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60 DE ANI AI SERVICIULUI SANITARO-EPIDEMIOLOGIC DE STAT  ŞI  10 
ANI DE ACTIVITATE  A CENTRULUI NAŢIONAL ŞTIINŢIFICO-PRACTIC 

DE MEDICINĂ PREVENTIVĂ 

Stimati colegi,  
La jubileul de 60 ani al Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat se poate declara cu fermitate 

că D-voastră reprezentaţi,  pe drept cuvânt, un  „fort-post” al Sistemului de Sănătate, care se afl ă intr-
o continuă renovare şi dezvoltare, implementează noi metode şi tehnologii  de supraveghere sanitaro-
epidemiologică, rezultate ale investigaţiilor de laborator performante şi politici de sănătate în scopul 
fortifi cării dirijate a sănătăţii poporului.

Pe parcursul anilor specialiştii Serviciului şi ai Centrului au adus o contribuţie  incontestabilă 
la formarea şi consolidarea sistemului de sănătate în ansamblu, prin întărirea suportului legislativ şi 
normativ, organizarea, elaborarea şi realizarea măsurilor sanitaro-igienice, antiepidemice şi profi lac-
tice, care contribuie esenţial la ameliorarea condiţiilor de muncă şi de trai ale populaţiei, la educaţia 
şi instruirea copiilor, la combaterea şi prevenirea epidemiilor.

Consider că la etapa de reformare a sistemului de asistenţă medicală şi de implementare a noi-
lor politici de sănătate, rolul medicinei preventive este extrem de important, constituind o veritabilă 
componentă cost-efi cientă şi o strategie oportună a  sistemului de sănătate. 

Cu ocazia jubileului de 60 ani al Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat şi a împlinirii a 10 
ani de activitate a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă, Vă adresez cele mai 
sincere  mulţumiri pentru munca nobilă, urări de bine şi de sănătate şi-mi exprim ferma convingere că 
instituţia şi specialiştii Serviciului vor depune şi în continuare eforturi susţinute pentru dezvoltarea şi 
sporirea  efi cienţei   profesionale. 
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CENTRUL NAŢIONAL ŞTIINŢIFICO-PRACTIC DE MEDICINĂ 
PREVENTIVĂ LA PRIMUL JUBILEU 

Ion Bahnarel, director general al CNŞPMP, 
medic-şef sanitar de stat al Republicii Moldova, dr.în medicină,conf.univ., 
Constantin Spînu, vicedirector al CNŞPMP, dr.h.în medicină, prof.univ  

Instituţiile de medicină preventivă au cunoscut în ultimii 15 ani o permanentă reformare. În 
scopul optimizării structurii şi sporirii efi cienţei activităţii Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat, 
realizării prevederilor Constituţiei şi legilor Republicii Moldova cu privire la asigurarea sanitaro-epi-
demiologică a populaţiei, ocrotirii sănătăţii, protecţiei consumatorului şi a mediului înconjurător la 
propunerea Ministerului Sănătăţii, Guvernul Republicii Moldova prin Hotărârea nr.529 din 28 iulie 
1995 a instituit Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Igienă şi Epidemiologie, care ulterior, prin Ho-
tărârea Guvernului Republicii Moldova nr.517 din 25.05.1998, a fost transformat în Centrul Naţional 
Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă (CNŞPMP).

Centrul a fost format în baza reorganizării Direcţiei Principale Sanitaro-Epidemiologice a Mi-
nisterul Sănătăţii, Centrului Republican de Igienă şi Epidemiologie, secţiilor ştiinţifi ce de Igienă şi 
Epidemiologie ale Institutului de Cercetări în Medicina Preventivă şi Clinică, Centrului Republican 
de Profi laxie şi Combatere a maladiei SIDA şi Centrului Republican Sănătate. În urma restructurării 
efectuate a sporit potenţialul Serviciului, inclusiv al Centrului, fi ind create premise pentru o activitate 
ştiinţifi co-practică mai fructuoasă şi multilaterală.

Direcţiile prioritare de activitate ale instituţiei nou-formate au fost şi sunt axate pe următoarele 
domenii:

• Ocrotirea şi fortifi carea sănătăţii populaţiei prin investigarea şi identifi carea factorilor ce o 
infl uenţează. 

• Elaborarea şi realizarea programelor naţionale de prevenire a acţiunii nefavorabile a factorilor 
nocivi şi de combatere a epidemiilor şi intoxicaţiilor.

• Organizarea şi efectuarea supravegherii sanitaro-epidemiologice de stat în scopul realizării 
măsurilor sanitaro-igienice şi antiepidemice, inclusiv a radioprotecţiei în practica medicală, a măsuri-
lor sanitare şi fi tosanitare de inspecţie şi certifi care a importului/exportului internaţional al produselor 
alimentare, de cosmetică, promovarea Programelor Naţionale în domeniul profi laxiei şi combaterii 
HIV/SIDA, hepatitelor virale, altor infecţii contagioase.

Pe parcursul a 10 ani de dezvoltare spectrul de activitate ştiinţifi co-practică a instituţiei s-a rami-
fi cat şi s-a manifestat prin realizări remarcabile. Specialiştii Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Medicină Preventivă au înaintat o serie de propuneri ştiinţifi c argumentate de perfectare a suportului 
legislativ al Serviciului, au iniţiat elaborarea şi implementarea programelor naţionale ale Ministerului 
Sănătăţii vizând cele mai stringente probleme sanitaro-igienice şi sanitaro-antiepidemice. 

Un domeniu important de activitate este şi monitorizarea executării legilor Republicii Mol-
dova cu privire la asigurarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei, realizarea programelor naţionale 
şi respectarea documentelor normative în domeniul medicinei preventive cu elaborarea ulterioară a 
propunerilor şi măsurilor respective de prevenţie. 

Instituţia actualmente reprezintă o organizaţie de frunte la nivel naţional, care efectuează activi-
tăţi manageriale şi ştiinţifi co-practice în domeniul medicinei preventive cu referinţă la problemele de 
igienă şi estimare a infl uenţei factorilor de mediu asupra sănătăţii, problemele medico-sociale şi de-
mografi ce, imunologiei şi epidemiologiei, la elaborarea şi racordarea actelor legislative şi normative 
la cerinţele internaţionale ş.a. Ea întreţine relaţii ştiinţifi ce şi ştiinţifi co-practice cu diferite instituţii şi 
organizaţii din ţară şi de peste hotare în domeniul  cercetărilor de profi l nominalizate. 

O componentă importantă a activităţii Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Pre-
ventivă o constituie cercetările ştiinţifi ce aplicative şi fundamentale. În acest context pentru rezolva-
rea problemelor stringente menţionate ale medicinei preventive în anii 1995-2005 au fost fi nalizate 
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54 de teme ştiinţifi ce fundamentale şi aplicative şi trei proiecte de grant. Tematica programelor de 
cercetare-dezvoltare s-a realizat în următoarele direcţii strategice ale medicinei, direcţia prioritară 
fi ind Ştiinţele vieţii şi sănătatea omului: 

• Sănătatea mamei şi copilului.
• Problemele medico-sociale şi demografi ce ale societăţii.
• Elaborarea şi implementarea Monitoringului socio-igienic.
• Imunologia şi epidemiologia bolilor infecţioase.
Rezultatele cercetărilor (în ansamblu) pe parcursul a 10 ani s-au soldat cu:
• stabilirea particularităţilor specifi ce în dezvoltarea procesului epidemic la nivelurile molecu-

lar şi genetic ale tulpinilor de C. Diphtheriae, fi ind determinate aspectele tipice, caracteristice numai 
pentru Republica Moldova;

• determinarea legităţilor generale şi particulare ale răspândirii agentului cauzal în contextul 
procesului epidemic global al difteriei, ceea ce serveşte drept bază pentru elaborarea principiilor teo-
retice la organizarea monitoringului bacteriologic teritorial în scopul menţinerii situaţiei epidemiolo-
gice favorabile în ceea ce priveşte maladia respectivă;

• stabilirea principiilor generale de activitate a diferitelor niveluri ale serviciului antiepidemic 
şi ale celui curativ în perioada eliminării rujeolei;

• elaborarea strategiei propriu-zise de eliminare a rugeolei şi rubeolei cu perfectarea Planului 
Naţional de Imunizare pentru anii 2006-2010;

• aprecierea complexă a stării de sănătate a elevilor claselor primare, evaluarea pregătirii lor 
către şcoală şi elaborarea criteriilor de adaptare la programele noi instructiv-educative;

• determinarea factorilor de risc la cultivatorii de tutun, elaborarea şi implementarea măsurilor 
profi lactice de prevenire a maladiilor şi îmbunătăţire a indicilor de sănătate la acest contingent de 
agenţi;

• stabilirea factorilor de risc profesional şi a morbidităţii la lucrătorii medicali în unele structuri 
ale sistemului de sănătate, inclusiv chirurgia de urgenţă;

• determinarea mecanismului epidemiologic în litiaza urinară la populaţie în condiţii rurale şi 
urbane, a dependenţei morbidităţii de mineralizarea apei şi de caracterul de alimentaţie, a impactului 
acestora asupra stării funcţionale a rinichilor, a metabolismului mineral şi structurii calculilor;

• stabilirea interrelaţiilor dintre starea sănătăţii populaţiei (manifestate prin formele morbide şi 
premorbide ale stării organismului uman) şi calitatea factorilor de mediu;

• perfectarea metodei de determinare a acidului oxalic şi a oxalaţilor în produsele vegetale;
• elaborarea principiilor şi regulilor igienice pentru întreprinderile producătoare de confecţii 

polimerice şi a măsurilor de diminuare a infl uenţei nocive asupra sănătăţii a substanţelor polimerice;
• stabilirea dependenţei directe dintre nivelul sporit de aplicare a pesticidelor şi incidenţa prin 

bolile organelor respiratorii, sistemelor digestiv şi genito-urinar, cu elaborarea şi implementarea mă-
surilor de prevenire şi profi laxie a acestor maladii;

• determinarea nivelului real de poluare a alimentelor şi a apei potabile cu reziduuri de pesticide 
şi stabilirea efectului toxic al acţiunii sulfatului de cupru şi al unor pesticide frecvent utilizate (Ciper-
metrin şi Ridomil Gold) în combinaţie cu alcoolul etilic;

• elaborarea criteriilor de stabilire a riscului oncologic la persoanele care au suferit în urma 
catastrofei de la Cernobâl cu elaborarea şi implementarea actelor normative privind reglementarea 
expunerii la radiaţii a populaţiei;

• determinarea, identifi carea substanţelor mutagene în apă, produse alimentare (s-au obţinut 
date obiective despre circulaţia substanţelor chimice şi biologice cu activitate genotoxică în mediul 
înconjurător);

• evaluarea acţiunii terapeutice a substanţelor biologic active – glicozidele steroide, obţinute 
în comun cu Institutul de Genetică al A.Ş.M. din materie primă autohtonă de origine vegetală prin 
brevetarea acestor substanţe şi implementarea propriu-zisă a unui remediu medicamentos Pacovirin;

• elaborarea metodologiei de pronosticare a morbidităţii prin infecţia rotavirală în baza infor-
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maţiei sanitaro-virusologice, privind incidenţa şi gradul de contaminare a apelor managere şi de su-
prafaţă cu rotavirusuri;

• în urma revederii conceptului de diagnosticare şi tratament al bolilor acute a fost perfectată şi 
implementată noţiunea de caz-standard de infecţie rotavirală, s-a elaborat şi implementat în practica 
medicală Rotatest, patentat de specialiştii CNŞPMP; 

• estimarea şi stabilirea particularităţilor epidemiologice de manifestare a incidenţei prin HSV, 
CMV şi EBV în comun cu infecţiile primare, cronice, înregistrate separat sau mixte,  a semnifi caţiei 
lor pentru donatorii de sânge, ca  necesităţi imperioase de revedere a concepţiei asigurării securităţii 
în serviciul de transfuzie;

• stabilirea cauzelor principale care infl uenţează înfăptuirea Programului Naţional de Imunizări 
(PNI) şi elaborarea logisticii respective de dirijare la realizarea obiectivelor, precum şi perfecţionarea, 
implementarea defi niţiilor de caz standard în conformitate cu standardele mondiale;

• stabilirea particularităţilor epidemiologice şi a cauzelor apariţiei  reacţiilor adverse postvac-
cinale indezirabile (RAPI) şi elaborarea măsurilor de prevenire a acestor fenomene; implementarea 
sistemului de monitorizare a RAPI în R.M.; 

• aprecierea agenţilor condiţionat patogeni (ACP) ca factori etiologici ai bolilor diareice acute 
(BDA), studierea particularităţilor epidemiologice şi clinice ale maladiilor diareice, cauzate de ACP, 
şi a efi cacităţii tratamentului infecţiilor intestinale, perfecţionarea diagnosticului bacteriologic şi cli-
nic al bolilor diareice acute, cauzate de ACP, şi al asociaţiilor microbiene, elaborarea schemelor de 
îmbunătăţire a tratamentului antimicrobian, perfecţionarea măsurilor de profi laxie şi de combatere a 
infecţiilor intestinale acute (IIA);

• determinarea unor legităţi biogenetice ale circulaţiei agenţilor cauzali la tularemie şi Borrelio-
ză Lyme, a vectorilor şi rezervorului gazdă; perfecţionarea diagnosticului de laborator – element im-
portant în supravegherea epidemiologică a bolnavilor cu diagnoză de Borrelioză Lyme sau suspectaţi 
de această maladie;

• elaborarea şi prezentarea pentru aprobare a proiectelor Strategiei Naţionale a Republicii Mol-
dova „Cu privire la reţinerea rezistenţei agenţilor bacterieni la preparatele antimicrobiene”, Politicii 
Naţionale „Cu privire la reglementarea importului şi realizării preparatelor antimicrobiene pentru 
tratamentul etiotrop”;

• elaborarea Programului Naţional de profi laxie şi combatere a holerei şi a altor boli diareice 
acute;

• determinarea efi cacităţii imunologice şi epidemiologice a vaccinării contra HBV cu diferite 
tipuri de vaccinuri (Engerix B, Hepavax, Euvax) în diverse grupuri de populaţie cu risc sporit de in-
fectare cu optimizarea schemei de administrare a vaccinului;

• aprecierea intensităţii procesului epidemic prin gripă şi IRVA în funcţie de agenţii etiologici, 
statusul imun al populaţiei faţă de virusurile gripale şi a infl uenţei lui asupra procesului epidemic;

• stabilirea valorilor efi cienţei medico-sociale şi economice a activităţilor profi lactice şi de su-
praveghere sanitaro-epidemiologică întru optimizarea şi reorientarea fl uxului fi nanţării în sistemul de 
sănătate; 

• elaborarea SOFT-ului pentru implementarea concepţiei de monitorizare a stării de sănătate a 
populaţiei în raport cu factorii de risc ai mediului ş.a.  

Principalele rezultate aplicative obţinute în perioada de referinţă au fost realizate prin următoa-
rele elaborări, care se implementează în economia naţională:

• Programul Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D, aprobat prin Hotărârea Gu-
vernului RM nr. 507 din 02.06.97.

• Standardele dezvoltării fi zice a copiilor şi adolescenţilor (3-16 ani).
• Regulamentul igienic „Cu privire la protecţia bazinelor de apă contra poluării” nr. 066323 din 

03.07.97.
• Indicaţii metodice privind unifi carea metodelor de recoltare, transportare şi pregătire a probe-

lor de produse alimentare pentru examenul sanitaro-microbiologic nr. 06.3.3.60 din 22.04.04.
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• Recomandări metodice privind auditul intern de calitate a încercărilor de laborator sanitaro-
igienic, a. 2004.

• Indicaţii metodice privind organizarea şi efectuarea diagnosticului igienic de laborator, 
a. 2005.

• Norme Fundamentale de Radioprotecţie. Cerinţe şi Reguli Igienice (NFRP-2000).
• Strategia de implementare a Planului Naţional de Acţiune pentru Sănătate în Relaţie cu Me-

diul nr.487 din 18 iunie 2001, aprobată de către Guvernul Republicii Moldova.
• Concepţia de dezvoltare a Igienei Mediului în Republica Moldova cu examinarea şi aprobarea 

Planului Local de Acţiune pentru Sănătate în relaţie cu mediul în municipiul Chişinău, 2004.
• În baza elaborării şi aprobării prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr.717 din 

07.06.02 a Concepţiei organizării şi funcţionării Monitoringului socio-igienic în Republica Moldova 
prin Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 127 din 27.04.04 se implementează activităţile de bază ale Mo-
nitoringului socio-igienic, conform setului de tabele-formulare, elaborate pentru raportarea datelor.

• S-a apreciat efectul curativ şi imunomodulator al preparatului Pacovirin, testat la bolnavii cu 
hepatite virale B şi C prin evaluarea datelor clinice, biochimice, serologice, virusologice şi imunolo-
gice cu perfectarea setului de documente pentru înregistrarea preparatului. Prin Ordinul Ministerului 
Sănătăţii nr. 158 din 20.05.03 remediul nominalizat a fost înregistrat în Republica Moldova pentru 
producerea în masă. Conform calculelor estimative, costul comercial al noului fi topreparat Pacovirin 
este de 5-15 ori mai ieftin decât analogii lui de pe piaţa internaţională, posedă o serie de avantaje 
faţă de alţi interferoni şi este produs din materie primă autohtonă. În conformitate cu Hotărârea Gu-
vernului Republicii Moldova nr. 459 din 30.04.04 pentru elaborarea sistemului de diagnosticare de 
laborator şi a remediilor medicamentoase de profi laxie şi tratament al afecţiunilor virale, brevetate şi 
implementate în practica medicală de către S.A. Farmaco, dlui C. Spânu, unul din autorii remediului 
Pacovirin, i-a fost decernat Premiul anual al Guvernului R.M.

• În cadrul investigaţiilor ştiinţifi ce cu privire la implementarea Programului Naţional de Imu-
nizări, aprobat prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr.1031 din 02.10.01 şi prin Ordinul 
Ministerului Sănătăţii nr. 295 din 24.10.2002, au fost asigurate cu vaccinuri  contingentele de popu-
laţie eligibilă la nivel de 95%. Ca rezultat, s-a redus esenţial morbiditatea prin tusa convulsivă, prin 
rugeolă, rubeolă şi hepatită virală B. S-a lichidat poliomielita şi au fost stopate epidemiile de difterie 
şi oreion. Prin instruirea personalului medical din instituţiile medico-sanitare şi dotarea acestora cu 
echipament medical – lanţ frig şi calculatoare, a fost asigurată funcţionarea sistemului informaţional 
al serviciului sanitaro-epidemiologic.

• Ca rezultat al fi nalizării temei “Preîntâmpinarea infecţiei HIV/SIDA printre utilizatorii de dro-
guri din mun. Chişinău” în perioada anilor 2002-2003 a fost redusă infecţia HIV/SIDA în rândurile 
utilizatorilor de droguri etc.

În contextul transferului de tehnologii medicale în medicina preventivă, care au infl uenţat cali-
tatea acordării serviciilor medicale s-au implementat: 

• metoda lichid-cromatognafi că de determinare a conservanţilor şi îndulcitorilor în produsele 
alimentare;

• metoda cromatomasspectrometrică de determinare a Benz(a)pirenului; 
• metodele polarografi ce şi voltamperimerice ale iodului, bromului, metalelor grele; 
• metoda membranelor fi ltrante pentru examinarea apei şi a băuturilor nealcoolice;
• metoda-expres pentru determinarea cantitativă şi calitativă a indicatorilor microbieni în pro-

duse alimentare; 
• expres-analizatorul microbiologic „BacTpak-4100” la unele  obiecte ale mediului înconjură-

tor;
• metoda-expres de determinare a cantităţii restante de antibiotice în produse de origine anima-

lieră;
• metoda imunoenzimatică (ELISA) în diagnosticul maladiilor virotice, bacteriene şi parazito-

logie (hepatitele virale, CMV, toxoplasmoză, herpes, toxocaroză, echinococoză, cistocercoză, leam-
blioză, iersinioze etc.);
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• metode de diagnosticare serologică şi coprologică a criptosporoidozei, enterobiozei şi 
stronghiloidozei prin elaborarea şi implementarea dispozitivelor speciale, precum şi metode originale 
(înregistrate ca brevete şi inovaţii) de depistare a elementelor parazitare în mediul înconjurător şi în 
cel habitual. 

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă a participat la elaborarea Strategiei 
Naţionale pentru Dezvoltarea Durabilă „Moldova 21”, Planului de Acţiune privind Strategia de Creş-
tere Economică şi Reducere a Sărăciei. 

 CNŞPMP este acreditat de către Consiliul Naţional de Acreditare şi Atestare de pe lângă Gu-
vern, Academia de Ştiinţe a Republicii Moldova, Serviciul de Standardizare şi Metrologie, OMS, 
AIEA, Ministerul Sănătăţii şi Protecţiei Sociale al Federaţiei Ruse, GOST-R etc.

Un element deosebit de semnifi cativ pentru perfecţionarea supravegherii igienice şi epidemio-
logice a populaţiei este pregătirea cadrelor în domeniul sănătăţii publice. Obiectivele valorifi cării 
principalelor rezultate ştiinţifi ce nominalizate în domeniu au fost realizate şi prin susţinerea tezelor de 
doctor şi de doctor habilitat în ştiinţe. Pe lângă CNŞPMP activează Catedra de perfecţionare postuni-
versitară a medicilor igienişti şi epidemiologici, unde anual se reciclează 120-140 de cursanţi.

Au fost editate 28 de monografi i, manuale, Rapoarte Naţionale şi culegeri tematice. La diferite 
foruri internaţionale şi republicane numai în ultimii cinci ani au fost prezentate cca 213 rapoarte ştiin-
ţifi ce, în reviste şi culegeri tematice de profi l s-au publicat peste 450 de lucrări. În curs de perfectare 
se afl ă 11 teze de doctorat şi postdoctorat.

Rezultatele investigaţiilor ştiinţifi ce şi ştiinţifi co-practice ale specialiştilor Centrului au fost 
materializate în 26 de brevete de invenţii şi certifi care de autor de propuneri de raţionalizare. Une-
le rezultate ale activităţii inventive au fost menţionate cu premii speciale, de stat şi internaţionale  
„Grand Priz”, precum şi cu medalii de aur, argint şi bronz la expoziţiile republicane şi internaţionale 
- Chişinău KNOW – HOW EXCHANGE – 98, 2001, 2003, 2004 (Republica Moldova), Bruxelle 
(Belgia), Iaşi, Bucureşti (România), Geneva (Elveţia), Paris (Franţa), Casablanca (Maroc) etc. Expo-
natele prezentate au fost consacrate elaborării, perfecţionării diagnosticului de laborator, profi laxiei 
şi tratamentului infecţiilor virale, sanării diferitelor obiecte hidrologice etc. 

CNŞPMP cooperează fructuos cu diferite instituţii şi organizaţii internaţionale, are contracte 
de colaborare bilaterală cu Codex Alimentarius (Roma, Italia), Centrul pentru expertiza calităţii şi 
securităţii alimentelor al Ministerului Sănătăţii din Republica Belarus; Institutul de Medicină al Uni-
versităţii din Verona şi Sassari (Italia); Asociaţia Ştiinţifi că Biomedicală din Tochio (Japonia); Co-
mitetul Regional al OMS; UNICEF; Fundaţia Soros; Centrul de Control al Bolilor din Atlanta (SUA); 
Institutul de Cercetări Ştiinţifi ce în Microbiologie „Cantacuzino” (România); Centrele medicale de 
sănătate publică din Bucureşti, Cluj-Napoca, Iaşi (România) etc.

Activitatea ştiinţifi co-practică efectuată de către specialiştii CNŞPMP infl uenţează substanţial 
asupra sistemului de protecţie şi fortifi care a sănătăţii populaţiei, în particular, a activităţii serviciului 
sanitaro-epidemiologic ca parte componentă a acestui sistem. La realizările de performanţă obţinute 
în ultimii zece ani de existenţă a CNŞPMP în medicina preventivă au contribuit: membrul cor. al 
A.Ş.M., prof. universitar N.Opopol, doctorul habilitat în medicină, prof. universitar C. Spînu; doctorii 
habilitaţi în medicină Victoria Bucov, M.Magdei, Gr.Friptuleac, P.Iarovoi; doctorii în ştiinţe medica-
le/biologice I.Bahnarel, Victoria Ghidirim, Valeria Dimitrenco, V.Iachim, V.Evtodienco, P.Scoferţa, 
Olga Cobzaru, V.Pantea, Valeriu şi Eugenia Dobreanschi, V.Bebâh, V.Vutcariov, J.Drobeniuc, Maria 
Isac, D.Cioban, Galina Hodârev, V.Calin, Ludmila Bârcă, Liuba Coreţchi, M.Stancu, Ana Volneans-
chi, A.Vasilos, Tatiana Voina; medicii specialişti Şt.Gheorghiţă, A.Colofi ţchi, V.Andriuţă, Galina 
Obreja, V.Băbălău, V.Borş, I.Şalaru, D.Sireţeanu, S.Oglindă, V.Sohoţchi, V.Calmîc, P.Socoliuc, Şt. 
Constantinovici, A.Melnic, O.Beneş, Larisa Novac, I.Ursulean, Svetlana Banul, Svetlana Prudnicio-
noc, A.Guţu, A. Lungu ş.a.

Pentru menţinerea capacităţilor de asigurare a supravegherii sanitaro-epidemiologice în ţară, 
impulsionarea şi extinderea procesului ştiinţifi co-practic de activitate în domeniul medicinei preven-
tive CNŞPMP a trasat următoarele sarcini: 
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1. Elaborarea strategiei de dezvoltare a medicinei preventive; participarea activă la implemen-
tarea Monitoringului socio-igienic, Planurilor de Acţiune ale Guvernului şi Ministerului Sănătăţii şi 
Protecţiei Sociale, Programelor Naţionale de Imunizări etc. 

Reducerea riscurilor de îmbolnăvire cu HIV/SIDA prin implementarea noului Program Naţio-
nal de Profi laxie şi Control al Infecţiei HIV/SIDA şi al altor maladii cu transmitere sexuală pe anii 
2006-2010.

2.  Finalizarea fi ecărui program ştiinţifi c cu rezultate semnifi cative, cu elaborarea actelor nor-
mative naţionale şi implementarea lor respectivă pe scară largă în activitatea de profi laxie a serviciu-
lui sanitaro-epidemiologic de stat.

3. Implementarea sistemului informaţional medical integrat.
4.  Conlucrarea efi cientă pe orizontală şi verticală între cercetătorii ştiinţifi ci şi specialiştii din 

sectorul practic de diferit nivel în vederea implementării mai active a metodelor avansate, extinderii 
spectrului de activitate.

În acest context este oportun ca în perspectivă programele cercetărilor ştiinţifi ce fundamentale 
şi aplicative, ale altor activităţi de ordin practic de inovare şi transfer tehnologic pentru asigurarea 
securităţii sanitaro-epidemiologice a populaţiei să fi e axate atât pe sporirea potenţialului de obţinere a 
cunoştinţelor noi în domeniul medicinei preventive (direcţiile: Igienă şi Epidemiologie), de stabilire a 
legităţilor, particularităţilor, mecanismelor generale de manifestare a stărilor de sănătate (şi boală) în 
raport cu factorii de mediu, cât şi pe elaborarea şi implementarea concepţiilor, normelor, metodelor, 
standardelor de profi laxie şi tratament al maladiilor întru fortifi carea sănătăţii – drept componentă in-
dispensabilă a dezvoltării durabile a societăţii. 

Rezumat
Pe parcursul ultimilor 10 ani Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă s-a 

afi rmat ca o instituţie performantă, care dispune de capacităţile necesare pentru diagnosticul popu-
laţional al maladiilor, asigurarea stabilităţii sanitaro-epidemiologice în ţară, promovarea sănătăţii, 
profi laxia maladiilor.

Summary
During the last 10 years the National Scientifi c and Practical Center of Preventive Medicine 

asserted itself to be an institution of performance with necessary abilities for diagnosing of the 
population’s diseases, of the sanitary and epidemiological stability in the country, health promotion, 
prophylaxis of diseases.
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SĂNĂTATEA POPULAŢIEI – COMPONENTĂ PRIORITARĂ ŞI  
INDISPENSABILĂ  ÎN  DEZVOLTAREA DURABILĂ A SOCIETĂŢII

Nicolae Opopol, prof. univ., membru corespondent, Ion Bahnarel, dr. în medicină, conf. 
univ., Valeriu Pantea, dr. în medicină, conf. cercetător

Summitul milenar, care a întrunit 191 de ţări, a trasat opt obiective de dezvoltare ale mileniului 
(ODM). Simpla lor enumerare mărturiseşte despre faptul că în mileniul trei comunitatea mondială 
pune accentul, în primul rând, pe bunăstarea omului, asigurând:

• eradicarea sărăciei extreme şi a foametei;
• realizarea accesului universal la educaţia primară;
• promovarea egalităţii genurilor şi abilitarea femeilor;
• reducerea mortalităţii infantile;
• ameliorarea sănătăţii materne;
• combaterea HIV/SIDA, malariei şi a altor maladii;
• durabilitatea mediului înconjurător;
• dezvoltarea parteneriatelor globale pentru dezvoltare.
 Într-o măsură mai mare sau mai mică, toate activităţile menţionate contribuie la promovarea 

sănătăţii, sporirea capacităţilor fi zice ale omului, sporind speranţa de viaţă şi asigurănd o calitate 
mai superioară a vieţii. Realizarea acestor deziderate în Republica Moldova trebuie să constituie un 
element-cheie al politicii statului în dezvoltarea economiei naţionale, deşi concentrarea eforturilor 
asupra lor nu exclude activitatea şi în alte domenii. Cu toate acestea, ODM nu este o strategie, ci un 
set de obiective pe termen lung. Linia strategică de dezvoltare a fost indicată în Strategia Creşterii 
Economice şi Reducerii Sărăciei, aprobată recent de legislativul ţării.

Ca punct de reper în defi nitivarea măsurilor necesare poate servi calitatea vieţii populaţiei. 
Aceasta este acel fenomen social, care integrează organic toate laturile activităţii umane. Din punctul  
de vedere al dezvoltării durabile calitatea vieţii este o noţiune amplă, condiţia necesară a căreia este 
atingerea unui nivel de trai minimal, acceptat în comunitatea concretă, şi a unui nivel de sănătate a 
populaţiei, care asigură deplina reproducere a potenţialului uman al naţiunii. 

Astfel, una din cele mai importante componente ale calităţii vieţii este sănătatea. Fiind criteriul 
de bază al activităţii vitale a comunităţii umane, sănătatea este nu altceva decât starea ei naturală. 
Conform defi niţiei OMS (1949), „sănătatea este  o stare de complet bine fi zic, mintal şi social şi 
nu numai lipsa bolii sau a infi rmităţii”. Fără a pune la îndoială această noţiune, care este totuşi prea 
generală, insistăm asupra faptului că sănătatea populaţiei este totalitatea sănătăţii fi ecărui individ. 
Iar sănătatea individuală, în măsură decisivă, este rezultatul interrelaţiilor organismului uman (cu 
toate particularităţile sale biologice), cu factorii exogeni. Fiind o funcţie a multor variabile, sănătatea 
populaţiei devine un indicator al calităţii mediului înconjurător. Progresul social, dezvoltarea dura-
bilă sunt imposibile fără asigurarea sănătăţii naţiunii. Iată de ce sănătatea omului este condiţionată de 
concursul diferiţilor factori, care determină atât dinamica cantitativă, cât şi starea ei. 

Pornind de la bogata experienţă acumulată de medicina socială, factorii menţionaţi pot fi  clasi-
fi caţi în patru mari categorii (tab.1). Enumerarea determinantelor sănătăţii are drept scop specifi carea 
domeniilor în care pot fi  efectuate anumite intervenţii. Particularităţile biologice ale organismului 
se consideră cele mai rigide din punctul de vedere al posibilităţilor de intervenţie. Cu toate acestea, 
medicina modernă şi în acest domeniu oferă posibilităţi de intervenţii profi lactice, care, fi ind realizate 
la timp şi corect, asigură prevenirea declanşării stărilor patologice, la care este predispus individul, 

SĂNĂTATE  PUBLICĂ  ŞI  MANAGEMENT  SANITARO-
EPIDEMIOLOGIC
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sau diminuarea exprimării lor ori, dacă aceste predispuneri genetic determinate sunt foarte exprimate, 
amână manifestarea acestor stări la o vârstă mai avansată.

Tabelul 1
Clasifi carea determinantelor sănătăţii

Categoriile de bază 
ale determinantelor

Subcategoria
sau componenta Determinante ale sănătăţii

Particularităţile
biologice ale 
organismului

Moştenită
Devierile în procesele de maturizare, îmbătrânire
Insufi cienţa constelaţiilor fermentative
Moştenirea genetică

Achiziţionată Defi cienţa imună
Defectele, defi cienţele fi zice

Dependente de 
persoană, familie, 

circumstaţe

Psihologică Etnitatea, sexul, vârsta, starea nutriţională, statrea 
imună a organismului 

Comportamentală Comportamentul riscant, meseria, nuvelul 
cunoştinţelor, abilitatea de a percepe riscul

Circumstanţe
socioeconomice

Angajarea temporară/sezonieră în câmpul muncii, 
şomajul, sărăcia, sărăcia extremală

Dependente de 
calitatea factorilor 

Fizică

Poluarea aerului, apei potabile, solului, defi cienţele 
în infrastructură, persistenţa vectorilor de transmitere 
a bolilor, condiţiile habituale, accesibilitatea 
resurselor energetice, managementul pământurilor, 
accesibilitatea alimentelor de bază etc.

Socială

Structura comunitară, criminalitatea, cultura, 
valoarea individului pentru societate, componenţa 
familiei, locul şi importanţa  individului pentru 
familie etc.
Serviciul, investiţiile, modalitatea gestionării 
resurselor disponibile

Dependente de cadrul 
instituţional

Organizarea serviciilor de 
sănătate

Organizarea serviciilor medicale preventive, 
serviciilor medicale curative primare, serviciilor 
specializate, inclusiv spitaliceşti, serviciilor de 
recuperare, accesibilitarea serviciilor

Prezenţa şi utilitatea pentru 
individ a altor structuri, 

servicii, instituţii

Guvernul, autorităţile locale, NGO, organizaţiile 
locale, poliţia, transportul, lucrările publice, 
serviciile de urgenţă etc.

Suportul juridic, 
politic, moral 

Cadrul legal, reglementările, justiţia, obiectivele, 
priorităţile în comunitatea dată

Determinantele de altă origine sunt infl uenţate mai mult, deoarece ele depind de factori exoge-
ni. Modalitatea prin care la nivel naţional este specifi cată şi organizată implementarea măsurilor de 
promovare şi de ocrotire  a sănătăţii, inclusiv de prevenire a stărilor morbide transmisible şi necon-
tagioase, este nu altceva decât politica statului în domeniul sănătăţii sau, ca stare, sănătatea publică 
din ţară. 

Conform Legii privind asigurarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei (Nr.1513-XII din 
16.06.1993), sănătatea publică este un „sistem de măsuri orientate spre prevenirea bolilor, promo-
varea sănătăţii, sporirea potenţialului fi zic şi psihic al omului prin canalizarea eforturilor societăţii 
spre asanarea mediului de viaţă, dirijarea cu bolile contagioase, educaţia pentru sănătate a fi ecărui 
individ şi promovarea modului sănătos de viaţă, organizarea asistenţei medicale şi de îngrijire, de-
săvârşirea mecanismului social de asigurare fi ecărui om a accesului la un standard adecvat de viaţă 
care asigură sănătatea”. Realizarea acestui concept poate fi  asigurată în cazul în care factorii de 
decizie dispun de informaţie veridică, completă şi continuă privind starea de sănătate a populaţiei în 
raport cu factorii care o infl uenţează. 

Din aceste considerente a fost instituit şi implementat monitoringul socio-igienic (Hotărârea 
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Guvernului nr.717 din 07.06.2002), care, ca mecanism de realizare a concepţiei de sănătate publică, 
este „sistem statal, vast şi complex de măsuri legislative organizatorice, medico-sociale şi ştiinţi-
fi co-tehnice, care au drept scop de a asigura supravegherea bunăstării sanitaro-epidemiologice a 
populaţiei şi calitatea mediului habitual, analiza, estimarea şi pronosticarea indicilor care le carac-
terizează, determină interrelaţiile cauză-efect pentru elaborarea măsurilor orientate spre prevenirea, 
eliminarea sau reducerea impactului factorilor nocivi de mediu asupra sănătăţii, administrarea date-
lor investigaţiilor privind calitatea factorilor de mediu şi sănătate, elaborarea prognozelor”.

Astfel, având un suport legal sufi cient şi un mecanism perfect de realizare, statul îşi poate 
elabora şi aproba o politică în domeniul sănătăţii, implementarea căreia va contribui la fortifi carea 
sănătăţii populaţiei, element indispensabil al dezvoltării durabile.

 
Rezumat

Este argumentat şi prezentat conceptul activiăţilor, orientate spre promovarea sănătăţii şi profi -
laxia maladiilor. Implementarea măsurilor, care  reies din conceptul respectiv, va contribui la sporirea 
calităţii vieţii populaţiei, la realizarea obiectivelor de dezvoltare ale mileniului, la creşterea economi-
că şi la reducere a sărăciei în ţară.

Summary
It is motivated and presented the draft of the activities directed to the health promotion and 

prevention of the diseases. The implementation of the steps to be taken, resulting from the given draft 
will contribute to the increasing of the life quality of the population, to the implementation of the 
objectives of the development of the millenium, of economical development and the decreasing of 
poverty in our country.

VALORIFICAREA REZULTATELOR ŞTIINŢIFICE ŞI IMPACTUL 
LOR ASUPRA  SĂNĂTĂŢII  PUBLICE 

C. Spînu, dr. h. în medicină, V. Pantea, dr. în medicină, C. Eţco, dr. h. în medicină, 
prof. univ., M. Ciobanu,  Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă 

Cercetările ştiinţifi ce, realizate de către Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Pre-
ventivă, se integrează în activitatea Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat (SSES). Principalele 
preocupări ale Centrului sunt:

•  activitatea ştiinţifi că – efectuează lucrări de cercetare în domeniul medicinei preventive, 
conform comenzilor de stat sau în bază de concurs şi granturi;

•  activitatea practică - ca instituţie de nivel naţional, subordonată Ministerului Sănătăţii şi 
Protecţiei Sociale, dirijează activitatea de supraveghere sanitaro-epidemiologică în ţară şi serveşte 
drept Centru organizatoric-metodic pentru reţeaua instituţiilor de profi l  (36 Centre de Medicină Pre-
ventivă municipale şi raionale);

•  activitatea de pregătire a cadrelor – ca bază clinică pentru pregătirea preuniversitară a ele-
vilor Colegiului Republican de Medicină; universitară – a studenţilor de la USMF „Nicolae Testemi-
ţanu”; postuniversitară - a medicilor-cursanţi (instruirea postuniversitară de profi l, la baza CNŞPMP, 
catedra de Igienă şi Epidemiologie a Facultăţii de Perfecţionare a USMF„Nicolae Testemiţanu”) şi a 
specialiştilor de înaltă califi care prin doctorat şi post-doctorat la profi lurile Igienă şi Epidemiologie.   

Activitatea de cercetare-dezvoltare se efectuează în cadrul a 14 subdiviziuni ştiinţifi ce şi ştiinţi-
fi co-practice, ce includ 6 secţii şi 8 laboratoare, inclusiv 7 grupuri ştiinţifi ce, în care sunt antrenate 66 
de unităţi fi zice (personal ştiinţifi c), dintre care 7 doctori habilitaţi, inclusiv un membru corespondent 
al A.Ş.M., un membru corespondent al unei academii de peste hotare, trei profesori universitari, 25 
de doctori în ştiinţe medicale/biologice. 
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Baza tehnico-materială permite a efectua cercetări ştiinţifi ce la nivel contemporan. Laboratoa-
rele şi grupurile ştiinţifi ce sunt dotate cu echipament şi aparataj modern. 

Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat, ca sistem propriu-zis, s-a constituit în anii 1950-
1960, având la bază activitatea organizatorico-metodică a Staţiei Republicane Sanitaro-Epide-
miologice şi a Institutului Moldovenesc de Cercetări Ştiinţifi ce în Igienă şi Epidemiologie, care 
a asigurat elaborarea bazei legislative şi normative în domeniul medicinei preventive şi crearea 
structurilor teritoriale.

O dată cu consolidarea serviciului de laborator au fost implementate metode moderne de in-
vestigaţii bacteriologice, virusologice, radiologice etc. Au fost iniţiate cercetări ştiinţifi co-practice 
aplicative privind sănătatea populaţiei, starea sanitaro-microbiologică a apei potabile, habitatul uman, 
reconstrucţia şi amenajarea oraşelor şi satelor etc. O atenţie sporită a fost acordată studierii factorilor 
biochimici în legătură cu sănătatea publică. În anii 1960-1970 a fost realizat studiul conţinutului de 
iod în sol, în apa potabilă, în produsele alimentare, s-au cercetat utilizarea pesticidelor în agricultură, 
cauzele răspândirii guşei endemice, hepatitelor, conţinutul de nitraţi şi izotopi radioactivi în mediul 
înconjurător, impactul lor asupra organismului uman. 

Cercetările în domeniile epidemiologiei, microbiologiei, virusologiei, imunologiei au permis a 
revedea unele poziţii în diagnosticul şi imunoprofi laxia antraxului, tetanosului. S-au obţinut rezultate 
performante în  optimizarea supravegherii epidemiologice şi perfectarea diagnosticului de laborator 
la difterie, rugeolă, hepatite, poliomielită, enteroviroze, gastroenterite şi la alte infecţii de provinienţă 
bacteriană şi virală. În baza cercetărilor ştiinţifi ce s-au elaborat şi implementat în practica medicală 
noi produse farmaceutice de diagnostic, tratament şi profi laxie, în special privind infecţiile virale: 
antraxin, tetanin, rotatest, pacovirin. Au fost obţinute sute de brevete de invenţii şi certifi cate de 
inovaţii. S-au editat zeci de monografi i, manuale, culegeri tematice, normative şi reguli sanitare, in-
dicaţii şi recomandări metodice, ghiduri practice etc. 

Optimizarea structurii şi sporirea efi cienţei activităţii SSES au fost posibile datorită creării în 
anul 1995 a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă în baza reorganizării Di-
recţiei Principale Sanitaro-Epidemiologice a MS, Centrului Republican de Igienă şi Epidemiologie, 
secţiilor ştiinţifi ce de Igienă şi Epidemiologie ale Institutului de Cercetări în Medicina Preventivă şi 
Clinică (până în anul 1987 aceste secţii a constituit baza Institutului de Cercetări Ştiinţifi ce în Igienă 
şi Epidemiologie, care a funcţionat 40 de ani), Centrului Republican de Profi laxie şi Combatere a 
HIV/SIDA şi Centrului Republican „Sănătate”. Această instituţie în comun cu CMP teritoriale asi-
gură îndeplinirea prevederilor Constituţiei şi a Legilor Republicii Moldova privind asigurarea sani-
taro-epidemiologică a populaţiei, prin elaborarea şi realizarea Programelor naţionale de fortifi care a 
sănătăţii publice şi a altor documente ce ţin de protecţia consumatorului şi a mediului înconjurător. 

În ultimii 10 ani au fost fi nalizate în cadrul direcţiei prioritare “Ştiinţele vieţii şi sănătatea 
omului” 54 de teme ştiinţifi ce fundamentale şi aplicative (din care 24  în domeniul igienei şi 30 în 
domeniul epidemiologiei) şi 3 proiecte de grant, fi nanţate de UNICEF, Fundaţia INCO Copernicus, 
OMS şi Consiliul Naţional pentru Ştiinţă şi Transfer Tehnologic.  

Pe parcursul anului 2004 în republică au fost înregistrate 367503 de cazuri de maladii infecţioa-
se sau cca 101,9 cazuri la 1000 de oameni, faţă de 415621 de cazuri în 2003 (sau la 115,3 cazuri la o 
1000 de oameni), ceea ce constituie o reducere de aproape 11,6 % (tab.1). 

Conform datelor prezentate în tabel, prejudiciul economic (cheltuieli directe şi indirecte) cauzat 
societăţii de un grup de infecţii (13 entităţi nosologice prioritare) a constituit în anul 2004 cca  97 380 
053,00 lei (sau 7 mln 620 mii $), în 2003 el fi ind echivalent cu  132 496 112 lei (sau 10 mln 370 mii 
$). Din datele prezentate, rezultă că datorită activităţilor profi lactice şi antiepidemice întreprinse de 
către Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat şi lucrătorii medicali din sistemul de sănătate al ţării, 
aplicării măsurilor profi lactice specifi ce/nespecifi ce şi valorifi cării rezultatelor cercetărilor ştiinţifi ce 
impactul economic (prejudiciu) a fost redus cu  35 116 059,00  lei (sau cca 2 747 735,4 $), iar dife-
renţa aceastei sume în anul 2005 faţă de anul 2004 a constituit – 7 509 702 lei (sau cca 587 613,6 $). 
Totodată, trebuie de subliniat că la 2 entităţi nosologice  (dizenteria bacterială şi infecţiile prin BDA) 
în anul 2005 s-a înregistrat o creştere cu 560 de cazuri mai multe decât în anul 2004, prejudiciul cau-
zat de aceste nosologii sporind cu 3,8%. 



18

Tabelul 1
Prejudiciul economic cauzat de maladiile infecţioase înregistrate la populaţia R. Moldova

(în lei)

Entităţi nosologice

Prejudiciul  economic cauzat de maladii*) Suma prejudiciului 
preîntâmpinat în 

2005 (diferenţa faţă 
de a.2004)

a.2003 a.2004 a.2005,
(11 luni)

Alte salmoneloze 544692,8 543494,3 488286,9 -55207,5

Dizenterie bacterială 1105794,1 868566,8 1219723,6 351156,8

Infecţii intestinale  acute **) 11994252,4 12216636 15114318,6 2897682,2

Tuse convulsive 8438 29124,7 5382,2 -23742,6

Scarlatină 117315,6 89680,1 58084,6 -31595,5

Infectie meningococică 102792,5 102792,5 66108,9 -36683,6

Varicelă 1830217,5 1879064,9 1693145,3 -185919,6

Rujeolă 31481,8 15056,5 712,2 -14344,2

Hepatite virale total: 15305191,1 7033917,6 2783688,4 -4250229,2

- inclusiv hepatita A 12715535,5 5308833,1 1740701,5 -3568131,6

- inclusiv hepatita B 1289932,8 1204471,4 908852,2 -295619,2

- inclusiv hepatita C 320112 342000 296124,9 -45875,1

Parotidită epidemică 154280,3 115041,4 87859,1 -27182,2

Gripa  + IRA 86976075,4 67631373 65407362,8 -2224010,6

În total, lei 132496112 97380053 89870351 -7509702
Nota:  *) Impactul socio-economic a fost estimat conform metodologiei de calcul recomandate  de BRE 

OMS.
**) Infecţii intestinale acute  (cu agent patogen identifi cat şi/sau neidentifi cat  prin investigaţii micro-

biologice).

Estimarea impactului economic preîntâmpinat s-a efectuat conform următoarelor criterii:
1. Costul unui caz tratat:
• Cheltuieli pentru tratament:
- în condiţii de ambulator;
- în condiţii de staţionar (costul unui pat/zi).
2. Durata tratamentului.
3. Numărul de bolnavi.
4. Numărul de cazuri//zile de boală cu incapacitate de muncă temporară (ITM).
5. Numărul de cazuri//zile-ani de boală cu incapacitate de muncă permanentă (invaliditatea).
6. Numărul de invalizi din copilărie.
7. Cheltuieli pentru activităţile profi lactice şi antiepidemice.
8. Cheltuieli pentru profi laxia specifi că (imunizarea populaţiei).
9. Cheltuieli pentru plata certifi catelor medicale.
10. Valoarea producţiei neobţinute determinate, de ITM sau/şi invaliditate (IPM).
11. Valoarea produsului intern brut (PIB).
În ceea ce priveşte serviciul de sânge, s-a utilizat un algoritm de test-sisteme performant (ultima 

generaţie) de depistare a markerilor, hepatitelor virale paranterale, inclusiv virusul hepatitei virale C, 
care după sensibilitate (specifi citate, concordanţă) şi parametri (ferestre serologice) depăşeşte mult 
testele-sisteme tradiţionale. 
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Despre efectul valorifi cării algoritmului de implementare a test-sistemelor de performanţă per-
mit a concluziona următoarele date privind bolnavii infectaţi cu hepatita virală C:

1. În anul 2004 s-au preconizat 70 000 de donaţii.
2. Procentul de depistare printre donatori a virusului hepatitei C este de 3%.
3. Perioada de incubare a hepatitei C este de 80 de zile (o zi constituie un   coefi cient de 0,8). 
4. Testele care reduc perioada de depistare cu 6 zile alcătuiesc 4,8% 
(6 zile x 0,8%). 
5. 3% de depistări din 70 000 donaţii preconizate vor constitui 2100 donaţii. 
• 2100 donaţii ____________________ 100%;
      x                  _____________________ 100+4,8=104,8.

• 2100 x 104,8=2200-2100=100 de donaţii posibile infectate în fereastra  
100 serologică. 
6. 100 donaţii alcătuiesc aproximativ 200 de produse sanguine, care ar putea infecta 200 de 

recipienţi.
 7. Tratamentul paliativ al acestor bolnavi cu hepatita C va constitui:  200 pacienţi x 2736 lei = 

547200 lei. 
8. Controlul clinic al pacienţilor afl aţi sub supraveghere va constitui: 200 pacienţi x (7 vizite x 

120 vizite) = 168 000 lei. 
9. Costul tratamentului specifi c al acestor pacienţi va alcătui: 200 pacienţi x 2730 = 546 000,0 

lei. 
În total cheltuielile pentru tratarea pacienţilor vor constitui 1 261 200, 00 lei. 
10. La maladia hepatita C procesul se cronizează la 85% din bolnavi. 
11. Costul unui tratament specifi c anual al pacienţilor cu hepatită cronică virală C constituie 

83460,0 lei. Pentru 170 de pacienţi în cazul nostru el va alcătui: 170 pacienţi x 83460,0 lei = 14 188 
200,0 lei. 

12. Numărul de pacienţi însănătoşiţi alcătuieşte 50-52%, restul necesită tratament repetat. Tra-
tamentul repetat al 85 de pacienţi va costa: 85 pacienţi x 83460,0 lei = 7094100,0 lei. 

Astfel, micşorând fereastra serologică cu 6 zile, este posibil a preveni cheltuielile pentru trata-
mentul a 200 de pacienţi, care pe parcursul a doi ani vor constitui 22 543 500,00 lei. 

Bibliografi e selectivă
1. Recomandările metodice ale BRE al OMS-lui în estimarea cost – efi cienţei măsurilor profi -

lactice/Dnemark, WHO, Copenhaga, 2003.
2. Методы экономической оценки программ и проектов в сфере здравоохранения, în 

„Фонд медицинских технологий”, Москова, 2003, авторы: Н.Б.Окушко, Л.Е.Исакова, Э.М.Фрид, 
Т.Энсор, 2003. 

3. Cost-efectiveness analysis / Dnemark, WHO, Copenhaga, 2004.
4. Effective Health Care, în „NHS Centre for Reviews and Dissemination”, University of York, 

1996.
5. Evaluation of cost effectiveness in health care, în „Report on a WHO Meeting” Who Regio-

nal Offi ce for Europe, 1996.
6. Drummond M. F., Jeferson T.O., Guidelines for authors and peer reviewers of economic sub-

missions to the BMJ. The BMJ Economic Evaluation Working Party. BMJ 1996; 313:275-283. 

Rezumat
Valorifi carea rezultatelor cercetărilor ştiinţifi ce în domeniul medicinei preventive va contribui 

la ameliorarea sănătăţii publice. În acest scop, în condiţiile actuale de dezvoltare a societăţii, trebuie 
folosite procedee, metode şi forme organizatorice efi ciente.

Estimarea impactului medico-social şi economic permite a stabili contribuţia medicinei preven-
tive la dezvoltarea societăţii, la prevenirea prejudiciului bolii, la ameliorarea sănătăţii populaţiei.      
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Summary
The results of scientifi c researches of the preventive medicine represent a “model” and an 

imperative of the period the revaluation of which would contribute to the improvement of public 
health by using of methods and of cost/effi cient forms of organization which are extremely requested 
in society.

The accomplishment of scientifi c researches by assessing of social-medical and economical 
impact, permits us to verify and/ or determine the values of the preventive medicine contribution to 
the development of the society, to the prevention of the prejudice made by the disease and as a fi nal 
effect to the improvement of the population’s health.

ESTIMAREA EFICIENŢEI IMUNIZĂRILOR ÎMPOTRIVA INFECŢIEI HIB 
ŞI VARICELEI

Victoria Bucov, dr. h.. în medicină, A. Melnic, medic epidemiolog, 
O. Beneş, medic epidemiolog, V. Sohoţchi, medic epidemiolog,

Centrul Naţional Ştiinţifi co - Practic de Medicină Preventivă

Practica mondială a demonstrat faptul  că imunizarea sistematică a populaţiei este cea mai 
cost-efi cientă investiţie în sănătatea publică. Programul Extins de Imunizări la nivel global, precum 
şi Programele Naţionale permanent se dezvoltă în următoarele direcţii principale: lărgirea spectrului 
de maladii transmisibile care pot fi  prevenite prin vaccinare, introducerea vaccinurilor noi, lărgirea 
contingentelor-ţintă, perfecţionarea serviciului de imunizare etc. Realizarea obiectivelor Programului 
Extins de Imunizări şi ale Programelor Naţionale de Imunizări presupune o permanentă monitorizare 
a progreselor şi necesităţilor pentru adaptarea sarcinilor particulare  la condiţii reale epidemiologice, 
posibilităţilor materiale şi  organizatorice, ceea ce se referă şi la evaluarea necesităţii introducerii în 
programele de imunizare a vaccinurilor noi. Din acest punct de vedere de perspectivă sunt vaccinurile 
împotriva maladiilor provocate de Haemopfi lus infl uenzae tip b (Hib) şi contra varicelei.

În perioada prevaccinală pe Glob au fost înregistrate 446 mii de cazuri de Hib-infecţie, inclusiv 
357 mii de cazuri de meningite la copiii cu vârsta de până la 5 ani, din care o treime au decedat [7]. 
În ţările din Europa morbiditatea prin infecţia Hib a constituit 3,5 0/0000 - 49 0/0000, în SUA – 600/0000 
– ≥5000/0000 la copiii cu vârsta de până la 5 ani [5].

În anul 1998 OMS a venit cu iniţiativa de eliminare a infecţiei Hib, fi ind elaborate materiale 
metodice pentru calcularea cost-efi cienţei imunizărilor [3,9,10]. În prezent vaccinarea contra Hib este 
realizată în 50 de state, mai frecvent cu vaccinuri asociate (+DTP,Hep B), cu efi cienţa epidemiologică de 
la  88% până la 97% [5,6,8]. S-a stabilit că la prevenirea pneumoniilor provocate de Hib vaccinarea este 
mai puţin efi cientă comparativ cu prevenirea cazurilor de meningite [7,11]. Cost-efi cienţa imunizărilor 
contra infecţiei Hib a fost calculată în baza următoarelor date: costul tratamentului unui caz de maladie 
cu complicaţii este de  20-55 mii $ USA, iar al vaccinării unui copil de 22-84 $ USA [3].   

Vaccinul împotriva varicelei este folosit în programele  de imunuzare începând cu anii ´90 ai 
secolului trecut, dar până în present această maladie cunoaşte o răspândire globală, faptul fi ind confi r-
mat şi de investigaţiile serologice [1,2,12], pirn care a fost posibilă şi evidenţierea cazurilor de Herpes 
zoster. De exemplu, până la introducerea vaccinului preparat din tulpina Oka VZV (1995) în SUA 
anual au fost înregistrate 4 mln de cazuri de varicelă, dintre care numai 11 mii au fost grave, 100 de 
bolnavi decedând [12]. Aplicarea vaccinului variolic în programele de imuniuzare  a condiţionat re-
ducerea morbidităţii prin maladia respectivă cu 73,6-82,1% la nivelul de acoperire vaccinală de 80%. 
S-a constatat că costul vaccinării sistematice împotriva varicelei este de 4,12 ori mai mic comparativ 
cu cheltuielile totale pentru tratamentul şi îngrijirea bolnavilor [13-15]. 

Până în prezent vaccinuri împotriva Hib şi a varicelei în Republica Moldova n-au fost folosite. 
În aceasta lucrare sunt prezentate rezultatele determinării riscului posibil al infecţiei Hib (meningite şi 
pneumonii) în ţară prin metoda propusă de OMS (Hib rapid assessment techniqu -HibRAT) în scopul 
evaluării necesităţii imunizării copiilor [8].



21

Materiale şi metode Estimarea riscului infecţiei Hib a fost efectuată în baza datelor colectate 
în urma vizitei a 5 spitale din mun. Chişinau şi a 4 spitale din diferite teritorii ale republicii. Nivelul 
de veridicitate – 95%.

Au fost evaluate următoarele date: 
• numărul şi rezultatele  puncţiilor lumbale la copiii în vârsta de  0-5 ani;
• numărul total al copiilor în vârsta de  până la 5 ani în teritoriile respective;
• mortalitatea copiilor în vârsta de până la 5 ani.
Răspândirea infecţiei variolice a fost estimată în urma analizei morbidităţii prin infecţia dată în 

ultimii cinci ani.
Rezultate şi discuţii. În tab. 1 sunt prezentate date privind numărul posibil de cazuri clinice de 

infecţia cu Hib.
Tabelul 1

 Estimarea incidenţei posibile prin Hib meningite şi pneumonii la copiii în vârsta 
de până la 5 ani

Indicatori
Incidenţa 

anuală prin 
Hib meningite 

Nr. mediu 
anual de 

cazuri

Nr. mediu 
anual de 

decese după 
Hib meningite

Incidenţa 
anuală prin Hib 

pneumonii

Nr.mediu anual 
de decese din 

cauza Hib 
pneumoniei

Limita minimală 
estimată 10 20 1 102 5

Limita maximală 
estimată 16 33 1.6 163 8

În conformitate cu estimările efectuate, costul anual al tratamentului bolnavilor cu infecţia Hib 
(meningite şi pneumonii la copiii de vârsta până la 5 ani) este de $42,000- $69,000, fără cheltuieli 
indirecte. Costul vaccinării contingentelor eligibile de copii este egal cu $360000. În condiţiile res-
pective efi cienţa vaccinării va fi  la nivel de 90% (tab.2).

Tabelul 2
 Costul calculat al tratamentului şi al imunizării la infecţia Hib (în $)

Costul anual al 
tratamentului

Reducerea 
cheltuielelor în 
urma vaccinării

Costul vaccinării 
– suma salvată

Cheltuieli 
pentru un 
copil

Cheltuieli 
pentru 
prevenirea 
unui caz de 
maladie

Cheltuieli 
pentru 
prevenirea 
unui caz de 
deces

$42250 (minimal) 38025 360000-
38025=321975

8,05 2929,44 58588,8

$69050 (maximal) 62145 360000-
62145=297855

7,45 1661,4 33228

Conform datelor prezentate în tabel, cheltuielile pentru prevenirea unui caz de maladie şi a 
unui caz de deces sunt enorme. Condiţiile în care vaccinarea va fi  cost-efi cientă, adică va salva suma 
egală cu costul vaccinării, sunt următoarele: la costul vaccinării egal cu $360000 bilanţa de zero va fi  
posibilă la morbiditatea mai înaltă comparativ cu cea evidenţiată în studiul respectiv - 190 de cazuri 
de Hib meningite în ţară, 93/100000 de copii în vârsta de până la 5 ani - sau la costul mai mic al vac-
cinării contra Hib, $62145/40000 = $1,5/copil ori $0,5/doză.

Analiza morbidităţii prin varicelă în Republica Moldova în ultimii 5 ani este prezentată în tab.3. 
La baza calculelor  au fost puse următoarele date: numărul cazurilor înregistrate de varicelă este, în 
medie, de 3,4 ori mai mare decăt numărul cazurilor de Herpes zoster; costul tratamentului unui caz 
clinic de varicelă este de $30, Herpes zoster - $ 116 (fără cheltuieli indirecte); reducerea cheltuielelor 
în urma vaccinării este, în medie, de 5-10 ori.
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Tabelul 3
Estimarea morbidităţii prin varicelă şi a efi cienţei imunizărilor

Limite
Morbiditatea 

(înregistrată) prin 
varicelă

Nr.de cazuri 
(calculat) Herpes 

zoster

Răspândirea 
totală a infecţiei 

Cheltuieli directe pentru 
tratament, dolari SUA 

Max.abs.
la 100 mii

8771
205,3

2580
60,4

11 351
265,7 562 410

Min.abs.
la 100 mii

7233
169,3

2127
49,8

9360
219,1 463 722

De menţionat că preţul unei doze de vaccin variolic este, în medie, de $85. Costul vaccinului 
pentru imunizarea anuală a contingentului eligibil de copii alcătuieşte circa $3 400 mii. 

Concluzii
 Luând în considerare numărul redus de cazuri clinice de Hib infecţie şi al cazurilor grave  de 

varicelă, costul mare al vaccinării împotriva acestor maladii, introducerea  imunizărilor respective  în 
PNI în prezent nu este reală şi nu poate fi  apreciată ca o problemă prioritară.
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Rezumat
În lucrare se argumentează necesitatea includerii vaccinului Hib şi a varicelei în PNI. Au fost 

vizitate 9 spitale şi colectată informaţia despre meningitele purulente la copii, puncţiile lumbare şi 
estimat un număr de cazuri de Hib egal cu  120-200.

S-au examinat datele morbidităţii prin varicelă în ultimii 5 ani – 7233-8771 de cazuri anual. 
Costul vaccinării copiilor eligibili pentru Hib şi varicelă constituie anual 360 000$ şi  3 400$ respec-
tiv, ceea ce  este foarte costisitor şi nu este real pentru PNI prezent.

Summary
 În this work is analysed the necessity of including Haemopfi lus infl uenzae tip b (Hib) and 

varicella vaccines in the NPI. There were visited 9 hospitals and collected information about pediatric 
meningitis, number of lumbar punctures and estimated annual number of Hib clinical infection as 
about 120-200. There was analysed data of varicella morbidity – in last 5 years 7233-8771 cases 
annual. The cost of Hib and varicella vaccination of the annual number of eligible children is $360,000 
and $3400 hundred, respectively, so it is very high and not real for present NPI. 

UNELE REZULTATE ALE EVALUĂRII STĂRII DE SĂNĂTATE A 
ŢĂRANILOR ÎMPROPRIETĂRIŢI DIN REPUBLICA MOLDOVA 

Iurie Pînzaru, doctorand, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Aproape un deceniu în urmă, pentru prima dată în condiţiile Republicii Moldova, au demarat 
cercetările statistice selective ale activităţii agricole a gospodăriilor ţărăneşti (de fermier), în care ţă-
ranii au devenit proprietari ai cotelor de teren echivalent, conform art.12 al Codului Funciar. 

Potrivit Hotărârii Guvernului Republicii Moldova nr. 619 din 30 iunie 2000 „Cu privire la 
organizarea şi efectuarea cercetărilor statistice selective ale activităţii  agricole  şi gospodăriilor  per-
sonale auxiliare ale cetăţenilor  şi gospodăriilor ţărăneşti (de fermier)”, în ţară a început şi continuă 
până în prezent cercetarea statistică a ţăranilor împroprietăriţi, care are drept scop studiul complex 
al activităţii lor agricole. Aceste cercetări însă nu cuprind studiul condiţiilor de muncă ale ţăranilor 
împroprietăriţi,  al stării de sănătate şi al factorilor care o determină.

De menţionat că sănătatea ţăranilor împroprietăriţi necesită o atenţie deosebită, deoarece aceas-
tă categorie de lucrători până la împroprietărire au activat în diferite ramuri, de asemenea şi în gospo-
dăriile colective din ramura agriculturii, în diverse condiţii de muncă, unde, probabil, au fost afectaţi 
de mai multe maladii. O bună parte din acestea sunt deja cronicizate.

Suprasolicitările fi zice în perioada exercitării multiplelor procese de muncă pe parcursul unei 
zile într-un sezon, care, altfel spus, sunt lucrări neorganizate şi includ în diferite anotimpuri diverse 
lucrări (săditul unor culturi  şi prăşitul sau udatul concomitent al altora, plivitul, îndeplinit conco-
mitent cu stropitul cu pesticide primăvara devreme etc.), durata zilei de muncă extrem de variată, 
comparativ cu cea a ţăranilor din gospodăriile agricole colective, condiţiile climatice nefavorabile 
în care activează frecvent contribuie la apariţia oboselii, la extenuarea fi zică, toate acestea ducând la 
cronicizarea maladiilor.

Caracteristica tuturor factorilor fi zici constă în  marea variabilitate a lor, ceea ce  detemină in-
tense modifi cări adaptive în organismul uman, precum şi faptul că acţiunea lor  complexă provoacă 
stările morbide (1).

Din diferite motive, inclusiv obiective, pentru ţăranii împroprietăriţi nu sunt organizate exa-
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mene medicale periodice. Aceşti  ţărani nu dispun de poliţe de asigurare, cu excepţia celor care le 
procură de sine stătător. Nivelul morbidităţii generale a ţăranilor împroprietăriţi până la moment nu 
este studiat.

Situaţia în ceea ce priveşte morbiditatea  este difi cil de estimat, deoarece majoritatea ţăranilor 
se adresează după asistenţă medicală doar la îmbolnăviri grave şi evidenţa  morbidităţii în Instituţiile 
Medico-Sanitare Publice (IMSP) lipseşte. Din cauza lipsei unei metodologii de evidenţă medicală 
a acestei categorii de ţărani anevoios se efectuează şi analiza morbidităţii cu pierderea incapacităţii 
temporare de muncă.

Scopul lucrării constă în estimarea stării de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi în raport cu  fac-
torii ocupaţionali şi rezidenţiali de risc, care  determină şi elaborarea  măsurilor  profi lactice.

Materiale şi metode. Au fost folosite metode de cercetare  complexă a stării de sănătate în 
raport cu factorii care o determină prin organizarea următorului volum de acţiuni:

• anchetarea a 450 ţărani împroprietăriţi din 6 sate din raioanele Edineţ, Cahul şi Căuşeni re-
feritor la condiţiile de trai, comportament, acordarea asistenţei medicale;

• determinarea parametrilor meteo şi microclimatului din mediul de producţie;
• stabilirea compuşilor chimici nocivi (praf, remanenţe de pesticide etc.) din mediul de mun-

că;
• cercetarea cazurilor de maladii (intoxicaţii) profesionale;
• cercetarea unor indici de laborator în sângele şi urina luate de la ţărani.
Datele au fost sistematizate şi prelucrate statistic.
Studiul a cuprins zonele de sud, de centru şi de nord ale republicii.  A fost cercetată starea de 

sănătate a 265 de ţărani împroprietăriţi din 11 teritorii administrative. S-a estimat, de asemenea, date-
le privind principiile de asigurare a asistenţei medicale persoanelor din gospodăriile ţărăneşti de către 
IMSP din cele 6 localităţi-pilot (Manta, Colibaşi,  r-nul Cahul, Opaci, Tocuz, r-nul Căuşeni; Lopatnic 
şi Alexăndreni, r-nul Edineţ), (fi g. 1).

Edine : 
s. Lopatnic 
s. Alexandreni  

C useni: 
s. Opaci 
s. Tocuz  Cahul: 

s. Coliba i 
s. Manta 

Fig.1. Localităţile studiate

s. Alexăndreni
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Actualitatea cercetărilor constă în faptul că, pentru prima dată în spaţiul CSI şi al Europei de 
Sud-Est, s-a întreprins o tentativă de a studia starea de sănătate a  ţăranilor împroprietăriţi, care îşi 
prelucrează individual terenul agricol, stare care este periclitată de factorii de risc din mediul de 
muncă. Datele obţinute vor fi  comparate cu rezultatele examenelor medicale periodice ale micilor 
producători, care se vor organiza până la 1decembrie pe parcursul anilor 2005-2006, pentru a obţine 
informaţii autentice şi a elabora complexul de măsuri sanitaro-igienice şi medicale adecvate stării de 
sănătate, accentul fi ind pus pe condiţiile de muncă. 

Rezultate şi discuţii. Starea de sănătate şi aptitudinea de muncă pot fi  infl uenţate de caracterul 
şi condiţiile de muncă (7). 

Actualmente, ţăranii împroprietăriţi constituie grupul de producători din ramura agriculturii, 
care cuprinde peste 570 mii de oameni,  având în folosinţă mai mult de 40% din terenurile agricole 
ale ţării. 

În urma estimării indicatorilor demografi ci din satele-pilot s-a stabilit că  în instituţiile medi-
co-sanitare publice lipsesc datele statistice privind indicii morbidităţii generale, mortalităţii ţăranilor 
împroprietăriţi, care nici nu sunt prevăzute de actele ofi ciale ale Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei 
Sociale. 

Numărul ţăranilor împroprietăriţi în raport cu toată populaţia localităţilor supuse studiului este 
foarte mare (tab. 1).

                                                                                              
 Tabelul 1

Numărul ţăranilor împroprietăriţi  din localităţile-pilot în raport cu numărul populaţiei 
(vârsta peste 18 ani).

Indicii s.Manta s.Colibaşi s.Lopatnic s.Alexăndreni s.Opaci s.Tocuz

P o p u l a ţ i a 
localităţilor-pilot

2765 3913 1044 1156 2176 2474

Inclusiv ţărani 
împroprietăriţi

1276 1475 781 448 1786 2400

Numărul şi % 
poliţelor de AMO 
deţinute de ţăranii 
împroprietăriţi 

696
ori

54,5%

943
ori

30,1%

150
ori

19,2%

318
ori

70,9%

29
ori

1,6%

34
ori

1,4%

În localităţile menţionate s-a stabilit că dispun de poliţe de asistenţă medicală obligatorie de la 
1,4 % (s.Tocuz, Căuşeni) până la 70,9% (s.Alexăndreni, Edineţ) din ţăranii împroprietăriţi, cauzele 
principale ale lipsei lor fi ind:

 - ţăranii împroprietăriţi nu fac parte din categoriile persoanelor asigurate în modul stabilit de 
către Guvern;

 -  lipsa surselor fi nanciare pentru procurare;
 -  neglijenţa faţă de sănătatea proprie; 
- migraţia în căutarea unui loc de muncă bine plătit etc.
Din totalul populaţiei s. Tocuz şi Opaci din r-nul Căuşeni la  01.03.05  dispuneau de poliţă de 

asistenţă medicală obligatorie, respectiv, 13,9%   şi 26,6% de locuitori, însă doar 2,0 % reveneau 
ţăranilor împroprietăriţi, aceasta din cauza, în viziunea noastră, situaţiei fi nanciare precare şi a lipsei 
surselor de existenţă. De menţionat că în localităţile respective nu există astfel de infrastructuri ca 
gospodăriile agricole  colective, întreprinderile  de producţie industrială etc.

În urma studierii fi şelor şi registrelor medicale din IMSP teritoriale  s-a stabilit că ponderea ma-
ladiilor în ultimii patru ani, care demonstrează nivelul de afectare a sănătăţii ţăranilor împroprietăriţi, 
nu diferă de cea înregistrată în rândurile populaţiei republicii. De subliniat că unele maladii indicate 
în tab. 2 sunt caracteristice anume acestui grup de ţărani.
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 Tabelul 2
Ponderea unor maladii în categoria ţăranilor împroprietăriţi 

(la 10 000 locuitori)
s. Lopatnic s.Opaci

2001 2004 2001 2004
Incidenţa, 1825,2 1833,1 1814,5 1843,0
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi 566,1 571,0 604,6 614,3
Prevalenţa, 2602,0 3806,4 3068,4 3467,0
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi 1486,7 15345,6 1022,6 1155,6
Ponderea bolilor cardiovasculare, %, 13,8 13,0 17,8 19,1
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi 11,2 10,1 5,6 6,3
Ponderea bolilor micotice, %, 0,5 0,1 3,8 4,0
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi 0,5 0,1 1,2 1,3
Ponderea bolilor alergice, %, 8,7 4,9 1,4 1,3
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi 5,3 3,1 0,4 0,4
Ponderea bolilor oncologice, %,
inclusiv la ţăranii împroprietăriţi

4,3
1,2

2,9
0,7

0,2
0,06

0,4
0,13

Considerăm că starea de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi este infl uenţată nemijlocit de facto-
rii de mediu şi de cei ocupaţionali.

Din numărul total al complicaţiilor gravidităţii (301) în perioada anilor 2001-2004 (fi g.2) prin-
tre femeile din cele 6 localităţi, 186 de cazuri sau 61,8% revin femeilor din gospodăriile ţărăneşti (de 
fermier), care lucrează în condiţii meteorologice difi cile (temperaturi ridicate, curenţi de aer, poluare 
etc.),  îndeplinind diferite procese de muncă (prăşit, plivit, legatul viţei de vie, tăiatul şi curăţatul 
porumbului etc.).
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s.Manta s.Coliba i s.Lopatnic s.Alex ndreni s.Opaci s.Tocuz

complica ii ale gravidit ii la femeile din sat complica ii la femeile din gospod riile r ne ti

Fig. 2. Raportul complicaţiilor gravidităţii la femeile din gospodăriile ţărăneşti

Din cauza infl uenţei factorilor nocivi de mediu şi de habitat creşte numărul malformaţiilor con-
genitale la femeile gravide (6).

De menţionat că în cele 6 localităţi din numărul total de hepatite cronice şi ciroze hepatice în-
registrate la  01.03.05   78,2% de cazuri de hepatite şi 72,7% de ciroze revin ţăranilor împroprietăriţi 
(tab.3). Mai frecvent s-au îmbolnăvit bărbaţii de vârsta de 48-50 ani - 67 cazuri la sută de hepatite 
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cronice şi  95,4 de cazuri la sută de ciroze hepatice. Cauzele principale ale patologiei fi catului pe care 
le-au indicat ţăranii împroprietăriţi sunt:

• participarea la diferite procese de muncă în agricultură în decursul a mai mult de 15 ani;
• participarea la activităţile de utilizare a pesticidelor în fostele gospodării agricole colective;
• nerespectarea regimului şi a duratei zilei de muncă etc.

Tabelul 3 
Patologia fi catului la populaţia satelor-pilot (cazuri abs.)

Maladiile fi catului În total la 
01.03.05

Bărbaţi Femei Grupul de 
vârstă

Hepatite cronice 55 37 18 49-70 ani
- inclusiv la  ţăranii 
împroprităriţi

43 35 8 49-70 ani

Ciroze hepatice 22 21 1 49-70 ani
- inclusiv la  ţăranii 
împroprităriţi

16 15 1 49-70 ani

Analiza datelor privind starea de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi din localităţile-pilot şi a 
principiilor de asigurare a asistenţei medicale primare permit a elabora modelul de colaborare între 
3 instituţii, scopul fi nal urmărit fi ind asigurarea bunăstării sănătăţii, şecurităţii şi protecţiei muncii 
acestei categorii de mici producători (fi g.3).

Institu ia de 
medicin  primar  

din sat 

ranii 
împropriet ri i 

din sat 

 
 
 
 
 

Bun starea s n t ii, 
securitatea  

i protec ia muncii 

Fig.3.  Model de colaborare 
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Concluzii
Estimarea stării de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi a permis a identifi ca corelaţia dintre con-

diţiile de muncă şi  factorii de risc din mediul ocupaţional. Este oportună elaborarea metodelor de 
determinare a impactului factorilor de risc asupra sănătăţii ţăranilor împroprietăriţi.

Variaţia pronunţată a nivelului morbidităţii la ţăranii împroprietăriţi din Republica Moldova  
impune continuarea şi aprofundarea studiului.
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Rezumat
Studiul se bazează pe evaluarea a 450 de  chestionare privind condiţiile de muncă şi principiile 

de asigurare a asistenţei medicale în localităţile-pilot şi a 265 de chestionare din 11 teritorii admini-
strative referitor la starea de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi, care îşi prelucrează individual terenul 
echivalent. S-a stabilit că starea de sănătate a ţăranilor împroprietăriţi este periclitată de factorii de risc 
din mediul ocupaţional. Pentru o colaborare efi cientă în domeniul evaluării sănătăţii şi supravegherii 
igienice a condiţiilor de muncă ale micilor producători s-a aplicat un model, care va fi  direcţionat spre 
asigurarea bunăstării, securităţii şi protecţiei muncii  ţăranilor împroprietăriţi.

Summary
This paper is based on evaluation of the 450 questionnaires regarding description of working 

conditions and evaluation of medical provisions of the farm-hands who are engaged in farming of the 
private soil from the pilot regions and other 265 localities from the 11 administrative territories. It 
was determined that state of health of liberated farmer’s is conditioned by occupational risk factors. 
For effi cient collaboration in the fi eld of the health evaluation and hygienic supervision of the farm-
workers working conditions was applied a model which will be directed at the fi nal result of the well-
being, security, and work protection insurance of the farmers.



29

STRATEGIA DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII ŞI PROFILAXIA 
MALADIILOR ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Ion Bahnarel, dr.în ştiinţe medicale, conf. univ.,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Conceptul strategiei de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor este actualmente în 
atenţia tuturor structurilor internaţionale, regionale şi naţionale în domeniu, de aceea direcţiile ei de 
bază au fost menţionate în cele mai importante documente politice privind sănătatea:

• Carta Europeană, în „Rezoluţia Conferinţei  Europene”, Francfurt,1989.
• Sănătatea -21”, Declaraţia OMS (Sesia 51 OMS ), Geneva,  1990.
• ONU, Hotărârea Forului Global, Rio-de Janeiro, iunie-1992.
• Rezoluţia Conferinţei Europene, Helsinki, 1994.
• Politicele de sănătate în Europa, Liubleana, 1996. 
• Rezoluţia Conferinţei ONU “Dezvoltarea durabilă”, 2002.
• Constituţia Republicii Moldova, art. 36.
• Politica Naţională de Sănătate (Proiect).
• Legea ocrotirii sănătăţii, R. Moldova,nr.411-XIII, 28.03.1995.
• Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei, nr. 1513–XII din 16.06.93 cu 

modifi cările din  08.11.2002, nr.1448-XV.
Alte 17 legi, care conţin stipulări de bază în domeniul promovării sănătăţii şi profi laxiei mala-

diilor.
Prevederile legilor Republicii Moldova au fost implementate în activitatea ministerelor, depar-

tamentelor prin 28 de hotărâri de guvern. Ultimile au aprobat programe naţionale, planuri complexe 
privind diferite aspecte ale promovării sănătăţii şi profi laxiei maladiilor.

Acordurile internaţionale cu OMS, UNICEF, IAEA, acordurile cu structurile Uniunii Euro-
pene, acordurile  interguvernamentale (CSI 1997, 1999, 2001-2005) şi proiectele realizate de unele 
organisme internaţionale, de asemenea, stabilesc o serie de măsuri comune interstatale de promovare 
a sănătăţii şi profi laxia maladiilor. Direcţii prioritare de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a mala-
diilor sunt stabilite şi în actele normative strategice ale Guvernului (Programul şi Planul de aderare a 
Republicii Moldova la Uniunea Europeană, Obiectivele Mileniului III, Programul „Satul Moldove-
nesc”, Programul Guvernului „Modernizarea ţării - bunăstarea poporului”).

În ţara noastră problemei promovării sănătăţii i se acordă în ultimii ani o atenţie sporită, ea  
devenind o strategie importantă a sistemului medico-social. Au fost realizate diverse activităţi de 
promovare a sănătăţii în planurile legal, normativ şi metodic, s-au întreprins măsuri în domeniile in-
struirii, informării şi educaţiei populaţiei, implementării unui mod sănătos de viaţă etc.

La nivel de ramură, strategia de promovare a sănătăţii îşi găseşte oglindire în majoritatea actelor 
normative, adoptate în sistemul de sănătate. Anual se desfăşoară zile şi săptămâni de combatere a ma-
ladiilor cu impact esenţial, de promovare a sănătăţii, de educaţie pentru sănătate. Un volum impunător 
de activităţi de promovare a sănătăţii se realizează sistematic prin intermediul televiziunii, radioului, 
ziarelor cu participarea conducătorilor instituţiilor medicale, specialiştilor principali ai Ministerului 
Sănătăţii şi Protecţiei Sociale şi specialiştilor cu renume, savanţilor.

Pozitiv este apreciat rolul programelor naţionale de profi laxie şi combatere a maladiilor. De 
menţionat şi activităţile întreprinse de ONG-uri, organismele internaţionale, de savanţii instituţiilor 
ştiinţifi ce şi de invăţământ. In acest context o deosebită importanţă are proiectul Uniunii Europene 
„Promovarea Sănătăţii şi Profi laxia Maladiilor”, în cadrul căruia au fost desfăşurate nu numai activi-
tăţi tradiţionale, dar şi forme noi, efi ciente de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor. Au 
fost sporite capacităţile tehnico-materiale ale instituţiilor medico-sanitare din raioanele-pilot, organi-
zate skreeninguri ale stării sănătăţii populaţiei şi pregătite cadrele medicale necesare. 

Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu descriptiv al actelor normative şi al Programelor 
Naţionale, s-au evaluat experienţa unor ţări în domeniul promovării sănătăţii şi profi laxiei maladii-
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lor, rezultatele derulării experimentelor şi skreeningurulor în raioanele-pilot, ale proiectului Uniunii 
Europene “Promovarea Sănătăţii şi Profi laxia Maladiilor”, au fost analizate rapoartele anuale privind 
indicatorii de sănătate a populaţiei şi starea sanitaro-epidemiologică în Republica Moldova. S-a ţinut 
cont de recomandările experţilor internaţionali şi naţionali.

Rezultate şi discuţii. Un rol deosebit în promovarea sănătăţii şi în profi laxia maladiilor îl au 
programele naţionale, adoptate prin hotărâri de Guvern. În scopul realizării Programului Naţional 
de Imunizări (PNI) au fost planifi cate şi se realizează măsuri organizatorice, de evaluare a situaţiei 
sanitare, de consolidare a cunoştinţelor personalului medical, de asigurare materială, măsuri de pre-
venire şi supraveghere a bolilor contagioase, dirijabile prin vaccinări. De asemenea, se alocă mijloace 
fi nanciare din bugetul de stat pentru procurarea vaccinurilor şi, prin conlucrarea cu organismele in-
ternaţionale, se  recepţionează susţinerea necesară. 

Una din problemele prioritare ale sănătăţii publice la nivel statal este cea a  infecţiilor HIV/
SIDA şi cu transmisie sexuală. Formarea sistemului de susţinere de către stat şi fi nanţarea activităţilor 
de prevenire a acestor maladii sunt prevăzute în capitolele respective ale Programului Naţional de 
profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2001-2005, 
care trebuie susţinute în continuare atât la nivel statal, cât şi local.

Mobilizarea populaţiei la fortifi carea sănătăţii prin măsuri de educaţie, organizarea diverselor 
acţiuni de promovare a modului sănătos de viaţă şi de sporire a nivelului de cultură sanitară sunt sti-
pulate în Programul Naţional de educaţie pentru sănătate a populaţiei şi promovare a modului sănătos 
de viaţă,  care, la fel ca şi  alte programe de profi laxie şi combatere a maladiilor,  prevede măsuri 
interdepartamentale, care, o dată cu implementarea asigurărilor obligatorii de sănătate, vor avea o 
importanţă primordială în promovarea sănătăţii şi profi laxia maladiilor.

 Planul Naţional de Acţiune pentru Sănătate în Relaţie cu Mediul (PNASM) pentru perioada 
2001-2010 prevede ca fi ecare minister sau departament să realizeze acţiunile în limitele bugetului 
alocat acestora, dar este susţinut şi prin fi nanţare externă de către Organizaţia Mondială a Sănătăţii.

Actualmente acest plan va fi  suplimentat cu un capitol „Sănătatea copiilor în relaţie cu mediul”. 
În viitorul apropiat, vor fi  posibile revederea Programului Naţional de eradicare a maladiilor iodode-
fi citare şi elaborarea unui program complex de eradicare a maladiilor legate de carenţele nutritive, în 
primul rând, a maladiilor cauzate de defi citul de iod, fi er, acid folic etc. La fel, a apărut şi necesitatea 
revederei, comasării şi elaborării unor noi programe naţionale sau teritoriale în domeniul ocrotirii 
sănătăţii, care vor fi  argumentate şi propuse în urma studiilor în cadrul implementării proiectului  fi -
nanţat de Uniunea Europeană “Promovarea Sănătăţii şi Profi laxia Maladiilor”.

O dată cu trecerea la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală, începând cu ianuarie 2004, 
măsuri profi lactice şi de asistenţă medicală prevăzute de Programul Naţional de sănătate orală la copii 
pentru anii 1998-2007 (HG RM nr. 1235 din 22.12.98) au fost specifi cate şi în Programul unic de asi-
gurări obligatorii de asistenţă medicală. A fost actualizat Programul Naţional de ameliorare a asistenţei 
medico-genetice. Luând în considerare faptul că măsurile prevăzute de program sunt specifi ce şi ţin de 
competenţa Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale, acesta se reprofi lează în Program ramural. 

 Programul Naţional alimentaţia copiilor (HG RM nr.1236 din 22.12.98) a contribuit la sporirea 
vădită a numărului de copii alimentaţi la sân şi la atingerea scopului stabilit. În continuare măsurile de 
susţinere a acestei strategii se preconizează să fi e prevăzute pentru următorii ani într-un program ramu-
ral.

 A fost elaborat şi se promovează un nou Program Naţional de combatere a cancerului, în care 
se ţine cont şi de necesitatea susţinerii categoriilor de pacienţi bolnavi de cancer cu medicamente 
analgezice şi sprijinului lor medico-social.

În legătură cu indicii sporiţi ai prevalenţei şi mortalităţii cauzate de maladiile cardiovasculare 
a fost elaborat un program nou „Cu privire la profi laxia şi combaterea maladiilor cardiovasculare şi 
dezvoltarea chirurgiei cardiovasculare”, planifi cându-se aprobarea lui ca program ramural.

Deoarece unele programe de asistenţă medicală a mamei şi copilului au fost realizate, conform 
termenelor de derulare, iar ocrotirea sănătăţii mamei şi copilului este recunoscută de către guvern ca 
prioritară, actualmente în cadrul Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale este în curs de elaborare 
un nou Program de Ocrotire a Sănătăţii Mamei şi Copilului pentru anii 2005-2008.
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Ministerul Sănătăţii şi Protecţiei Sociale monitorizează 21 de programe naţionale de profi laxie 
şi combatere a maladiilor, promovare a sănătăţii, pentru care în ultimii trei ani s-au alocat anual în 
medie 42-50 mln. lei. Unele programe sunt susţinute fi nanciar, de asemenea, de proiecte internaţio-
nale şi europene. 

Începând cu 01.01.2004, au fost fi nanţate centralizat de bugetul de stat 13 programe naţionale 
de sănătate:

1. Programul Naţional de combatere a hepatitelor virale B,C,D: Hotărârea Guvernului R.M. nr. 
507 din 02.06.97.

2. Programul Naţional de educaţie pentru sănătate a populaţiei şi promovarea modului sănătos 
de viaţă. Hotărârea Guvernului R.M. nr. 1000 din 28.09.98.

3. Programul Naţional de protecţie şi combatere a diabetului zaharat “Molddiab” pentru anii 
2002-2005. Hotărârea Guvernului R.M. nr.540 din 03.05.02.

4. Programul Naţional privind măsurile de combatere şi profi laxie a rabiei. Hotărârea Guver-
nului R.M. nr.494 din 06.05.98.

5. Programul Naţional de profi laxie şi combatere a holerei şi altor boli diareice acute pentru 
2003-2010. Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 277 din 13.03.03.

6. Programul Naţional de imunizări pentru anii 2001-2005: Hotărârea Guvernului R.M. nr. 369 
din 28.05.2001.

7. Programul Naţional de profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmi-
tere sexuală pe anii 2001-2005. Hotărârea Guvernului R. M. nr. 482 din 18.06.2001.

8. Planul Naţional de Acţiune pentru Sănătate în Relaţie cu Mediul (PNASM). Hotărârea Gu-
vernului R.M. nr. 487 din 19.06.2001.

9. Programul Naţional de control al tuberculozei (DOTS). Hotărârea Guvernului R.M. nr.559 
din 28.06.2001.

10. Programul Naţional de dezvoltare a serviciului de sânge pe anii 2002-2006. Hotărârea Gu-
vernului R.M. nr. l050 din 04.10.2001.

11. Programul de Ocrotire a Sănătăţii Mamei şi Copilului.
12. Programul Naţional de profi laxie şi combatere a bolilor cardiovasculare.
13. Programul Naţional de ameliorare a sănătăţii mintale.
Se consideră oportună realizarea şi susţinerea fi nanciară şi în continuare în toate teritoriile ad-

ministrative de către ministerele şi departamentele interesate a Programelor Naţionale de profi laxie şi 
combatere a maladiilor infecţioase priorităţilor stabilite, după cum urmează:

1. Programul Naţional de Imunizări (PNI).
2. Programul Naţional de profi laxie şi combatere a holerei şi altor boli diareice acute.
3. Programul Naţional de combatere şi profi laxie a rabiei.
4. Programul Naţional de profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu trans-

mitere sexuală. 
5. Programul Naţional de educaţie pentru sănătate a populaţiei şi promovare a modului sănătos 

de viaţă.
6. Planul Naţional de Acţiune pentru Sănătate în relaţie cu Mediul (PNASM) pentru perioada 

2001-2010.
7. Programul Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D.
În prezent se pregătesc pentru a fi  transmise Guvernului spre aprobare următoarele proiecte de 

Programe Naţionale:
• Programul Naţional de Imunizări (PNI) pentru anii 2006-2010.
• Programul Naţional de educaţie pentru sănătate a populaţiei şi promovare a modului sănătos 

de viaţă.
• Programul Naţional de eradicare a tulburărilor prin defi cit de iod.
• Programul Naţional de profi laxie a maladiilor ferodifi citare etc.
La elaborarea proiectelor programelor şi a măsurilor profi lactice s-a ţinut cont şi de prioritatea 

maladiilor, atât infecţioase, cât şi neinfecţioase. Astfel, ca prioritare în maladiile infecţioase au fost 
stabilite următoarele infecţii: antraxul, botulismul, dizenteria, enteritele, gripa, hepatitele infecţioase, 
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HIV/SIDA, tuberculoza, holera, febra galbenă, himenolipedoza etc. În ceea ce priveşte maladiile ne-
infecţioase, au fost determinate drept prioritare următoarele: cardiovasculare, oncologice (cancerul 
pulmonar, mamar şi al colului uterin), digestive (anemiile şi hipertiroidismul), diabetul zaharat.

Probleme  importante de sănătate publică sunt considerate de către experţii internaţionali şi 
naţionali:

• Alimentaţia (nutriţia neraţională) şi apa potabilă de calitate.
• Fumatul.
• Consumul excesiv de alcool.
• Adinamia (activitatea fi zică insufi cientă).
• Sănătatea mintală.
• Igiena (individuală şi a localităţilor).
Un rol important în iniţierea, derularea şi susţinerea  programelor şi proiectelor de promovare 

a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor l-au avut organizaţiile internaţionale (OMS, UNICEF, UNDP, 
UNAIDS, UNFPA, BM, IAEA, FAO, Codex Alimentarius etc), instituţiile europene, instituţiile ştiin-
ţifi ce de profi l din Federaţia Rusă, România, Ucraina, Belarus, Franţa, SUA (CDC – Atlanta), in-
stituţiile şi organizaţiile din ţările CSI, Ţările Baltice, din Belgia, Bulgaria, Cehia, Finlanda, Franţa, 
Germania, Japonia, Italia, Israel, România, Slovacia, SUA etc.

La implementarea noului Concept de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a  maladiilor a con-
tribuit substanţial proiectul Uniunii Europene „Promovarea Sănătăţii şi Profi laxia Maladiilor”, care a 
fost lansat prin:

• Elaborarea modelelor noi de promovare a sănătăţii şi profi laxie a maladiilor în raioanele-pi-
lot.

• Elaborarea de strategii, concepţii, proiecte de acte normative.
• Consolidarea monitoringului socio-igienic şi a capacităţilor IMSP din raioanele-pilot.
• Luarea de cunoştinţă cu experienţa altor ţări.
• Îmbunătăţirea instruirii cadrelor.
• Preluarea de forme şi metode noi de diagnostic şi lecuire a maladiilor din ţările Uniunii Eu-

ropene.
• Editarea diverselor buclete, broşuri, pliante în scopul educaţiei pentru sănătate a populaţiei.
• Activizarea propagandei modului sănătos de viaţă în mass-media republicană etc.
Conceptul nou de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor prevede o serie de măsuri, 

care trebuie în viitor realizate. Totodată, trebuie de ţinut cont de anumiţi factori: 
• Creşterea terorismului, bioterorismului în lume.
• Reapariţia unor infecţii.
• Apariţia a noi infecţii.
• Agravarea situaţiei  epidemiologice regionale.
• Agravarea situaţiei epidemiologice locale.
• Narcomania, fumatul, alcoolismul, malnutriţia.
• Alţi factori alarmanţi.
Realizarea noului concept va fi  asigurată de: Strategia OMS pentru secolul al XXI-lea, Harta 

de la Liubliana, experienţa statelor de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor, în primul 
rând, a Finlandei, Suediei, Cehiei, Ungariei, Germaniei etc. legislaţia naţională, experienţa naţională, 
proiectul Politicii naţionale de sănătate, programele naţionale, consolidarea sistemului de sănătate şi 
a capacităţilor instituţiilor medico-sanitare.

În baza experienţei acumulate se propun următoarele strategii profi lactice principale, care au 
deja un suport legislativ actualizat:

• Asigurarea cu apă potabilă de calitate garantată (Legea apei potabile, Programul Naţional 
„Apa potabilă”, Hotărârea  Parlamentului privind apa potabilă etc).

• Securitatea şi inofensivitatea alimentelor (Legea produselor alimentare, Legea privind protec-
ţia consumatorilor, Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei etc.), care permit 
a elabora şi realiza  măsuri de îmbunătăţire a alimentelor, a reduce cantitatea  grăsimilor de origine 
animală, a majora conţinutul de fi er în făină.
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• Combaterea fumatului, a alcoolismului şi narcomaniei.
• Susţinerea în continuare a imunizărilor.
• Combaterea sedentarismului.
• Excluderea sau minimizarea stresului etc.
În opinia noastră, pentru accelerarea implementării noului model de promovare a sănătăţii şi de 

profi laxie a maladiilor sunt necesare:
• Adoptarea Politicii Naţionale de Sănătate.
• Adoptarea Conceptului de sănătate publică, elaborarea Legii sănătăţii publice.
• Sporirea responsabilităţilor principalilor actori pentru profi laxia maladiilor şi promovarea să-

nătăţii (conform legislaţiei actualizate şi armonizate cu actele Uniunii Europene).
• Implementarea modelului propus de proiectul Uniunii Europene „Promovarea Sănătăţii şi 

Profi laxia Maladiilor”, suplimentarea acestui model cu măsurile stipulate în actele strategice ale gu-
vernului R. Moldova (Programul şi Planul de aderare a Republicii Moldova la Uniunea Europeană, 
Obiectivele Mileniului III, Programul „Satul Moldovenesc”, Programul  „Modernizarea ţării-bunăs-
tarea poporului”).

• Conjugarea eforturilor medicinei preventive cu  asistenţa medicală primară.
• Actualizarea sistemului de pregătire a cadrelor medicale în domeniul  promovării sănătăţii şi 

profi laxiei maladiilor.
• Susţinerea măsurilor de profi laxie de către organele publice centrale şi locale, de întreg siste-

mul medical şi populaţie.
• Coordonarea tuturor activităţilor de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor.

Concluzii
Promovarea sănătăţii şi profi laxia maladiilor a devenit un imperativ al timpului. Pentru a tre-

ce treptat la un nou model al acestora sunt necesare condiţii obiective. A fost elaborat un proiect de 
Concept de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor. Sunt necesare conştientizarea univocă 
a fenomenului,  cooperare a tuturor instituţiilor interesate şi coordonarea activităţilor de promovare a 
sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor.
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12.Raportul anual privind starea sanitaro-epidemiologică în Republica Moldova, Chişinău, 
2005.

Rezumat
Promovarea sănătăţii şi profi laxia maladiilor actualmente este o necesitate. Pentru aceasta exis-

tă condiţii obiective şi posibilităţi. Asigurarea sănătăţii publice naţionale implică racordarea planuri-
lor elaborate la noul model de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor.

Două subproiecte au fost implementate în două raioane-pilot. Se impun conştientizarea necesi-
tăţii acestui fenomen de către populaţie, precum şi participarea tuturor instituţiilor interesate.

Summary
Health Promotion and Diseases Prevention is an opportunity of our days. There are objective 

and subjective conditions, opportunities and necessity to address national public health to the new 
model of Health Promotion and Diseases Prevention. There were developed capacities and a draft of 
Concept of Health Promotion and Diseases Prevention. Results of 2 subprojects were implemented 
in 2 pilot rayons. An unique understanding of this phenomena is necessary, as well as cooperation of 
all interested institutions. 

NIVELUL DE RĂSPÂNDIRE A TABACISMULUI LA ADOLESCENŢII DIN 
REPUBLICA MOLDOVA

Varfolomei  Calmîc,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Este un fapt cunoscut în toată lumea că utilizarea tutunului provoacă probleme serioase de să-
nătate. În zilele noastre pe Glob fi ecare a zecea moarte printre adulţi este atribuită folosirii tutunului. 
După datele statistice ale Biroului European al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), aproape 
15% din numărul populaţiei mondiale suferă de boli din cauza utilizării tutunului. La sfârşitul anilor, 
’90 ai secolului trecut produsele de tutungerie au cauzat 1,2 mln. de decese anual (14% din efective 
estimează că ele vor cauza 2 mln. decese anual până în 2020). 

Cercetările ştiinţifi ce au demonstrat că, fără îndoială, utilizarea tutunului duce la apariţia şi  
dezvoltarea multor boli fatale. Fumatul constituie unul din factorii principali de risc a cel puţin şase 
din bolile cronice prejudicioase: cardiace, boli cardiovasculare, pulmonare cronice, cancer, diabet, 
ateroscleroză.

Utilizarea tutunului este cauza apariţiei a jumătate din tumorile maligne, inclusiv  90% din can-
cerul pulmonar, 80% din bronşitele cronice, a mai mult de jumătate din bolile cardiovasculare (atacul 
de cord, ateroscleroza) şi din dereglările cerebrovasculare.

Fumatul are un impact negativ asupra funcţiilor sexuale. Micşorarea numărului spermatozoi-
zilor şi viabilitatea încetinită a lor (ca rezultat, declinul fertilităţii) se observă la bărbaţii tineri. El 
căuzează sterilitatea la femei. O consecinţă a fumatului este şi creşterea riscului naşterilor premature 
şi anomaliilor nou-născutului.  

Cu toate acestea, efectele precoce ale nocivităţii utilizării tutunului (de asemenea şi de către ti-
neri) nu sunt îndeajuns cunoscute. Activitatea cardiacă la fumători se dereglează în doar câteva luni.

Scopul acestui studiu a fost: 
• Determinarea vârstei la care se începe fumatul şi a riscului de a deveni fumător. 
•  Obţinerea datelor reprezentative privind prevalenţa fumatului la tinerii din Moldova.
•  Stabilirea  cunoştinţelor  adolescenţilor despre dauna adusă de tutun.
•  Determinarea nivelului de utilizare a tutunului şi expunerea la publicitatea pro-tutun.
•  Stabilirea accesului tinerilor la informaţia  din mass-media despre fumat.
•  Identifi carea schimbării atitudinii tinerilor în privinţa fumatului.
•  Stabilirea accesului tinerilor în vârsta până la 18 ani  la produsele de tutun.
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•  Aprecierea acţiunilor instructiv-educative din programa şcolară în vederea promovării unui 
mod de viaţă sănătos fără tutun.

Materiale şi metode. Baza de date a fost realizată utilizând un chestionar standardizat pe plan 
internaţional. Astfel, au fost folosite datele obţinute de la 3325 de elevi cu vârstele cuprinse între 13 
şi 15 ani. 

Din 1112 de instituţii de învăţământ preuniversitar existente în republică pentru studiul nostru 
au fost selectate 40 (3,6%) (20 din oraşe, în afară de mun. Chisinău şi Bălţi,  şi 20 din localităţile 
rurale). În total au participat la studiu 157 de clase şcolare (51 de clase de a VII-a, 50 de a VIII-a şi 
56 de a IX-a, din oraşe – 23 de clase de a VII-a, 24 de a VIII-a şi 29 de a IX-a; din localităţile rurale 
– 28 de clase de a VII-a, 26 de a VIII-a şi 27 de a IX-a). Studiul s-a realizat în 23 raioane (Basara-
beasca, Briceni, Cahul, Cantemir, Călăraşi, Cimişlia, Donduşeni, Drochia, Edineţ, Făleşti, Floreşti, 
Glodeni, Hânceşti, Leova, Nisporeni, Ocniţa, Orhei, Rezina, Sângerei, Soroca, Teleneşti, Ungheni şi 
Vulcăneşti). 

Din 3726 de elevi din clasele 7-9  au participat la studiu – 3325 de elevi, ceea ce constituie 
89,2 %, inclusiv din oraşe 1953 de elevi (au participat  1765 de elevi  sau 90,4%); din localităţile 
rurale -1752 de elevi (1560 de elevi sau 88,1%).

Din 1200 de elevi din clasele a VII-a au participat la studiu 1070 de elevi (89,2%), din 1165 de 
elevi din clasele a VIII-a au participat 1050 de elevi (90,1%) şi din 1361 de elevi din clasele a IX-a 
1205 de elevi (88,5%). Din oraşe: clasa VII-a - din 585 de elevi au participat 531 de elevi (90,8%), 
clasa VIII-a -  din 602 de elevi au participat 552 (91,7%), clasa IX-a -din 766 de elevi au partici-
pat 682 elevi (89,0%). Din localităţile rurale: clasa VII-a – din 615 elevi au participat 539 de elevi 
(87,6%), clasa VIII-a – din 563 de elevi au participat 498 de elevi (88,5%), clasa IX-a – din 595 de 
elevi au participat 523 (87,9%),). 

Rezultatele obţinute. 4 elevi din 10 (43%) au fumat. Aproape jumătate din elevi au început să 
fumeze înainte de vârsta de 10 ani. De regulă, copiii din Republica Moldova încep să fumeze de la 
vârsta de 11-13 ani.

Există o diferenţă statistică evidentă între prevalenţa fumatului printre fete şi băieţi. De exem-
plu, numărul băieţilor care au început să fumeze înainte de 10 ani este mai mare decât cel al fetelor, 
respectiv, 50,8% şi 35,9%. Deşi numărul băieţilor fumători este mai mare decât cel al fetelor, totuşi 
faptul că 9,1 % (1 din 10) din numărul fetelor fumează este îngrijorător. 

În urma studiului s-a stabilit că 15% din elevi fumează (cel puţin o dată în lună) mai frecvent 
decât fetele. Procentul elevilor fumători şi al celor care au fumat vreodată este mai mare în localităţile 
urbane. 

Fiecare al cincilea elev care nu a fumat niciodată intenţionează să fumeze, numărul fetelor 
(27,9%) fi ind mai mare decât cel al băieţilor (15,0%). Deci fetele sunt mai infl uenţabile comparativ 
cu băieţii, ele fi ind supuse în măsură mai mare riscului.

Aproximativ unul din 10 elevi  fumători simt necesitatea de a fuma dis-de-dimineaţa, iar două 
treimi din numărul elevilor  nefumători intenţionează să înceapă a fuma în anul viitor, majoritatea 
alcătuind-o fetele. Aproximativ 8 din 10 elevi (79,3%) au afl at în cadrul lecţiilor despre consecinţele 
fumatului. În timpul orelor  de studii 79,7% din elevi au participat la  discuţii privitor la motivele şi 
efectele fumatului. 

Fumătorii sunt mai mult expuşi acţiunii fumatului decât nefumătorii la domiciliu (76,2% şi 
55,1%): din partea tatălui (52,2% şi 36,3%); a mamei (13,2% şi 4,1%); a sorei şi a fratelui (32,1% şi 
11,2); a celui mai bun prieten (44,6% şi 13,6%) şi din partea altora (48,6% şi 36,1%).

Practic, toţi elevii din cei  fumători (97,0%)  şi din nefumători (95,0%) au fost expuşi acţiunii 
fumatului în locurile publice. Majoritatea tinerilor nefumători consideră că fumatul în locurile publice 
ar trebui interzis. Doar doi din 10 elevi consideră că fumatul altora pentru ei este dăunător. Aproape 
jumătate din  elevii fumători şi-au exprimat dorinţa de a se lăsa de fumat. Mai mult de 4/5 (81,0%) 
din numărul elevilor fumători au încercat să se lase de fumat, dar n-au reuşit. Aproximativ atâţia au 
primit în acest scop ajutor şi sfaturi.

Un procent înalt de fumători şi nefumători sunt regulat expuşi infl uenţei fumatului pasiv. Mai 
mult de 55,1% din elevii nefumători şi 76,2% din cei fumători sunt expuşi infl uenţei fumatului pasiv 
la domiciliu.
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Deşi aproape 80% din elevi cunosc care sunt efectele fumatului asupra sănătăţii, despre aceasta 
afl ând la lecţii, procentul celor care consideră că fumatul pasiv este dăunător este foarte mic (22,5%). 
Aceasta demonstrează că ei nu au înţeles pericolul fumatului, efi cienţa joasă a programelor educaţio-
nale. 

Aproape 30-60% din elevi au fost familiarizaţi de către mass-media cu materiale care dezapro-
bă fumatul,  în timp ce 60-85% din aceştia cu materiale în care se afi rmă contrariul. Din numărul total 
al elevilor 79,3% au luat cunoştinţă de spoturi contra fumatului la televizor, 61,8% din ziare şi reviste, 
60,8% au citit pe panouri de anunţuri, 71,5% din elevi au privit la televizor emisiuni care propagă fu-
matul, 61,5% au citit despre aceasta în ziare, 61,8% pe panourile de anunţuri şi la 60,7% li s-a format 
o opinie pozitivă despre fumat în cadrul diverselor evenimente.  

Peste 3/4  din fumătorii tineri nu întâmpină difi cultăţi la procurarea ţigărilor în unităţile de co-
merţ.

Concluzii
Rezultatele studiului relevă prevalenţa înaltă a fumatului în rândurile tinerilor din Republica 

Moldova, care trebuie  urgent redusă. În caz contrar morbiditatea şi rata mortalităţii în viitor pot creş-
te. În acest scop se impun acţiuni concrete şi efi ciente. Activităţile de bază trebuie să fi e orientate spre 
combaterea fumatului

Pentru aceasta sunt necesare:
• Măsuri legislative mai dure în  ceea ce priveşte fumatul, comercializarea ţigărilor etc.
• Interzicerea fumatului pe teritoriul şcolilor şi în locurile publice. Programele de prevenire şi 

control să acorde atenţie sporită fumatului pasiv, să prevadă informarea tinerilor, de asemenea şi a 
părinţilor despre efectele lui dăunătoare.

• Ridicarea  califi cării profesionale a persoanelor antrenate în activităţile de combatere a fuma-
tului. 

• Crearea de Centre de consiliere a tinerilor în problema abandonării fumatului, asigurându-se 
confi denţialitatea şi intimitatea. 

• Interzicerea publicităţii produselor de tutungerie prin intermediul mass-media, a tuturor for-
melor de propagare a acestora.

• Iniţierea programelor de abandonare a fumatului. 
• Reducerea accesului tinerilor la  produsele de tutungerie, interzicerea vânzării  acestora copii-

lor care nu au vârsta de 18 ani. 
• Educaţia informaţională a tinerilor. Revederea programelor de combatere a fumatului în şcoli, 

care să fi e orientate nu numai spre elevi, dar şi spre părinţi.
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Rezumat
Un factor de risc major care are consecinţe grave pentru sănătate este fumatul. Studiile efec-

tuate în ţară au constatat un  nivel înalt al răspândirii fumatului în rândurile populaţiei. În articol sunt 
prezentate rezultatele studiului răspândirii fumatului printre elevii şcolilor rurale, fi ind  obţine date 
reprezentative privind prevalenţa fumatului la tinerii din Republica Moldova. A fost indicat impactul 
fumatului asupra  sănătăţii tinerilor de vârsta până la 18 ani, argumentată necesitatea revederii pro-
gramelor şcolare de combatere a fumatului.

Summary
A major risk factor leading to severe consequences for the health is the tobacco smoking. The 

studies performed in our country showed a high level of tobacco spreading among the population. 
The given article represents the results of the study concerning the tobacco spreading among rural 
school pupils to obtain representative data on the prevalence of smoking among young people from 
the Republic of Moldova, to determine the access and the availability of tobacco products for young 
people up to 18 years old and to asses the impact of education for health in school curriculum and the 
promotion of a healthy lifestyle of tobacco free.

CONCEPTUL REDUCERII RISCULUI DE APARIŢIE A 
PANDEMIEI DE GRIPĂ ÎN LUME

Constantin Spînu, dr. h. în medicină, prof. univ., Elena Romancenco, cercetător ştiinţifi c, 
Petru Scoferţa, dr. în medicină, Igor Spînu, cercetător ştiinţifi c stagiar,

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Prin Rezoluţia WHA 56.19 Asambleea Mondială a Sănătăţii îşi exprimă îngrijorarea privitor 
la absenţa pachetului de măsuri antiepidemice şi posibila pandemie de gripă. Asambleea s-a adresat  
statelor-membre cu propunerea de a elabora planuri naţionale de măsuri antiepidemice (antiepizooti-
ce), recomandând Directorului general să continue activitatea la nivel de lider în contextul fortifi cării 
sistemului global de supraveghere epidemiologică.

Începând cu luna ianuarie 2004, împrejurările, care negativ se refl ectă asupra sănătăţii nu numai 
a oamenilor, dar şi a animalelor, demonstrează că lumea, posibil, se afl ă în pragul unei pandemii de 
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gripă, fapt care nu s-a mai înregistrat după anul 1968. Dacă până acum pandemiile mai frecvent se 
manifestau prin sporirea bruscă a numărului de îmbolnăviri, în prezent circumstanţele evidenţiate 
în baza supravegherilor epidemiologice şi virusologice, începând cu anul 2004, indică posibilitatea 
apariţiei unei pandemii fără precedent. Această situaţie reclamă pregătirea din timp a măsurilor anti-
epidemice de ordin global.

Luând în considerare variabilitatea tulpinilor de virus, este difi cil a pronostica din timp debutul 
pandemiei, gradul de patogenitate, gravitatea maladiei şi  parametrii de răspândire la nivel mondial. 
În acest context, ar fi  oportun ca toate ţările care se bucură de sprijinul OMS să purceadă într-un regim 
de urgenţă la realizarea lucrărilor de pregătire pentru a soluţiona această problemă.

Pericolul apariţiei  pandemiei
Pericolul unei posibile pandemii a apărut în ianuarie 2004, când Thailanda şi Vietnamul au 

comunicat despre înregistrarea primelor cazuri de gripă aviară, etiologic cauzată de virusul gripal 
A(H5N1). Aceste cazuri, erau legate nemijlocit, de apariţia unor episoade de gripă aviară înalt patoge-
nă printre păsări, etiologic cauzate de tulpina de virus H5N1. Episoadele de boală la păsările domes-
tice iniţial au fost înregistrate în 2003, ulterior răspândindu-se rapid în 8 state asiatice (Cambodjia, 
China, Japonia, Laos, Coree, Thailanda şi Vietnam). Se părea că existau toate circumstanţele pentru 
iniţierea pandemiei cu excepţia unei condiţii de bază: transmiterea de la om la om.

Până în prezent, gripa aviară s-a manifestat în trei debuturi. Primul debut al răspândirii virusului 
gripal A(H5N1) la păsările domestice, care a cauzat moartea a 120 mln. de păsări, s-a asociat cu 35 
cazuri de boală la oameni, în urma căreia 24 au decedat. Boala la oameni a fost înregistrată numai 
în Thailanda şi Vietnam, în perioada ianuarie 2004 – martie 2004. Analiza epidemiologică realizată 
cu suportul OMS, a stabilit că majoritatea îmbolnăvirilor au fost condiţionate de contactul direct al 
oamenilor cu păsările bolnave.

În majoritatea ţărilor au fost întreprinse măsuri în scopul eliminării din circulaţie a virusului la 
păsările domestice, care sunt gazdă pentru el. Erupţiile de ordin masiv la păsări în Thailanda şi Viet-
nam s-au redus începând cu martie 2004. Însă, după o perioadă scurtă de linişte, în luna iulie incidenţa 
acestei infecţii a început să crească, manifestându-se prin noi erupţii în China, Thailanda, Indonezia, 
Cambodjia, Vietnam. În august 2004 o erupţie asemănătoare a fost înregistrată în Malaizia. Cu toate 
că numărul păsărilor afectate a fost mai redus (mai puţin de un mln.) şi de această dată în perioada 
august – octombrie au fost semnalate cazuri de infecţie la oameni  - 9 cazuri (Thailanda - 5, Vietnam 
– 4), 8 oameni decedând.

Al treilea val de majorare a incidenţei gripei aviare la păsările domestice s-a început în decem-
brie 2004 cu înregistrarea cazurilor de boală în Cambodjia, Coreea şi Indonezia. Cambodjia a anunţat 
despre primul caz de îmbolnăvire la om cu sfârşit letal în februarie 2005. La mijlocul lunii martie 
2005, Vietnamul a raportat despre înregistrarea a 24 de cazuri de îmbolnăviri la oameni, 15 cu sfârşit 
letal. Cazuri de infecţie cu virus gripal aviar A(H5N1) la oameni se înregistrează şi în prezent. În 
octombrie şi noiembrie 2005, Thailanda a anunţat despre alte cazuri noi. În noiembrie 2005 despre 
cazuri de infecţie umană cu virus gripal aviar a declarat Vietnamul şi, pentru prima dată, China - 2 
cazuri confi rmate.

După datele OMS, la 17 noiembrie, 2005 în lume în diferite ţări asiatice (Indonezia, Vietnam, 
Thailanda, Cambodjia, China) fusese semnalate 130 de cazuri de infecţie gripală umană cu virus gri-
pal aviar A(H5N1) cu 67 decese.

Pentru toate aceste cazuri sunt caracteristice două particularităţi: afectarea populaţiei preponde-
rent tinere, cu un procent de letalitate înalt. La moment, aceste particularităţi nu au o explicaţie fi nală. 
Studiile de ultimă oră demonstrează că forma acută poate evalua în lipsa simptomelor, caracteristice 
pentru infecţiile respiratorii. Aceste circumstanţe sporesc riscul nedetectării unor cazuri de boală, care 
semnifi cativ ar putea modifi ca incidenţa maladiei.

Evoluţia pericolului
Deşi valurile II şi III au evoluat cu un număr redus de pesoane infectate, comparativ cu numă-

rul înalt de păsări afectate, totuşi în baza studiului epidemiologic şi de laborator s-au conturat câteva 
particularităţi, care demonstrează că evoluţia virusului acestei maladii poate servi pentru un început 
de pandemie.
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Datele acumulate arată că virusul H5N1 în unele regiuni ale Asiei la moment poartă un caracter 
endemic, creând pentru sine în păsările domestice o nisă ecologică. Riscul apariţiei în viitor a cazu-
rilor de boală la populaţie nu va dispărea, aşa cum nu va dispărea nici posibilitatea apariţiei unei va-
riante noi de virus, capabile să iniţieze o nouă pandemie. Cercetările consacrate studierii tulpinilor de 
virus izolate H5N1 pe parcursul perioadei de cercetare demonstrează că ele devin mai patogene faţă 
de păsările gazdă şi rezistă mai mult la factorii de mediu cu câteva zile. Concomitent, creşte numărul 
de animale afectate de acest virus, mai ales printre tigri (Pantera tigris) şi pisicile domestice.

O descoperire importantă este considerată izolarea acestui virus H5N1 din cadavrele păsărilor 
migratoare. De asemenea, nu demult s-a stabilit că raţele domestice, nemanifestând nici un simptom 
clinic, pot elimina acest virus de o patogenitate înaltă, deci pot fi  considerate ca un rezervor neştiut al 
virusului, condiţionând transmiterea lui la alte specii de păsări domestice. Doar astfel,  anume rolul 
de rezervor „tăcut”al raţelor domestice, poate  explica apariţia unor cazuri de gripă aviară la oameni, 
fără a avea contact direct cu păsările infectate sau decedate. 

Concentrarea cazurilor de erupţii de gripă aviară în localităţile rurale, unde păsările domestice 
(raţele, găinile) contactează liber între ele, prezintă un mare pericol, fi indcă, în primul rând, aceste 
păsări reprezintă sursă de existenţă şi de venit al familiilor rurale. Aceste erupţii se studiază şi se 
înregistrează difi cil, astfel sporind pericolul apariţiei infecţiei şi la populaţie din cauza contactului 
permanent cu aceste păsări. 

Studierea cazurilor de îmbolnăvire în Vietnam a scos în evidenţă următoarele: prezenţa unor 
focare cu transmitere limitată de la om la om, unele cazuri de îmbolnăvire asimptomatice (abortive) 
la persoanele de vârstă înaintată, primul caz de gripă aviară la lucrătorii medico-sanitari şi un caz de 
îmbolnăvire a unui lucrător agricol.

Evaluarea pericolului
Circumstanţele create de modifi carea situaţiei ecologice şi a modului de comportament al aces-

tui virus pot duce la apariţia unui virus, care ulterior poate declanşa o pandemie, fi e prin mecanismul 
de reasortare (schimb de material genetic între tulpinile de gripă umană sau aviară în timpul infec-
tării concomitente a organismului uman sau porcin), fi e printr-un proces treptat de mutaţii adaptive. 
Actualmente, nimeni nu poate pronostica evoluarea  în continuare a situaţiei, însă experţii în această 
problemă sunt totalmente de acord că virusul gripal aviar H5N1 prezintă un pericol potenţial.

Din cele trei pandemii, care au avut loc în secolul trecut, două au izbucnit în anii 1957 şi 1968, 
cauzând moartea a circa trei milioane de oameni, fi ind afectaţi, mai ales, copiii şi persoanele în vârstă, 
care sufereau de boli cronice. Foarte grave au fost consecinţele pandemiei din anul 1918, letalitatea 
constituind 40 mln. de oameni, în special, la persoane în vârstă de 15-35 ani. Care a fost cauza acestei 
letalităţi sporite nici în prezent nu se ştie precis.

Situaţia actuală aminteşte de cea din 1918. Virusul H5N1 este asemănător cu cel din 1918, mai 
ales, după capacitatea de adaptare graduală de la un virus aviar la un virus capabil să afecteze grav 
omul, după gravitatea bolii, afectarea, în primul rând, a populaţiei tinere cu dezvoltarea pneumoniei 
virale adiţional unei pneumonii bacteriene secundare. Totodată, trebuie menţionat faptul că virusul 
gripal aviar o dată cu sporirea capacităţii de transmitere îşi va pierde din gradul de patogenitate, ne-
cesară pentru dezvoltarea pandemiei. 

Experţii apreciază pandemia de gripă drept o situaţie extraordinară, care poate prejudicia să-
nătatea publică la nivel global şi poate fi  cauzată de un agent de origine naturală. De stabilit timpul 
declanşării acestei epidemii este foarte difi cil, însă se poate de afi rmat cu toată certitudinea că imediat 
după apariţia acestei variante de virus, el va afecta în timp scurt întreaga planetă. În secolul trecut 
transmiterea pandemiilor de la un continent la altul, mai frecvent avea loc pe cale maritimă, perioada 
de transmitere fi ind  de 6-8 luni. Actualmente, luând în considerare modelul declanşării pneumoniei 
atipice cu sindrom respirator acut sever, acest termen este redus până la minimum. Viteza declanşării 
nu va infl uenţa nemijlocit letalitatea, însă va reduce semnifi cativ din potenţialul antiepidemic, ţinând 
cont de dezvoltarea simultană a pandemiei în toate continentele. Spre deosebire de pneumonia atipi-
că cu sindrom respirator acut sever, gravitatea maladiei rezidă în lipsa numărului sufi cient de cadre 
medicale.

Deosebit de difi cil poate fi  impactul asupra relaţiilor socioeconomice la nivel mondial. Din 
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aceste considerente timpul ne-a oferit o şansă pentru a elabora şi realiza din timp programe şi planuri 
de măsuri antiepidemice. În luna mai, 2004, principalele obiective erau: combaterea erupţiilor locale, 
preîntâmpinarea extinderii lor, realizarea studiului ştiinţifi c, în special, în vederea creării unui vaccin 
împotriva acestui virus. Însă circumstanţele de ultimă oră au determinat anumite schimbări.

Perspectiva preîntâmpinării pandemiei iniţial depinde de modul de lichidare a virusului din 
rezervorul animalier. Deşi au fost luate măsuri, erupţiile între păsări au continuat. Studiile locale 
demonstrează că fermierii şi membrii familiilor acestora constituie unele din principalele grupe de 
risc. Guvernele ţărilor afectate vor trebui să informeze, în special, fermierii care se ocupă cu  creş-
terea păsărilor despre pericolul acestei infecţii. Rezultatele studiului acestei probleme actualmente 
demonstrează necesitatea depistării şi sacrifi cării păsărilor imediat după înregistrarea cazurilor de 
boală. Această măsură rămâne actuală şi la moment. Posibilitatea unui tratament s-a redus din cauza 
întârzierii depistării cazurilor de boală. Lucrările de creare a unui vaccin sunt în curs de desfăşurare, 
însă ritmurile cu care acestea se realizează nu corespund situaţiei  create.

Măsurile de pregătire
Vaccinul constituie elementul de bază în profi laxia acestei maladii. În noiembrie 2004 OMS a 

organizat o consfătuire în vederea urgentării obţinerii acestui vaccin contra virusului pandemic. La 
consfătuire au fost prezenţi toţi producătorii capabili să realizeze această activitate. Consfătuirea a 
examinat măsurile, care vor fi  realizate de industria producătoare şi de organele de coordonare, de 
guvernele ţărilor respective şi OMS în scopul elaborării şi producerii acestui vaccin în cantităţi sufi -
ciente.

Sunt cunoscute căile de creare a vaccinului antigripal tradiţional, fabricat pentru fi ecare sezon 
(an), procesele de producere şi licenţiere a lui. Însă virusul H5N1 ridică un şir de probleme de primă 
importanţă:

 pericolul pentru personalul antrenat în producerea vaccinului;
 efectul letal pentru ouăle embrionate;
 mediul standard pentru producerea vaccinului;
 asigurarea biosecurităţii;
 dreptul la proprietate intelectuală, privind tehnologiile de patentare;
 responsabilitatea faţă de reacţiile adverse;
 probleme ce ţin de procesul de coordonare.

La consfătuire s-a menţionat că problema-cheie este fabricarea şi realizarea vaccinului efectiv 
şi inofensiv, dar pentru aceasta sunt necesare un suport din partea organizaţiilor fi nanciare şi coordo-
narea internaţională a OMS-lui.

Una din problemele de bază este capacitatea limitată de producere a acestui vaccin. Dacă pan-
demia s-ar fi  desclanşat în prezent nici una din campaniile antrenate în fabricarea vaccinului nu ar fi  
realizat volumul de producere preconizat. În Rezoluţia Asambleei WHA 56.10 se subliniază că asigu-
rarea sufi cientă cu vaccin, va fi  posibilă doar în cazul unei capacităţi înalte  de fabricare a acestuia. La 
o posibilă  pandemie, vor fi  supuse vaccinării, în primul rând, persoanele de vârsta înaintată.

O atenţie deosebită se acordă studierii strategiei de aplicare a vaccinului. Utilizarea intracuta-
nată, introducerea adjuvantului în calitate de component al vaccinului ar necesita sporirea cantităţii 
de vaccin, astfel obţinându-se un benefi ciu maximal din sursele de producere. Aceasta va determina 
şi ţările neproducătoare de vaccin să înceapă fabricarea lui în scopuri profi lactice.

În cazul apariţiei pandemiei cauzate de acest virus întreprinderile  producătoare de vaccin anti-
gripal trivalent sezonier, care protejează populaţia de cele trei variante de virus gripal A(H1N1), 
A(H3N2) şi B, vor efectua producerea acestui vaccin şi vor începe imediat fabricarea vaccinului mo-
novalent împotriva virusului gripal A(H5N1), care va proteja populaţia numai de virusul pandemic, 
aceasta permiţând sporirea numărului de doze fabricate, necesare pentru vaccinarea populaţiei într-un 
termen scurt. Însă poate apărea necesitatea de a aplica unor categorii de populaţie două doze de vac-
cin,  care va implica sporirea semnifi cativă a numărului de doze de vaccin.

Capacităţile de producere industrială a vaccinului antigripal sunt concentrate în Europa, Au-
stralia, Japonia şi America de Nord. În viziunea OMS, companiile din aceste state vor putea satisface 
necesităţile tuturor ţărilor în acest vaccin. 
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Actualmente, concomitent se discută şi problema producerii şi păstrării preventive (din timp) 
a materialului antigenic H5 din virusul aviar H5N1, necesar pentru fabricarea vaccinului. În trecut 
această problemă nu s-ar fi  putut rezolva, luând în considerare multitudinea virusurilor gripale (13 
variante) şi necunoscând care variantă de virus va afecta populaţia în sezonul respectiv. Pornind de 
la faptul că situaţia existentă în prezent permite  a crea rezerve respective de vaccin contra tulpinii 
de virus pandemic H5N1, aceste momente sunt considerate că se afl ă în faza de pregătire. Această 
strategie deja a fost acceptată de unele ţări. Chiar dacă admitem faptul că varianta pandemică a viru-
sului gripal aviar H5N1 va suferi unele mutaţii, efi cacitatea vaccinului nu se va modifi ca semnifi cativ. 
Fabricarea şi păstrarea vaccinului contra virusului H5N1 sunt raţionale la etapa precoce de dezvoltare 
a pandemiei, când fabricarea în masă nu a început. 

Remediile antivirale care pot fi  stabilite din timp, de asemenea, pot infl uenţa evoluţia procesului 
pandemic prin reducerea morbidităţii. Această cale însă necesită investiţii considerabile, fabricarea 
produselor antigripale fi ind limitată. Există trei modalităţi de utilizare a remediilor antivirale, unele 
din ele fi ind mai efective în cazul infecţiei cu virusul H5N1 la oameni. Remediile antivirale pot fi  
folosite în tratamentul bolnavilor infectaţi cu H5N1, în scopuri de profi laxie, însă toate produsele 
antivirale cer o administrare precoce, când apar primele simptome de boală.

A doua posibilitate de utilizare a remediilor virale apare când supravegherea epidemiologică 
stabileşte începerea transmiterii  virusului de la om la om. Aplicarea produselor antigripale la popu-
laţia cu o incidenţă sporită a morbidităţii duce la blocarea procesului epidemic sau la reducerea lui, 
favorizând, astfel, oprirea răspândirii pandemice a virusului gripal. A treia posibilitate apare o dată cu 
începutul pandemiei. Pană la aplicarea vaccinului, remediile antivirale vor fi  preparatele de bază pen-
tru intervenţia medicală pentru reducerea morbidităţii şi a mortalităţii, una din priorităţile principale 
în caz de declanşare a pandemiei. Unele ţări deja fac rezerve de produse terapeutice antivirale, aceasta 
determinând sporirea capacităţilor de producere a acestor preparate în viitor. Extinderea fabricării 
industriale a produselor antivirale va permite a spori efi cienţa măsurilor antiepidemice în cazul unei 
posibile pandemii, cauzate de virusurile gripale.

Valorifi carea integrală a măsurilor de semnifi caţie paramedicală, acordarea unei atenţii mai 
mari igienei personale, îmbunătăţirea regimului de carantină, supravegherea persoanelor care au fost 
în contact, limitarea deplasărilor în ţările afectate pot reduce răspândirea acestui virus la nivel naţio-
nal şi internaţional. Aceste măsuri sunt accesibile oricărei ţări şi pot deveni esenţiale până la aplicarea 
în masă a vaccinului. OMS recomandă mai mult de 30 măsuri profi lactice şi antiepidemice în perioa-
da prepandemică – pandemică. Realizarea acestor măsuri, chiar dacă acestea vor stopa întârzierea cu 
o zi sau câteva, va prelungi termenul de livrare a vaccinului, fi ecare zi suplimentară fi ind echivalentă 
cu producerea suplimentară a 5 mln de doze de vaccin.

Altă întrunire consultativă a OMS, care a avut loc în decembrie 2004, recomandă revederea 
unor poziţii din planul de elaborare a măsurilor antiepidemice, de blocare a procesului pandemic. Se 
prevăd activităţi suplimentare, care vor fi  realizate când pericolul apariţiei epizootiilor la păsări va fi   
real, în special, în ţările cu o incidenţa sporită a gripei aviare, etiologic cauzate de H5N1.

Pornind de la gravitatea problemei abordate, toate ţările trebuie să înceapă a realiza măsuri  de 
pregătire pentru a preîntâmpina în ţările afectate declanşarea pandemiei. O importanţă mare au reali-
zarea şi înfăptuirea imediată a măsurilor antiepidemice, aceasta având o însemnătate primordială nu 
numai pentru ţările endemice, dar şi pentru toată comunitatea mondială. Colaborarea internaţională în 
acest context se reduce la realizarea în termenele stabilite a fazei de pregătire a măsurilor profi lactice 
şi antiepidemice cu accelerarea procesului de fabricare a vaccinului.

Comitetul executiv al Asambleei OMS la sesiunea a 115-a a examinat întrebarea privind măsu-
rile profi lactice şi antiepidemice, în cazul pandemiei de gripă H5N1. Acest organ executiv al Asam-
bleei OMS a recunoscut că aceasta prezintă un pericol pentru întreaga omenire, exprimându-şi în-
grijorarea referitor la disponibilitatea şi cantitatea acestui vaccin antigripal H5N1, de asemenea şi a  
preparatelor din clasa antiviralelor.

La sesiune s-a propus ca OMS să acorde suportul respectiv pentru soluţionarea acestei proble-
me, să asigure funcţionarea sistemului de prevenire a pandemiei de gripă, etiologic cauzată de virusul 
gripal aviar H5N1.    
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Republica Moldova, ţinând cont de recomandările OMS, în noiembrie 2005 a elaborat şi adoptat 
Planul Naţional de Intervenţie în pandemia de gripă, specifi când măsurile necesare pentru combaterea 
ei. Scopul principal urmărit de acest plan este reducerea substanţială a morbidităţii şi mortalităţii, 
pierderilor umane şi economice în cazul unei pandemii iminente. În corespundere cu acest plan a fost 
elaborat un Ghid de conduită pentru serviciul medical în cazul unei eventuale infecţii cu virus gripal 
aviar A(H5N1) şi făcute  recomandări pentru fi ecare grup de populaţie. Măsurile principale prevăd: 

 depistarea cât mai timpurie a noului virus gripal, identifi carea sursei de infecţie (animale, 
păsări infectate), măsuri de izolare, control şi supraveghere a celor infectaţi;

 identifi carea cât mai devreme a procesului de transmitere a virusului gripal nou de la om la 
om;

 procurarea vaccinului antigripal şi vaccinarea populaţiei;
 administrarea până la apariţia vaccinului monovalent nou antigripal a preparatelor antivirale 

cu scop de profi laxie şi tratament precoce.   
Este regretabil faptul că Moldova are puţine posibilităţi de asigurare cu vaccin a tuturor grupe-

lor cu risc sporit de îmbolnăvire, atât din cauza lipsei unor resurse necesare, cât şi a absenţei bazei de 
producere a vaccinului antigripal şi a preparatelor antivirale. De aceea se poate miza doar pe importul 
preparatelor şi pe ajutorul umanitar.  

La moment, baza naţională farmaceutică poate propune un preparat autohton - pacovirin, utili-
zarea căruia în cazul sporirii incidenţei prin gripă poate contribui la reducerea riscului de molipsire şi 
la diminuarea nivelului  de morbiditate. Rezultatele studiilor efectuate au demonstrat efi cacitatea în-
altă a acestui preparat medicamentos în  profi laxia gripei, datorită activităţii sale antivirale, imunomo-
dulatoare, interferonogene şi antioxidante. Preparatul poate fi  utilizat pe larg de populaţie în timpul 
erupţiilor de gripă cu scop profi lactic. Este de origine vegetală, nu provoacă alergii şi reacţii adverse, 
poate fi  produs în cantităţi necesare cu un sinecost mai redus decât  al medicamentelor de import.

Astfel, doar prin măsuri adecvate, corecte şi energice poate fi  diminuat impactul indivizibil al 
unei eventuale  declanşări a pandemiei cu un nou virus gripal.
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Rezumat
În lucrare sunt stabilite şi analizate condiţiile unei posibile pandemii de gripă în lume în legă-

tură cu apariţia focarelor de infecţie cu virusul gripal aviar înalt patogen A(H5N1). Au fost abordate 
problemele legate de pericolul apariţiei pandemiei de gripă şi evoluţiei acesteia, s-au indicat măsurile 
de pregătire pentru o eventuală pandemie de gripă, accentul fi ind pus pe elaborarea planurilor naţio-
nale de intervenţie în caz de declanşare a pandemiei de gripă. 

Summary
In the article there are elucidated the favorable conditions to the start of a possible infl uenza 

pandemic due to appearance of a high pathogenic H5N1 avian infl uenza among birds and people. 
There are considered the problems related to the danger of pandemic infl uenza, the evolution in the 
danger evaluation, necessary measures to be taken in case of an eventual infl uenza pandemic, in 
particular the elaboration of national plans against the possible start of infl uenza pandemic. 
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GHIDURI DE PRACTICĂ MEDICALĂ: ASPECTE METODOLOGICE

Aurel Grosu, prof. univ., Victor Vovc, prof. univ.,
Ministerul  Sănătăţii şi Protecţiei Sociale 

Ghidurile practice şi  protocoalele clinice au devenit în ultimii ani un instrument utilizat pe larg 
în instituţiile de sănătate din întreaga lume (1,2). Elaborarea ghidurilor de practică medicală este o 
componentă importantă a perfecţionării sistemului  de  asistenţă medicală efi cientă şi efectivă. Se ur-
măreşte scopul  standardizării  tratamentului  prin strategii capabile să asigure  o  îngrijire medicală de 
calitate înaltă şi cu un raport cost/efi cienţă avantajos. Ghidurile asistă medicii în procesul diagnostică-
rii, precum şi în tratamentul pacienţilor. Activităţile principale de elaborare a îndrumărilor presupun 
colectarea şi analiza literaturii ştiinţifi ce şi prezentarea acestei informaţii într-o manieră adecvată (3). 
Îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale în cadrul noilor aranjamente de fi nanţare şi al modifi că-
rilor structurale majore din sistemul sănătăţii al Republicii Moldova impune  elaborarea şi aplicarea 
ghidurilor de practică mediclă (GPM). 

În literatura actuală, dar, mai cu seamă, în practica de zi cu zi, există confuzii importante re-
feritoare la semnifi caţia termenului de ghid vs. termenii inrudiţi: standard, protocol. Uneori, autorii 
propun denumiri diferite pentru acelaşi „material”. 

Ghidurile de practică - ghidurile de diagnostic şi tratament sunt recomandări elaborate în mod 
sistematic, bazate pe dovezi stiinţifi ce, în scopul asistării medicului în luarea deciziilor, în circum-
stanţe clinice specifi ce.  

Protocoalele reprezintă proceduri adaptate local, liste de intervenţii sau algoritmuri produse 
în mod sistematic şi paşii care trebuie urmaţi în anumite situaţii. Protocoalele sunt elaborate de re-
prezentanţi ai tuturor profesioniştilor implicaţi în îngrijirea pacienţilor. Scopul protocoalelor este 
standardizarea procesului (activităţii medicale). Protocoalele, spre deosebire de ghiduri, sunt scheme  
stricte, rigide, abaterea de la ele fi ind permisă doar în cazuri excepţionale.  

Scrisoarea metodologică  descrie procedurile preventive, de diagnostic, tratament şi intervenţii 
de reabilitare, care sunt bazate pe indicaiile unor experţi cunoscuţi şi care servesc ca directive pentru 
furnizorii de servicii medicale. Scrisorile metodologice  nu oferă alternative în ceea ce priveşte îngri-
jirile, efectele adverse şi riscurile asociate intervenţiei la care se referă. Oricum, scrisorile metodolo-
gice pot fi  puncte de referinţă în cazul unor probleme legate de responsabilitatea medicală  sau  pentru 
evaluarea responsabilităţii  în anumite situaţii sau în justiţie.

De ce  avem nevoie  de  ghiduri? În prezent au apărut noi tipuri  de  dovezi şi dacă le  găsim şi  
le înţelegem, ele  conduc la modifi cări majore ale  modului în care  îngrijim  pacienţii. Deşi  avem  
nevoie de aceste dovezi zilnic, de obicei, nu le găsim. Atât  cunoştinţele, cât şi performanţele noastre 
clinice se învechesc o dată  cu trecerea  timpului. Programele  tradiţionale  de pregătire  medicală 
continuă nu ameliorează îndeajuns performanţele clinice.

Este recunoscut faptul că clinicienii care  se  menţin la nivel  cu  realizările ştiinţei  practică  
medicina mai  bine. Din păcate, cei  mai  mulţi  dintre  noi  nu o fac. Creşterea  rapidă a numărului  de 
trialuri  randomizate şi al altor investigaţii  clinice  riguroase pune problema  nu numai referitor la fap-
tul cât  de  puţine  aspecte  medicale  practice  sunt  serios  bazate pe  dovezi. Azi apare problema  cât  
de mult  din ceea  ce  este bine  documentat  se aplică  la îngrijirile medicale  de  primă  importanţă.

Cu  toate  că noi clinicienii trebuie să cunoaştem toate informaţiile clinice importante,  simpla  
observaţie  sugerează  faptul  că acest lucru  nu  este  posibil. De exemplu,  un  grup de medici genera-
lişti americani,  răspunzând  la  un  chestionar, au  declarat  că  ei  au nevoie  de informaţii  noi  sau  de 
informaţii  clinice importante o dată  sau de două  ori pe  săptămână, găsind  răspunsurile  în manuale  
sau în reviste. Aceiaşi medici  au identifi cat până la  16  nevoi  de informaţii noi într-o jumătate  de 
zi,  cu o frecvenţă  de  două întrebări la trei  pacienţi (circa jumătate  din întrebările lor au  fost legate 
de tratamente şi un  sfert de  diagnostice). Ca rezultat, într-o jumătate de zi obişnuită  de  consultaţii, 
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patru decizii  clinice ar putea fi   modifi cate dacă informaţiile  necesare pentru  aceste cazuri  ar  fi  
disponibile şi  folosite (4).

S-a constatat că doar 30%  din informaţii  au  fost  găsite în  clinici sau  în cabinetele, unde  
lucrau medicii, iar supravegherea  directă a stabilit că majoritatea erau  obţinute  prin întrebări  puse  
colegilor. Medicii identifi că trei  bariere  în  obţinerea informaţiilor: lipsa  timpului necesar pentru a fi  
la curent cu toate  informaţiile, manualele  depăşite (neactualizate) şi  revistele  care nu pot fi  folosite. 
Problema  constă în  volumul imens   al  literaturii medicale. De  exemplu, medicii  generalişti care  
doresc să  fi e la  curent  cu  noutăţile  din reviste  ar trebui  să  studieze 19  articole pe  zi timp  de 365  
de zile pe  an (5).

Baza de date MEDLINE  se  completează săptămânal cu circa 8000 de surse de informaţii 
publicate (peste 400000 anual). Un astfel de  volum informaţional  este prea mare pentru a  fi  ana-
lizat  individual de un medic. Din acest motiv datele cu privire la cea mai bună practică ar putea să 
nu fi e  incluse în practica curentă. Drept rezultat – o variaţie nejustifi cată în îngrijire şi subutilizarea 
sau suprautilizarea serviciilor. Se  estimeză că  introducerea  în practică a rezultatului  unei  cercetări  
originale  ar putea  dura până la 17 ani (6,7). 

Ghidurile bazate pe dovezile ştiinţifi ce, în urma unei evaluări critice a acestora, pot clarifi ca 
care din intervenţii aduc benefi cii şi care nu. Ele pot atenţiona pe prestatorii asistenţei medicale des-
pre practicile medicale, care nu sunt susţinute de dovezi şi pot fi  inutile sau pot avea un impact negativ 
asupra rezultatelor medicale. 

În prezent există multe ghiduri clinice, disponibile prestatorilor asistenţei medicale. Din păcate, 
nu toate   corespund aceloraşi standarde de elaborare. Metodologia elaborării ghidurilor prevede  apli-
carea  unor instrumente speciale de evaluare. Unul dintre cele mai cunoscute şi apreciate instrumente, 
utilizate în practică, este “Instrumentul de evaluare pentru Ghidurile clinice” (8), care măsoară 37 de 
parametri, inclusiv  exactitatea  elaborării, contextul, conţinutul, veridicitatea rezultatelor şi aplicarea 
ghidului.

Deşi acest deziderat stă la baza majorităţii ghidurilor de indicaţii, există o variabilitate consi-
derabilă în ceea ce priveşte sursa lor, obiectivele specifi ce şi metodele de aplicare. Agenţiile guver-
namentale, companiile de asigurări şi companiile private  au elaborat, de asemenea, ghiduri practice 
de indicaţii în scopul  evaluării oportunităţii internărilor în spital şi a efectuării diverselor proceduri, 
precum şi  optimizării duratei de spitalizare. În plus, deoarece riscul fi nanciar pentru asistenţa medi-
cală a fost transferat treptat spre personalul medical, un număr crescând de medici şi organizaţii de 
medici au elaborat propriile lor ghiduri de indicaţii şi protocoale pentru tratamentul anumitor sindroa-
me clinice.

Aceste tipuri diverse de ghiduri de indicaţii seamănă, de obicei, foarte puţin unele cu altele, da-
torită faptului că organizaţiile care le-au elaborat au obiective diferite. Ghidurile de indicaţii încearcă 
să defi nească  asistenţa optimă, care constă în alegerea strategiilor de tratament cu benefi cii maxime 
în ceea ce priveşte evoluţia pacienţilor, reducând, în acelaşi timp, utilizarea unor teste şi metode de 
tratament care pot fi  inadecvate şi chiar dăunătoare. Aceste indicaţii sunt bazate pe dovezi, adică sunt 
derivate din analiza studiilor publicate, cu accent pe datele obţinute din trialuri randomizate, când 
acestea există. Dacă datele nu sunt disponibile, este invocată opinia experţilor.

Ghidurile de practică  medicală, elaborate de către grupuri de lucru,  împart, de obicei, indi-
caţiile în trei clase în funcţie de oportunitatea lor. Puterea dovezilor legate de un anumit   tratament 
depinde de datele disponibile. Prin urmare, puterea dovezilor va  fi  ierarhizată dupa trei niveluri: 

Nivelul de dovezi A: date derivând din multiple  trialuri clinice randomizate sau meta-analize. 
Nivelul de dovezi B: date derivând dintr-un singur  trial randomizat sau din studii nonrandomizate. 
Nivelul de dovezi C: opinie prin consens al experţilor.

Puterea recomandărilor este prezentată,  folosindu-se clasifi carea următoare:
Clasa I: situaţii pentru care există dovezi că o  terapie dată este utilă şi efi cientă.
Clasa II: situaţii pentru care există dovezi contradictorii şi/sau divergenţe despre  efi cacitatea/

utilitatea unui tratament dat.  
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Clasa III: contraindicaţii. 
Ghidurile de practică medicală sunt recomandări elaborate sistematic, fi ind destinate să ajute 

practicienii şi pacienţii în procesul luării deciziilor de sănătate, în circumstanţe clinice specifi ce. 
Aceste îndrumări au o struc tură diferită de cea a tratatelor de medicină şi nu le substituie, pornind de 
la faptul că cel care le uti lizează este deja familiarizat cu informaţia profesională generală  (9). 

Oricare ghid, care îşi propune să promoveze „cea mai bună practică” şi să utilizeze datele din 
medicina bazată pe  dovezi (MBD), înaintează două argumente: a) că rezultatele identifi cate prin 
studii clinice controlate sunt reproductibile în practica obişnuită şi b) că acceptarea rapidă şi generală 
a unor tratamente efi ciente va duce neapărat la optimizarea tratamentului întregii populaţiei (10). 
Trebuie totuşi menţionate două lucruri: în primul rând, ghidurile sunt bazate pe dovezile rezultate 
din multe trialuri clinice. De obicei, aceste studii de proporţii au drept obiectiv populaţii selectate cu 
diverse  caracteristici clinice, care ar putea să nu le  refl ecte pe cele întâlnite în practica medicală. În 
plus, trebuie de ţinut cont de faptul că medicina este un domeniu cu o evoluţie rapidă; iar ghidurile 
actuale refl ectă cunoştinţele curente şi nu au fost elaborate luând în considerare datele adiţionale  
existente la timpul respectiv.  Cu toate acestea, se recunoaşte că GPM sunt  indispensabile  pacienţi-
lor, medicilor şi sistemului sanitar (11).

Cel mai mare benefi ciu pe care îl pot aduce GPM bolnavilor este îmbunătăţirea calităţii asisten-
ţei medicale. Promovarea celor mai bune intervenţii şi neglijarea celor inefi ciente sau cu rezultat du-
bios pot să reducă morbiditatea şi mortalitatea şi să amelioreze calitatea vieţii. Pacienţii cu probleme 
de sănătate identice ar putea să benefi cieze de aceleaşi intervenţii, indiferent de zona unde locuiesc 
sau de faptul cine le efectuează [12]. Îmbunătăţirea calităţii actului medical este un deziderat al orică-
rui sistem sanitar naţional şi una dintre speranţele globalizării în medicină. 

Prin furnizarea unor recomandări explicite, medicii îşi optimizează decizia clinică şi se orien-
tează corect în situaţii nesigure. Acolo unde ghidurile includ mai mult datele MBD, furnizorii de ser-
vicii medicale motivat pot respinge  acţiunile care nu se bazează pe dovezi certe, din numărul celor 
lipsite de efi cienţă (purtătoare de costuri inutile) sau periculoase. Este importantă contribuţia ghidu-
rilor la îmbunătăţirea pachetului de servicii, rambursate prin sistemele de asigurări de sănătate către 
practicieni, precum  şi  protecţia  acestora în situaţii de malpractică. Evaluarea serviciilor şi audit-ul 
instituţiilor sanitare se pot baza pe standardele oferite de GPM. În sfârşit, cercetătorii din domeniul 
medical benefi ciază de contribuţia acestor instrumente pentru a identifi ca problemele-cheie sau as-
pectele neglijate în activitatea lor şi chiar pentru a obţine fonduri pentru aceasta  (13).

Sistemul sanitar şi politicile de sănătate sunt printre benefi ciarii implementării GPM şi  unii 
chiar cred că motivele economice sunt principalele care stau la baza acţiunii. Indiferent de această 
presupunere, este clar că guvernele şi asigurătorii, care plătesc serviciile medicale, sunt interesaţi de 
rezultatele previzibile, cum ar fi  reducerea cheltuielilor prin structurarea activităţilor, diminuarea în-
cărcăturii bugetare reprezentată de spitalizare, tratamentul medicamentos şi intervenţiile chirurgicale, 
dar, nu în ultimul rând, de ameliorarea imaginii publice, care rezultă din voinţa şi politica de a pro-
mova calitatea şi excelenţa (14).

Au fost identifi cate câteva principii-cheie, care trebuie luate în considerare la elaborarea ghi-
durilor (15). Shekelle şi colab. au stabilit 5 etape în realizarea GPM, conform MBD: alegerea sub-
iectului, organizarea grupului de elaborare, identifi carea şi evaluarea dovezilor, transferul dovezilor 
în ghidul de practică medicală, evaluarea şi actualizarea ghidurilor (16). 

Alegerea subiectului. Ghidurile de bună practică pot fi  elaborate pornind de la o gamă largă de 
subiecte, de la epidemiologie la metode generale de diagnosticare şi tratament.  Priorităţile specifi cate 
în recomandările Comitetului de Miniştri al Consiliului Europei sunt: epidemiologia problemelor de 
sănătate, variaţiile şi inegalităţile în furnizarea şi calitatea serviciilor şi noile tehnologii (17). O vi-
ziune asemănătoare, generată de ideea că guvernele trebuie să-şi concentreze atenţia asupra sănătăţii 
populaţiei, mai mult decât asupra  bolilor individului,  are şi OMS, care recomandă ca teme de elecţie 
intervenţiile ce necesită schimbări de sistem, bolile cu impact major asupra sănătăţii (mai ales, în 
ţările subdezvoltate) (18).  
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Organizarea grupului de elaborare. Echipa de realizare a ghidului trebuie să fi e formată din  
profesionişti, implicaţi în îngrijirea pacienţilor, cărora li se adreseaza ghidul. Este recomandabil ca 
echipa să fi e multidisciplinară, cel puţin în unele etape. Grupul  trebuie sa fi e sufi cient de mare pentru 
ca sarcinile să poată fi  împărţite, dar nu foarte mare, pentru a rămâne funcţional. Din echipă pot face 
parte  persoanele care îşi aduc contribuţia în diverse momente la realizarea ghidului, inclusiv medici 
de familie şi experţi în metodologie, administratori etc. Conducătorul va fi , de preferinţă, un clinician, 
care poate lua deciziei şi are experienţă în studierea literaturii ştiinţifi ce, capabil să coordoneze şi să 
stimuleze discuţiile în grup. 

Căutarea şi evaluarea dovezilor. Căutarea informaţiilor trebuie sa se realizeze în mod siste-
matic, în toate bazele de date bibliografi ce disponibile – generale (Medline, PubMed, Embase) sau 
specializate (Cochrane Collaboration Database, Cancerlite, Genom, AIDS etc). Deşi se consideră  
necesar ca echipa de întocmire a ghidurilor să aibă acces la articolele full-text, adesea rele vanţa unei 
surse poate fi  apreciată prin consul tarea rezumatului unui articol, făcând o preselecţie, care să permită 
a  economisi timpul şi energia. Căutarea în bazele de date bibliografi ce se efectuează utilizând cu-
vinte-cheie pentru fi ecare întrebare. Înainte de începerea căutării, trebuie elaborat un plan de căutare 
pentru fi ecare întrebare, folosind toate sinonimele la cuvintele-cheie. Se stabilesc, de asemenea, sur-
sele bibliografi ce corespunzătoare problemei pentru care se face căutarea. Se vor căuta şi informaţiile 
existente la nivelurile local sau naţional, nu numai studiile realizate în alte ţări. Datele extrase din 
studiile relevante vor fi  clasifi cate după benefi ciu, riscuri şi eventualele costuri. Ierarhizarea dovezilor 
în funcţie de puterea lor este difi cilă şi supusă interpretărilor. 

Transferul dovezilor în ghidul de practică medicală. Autorii de GPM au  acum în posesie  
unele date teoretice, pe care trebuie să le transpună în recomandări  practice. Sarcina lor este difi -
cilă, mai întâi pentru că nu toate intervenţiile sunt susţinute de dovezi la fel de ferme, iar, în rândul 
al doilea, pentru că intervin factori noi, de care trebuie să se ţină seama: aplicabilitatea unei dovezi 
în populaţia de interes (posibilitatea de generalizare), costurile, particularităţile sistemului sanitar, 
interferenţe de ordin social, legal, etic etc. şi, nu în ultimul rând, valorile şi convingerile membrilor 
grupului de lucru. Nu întotdeauna dovezile cele mai pertinente vor constitui recomandările cele mai 
adecvate. Pentru a transpune nivelul dovezilor în gradarea recomandărilor, regula este consensul 
asupra fi ecărui punct din ghid.

Evaluarea critică şi actualizarea ghidurilor.  GPM  va fi  supus evaluării de către un comitet 
de experţi, independent de grupul de elaborare. Printre evaluatori vor fi : a) clinicieni experţi în sub-
iectul tratat, care trebuie să verifi ce cât de completă a fost analiza literaturii şi în ce măsură ghidul 
acoperă nevoile practicii;) specialişti în metodologia cercetării bibliografi ce şi în elaborarea de ghi-
duri şi, neapărat, c) utilizatori, care vor aprecia utilitatea şi aplicabilitatea ghidului. Ar fi  ideal ca un 
GPM să fi e revizuit şi completat îndată după ce a fost publicată informaţia despre o nouă experienţă 
relevantă, aceasta  presupunând o „poziţie de aşteptare” a cel puţin unei părţi din grupul de lucru.  În 
realitate, în funcţie de dinamica problematicii, ghidurile prevăd revizuiri, care, de regulă, se fac o dată 
la 3-5 ani.

Implementarea ghidurilor de practică medicală. Elaborarea GPM nu asigură în mod auto-
mat utilizarea sa în practică, pentru că aceasta presupune schimbarea comportamentului profesional. 
Acceptarea furnizării  serviciilor medicale  în baza unor ghiduri, poziţie încurajată de OMS şi de gu-
verne,  ridică problema modului în care acestea vor ajunge să opereze în mâinile benefi ciarilor fi nali 
- medici şi pacienţi.    

Mulţi clinicieni sunt îngrijoraţi de faptul că GPM le va restrânge libertatea de decizie, cu toate 
consecinţele profesionale, administrative, etice, legale şi chiar fi nanciare, care decurg din aceasta. 
Răspunsul  la  aceste temeri  ar putea fi  găsit în  două declaraţii, făcute de instituţii, care promovea-
ză GPM. Poziţia OMS este  că „ghidurile trebuie să furnizeze informaţii extensive, bine echilibrate 
şi critice despre benefi ciile şi limitele dife ritelor intervenţii de diagnostic şi tratament, astfel încât 
medicul să-şi poată  exercita judecata cea mai potrivită în faţa cazurilor individuale”, iar Comitetul 
Executiv al National Health System din Marea Britanie precizează că „ghidurile clinice pot numai 
să ajute practicianul şi acestea pot fi  folosite pentru a mandata, autoriza sau a prescrie opţiunile de 
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tratament” şi, „indiferent de faptul cât de puternică ar fi  dovada, rămâne responsabilitatea practicia-
nului să interpreteze aplicarea acesteia” (20).  Judecata clinică adesea depăşeşte  sursele explicite de 
informaţie, din considerente de bun simţ, adăugând atitudine şi valoare, încât temerea unora că GPM 
le-ar putea eroda aptitudinile clinice şi compromite raţionamentul, impunând o „medicină de carte de 
bucate”, nu este motivată (21, 22). Oricât de bazată pe dovezi ar fi  medicina, sâm burele său de „artă” 
rămâne prezent (15,27).        

Unele ţări, cu tradiţie în elaborarea şi utilizarea GPM, au început prin a impune, cel puţin, unele 
recomandări, sub ameninţarea pedepselor, ajungându-se la retragerea dreptului de liberă practică. 
Există temerea, parţial justifi cată, că utilizarea GPM ar expune clinicianul rigorilor medico-legale 
sau, dimpotrivă, l-ar putea elibera de responsabilitate. Deşi lu crurile nu sunt prea clare şi atitudinea 
justiţiei diferă de la o ţară la alta, medicul rămâne suveran în liber tatea de a  lua  decizii, acceptând 
totuşi ghidurile ca acte normative (15, 23).

Aproape toate GPM includ reglementări pentru apli carea medicamentelor mai vechi sau mai 
noi. Unele dintre acestea vor fi  menţionate ca justifi cate şi utile, altele ca lip site de efi cienţă şi deci 
nerecomandabile, ceea ce aduce în discuţie relaţia membrilor grupului de elaborare cu fi rmele pro-
ducătoare şi implicaţiile economice pentru acestea (15). Ghidul OMS stabileşte în mod clar într-o 
anexă ce este confl ictul de interese (inclusiv aparent sau potenţial) în acest domeniu (18).  O oarecare 
îngrijorare, care priveşte nu numai GPM, ci şi MBD, este aceea că fi rmele farmaceutice mari  îşi pot 
permite să fi nanţeze studii randomizate multicentrice, obţinând, astfel, dovezi de prim ordin, în timp 
ce altele nu o pot face, deşi produsele acestora din urmă ar putea fi  la fel de bune. Această formă de 
„dominare” este evi dentă în cazul noilor substanţe terapeutice şi cercetarea se refl ectă în preţ (15).   

Diseminarea şi utilizarea ghidurilor. Diseminarea pasivă a ghidurilor nu are rezultate satis-
făcătoare, pe  când diseminarea activă prin cursuri şi activităţi de educaţie medicală  continuă este 
mai efi cientă.  Elementele de semnalizare introduse în fi şe  pentru diagnostic şi tratament sau ches-
tionarele  standardizate sunt foarte utile. Ghidul trebuie să fi e însoţit  de materiale informative pentru 
pacienţi (pliante etc.). În diseminarea ghidurilor trebuie implicaţi lideri de opinie locali. Programele 
locale de asigurare a calităţii sau de audit clinic pot folosi aceste ghiduri. Se acceptă diseminarea 
electronică, internetul, suportul deciziei clinice, sistemele legate de fi şele electronice ale pacienţilor, 
bazele de date. Pentru ca acţiunea să fi e încununată de succes este necesară  intervenirea   organiza-
torului  de sănătate,  care va utiliza strategii coerente de diseminare şi implementare. Recomandările 
din aceste documente vor ajuta practicienii să acţioneze în următoarele direcţii principale: a) găsirea 
răspunsurilor specifi ce la întrebările pe care le ridică practica de zi cu zi; b) identifi carea lacunelor în 
pregătirea profesională şi c) educaţia medicală continuă. Este dovedit faptul că medicii acceptă mai 
uşor  ghidurile, care se bazează pe dovezi clare  şi pe cele care recomandă medicamente decât alte 
intervenţii terapeutice (24,25). 

În Republica Moldova la  moment nu există ghiduri naţionale coerente, judicios diseminate şi 
pe larg aplicate, deşi pentru anumiţi specialişti unele au fost preluate şi publicate. Principalul neajuns 
al  multor ghiduri este că ele au fost elaborate fără ca grupurile de lucru să utilizeze o metodologie 
unitară şi ştiinţifi că. Astfel, unele ghiduri reprezintă nişte capitole de tratat, ignorându-se principiile 
MBD şi dezideratul de a „ghida ghidurile”. Desigur, ghidurile diferă de la ţară la ţară în funcţie de 
resursele disponibile pentru asistenţa medicală. Este necesar a iniţia un program de elaborare siste-
matică a ghidurilor de tratament, destinate unui şir de patologii, luându-se în considerare  ghidurile  
elaborate anterior în Moldova. În republică deja au fost întreprinse măsuri în vederea elaborării ghi-
durilor de tratament pentru diferite boli. Există o îngrijorare că eforturile depuse vor fi  insufi ciente. 
Activitatea anterioară de elaborare a ghidurilor necesită a fi  analizată şi luată în considerare. 

Elaborarea unui ghid de tratament cuprinzător este o sarcină difi cilă şi necesită un timp în-
delungat, un număr mare de experţi şi resurse fi nanciare considerabile. Realizarea acestui program 
înseamnă suportarea unor  cheltuieli  suplimentare.  Anume din această cauză multe ţări caută să în-
cheie contracte de colaborare cu ţările în care grupuri pentru producerea ghidurilor acceptabile deja 
există. Deşi ghidurile pentru fi ecare ţară  aparte  ar putea să difere puţin în funcţie de disponibilitatea 
medicamentelor şi a resurselor, examinarea fundamentală este deseori aceeaşi (26).
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După evaluarea cerinţelor ghidului unei anumite ţări, trebuie luate în considerare şi negociate 
numeroasele opţiuni internaţionale,  apoi se vor lua  anumite măsuri pentru analiza  şi ajustarea lor, 
dacă este necesar, potrivit condiţiilor locale. Aceasta va necesita mai puţine eforturi şi resurse decât 
elaborarea ghidului. Comisiile  de experţi (Asociaţiile  profesionale)  vor prelua sarcina, acordând 
ajutor în efectuarea investigaţiilor, dacă acestea sunt  necesare. Ghidurile terapeutice în domeniul 
cardiologiei, elaborate  de societăţile europeană şi americană,  sunt recunoscute pe plan internaţional, 
fi ind cu succes adaptate intr-o serie de ţări europene. 

În concluzie, de menţionat că există sufi ciente dovezi că atât ghidurile, cât şi protocoalele cli-
nice pot avea un impact pozitiv asupra costurilor şi rezultatelor asistenţei medicale. Aplicarea lor 
reprezintă o cale de diminuare a diferenţelor în ceea ce priveşte calitatea îngrijirilor acordate de către 
diferiţi medici. În cazul în care ghidurile vizează probleme de sănătate publică, considerate priorităţi, 
susţinerea de către autorităţile guvernamentale şi sanitare a elaborării lor este o necesitate. Ghidurile 
ajută la planifi carea resurselor, la creşterea efi cacităţii actelor medicale şi la ameliorarea rezultatelor 
clinice.  

Rezumat
Îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale în cadrul noilor aranjamente de fi nanţare şi al mo-

difi cărilor structurale majore din sistemul sănătăţii al Republicii Moldova impune  elaborarea şi apli-
carea ghidurilor de practică medicală. Elaborarea acestora reprezintă o  componentă importantă  a 
perfecţionării  sistemului  de  asistenţă medicală. Se urmăreşte   scopul   standardizării  tratamentului  
prin strategii care asigură  o  îngrijire medicală de calitate înaltă cu un raport cost/efi cienţă avantajos. 
Ghidurile asistă medicii în procesul diagnosticării şi tratamentului  pacienţilor. Au fost  expuse acti-
vităţile principale necesare pentru elaborarea îndrumarelor.  

Summary
Enhancement of medical services quality in the framework of new arrangements of fi nancing 

and major structural modifi cations of the health care system of the Republic of Moldova imposes 
the elaboration and application of clinical practice  guidelines. The elaboration of clinical guidelines 
represents an important part of the enhancement process of the effi cient and effective system of 
medical care.  The viewed objective is the standardization of the treatment by use of capable strategies, 
in order to assure high quality medical care with a profi table cost/effi ciency proportion. The clinical 
guidelines help doctors in the process of diagnosis and treatment of patients. There are presented 
the main activities in the elaboration of guidelines, namely through the collection and analysis of 
scientifi c literature and the way of showing this information.
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PROMOVAREA ACTIVITĂŢILOR DE ASIGURARE A 
SECURITĂŢII APEI POTABILE ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Ion Şalaru, şef secţie Igiena mediului şi habitatului uman, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Alimentarea cu apă potabilă a populaţiei este una dintre cele mai acute probleme sociale şi de 
sănătate publică din Republica Moldova. Apa folosită în scopuri potabile este un factor care deter-
mină până la 20-25% din cazurile de BDA şi HVA, preponderent în zonele rurale, 25-30% din bolile 
somatice, iar în cazul fl uorozei dentare  – 100% . 
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Unul din obiectivele Strategiei Sănătatea pentru toţi în sec. XXI este: „Toată populaţia, indi-
ferent de nivelul de dezvoltare, condiţiile economice şi sociale, trebuie să aibă acces la surse de apă 
potabilă sigure şi în cantităţi satisfăcătoare, iar poluarea apelor să nu mai prezinte   un pericol pentru 
sănătate”. 

Apa potabilă sigură este acea apă de băut, care nu prezintă nici un risc semnifi cativ pentru să-
nătate la consumul  ei pe durata întregii vieţi, de asemenea şi pentru persoanele din grupele de risc 
sporit (copiii, bătrânii).

Probleme în asigurarea cu apă potabilă a populaţiei Republicii Moldova
• Calitatea apei de băut din majoritatea surselor nu corespunde cerinţelor igienice – în anul 

2004 n-au corespuns acestor cerinţe 47% (2003-50,4%)  din probe din sursele centrale şi 83% din cele 
locale la parametrii chimici, iar la parametrii microbiologici – respectiv, 6 şi 31%. 

• 55% din populaţie au acces la sisteme de apeduct, din care 82% populaţie urbană şi 18% - ru-
rală.

• În prezent, consumul mediu de apă în localităţile rurale nu depăşeşte 30 l/om/zi, în cele urbane 
– 80-100 l/om/zi (mun. Chişinău, Bălţi – 125 l/om/zi).

• Cca 44% din populaţia republicii nu are acces la surse sigure de apă potabilă, situaţia fi ind mai 
gravă în zonele de sud şi de centru.

• 75% din populaţia rurală nu are acces la surse sigure.
• Nu sunt folosite sisteme de purifi care a apelor subterane, prin majoritatea reţelelor de apeduct 

distribuindu-se apă tehnică. 
• Probleme: calitatea chimică – atât în sondele arteziene (fl uorul), cât şi în fântâni (nitraţii), 

bacteriologică – fântânile şi apeductele rurale. 

Asigurarea cu apă potabilă a populaţiei rurale din Republica Moldova
Situaţia privind alimentarea cu apă în localităţile rurale este net inferioară comparativ cu cea din 

localităţile urbane. Populaţia rurală (54%)  foloseşte exclusiv ape subterane: 
• Ape de profunzime – 10-15%.
• 85 – 90% folosesc apele freatice ce alimentează fântânile ca unică sursă de apă de băut. 
• Apeducte există în 644 localităţi rurale; în anul 2004 au funcţionat periodic 368 (57%); nu 

corespund cerinţelor igienice 274 (42,5%); numai 3% dispun de autorizaţie sanitară de funcţionare; 
toate apeductele rurale distribuie apa cu frecvente întreruperi.

• Nu există localităţi rurale unde să fi e conectate la apeduct 100% din populaţie, în medie fi ind 
conectate 30-45%; lipsesc serviciile specializate, persistă poluarea secundară a apei la distribuire - nu 
au corespuns indicilor microbiologici în anul 2004 - 19,2% probe; 2003 - 17,6%; 2002 -18,7%.

• Numărul fântânilor este de 119 000, din care 77% nu corespund cerinţelor igienice după gra-
dul de amenajare, iar 76% - după conţinutul de nitraţi.

Calitatea apei de băut în localităţile rurale ale R.M.
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Asigurarea cu apă potabilă a populaţiei urbane

• Se exploatează 52 de apeducte urbane, inclusiv 10 din surse de suprafaţă. La 20 de apeducte 
calitatea apei nu corespunde cerinţelor igienice.

• Cu excepţia or. Chişinău, Floreşti, Edineţ, Ungheni, Călăraşi, apa se distribuie cu permanente 
întreruperi.

• Probleme privind calitatea apei şi starea sanitaro-tehnică: în oraşele Străşeni, Făleşti, Nispo-
reni, Hânceşti, Bălţi, Taraclia, Ciadâr-Lunga, Basarabeasca, Râşcani. Se înregistrează poluarea se-
cundară a apei la distribuire - nu au corespuns indicilor microbiologici în a. 2002 -13%, 2003 - 11%, 
2004 - 9,8%. 

• Serviciile “Apă-Canal” nu asigură o gestionare durabilă, practic, toate sunt falimentare.

Cadrul normativ. Realizarea programelor în domeniu
 
Problema alimentării populaţiei cu apă potabilă şi-a găsit refl ectare în următoarele documente 

naţionale: 
• Legea cu privire la apa potabilă nr. 272-XIV din 10 februarie 1999.
• Planul Naţional de Acţiune pentru Sănătate în relaţie cu Mediul (HGRM 487 din 19.06.01).
• Schema complexă de alimentare cu apă potabilă şi evacuarea apelor uzate până în a.2015.
• Programul de alimentare cu apă potabilă şi canalizare a localităţilor RM până în a.2006 

(HGRM 519 din 23.04.02).
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• Programul Naţional „Satul Moldovenesc”.
• Strategia privind creşterea economică şi reducerea sărăciei.
• Concepţia privind managementul resurselor acvatice.
• Programe teritoriale de alimentare cu apă potabilă şi canalizare.
• Programe de cooperare internaţională bilaterale (cu Danemarca, Kuweit, Banca Mondială, 

Comisia Europeană).
Majoritatea documentelor elaborate de Guvern, de regulă, nu au acoperire fi nanciară, de aceea 

ele poartă mai mult un caracter declarativ. Astfel, Programul de alimentare cu apă potabilă şi cana-
lizare a localităţilor R.M. până în a.2006, prevede efectuarea lucrărilor de construcţie, reabilitare şi 
modernizare a sistemelor în 43 de localităţi urbane şi 77 de localităţi rurale. Costul lucrărilor este de 
100 mil.USD, din care acoperite din bugetul de stat – 48%. Practic, nu a fost realizat nici pentru o 
localitate rurală inclusă în Program. 

Principalul investitor în dezvoltarea apeductelor rurale este Fondul de Investiţii Sociale Moldo-
va, dar el, de regulă, susţine fi nanciar numai extinderea reţelelor, nu şi îmbunătăţirea calităţii apei. 

Programul securitatea alimentară, condiţia privind securitatea apei

Acordul de fi nanţare dintre Comisia Europeană şi Guvernul Republicii Moldova privind alo-
carea unui grant la bugetul de stat pentru realizarea Programului de securitate alimentară a Comisiei 
Europene, semnat la 7 aprilie 2005, prevede realizarea condiţiei cu privire la securitatea apei pentru 
populaţia rurală. Responsabil pentru îndeplinire a fost desemnat CNŞPMP. 

 Condiţia prevede publicarea informaţiei despre calitatea apei, cercetată în baza standarde-
lor naţionale, conforme recomandărilor  OMS şi normelor UE pentru 100%  de fântâni arteziene şi iz-
voare inspectate conform orarului stabilit preliminar. Rezultatul scontat: fi ecare sursă de apă cercetată 
în cadrul Programului nominalizat va avea publicată local informaţia despre calitatea apei potabile. 

Obiectivele Programului securitatea alimentară, condiţia privind securitatea apei 

1. Sporirea gradului de informare a populaţiei şi autorităţilor publice locale privind calitatea 
apei de băut din sursele existente în localitate, precum şi riscul pentru sănătate la consumul apei care 
nu corespunde cerinţelor igienice. 

2. Reducerea cu 50% către anul 2015 a numărului populaţiei care nu are acces la surse sigure 
de apă potabilă, ca prioritate a deceniului 2005-2015 - “Apă pentru viaţă”. 

3. Educarea autorităţilor publice locale şi a populaţiei în ceea ce priveşte managementul raţional 
al surselor de apă potabilă, sporirea gradului de implicare a populaţiei prin dezvoltarea spiritului de 
comunitate, încurajarea şi implicarea ONG-urilor locale în promovarea ideilor de menţinere a apei 
curate şi soluţionarea problemelor ce ţin de alimentarea cu apă. Conştientizarea de către APL şi po-
pulaţie a necesităţii menţinerii igienice a surselor de apă. 

4. Stabilirea localităţilor defavorizate din punct de vedere al alimentaţiei cu apă potabilă, unde 
este necesară intervenţia autorităţilor. 

5. Armonizarea cadrului legislativ şi normativ existent în domeniul calităţii şi controlului ca-
lităţii apei de băut, a metodelor de laborator cu documentele OMS şi UE – a fost elaborat proiectul 
Legii privind calitatea apei potabile, proiectul Regulamentului privind sursele locale de apă potabi-
lă, proiectul Ghidului privind supravegherea maladiilor hidrice, proiectul regulilor sanitare privind 
supravegherea calităţii apei potabile.

6. Creşterea capacităţilor umane şi de monitorizare a Centrelor de Medicină Preventivă.
7. Inventarierea de către autorităţile publice locale a tuturor fântânilor cu întocmirea registrelor 

şi informarea corectă a populaţiei despre sursele sigure de apă.
8. Crearea şi fortifi carea serviciilor specializate de alimentare cu apă şi canalizare pe lângă pri-

măriile localităţilor rurale.
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9. Aplicarea prevederilor legislaţiei, convenţiilor şi a standardelor internaţionale.

Strategia de implementare a Programului securitatea apei

• Realizarea obiectivului în toate localităţile rurale (1407, exceptând Transnistria), în condiţiile 
economice difi cile actuale, la capacităţile existente de monitorizare, este posibilă într-un termen de 
7-10 ani, pe toată durata Deceniului de Acţiuni „Apă pentru viaţă”, declarat de ONU pentru perioada 
2005-2015. 

• De comun acord cu Comisia Europeană şi FISM, a fost propusă implementarea treptată a PSA 
pentru localităţile rurale.

• Pentru a.2005 în PSA au fost evaluate 12 localităţi din 6 raioane, pentru  anii 2006-2014 vor 
fi  evaluate câte 100 localităţi anual din 10 raioane.

• Iniţial se va aplica principiul: o primărie – o localitate. La început - se va axa pe cuprinderea 
a 860 localităţi, adică o localitate din fi ecare comună. Se va acorda preferinţă satelor reşedinţă de 
comune, iar în cazul în care problemele privind starea de sănătate a populaţiei în relaţie cu calitatea 
apei de băut sunt mai acute într-o altă localitate, va fi  selectată anume această localitate. 

• Implementarea concomitentă a proiectelor de alimentare cu apă şi de canalizare în 20-25 lo-
calităţi anual. Pentru anul 2006 au fost prevăzute 2 mil Euro. Din program s-ar putea exclude acele 
localităţi, unde deja s-au implementat proiecte de alimentare cu apă potabilă, cu racordarea întregii 
populaţii la sistemele de apeduct. 

• Fortifi carea bazei de laborator a CMP raionale în ceea ce priveşte controlul calităţii apei po-
tabile prin instruirea personalului şi dotarea cu echipamentul de strictă necesitate, cu extinderea nu-
mărului de parametri investigaţi. Acestea, de regulă, vor fi  fostele CMP judeţene, urmate de CMP de 
categoria a III-a. 

• Stabilirea în conlucrare cu FISM a localităţilor care vor necesita asistenţă în mod prioritar 
din partea instituţiilor donatoare în dezvoltarea sistemelor de alimentare cu apă şi de canalizare, cu 
prezentarea argumentelor necesare pentru facilitarea investiţiilor în aceste localităţi.

• Se va considera că Programul a fost realizat cu succes dacă în localităţile cercetate şi care s-
au bucurat de susţinere vor fi  continuate măsurile de protecţie a fântânilor şi o gestionare durabilă a 
sistemelor de apeduct, se va schimba atitudinea populaţiei privind dezvoltarea durabilă a surselor de 
apă şi se va îmbunătăţi calitatea apei de băut. 

Summary

Report describes activities, necessary for implementation at local level to achieve water security, 
especially in rural areas in the frame of Food Security program, supported by European Commission. 
Main indicator: 100% of artesian wells and springs surveyed according to regular schedule have locally 
published information on water quality according to nationwide standard refl ecting WHO guidelines 
and EU regulations. Centers for Preventive Medicine (CPM) are responsible for conducting potable 
water quality tests. Regional (32), city (2) and national (1) CPMs carry out the tests. These tests are 
undertaken on the public account for public wells and to order for payment on private wells. The results 
of the public well tests are not widely disseminated. The current method of information concerning 
water test results, as prepared by the Hygienists at each regional CPM, requires amendment but not 
fundamental reform, so that information clearly stating in an understandable manner the quality of 
water in a settlement, will be available suitable for pubic display.

Keywords: food security program, water security, monitoring, water safety, drinking water 
quality.
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 OBIECTIVE PRIVIND ELABORAREA DE NOI MEDICAMENTE CU 
POTENŢIAL ANTIVIRAL

Igor Spînu, cercetător ştiinţifi c stagiar,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă 

Actualmente maladiile cauzate de virusuri prin ponderea, frecvenţa, numărul marcat şi conse-
cinţele postmorbide rămân una din cele mai actuale probleme ale medicinei contemporane. Sursele 
bibliografi ce de profi l demonstrează că aproximativ 80% din toate infecţiile sunt de geneză virală 
[2,3,10,11,12,16,18]. În acest context, nu face excepţie nici Republica Moldova, unde problema com-
baterii infecţiilor virale este deosebit de actuală, în special profi laxia şi tratamentul hepatitelor virale, 
infecţiei cu Herpes Simplex, Cytomegalovirus, Gripa, Paragripa, Adenovirusuri, Enterovirusuri etc. 
Spre exemplu, morbiditatea prin hepatitele virale A, B, C şi D pentru Republica Moldova, care consti-
tuie o zonă hiperendemică, atinge o incidenţă respectiv de 204%ooo, 10%ooo, 2,5%ooo şi 1,2%ooo 
comparativ cu indicii analogici 1,2-2,0%ooo pentru ţările economic avansate (SUA, Germania, An-
glia, Franţa, Italia, Elveţia, Suedia etc.).

Chimioterapia existentă la moment, inclusiv antibioticele (cu unele excepţii), s-a dovedit a fi  
neefectivă în tratamentul infecţiilor virale [6,7,8,13,15]. Aceste circumstanţe se explică prin faptul că 
virusurile sunt lipsite de propriile procese metabolice, care ar furniza energia necesară întru sintetiza-
rea  componentelor structurale. Prin acest fapt poate fi  lămurită acţiunea diferitelor chimiopreparate 
asupra sistemelor fermentative ale microorganismelor, care, în esenţă, formează activitatea antimi-
crobiană.

Existenţa unei game restrânse de produse medicamentoase antivirale poate fi  explicată prin 
următoarele: majoritatea medicamentelor nu demonstrează o activitate inhibitoare asupra virusului 
în afara celulei gazdă, concomitent mulţi compuşi chimici demonstrând activităţi de reprimare a 
reproducerii virusurilor prin procesele de blocare a absorbţiei, transcripţiei şi asamblării manifestă 
efecte adverse semnifi cative asupra celulei-gazdă. Alt aspect, care, de asemenea, limitează obţinerea 
unor noi produse antivirale cu activitate selectivă, poate fi  lămurit prin coincidenţa înaltă a sistemului 
fermentativ al virusurilor cu cel al celulei-gazdă. Problema esenţială a terapiei antivirale este com-
baterea agenţilor infecţioşi cu multiplicare intracelulară, de aceea efi cacitatea produselor antivirale 
trebuie să satisfacă, cel puţin, două exigenţe majore [1,17,19,20]:

1.Acţiunea selectivă asupra virusului, inclusiv situat intracelular.
2.Absenţa toxicităţii pentru celula gazdă, în ansamblu pentru oganismul uman.
Inducerea şi dezvoltarea rezistenţei virale rămâne, deocamdată, un deziderat, mecanismele ce 

o induc fi ind greu de controlat. Altă problema pentru remediile antivirale o constituie valoarea inde-
xului terapeutic, adică raportul dintre concentraţia minim activă şi concentraţia maxim tolerată. Sub-
stanţele sigur active, lipsite de efecte adverse, au acest raport între 1/100-1/1000. Apariţia mutantelor 
virale rezistente la medicamente este însoţită de modifi carea indexului, care se apropie de unitate. 
Administrarea unor combinaţii sinergice de droguri, precum şi folosirea unor doze adecvate întârzie 
apariţia mutantelor rezistente. Introducerea unor noi antivirale are loc într-un ritm alert, ajustat la 
particularităţile ciclului replicativ viral. [2,3,19,20,22]

Problemele asociate unei acţiuni terapeutice efi ciente privesc proprietăţi farmacologice şi far-
macocinetice ale compuşilor chimici studiaţi: a) solubilitatea acestora facilitând absorbţia, trecerea 
în circulaţie, apoi în lichidele extracelulare şi transportul spre celula-ţintă; b) stabilitatea chimică; 
c) metabolizarea, compusul intrat în organism trebuie  menţinut activ şi rezistent la enzimele ce-l in-
activează. Substanţele candidate în produse medicamentoase antivirale parcurg numeroase etape de 
testare, care includ evaluarea activităţii in vitro, apoi in vivo la animale, a administrării limitate la om 

STUDII  ŞI  SINTEZE
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cu evaluarea rezultatelor aprobării clinice, urmate sau nu de acordarea licenţei. Nivelurile de acţiune 
ar putea fi  grupate în:

a) inhibarea iniţierii infecţiei, prevenirea ataşării la receptori, pătrunderii în celulă şi a decap-
sidării;

b) intervenţia în biosinteza componentelor virale la nivelul replicării acizilor nucleici, consecu-
tiv încorporaţi de analogi în locul nucleozidelor normale din catenele acestora sau acţionând selectiv 
asupra enzimelor virale; timidinchinaze, polimeraze, reverstranscriptaze, cu rol în replicare; 

c) inactivarea ARN ce afectează transcrierea, translaţia şi sinteza proteinelor virale cu perturba-
rea asamblării corecte a virusului progen.

În contextul celor expuse produsele medicamentoase cu activitate antivirală, manifestată direct 
sau indirect (efect imunomodulator, interferonogen, mediator, competitiv), actualmente sunt reparti-
zate în următoarele grupe [21,25,26,27]:

1. Produse virulicide cu activitate antivirală extracelulară. Această categorie include oxolina cu 
acţiune asupra rinovirusurilor, herpesvirusurilor şi mixovirusurilor şi tetrofeina activă asupra adeno 
şi herpesvirusurilor. Însă aplicarea lor în practica medicală este limitată, deoarece aceste preparate 
sunt toxice.

2.Preparate cu efect de blocare a procesului de adsorbţie a virusului la receptorii membranei 
celulei-gazdă. În această fază de eclipsă se utilizează „receptori falsivi”, ce prezintă nişte structuri 
analoage receptorilor virali, care deja fi ind ataşaţi pe receptorii celulei împiedică absorbţia virusului. 
La moment este cunoscut numai un receptor analog după structura chimică a receptorului CD 4, pe 
care se ataşează virusul HIV/SIDA.

3. Produse implicate în dereglarea procesului de decapsidare-separare fi zică a acidului nucleic 
viral de învelişurile proteice. Ele includ amantadina şi remantadina, activă împotriva virusului gripal 
tip A.

4. Preparate cu activitate antivirală în faza fi nală a ciclului infecţios la etapa de asamblare a 
componentelor virale. Aceste produse includ derivaţii tiosemicarbazonei. Unul din ei cu o activitate 
semnifi cativă este marbozanul, inhibitor al virusului variolei.

5. Preparate cu activitate de inhibare a replicării virionilor, numiţi analogi nucleozidici, care 
implică două modalităţi de acţiune: analogi fosforilaţi, care competiţionează cu nucleotidele nor-
male şi cu enzime, implicate în sinteză, şi analogi încorporaţi în lanţ, alterând funcţia genomului 
sau întrerupând continuarea sintezei, blocând, astfel, activitatea polimerazei. Aceste produse includ 
Vidarabina, Aciclovirul, Ganciclovirul, analogii nucleozidici fosfataţi, Foscarnetul, Azidotimidina, 
Didezoxiţitadina, Ribavirina, Briudina, Zidovudina, Lamivudina, Zalcitabina, Abacavirul, Stavudina 
etc., utilizate în infecţiile cu ARN şi ADN virusuri (mixo-paramixo-arena-bunya-herpes-adeno-pox-
retro şi tumorvirusuri).

6. Preparate antiproteaze virale, care modifi că structura poliproteinei virale, sunt: Saquinavir 
(Fortovase), Indinavir (Crixivan), Ritonavir (Norvir), Nelfi navir (Virasept), ABT-38 (Lopinavir) etc. 
Aceste preparate pot fi  asociate cu inhibitoare ale revers-transcriptazei, acţiunea bipolară asupra viru-
sului promiţând efecte mai bune şi durabile, având o mare probabilitate de lansare în terapeutică.

Un interes deosebit prezintă compuşii chimici, capabili să formeze legături complementare cu 
oligonucleotide, astfel deteriorând genomul viral.

7. Interferonii (IFN) după celula de origine, sunt devizaţi în alfa (elaboraţi de leucocite), beta 
(elaboraţi de macrofage) şi gama (elaboraţi de limfocite), iar după tipul de activitate biologică de-
monstrată:

• activitate predominant antivirală (IFN alfa şi mai slab beta);
• activitate antimitotică (IFN beta);
• activitate imunomodulatoare (IFN gama).
Efectul antiviral este specifi c, dar virus nespecifi c. S-a stabilit că inhibiţia multiplicării virale 

prin IFN survine la cel puţin două niveluri: inhibarea traducerii şi degradarea preferenţială a ARN 
viral. Folosirea terapeutică extinsă a interferonilor este limitată de efectele adverse importante.

Actualmente un deosebit interes pentru chimioterapia antivirală prezintă substanţele biologic 
active de origine vegetală, în special, glicozidele steroide.[1] Ele reprezintă compuşi chimici naturali 
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cu activitate biologică înaltă, condiţionată, probabil, de prezenţa într-o moleculă a două elemente: 
steroid şi glucidici, agliconul Sapogenina înclude steroizi C27, derivaţi ai ciclopentanperhidrofenen-
trenei. Glicozidele steroide (furastanolice, spirostanolice) sunt prezente într-un număr mare de plante, 
(erburi) seculare, inclusiv din familiile: Liliacea, Solanocea, Dioscoracea, Scrufulacea, Glycyrrhiza 
etc. unde efectul biologic de stimulare sau inhibare depinde nu numai de structura chimică, dar şi de 
doza aplicată. 

Efectele benefi ce (acţiune antivirală, imunomodulatoare, antioxidantă, anabolică etc.) ale gli-
cozidelor steroide au fost evidenţiate pe parcursul utilizării lor în tratamentul patologiilor umane, în 
special, de geneză virală: infecţiile respiratorii virale acute cu virusul gripal, herpetic, hepatitele vi-
rale, infecţia cu HIV/SIDA etc. Datorită activităţilor nominalizate, aceşti compuşi chimici de orijine 
vegetală sunt consideraţi adaptogeni naturali. Sfera de acţiune a acestora nu se limitează numai la 
tratament. Ea poate fi  extinsă şi asupra domeniului profi laxiei.

Prioritatea  substanţelor biologic active de origine vegetală poate fi  explicată prin următoarele: 
absenţa toxicităţii, prezenţa unui spectru extins de activităţi (antivirală, imunomodulatoare, interfero-
nogenă, antioxidantă etc.) la unul şi acelaşi compus chimic, posibilităţi minimale de apariţie a tulpini-
lor virale rezistente la aceşti adaptogeni naturali, sinecostul redus de obţinere a compuşilor respectivi, 
materia primă accesibilă etc. Obiectivele specifi ce cercetării noilor medicamente cu potenţial anti-
viral sunt: scăderea toxicităţii, formularea unor combinaţii de medicamente, inclusiv cu acţiune anti-
virală şi imunomodulatoare cu efecte aditive sau sinergice şi identifi carea unor compuşi mai ieftini şi 
preferabili, activi pe cale orală. Combinaţiile medicamentoase evită dezvoltarea efectelor adverse şi 
previn apariţia mutantelor virale rezistente. Problema optimizării industriei farmaceutice de produse 
antivirale, imunomodulatoare, interferonogene, antioxidante etc. poate fi  abordată ţinând cont de  ne-
cesităţile clinice cu impact favorabil socio-economic pentru sănătatea publică.
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Rezumat
Sunt prezentate produse antivirale de bază, care, după mecanismul de acţiune, au fost divizate 

în următoarele grupe: antivirale cu activitate extracelulară, cu efect de blocare a procesului de ad-
sorbţie a virusului la celula gazdă cu implicare în dereglarea procesului de decapsidare, cu activitate 
antivirală în faza fi nală de asamblare a componentelor virale, analogici nucleozidici, preparate anti-
proteaze virale, interferoni şi substanţe biologice active, în special, de natură vegetală.

Summary
Basic antiviral preparations were taken which are divided according to their action mechanism 

into the following groups: antiviral with extracellular action with bloching effects of the process of 
adsorption of the virus of the owner cell being involved in the process of impairment, the process of 
replication, with antiviral action of the fi nal assembling phase of the viral components analogical to 
those of nucleosides, anti-viral protozoa preparations interferons and biological active substances, in 
particular of a vegetal origion.
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OPŢIUNI DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT 
ÎN INFECŢIA HERPETICĂ

 Constantin Spînu, dr. hab. în medicină, prof. univ., Ludmila Bîrca, dr. în medicină, conf.  
cercetător, Galina Rusu, dr. în medicină, conf. univ., Igor Spînu, cercetător ştiinţifi c stagiar, 

Vasile Vutcariov, dr. în medicină, cercetător şt. superior,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă,

Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase la Copii

Infecţia herpetică (IH), etiologic cauzată de virusul Herpes simplex (HSV), este o maladie 
cu un spectru extins de manifestări clinice - herpesul mucoaselor (bucale, nazale), afectări oftal-
mice şi urogenitale, herpesul cutanat, al sistemului nervos, herpesul neonatal, forme generalizate, 
viscerale, atipice - dependent de statutul imun al gazdei, vârsta, sediul anatomic al infecţiei etc. 
(2,3,4,5,6).

Pentru diagnosticul clinic de IH se vor considera anamnesticul maladiei, anamnesticul epi-
demiologic, examenul obiectiv, suplimentat cu examene complementare (6,7). Tehnicile virusolo-
gice şi serologice, utilizate pentru diagnosticul infecţiei herpetice cu HSV 1 şi 2, includ depistarea 
agentului cauzal sau a antigenelor acestuia (izolarea virusului HSV 1 şi HSV 2 în culturi de celule; 
în ou embrionat; prin inoculare animalelor de laborator, identifi carea virusului izolat în reacţia de 
neutralizare, fi xare a complementului, hemaglutinare) - diagnosticul standard şi de referinţă al IH; 
examenul prin tehnica imunofl uorescentă. Reacţia de amplifi care genică (PCR) şi tehnica de hi-
bridizare, utilizate pentru evidenţierea şi evaluarea ADN-lui virusului herpetic, are avantajul unei 
specifi cităţi şi sensibilităţi sporite (99,9%) faţă de tehnicile precedente (1,5,7).

Evaluarea răspunsului imun specifi c este utilă pentru diagnosticul primoinfecţiei (serocon-
versie sau IgM specifi ce), diagnosticul encefalitelor herpetice, studii sero-epidemiologice pentru 
aprecierea seroprevalenţei HSV 1 sau HSV 2. Reacţia de fi xare a complementului, reacţia de neu-
tralizare, hemaglutinare pasivă, imunofl uorescenţă indirectă (directă), evaluate neautomatizat, au 
o destinaţie orientativă, posedă o efi cacitate joasă în detectarea seroconversiei, mai frecvent în caz 
de infecţie herpetică neprimară, de asemenea, face puţin posibilă diferenţieire anti HSV-1 şi anti 
HSV-2.

Analiza imunoenzimatică, realizată prin echipament dotat cu anticorpi monoclonali pentru 
evidenţierea anti-HSV IgM şi anti-HSV IgG, face posibilă diagnosticul formelor subclinice ale in-
fecţiei herpetice, etiologic cauzate de HSV-1 şi HSV-2, şi evaluarea seroconversiei, caracteristice 
pentru infecţia herpetică recidivantă, concomitent făcând imposibilă diferenţierea herpesului oro-
facial de cel genital etiologic cauzat de HSV-1.

Analiza imunoenzimatică (imunodot) utilizează două glicoproteine de suprafaţă ale virusului 
HSV-1 (gG1) şi HSV-2 (gG2), permite identifi carea formelor subclinice ale infecţiei herpetice, tip 
1 şi tip 2 şi evaluarea seroconversiei în infecţia herpetică recidivantă. Analiza prin Western blot 
(immunoblot) îngăduie evidenţierea formelor subclinice ale infecţiei herpetice, etiologic cauzate 
de HSV-1 şi HSV-2, inclusiv diferenţierea herpesului orofacial de cel genital, cauzat de HSV-1, 
seroconversiei în recăderile herpetice (RH), detectarea seroconversiei faţă de HSV-2 la pacienţii cu 
infecţia herpetică prioritară de tipul 1 şi diferenţierea anticorpilor neonatali de cei materni. 

Metoda citomorfologică - examenul microscopic al probelor recoltate din leziuni (cutanate, 
mucoase, bioptat etc.) - demonstrează celule gigante polinucleare şi incluziuni intranucleare, cu-
noscute sub numele de celule Unna, dar nu permite diferenţierea de alte virusuri.

Investigaţiile de apreciere a statutului imun, în special, tisular (CD4 şi CD8 subpopulaţiile 
pozitive ale T-limfocitelor); interleukinele (1, 2, 4, 6), a statutului interferonic (interferonul seric, 
capacitatea leucocitelor de a induce α- şi β-interferon, capacitatea T-limfocitelor de a induce γ-in-
terferon), factorul de necroză tumoral etc. sunt necesare, mai ales, în formele recidivante şi seve-
re.



59

Tabelul 1 
Algoritmul diagnosticului de laborator al infecţiei herpetice

Marcherii serologici/ 
Evaluare 

HSV tip 1 HSV tip 2 Anti HSV 1 
IgM

Anti HSV 1 
IgG

Anti HSV 2 
IgM

Anti HSV 
2 IgG

IH cu HSV 1, latentă în 
reactivare

+ - + + - -

IH cu HSV 2, latentă în 
reactivare

- +  - - + +

IH cu HSV 1, 
primoinfecţie

+ - -/+ - - -

IH cu HSV 2, 
primoinfecţie

- + - - +/- -

IH cu HSV 1 latentă - - - + - -
IH cu HSV 2 latentă - - - - - +
IH cu HSV 2, 
reactivare. IH cu HSV 1 
latentă

- + - + + +

 IH cu HSV 1, 
reactivare. IH cu HSV 2 
latentă

+ - + + - +

Astfel, diagnosticul de infecţie herpetică cu HSV 1 şi 2 impune o gamă bogată de investigaţii 
clinice, virusologice, complementare, consultaţii ale specialiştilor, rezultatele cărora nu vor putea fi  
considerate decât în ansamblu, ţinând cont de specifi cul maladiei, sediul ei anatomic, vârsta pacien-
tului, evoluţia bolii etc.

Actualmente ţinta tratamentului în IH include reducerea severităţii bolii, scăderea contagio-
zităţii şi riscului de complicaţii prin inhibarea replicării virusurilor, stoparea răspândirii infecţiei şi 
formarea unei apărări imune de o reală valoare prin asigurarea unui răspuns imun adecvat. Aceste 
obiective pot fi  atinse prin chimioterapie (tratament etiotrop antiherpetic), terapie imunomodulatoa-
re (interferoni, inductori ai interferonogenezei, preparate cu anticorpi antiherpetici, vaccinoterapie), 
combinaţia celor enumerate (chimioterapie + terapie imunomodulatoare) şi tratament antiinfl amator, 
topic, analgezic.

Specifi cul tratamentului etiotrop al IH este determinat, în mare măsură, de interrelaţia dintre 
Herpesvirusuri (HV) şi organismul uman-gazdă, caracterizată prin persistenţa îndelungată a HSV 
în ganglionii nervoşi senzitivi, activizarea lor în cazul diminuării imunităţii specifi cе şi nespecifi ce, 
posibilitatea de reinfectare cu alte tulpini virale de HSV. Majoritatea produselor antivirale utilizate în 
terapia infecţiilor produse de herpesvirusuri acţionează prin inhibarea sintezei ADN-ului viral şi sunt, 
din punct de vedere chimic, analogi nucleozidici ai bazelor purinice sau pirimidinice. Cei mai utilizaţi 
compuşi în terapia infecţiilor produse de herpesvirusuri sunt: aciclovirul şi analogii săi - penciclovirul 
şi ganciclovirul. Valaciclovirul, famciclovirul şi valaganciclovirul sunt pro-medicamente cu acelaşi 
spectru de activitate ca al compuşilor-părinţi, dar cu biodisponibilitate orală superioară, ce permite 
administrarea pe cale orală. 

Tratamentul imunomodulator în IH este constituit din interferoane (IFN) şi inductori de inter-
feroane, preparate conţinând anticorpi specifi ci antivirali, vaccinuri. Primele încercări de utilizare a 
IFN leucocitar uman au fost succedate de crearea preparatelor de interferon recombinant: reaferon, 
realderon, intron A, roferon, velferon,interferon pegilat de ultima generaţie etc. Toate aceste preparate 
au fost testate pentru IH, dar din cauza unor difi cultăţi substanţiale (efi cienţă doar în doze mari – 3-10 
mln UI pe zi, administrare parenterală, efecte adverse importante – sindrom pseudogripal, cefalee, 
artralgii, sindrom depresiv, halucinaţii,trombocitopenic), nu au fost utilizate pe larg. Rezultate clinice 
promiţătoare au fost obţinute prin aplicarea de viferon – preparat complex, care include IFN-α2 uman 
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recombinant şi vitaminele E şi C (efect de stabilizare a membranelor celulare) pe unguent de cacao. 
Grupul de preparate cu acţiune complexă este constituit din preparate relativ noi (pacovirin, 

amixin, neovir, cycloferon), dar care ocupă un loc important în tratamentul complex al IH. Preparatul 
Pacovirin a fost elaborat şi brevetat de către savanţii Centrului de Virusologie al CNŞPMP al MS 
şi Protecţiei Sociale al Republicii Moldova şi Institutului de Genetică al A.Ş. a Republicii Moldova 
(prof. dr. C. Spînu, prof. dr. P. Chintea). Preparatul manifestă activitate antivirală, interferonogenă, 
imunomodulatoare, mediatoare, atioxidantă şi nu posedă efecte adverse, a trecut prin toate etapele 
de aprobare preclinice, clinice şi a fost implementat în tratamentul IH şi hepatitelor virale B şi C. S-a 
constatat  activitatea interferonogenă a pacovirinei, fapt ce ar putea explica unul din posibilele meca-
nisme antivirale şi imunomodulatoare. Preparatul pacovirin a avut o acţiune imunomodulatoare, care 
s-a manifestat prin creşterea concentraţiei de T – helperi şi diminuarea concentraţiei de T – supresori, 
ceea ce a dus la normalizarea indicelui imunomodulator T – helper /T – supresor. Rezultatele testă-
rilor clinice preliminare ne permit a recomanda aplicarea preparatului Pacovirin în tratamentul com-
plex al bolnavilor cu herpes simplex tip I şi tip II în doze de 50,0 mg de două ori pe zi timp de 15-30 
zile („Metodă de tratament al infecţiei cu Herpex simplex” - Brevet de Invenţie 2068 G2 (2003.01.31) 
BOPI nr. 1/2003. Agenţia de Stat pentru Protecţia Proprietăţii Industriale). În infecţiile virale cronice 
– câte o comprimată o dată în zi timp de 3-6 luni. 

Tratamentul cu imunomodulatoare (dibazol, diucifon, levamisol etc.) se va iniţia doar după 
determinarea parametrilor statusului imun în faza de proliferare a răspunsului imun antiherpetic (în 
primoinfecţia herpetică - la a 21-a, iar în recăderile herpetice – la a 14-a zi a bolii).  Preparatele ce 
conţin anticorpi antiherpetici (cytotect, pentaglobin, sandoglobulin etc.) au proprietatea de a bloca 
reproducerea virusului herpetic şi diseminarea HSV cu limfa, indicarea lor fi ind necesară în termeni 
precoci ai PIH sau RH (spre exemplu, în encefalita herpetică, în IH diseminată, în IH severă etc.). Cu 
regret utilizarea în masă a imunoglobulinilor antiherpetice este limitată din cauza prezenţei riscului 
sporit de contaminare a produsului cu virusuri hemotransmisibili.Utilizarea vaccinurilor antiherpes, 
în special, în herpesul recidivant, cauzat de HSV, de asemenea, este limitată, deoarece la moment în 
lume nu există un vaccin perfect care ar asigura o efi cacitate sporită în profi laxia şi tratamentul acestei 
infecţii.

Tratamentul topic al IH contribuie la înlăturarea mai rapidă a leziunilor herpetice şi este efi cient 
în cazul administrării lui precoce, la apariţia primelor semne de herpes. Este necesar de ţinut cont de 
faptul că în cazul IH recidivante preparatele topice se administrează doar în asociere cu tratamentul 
antiviral sistemic. Algoritmul tratamentului infecţiei cu herpes, în special, cu herpesul recidivant, 
poate fi  modifi cat pe parcurs, luând în considerare apariţia mutanţilor (tulpinilor) rezistenţi la unele 
produse medicamentoase antivirale, inclusiv din grupa derivaţilor aciclovirului.

Concluzii
Astfel, în funcţie de forma clinică, frecvenţa şi severitatea recidivelor, durata maladiei, se reco-

mandă una din următoarele scheme de tratament:
• Prima schemă – în cazul în care numărul de recidive nu depăşeşte 3-4 pe an,  nu se manifestă 

tendinţă spre creşterea frecvenţei RH; manifestările clinice ale RH sunt uşoare sau de gravitate medie, 
durata lor nu depăşeşte 14 zile – se indică investigaţii virusologice şi serologice, tratament antiviral, 
local, antiinfl amator, vitamine.

• Schema II în celelalte cazuri (infecţie severă – encefalită, IH diseminată, viscerală, oftalmică; 
frecvenţa recidivelor este de 4-6 sau mai multe pe an, cu evoluţie severă şi prelungită sau se manifestă 
tendinţa de creştere a frecvenţei recidivelor) – concomitent cu examenele virusologice şi serologice 
este indicată şi investigarea parametrilor statutului imun şi, în funcţie de rezultatele testărilor, se va 
administra medicaţie antivirală, antiinfl amatoare, topică, suplimentate cu tratament imunomodula-
tor. 
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Rezumat
Materialele prezentate includ descrierea  diferitelor forme clinice şi subclinice de manifestare a 

infecţiei cu herpes, inclusiv infecţia primară şi recidivantă, algoritmul diagnosticului de laborator şi 
tratamentul în contextul realizărilor ştiinţifi ce de performanţă. Sunt expuse metodele contemporane 
de diferenţiere a herpesului orolabial şi genital. În baza mecanismului etiopatogenic de dezvoltare a 
infecţiei nominalizate este descris tratamentul complex cu implicarea terapiei antivirale, imunomo-
dulatoare, antiinfl amatoare şi topică, de asemenea pentru formele cronice severe recidivante. Au fost 
indicate proprietăţile terapeutice ale produsului autohton Pacoverin.

Summary
The prezent materials include a description of clinical and subclinical forms of herpetic infections, 

inclusively the initial and recurrent infections, the algorythm of laboratory diagnosis and treatment 
in the context of high scientifi c achievements. Modern methods of differentiation of orolabial and 
genital herpes are described. Based on etio-pathogenical mechanism of the development of the given 
infection, a complex treatment is described, by involvement of antiviral therapy immunomodulatory, 
antiinfl amatory and of a topic one, including for chronic and severe recurrent forms.

Therapeutical properties of the native product Pacovirin are also described.

CITOKINELE SERICE LA BOLNAVII CU HEPATITĂ VIRALĂ C 
CRONICĂ TRATAŢI CU PACOVIRIN

Constantin Spînu, dr h. în medicină, prof. univ., Tiberiu Holban, dr. în medicină, conf. 
univ., Pavel Chintea, dr h. în medicină, prof. univ., Igor Spînu, colaborator ştiinţifi c,

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă,
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N. Testemiţanu”,

Institutul de Genetică al A.Ş.M.

Reactivitatea imunologică reprezintă o proprietate de apărare a organismului contra antigenelor 
străine de diferite origini, inclusiv virală (1). Sistemul imun este cel mai efi cient mecanism de apărare 
al organismului şi, de obicei, reuşeşte să elimine agentul patogen după o perioadă scurtă de infecţie. 
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Persistenţa virusului după un scurt episod de boală indică fi e un nou mecanism de replicare al virusu-
lui, care evită acţiunea răspunsului imun, fi e mutaţia genomului viral sau un defect, adesea indus de 
virus, în sistemul imun, care interferează cu reproducerea agentului viral (2,4).Răspunsul imun al or-
ganismului poate limita multiplicarea virusului prin diferite mecanisme, inclusiv distrugerea celulelor 
infectate cu virus de către limfocitele de tip T, K sau NK, care sunt activate de o cascadă de reacţii 
imune, mediată de un şir întreg de citokine (4).

Este cunoscut faptul că răspunsul imun al gazdei în infecţia virală cuprinde un răspuns imun 
nespecifi c, reprezentat de producerea de citokine endogene, activizarea celulelor natural–killer (NK) 
şi răspunsul imun specifi c viral, manifestat preponderent prin activitatea umorală (4). Acest răspuns, 
apărut timpuriu, încă din primele zile ale infecţiei virale, este capabil să activeze direct mecanismele 
intracelulare, care să inhibe replicarea şi expresia proteinelor virale, având un efect reglator asupra 
răspunsului imun specifi c. Regularea intensităţii răspunsului imun poate avea importanţă pentru a 
conferi o evoluţie favorabilă maladiei, infl uenţând mecanismele patogenetice mediate imun. Un răs-
puns imun excesiv poate duce la o alterare bruscă a funcţiilor organelor vitale, iar în unele cazuri 
declanşează mecanismele de autoimunitate, ducând la dezvoltarea unor patologii grave (2,4).

Atenţia permanentă pentru diferite aspecte ale problemei hepatitei virale C (HVC) este dictată 
nu doar de răspândirea extinsă, dar şi de sechelele deosebit de grave, care ar putea să se dezvolte. 
De aceea, este actuală efectuarea diagnosticului specifi c şi aplicarea unei tactici de tratament corecte 
(2). În acest context este deosebit de important rolul citokinelor, care participă nemijlocit la răspun-
sul imun la infecţia cu virusul hepatitei C (VHC), declaşând dezvoltarea manifestărilor clinice, în 
special, interleukinele (IL) - 1β, 2, 4, 6, factorul de necroză tumorală-α (TNF-α). În patogenia HVC 
citokinele proinfl amatoare şi antiinfl amatoare determină apariţia, intensitatea şi vectorul răspunsului 
imun. Determinarea concentraţiei de citokine poate servi drept criteriu pentru prognozarea gravităţii 
şi sechelelor maladiei, precum şi ca  indice al efi cacităţii tratamentului (3). TNF- α stimulează nume-
roase componente ale sistemului imun, participând la procesele de reglare a reacţiilor infl amatorii, 
este un mediator al şocului endotoxic şi are un rol important în răspunsul imun al gazdei la infecţiile 
cu HIV/SIDA, herpes, inclusiv hepatite virale acute şi cronice B şi C (6).

Reţeaua de citokine are un rol important în patogeneza hiv- infecţiei şi a hepatitelor virale. 
Printre citokinele care induc expresia agentului HIV/SIDA şi a virusurilor hepatice B şi C sunt IL-1; 
IL-2; IL-3; IL-6; IL-12; TNF- α. Între aceste citokine cea mai consistentă şi mai potentă inducere a 
expresiei HIV/SIDA o au citokinele proinfl amatorii TNF- α; IL-1β şi IL-6 (4,5). Mai mult ca atât, 
la bolnavii cărora li se administrează tratament antiviral cu interferon (IF)-α are loc o descreştere a 
nivelului ridicat de TNF-ά şi IF-γ, care coincide cu ameliorarea indicilor biochimici şi eliminarea 
virusului din organism (1).

La acest răspuns participă o gamă extinsă de mediatori infl amatorii celulari şi umorali, inclu-
zând neutrofi lele, macrofagele, celulele dendritice, celulele NK, limfocitele T cu memorie, citokinele 
şi chemokinele. Există numeroase date bibliografi ce despre studierea nivelurilor de citokine în serul 
bolnavilor cu HVC cronică. S-a constatat că în HVC cronică are loc o inducţie a producerii de inter-
leukine proinfl amatoare, în special IF-γ şi TNF-α, nivelul cărora corelează cu activitatea procesului 
hepatic, gradul de manifestare a sindromului citolitic şi a sindromului de infl amare mezenhimală 
(2,3). În acest context prezintă interes studierea nivelurilor serice ale unor citokine la bolnavii cu 
HVC cronică, în special, pe fundalul aplicării unui tratament ca remedii ce au acţiune antivirală şi 
imunomodulatoare. 

Materiale şi metode Pentru realizarea sarcinilor propuse s-au selectat prin metoda randomi-
zării două loturi de bolnavi cu HVC cronică – lotul experimental şi lotul martor. Astfel, în lotul 
experimental au fost selectaţi 16 bolnavi cu HVC cronică activă, grade mediu şi înalt de activitate, 
cu vârstele cuprinse între 18 şi 60 ani, care nu suferă de alte boli cronice importante şi nu sunt sub 
tratament cu interferoni, glucocorticoizi şi cu alte preparate cu acţiune imunomodulatoare. Bolnavilor 
din acest grup li s-a iniţiat tratamentul tradiţional, care includea  dieta nr.5, sol. Glucozae, sol. Acidi 
ascorbinici, Riboxină, vitamine din grupul B, hepatoprotectoare (Esentiale, Silimarină, Carsil) şi 
Pacovirin 50,0 mg în pastile, câte o pastilă pe zi dimineaţa, cu 30 min. înainte de masă, timp de 90 de 
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zile. Pacovirin reprezintă un fi topreparat de origine autohtonă, având ca substanţă activă o glicozidă 
steroidă cu acţiune antivirală, imunomodulatoare, interferonogenă şi antioxidantă.

În lotul martor (n=16) bolnavii au fost selectaţi conform aceloraşi criterii, pentru ca grupele să 
fi e comparabile. Tratamentul a fost identic celui aplicat pacienţilor din lotul experimental, fără a in-
clude preparatul Pacovirin.

Nivelul seric de TNF-α a fost apreciat prin metoda imunoenzimatică truse “Biorad” (Franţa). 
Indicii normali ai TNF-α în ser la persoanele sănătoase, conform  datelor din literatură, au valoarea de  
până la 50 pg/ml. Nivelul seric al IL-1β a fost evaluat, de asemenea, prin metoda imunoenzimatică. 
Indicii normali ai IL-1β în ser la persoanele sănătoase, conform datelor din literatură, au valoarea de 
până la 40 pg/ml. 

Pe parcursul tratamentului s-a efectuat monitorizarea clinică a bolnavilor şi testarea o dată în 
lună a hemoleucogramei şi probelor biochimice (bilirubina, AlAT, proba cu timol). 

Rezultate şi discuţii. Evoluţia manifestărilor clinice la bolnavii cu HVC cronică din loturile 
experimental şi martor este prezentată în tab. 1. 

În lotul experimental aplicarea preparatului Pacovirin în tratamentul complex al bolnavilor cu 
HVC cronică a acţionat benefi c asupra evoluţiei principalelor sindroame şi semne clinice.

Tabelul 1
Evoluţia comparativă a semnelor clinice la bolnavii cu hepatită virală

 C cronică, trataţi cu Pacovirin pe parcursul a 3 luni 

Semnul clinic 
Lor experimental n=16 Lor martor n=16

Până la 
tratament 

După 3 luni de 
tratament 

Până la 
tratament 

După 3 luni 
de tratament 

Slăbiciune generală 14 5 14 10
Greţuri 6 0 7 2
Cefalee 7 1 8 4
Inapetenţă 6 1 6 2
Subiecter scleral 5 2 5 3
Senzaţie de greutate, dureri sub 
rebordul costal drept

15 4 14 6

Ficat peste 3 cm sub rebord 12 7 12 10

Din tabel se observă că la bolnavii din lotul experimental la sfârşitul lunii a treia de tratament 
s-au manifestat mai rar semnele clinice ale sindromului astenovegetativ şi dispeptic. Senzaţia de slă-
biciune generală s-a înregistrat doar la 5 pacienţi din 14. La toţi pacienţii la care s-a semnalat senzaţia 
de greaţă, acest semn clinic a dispărut. Inapetenţa mai persista doar la 4 din 15 bolnavi. În acelaşi 
timp, în lotul martor peste 3 luni de tratament slăbiciunea generală persista la 10 bolnavi, senzaţia de 
greutate şi dureri în rebordul costal drept -la 6.  La 5 bolnavi din lotul experimental s-a înregistrat, de 
asemenea, o diminuare semnifi cativă a dimensiunilor fi catului, în timp ce în lotul experimental – doar 
la doi. Evoluţia indicilor de laborator este prezentată în tab. 2 şi 3.

Tabelul 2
Evoluţia indicilor de laborator de bază la bolnavii cu hepatită 

virală C cronică  după 3 luni de tratament cu Pacovirin (lot experimental)

Indicele Până la tratament
 n=16

După 3 luni de tratament 
n=16 P

Leucocite x 109/1 5,4±0,9 6,3±0,9 >0,5
Limfocite, % 30±4 35±6 >0,5
Leucocite x 109/1 1,6±0,2 2,2±0,2 >0,5
Bilirubina totală, mcmol/l 21,4±6,8 16,2±4,2 >0,5
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Alaninaminotransferaza (ALAT), 
mmol/hxl 2,6±0,4 1,1±0,4 <0,5
Proba cu timol, U 6,2±0,4 4,8±1,3 >0,5

TNF-α, pg/ml 83,6±4,7 56,5±3,5 <0,5

IL-1β pg/ml 108,7±6,2 71,3±3,3 <0,5

Rezultatele investigaţiilor de laborator confi rmă sporirea numărului de limfocite în sângele 
periferic, exprimată prin diferenţa statistică autentică (P<0,05) dintre nivelul iniţial şi după trei luni 
de tratament. Acelaşi lucru s-a întâmplat cu nivelul ALAT, care a descrescut semnifi cativ după 3 luni 
de tratament cu Pacovirin de la 2,6±0,4 mmol/hxl la 1,1±0,4 mmol/hxl (P<0,05). Concomitent s-a 
manifestat tendinţa spre normalizarea nivelului bilirubinei şi al probei cu timol în serul bolnavilor. 

Tabelul 3
Evoluţia indicilor de laborator de bază la bolnavii cu HVC cronică din 

lotul martor după 3 luni de tratament  

Indicele Până la tratament  n=16 După tratament n=16 P

Leucocite x 109/1 5,3±0,8 6,1±0,9 >0,5
Limfocite, % 31±5 33±7 >0,5
Leucocite x 109/1 1,8±0,2 2,1±0,2 >0,5
Bilirubina totală, mcmol/l 23,3±4,9 21,2±4,0 >0,5
ALAT, mmol/hxl 2,4±0,3 2,1±0,4 >0,5
Proba cu timol, U 6,3±0,4 5,9±0,3 >0,5
TNF-α, pg/ml 81,1±3,9 77,3±3,5 >0,5
IL-1β pg/ml 107,4±6,4 98,3±4,9 >0,5

Aceste date demonstrează clar efi cienţa preparatului şi acţiunea lui benefi că asupra evoluţiei 
clinice şi datelor de laborator.

Paralel cu cele menţionate are loc o diminuare semnifi cativă a nivelului TNF-α la bolnavii 
din lotul experimental, unde nivelul a scăzut de la 83,6±4,7 pg/ml la 56,5±3,5 pg/ml după 3 luni de 
aplicare a noii metode de tratament. Manifestările expuse nu s-a evidenţiat în lotul martor, unde s-a 
înregistrat la începutul şi la sfârşitul tratamentului indici similari ai TNF-α, respectiv, 81,1±3,9 şi 
77,3±3,5 pg/ml. 

Astfel, în lotul experimental în debut nivelurile ridicate TNF-α s-au apreciat la 12 pacienţi, 
atingând după tratament nivelurile normale sub 50 pg/ml la 9 din ei. În lotul martor valori normale 
s-au înregistrat la 3 din 11 pacienţi. Acest fapt demonstrează o diminuare a reacţiei de infl amare me-
zenhimală, exprimată prin reducerea nivelului de TNF-α, fapt care a coincis cu ameliorarea indicilor 
clinici şi biochimici.

Rezultatele investigaţiilor demonstrează o diminuare semnifi cativă a nivelului IL-1β la bolnavii 
din lotul experimental, unde nivelul a scăzut de la 108,7±6,2 pg/ml la 71,3±5,3 pg/ml după 3 luni de 
aplicare a preparatului Pacovirin. Manifestările expuse nu s-au evidenţiat în lotul martor, unde s-au 
înregistrat la începutul şi la sfârşitul tratamentului indici similari ai IL-1β, respectiv, 104,7±6,4 şi 
90,3±4,9 pg/ml.

Astfel, în lotul experimental în debut nivelurile ridicate IL-1β au fost apreciate la 12 pacienţi, 
atingând după tratament nivelurile normale sub 40 pg/ml la 9 din ei. În lotul martor valori normale 
s-au înregistrat după tratament la 4 din 11 bolnavi, la care indicele era mărit. 

Rezultatele cercetărilor noastre demonstrează că aplicarea preparatului Pacovirin cu acţiune 
antivirală şi imunomodulatoare în tratamentul complex al bolnavilor cu hepatită cronică virală C a 
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infl uenţat benefi c asupra indicilor clinici şi biochimici. La majoritatea bolnavilor cu HVC cronică se 
înregistrează o creştere a nivelului seric a citokinelor TNF-α şi IL-1β, ceea ce demonstrează că are 
loc o activare a reacţiilor imunologice, care generează dezvoltarea sindromului citolitic şi reacţia de 
infl amare mezenhimală. 

La pacienţii trataţi cu Pacovirin s-a atestat o diminuare a nivelurilor serice de TNF-α şi IL-1β, 
care a coincis cu ameliorarea indicilor clinici şi diminuarea intensităţii sindromului citilitic. 

Acest fapt demonstrează clar acţiunea imunomodulatoare a preparatului pacovirin şi oportu-
nitatea utilizării lui în tratamentul complex al bolnavilor cu HVC cronică. Nivelul citokinelor serice 
TNF-α şi IL-1β poate caracteriza intensitatea răspunsului imun la bolnavii cu HVC cronică şi la o 
parte din ei corelează cu intensitatea sindromului citolitic.

Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a studia corelarea nivelului citokinelor cu indicii 
imunităţii celulare. Se impune studierea legăturilor dintre intensitatea răspunsului imun şi nivelul de 
replicare a virusului hepatitei C.

Concluzii
1. Utilizarea preparatului Pacovirin în tratamentul complex al bolnavilor cu HVC cronică a 

acţionat benefi c asupra evoluţiei semnelor clinice şi indicilor biochimici.
2. La bolnavii cu HVC cronică are loc o creştere a nivelurilor serice ale TNF- ά  şi   IL-1β, ceea 

ce confi rmă o activare a mecanismelor imune ca răspuns la infecţia virală.
3. Tratamentul cu Pacovirin la bolnavii cu HVC cronică a dus la micşorarea nivelurilor serice 

ale TNF-ά   şi  IL-1β, care a coincis cu diminuarea intensităţii  sindromului citolitic, exprimat prin 
nivelul AlAT.
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Rezumat
Se  prezintă rezultatele cercetării nivelurilor serice ale citokinelor TNF-α şi IL-1β la bolnavii cu 

HVC cronică, trataţi cu Pacovirin. S-a constatat că are loc o diminuare a nivelurilor TNF-α şi IL-1β 
după 3 luni de tratament, fapt care a coincis cu ameliorarea datelor clinice şi diminuarea intensităţii 
sindromului citolitic. 

Summary
The authors presents the results of investigation of serum levels TNF-α and     IL-1β at patients 

with viral hepatites type C, treated with Pacovirin.
They have estabished the decreasing of TNF-α and IL-1β levels after 3 month treatment with 

amelioration of clinical features and diminuation of citolitic syndrom. 
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ALCOOLUL ŞI PATOLOGIA CARDIOVASCULARĂ 

Aurel  Grosu, dr.h. în medicină, prof. univ., Institutul  de Cardiologie

Patologia cardiovasculară continuă să rămână  cauza principală de morbiditate şi mortalitate în 
lume. Printre factorii de risc modifi cabili, care infl uenţează letalitatea şi riscul afecţiunilor cardiovas-
culare, un loc deosebit îl ocupă alcoolul, utilizarea căruia este destul de răspândită. Aproximativ 4/5 
din numărul bărbaţilor şi 2/3 din cel al femeilor  consumă  băuturi  alcoolice. Deşi, folosit  în  cantităţi 
excesive, alcoolul (etanol, alcool etilic) se asociază cu un spectru larg de boli cardiovasculare, această 
băutură este intercalată strâns în structura culturală şi socială a majorităţii populaţiei  europene. 

Actualmente există evidenţe şi  constatări solide, care confi rmă că alcoolul în  doze moderate are 
acţiune benefi că asupra sistemului cardiovascular, reducând  prevalenţa cardiopatiei ischemice, acci-
dentelor vasculare cerebrale, leziunilor vasculare  periferice. Peste 100 de studii observaţionale şi cca 
80 de cercetări ale metabolismului  uman  sugerează benefi ciul cardiovascular al utilizării  zilnice a 1- 2 
unităţi de alcool. Importanţa problemei este menţionată de către  societăţile  de cardiologie  ale  multor 
ţări, care pun în discuţie rolul alcoolului în dezvoltarea şi combaterea bolilor cardiovasculare (1). 

În  acest  material  de sinteză sunt prezentate  datele unor cercetări substanţiale, realizate în 
ultimii ani privitor la infl uenţa alcoolului asupra patologiei cardiovasculare. 

Pentru  evaluarea consumului de alcool de către populaţie, cel mai  frecvent sunt  folosite ches-
tionarele (anchetările individuale), care permit a stabili frecvenţa şi cantitatea alcoolului consumat 
într-o perioadă anumită de timp. În baza acestor date se calculează consumul mediu de alcool timp 
de o zi sau de o săptămână. Sunt  utilizate  diferite măsuri de apreciere a cantităţii consumului de 
alcool. Pentru compararea  rezultatelor s-a acceptat că o unitate de alcool (drink) este echivalentă  cu 
aproximativ 12 grame (15 ml) de alcool pur,  30-40 ml de băuturi tari, 120-150 ml de vin, 360 ml de 
bere. Parametrii analizaţi (tensiunea  arterială (TA), incidenţa dezvoltării cardiopatiei ischemice (CI)  
sau accidentului vascular cerebral (AVC) în majoritatea  studiilor  au  fost   comparaţi  cu loturile  de 
control,  constituite  din populaţia, care nu consuma alcool sau  îl consuma foarte rar. 

Hipertensiunea arterială.  Asocierea dintre hipertensiunea  arterială şi  abuzul  de alcool  a 
fost  semnalată încă   la începutul  secolului şi  este  documentată  de numeroase  studii populaţionale 
recente. Un studiu  prospectiv asupra unei populaţii de  70 891 de femei cu vârsta  de 25 –42 de ani, 
supravegheate timp de  8  ani, a demonstrat că  între  consumul  de  alcool şi prevalenţa hipertensiunii 
arteriale (HTA)  se stabilesc relaţii de tip liniar sau cu  aspect  de  curbă J: riscul este redus la un con-
sum moderat şi se  majorează la  folosirea  cantităţilor mai mari de alcool. La persoanele care utilizau 
o unitate/alcool (1 drink) în 24 de ore, riscul hipertensiunii arteriale a fost mai redus  cu  4 – 14%, iar 
la  consumul de 1- 1,5 unităţi  pe zi  riscul  nu s-a modifi cat.  În acelaşi timp, s-a  constatat  o creştere  
cu 20-31%  a riscului  de HTA printre  cei care  foloseau mai  mult de  2 unităţi/alcool în 24 ore (3). 
Riscul  dezvoltării  hipertensiunii arteriale n-a fost în  funcţie de natura  alcoolului consumat (bere, 
vin, băuturi tari) şi nu era majorat  la cei care consumau alcool episodic (peste 10,5 unităţi  în mai 
puţin de 3 zile pe săptămână). 

Date similare au fost obţinute la supravegherea timp de 6 ani a bărbaţilor şi femeilor din studiul 
ARIC, care a  demonstrat că consumul a peste 30 g de alcool în 24 ore s-a  asociat cu sporirea riscului 
de HTA cu 20%  la femei şi de două ori  la bărbaţi (4). 

Majorarea riscului hipertensiunii arteriale la un consum moderat de alcool  a fost constatată  
într-o cercetare epidemiologică de amploare, efectuată pe un lot de 58 218 femei în vârstă de 39-59 
de ani. Consumul zilnic al 20-34 g de alcool  a   sporit   riscul  dezvoltării HTA  cu 40%, pe  când  
cantitatea  de  35 g   de  alcool  şi mai  mult – cu 90% (5). Consumul de către bărbaţii cu vârsta peste 
35 ani a 30 ml de alcool sau mai mult  în 24 ore s-a  asociat cu majorarea riscului hipertensiuni arte-
riale de 1,5-2 ori (6). Analiza multifactorială a demonstrat independenţa efectului alcoolului în raport  
cu  vârsta, obezitatea, fumatul, activitatea fi zică, educaţia şi administrarea tratamentului hormonal de 
substituţie la femei.

Infl uenţa alcoolului asupra nivelului TA a fost evaluată  şi în studiul Kaisr Permanente study. 
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La bărbaţii şi femeile care consumau 6-8 unităţi/alcool  pe zi, TA sistolică  a fost mai mare cu 9,1 
mmHg, iar  TA diastolică – cu 5,6 mmHg, comparativ cu  nebăutorii (7). 

Cercetările menţionate mai sus au fost realizate preponderent în ţările unde este obişnuit  con-
sumul de alcool „frecvent, dar moderat” spre deosebire de unele ţări  est-europene, unde este carac-
teristică varianta „rar, dar mult”. În ultimul caz, conform studiului PRIME, variaţiile TA în decursul 
săptămânii sunt mai semnifi cative cu valori maxime în ziua de  luni (8). 

Poate oare micşorarea dozei de alcool la cei care fac abuz să reducă TA? Pentru a răspunde la 
această întrebare s-a efectuat studiul PATHS, în care la 641 de bărbaţi cu HTA reducerea dozei de 
alcool în medie cu 1,3 unităţi/alcool  pe zi sau cu 50%  timp de 2 ani  nu a micşorat semnifi cativ TA 
(9,10). Pe de altă  parte, o meta-analiză,  care  a însumat  15 studii  randomizate, a demonstrat  că 
reducerea consumului de alcool a avut drept consecinţă  scăderea  TA  sistolice şi diastolice cu 3,3 şi 
2,0 mmHg  corespunzător (11). 

Aşadar, datele cercetărilor epidemiologice atestă că consumul excesiv de alcool sporeşte riscul 
dezvoltării hipertensiunii arteriale, iar  ghidurile  actuale  recomandă  limitarea  consumului de alcool  
până la 20-30 ml în 24 ore pentru bărbaţi şi 10-20 ml pentru  femei  (12,13). 

Insufi cienţa cardiacă.    Supravegherea persoanelor fără insufi cienţă cardiacă în studiul Fra-
mingham a demonstrat că cei care folosesc doze moderate de alcool au avut riscul dezvoltării in-
sufi cienţei cardiace mai mic decât cei care utilizau mai puţin de o unitate/alcool  pe săptămână. Cel 
mai mic risc (-59%) a fost apreciat la bărbaţii care consumau 8-14 unităţi/alcool  pe săptămână, iar 
la femei riscul cel mai mic (-51%) a fost înregistrat la folosirea a 3-7 unităţi/alcool  săptămânal (14). 
Deşi după corecţia altor factori de risc aceste modifi cări nu s-au dovedit a fi  statistic veridice. 

Consumul moderat de alcool la vârstnici s-a asociat cu reducerea riscului dezvoltării insufi cien-
ţei cardiace cu 21 şi 47% corespunzător, după controlul altor factori de risc. Acest fenomen nu poate 
fi  întru totul explicat de infl uenţa alcoolului asupra riscului dezvoltării  infarctului miocardic (15).

În studiul SOLVD a fost  constatat că  letalitatea  printre  pacienţii cu fracţia de ejecţie a ven-
triculului stâng sub  35%, care consumau  1 - 14  unităţi/alcool  săptămânal, a fost semnifi cativ mai 
mică comparativ cu cei care nu consumau  alcool: respectiv 7,2 versus  9,4 cazuri de deces la 100 de 
pacienţi-ani. În  disfuncţia ventriculului stâng de origine ischemică, letalitatea generală s-a redus cu 
15%, iar cea cauzată de infarctul miocardic  - cu 45%, pe  când în  disfuncţia ventriculară nonische-
mică  incidenţa cazurilor de deces nu s-a modifi cat (16). 

Este  cunoscut faptul că consumul a peste 100 g de alcool în 24 ore  timp de 10 ani şi mai mult 
poate provoca cardiomiopatie alcoolică. Prognosticul  acestei afecţiuni a miocardului  posibil este 
similar celui din cardiomiopatia dilatativă, fi ind determinat de majorarea riscului morţii subite (16).

Luând în  considerare observaţiile despre o posibilă  ameliorare  a prognosticului pacienţilor 
cu insufi cienţă cardiacă cronică, în recomandările contemporane de tratament al acestei patologii se 
permite consumul redus sau moderat de alcool (17).

Cardiopatia ischemică.  Unul  din  studiile prospective mari, pe un lot de 22 071 de medici 
bărbaţi, care consumau aproximativ o unitate/alcool în 24 ore, s-a  constatat  că  riscul anginei pecto-
rale şi infarctului miocardic a fost mai mic cu 31%  şi  35%  respectiv,   în comparaţie  cu persoanele  
care utilizau mai puţin de o unitate în săptămâna (18). 

O altă  cercetare  prospectivă  cu  durata de 12 ani, care a inclus 38 077 de lucrători medicali de 
sex masculin fără antecedente de afecţiuni cardiovasculare, a demonstrat că consumul alcoolului de 
3-4 sau 5-6 ori pe săptămână a redus riscul de infarct miocardic cu 32  şi  37%  respectiv, comparativ 
cu cei care utilizau alcool mai puţin de o dată pe săptămână (19). 

La 1196 de pacienţi asimptomatici cu factori de risc pentru CI, care consumau alcool, s-a  dove-
dit  că riscul evenimentelor coronariene a fost mai mic cu 42% după excluderea infl uenţei de vârstă, 
sex şi a altor factori de risc (20). O meta-analiză din  25 de cercetări mari  a stabilit  că consumul 
oricăror băuturi alcoolice (vin, bere, băuturi tari) poate reduce riscul dezvoltării CI (21). 

Unei  analize  minuţioase   au  fost  supuşi  pacienţii  cu diabet zaharat, care au  riscul dezvol-
tării CI mult mai majorat. Într-o cercetare prospectivă cu durata de 12 ani a pacienţilor vârstnici cu 
diabet zaharat,  consumul  de alcool  în  cantităţi  mai  mici  de 2,   2 – 13  şi 14 g şi mai mult în 24 
ore, letalitatea  prin CI a fost mai mică cu  46%, 56%  şi respectiv 79% (22).

M. Tanasescu şi coaut., de asemenea, au  arătat că  consumul moderat de alcool s-a asociat cu 
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reducerea riscului CI  la 2149 de bărbaţi cu diabet zaharat tip II (23). La  utilizarea  alcoolului în can-
titate  de  0,5,  0,5-2 şi  2  unităţi  şi mai mult în 24 ore  riscul CI s-a redus cu 22%, 38% şi respectiv 
52% (după corecţia şi a altor factori de risc). Natura  alcoolului  nu a infl uenţat  semnifi cativ asupra 
gradului de risc. 

Date similare au fost obţinute şi în  studiul realizat  de  C. Solomon şi coaut. cu supravegherea  
unui lot  de   asistente medicale, care sufereau  de  diabet zaharat tip 2  şi  consumau  alcool în doză 
de 0,1 – 4,9 g/24 ore. Riscul CI la femeile  diabetice  s-a redus cu 28%, iar la  utilizarea  a  5g/24 ore  
– cu  55%  (24). 

De menţionat că la un consum moderat de alcool riscul dezvoltării hiperglicemiei a jeun sau 
a diabetului zaharat tip 2, de asemenea, s-a redus (25). Evaluarea riscului  pentru diabet zaharat  în  
funcţie  de  doza alcoolului consumat a stabilit  relaţii de tip liniar sau cu  aspect  de  curbă  U,  cu 
riscul minimal în diapazonul dozelor de  23,0 – 45,9 g/24 ore. 

Reducerea riscului pentru diabet zaharat tip 2 la utilizarea alcoolului a fost demonstrată şi în  
studiul prospectiv, care a inclus 20 951 de medici bărbaţi (26).  Comparativ  cu persoanele care nu 
consumau  sau consumau  alcool  rar, la cei care utilizau 1, 2-4, 5-6, 7 şi mai multe unităţi  pe săptămâ-
nă, riscul dezvoltării diabetului zaharat a fost veridic mai mic cu 11%, 26%, 33%  şi respectiv 34%.

Deşi  pacienţilor după  infarctul miocardic li se recomandă abţinerea de la consumul de alcool, 
rezultatele studiilor  recente  nu confi rmă întru totul  această restricţie. O analiza a 1913 pacienţi spi-
talizaţi cu  infarct miocardic, care au consumat alcool în timpul anului precedent în cantitate de mai 
puţin de 7 unităţi  pe săptămână, mortalitatea pe parcursul a  3,8 ani a fost mai mică cu 21%, iar la cei 
care utilizau 7 unităţi şi mai multe pe săptămână – cu 32% comparativ cu neconsumatorii de  alcool 
(după corecţia altor factori)  (27).

Supravegherea  prospectivă  timp de 4 ani a pacienţilor după infarct miocardic a arătat că  riscul 
complicaţiilor la un  consum de alcool (preponderent a vinului) în medie de 2 unităţi  pe zi a fost mai 
mic de  59%, iar la utilizarea a peste 4 unităţi  pe zi – cu  52% (28). 

În pofi da multor evidenţe despre infl uenţa pozitivă  a dozelor moderate de alcool (până la 1-2 
unităţi în 24 ore),  recomandările  existente ale tratamentului şi profi laxiei CI nu prevăd  începerea 
consumului de alcool  în  scop profi lactic  (29-30). 

Claudicaţia  intermitentă. În studiul Framingham cel mai mic risc pentru claudicaţie  in-
termitentă a fost notat la bărbaţii  care consumau  13 – 24 g  şi  femeile, respectiv, 7 – 12 g de alcool 
(preponderent vin şi bere) în /24 ore.  Reducerea riscului  relativ a  constituit   33%  şi 56%  corespun-
zător  în  comparaţie  cu nebăutorii (31). Rezultatele altui  studiu (Rotterdam), care a inclus bărbaţi şi 
femei, consumul de alcool până la 10, 11-20 g/24 ore şi peste 20 g/24 ore, au  arătat că  riscul a fost 
mai redus cu 14%,25%  şi 32% corespunzător (32).

Astfel, ambele cercetări epidemiologice mari confi rmă reducerea riscului claudicaţiei intermi-
tente, cauzate, în majoritate, de  ateroscleroză,  la un  consum  moderat de alcool.

Accidentul vascular cerebral. Într-o cercetare prospectivă, în care au fost  supravegheaţi  
22071 de medici bărbaţi  pe  parcursul a  12,2 ani, s-a analizat infl uenţa  alcoolului  asupra acci-
dentului vascular cerebral.   O unitate/alcool  şi mai  mult  pe săptămână  s-a  asociat  cu reducerea  
incidenţei  tuturor AVC cu 21%,  inclusiv ictusul ischemic cu 23%,  fără modifi cări  semnifi cative 
pentru   cel   hemoragic,  comparativ cu cei care au utilizat o cantitate mai mică de alcool. Analiza 
interrelaţiei “cantitatea de alcool – AVC” a arătat  reducerea riscului cu 22%, 25%, 17% şi 20% la 
consumul de 1,  2-4,  5-6  şi  7 şi mai multe unităţi/alcool  pe săptămână (33). 

Consumul moderat de alcool (până la 2 unităţi/alcool) după controlul altor factori s-a asociat cu 
reducerea incidenţei ictusului ischemic cu 29%, dar la utilizarea a 7 unităţi şi mai mult în 24 ore s-a 
majorat de 2 ori  (34).

Cercetarea din Copenhaga, pe  un lot de  13329 de bărbaţi şi femei, a depistat forma U de depen-
denţă dintre consumul de alcool şi riscul  AVC. Alcoolul  consumat  lunar  s-a  asociat  cu  reducerea 
riscului până la 16%,   săptămânal – cu 34%, iar în cel zilnic –cu 32%.  Acest efect  a fost  notat  doar 
pentru vin, nu şi pentru bere sau băuturile  tari (35). 

În studiul Framingham  printre cei care  nu consumau  alcool şi cei care îl consumau în doze 
de  0,1–11,  12-23  sau  24 g  şi mai mult  în 24 ore, riscul ictusului ischemic a fost de  6,5 ;  5,9 ;  
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4,9;  5, 0 cazuri la 1000 pacienţi-ani pentru bărbaţi şi 5,9 ;   4,1 ; 4,1 şi 4,3 cazuri pentru femei. După  
ajustarea conform vârstei, consumul de alcool  s-a  asociat cu reducerea incidenţei ictusului ischemic 
doar la persoanele  cu  vârsta de 60 - 69 ani, iar dintre toate băuturile alcoolice efectul l-a manifestat 
numai vinul (36). 

Într-o cercetare prospectivă, care a inclus 128 934 de pacienţi, s-a constatat că persoanele care 
utilizează alcool în doze   mai puţin de 1 şi  1-2 unităţi/zi  au  riscul ictusului hemoragic  mai redus 
cu 30 şi 20%;  la un  consum de 3 -5  unităţi/zi  riscul nu s-a modifi cat, iar la utilizarea a 6 unităţi  şi 
mai mult pe zi riscul de AVC a fost mai mare de 90%. Aceste interdependenţe  au fost similare pentru 
hemoragii subarahnoidiene şi parenchimatoase la bărbaţi şi femei şi  nu au fost în  funcţie de natura 
alcoolului (vin, bere, băuturi tari) (37). La consumul de alcool în doze de 50 g/zi  riscul hemoragiilor 
subarahnoidiene a fost de 3,2 ori mai mare, iar la o doză mai mică riscul  nu a putut  fi  stabilit veridic 
(38). 

Într-o meta-analiză recentă a cercetărilor relaţiei dintre consumul de alcool şi incidenţa AVC s-a 
demonstrat că, comparativ cu nebăutorii, utilizarea a 60 g de alcool în 24 ore s-a asociat cu majorarea 
riscului de AVC  cu 64%, inclusiv al celui ischemic cu 69%, iar al celui hemoragic – de 2 ori (39). În 
acelaşi timp, la persoanele care consumau  12 g  şi mai puţin alcool/zi riscul general de AVC  s-a redus 
cu 17%, al celui ischemic – 20%. 

De menţionat că grupul european de lucru în  problema  AVC consideră că  printre  metodele de 
profi laxie  primară  ar putea fi  recomandată  utilizarea  dozelor  moderate de alcool (40). 

Letalitatea. În câteva cercetări s-a demonstrat că  interdependenţa  consumului  de alcool  şi  
letalităţii  este în  formă de  U- sau J. Cea mai mică letalitate s-a înregistrat  la un  consum  moderat 
de alcool, iar printre  nebăutori  şi  cei  care fac abuz de alcool  letalitatea  sporeşte (41-43).

Un studiu  amplu prospectiv realizat în SUA  a analizat letalitatea printre 490 000 de bărbaţi şi 
femei, care consumau alcool (cel puţin o unitate  zilnic) şi nebăutori. Letalitatea prin boli cardiovas-
culare a fost mai mică cu 30% la bărbaţi şi cu 40% la femei, care consumau aproximativ o unitate pe 
zi. Dimpotrivă, abuzul de alcool a produs creşterea semnifi cativă a letalităţii (44). 

În alt studiu prospectiv, pe un lot de  90 150 de medici, s-a demonstrat că  paralel  cu  controlul  
factorilor  de risc consumul moderat de alcool la  bărbaţii după infarct miocardic s-a asociat cu o  re-
ducere semnifi cativă a letalităţii. Comparaţi cu cei care întrebuinţează alcool rar sau cu cei nebăutori, 
ingestia alcoolului  la  nivelul de 1-4 unităţi pe lună, 2-3 unităţi pe săptămână, o unitate pe zi, 2 unităţi 
şi mai mult în 24 ore, letalitatea a fost mai mică cu 15%, 28%,  21% şi respectiv 16% (45). 

În studiul de la Copenhaga s-a  constatat  că atât la  bărbaţi, cât şi la femei, care consumau can-
tităţi mici de alcool (nu vin), indicele  letalităţii  a fost mai mic cu 10%, iar printre  cei care utilizau 
vin – cu 34%, comparativ cu nebăutorii. Surprinzător este faptul că şi printre cei care făceau abuz de 
alcool-vin s-a notat o letalitate mai joasă,  comparativ cu cei care făceau abuz de alte băuturi. Mai 
mult, persoanele care consumau vin aveau indicii de letalitate prin CI şi cancer mai scăzuţi faţă  de 
nebăutori (46). 

Consumul dozelor mari de alcool a fost studiat în cercetarea prospectivă a 5766 de bărbaţi pe o 
durată de 21 de ani. La utilizarea  a  15-21,  22-34,  35 unităţi de alcool şi mai mult în săptămână (o 
pintă de vin (570 ml) are  2 unităţi,  într-o sticlă de vin – 6 unităţi) letalitatea a fost mai mare cu 34%, 
49% şi 74%  corespunzător. Controlul altor factori a redus infl uenţa negativă a alcoolului, dar letalita-
tea a rămas majorată pentru cei care consumau  22  şi mai multe unităţi de alcool săptămânal (47). 

Este  oare infl uenţată  letalitatea de caracterul  consumului  de alcool?   Încercarea de a răspunde 
la această întrebare a fost făcută în cadrul programului MONICA (48). Printre persoanele  care  aveau  
cel  puţin un  acces  de beţie  în lună letalitatea generală a fost mai mare cu 5%, iar letalitatea prin  CI 
şi cauze externe – cu 27% şi 108% respectiv.  În  lotul  consumatorilor  inveteraţi de alcool letalitatea 
generală a fost mai mare cu 61%, iar letalitatea prin boli  cardiovasculare – cu  105%. 

Cum  ar  putea  fi   explicată  infl uenţa redusă a alcoolului asupra letalităţii generale în pofi da 
scăderii riscului CI şi AVC? O meta-analiză  din circa 200 de cercetări destul de diverse în consumul 
dozelor moderate de alcool (aproximativ 25 g/24 ore) a stabilit  o incidenţă  sporită a cirozei, alcoo-
lismului, cancerului (căilor respiratorii superioare, organelor digestive, de sân), ictusului hemoragic, 
pancreatitei (49).
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Prezintă  interes şi rezultatele  supravegherii a 44 187 de femei în postmenopauză (50).  Con-
sumul  a peste 20 g de alcool zilnic a majorat riscul cancerului mamar cu 28%, iar la persoanele 
care administrau tratament hormonal de substituţie – de 2 ori. Sporirea riscului dezvoltării cance-
rului mamar la consumul de alcool a fost evidenţiată, de asemenea, şi în  alte cercetări (44, 51). 

Efectele alcoolului în bolile cardiovasculare. Actualmente există sufi ciente cercetări, care 
indică reducerea riscului afecţiunilor cardiovasculare la persoanele care consumă alcool în  doze 
moderate, comparativ cu cei care nu beau deloc. Se consideră că rolul protector principal  îi revine 
alcoolului etilic şi nu altor componenţi ai băuturilor spirtoase (52). 

Efectul protector  al dozelor  mici de alcool pare a  se datora creşterii  concentraţiei  serice a 
nivelului lipoproteinelor de densitate înaltă (53-55),  secreţiei  mărite  de activator tisular al plas-
minogenului  (56-58), reducerii adezivităţii  plachetare şi  ameliorării   sensibilităţii la  insulină  
(59-61). 

Deşi natura băuturilor consumate pare a fi  nerelevantă pentru efectul protector al alcoolului 
în majoritatea studiilor, datele recente confi rmă că acest efect este mai  evident  la consumatorii 
de vin roşu, căruia i  se atribuie proprietăţi antioxidante, dezagregante, vasodilatatoare (46,52,62).

Prin consumul de vin se încearcă a explica şi “Paradoxul francez”. Având aceeaşi prevalenţă 
a factorilor de risc letalitatea prin boli cardiovasculare printre bărbaţii din Franţa, în comparaţie cu 
SUA şi  Marea Britanie, este mai mică cu 36% şi respectiv 39% (63, 64). 

Deci există multe cercetări care demonstrează efectul alcoolului în reducerea riscul CI, in-
sufi cienţei cardiace, accidentelor cardiovasculare şi claudicaţiei intermitente. Cu toate acestea, în 
ghidurile actuale  consumul de alcool nu este inclus în măsurile de profi laxie a afecţiunilor cardio-
vasculare. 

O atitudine precaută faţă de efectele alcoolului în bolile cardiovasculare este determinată, 
în mare măsură, de caracterul nerandomizat al cercetărilor. Pe de altă  parte, recomandarea consu-
mului profi lactic de alcool, chiar şi în doze moderate, nu  poate fi  acceptată din motivul că multe 
persoane nu pot controla efi cient doza, iar  daunele abuzului de alcool depăşesc cu mult benefi ciile 
efectului profi lactic. Reamintim că în Moldova alcoolismul rămâne o problemă socială şi medicală 
importantă, actualitatea căreia, de obicei, se intensifi că în timpul  crizei  economice (65).

Prin urmare, în pofi da datelor actuale despre  efectul  dozelor mici de alcool de a preveni 
dezvoltarea afecţiunilor cardiovasculare, consumul de alcool, după cum se pare, nu poate fi  reco-
mandat în calitate de măsură profi lactică. 

Rezumat
Maladiile cardiovasculare sunt cauza principală a letalităţii în toată lumea. Printre factorii mo-

difi catori care infl uenţează dezvoltarea acestei patologii un loc important îl ocupă alcoolul. A fost 
efectuată o analiză a rezultatelor unor cercetări vaste ale infl uenţei alcoolului asupra maladiilor car-
diovasculare.

Summary
Cardiovascular disease is the number one cause of death in the world. Many risk factors are as-

sociated with cardiovascular disease.  The objective of this review was to assess the relation between 
alcohol consumption and total  morbidity  and mortality from cardiovascular disease.   
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CARACTERISTICA ERUPŢIILOR DE HVA ÎN REPUBLICA MOLDOVA ÎN 
ANII 2000-2001  ŞI MĂSURILE DE COMBATERE A LOR

Petru Iarovoi, dr. h. în medicină, Maria Isac, Constantin Rîmiş, dr. în medicină,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Este bine cunoscut faptul că pentru HVA sunt caracteristice declanşarea şi evoluţia morbidităţii 
sub forme eruptive, care, de obicei, au loc în colectivităţi de copii (instituţii preşcolare şi şcolare). 
De cele mai multe ori, erupţiile de HVA se înregistrează în anii fazei de ascendenţă a procesului epi-
demic. Anul 2000 a fost anul debutului fazei de creştere a morbidităţii (f.1). Pornind de la această 
constatare epidemiologică, au fost supuse analizei şi evaluării izbucnirile de HVA,  înregistrate în 
anul 2000 (tab.1). 
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Tabelul 1
 Informaţie privind erupţiile de HVA înregistrate în septembrie – octombrie anul 2000

Judeţul 
Localitatea

G
ră

di
ni
ţe

C
la

sa
 1

C
la

sa
 2

C
la

sa
 3

C
la

sa
 4

C
la

sa
 5

C
la

sa
 6

-9

C
la

sa
 1

0-
11

N
eo

rg
an

iz
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i

A
du

lţi

To
ta

l

Bălţi, s.Sângereii Noi 1 5 1 1 4 1 2 3 18

Chişinău, s.Galeştii Noi 3 1 4 3 1 4 4 1 21
Cahul, s.Chircani

3 2 2 1 3 5 3 19
s.Cucoara 2 3 3 3 5 2 8 1 27
Edineţ, s. Maramonovca 2 2 1 4 2 1 2 10 24
Lăpuşna, s.Oneşti 2 2 3 1 1 1 3 1 14
s.Abaclia 8 1 3 12
Orhei, s. Brânzenii Vechi 3 1 2 2 9
s.Brânzenii Noi 2 2 1 1 2 8
s.Ţânţăreni 1 5 2 2 6 4 1 21
Soroca, s. Vertiujeni 2 3 2 1 8
s. Napodorea 2 1 2 2 1 8
s.Ţarigrad 2 1 1 1 1 6
s.Miciurin 3 1 1 5
Tighina, s. Baurci 1 1 1 1 9 1 14
Taraclaia 2 3 2 3 2 1 7 20
s.Cârnăţenii Noi 15 13 8 10 5 6 40 4 101
s.Sălcuţa Nouă 2 1 3 1 1 2 3 13
s.Caşcalia 7 5 4 3 2 6 27
or.Căinari 2 4 3 2 1 2 14

În total 40 53 45 46 31 32 24 1 95 19 389
% 10,3 ±

4,8
13,6 ±

4,7
11,6

±
4,8

11,8
±

6,8

8,0±
4,9

8,2±
4,9

6,2+
2,4

0,3 24,4 4,9

Analiza datelor indicate în tab.1 denotă că în cele 20 de erupţii au fost înregistrate în total 389 
de cazuri de HVA, ce constituie doar 7,5% din numărul total de cazuri (5201) înregistrate în acest an. 
Majoritatea au fost semnalate în jud. Tighina (6 erupţii cu 197 de cazuri, inclusiv din Cârnăţenii Noi 
cu 101 cazuri).

O importanţă prognostică şi practică semnifi cativă are determinarea grupelor de vârstă, care 
sunt afectate în erupţiile de HVA. Analiza efectuată demonstrează că ponderea persoanelor adulte 
constituie numai 4,9 %, ceilalţi au fost copii şi adolescenţi, majoritatea copii de vârsta preşcolară 
(34,7%) şi elevi din clasele I-V (207 sau 53,2 %). Cei din clasele VI-XI constituie numai 7,2 % (28 
de cazuri). În aceste erupţii au fost implicaţi şi copii neorganizaţi de vârstă preşcolară – 95 de cazuri 
sau 24,4 %. În majoritatea cazurilor la declanşarea erupţiilor au contribuit cazurile sporadice de HVA, 
înregistrate în lunile iunie–august, neînlăturarea lor la timp şi admiterea acestora în şcoli şi grădiniţe 
de copii.

Cum s-a prognozat, în anii ce au urmat a crescut semnifi cativ nivelul morbidităţii - până la 5201 
cazuri (121,70/0000) în anul 2001, 8685 (203,850/0000) în 2002 şi 8522 cazuri (204,090/0000) în anul 2003 
(fi g.1), concomitent şi numărul erupţiilor. 
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Figura 1. Dinamica multianuală a morbidităţii prin HVA la populaţia generală din Republica Moldova în 
perioada 1981–2004.

În anul 2001 au fost înregistrate 28 de erupţii în 8 judeţe ale R. Moldova cu 562 de bolnavi 
(tab.2).

Tabelul 2
Repartizarea erupţiilor de HVA pe judeţele R. Moldova (anul 2001)

Nr.
d/o

Judeţele
Nr. de 
erupţii

Nr.de 
bolnavi

Organizaţi Neorganizaţi Elevi Adulţi

1 Bălţi 2 31 2 28 1
2 Chişinău 6 89 25 62 2
3 Cahul 3 40 16 24
4 Edineţ 3 70 9 57 4
5 Lăpuşna 2 49 9 40
6 Orhei 2 38 38
7 Tighina 5 138 12 21 100 5
8 Ungheni 5 107 17 1 88 1

În total 28 562 88 24 437 13
 
Din numărul total de cazuri (5201) morbiditatea prin HVA în erupţii a constituit 10,8%. Pon-

derea adulţilor a alcătuit 2,3%, a copiilor instituţionaţi (0-6 ani) – 15,6%, neinstutiţionaţi – 4,3%, a 
elevilor – 77,6%, inclusiv din clasele I-IV – 54,4%, clasele V-VIII – 22,4%, clasele IX-XI – 0,8%.

Mai multe erupţii au fost înregistrate în judeţele Ungheni – 5 cu 107 bolnavi, Chişinău – 6 cu 
89 bolnavi şi Tighina – 5 cu 138 bolnavi.

Nivelul înalt al morbidităţii prin HVA în jud. Ungheni şi Tighina a fost determinat de mor-
biditatea eruptivă în lunile ianuarie-martie ca o continuare a procesului epidemic al HVA în anul 
2000.

În anul 2002, datorită măsurilor preventive şi antiepidemice întreprinse, numărul erupţiilor 
a scăzut până la 24 cu 593 de bolnavi sau 7,0% din numărul total de 8685 de cazuri înregistrate. 
Ca şi în anii precedenţi cea mai mare pondere în numărul total de cazuri eruptive (tab.3) au avut-o 
elevii (69,7%) şi copiii instituţionalizaţi (16,6%). Majoritatea erupţiilor au fost semnalate în jud. 
Tighina (7 erupţii cu 189 de bolnavi), Soroca (6 erupţii cu 107 bolnavi), Ungheni (6 erupţii cu 121 
de bolnavi).
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Tabelul 3
Distribuţia morbidităţii eruptive prin HVA în Republica Moldova pe anii 2001-2002

 
Nr.d/o Anii

N
r.d

e 
er

up
ţii

N
r.d

e 
bo

l-
na

vi

Grupul de bolnavi

organizaţi neorganizaţi elevi adulţi

total % total % total % total %
1 2001 28 562 88 15,6 24 4,3 437 77,8 13 2,3
2 2002 24 593 99 16,6 44 7,4 412 69,7 38 6,3

În total 52 1155 187 16,2 68 5,9 849 73,5 51 4,4

Datele prezentate în tab. 3 denotă că în anii fazei de creştere a morbidităţii în ciclul multianual 
natural majoritatea cazurilor (circa 95%) se înregistrează la copii, în special, la elevi (73,5%) şi copiii 
instituonalizaţi (16,2%). Analiza şi evaluarea mai detaliată a  morbidităţii  în instituţiile preuniversi-
tare evidenţiază morbiditatea elevilor din clasele primare, cu creşterea vârstei frecvenţa morbidităţii 
descrescând. Acest fenomen epidemiologic se datorează majorării ponderei celor imunizaţi natural o 
dată cu creşterea vârstei. Această tristă constatare (morbiditatea înaltă în instituţiile preşcolare şi pre-
universitare) încă o dată adevereşte necesitatea imperativă de a spori la maximum responsabilitatea 
personalului în cauză, în primul rând, a medicinei primare în ceea ce  priveşte depistarea precoce a 
suspecţilor şi bolnavilor, izolarea şi neadmiterea lor în aceste instituţii. În anul 2003 au fost înregi-
strate 8522 de cazuri sau 204,980/0000 – apogeul fazei de creştere naturală a morbidităţii. Numărul total 
de copii de vârsta 0-2 ani au constituit 165 (1,9%), de vârsta 3-6 ani – 1391 (16,3%) şi de vârsta 7-14 
ani – 4719 (55,4).

Conform duratei ciclului multianual, determinat în publicaţiile anterioare, în anul 2004 se aş-
teapta declanşarea fazei de descreştere naturală a morbidităţii, ceea ce şi a avut loc, înregistrându-se 
numai 3558 de cazuri ori 84,00/0000.

Aşadar, datele prezentate demonstrează că în cazurile de erupţie copiii din primele 5 clase 
primare şi copiii de vârsta preşcolară prezintă grupuri de risc sporit. Acest fenomen epidemiologic 
trebuie luat în considerare la elaborarea măsurilor preventive şi antiepidemice, inclusiv suspendarea 
activităţii instituţiilor preşcolare şi şcolare în cazul declanşării erupţiilor.  

Analiza şi evaluarea epidemiologică a factorilor şi condiţiilor ce favorizează declanşarea erup-
ţiilor arată că la evoluţia lor în continuare contribuie direct sau indirect: 

1. Pregătirea nesatisfăcătoare în plan sanitaro-igienic a şcolilor către noul an de învăţământ, 
inclusiv: 

• nerespectarea cerinţelor sanitaro–igienice în şcoli, în special, aprovizionarea lor cu apă pota-
bilă, care nu corespunde indicilor sanitaro-microbiologici, starea sanitară nesatisfăcătoare a teritorii-
lor şcolare şi localităţilor, a closetelor şi lăzilor de gunoi.

2. Nefuncţionarea sistemelor de apeduct şi canalizare.
3. Absenţa detergenţilor şi a dezinfectantelor pentru menţinerea regimului antiepidemic în in-

stituţiile preşcolare–şcolare, dezinfectarea closetelor, lăzilor de gunoi şi a fântânilor, în primul rând, 
în focarele depistate. 

4. Depistarea şi izolarea tardivă a bolnavilor, supravegherea clinică nesatisfăcătoare a suspec-
ţilor şi contacţilor. 

5. Informarea târzie a centrelor de medicină preventivă despre primele cazuri înregistrate şi, în 
consecinţă, examinarea igieno–epidemiologică tardivă a focarelor şi realizarea cu întârziere a măsu-
rilor antiepidemice. 

În scopul reducerii numărului cazurilor de erupţie au fost recomandate următoarele măsuri pre-
ventive şi antiepidemice:

1. Instruirea personalului medicinei primare privind epidemiologia,    profi laxia, debutul, evo-
luţia clinică HVA şi mobilizarea lui la realizarea măsurilor preventive şi antiepidemice. 

2. Ridicarea responsabilităţii personalului medicinei primare faţă de  efectuarea măsurilor anti-
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epidemice, depistarea precoce şi izolarea bolnavilor, supravegherea medicală a persoanelor suspecte 
şi a  contacţilor.

3. Informarea rapidă de către medicina primară a centrelor şi fi lialelor de medicină preventivă 
despre cazurile de HVA.

4. Familiarizarea populaţiei oraşelor şi satelor, în special, a localităţilor afectate de HVA, des-
pre situaţia epidemiologică în municipiu, în judeţ şi măsurile de prevenire a acestei infecţii, utilizând 
toate sursele informative din teritoriu.

5. Asigurarea dezinfecţiei calitative şi urgente în instituţiile afectate de HVA şi în focarele fami-
liare, a fântânilor şi a rezervoarelor de acumulare şi păstrare a apei potabile etc.

6. De înaintat Consiliilor municipale şi raionale propuneri concrete privind realizarea măsurilor 
antiepidemice: salubrizarea localităţilor, gunoiştilor, teritoriilor şcolilor, grădiniţelor de copii, între-
prinderilor şi a altor obiective de menire socială, asigurarea tehnică şi exploatarea corectă a apeduc-
telor de apă potabilă, dezinfectarea fântânilor şi a altor surse de apă potabilă.

7. În termen de 10 zile de analizat evoluţia procesului epidemic al HVA în municipiu, raion pe 
parcursul ultimilor 5-6 ani şi în anul curent cu scopul prognosticării declanşării erupţiilor de HVA, 
elaborării măsurilor concrete de prevenţie a erupţiilor şi stopării lor. 

8. În conformitate cu Legea Republicii Moldova nr. 1513–XII din 16.06.199 “Privind asigu-
rarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei” de intensifi cat supravegherea sanitaro-epidemiologică a 
unităţilor de alimentaţie publică, instituţiilor preşcolare şi şcolare, a altor unităţi de menire socială şi, 
în caz de necesitate, de suspendat funcţionarea lor.

9. De ridicat responsabilitatea specialiştilor CMP faţă de controlul sistematic al realizării măsu-
rilor preventive şi antiepidemice.

10. În caz de necesitate de înaintat propuneri concrete Comisiilor antiepidemice extraordinare 
municipale, raionale, indicând termenele şi persoanele responsabile de realizarea lor.

11. Ca măsură antiepidemică specifi că – vaccinarea contra HVA a copiilor din colectivităţile în 
care are loc declanşarea unei erupţii.

Rezumat
De cele mai multe ori erupţiile de HVA se înregistrează în anii fazei de ascendenţă a procesului 

epidemic. Au fost analizate 20 de erupţii în anul 2000, ce constituie doar 7,5% din numărul total de 
cazuri (5201) înregistrate în acest an. Majoritatea acestora au fost semnalate în jud. Tighina (6 erupţii 
cu 197 cazuri, inclusiv  101 cazuri în Cârnăţeii Noi).

În anul 2001 au fost înregistrate 28 de erupţii în 8 judeţe ale R. Moldova cu 562 bolnavi.
Analiza efectuată demonstrează că ponderea persoanelor adulte constituie numai 4,9%, ceilalţi 

au fost copii de vârstă preşcolară (34,7%) şi elevi din clasele I-V (53,2%), adolescenţii alcătuind 
numai 7,2%. În majoritatea cazurilor la declanşarea erupţiilor au contribuit cazurile sporadice de 
HVA, înregistrate în luna august, neînlăturarea lor la timp şi admiterea acestora în şcoli şi grădiniţe 
de copii.

Au fost elaborate măsurile de combatere a hepatitei virale A.

Summary
HVA focci are mostly registered in periods of the epidemic ascendant process.
The analysis of 20 focci in 2000 constitued only 7.5% of the total number of the cases (5201) 

registered that year. Most of them were registered in Tighina country (6 focci and 197 cases including 
the one in Carnatenii Noi with 101 cases).

In 2001 there were registered 28 focci in 8 counties of Moldova and 562 patients.
The analysis shows that number of adult persons constitutes 4,9%, the rest of them being 

perschool age children (34,7%) and school children of I-V grades (53,2%), adolescents – 7,2%.
Sporadic cases of HVA registered in august contributed to the starting of most of the cases, to 

their late revealing and the admission of sick children in schools and kindergartens.
Proper measures were taken to combat viral hepatites A.
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ABORDAREA UNOR DOMENII DE CERCETARE ÎN SCOPUL SPORIRII  
EFICACITĂŢII VACCINĂRII POPULAŢIEI  

ÎMPOTRIVA HEPATITEI VIRALE B

Angela Vrânceanu-Beneş, doctorand,
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Hepatita virală B (HVB) rămâne a fi  o problemă de importanţă globală atât în plan medical, so-
cial, cât şi economic. Conform estimărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), circa 2 mlrd. de 
persoane au marcheri ai infecţiei cu virusul hepatitei B, suportate în trecut sau în prezent, iar 350 mln. 
sunt purtători cronici ai acestui virus. În urma cancerului şi cirozei hepatice, anual au loc circa 750000 
de cazuri de deces. Evoluţia infecţiei cu VHB depinde, în mare măsură, de vârstă: cu cât persoana in-
fectată este mai tânără, cu atât probabilitatea cronicizării maladiei este mai înaltă. S-a stabilit că circa 
25 % din copii şi 10 % din maturii infectaţi decedează în urma maladiilor cronice ale fi catului. (16)

Unul din scopurile principale ale iniţierii vaccinării universale a nou-născuţilor este înlocuirea ge-
neraţiilor de populaţie puternic infectată cu o generaţie sănătoasă, liberă de virusul hepatitei virale B.

Republica Moldova rămâne şi în continuare o regiune cu endemicitate înaltă, dacă se ia în con-
siderare faptul că prevalenţa  Ag HBs în populaţia generală  depăşeşte 8%, iar marcherii infecţiei prin 
HVB se depistează la circa 60% din populaţie. (P.Iarovoi, 2003)

Portajul AgHBs la gravide în perioada prevaccinală a constituit 9,7%, din ele 35,6% fi ind po-
zitive la AgHBe, ceea ce reprezintă un risc înalt de transmisie perinatală. (Drobeniuc J, Hutin YJ, 
1999).

Rata de incidenţă prin HVB a fost una din cele mai înalte în Europa şi a alcătuit în perioada 
1980-1989, în medie, 61,5 cazuri la 100,000 populaţie. Copiii până la doi ani constituiau grupul de 
vârstă cel mai înalt afectat (140 %000), urmaţi de grupul de vârstă de 3-6 ani (70%000). În mediul 
urban nivelul de morbiditate a fost de circa două ori mai înalt faţă de mediul rural. Teritorial, morbi-
ditatea a avut o distribuţie neuniformă, cei mai înalţi indici fi ind înregistraţi în zona de sud, iar cel mai 
redus nivel al morbidităţii în  zona de nord a Republicii Moldova. (15)

Anual în republică se înregistrează circa 7000 de cazuri de hepatite cronice, ciroză şi cancer 
primar al fi catului. Dacă în anul  1989 în instituţiile medicale erau înregistraţi 33610 bolnavi, rata 
de prevalenţă constituind 772,9%000, atunci în 2003 numărul total de bolnavi cu hepatite cronice şi 
ciroze a depăşit cifra de 54600 cazuri, rata prevalenţei alcătuind 1513,7 cazuri la 100 mii populaţie 
(6,17).

Materiale şi metode. Ca material de bază pentru studiul respectiv au servit  lucrările bibliogra-
fi ce, anuarele statistice, rezultatele unor teste de laborator. S-au efectuat analiza statistică şi evaluarea 
epidemiologică descriptivă, retrospectivă, comparativă.

Rezultate şi discuţii. În anii 1990-1994 în Republica Moldova a fost iniţiată vaccinarea selecti-
vă împotriva HVB a nou-născuţilor din mame Ag HBs pozitive. În acelaşi timp, în instituţiile medico-
sanitare a început implementarea treptată a materialelor injectabile de uz unic. În această perioadă s-a 
constatat o reducere cu 55% a morbidităţii prin cazuri acute de HVB la copiii de 0-2 ani, fără careva 
tendinţe semnifi cative ale ratei de morbiditate în celelalte grupuri de vârstă.

Implementarea în anul 1995 a vaccinării universale a nou-născuţilor împotriva HVB şi atin-
gerea unei acoperiri vaccinale de peste 90 % au contribuit semnifi cativ la  reducerea morbidităţii în 
grupele  de vârstă vaccinate (20).  Până în anul 2005 au fost vaccinate împotriva HVB 12 generaţii 
de copii. Nivelul de morbiditate la copii a scăzut în perioada 2000-2003 cu 94,4% faţă de perioada 
prevaccinală (1980-1989), inclusiv la copiii sub vârsta de 7 ani  cu 97%(7). Imunizarea contingen-
telor menţionate a contribuit şi la reducerea morbidităţii generale prin hepatita virală B acută de la 
76,6%000  în anul 1987 până la 10,6%000 în anul 2004.

 În anii 2003-2004 nivelul de morbiditate prin cazuri noi depistate de hepatite cronice de origine 
virală la copii s-a redus cu 24% faţă de  1996-1997 şi a constituit 59,6 %000 (17).

În pofi da realizărilor obţinute în prevenirea cazurilor de îmbolnăvire prin HVB acută, în Repu-
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blica Moldova continuă să persiste riscul înalt de transmisie a infecţiei, determinat de proporţia înaltă 
a persoanelor cu HVB cronică, purtătoare de AgHBs. În ţară anual se înregistrează cazuri de hepatită 
B acută la copii vaccinaţi, fenomen care necesită un studiu aprofundat în privinţa factorilor şi cir-
cumstanţelor ce contribuie la apariţia bolii (schemele de vaccinare utilizate şi abaterea de la ele, tipul 
vaccinului, contactul cu persoana infectată, modifi cări genetice ale antigenelor virusului, prezenţa 
maladiilor imunodefi citare etc.).

În acelaşi timp, sunt puţin cunoscute nivelul de răspândire a infecţiei subclinice, prevalenţa 
infecţiei cronice în contingentele imunizate, precum şi   evoluţia răspunsului imun. Această proble-
mă nu este deplin rezolvată nici în plan internaţional. Conform datelor prezentate de Viral Hepatitis 
Prevention Board (Biroul prevenţiei hepatitelor virale), 10-50% din  persoanele vaccinate, care au 
răspuns adecvat la imunizare, pierd titrul de anticorpi, considerat protector (≥ 10 mUI/ml), în primii 
10 ani după imunizare. Cu toate acestea persoanele cu un răspuns imun primar adecvat sunt protejate 
de infecţie pentru o perioadă lungă de timp (până la 15 ani) datorită persistenţei memoriei imunolo-
gice (8,12).

Totuşi este cunoscut faptul că persoanele cu titre de anticorpi reduse prezintă un risc mai înalt 
de infectare. În literatură se descriu cazuri de apariţie a Anti- HBcor total, în calitate de indicator al 
suportării infecţiei subclinice şi a Ag HBs ca indicator al infecţiei cronice de HVB la persoanele imu-
nizate (8). Este subliniată necesitatea abordării în studiile viitoare a următoarelor domenii (8,11,13):

• Determinarea la persoanele vaccinate cu un curs primar complet al longevităţii şi durabilităţii 
a nivelului protector de anti HBs (≥10 mIU/ml) după 10 ani de la vaccinare (în perioada adolescenţei 
şi maturităţii). 

• Determinarea efi cacităţii imunologice a dozei buster la persoanele cu titre minime şi nedetec-
tabile de anticorpi. 

• Determinarea frecvenţei penetrării imunităţii prin decelarea Ag HBs şi Anti HBcor sumar la 
cei vaccinaţi. 

• Pe măsura reducerii răspândirii infecţiei cu HVB în populaţia generală, pentru atingerea sco-
pului de a substitui generaţiile infectate cu generaţii de populaţie libere de infecţia cu VHB, se impune 
necesitatea prevenţiei infecţiei în unele grupuri de populaţie expuse unui risc sporit de infectare:

1. Copii născuţi din  mame AgHBs pozitive - sunt expuşi unui risc extrem de înalt de infectare 
cu HVB şi de dezvoltare a infecţiei cronice. În cazul în care mama este pozitivă atât la Ag HBs, cât 
şi la Ag HBe, infecţia este transmisă la 70-90% din nou-născuţi în lipsa aplicării profi laxiei specifi ce. 
Dacă mama este pozitivă doar la Ag HBs, atunci sunt infectaţi cca 10-20% din nou-născuţi. Până la 
90% din nou-născuţii infectaţi devin ulterior purtători cronici ai infecţiei. (1,2)

La moment, în Republica Moldova nivelul de portaj al Ag HBs şi Ag HBe la femeile gravide 
nu este studiat aprofundat, astfel, nefi ind cunoscut riscul transmisiei perinatale a infecţiei prin HVB 
pentru nou-născuţi. În cazul neefectuării screeningului gravidelor la AgHBs, toţi nou-născuţii, in-
clusiv cei născuţi din mame AgHBs pozitive, sunt imunizaţi după schema standard 0-1-6 luni, a treia 
doză necesitând a fi  aplicată după perioada maximă de incubaţie. Este cunoscut faptul că după două 
doze de vaccin doar 75% de copii răspund cu titre protectoare de antiHBs (4). Rămâne de a fi  studiată 
frecvenţa cazurilor de infecţie subclinică la aceşti copii.

2. Copii născuţi din mame HIV pozitive -  pot fi  supuşi unui risc sporit de infectare cu HVB atât 
datorită prevalenţei posibile mai înalte a AgHBs la mame, cât şi supresiei sistemului imun la copiii 
HIV infectaţi. Răspunsul imun în urma vaccinării împotriva HVB este mai mic la copiii HIV infectaţi 
decât la cei neinfectaţi. În baza datelor OMS, în cadrul mai multor studii efectuate s-a constatat că 
doar 20 - 50% din cei infectaţi cu HIV dezvoltă titre de anticorpi protectivi. (10)

Este important de menţionat următoarele aspecte:
 În Republica Moldova nu este cunoscut nivelul de portaj al AgHBs la gravidele  HIV pozitive.

• Copii infectaţi cu HIV, chiar dacă răspund adecvat la cursul primar complet de vaccinare 
împotriva HVB, pierd titrul protector de anticorpi într-o perioadă de timp mult mai scurtă decât per-
soanele neinfectate (13 - 18 luni).

• Nu este cunoscut faptul în ce măsură pierderea titrului protector de anticorpi expune copiii 
HIV pozitivi riscului de infectare cu HVB.
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Concluzii
În scopul identifi cării căilor de sporire a efi cacităţii vaccinării împotriva HVB sunt necesare 

evaluarea răspândirii infecţiei cu virusul HVB în diferite grupuri de populaţie, studierea evoluţiei 
răspunsului imun şi a memoriei imunologice la copiii vaccinaţi în diferite perioade de timp, evaluarea 
răspândirii infecţiei clinice şi subclinice cu VHB la copiii vaccinaţi din populaţia generală şi din unele 
grupuri cu risc sporit de infectare şi studierea necesităţii optimizării schemelor de vaccinare în scopul 
diminuării în continuare a răspândirii acestei  infecţii. 
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Rezumat
Vaccinarea împotriva hepatitei virale B reprezintă una din cele mai efi ciente măsuri de prevenire 

a răspândirii acestei infecţii. După implementarea în Republica Moldova a vaccinării nou-născuţilor 
de mame Ag HBs pozitive, urmată de vaccinarea universală a nou-născuţilor (1995), s-a înregistrat 
o reducere semnifi cativă a numărului total de cazuri de HVB acută, mai ales printre copii. În pofi da 
reducerii de circa cinci ori a ratei de incidenţă prin HVB acută pe parcursul ultimilor zece ani, nivelul 
morbidităţii continuă să rămână înalt. Răspândirea infecţiei subclinice la persoanele vaccinate nu este 
bine cunoscută. În acelaşi timp, prevalenţa înaltă a Ag HBs (8-12%), care persistă în populaţia gene-
rală, reprezintă principala sursă de transmitere a infecţiei.

În scopul reducerii răspândirii infecţiei cu VHB şi asigurării unei protecţii efi ciente a grupurilor 
de populaţie cu risc sporit de îmbolnăvire, se impune necesitatea studierii evoluţiei răspunsului imun 
şi a memoriei imunologice la copiii vaccinaţi cu mult timp în urmă, evaluarea frecvenţei infecţiei 
clinice şi subclinice cu VHB la copiii vaccinaţi din populaţia generală şi din grupuri expuse unui risc 
sporit de infectare.

Summary
Vaccination against viral hepatitis B (VHB) represents the most effi cient mean of preventing 

burden of the VHB. After implementation in the Republic of Moldova of vaccination of newborns 
born from HBsAg positive mothers (1991), followed by the universal immunization of newborns 
(1995) and vaccination of health care workers (2000 and 2004) there was registered an important 
reduction of the total number of acute VHB and especially of cases amongst children. Despite the 
fi ve-fold reduction of the incidence rate of acute VHB over the last 10 years, its level continues to be 
high (10 per 100,000 population). The burden of sub-clinical infection in vaccinated subjects is not 
well documented. The same time the persisting high prevalence of the HBsAg (8-12%) in general 
population represents the main source of burden of infection.  Aiming a further reduction of the 
burden of VHB infection and an effective protection of population groups at high risk of acquiring 
disease, it is reinforced the need to study the evolution of the immune response.

 IMPACTUL INFECŢIEI H.PYLORI ŞI NOI ENIGME ÎN ETIOPATOGENIA, DIAG-
NOSTICUL ŞI TRATAMENTUL ULCERULUI GASTRODUODENAL 

Ion Ţîbîrnă, dr.h. în medicină, prof.univ., Elena Creangă, doctorand,
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Descoperirea infecţiei helicobacteriene a schimbat radical concepţiile despre etiologia, patoge-
nia afecţiunilor gastroduodenale. Conform studiilor multicentrice, persistenţa H.pylori cauzează mai 
mult de 90% de ulcer duodenal şi de 80% de ulcer gastric, infecţia helicobacteriană fi ind considerată 
de majoritatea autorilor una din cele mai răspândite infecţii umane (6).  Tratamentul şi profi laxia re-
cidivelor ulcerului gastroduodenal constituie o problemă socială. Prevalenţa ulcerului gastroduodenal 
în ţările Europei constituie 0,1%-0,3%, iar incidenţa este de 24 mii de noi cazuri de îmbolnăvire la 
1 mln. de populaţie - în USA aproximativ 10% din populaţia adultă  suferă de ulcer gastroduodenal, 
în Rusia acest indice constituie 1,5%-5%. În Republica Moldova incidenţa şi prevalenţa ulcerului 
gastroduodenal se prezintă în felul următor: în 1994 a constituit 15,1 cazuri la 10 000 locuitori/an, iar 
prevalenţa a alcătuit 138,6 cazuri la 10 000 de locuitori. Aceşti indici au constituit respectiv în 1995 
– 12,2 şi 135,7; în 1996 – 11,4 şi132,0; în 1997 – 12,2 şi 131,4; în 1998 – 13,8 şi 138,0; în 1999 – 9,9 
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şi 132,1; în 2000 – 11,6 şi 128,8; în 2001 – 14,2 şi 132,1; în 2002 – 13,8 şi 128,8; în 2003 – 13,0 şi 
127,3 (2). 
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Figura 1. Incidenţa şi prevalenţa ulcerului gastroduodenal în Republica Moldova 

După cum se observă din fi gura 1, pe parcursul ultimului deceniu în   Republica Moldova mor-
biditatea prin UGD nu a înregistrat modifi cări esenţiale, menţinându-se, practic, la un nivel constant, 
cu mici devieri anuale (2).

H.pylori cauzează destrucţii în mucoasa gastroduodenală cu dezvoltarea ulterioară a gastritei 
cronice B, ulcerului gastroduodenal, MALT limfomei sau adenocarcinomei gastrice (5).  În prezent 
există sufi ciente date statistice, epidemiologie şi experimentale, ce dovedesc implicarea H.pylori în 
diverse afecţiuni digestive. Dezvoltarea afecţiunilor digestive depinde de vârsta la care se produce 
infecţia stomacului, şi anume (3):

- la copii (în jurul vârstei de 5 ani) infecţia persistentă cu H.pylori afectează fi e antrul, fi e tot 
stomacul (mai frecvent), evoluând spre gastrita atrofi că, asociată sau nu cu scăderea secreţiei gastrice, 
în fi nal evoluând spre ulcer duodenal sau gastric şi relativ frecvent spre cancer gastric de tip intestinal 
(cei cu pangastrită atrofi că severă) (7); 

- la tineri (în jurul vârstei de 20 ani), infecţia evoluează, de regulă, spre gastrita antrală atrofi că 
şi apoi spre ulcer peptic, mai rar spre pangastrită severă (4);

- la persoanele cu vârsta în jurul a 50 de ani infecţia stomacului afectează, mai ales, antrul ga-
stric, fi ind însoţită de secreţie acidă normală sau crescută şi evoluează în fi nal spre ulcer gastric sau 
duodenal.

În prezent se consideră că infecţia cu H.pylori ar constitui factorul etiologic principal în peste 
95% din cazurile de ulcer duodenal. Deoarece doar la aproximativ 10% din persoanele infectate cu 
H.pylori în cursul vieţii se dezvoltă  ulcerul duodenal, se presupune interacţiunea convergentă în ge-
neza maladiei a mai multor factori, unii defi nind virulenţa bacteriei, iar alţii caracterizând capacitatea 
şi mijloacele de apărare a mucoasei gastroduodenale.

Din cele prezentate se observă infl uenţa infecţiei cu H.pylori asupra calităţii vieţii. Din cauza 
incidenţei mari, precum şi a variatelor posibilităţi evolutive (unele chiar cu risc vital), infecţia cu 
H.pylori prezintă o problemă de sănătate publică, atât din punctul de vedere al numărului impresio-
nant  de cazuri, cât şi din punct de vedere economic, ţinând cont că tratamentul este efi cace numai 
dacă se aplică scheme terapeutice, ce includ 3 sau 4 medicamente cu preţ de cost relativ ridicat. De-
pistarea sistematică pentru o eradicare profi lactică a populaţiei nu este justifi cată. Prevalenţa infecţiei 
cu H.pylori este înaltă la majoritatea persoanelor infectate este  asimptomatică. Benefi ciul sanitar al 
eradicării este argumentat la persoanele cu manifestări clinice. 

A. Sonnenberg şi W.F. Townsend (1995) au demonstrat că terapia de eradicare a infecţiei este 
economic argumentată  prin compararea diferitelor  tactici de tratament al ulcerului gastroduodenal, 
evaluată pe  o perioadă de 15 ani (fi gura 2).
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Figura  2. Pierderile fi nanciare în diferite abordări terapeutice ale ulcerului gastroduodenal  calculate pe o 
perioadă de 15 ani (după A. Sonnenberg şi W.F. Townsend)

1 – vagotomie ;  2-tratament cu antisecretorii  – Н2-blocatori; 3 – terapia complexă de eradicare a H. Pylori

După cum se observă, terapia de eradicare după criteriul cost-efi cienţă este mai avantajoasă, 
ceea ce se explică prin numărul minimal de recidive, o cicatrizare mai rapidă a defectului ulceros 
(8,9,10). Eradicarea H.pylori scade frecvenţa recidivelor până la 5% pe an, astfel tratamentul de era-
dicare este oportun numai la persoanele simptomatice.

Medicina contemporană dispune de un arsenal întreg de metode nu numai de depistare şi de 
identifi care a H.pylori, dar şi de genotipare a lui în bioptate. Genomul H.pylori conţine 1600 gene. În 
1997 Tomb şi coautorii au descifrat genomul H.pylori. În prezent au fost identifi caţi marcherii de vi-
rulenţă ai H.pylori. Acestea sunt produsele genelor CagA, VacA, IceA, BabA. După prezenţa acestor 
marcheri, se deosebesc tulpini toxigene (tox+) şi netoxigene (tox-) (1,5,7).

Primul factor de patogenitate descris a fost gena CagA (cytotoxin-associated gene). Proteina 
secretată de această genă, nimerind pe epiteliocitele mucoasei gastrice, induce modifi carea acestora, 
deteriorând citoscheletul lor, induce sinteza proteinchinazelor, factorul nuclear NF-kB, interleuchina 
-8. Prin aceasta se  explică predominarea reacţiilor intens infl amatorii la persoanele cu tulpini  pato-
gene Cag A+ comparativ cu tulpinile Cag A-   (12,15). 

Figura 3. Zona contactul intim al H.pylori cu membrana epiteliocitului. Conturul celulei microbiene respectă 
net conturul celulei epiteliale, asigurând o adeziune strânsă cu celula epiteliului gastric, facilitând, astfel, 

agresia H.pylori. Microscopie electronică cu putere de mărire de Х40000

Alt factor de patogenitate este gena Vac A, care secretă o proteină citotoxică, ce lezează celulele 
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epiteliale: formează pori în membrana citoplasmatică, măreşte permiabilitatea acestora cu formarea 
vacuolelor în interiorul celulei. Unii autori remarcă scăderea potenţialului energetic al celulei (ATF), 
ce le face susceptibile faţă de factorii de agresie, stresul oxidativ, iniţiază fenomenul apoptozei celu-
lei. Sunt  descrise mai multe alele ale acestei gene. Asocierea ambelor gene CagA şi VacA determină 
potenţialul extrem de virulent al H.pylori. Tulpinele  cu această combinaţie se referă către primul tip 
şi sunt cele mai virulente, cu o capacitate înaltă de colonizare a mucoasei gastroduodenale şi dezvol-
tarea complicaţiilor, iar efi cacitatea tratamentului depinde,  în  mare măsură, de genotipul H.pylori. 
(1,16) 

Mai târziu a fost descrisă gena Ice A ce există în 2 alele. Proteina secretată de această genă 
asigură adeziunea de celulele epiteliale ale mucoasei gastroduodenale. Un alt factor de adeziune a 
H.pylori către epiteliul gastroduodenal este produsul genei BabA – mediator al adeziunii H.pylori 
cu sistemul de antigene Lewis, care asigură persistenţa bacteriei în zona gastroduodenală şi iniţiază 
cascada agresivă asupra mucoasei. Se  consideră prezenţa acestei gene marcher al dezvoltării com-
plicaţiilor.

 În prezent se consideră de o specifi citate şi sensibilitate înaltă în  diagnosticul şi genotipa-
rea H.pylori în materialul bioptic metoda  reacţiei de polimerizare în lanţ (PCR- Polymerase Chain 
Reaction), metodă de analiză a ADN-ului genomic, propusă în 1983 de către cercetătorul american 
Carry Mullis. PCR (sau amplifi carea specifi că a ADN-ului) permite a sintetiza în vitro fragmente cu 
lungimea de la câteva sute de nucleotide, utilizând în calitate de mostră de ADN, pe care se pot ata-
şa praimerii utilizaţi (13,14). La prima etapă, ADN-ul matricial bicatenar studiat se aduce la formă 
monocatenară prin încălzire timp de câteva minute la o temperatură ce depăşeşte 95-980 C, apoi are 
loc hibridizarea ADN-ului cu praimeri. Cu ajutorul PCR este posibilă studierea nemijlocită a regiunii 
de localizare a presupuselor mutaţii sau situsuri polimorfe. (16) În  materialul bioptic se identifi că 
cultura de H.pylori izolată. Pentru genotiparea genelor de virulenţă  CagA, VacA, IceA se folosesc 
praimeri speciali. (12)

Variabilitatea mutagenică înaltă şi  rezistenţa microbiană reprezintă factorul primordial ce in-
fl uenţează efi cacitatea  terapiei de eradicare, condiţionând eşecul. În regiunile geografi ce unde pre-
domină rezistenţa faţă de metronidazol nivelul de eradicare poate fi  cu 40-50 % mai scăzut decât în 
alte regiuni geografi ce. La pacienţii care au utilizat anterior metronidazol nu se recomandă de indicat 
acest preparat în schema de tratament. Conform datelor prezentate de către savanţii din SUA pe pe-
rioada anilor 1993 – 1999, rezistenţa primară la claritromicină şi metronidazol s-a majorat până la 8,6 
% şi 24,6 % respectiv. În Europa rezistenţa la claritromicină constituie de la 2 % până la 15 %. Aceas-
ta determină căutarea unor noi scheme de tratament, care să asigure eradicarea efi cientă a H.pylori. 
Consensul  Maastricht 2 din 2000 a stabilit ca efi cientă obţinerea eradicării în 80%, confi rmată prin 
nu mai puţin de două metode de identifi care a H.pylori după 4 săptămâni de tratament (5,15).

În studiul respectiv s-a urmărit scopul de a evalua particularităţile clinice ale afecţiunilor in-
fl amatorii şi eroziv-ulceroase şi efi cacitatea  preparatului Pilobact în tratamentul ulcerului gastroduo-
denal. 

Material şi metode.  Au fost examinaţi 40 de bolnavi cu ulcer gastroduodenal asociat H.pylori cu 
vârste cuprinse între 18-50 ani, vârsta medie -34 ani, 22 – bărbaţi şi 18- femei. Criteriile de excludere din 
studiu au fost administrarea AINS, rezolvarea chirurgicală a ulcerului şi cei care au primit anterior anti-
biotice anti H.pylori. Durata anamnezei ulceroase a fost următoarea:  mai mare de 5 ani  s-a înregistrat 
la 22 de pacienţi, de la 1 până la 4 ani – la  14 pacienţi, până la 1 an la 4 pacienţi.

Diagnosticul lezional histopatologic al UGD a fost apreciat prin endoscopie prin biopsii stan-
dardizate, iar prezenţa  infecţiei H.pylori s-a confi rmat histologic şi prin reacţia de polimerizare în lanţ 
(PCR). Marcherii genetici utilizaţi sunt  praimirii pentru gena  studiată CagA, ce codifi că sinteza fac-
torilor de patogenitate a H.pylori. Conform spectrului genetic, tulpinele H.pylori au fost divizate în: 
tip I H.pylori CagA+; tip II H.pylori CаgА-. Praimerii utilizaţi au fost pentru cagAF - 5’-GGGGATC-
CATGACTAACGAAACC-3’ şi cagAR -5’-GGCTTAAGTGATGGGACACCCAA-3’), obţinut din 
Banca Genetică.  

Bioptatele au fost colorate după Giemza. Gradul de colonizare s-a apreciat după numărul de 
corpi microbieni în bioptat «-» — lipsa H.pylori; «+» — grad minor I până la 20 de corpi microbieni 
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în câmpul de vedere, «++» —  grad moderat II – 20-50 de corpi microbieni ; «+++» — grad mare de 
colonizare III cu  Н. pylori  mai mult de 50 corpi microbieni. Bolnavii din lotul de bază au administrat 
Pilobact  (ce conţine Omeprazol 20mg, Claritromicină 500mg, Tinidazol 500mg )  câte o capsulă 
de 2 ori pe zi,  dimineaţa  şi seara până la masă, pe parcurs de 7 zile apoi Omeprazol 20mg seara în 
următoarele  21 de zile. 

Rezultate şi discuţii. Infectarea cu H.pylori a fost apreciată la toţi bolnavii: gradul III de colo-
nizare s-a apreciat la 28 pacienţi, gradul II – la 7, gradul I la – 5 bolnavi. S-a observat că la pacienţii 
cu durată anamnestică mare a ulcerului  (mai mult de 5 ani ) gradul de colonizare al mucoasei a fost 
mare şi  moderat (+++, ++),   constituind  64,5% (p<0,05), şi invers pacienţii cu o anamneză ulceroasă 
mică până la 1un an au avut un grad minor de colonizare (+). Gena CagA a fost depistată la 34 de 
bolnavi (87,5% cazuri). Prezenţa serotipului  H.pylori determina profunzimea modifi cărilor morfo-
logice şi intensitatea manifestărilor clinice. Durerea epigastrală a fost înregistrată la toţi pacienţii cu 
serotip I Н. pylori, 6 bolnavi infectaţi cu Н. pylori Cag- au acuzat senzaţie de greutate, discomfort 
epigastral. Senzaţia de pirozis a fost înregistrată la toţi bolnavii cu Н. pylori Cag+.  Astfel,  infectarea 
cu H.pylori Cag+ provoacă o agresiune severă a mucoasei gastroduodenale şi, respectiv, cu semne 
clinice de intensitate mai mare. 

La toţi bolnavii endoscopic s-a vizualizat ulcer solitar cu dimensiuni de la 0,4 până la 1,7 cm.  
Până  la iniţierea tratamentului de eradicare tabloul endoscopic a demonstrat prezenţa leziunilor his-
topatologice active, apreciate după criteriile propuse în sistemul Sidney (infl amaţia: infi ltrarea cu 
neutrofi le polimorfonucleare;  prezenţa atrofi ei, a metaplaziei intestinale). La bolnavii infectaţi cu 
H.pylori Cag+  alături de  prezenţa defectului ulceros s-a observat şi fragilitatea mucoasei, hemoragii 
în submucoasă, edem exprimat,  ce au  lipsit la bolnavii cu H.pylori Cag-.

 Densitatea infi ltrării mucoasei cu neutrofi le polimorfonucleare (ce caracterizează gradul in-
fl amaţiei) a fost infl uenţată, de asemenea, şi de densitatea colonizării mucoasei cu H.pylori, În colo-
nizarea mare a mucoasei cu H.pylori (+++) era prezentă activitatea infl amatorie înaltă (apreciată prin 
infi ltrarea mare a epiteliului superfi cial şi foveolar cu neutrofi le polimorfonucleare).

Efi cacitatea tratamentului a fost evaluată după următoarele criterii: durata diminuării semnelor 
clinice, durata cicatrizării defectului ulceros, efi cacitatea eradicării

Tabelelul 1
Dinamica regresării semnelor  clinice pe perioada tratamentului

Simptome Până la tratament După 28 zile de la iniţierea 
tratamentului 

Dureri epigastrale sau în proiecţia 
piloroduodenală 

36 (75%) 1 (4,2%)

Pirozis 38 (79,2%) 3 (12,5%)
Greţuri 12 (25%) 0
Vome 4 (8,3%) 0
Regurgitaţii 36 (66,7%) 0

 
 La bolnavii trataţi cu Pilobact,  conform datelor tab. 1, s-a constatat regresionarea manifes-

tărilor clinice, readaptarea fi zică şi corecţia modifi cărilor psihopatologice. La aceşti bolnavi către a 
5,2±0,7 zi de tratament s-a determinat diminuarea sau dispariţia sindromului dispeptic, sindromul 
algic s-a jugulat, în medie, la a 3,6±0,6 zi de tratament. Tabloul endoscopic după 28 zile a vizualizat 
diminuarea intensităţii reacţiilor infl amatorii ale mucoasei gastroduodenale  la 60 % bolnavi

După fi nisarea curei de tratament, statutul H,pylori -  negativ a fost apreciat la 36 de bolnavi 
(controlul eradicării efectuat prin testul ureazic rapid şi histologic). La 4 bolnavi examenul histologic 
a arătat prezenţa infecţiei, dar gradul de colonizare a fost minim (+). Procentul de eradicare după   cu  
Pilobact a constituit 90%. Efi cacitatea înaltă a fost însoţită şi de toleranţa bună a preparatului, reacţiile 
adverse s-au prezentat sub formă de  senzaţii neplăcute în gură, dispepsii intestinale  dezvoltate la 3 
pacienţi, dar erau de intensitate mică şi s-au jugulat de sine stătător. 
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Concluzii
1.  Modifi cărilor morfopatologice severe din zona gastroduodenală, prezenţa hiperacidităţii în-

alte şi a semnelor clinice manifeste se explică prin prezenţa tulpinilor patogene de H.pylori CagA+ şi 
prin potenţialul lor agresiv.

2. Tratamentul cu Pilobact asigură o vindecare clinico-morfologică şi o eradicare efi cientă a 
infecţiei H.pylori, având o toleranţă bună. 
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Rezumat
În studiu se apreciază rolul factorilor de virulenţă  al H.pylori în etiopatogenia ulcerului gastro-

duodenal, mecanismele agresiei  şi consecutivitatea dezvoltării   defectului ulceros. S-au adus argu-
mente moleculare şi genetice privind rolul  bacteriei, stabilindu-se relaţia patogenetică între H.pylori 
şi afecţiunile gastrointestinale şi, corespunzător, s-au  elaborat unele programe de tratament efi cien-
te.  
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Summary 
Article presents data on the structure of H.pylori genome and its role in the pathogenesis of 

gastroduodenal ulcer, the importance of pathogenic strains, the mechanisms of aggression on the 
gastroduodenal mucous membrane..The issues of pathogenesis and principles of potential specifi c 
antihelicobacter therapy based on discussed mechanisms are surveyed.

EVALUAREA REACŢIILOR ADVERSE POSTVACCINALE INDEZIRABILE 
(RAPI) ÎNREGISTRATE ÎN REPUBLICA MOLDOVA IN ULTIMII ANI 

Laura Ţurcan, medic epidemiolog, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă 

Imunizarea sistematică a populaţiei în ultimele decenii a devenit  cea mai simplă şi cost-efi -
cientă măsură de prevenire şi combatere a multor maladii transmisibile, cum ar fi : difteria, pertusa, 
tetanosul, tuberculoza, poliomielita, rujeola. În Republica Moldova, datorită imunizărilor populaţiei, 
iniţiate în anii ٫’60 ai secolului trecut, elaborării  şi realizării Programelor Naţionale de Imunizări 
(PNI), cuprinderii cu vaccinări a contingentelor eligibile la un nivel înalt au fost diminuate esenţial 
nivelurile morbidităţii, invalidităţii şi fatalităţii prin maladii-ţintă. 

Actualmente OMS a propus statelor lumii să coopereze eforturile în vederea  realizării  strate-
giilor de eliminare a rujeolei, tetanosului nou-născuţilor, sindromului rubeolei congenitale, oreionului 
şi hepatitei B, care sunt în funcţie de volumul  şi spectrul  vaccinărilor utilizate. 

Dat fi ind faptul că vaccinurile sunt preparate biologice active, administrarea lor în organismul 
uman este însoţită de diferite reacţii, inclusiv adverse, care sunt declarate în documentele de licenţiere 
a fi ecărui vaccin şi indicate în instrucţiunile de folosire a vaccinurilor [3,7,10]. 

 Problema securităţii vaccinărilor în perioada imunizărilor sistematice, aplicării vaccinurilor 
noi  devine tot mai actuală: creşte numărul persoanelor vaccinate şi efectele postvaccinale adverse 
pot fi  observate relativ mai frecvent [1,5-8]. Unele persoane vaccinate acuză complicaţii postvacci-
nale, care variază de la efecte secundare benigne, la maladii, din fericire, puţin frecvente, care pun 
în pericol viaţa vaccinatului [2,4,7,9]. Aceste reacţii sunt legate uneori de vaccin sau de o eroare în 
administrarea vaccinului ori de regimul de păstrare a preparatelor imunobiologice. 

Indiferent de origine, apariţia  unei reacţii adverse postvaccinale indezirabile (RAPI) reduce 
efi cacitatea programului de imunizări, diminuează prestigiul imunoprofi laxiei în comunitate,  incită 
părinţii să refuze vaccinarea copiilor [1,3,8]. 

Obiectivul prezentei lucrări rezidă în studierea şi  analiza comparativă cu perioada precedentă 
a reacţiilor adverse postvaccinale indezirabile de diferită origine, înregistrate în Republica Moldova 
în anii 2003-2004.

  Materiale şi metode. La analiza RAPI au fost folosite metodele epidemiologică retrospectivă 
şi operativă, observaţiei, chestionării, statistică – indicatorul Student ş.a. În total au fost analizate 88 
de cazuri RAPI după datele raportului  statistic nr. 5-săn şi  fi şelor de investigare.

Rezultate şi discuţii.  În prezent în Republica Moldova supravegherea RAPI prevede  înregi-
strarea cazurilor evidenţiate  în raportul  statistic nr. 5–săn şi completarea fi şei de investigare a cazului 
de reacţie adversă postvaccinală indizerabilă.

Prin analiza comparativă a cazurilor de  reacţii adverse postvaccinale în anii 2003 şi 2004, după 
informaţia raportului statistic nr. 5-săn,  am obţinut următoarele date: în anul 2003 în total au fost 
înregistrate  28 RAPI, iar în 2004 de două ori mai mult – 60 RAPI. Din ele numărul  reacţiilor după 
imunizarea cu vaccinul BCG în anul 2003 a fost  egal cu 20 (71,4%), în 2004 cu 41 (68,3%), P>0,05; 
după imunizarea cu vaccinul DTP au fost, respectiv, 7 (25,0%) şi 17 (28,0%) cazuri, P>0,05. 

Din alte RAPI în  anii 2003-2004 au fost declarate câte o reacţie în urma vaccinării cu ROR2, 
în 2003 o reacţie fi ind de tipul edemul Kwinke şi în 2004 de tipul erupţiilor cutanate. În anul 2004 a 
fost declarată o reacţie după vaccinarea cu vaccinul rubeolic - reacţie encefalică. Nu a  fost înregistrat 
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nici un caz de reacţie indezirabilă după vaccinarea anti-Hep B şi în urma administrării vaccinurilor 
Dt şi Td. 

Aşadar, deşi numărul absolut de RAPI în anul  2004 a crescut semnifi cativ în comparaţie cu 
2003, structura acestor reacţii nu s-a  schimbat, P>0,05.

În tab. 1 sunt prezentate datele privind RAPI înregistrate după administrarea vaccinului BCG.  

Tabelul 1
Caracteristica  RAPI  observate după administrarea vaccinului BCG în RM, aa. 2003-2004  

(conform Fişelor  de investigare)

Indicatori
Anul 2003

BCG
Anul 2004

BCG
Abs % Abs %

RAPI după: 
• vaccinare
• revaccinare    

În total

7
13
20

35,0
65,0
100,0

22
19
41

53,6
46,4
100,0

Tipul reacţiei: 
• abces rece
• limfadenită 
• ulcer
• cicatrice cheloidă
• exematizare

4
11
7
1
1

20,0
55,0
35,0
5,0
5,0

3
34
3
4
1

7,3
82,9
7,3
9,7
2,4

Instituţia medicala în care s-a efectuat 
imunizarea:

• maternitate
• CMF
• OMF,CS
• şcoala     

7
7
5
1

35,0
35,0
25,0
5,0

22
12
7
0

53,6
29,2
17,0

0

Numarul absolut al reacţiilor după administrarea vaccinului BCG  s-a mărit de două ori –20 
de  cazuri în anul 2003 şi 41 de cazuri în 2004 - mai mult pe seama reacţiilor  după vaccinare, deşi 
diferenţa statistic nu este semnifi cativă, P>0,05. Considerabil s-a majorat numărul limfadenitelor, P< 
0,05 şi s-a redus proporţia  ulcerilor, P< 0,05. De menţionat că alături de RAPI cu un singur simptom 
clinic  au  fost inregistrate  şi RAPI combinate cu câte două şi mai multe simptome: 3 cazuri în anul 
2003 - limfadenită + abces, limfadenită + ulcer, ulcer + cicatrice - şi 2 cazuri în 2004  - limfadenită 
+cicatrice şi limfadenită + ulcer.

Numărul reacţiilor  provocate de nerespectarea tehnicii de administrare a vaccinului BCG şi 
îngrijirea incorectă a locului de inoculare a vaccinului în ultimii ani rămâne înalt, dar, în comparaţie 
cu anii precedenţi, s-a redus, de exemplu,  numărul  abceselor reci în anul 2003 - 4 cazuri, în 2004 
- 3 cazuri, respectiv,  20,0% şi 7,3% din numărul total de RAPI  după vaccinul BCG, iar  în  perioada 
anilor 1998-2002 - 37,6 %, P< 0,05. Numărul limfadenitelor s-a mărit - 11 cazuri (55,0%) în anul 
2003, 34 cazuri (82,9%)  în 2004, comparativ cu 41,6 % în perioada 1998-2002, P< 0,05.  

Pe parcursul anului 2003 au fost înregistrate 7 cazuri de RAPI la vaccinul DTP, iar în 2004 - 17 
cazuri, din care  11 după administrarea DTP1, 3- a DTP2, 2- a DTP3 şi un caz după administrarea 
DTP4. În anul 2003 din cele 7 RAPI: un caz după  administrarea DTP1, 1- a DTP2, 3 – a DTP3 şi 
2 după administrarea DTP4. Adică, în 2004    a crescut semnifi cativ numărul reacţiilor după prima 
vaccinare cu DTP (tab.2).

Atât în anul 2004, cât şi în 2003 au fost înregistrate reacţii combinate cu două şi mai multe  
simptome: 

• convulsii cu hiperpirexie –3 cazuri (convulsii febrile);
• reacţie locală şi hiperpirexie – 3 cazuri (edem, hiperemie locală);
• reacţie locală şi convulsii – 1 caz;
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• hiperpirexie şi erupţii cutanate – 1 caz;
• plâns neintrerupt şi tremor – 1 caz;
• hiperpirexie şi ţipăt – 1 caz. 
Cele trei cazuri de RAPI cu simptome de reacţii locale şi hiperpirexie (edem, hiperemie locală) 

au fost inregistrate în aceeaşi localitate – Comrat  -, fi ind cauzate de nerespectarea tehnicii de admi-
nistrare a vaccinului DTP (vaccinul a fost  administrat subcutanat în loc de intramuscular), ceea ce a 
dus la aparitia reacţiei respective.                                                                        
           Tabelul 2

Tipurile de reacţii adverse postvaccinale indezirabile înregistrate
în R.M. după administrarea  vaccinului DTP, aa. 2003-2004

Tipul RAPI
Hiperpirexie Plâns persis-

tent
(ţipăt)

Convulsii fe-
brile sau afe-

brile

Reacţie 
locală > 3 

zile

Erupţii 
cutanate

Tremor

20
03

DTP1 abs 1 x x 1 x x
% 14,2 14,2

DTP2 abs 1 x x 1 x 1
% 14,2 14,2 14,2

DTP3 abs 1 1 2 1 1 x
% 14,2 14,2 28,5 14,2 14,2

DTP4 abs 2 x 1 1 x x
% 28,5 14,2 14,2

20
04

Total  co-
pii/semne

7/15 5 1 3 4 1 1

DTP1 abs 4 3 1 5 x x
% 23,5 17,6 5,8 29,4

DTP2 abs 1 1 1 1 x x
% 5,8 5,8 5,8 5,8

DTP3 abs 1 x 1 x x x
% 5,8 5,8

DTP4 abs 1 x 1 x x x
% 5,8 5,8

Total  co-
pii/semne

17/21 7 4 4 6 x x

În total, aa. 2003-
2004

24 12 5 7 10 1 1

La analiza RAPI după distribuirea teritorială s-a observat că majorarea numărului reacţiilor 
postvaccinale este sporadică, dar totuşi mai multe RAPI după vaccinarea BCG s-au înregistrat în mun. 
Chişinău, constituind în anul 2003 – 45%, iar în 2004 – 49% din numărul total al acestor reacţii. 

             Tabelul 3
Cazuri RAPI în diferite perioade de timp

Perioada
Rata RAPI pe tipuri de vaccinări,

 la 100 mii doze administrate (o/ooooo)
BCG vac BCG rev DTP vac DTP rev

1998-2002,
media anuală

31,3 67,5 8,6 3,2

a. 2003 17,6 22,2 4,1 4,9
a. 2004 52,9 39,2 13,3 2,5
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Din datele tabelului se observă că în ultimii doi ani, comparativ cu anii precedenţi, a scăzut 
numărul cazurilor de RAPI la vaccinarea BCG şi la revaccinare, atingând  în anul 2003 – 17,6 o/ooooo  
şi, respectiv –22,2 o/ooooo, iar în 2004 se observă o  creştere  – 52,9 o/ooooo la vaccinare 39,2 o/ooooo la 
revaccinare. 

La vaccinarea DTP, comparativ cu anii 1998-2002, în 2003 se observă o scădere  la vaccinare 
– 4,1 o/ooooo şi o creştere - 4,9 o/ooooo la revaccinare; iar în anul 2004, dimpotrivă, o crestere la vaccinare 
– 13,3 o/ooooo şi o scadere la revaccinare – 2,5 o/ooooo.

De menţionat că în perioada analizată în republică a fost folosit vaccinul DTP al unui pro-
ducător,  iar vaccinul BCG de la trei producători. Datele analizei numărului RAPI, observate după 
imunizarea BCG, conform producătorului de vaccin, demonstrează că reacţiile  adverse postvaccinale 
apăreau aproximativ cu aceeaşi frecvenţă la vaccinuri  de la diferiţi producători. 3 % din fi şele de in-
vestigare a cazului de RAPI n-au conţinut informaţii despre producătorul vaccinului.

Concluzii
• Creşterea numărului de RAPI, înregistrate în Republica Moldova în ultimii ani, se explică prin 

perfecţionarea sistemului de raportare a lor, sporirea atenţiei şi  prin informarea mai bună a lucrători-
lor medicali. 

•  În ultimii doi ani un număr considerabil de RAPI s-a înregistrat în urma încălcării tehnicii 
de administrare a vaccinului: în 85,2% cazuri după BCG şi în 41,6% după DTP din numărul total 
de reacţii adverse, ceea ce necesită o instruire mai bună şi atestarea lucrătorilor medicali, ocupaţi cu 
prestarea serviciilor de imunizare, de asemenea şi în maternităţi. 
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Rezumat
Au fost analizate 88 de cazuri  de reacţii adverse postvaccinale indezirabile, raportate în decur-

sul ultimilor doi ani.  Majoritatea s-au înregistrat după imunizarea cu vaccinul BCG.
S-a constatat că  numărul RAPI în sistemul de evidenţă şi raportare a crescut. Un număr mare de 

reacţii adverse s-a semnalat din cauza nerespectării principiilor administrării vaccinurilor – în 85,2%  
după BCG şi în  41,6% după DTP. 
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Summary
There were analyzed  in total  88 cases of  adverse events following immunization (AEFI) re-

ported during   two last years. The majority of them occurs  after the BCG immunization. The increa-
sing number of reported cases of AEFI refl ected the improvement in the system of evidence AEFI. 
There is  high number  of events due to non-observance the necessary principles  in administration of 
vaccines - in 85,2%  after BCG and 41,6% after DTP.

PLANIFICAREA STRATEGICĂ ÎN PROFILAXIA
INFECŢIEI HIV/SIDA ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Ştefan Gheorghiţa, Valeri Dobreanschi, dr. în medicină, Ecaterina Rotari, 
Valeria Dmitrienco, dr. în medicină, Nicolae Bordeniuc, Silvia Stratulat,  

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Epidemia globală HIV/SIDA reprezintă una din cele mai grave probleme cu care se confrun-
tă generaţia contemporană. SIDA ia proporţii globale fără precedent, care pun în pericol evoluţia 
societăţii. Preîntâmpinarea acestor consecinţe nedorite necesită activităţi necontenite şi de lungă 
durată (1).  

Declaraţia ONU privind angajamentele de luptă contra SIDA din 2001 prevede obţinerea pro-
greselor în contracararea acestei maladii. Acţiunile profi lactice la nivelul ţărilor se bazează pe măsuri 
strategice complexe. Planifi carea strategică este determinată de acţiunile naţionale de contracarare a 
epidemiei, urmărindu-se realizarea obiectivelor necesare pentru schimbarea situaţiei create.

În anul 2004 în Republica Moldova au fost înregistrate 357 de cazuri de infectare cu HIV/ 
SIDA, inclusiv în localităţile din estul ei 133 de cazuri (8,41 la 1000000), comparativ cu 210 cazuri 
(5,81 la 100000 populaţie) în anul 2001. Către 01.01.2005 au fost depistate 2249 de persoane in-
fectate cu virusul HIV, inclusiv 56 de cetăţeni străini, prevalenţa fi ind de 53,03 la 100000 populaţie. 
Procesul epidemic a cuprins toate teritoriile administrative. La 145 de persoane infectate s-a dezvoltat 
maladia SIDA, dintre care 82 au decedat.

Până în anul 2000 procesul epidemic al infecţiei HIV/SIDA a fost determinat de răspândirea ei 
printre persoanele consumatoare de droguri intravenos. În ultimii ani ponderea utilizatorilor de droguri 
printre persoanele infectate s-a redus de la 78,10% în 2001 la 42,41% în 2004, crescând numărul celor 
infectaţi pe cale heterosexuală de la 18,57 % în 2001 la 55,36%  în 2004. Numărul femeelor afectate de 
epidemie s-a majorat de la 25,24 % în 2001 până la 49,11% în 2004. Au fost înregistrate cazuri de in-
fecţie HIV a femeilor gravide (în 2001 şi 2002 – 0, în 2003 - 7 femei, în 2004- 38) şi a copiilor infectaţi 
perinatal din mame HIV pozitive (2 cazuri în 2002, 4 - în 2003 şi 5 în 2004). Incidenţa persoanelor HIV 
pozitive în categoria de  vârstă 15-24 ani este stabilă - 10,9 în 2001 şi 9,67 în 2004. 

În Republica Moldova au fost elaborate, aprobate de guvern şi realizate două Programe naţio-
nale de profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi ITS – în 1995 şi 2001. Evaluarea Programului 
naţional de profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi ITS pentru anii 2001-2005, aprobat prin 
Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 482 din 18 iunie 2001, a confi rmat viabilitatea măsu-
rilor planifi cate, care au contribuit la mobilizarea forţelor interne în vederea realizării strategiilor şi 
activităţilor prioritare de prevenire, supraveghere şi control al infecţiei HIV/SIDA şi ITS. S-au des-
făşurat activităţi informaţionale şi educaţionale, de asemenea cu grupurile vulnerabile, a fost organi-
zat tratamentul antiretroviral (ARV), s-a îmbunătăţit asistenţa medicală şi socială a persoanelor HIV 
pozitive şi bolnave de SIDA.

Activităţile statale de  realizare a strategiilor Programului au fost susţinute tehnic şi fi nanciar de 
unele organizaţii internaţionale, de Fondul Global SIDA/TB/Malaria, Banca Mondială ş.a. Acestea 
au contribuit la realizarea angajamentelor luate în cadrul Declaraţiei, semnate de guvernul Republicii 
Moldova la Sesiunea Specială a Asambleei Generale a Naţiunilor Unite în problema HIV/SIDA din 
iunie, 2001. 
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În prezent se efectuează permanent monitorizarea şi supravegherea epidemiologică a populaţiei 
în conformitate cu recomandările UNAIDS/OMS privind supravegherea infecţiei HIV de generaţia II 
(2) şi Standardul de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA (3). A sporit  accesul popu-
laţiei la testarea HIV/SIDA (în anul 2001 au fost testate 116374 persoane, iar în 2004 – 216762 per-
soane). Activităţile de supraveghere epidemiologică, tratamentul ARV specifi c, precum şi îngrijirile 
paliative sunt standardizate conform protocoalelor naţionale.

Se realizează programe educaţionale şi de instruire a populaţiei, de profi laxie a infecţiilor HIV/
SIDA/ITS în rândurile tineretului şi în grupurile de risc. Cu susţinerea  organizaţiilor ONG se înfăp-
tuiesc proiecte de reducere a noxelor, de asemenea şi în instituţiile penitenciare, se efectuează lucrul 
de lămurire printre minorităţile sexuale, utilizatorii de droguri, persoanele care practică sex comer-
cial. Se acordă susţinere socială, psihologică, persoanelor HIV pozitive şi  tuturor celora care  solicită 
această susţinere.

Pentru perioada 2006-2010 a fost elaborat un nou proiect al Programului Naţional de Profi laxie 
şi Control al Infecţiei HIV/SIDA şi ITS în baza analizei situaţiei epidemice, luându-se în conside-
rare rezultatele realizării Programului Naţional precedent, oportunităţile, difi cultăţile  şi aspectele  
pozitive identifi cate. Proiectul Programului a fost elaborat în colaborare cu ministerele şi organiza-
ţiile internaţionale cointeresate şi cu participarea organizaţiilor nonguvernamentale, care activează 
în domeniul HIV/SIDA/ITS. La realizarea proiectului grupul tehnic de lucru s-a condus de Ghidul 
UNAIDS de planifi care strategică (3). Proiectul a fost avizat de către  ministerele cointeresate şi pre-
zentat guvernului pentru aprobare.

Programul Naţional de Profi laxie şi Control al infecţiei HIV/SIDA şi ITS  are menirea să pro-
moveze în societate  modul sănătos de viaţă, iar extinderea activităţilor şi intervenţiilor profi lactice, 
depistarea precoce şi tratamentul bolnavilor de HIV/SIDA/ITS vor contribui la reducerea cazurilor 
de îmbolnăvire. Asigurarea tratamentului antiretroviral va îmbunătăţi calitatea şi speranţa de viaţă şi 
va reduce riscul transmiterii materno-fetale a infecţiilor.

Obiectivele principale ale noului Program: 
• Unirea eforturilor şi coordonarea activităţilor structurilor statale, ale organelor administraţiei 

publice locale, persoanelor particulare, persoanelor infectate cu HIV/SIDA, ONG-urilor şi organiza-
ţiilor internaţionale, ca parteneri în realizarea activităţilor de combatere a infecţiilor HIV/SIDA/ITS 
în Republica Moldova.

• Atragerea şi utilizarea raţională a surselor fi nanciare bugetare, din granturi, proiecte de comu-
nicare, sensibilizarea şi schimbarea comportamentală; efectuarea activităţilor profi lactice în rândurile 
populaţiei şi în grupurile-ţintă, extinderea şi asigurarea asistenţei medicale, a tratamentului persoane-
lor cu HIV/SIDA/ITS. 

• Ameliorarea situaţiei epidemice, prevenirea răspândirii infecţiilor HIV/SIDA/ITS, reducerea 
incidenţei HIV în rândurile tineretului şi a consecinţelor negative ale acestora asupra individului, co-
munităţii şi societăţii, crearea condiţiilor optime pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii, în conformitate 
cu Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului în Republica Moldova până în 2015.

• Dezvoltarea sistemului de protecţie socială garantată şi asigurarea accesului persoanelor afec-
tate de HIV la serviciile medicale. 

• Succesiune şi durabilitate în planifi carea şi realizarea activităţilor şi intervenţiilor.
În proiectul Programului Naţional de Profi laxie şi Control al Infecţiei HIV/SIDA şi ITS 

sunt prevăzute nouă strategii prioritare:
1. Dezvoltarea, consolidarea şi asigurarea funcţionalităţii sistemului unic naţional interdeparta-

mental multisectoral de coordonare a activităţilor structurilor statale şi nonguvernamentale în vederea 
controlului şi prevenirii infecţiei HIV/SIDA şi ITS.

2. Extinderea activităţilor de educare şi informare a populaţiei, în special, a tineretului şi a per-
soanelor care fac parte din grupurile vulnerabile în profi laxia HIV/SIDA/ITS.

3. Dezvoltarea sistemului de supraveghere epidemioliogică a infecţiilor HIV/SIDA/ITS cu ele-
mente de generaţia II (supravegherea comportamentală).

4. Extinderea activităţilor de profi laxie HIV/SIDA/ITS asupra grupurilor vulnerabile,  consoli-
darea eforturilor statului şi ale ONG-urilor în acest scop.
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5. Dezvoltarea infrastructurii şi îmbunătăţirea  asistenţei medicale, sociale şi îngrijirea paliativă 
a  persoanelor infectate cu HIV/SIDA, acordarea de ajutor familiilor cu copii afectaţi de HIV/SIDA.

6. Acordarea de servicii de consiliere şi testare voluntară confi denţială în instituţiile medicale 
statale şi organizarea lor în cadrul altor servicii de sănătate.

7. Sporirea capacităţilor de prevenire a transmiterii infecţiei HIV/SIDA şi ITS de la mamă la 
făt.

8. Asigurarea securităţii hemotransfuziilor, intervenţiilor  medicale sau de alt gen şi prevenirea 
răspândirii nozocomiale a infecţiei HIV/SIDA şi a sifi lisului.

9. Complementarea şi extinderea activităţilor de prevenire, diagnostic, tratament şi de îngrijire 
a persoanelor cu infecţia mixtă HIV/TB, de asemenea şi în instituţiile penitenciare.

Realizarea strategiilor, obiectivelor şi activităţilor prevăzute de Programul Naţional va reduce 
proporţiile răspândirii infecţiei HIV/SIDA/ITS şi va minimiza consecinţele ei negative. Către anul 
2010 se preconizează atingerea următoarelor obiective:

• Asigurarea accesului populaţiei la programele educaţionale şi informaţionale. 
Dezvoltarea Cadrului Strategic de Comunicare în ceea ce priveşte HIV/SIDA/ITS pentru anii 

2005-2010 va contribui la lansarea activităţilor şi campaniilor de comunicare, educare şi informare 
a populaţiei în scopul schimbării comportamentului, atenţie acordându-se, în special, tineretului şi 
grupurilor vulnerabile. Grupurile cu risc sporit de infectare vor avea acces la programele educaţionale 
şi la serviciile de profi laxie, bazate pe strategia „reducerea noxelor”, ceea ce va permite menţinerea 
nivelului de răspândire a infecţiei HIV la 40%.

• Asigurarea accesului populaţiei la servicii gratuite de consiliere şi testare benevolă şi confi -
denţială la HIV şi ITS. De aceste servicii vor benefi cia 100% din persoanele care le solicită, în special, 
femeile gravide şi persoanele din categoria de vârsta de 15–24 ani. 

• Asigurarea tratamentului specifi c ARV şi a maladiilor oportuniste după indicaţiile clinico-
imunologice în baza recomandărilor OMS/UNAIDS la rata de 100%; tratamentul profi lactic al fe-
meilor gravide HIV pozitive şi al nou-născuţilor la rata de 100% şi asigurarea alimentării artifi ciale a 
copiilor născuţi din mame HIV pozitive. 

• Garantarea accesului la îngrijirea  paliativă  persoanelor cu HIV/SIDA. 
• Asigurarea tratamentului specifi c gratuit al bolnavilor de sifi lis în 100% cazuri.
• Reducerea incidenţei HIV/SIDA către anul 2010 până la 3,5 la 100 mii populaţie, iar la  po-

pulaţia cu vârsta de 15-24 ani - până la 4,2. 
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Rezumat
Pentru Republica Moldova infecţia HIV/SIDA prezintă una din problemele principale ale sănă-

tăţii publice. Situaţia epidemică rămâne tensionată. Se conturează tendinţa de generalizare a proce-
sului epidemic. Până în 2000 cazuri de infecţie se înregistrau preponderent în rândul consumatorilor 
de droguri intravenos. În ultimii ani creşte rata infectării pe cale sexuală (mai ales, heterosexuală). A 
crescut numărul de femei HIV pozitive. Măsurile de profi laxie a maladiei se realizează în baza planu-
lui complex strategic elaborat. 

În republică au fost elaborate, aprobate de guvern şi realizate două Programe naţionale. Monito-
ringul şi evaluarea Programului Naţional de Profi laxie şi Combatere HIV/SIDA şi ITS pe anii 2001-
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2005 au servit drept bază pentru elaborarea Programului Naţional pentru anii 2006-2010. Proiectul 
programului conţine nouă strategii. Realizarea strategiilor, obiectivelor şi activităţilor prioritare va 
contribui la nerăspândirea infecţiei HIV/SIDA şi la minimalizarea consecinţelor negative ale epide-
miei.

 
Summary

The HIV/AIDS infection represents one of the main problems of social health care in Republic 
of Moldova. The epidemiological situation remains strained. Were noticed the tendencies to 
generalization of the infection. Until 2000 new causes were registered primarily between injecting 
drug users. The last years was observed the growth of the percent people infected in heterosexual 
contacts and growth of women between new cases of infection. General prophylactic actions consider 
different situations and are based on a complex strategic plan. In Republic of Moldova, were confi rmed 
by the Government and realized 2 national programs. Monitoring and the evaluation of realization of 
the national program of HIV/AIDS infection and STI prophylactic measures of 2001-2005, were laid 
in the basis of development of national program for 2006-2010. The project of the program contains 
9 strategies. Realization of the main strategies, aims, tasks and actions of the National program will 
help restrain HIV/AIDS infection and minimize negative infl uence of the epidemic. 

DATELE STUDIULUI ÎN CLASTERE PRIVIND REALIZAREA 
PROGRAMULUI NAŢIONAL DE IMUNIZĂRI

Victoria Bucov, dr.h. în medicină, Laura Ţurcan, medic epidemiolog, Galina Hodîreva, 
dr. în medicină, Zinaida Coroi, medic epidemiolog, Zinaida Ceban, medic epidemiolog, 

Tamara Mînăscurtă, medic epidemiolog, Nina Tinta, medic epidemiolog, 
Ion Jiean, medic epidemiolog, Ludmila Rîbac, medic epidemiolog

Centrul Naţional Ştiinţifi co - Practic de Medicină Preventivă, 
Centrul de Medicină Preventivă, mun.Chişinău

Realizarea obiectivelor Programului Extins de Imunizare (PEI) şi ale Programelor Naţionale de 
Imunizare (PNI) este bazată pe  funcţionarea calitativă a sistemului de supraveghere epidemiologică, 
a serviciului de vaccinare, fi ind legată de existenţa sistemului informaţional modern pentru monitori-
zarea acoperirii vaccinale şi dirijarea PNI.

În vederea evaluarii nivelului de realizare şi a efi cienţei programelor de imunizare sunt folosite 
pe scară largă diferite metode de cercetare. Chestionarea realizată prin metoda aleatoare de selectare a 
teritoriilor luate în studiu, intervievierea, interogarea telefonică sau prin e-mail permit a evalua şi a com-
para cuprinderea cu vaccinare a populaţiei din diferite teritorii, a determina cauzele acoperirii vaccinale 
joase, ceea ce are ca scop fi nal perfecţionarea sistemului de supraveghere epidemiologică, reducerea 
morbidităţii prin maladiile transmisibile incluse în PNI [5,7-9]. În  studiile efectuate s-a menţionat că 
o sarcină importantă a programelor de imunizare în prezent este oportunitatea efectuării imunizărilor 
[2, 4] pentru reducerea la timp a riscului de infectare, căutarea şi realizarea unor măsuri efective pen-
tru menţinerea nivelului sufi cient de acoperire vaccinală. Au fost evidenţiaţi indici variaţi de acoperire 
vaccinală în funcţie de mediul de trai - urban, suburban şi rural -, ceea ce necesită elaborarea măsurilor 
corective diferenţiate [1,3,14]. În zonele urbane riscul infectării copiilor mici este mai înalt comparativ 
cu alte zone [4,11,12]. Se subliniază că investiţiile în programele de imunizare trebuie să se bazeze pe 
analiza situaţiei în funcţie de zona de trai [10,13], structura acestei zone şi serviciile medicale [6,11].

Alături de crearea păturii imune înalte la contingentele de copii în PEI se prevede supraveghe-
rea şi evidenţa tuturor efectelor secundare postvaccinale printr-un sistem activ sau pasiv, structura 
căruia trebuie să fi e adaptată la condiţii reale [9]. 

Luând în considerare cele indicate mai sus, obiectivul prezentei lucrări este evaluarea nivelului 
de imunizare  cu vaccinuri DTP I-IV şi ROR în condiţiile mun. Chişinău.
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Materiale şi metode. Colectarea informaţiei în mun. Chişinău privind oportunitatea, plenitu-
dinea şi corectitudinea imunizărilor realizate contigentelor de copii eligibili pentru primul ciclu de 
imunizare cu vaccinul DTP şi vaccinul ROR s-a efectuat prin metoda aleatoare de cuiburi la nivelul 
de veridicitate de 95% şi greşala medie de 5%. În total au fost examinate 355 Fişe de dezvoltare a 
copiilor de vârste respective din 5 CMF şi 16 sectoare teritoriale medicale.

Rezultate. Materialul colectat a arătat că numai doi copii din 242 (0,8% ) n-au primit numărul 
necesar de doze DTP conform vârstei, iar cu vaccinul ROR au fost vaccinaţi 100% copii din acest 
lot.

În tab.1 sunt prezentate rezultatele analizei a 355 Fişe de dezvoltare a copiilor, f. 112 privind 
starea de imunizare cu vaccinuri DTP (primul ciclu) şi ROR. Cu respectarea termenelor calenda-
rului de vaccinări în vigoare au fost imunizaţi 66,3 ±6,8% (DTP I-III), 71,1±5,8%  (DTP I-IV) şi 
85,8±6,5% (ROR) persoane.

Tabelul 1
 Rezultatele analizei  Fişelor de dezvoltare a  copilului f. 112 privind starea de imunizare cu 

vaccinuri DTP şi ROR
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DTP 
I-IV
 %±2m

242 68
28,9 ±5,8

240
99,2±0,7

14
5,5 ±3,0

158
65,3 ±6,1

47
19,4 ±5,1

63
26,0± 5,6

113
46,7 ±6,4

210
86,8±5,8

5
2,1±1,8

Inclusiv
DTP 
I-III
 %±2m

196 130

33,7 ±6,8

194

99,0±0,9

13

6,6±3,5

128

65,3±6,8

46

23,5±6,1

54

27,6±6,6

109

55,6±7,1

180

91,8±3,9

3

1,5±0,8

ROR
 %±2m

113 15
14,2±6,5

111
98,2±1,1

2
1,8±1,2

57
50,5± 9,4

8
7,1±4,8

14
12,4±6,2

8
7,1± 4,8

67
59,3±9,2

7
6,2±4,5

În total
 %±2m 355 83

23,4±4,2
351
98,9±1,0

16
4,5± 2,2

215
60,6 ±5,2

55
15,5 ±3,8

77
21,7±4,4

121
34,1 ±5,0

277
78,0±4,4

12
3,4±1,9

Analiza mai detaliată a datelor a demonstrat că proporţia copiilor vaccinaţi la timp nu este egală 
la administrarea diferitelor doze din ciclul iniţial de vaccinare. Cel mai mic indicator a fost stabilit la 
copiii vaccinaţi cu doza a III DTP – 56,9%, semnifi cativ mai redus comparativ cu primele două doze 
– 68,2 şi 73,1%, P<0,05. De menţionat că în grupul respectiv de copii numărul persoanelor cu diferite 
afecţiuni ale tractului respiratoriu este de două ori mai mare  decât la contingentele eligibile pentru 
prima doză DTP. 

Aşadar, se poate de conchis că încălcarea termenelor calendarului de vaccinări la primul ciclu 
de vaccinare cu DTP este condiţionată de contingentele de copii eligibili pentru doza a III-a de vac-
cin. 

Prezintă interes faptul că în grupul analizat de copii s-au  constatat  la un nivel înalt diferite 
patologii: maladii înnăscute (5,5 ±3,0), encefalopatii (65,3 ±6,1), anemii (19,4 ±5,1), ceea ce necesită 
acţiuni speciale preventive şi curative şi poate  fi  apreciat ca un factor de risc pentru sănătatea copiilor 
şi rezistenţa lor la maladiile transmisibile.

La iniţierea programelor de imunizări acum câteva decenii o problemă difi cilă era lipsa exame-
nului medical  al copiilor înainte de imunizare. În prezent se poate de afi rmat că această problemă, 
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în principiu, a fost soluţionată - la majoritatea copiilor acţiunea respectivă a fost realizată în 98,2-
99,25% de cazuri. Totodată, nivelul de supraveghere postvaccinală a copiilor este redus: timp de 30 
min după administrarea vaccinului s-au afl at sub supraveghere medicală 46,7±6,4% de copii după 
dozele DTP I-IV, numai a zecea parte din copii după doza a patra de acest vaccin şi doar circa 7 % 
după administrarea ROR. Timp de 30 zile după vaccinare au fost consultaţi de lucrătorul medical (în 
majoritatea cazurilor de asistenta medicală) 91,8±3,9% de copii cu DTP I-III, 86,8±5,8% - DTP I-
IV, 61,9±10,4 – ROR. Adică, cu cât este mai mare copilul, cu atât indicatorul în cauză este mai mic. 
Situaţia dată generează pericolul neevidenţierii la timp a posibilelor reacţii postvaccinale, precum şi 
a celor obişnuite, a reacţiilor indezirabile. Pe de altă parte, în timpul vizitelor efectuate  de lucrătorul 
medical pe parcursul a patru săptămâni (termenul recomandat de OMS) de după administrarea vac-
cinurilor DTP şi ROR (în total 277 vizite) n-au avut loc şi n-au fost observate  careva dereglări ale 
sănătăţii la copiii imunizaţi. În scopul evidenţierii eventualelor cazuri de reacţii postvaccinale au fost 
analizate şi adresările părinţilor după asistenţa medicală în perioada respectivă. Au fost înregistrate  
în total 12 adresări  în instituţiile medicale din mai multe motive (bronşite, pielonefrită, angină, in-
fecţii acute etc.), dar nici un caz nu a fost legat cu careva semne clinice, apărute  după administrarea 
vaccinurilor. Aşadar, tentativa de a evidenţia activ reacţii postvaccinale a fost neefectivă. 

Concluzii
1. Din contingentele copiilor (Nr.355) eligibili la imunizare cu DTP I- IV  şi ROR dozele res-

pective de vaccin au primit 99,2% şi 100 % de copii.
2. Nerespectarea termenelor calendarului de vaccinări la primul ciclu de vaccinare cu vaccinul 

DTP, în total în limitele  de 26,9-43,1%, este cauzată de întârzierea administrării dozei a III-a de 
vaccin din motivul contraindicaţiilor temporare, ceea ce necesită realizarea măsurilor de întărire a 
sănătăţii la acest contingent de copii. 

3. S-a constat un nivel insufi cient al supravegherii copiilor în perioada postvaccinală, fapt care 
prezintă un eventual pericol de reacţii adverse postvaccinale indezirabile neevidenţiate.

Bibliografi e selectivă
1.Altinkaynak S,Ertekin V,Guraksin A,Kilik A, Effect of several sociodemographi factors on 

measles immunization in children of Eastern Turkey,Public Health, 2004,118 (8), p.565-9.
2.Bardenheier B.H.,Yusuf H.R.,Rosenthal J. et al, Factors assotiated with underimmunization 

at 3 month of age in four medically underserved areas,Public Health Rep,2004,119 (5),p.479-85.
3.Calvo N., Morice A., SAenz E., Navas L., Using surveys of schoolchildren to evaluate co-

verage with and opportunity for vaccination in Costa Rica, Rev Panam Salud Publica, 2004, 16 (2), 
p.118-124.

4. Da Silva A.A.,Gomes U.A.,Tonial S.R.,da Silva R.A., Vaccination coverage and risk factors 
assotiated to nonvaccination in a urban areas of northeastern Brazil, Rev Saude Publica., 1999, 33 
(2), p.147-56.

5. Eaker S., Bergstrom R., Bergstrom A., Adami H.O., Nyren O., Response rate to mailed epi-
demiologic questionnaires: a population-based randomized trial of variations in design and mailing 
routines., Am J Epidemiol, 1998.-, 147 (1), p. 74-82.

6. Herrera L.R., Kakehashi M., An international data analysis on the level of maternal and 
child health in relation to socioeconomic factors, Hiroshima J Med Sci, 2001, 50 (1), p. 9-16.

7. Mehta U., Milstein I.B., Duclos P., Folb P. I.,  Developing a national system for dealing with 
adverse events following immunization,  Bull World health organ, 2000, 78(2), p.170-7.

8. Murthy B.N., Radhakrishna S., Ventkatasubramanian S., Periannan V., Lakshmi A., Lot qua-
lity assurance sampling for monitoring immunization coverage in Madras City, Indian Pediatr, 1999 
Jun,  36 (6), p. 555-9.

9. Niu MT, Erwin DE, Braun MM, Data mining in the US  Vaccine Adverse Event Reporting 
System (Vaers): early detection of intussusception and other events after rotavirus vaccination., 
Vaccine,  2001, 14, 19(32), p.4627-34.



97

10. Perez-Cuevas R.,Reyes H.,Pego U. et al, Immunization promotion activities:are they effective 
in encouraging mothers to immunize their children?,Soc Sci Med, 1999, 49 (7), p.921-932.

11. Santoli J.M., Setia S., Rodewald L.E. et al, Immunization pockets of need: science and prac-
tice.- Am J Prev Med., 2000, 19 (3 sup.), P. 89-98.

12. Stokley S., Santoli J.M., Willis B. et al, Impact of vaccin shortages on immunization pro-
grams and providers, Am J Prev Med, 2004, 26 (1), p.15-21.

13. Stokley S., Smith P.J.,Klevens R.M. et al, Vaccination status of children living in rural areas 
in the US:are they  protected?,Am J. Prev Med, 2001, 20 (4 suppl.), p.55-60.

14. Talani P.,Naaba P.,Bolanda D. et al, An immunization coverage survey in the Kouilou area 
of Congo-Brazzaville, Sante, 2004, 14 (2), p.121-124.

 
Rezumat

Prin metoda de claster au fost selectate 355 de cartele medicale din 5 Centre municipale ale 
Medicilor de Familie din Chişinău la copiii imunizaţi cu vaccinurile DTP şi ROR. Nivelul acoperirii 
vaccinale a copiilor eligibili la dozele 1-4 DTP a constituit 99,2% şi ROR – 100%. Cel mau frecvent  
încălcarea termenelor  calendarului de vaccinare  la copii a fost observată la DTP3, la 43,1% copii 
vaccinaţi. A fost determinat un nivel insufi cient de supervizare medicală  postvaccinală, ceea ce re-
duce controlul RAPI.  

Summary

 With the method of clasters there were selected data from 355 medical cards in 5 municipal CFD 
of Cishinau about the DTP and MMR immunization. The level of immunization coverage for DTP  
I- IV eligible children was 99,2%, ROR - 100 %. The highest proportion of divergence from the terms 
of  vaccination schedule was observed for DTP III – 43,1%. It was revealed the insuffi cient medical 
supervision of children after the administration of vaccines that reduse control of poctvaccination 
adverse events.

VOLUMUL  ACTIVITĂŢILOR  PROFILACTICE - ARGUMENTE ŞI PRIORITĂŢI 
PENTRU AMELIORAREA SĂNĂTĂŢII  PUBLICE

Valeriu  Pantea, dr. în medicină, conf. cercet., 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă 

Multiplele cercetări efectuate de savanţi în vederea evaluării infl uenţei factorilor de mediu asu-
pra sănătăţii populaţiei demonstrează ca ponderea acestora în declanşarea proceselor patologice  va-
riază de la o maladie la alta, iar media procentuală de infl uenţă a lor constituie 25-30 la sută (împreună 
cu modul de viaţă -60-65%).

Trecerea la noile relaţii economice demonstrează că factorii de mediu şi condiţiile care se cre-
ează în această perioadă (de muncă, de alimentaţie, de educaţie şi instruire  ş.a.)  au tendinţe „catali-
zatoare” şi  de agravare a stării de sănătate a populaţiei. 

 Astfel, în perioada respectivă creşte rolul medicinei preventive, devine importantă, în special, 
sarcina de supraveghere  sanitaro-epdemiologică a factorilor de mediu la obiectivele cu semnifi caţie 
igienică şi cu risc sporit pentru sănătatea populaţiei. 

Pe timpuri economia centralizată a statului deţinea un anumit număr de obiective în diverse 
ramuri ale economiei naţionale. O dată cu dezvoltarea sectorului privat numărul obiectivelor în dife-
rite ramuri şi profi luri de producţie a sporit esenţial. În aceste condiţii importanţa sarcinii funcţionale 
de supraveghere sanitaro-epidemiologică de stat, de asemenea, a crescut. La anumite profi luri de 
supraveghere sanitaro-epidemiologică, cum ar fi  igiena muncii, igiena alimentaţiei, igiena mediului 
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şi habitatului uman ş.a., sarcina funcţională a specialiştilor din medicina preventivă s-a dublat sau 
chiar s-a triplat.

Pentru a face faţă volumului şi sarcinii funcţionale se impune optimizarea activităţilor de supra-
veghere sanitaro-epidemiologică a obiectivelor semnifi cativ igienice şi cu risc epidemiologic sporit. 
Iar pentru aceasta, trebuie, în primul rând,  cunoscute numărul obiectivelor şi nivelul de răspândire  a 
factorilor igienici nefavorabili (caracteristica şi tipul lor). În urma studiului efectuat în baza Dis-
poziţiei MS nr.325 din 02.11.2004 s-a constatat că pe teritoriul republicii  (la  01.01.2005) există 
cca 154246 obiective semnifi cativ igienice şi cu risc sporit pentru sănătatea populaţiei, care necesită 
supraveghere sanitaro-epidemiologică permanentă (tab.1). Este evident că acest volum de activitate 
pentru potenţialul Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat reprezintă o sarcină  difi cil de realizat 
din punct de vedere  calitativ. 

Tabelul 1
Ponderea obiectivelor înregistrate cu factori sau condiţii igienice nefavorabile şi numărul 

populaţiei  supuse riscului  pentru sănătate

Profi lul 
obiectivelor  cu semnifi caţie igienică 

Numărul  obiectivelor înregistrate
(la 01.01.2005)

Numărul 
populaţiei supuse 
riscului pentru 
sănătate (abs.)total

(abs.)

din ele 
ponderea celora care deţin factori 
sau condiţii igienice nefavorabile 

pentru sănătate (%)

Igiena copiilor  3093 21,5 159213

Igiena alimentaţiei 16727 17,0 739500

Igiena muncii 6785 48,1 235602

Igiena  mediului şi habitatului uman  127641(*)  18,5 236371

În total 154246 26,3 ±0,11 1 370 686
(*) – inclusiv  112817 fântâni de mină şi 2347 surse pentru aprovizionarea centralizată cu apă a populaţiei

Conform estimărilor stării de sănătate a diferitelor contingente de populaţie (copii, angajaţi 
în diferite procese de activitate etc.), extrase din rapoartele statistice anuale, factorii de mediu şi 
condiţiile igienice cel mai frecvent contribuie la creşterea numărului bolilor diareice acute, bolilor 
organelor digestive, fi catului, organelor sistemului cardiovascular, organelor sistemului urinar, bolilor 
sistemului endocrin, cazurilor de hepatită A, care duc la  incidenţă înaltă cu  incapacitate temporară de  
muncă (ITM),  morbiditate profesională, accidente la locul de muncă, invaliditate, traumatism  ş.a.

În  condiţiile create este oportună implementarea procedeelor de activitate, care ar permite a 
optimiza volumul de supraveghere sanitaro-epidemiologică fără a diminua efi cienţa medico-socială a 
acesteia. Unul din aceste procedee, în opinia noastră, ar fi  estimarea corectă a eşantionului de supra-
veghere a obiectivelor cu semnifi caţie igienică şi risc sporit pentru sănătatea populaţiei, care ar putea 
sta la baza planifi cării argumentate a activităţilor Serviciului.

Pentru a cunoaşte starea de sănătate a contingentelor de populaţie şi nivelul de infl uenţă a facto-
rilor de risc, cu elaborarea ulterioară a recomandărilor de asanare, considerăm iraţional a supraveghea 
în timpul anului toate obiectivele înregistrate  în cadrul  Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat. 

Rezultatele calculelor efectuate în baza studiului permit a concluziona că pentru a deţine o in-
formaţie veridică despre situaţia sanitaro-epidemiologică la obiectivele de profi l şi în scopul elaboră-
rii direcţiilor (recomandărilor) de ameliorare a indicatorilor de sănătate a populaţiei  trebuie de apelat 
la metodele statistice (tab.2). 
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Tabelul 2
Rezultatele estimării eşantionului reprezentativ (de obiective) pentru supravegherea sanitaro-

epidemiologică 
(datele sunt valabile şi pentru monitoringul socioigienic)

 Profi lul
Eşantionul expus 

pentru supraveghe-
re 

 
Supraveghere sanitaro-epidemiologica

P   ±  m
(%)

toate CMP teritoria-
le intr-o lună

1 CMP 
într-o lună

Igiena copiilor 491 15,9 0,064 55 2

Igiena alimentaţiei 2417 14,5 0,058 201 6
Igiena muncii 1051 15,5 0,062 88 2

Igiena mediului şi a habi-
tatului uman 3568 2,8 0,011 297 8

În total 7527 4,9 p<0,05 641 18

Din tab.2 putem constata că informaţia obţinută în urma supravegherii sanitaro-epidemiologice  
la 7527 de obiective  (pe parcursul unui an) statistic demonstrează un volum satisfăcător de supra-
veghere a lor. Eşantionul calculat ar constitui cca 5% (4,9%) din numărul total de obiective supuse 
supravegherii, iar fenomenele evaluate în cadrul acestui eşantion vor fi  reprezentative pentru lotul 
general cu o marjă a erorii mai mică de 5%, fapt care  pentru fenomenele studiate (supravegheate) în 
cadrul Serviciului sanitaro-epidemiologic este acceptabil. Tot din tab.2 observăm că o instituţie a Ser-
viciului de medicină preventivă poate avea o sarcină de cercetare  (supraveghere sanitaro-epidemio-
logică) într-o lună doar a cca 18 obiective, respectiv prin intermediul profi lului  igienic cuprinzând 
toate tipurile de obiective. Acest volum de activitate ar permite mai extins în timp şi mai profund  a 
investiga obiectivele supuse supravegherii, contribuind la sporirea calităţii şi efi cienţei  supravegherii 
sanitaro-epidemiologice. 

Alt procedeu, care ar putea contribui la ameliorarea indicilor de sănătate, este estimarea şi sta-
bilirea, la obiectivele de referinţă, a priorităţilor în supravegherea epidemiologică a maladiilor non-
transmisibile. Această cale ar permite concentrarea resurselor materiale şi a personalului Serviciului 
la soluţionarea problemelor stringente de sănătate a populaţiei  în raport cu factorii de mediu.
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Rezumat
Trecerea la noi relaţii economice  de dezvoltare a societăţii  este însoţită de laturi negative, 

care se manifestă prin agravarea stării de sănătate a populaţiei, determinate de condiţiile igienice şi 
socioeconomice nefavorabile, care se creează la etapa dată. La rândul lor, aceste fenomene  contribuie 
la creşterea sarcinii funcţionale de supraveghere sanitaro-epidemiologică de stat pentru specialiştii 
din medicina preventivă. Astfel, la anumite compartimente de supraveghere sanitaro-epidemiologică 
volumul activităţilor funcţionale  s-a dublat sau chiar s-a  triplat. 

În aceste condiţii pentru a face faţă volumului şi sarcinii funcţionale, fără a diminua calitatea 
rezultatului, este nevoie de a optimiza activităţile de supraveghere sanitaro-epidemiologică a obiec-
tivelor semnifi cativ igienice şi cu risc epidemiologic sporit. Se cere de a trece la o treaptă calitativ 
superioară de management funcţional, la baza căruia ar sta elemente de optimizare. Aplicarea meto-
delor statistice în managementul funcţional de activitate al specialiştilor vine să contribuie la sporirea 
calităţii  măsurilor întreprinse pentru  ameliorarea indicilor de sănătate sau, altfel spus, cu eforturi 
bazate pe dovezi  şi potenţialul profesional actual de contribuit la îmbunătăţirea stării de sănătate a 
populaţiei.  

Summary
The transition to new economical relationships of the development of the society is accompanied 

by simultaneous negative features which are manifested through the worsening of the health state of 
the population determined by the hygienic conditions and unfavourable socio-economical ones at the 
given stage. These phomena in their turn contribute to the increasing of the functional burden of the 
state sanitary epidemiological surveillance for the professionals in preventive medicine. Thus, the 
volume of the functional activities of the state sanitary epidemiological surveillance is being doubled 
or even trebled in certain compartments.

In order to cope with the volume of the functional burden in such conditions, it is necessary to 
optimize the activities of sanitary-epidemiological surveillance of signifi cant hygienic objects wich 
a high epidemiological risc. It is required to pass to a new higher and qualitative level of functional 
management, at the base of which will be elements of priority and optimization.

The implementation of statistical methods in the activity of the operational management of 
specialists has the task to contribute to the enhancing of the quality measures to be taken for the 
improvement of health based on efforts and evidences end the actual professional potential.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ  ГИГИЕНЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПЕСТИЦИДОВ В УСЛОВИЯХ РЕСПУБЛИКИ МОЛДОВА

Анна Волнянская, док.мед.наук, Татьяна Стратулат, док.биол.наук, 
Павел Соколюк

(Национальный Научно-Практический Центр Превентивной Медицины)

В 70-80 годы прошлого столетия стратегия сельскохозяйственного производства в 
Республике Молдова строилась главным образом на непрерывном наращивании объемов при-
менения средств защиты растений. Химизация сельского хозяйства давала в те годы огромный 
экономический эффект. На каждый затраченный на пестициды рубль хозяйства получали 10 
рублей дохода. В целом же по республике ежегодная прибыль составляла 4,5 -5 млрд. рублей.  
Это привело к тому, что в 1985 году общий объём применяемых пестицидов составлял более 
30 725 тонн по действующему веществу, а площадь обрабатываемых ими земель достигала до 
80 % территории республики. 
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Пестицидная нагрузка  составляла более 15 кг ядохимикатов на гектар  обрабатываемых 
площадей. Ассортиментный состав насчитывал до 135 наименований. Из них препараты, от-
носящиеся к высоко опасным  и чрезвычайно опасным веществам составляли 14,2 %  (или в 
пересчете на действующее -  4,62 %).  

Коренные изменения в экономической жизни страны, произошедшие после 1991 года, 
привели к резкому снижению уровня применения пестицидов. На протяжении последних 5 
лет среднегодовое количество применяемых химических средств защиты растений колеблется 
в пределах 2-2,5 тыс. тонн по действующему веществу, а пестицидная нагрузка не превышает 
2 кг/га (диаграмма 1).

Диаграмма 1. Уровни применения пестицидов за период с 1974 по 2004 гг. по показателю 
пестицидной нагрузки

0

2

4

6

8

10

12

14

16

/

19
74

19
79

19
84

19
89

19
94

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

  
 

Наряду со снижением уровня применения пестицидов следует отметить еще ряд поло-
жительных изменений, произошедших в системе химизации сельскохозяйственного производ-
ства. 

1. Ассортимент, снизившийся в середине 90-х годов до 60-70 наименований, вновь  рас-
ширился до 180 препаративных форм  при более чем 300 зарегистрированных.

2. В последние 10 лет произошло значительное расширение объемов применения пести-
цидов с низкой нормой расхода, нестойких в окружающей среде, относящихся к малотоксич-
ным веществам. Более 90 % применявшихся в 2004 г. средств защиты растений относится к 
малотоксичным и умеренно токсичным препаратам (III и IV классы опасности). Однако, еще 
около 48 тонн (по действующему веществу, д.в.) применявшихся препаратов, что составляет 
3 % от общего их количества, относится к токсичным соединениям (II класс опасности). Сюда 
входят такие хорошо известные и широко применяемые инсектицидные препараты как: базу-
дин, каратэ, дурсбан, децис, ДНОК, золон, фостак и т.д (т.е. в основном из группы фосфорор-
ганических соединений и синтетические пиретроиды). 

3. В 2004 году до 80% от общего объема пестицидов использовалось в виде новых пре-
паративных форм: водных концентратов эмульсий и суспензий, водно-диспергируемых гра-
нул,  применение которых существенно снижает риск токсического воздействия химических 
веществ на организм работающего и окружающую среду. 

16
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4.  Увеличилось количество смесевых препаратов. До 20  % препаратов содержат в своем 
составе 2 - 3 д. в., тогда как  в середине 80-х годов их вообще не применяли. 

5.   Продолжается сокращение объёмов применения стойких хлорорганических соедине-
ний (за последние 10 лет они снизились с 1396  тонн до 2,65 т в  2004). Снизился также и их 
ассортимента (с 9-и до 2-х наименований, соответственно). 

Следует отметить, что в химической структуре применяемых пестицидов мало что из-
менилось. 

Диаграмма 2. Уровни применения пестицидов по группам в 2004 г. в %
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На диаграмме 2 продемонстрировано соотношение различных химических классов пе-
стицидов по интенсивности их применения в 2004 г. Традиционно первое место занимают 
пестициды из группы медьсодержащих, составляющие более 45 % от всего количества приме-
няемых средств защиты растений. Далее следуют соединения серы (14%), производные хлор-
феноксиуксусной и хлорфеноксимасляной кислот (это в основном 2,4-Д, около 11 %,  производ-
ные карбоновых кислот, ди- и тиокарбаматы (7,11%), фосфорорганические соединения (6 %) 
и триазолы (3,84%). Несмотря на широкое применение препаратов из группы синтетических 
пиретроидов в количественном отношении их доля составляет лишь 1,22 %, что связано с 
очень низкими нормами применения. 

Объективно оценить степень риска от применения пестицидов для окружающей среды и 
здоровья населения нам позволяет лишь показатель территориальной нагрузки, характеризу-
ющий количество препарата,  применённое на одном гектаре  обработанной земли. Последние 
5 лет этот показатель в среднем по республике не превышал 2 кг/га. Однако в 2004 г в рай-
оне Ниспорень он составил 3,84 кг/га (самый высокий показатель), в районах Чимишлия 
- 3,43 кг/га, Яловень - 3,21 кг/га, в Тараклийском и Чадыр-Лунгском  колебался в пределах 
от 2,37 до 2,68 кг/га, при пестицидной нагрузке в среднем по республике - 1,02 кг/га обра-
ботанных земель. В группу районов с самыми низкими уровнями применения пестицидов в 
2004 г. входили Единецкий и Фэлештский районы (по 0,17 кг/га), Анений Ной (0,29), Резинский 
(0,31 кг/га).

 Несмотря на более чем десятикратное снижение количества применяемых пестицидов, 
проблема безопасного их применения продолжает оставаться актуальной и в значительной 
мере зависит от уровня подготовки соответствующих кадров, условий хранения, транспорти-
ровки и соблюдения регламентов применения пестицидов. 

Согласно данным Государственной санитарно-эпидемиологической службы Республики 
Молдова  в 2004 году из 1079 объектов химизации  лишь 50,8 % соответствовали санитарно-
гигиеническим требованиям. По данным статистических отчетов за 2004 год доля работников, 

Медьсодержащие

Хлорпроизводные 
фенола
Соединения серы
Другие
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профессионально контактирующих с пестицидами и подлежащих ежегодному медицинскому 
контролю, составила  83 %. 

Серьезной проблемой в республике являются склады с неутилизированными, запрещен-
ными и устаревшими пестицидами.

По официальным данным на 01.01.2005 года на территории  35 районов и 2 муниципиев 
Республики Молдова на 342 складах хранится 2 400 т  пестицидов из числа непригодных к ис-
пользованию. Около 30%  из них составляют запрещенные пестициды, в том числе и хлорор-
ганические, однако это количество неокончательное, так как 48 % остатков пестицидов состав-
ляют неизвестные препараты. В целях решения проблем, связанных с утилизацией непригод-
ных и запрещенных пестицидов, принят ряд мер на государственном уровне: Постановление 
Правительства №.1543 от 29.XI.2002 “О дополнительных мерах по централизованному скла-
дированию и обезвреживанию неиспользованных и запрещенных пестицидов”, План действий 
“Здоровье и окружающая среда” (2001г.).  По данным на 23.06.2005 г. в 11 районах работы по 
перезатариванию остатков пестицидов и их централизации полностью завершены, в 22 райо-
нах эти работы продолжаются.

Среди химических классов пестицидов, попавших сегодня в разряд неиспользованных и 
запрещенных, наиболее опасны с точки зрения воздействия на окружающую среду и здоровье 
человека хлорсодержащие органические соединения. К ним следует отнести хорошо извест-
ные ДДТ, гексахлоран, линдан, гептахлор, металлилхлорид полихлорпинен, полихлоркамфен, 
кельтан, а так же препараты из групп хлорпроизводные карбоновых кислот (далапон, ТХАН), 
галогенпроизводные фенола (нитрафен, акрекс, ДНОК). 

В целях гигиенической оценки состояния складов с неиспользованными пестицидами в 
2005 году проведено исследование этих объектов в 6 районов республики. Для оценки степени 
миграции хлорорганических соединений (ХОС) и других пестицидов, хранящихся на складах, 
отобраны пробы почвы с территории, прилегающей к складу. Одновременно отобраны пробы 
пестицидов для их идентификации. 

В результате выполненных исследований установлено следующее.
1.  Пробы почвы поверхностного слоя, взятые на расстоянии 1 и 10 метров от склада, в 

75-100% случаев содержали остатки ХОС, а на расстоянии 100 метров - в 20%  случаев.
2.  В пахотном слое почвы в основном содержались  остаточные количества β- и γ- изо-

мера  ГХЦГ, ДДТ, ДДЕ, кельтан и гептахлор. Более 19 % проб содержали  превышающие ПДК 
количество  ДДТ, а  12 % проб - ГХЦГ (по сумме всех изомеров). Ни в одной пробе почвы не 
обнаружены остатки тиазона, нитрафена и далапона несмотря на значительные остатки, хра-
нящиеся  на складах. 

3. Около 10% проб содержали остаточные количества симазина и атразина в количествах, 
не превышающих ПДК.

4. Анализ степени миграции хлорорганических соединений в почве показывает, что эти 
вещества поступают в неё в первую очередь из мест хранения. При этом источником загряз-
нения объектов окружающей среды служат, как правило, складские помещения, особенно по-
луразрушенные, и прилегающая к ним почва, а также площадки по приготовлению рабочих 
растворов пестицидов.

5. При идентификации химических соединений установлено, что, несмотря на очень пло-
хое состояние упаковки и условия хранения, активность ХОС сохранилась. Все пробы  кельта-
на содержали действующее вещество (д.в.) на уровне 10- 19% (технический препарат - 20%). 
Тиазон  (80% технический препарат)  через 30 лет содержал  д.в. на уровне 74 -98%. Сохранили 
высокую активность симмтриазиновые препараты  (содержание действующего вещества в тех-
ническом препарате -50%) : атразан до 40 - 50%., симазин - 50%  и зеазин - 31%.

Основной путь поступления пестицидов в организм человека - это продукты питания и 
вода. Отсюда и актуальность проведения постоянного контроля за качеством и безопасностью 
сельскохозяйственного сырья и продуктов питания.

По данным Государственной санитарно-эпидемиологической службы Республики 
Молдова в 2004 году лабораториями центров превентивной медицины было выполнено 11089 
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исследований по остаточным количествам пестицидов в 5853 пробах почвы, воды, воздуха и 
продуктов питания. Исследования проводили по 75 действующим веществам, из которых 12 
уже более 20 лет не применяются или запрещены к применению (ДДТ, ГХЦГ, гранозан, хло-
рофос и ряд других). 

Анализ результатов исследований показывает, что более чем  8 %  проб воды из открытых 
водоёмов содержали остаточные количества пестицидов, менее 0,1% проб содержали остатки 
производных фенола, превышавшие предельно допустимые концентрации (ПДК).

В почве было выполнено 250 исследований, из них в 10 % случаев обнаружены остаточ-
ные количества пестициды, при этом случаев превышения ПДК не было.

В 24% проб воздуха содержались остаточные количества пестицидов, из них около 3 % 
проб содержали превышающие ПДК количества, в основном, препаратов из группы триазо-
лов, карбаматы и дитиокарбаматы.

 Остаточные количества пестицидов обнаружены и в продуктах питания.  Так 2 % проб про-
дуктов животного  происхождения содержали остатки пестицидов, в том числе в 0,12% случаев 
- с превышением максимально допустимого уровня (МДУ).  В 28,4 % проб продуктов раститель-
ного происхождения содержались остатки пестицидов в пределах МДУ. По частоте обнаружения 
химических соединений на первом месте находится медь  (в 95% всех исследованных проб); 
фосфорорганические соединения (в более чем 4% проб), далее идут производные карбоновых 
кислот, ди- и тиокарбаматы  (в 4,5 %);  пиретроиды (в 1,5 % ), ХОС  (в 0,9% проб).

Показатели заболеваемости широко используются для оценки связи между состоянием 
здоровья населения и различными факторами окружающей среды. 

Исходя из объёмов и перспективности применения в ближайшем будущем проанализи-
рована связь между заболеваемостью и уровнями применения следующих групп пестицидов 
медьсодержащих, производных ди-и тиокарбаминовой кислоты, синтетических пиретроидов.

Результаты проведенного анализа корреляционной зависимости между уровнями при-
менения названных групп пестицидов и заболеваемостью населения республики за 2000-2002 
гг. показал, что: 

• Чаще всего корреляционная связь высокой и средней силы наблюдается между интен-
сивностью применения медьсодержащих пестицидов и различными классами и нозологиче-
скими формами болезней; 

• При существующих уровнях применения, наиболее чувствительными к отрицательно-
му действию проанализированных химических групп пестицидов  являются новорожденные и 
дети первых 5 лет жизни.

Таким образом, опыт санитарного надзора за применением средств химизации в сель-
ском хозяйстве республики за более чем 45 лет и результаты наших научных исследований 
показали, что перечень актуальных проблем в этой области не уменьшился. По прежнему на 
первом месте стоит оценка риска уровней применения пестицидов, в том числе и низких, для 
здоровья населения. В связи с этим необходимо разработать комплекс мероприятий, направ-
ленных на предотвращение неблагоприятного воздействия пестицидов на окружающую среду 
и здоровье населения. 
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Rezumat
 S-a întreprins o analiză a aplicării pesticidelor în agricultura Republicii Moldova pe parcursul 

a peste 40 de ani cu indicarea realizărilor şi problemelor în acest domeniu. 

Summary
 The hygienic’s problems of pesticide’s application in agriculture of the Republic of Moldova 

within 40 years and more are presented indicating the outcomes and problems fro this domain.

CONDIŢIILE  DE MUNCĂ ŞI  MORBIDITATEA  LUCRĂTORILOR 
MEDICALI  DIN CHIRURGIA DE URGENŢĂ

Vasile Iachim, dr. în medicină, conf. univ., Vladimir Bebîh, dr.în medicină, cercet.
şt.superior, Victor Băbălău, medic Igiena muncii,  Gheorghe Ceban, dr. h. în medicină, 

prof. univ., Albina Bulmaga, medic internist, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă, 

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă

Profesia de lucrător medical este una dintre cele mai complicate şi mai vulnerabile specialităţi 
intelectuale, necesitând o responsabilitate profesională deosebită. Personalul medical prin activitatea 
lor aduc un folos imens economiei naţionale. Este imposibil a estima toate bunurile create de către 
oamenii întorşi la viaţă şi la muncă datorită eforturilor depuse de personalul medical. 

Caracterul lucrului personalului medical din diverse domenii ale medicinei are multe trăsături 
comune, însă fi ecare specialitate are şi particularităţile sale în ceea ce preveşte conţinutul lucrului şi 
condiţiile mediului ocupaţional. Calitatea şi efi cacitatea lucrului personalului medical depind, în mare 
măsură, de condiţiile de muncă şi sănătatea acestora, în timpul activităţii profesionale lucrătorii medi-
cali fi ind supuşi acţiunii diverşilor factori nocivi şi nefavorabili: fi zici, chimici, biologici. Activitatea 
lucrătorilor medicali necesită eforturi intelectuale, psihoemoţionale, ale sistemului de analizatori şi 
fi zice cu sforţări musculare dinamice şi statice, poziţii de lucru incomode. 

Hipersensibilitatea individuală la unii din factorii mediului ocupaţional se manifestă, îndeosebi, 
la femei. Problema igienei şi fi ziologiei muncii lucrătorilor medicali femei necesită o atenţie sporită. 
Despre aceasta confi rmă cercetările efectuate de către noi privind morbiditatea personalului medical, 
de asemenea şi studiile realizate de alţi autori anterior. Munca lucrătorilor medicali din chirurgia de 
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urgenţă are specifi cul său. Scopul principal al investigaţiilor noastre a fost aprecierea  factorilor de 
risc profesional în activitatea acestora. 

Materiale şi metode. Cercetările au fost efectuate pe parcursul anilor 2002-2004 în Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă (CNŞPMU). Studiului au fost supuse condiţiile de 
muncă, regimurile de muncă şi odihnă, starea funcţională a organismului personalului medical de 
profi l chirurgical din asistenţa medicală urgentă, morbiditatea cu incapacitatea temporară de muncă 
(MITM), cronică şi profesională ş.a. Pentru realizarea scopului au fost efectuate investigaţii igieni-
ce, fi ziologice, socioigienice, profesiografi ce, de cronometrie, de analiză, medico-statistice etc. S-au 
utilizat metode aprobate [3, 7]. 

 Caracteristica igienică a condiţiilor de muncă a fost apreciată în baza analizei a 382 de măsu-
rări instrumentale ale parametrilor microclimatului, iluminatului şi zgomotului, intervievării a 92 de 
medici şi asistente medicale. Cercetărilor psihofi ziologice au fost supuse 24 de persoane (8 medici 
chirurgi şi 16 asistente medicale), în total 5520 de determinări. Starea funcţională a sistemului cardio-
vascular a fost apreciată la 13 medici şi 25 de asistente medicale - în total 510 determinări.   

Caracteristica profesiografi că a muncii lucrătorilor medicali a fost făcută în baza rezultatelor 
intervievării a 79 de medici şi asistente medicale, conform “Chestionarului pentru studiul gradului 
semnifi cativ al caracteristicilor organismului specialistului în domeniul chirurgiei”, elaborat în labo-
rator.  Caracteristicile cantitative şi calitative ale indicilor încordării în procesul de muncă au fost date 
în baza cronometrării  activităţii profesionale a 8 medici, rezultatelor intervievării a 35 de medici şi 
57 de asistente medicale după   “Chestionarul pentru studiul condiţiilor de muncă şi stării sănătăţii 
medicilor şi asistentelor medicale din chirurgia de urgenţă”, elaborat în laborator.

S-a analizat morbiditatea  cronică (datele examenelor medicale periodice efectuate în  anii 
1999-2003) şi a MITM pe 3 ani (1999-2001).

Rezultate şi discuţii. Activitatea profesională a medicilor şi asistentelor medicale din chirurgia 
de urgenţă se apreciază prin diverse elemente de muncă: examinarea bolnavilor, exercitarea proce-
durilor de diagnosticare şi a măsurilor de tratament, pregătirea şi efectuarea operaţiilor chirurgicale, 
vizitarea zilnică a bolnavilor, participarea la efectuarea pansamentelor, lucrul cu documentele, parti-
ciparea la conferinţe, consultaţii etc.

Munca personalului medical se desfăşoară în încăperile de lucru – saloanele din secţiile chi-
rurgicale, sălile de pansament, secţia de internare, blocul de operaţii ş.a. Condiţiile sanitaro-igienice 
în aceste încăperi, alături de  acţiunea complexului de factori din mediul ocupaţional, pot esenţial să 
infl uenţeze asupra capacităţii de muncă, stărilor fi ziologică şi de sănătate ale personalului medical. 

Cercetările efectuate au demonstrat că condiţiile şi caracterul muncii majorităţii lucrătorilor 
medicali sunt însoţite de factori nocivi şi nefavorabili. De la 36,2% până la 43,9% din numărul total 
de angajaţi contactează cu substanţe medicamentoase, 35,0–43,9% cu antibiotice, 84,1–94,4% cu 
materiale infectate şi/sau infestate cu ouă de helminţi,  64,4–69,9% cu sânge, componenţii şi derivaţii 
lui.

Investigaţiile instrumentale au arătat că parametrii iluminării (361,7-2860 lx) şi zgomotului 
(31,0-35,0 dBA) la majoritatea locurilor de muncă corespund normativelor igienice. Temperatura 
aerului în funcţie de anotimp a variat între 22,6°C şi 26,9°C, umiditatea relativă a aerului fi ind de 
52,5–81,0%. Din numărul intervievaţilor 22,2% au constatat microclimatul neconfortabil în perioada 
de vară, ceea ce contribuie la încordarea sistemelor  fi ziologice ale organismului şi negativ infl uen-
ţează asupra capacităţii de muncă.

Cronometrarea activităţilor, intervievarea a 92 de lucrători medicali, descrierea profesiografi că 
a activităţii acestora au permis a aprecia gradul de încordare în muncă a medicilor şi asistentelor din 
secţiile chirurgicale şi asistentelor din blocul de operaţii în conformitate cu criteriile igienice după 
22 indici [2]. S-a stabilit că gradul de încordare în muncă a medicilor chirurgi se atribuie la clasa 
3.3. Principalele caracteristici ale muncii medicului din chirurgia de urgenţă sunt supraîncărcarea in-
telectuală şi emoţională şi  regimul încordat de muncă. Activitaea asistentelor medicale din secţiile 
chirurgicale şi din blocul de operaţii, conform indicilor de clasifi caţie, poate fi  atribuită la clasa 3.2 
de încordare în muncă. 
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Evaluarea profesiografi că a activităţii lucrătorilor medicali de profi l chirurgical a demonstrat că 
supraîncordarea neuroemoţională este condiţionată de nivelul înalt de responsabilitate pentru sănăta-
tea şi viaţa pacientului. Aceasta au confi rmat 75,9–92,3% din personalul medical intervievat, valoarea 
testului fi ind apreciată,  respectiv, cu 4,7±0,25 şi 4,9±0,25 puncte (din  5).

Acţiunea factorilor profesionali asupra organismului lucrătorului medical provoacă senzaţii 
subiective de oboseală ş.a. După cum au demonstrat rezultatele intervievării, senzaţia de extenuare la 
sfârşitul schimbului a fost indicată de 13,3–27,7% din personalul intervievat. Drept cauze principale 
ale surmenajului  20,0–21,8% din personal au arătat “responsabilitatea înaltă pentru rezultatele activi-
tăţii”. Medicii chirurgi au indicat printre cauzele principale ale oboselii „încordarea musculară statică 
de lungă durată, poziţiile incomode în timpul intervenţiilor chirurgicale, pansamentelor” (19,6%) şi  
“regimul de muncă şi odihnă nesatisfăcător” (13,7%). Asistentele medicale au indicat mai mult la 
“suprasolicitarea atenţiei, memoriei, a analizatorilor vizual şi auditiv” (16,8–17,4%) şi “surmenarea 
neuropsihică”  (10,0–15,8%). În afară de surmenare la sfârşitul zilei de lucru  lucrătorii medicali se 
mai plângeau de dureri ale membrelor inferioare (11,1–27,7%), dureri în spate, inclusiv regiunea 
lombară (11,1–16,7%) etc.

Se ştie că încordările neuroemoţionale în procesul de muncă duc la suprasolicitări ale sistemu-
lui nervos central, la dereglarea interrelaţiilor fi ziologice între sistemele organismului, ceea ce se re-
fl ectă negativ asupra capacităţii de muncă, determină scăderea labilităţii analizatorului vizual, vitezei 
reacţiilor sensomotorii, funcţiilor atenţiei, memoriei şi percepţiei [4, 6]. Încordările neuroemoţionale 
infl uenţează asupra funcţiei sistemului nervos vegetativ, sistemului endocrin şi cardiovascular – are 
loc restructurarea funcţiilor vegetative ale organismului [1, 4]. 

 Reacţia sistemului cardiovascular la efortul de muncă şi la acţiunea factorilor ocupaţionali 
la medici şi asistentele medicale din secţiile chirurgicale se manifestă prin modifi cări compensato-
rii. Frecvenţa pulsului şi valorile tensiunii arteriale la sfârşitul schimbului au crescut neesenţial (cu 
2,4–11,3%). Pe fondul majorării tensiunii pulsative cu 5,3–16,5%, a rezistenţei periferice şi tensiunii 
dinamice medii a scăzut volumul sistolic cu 3,2–3,9%. La asistentele medicale din secţia de internare 
au fost depistate modifi cări negative ale sistemului cardiovascular. Valorile frecvenţei pulsului şi ten-
siunii arteriale la sfârşitul schimbului au crescut cu 12,5–23,4% (p<0,01), volumul sistolic, minut–vo-
lumul cardiac şi tensiunea pulsativă s-au micşorat cu 6,1–26,6%. Spre fi nele zilei de lucru de 8 ore la 
personalul medical s-au înregistrat şi unele modifi cări ale indicilor psihofi ziologici: micşorarea forţei 
musculare şi a rezistenţei musculare cu 12,2–34,1%, majorarea perioadei reacţiilor sensomotorice cu 
11,2–19,3% şi scăderea capacităţii memoriei de scurtă durată  cu 37,2-45,0%.  

Este cunoscut că acţiunea factorilor de producţie de o anumită intensitate, componenţă şi durata 
de timp provoacă schimbări funcţionale în organism, poate duce la modifi cări prepatologice şi pato-
logice [ 5, 8, 9].

În structura MITM a lucrătorilor medicali de profi l chirurgical din asistenţa medicală de urgen-
ţă, după numărul de cazuri şi numărul de zile, prevalează afecţiunile acute ale căilor respiratorii su-
perioare, corespunzător:  44,8% şi 24,7%; la medici pe locul doi se afl ă bolile sistemului circulator  - 
10,3% şi 24,7%; la asistentele medicale - complicaţiile de sarcină, la naştere şi lăuzie  (11,6–28,6% şi 
12,0–35,8%). O pondere înaltă au bolile organelor genitale ale femeielor  (7,0–8,6%  şi 3,2–4,9%).

La medicii chirurgi şi asistentele medicale din blocul de operaţii pe locul trei se clasează mala-
diile sistemului osteo–muscular şi ale sistemului nervos periferic: 10,3% cazuri şi 17,3% zile la medi-
ci, la asistentele medicale - 11,6% cazuri şi 29,0% zile din numărul total din fi ecare lot profesional.

Structura MITM  a lucrătorilor medicali din aceste loturi este determinată, într-o anumită mă-
sură, de caracterul activităţii şi de factorii mediului ocupaţional: încordări neuroemoţionale, încordări 
musculare statice şi dinamice, factori chimici, poziţii de lucru incomode. 

Indicii MITM a medicilor de profi l chirurgical din asistenţa medicală de urgenţă au o tendinţă 
de creştere o dată cu majorarea vârstei (până la 49 ani) şi a vechimii în muncă (până la 14 ani). Nivelul 
MITM al medicilor de profi l terapeutic este mai mare comparativ cu cel al medicilor de profi l chirur-
gical, însă gravitatea morbidităţii după durata unui caz la medicii chirurgi este mai înaltă.           
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MITM a asistentelor medicale de profi l chirurgical şi terapeutic nu are o dinamică clară în ceea 
ce priveşte vârsta şi vechimea în muncă, în mare măsură fi ind cauzată de migrarea personalului medi-
cal cu studii medii. Conform datelor intervievării, 11,8–28,6% din persoanele intervievate (asistente 
medicale) doresc să-şi schimbe locul de lucru şi specialitatea;  40,0–68,8% au apreciat condiţiile de 
muncă drept “nefavorabile, periculoase pentru sănătate”.

Lucrătorii medicali deseori în caz de boală practică autotratarea şi nu se adresează după ajutor 
medical în instituţiile medicale (12,5–38,9% din intervievaţi). În legătură cu aceasta a fost folosită 
metoda intervievării în vederea studierii stării lor de sănătate. Analiza rezultatelor obţinute a demon-
strat că starea de sănătate “nesatisfăcătoare” a fost indicată de 21,2–25,0% din numărul asistentelor 
medicale şi de 23,1% din cel al medicilor, fi ind apreciată drept “critică din considerente de sănătate” 
- de la 3,0% până la 12,5% din numărul asistentelor medicale.

Printre principalele cauze ale maladiilor cronice personalul medical include “condiţiile de mun-
că nefavorabile ” (20,0–31,6% din intervievaţi), “regimul de muncă şi odihnă neechilibrat”, “malnu-
triţia şi regimul alimentar nesatisfăcător” (32,2–52,5%). Aceste date, într-o măsură oarecare, confi rmă 
acţiunea neprielnică a condiţiilor de muncă şi a caracterului muncii asupra organismului lucrătorilor 
medicali şi a stării de sănătate a lor în general.

În urma examenelor medicale periodice s-au depistat  9,9% de persoane cu boli cronice (din 
numărul total de persoane, care au fost supuse examenelor medicale pe perioada de 5 ani). Procentul 
de bolnavi depistaţi primar printre lucrătorii medicali de profi l chirurgical este după cum urmează: 
secţiile chirurgie – 15,8%, urologie – 12,4%, internare – 11,1%, blocul de operaţii – 11,7%. În struc-
tura maladiilor depistate primar la examenele medicale periodice prevalează hipertensiunea arterială 
– 16,7%, anemia feriprivă – 16,7%, hepatita cronică – 12,5% şi pielonefrita – 11,7%, care, într-o 
anumită măsură, sunt determinate de încordarea sporită în procesul de muncă şi de acţiunea factorilor 
nocivi din mediul ocupaţional.

Concluzii
Activitatea lucrătorilor medicali de profi l chirurgical din chirurgia de urgenţă se desfăşoară, în 

multe cazuri, în condiţii nefavorabile şi este însoţită de factori care pot infl uenţa starea fi ziologică a 
organismului, condiţiona apariţia surmenării şi a dereglărilor stării de sănătate. Factori de risc profe-
sional pentru lucrătorii medicali din chirurgia de urgenţă pot fi  consideraţi: 

   - gradul înalt de încordare neuroemoţională, cauzat de responsabilitatea   personalului medical 
pentru viaţa şi sănătatea pacientului; 

   - defi citul de timp pentru a lua o hotărâre corectă şi unică pentru acordarea urgentă a asistenţei 
medicale calitative; 

   - încordările esenţiale ale analizatorilor vizual, auditiv, senzatorial ş.a.;  
   - poziţiile incomode, ortostatice prelungite în timpul efectuării intervenţiilor  chirurgicale şi 

vizitării bolnavilor postoperatori;   
   - încordările musculare statice de lungă durată şi dinamice, deseori cu eforturi fi zice;
   - acţiunea factorilor chimici, fi zici şi biologici, care, deseori, infl uenţează în comun cu alţi 

factori nefavorabili condiţiile de muncă;
   - regimul de muncă  şi de odihnă neraţional; 
   - lucrul în schimbul de noapte şi de 24 ore, efectuarea intervenţiilor chirurgicale după termi-

narea schimbului;
   - microclima (în special, în anotimpul cald al anului) şi zgomotul ce depăşesc limitele norma-

tive în unele încăperi;
   - lipsa posibilităţilor de recreare în/sau după procesul de muncă încordată.
În baza cercetărilor ştiinţifi ce efectuate au fost elaborate măsuri de profi laxie pentru lucrătorii 

medicali din chirurgia de urgenţă. 
Problema tratată în cercetările ştiinţifi ce ale Laboratorului medicina muncii demonstrează o 

dată în plus complexitatea şi multilateralitatea problemei privind starea de sănătate şi condiţiile de 
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muncă ale personalului medical din chirurgia de urgenţă. Cercetările noastre reprezintă un început de 
studiu al factorilor de risc profesional şi al condiţiilor de muncă ale lucrătorilor medicali din asistenţa 
medicală de urgenţă, ramură care trebuie studiată din considirente fi ziologo-igienice.
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Rezumat
În baza cercetărilor ştiinţifi ce au fost apreciate condiţiile de muncă, factorii de risc profesional 

al medicilor şi asistentelor medicale de profi l chirurgical din asistenţa medicală de urgenţă, morbidita-
tea cu incapacitatea temporară de muncă, cronică şi profesională. S-a determinat gradul de încordare 
în procesul de muncă.

Summary
As a result of scientifi c researches working conditions, professional risk factors of doctors and 

medical sisters of a surgical structure of service of the fi rst help, their desease with time disability and 
chronic have been certain. The degree of intensity of their work is certain.

MORBIDITATEA PROFESIONALĂ A LUCRĂTORILOR MEDICALI DIN 
REPUBLICA MOLDOVA

Vladimir Bebîh, dr. în medicină, cercet.şt.super., Vasile Iachim, dr. în medicină, conf.univ., 
Victor Băbălău, medic Igiena muncii,   Albina Bulmaga, medic internist, 

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă, Centrul Naţional Ştiinţifi co-
Practic Medicină de Urgenţă

Personalul medical pe parcursul  activităţii sale este expus acţiunii multiplilor factori nocivi şi 
nefavorabili, care pot afecta starea fi ziologică a organismului şi sănătatea. Contactul permanent cu 
persoane bolnave, responsabilitatea de sănătatea şi viaţa pacientului, servicii de noapte şi de 24 ore,  
încordări intelectuale şi psihoemoţionale, necesitatea de a lua hotărâri urgente şi alte situaţii stresante 
caracterizează munca medicului ca neuroemoţional încordată. Au loc încordări fi zice cu eforturi mus-
culare dinamice şi statice, se impun poze de lucru forţate cu înclinări ale corpului şi poziţii incomode. 
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Mediul ocupaţional, favorizat de specifi cul activităţii şi condiţiile în care se desfăşoară munca lucră-
torilor medicali, se caracterizează şi prin acţiunea combinată a factorilor fi zici, chimici, biologici. 

Materiale şi metode. Pentru aprecierea morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali din 
Republica Moldova au fost folosite datele statistice (Forma 152/E) referitor la maladiile (otrăvirile) 
profesionale, înregistrate în anii 1991-2003 (materialele  Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Medicină Preventivă). Pentru obţinerea datelor şi efectuarea studiului au fost utilizate metode de ex-
tragere a informaţiei, matematico-statistice, de analiză [1]. 

Rezultate şi discuţii. Analiza morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali într-o perioadă 
de 13 ani a demonstrat că incidenţă constituie  1,84 cazuri la 10 mii de persoane din domeniul ocrotirii 
şanătăţii, media pe ţară fi ind de  0,4. Diagnoza de boală profesională pentru perioada respectivă a fost 
confi rmată la 125 de persoane, ceea ce constituie 18,4% din numărul total de bolnavi (680) cu maladii 
profesionale, înregistraţi în republică.

Cele mai frecvente maladii profesionale printre lucrătorii medicali sunt: tuberculoza – 46,4% 
(inclusiv tuberculoza aparatului respirator – 40,8%), alergia medicamentoasă - 24,0%, hepatitele 
– 18,4% (inclusiv hepatitele  virale – 17,6%). Aceste trei forme nozologice au alcătuit 88,8% din 
numărul total de boli profesionale. Majoritatea bolnavilor cu hepatite virale au fost din secţiile gine-
cologie, boli interne şi chirurgie, respectiv 27,3%, 18,2% şi 9,1% din numărul total de bolnavi (22) 
înregistraţi cu această maladie.

Factorii ce au determinat declanşarea  maladiilor profesionale au fost: agenţii biologici, care 
au provocat îmbolnăviri la 64,0% din numărul total de afectaţi, preparatele medicamentoase – 23,2% 
(inclusiv antibioticele – 4,8%), substanţele chimice toxice – 10,4%, agenţii fi zici – 2,4%. 

Maladiile profesionale s-au depistat în urma adresării pacienţilor în 74,4% de cazuri, formele 
cronice au constituit  97,0%, pierderea capacităţii de muncă s-a stabilit la 64,0% din numărul total de 
afectaţi. Majoritatea bolnavilor cu maladii profesionale au fost femei - 83,2%. 

Cota bolilor profesionale a fost mai mare la personalul medical mediu - 74,4%, inclusiv:  tuber-
culoza aparatului respirator şi a altor organe - 36,8%,  hepatitele virale - 10,4%, alergia medicamen-
toasă - 18,4% din numărul total (125) de bolnavi. La medici tuberculoza a constituit 8,0%, hepatitele 
virale şi alergia medicamentoasă câte 7,2%.

Un număr mai mare de îmbolnăviri de tuberculoză şi hepatite virale a fost înregistrat la perso-
nalul medical mediu cu vechimea în muncă până la 5 ani, respectiv, 28,3% şi 23,1%; 5-9 ani - 26,1% 
(tuberculoza);  10-14 ani - 23,1% (hepatitele virale) din numărul total de bolnavi pentru fi ecare nozo-
logie. Alergia medicamentoasă a fost depistată mai frecvent la personalul cu vechimea în muncă de 
15 şi mai mulţi ani - 82,6%. Tuberculoza şi alergia medicamentoasă ca maladii profesionale au fost 
depistate prioritar la medicii cu vechimea în muncă de 20 şi mai milţi ani, respectiv, 70,0% şi 66,7% 
din nimărul total de bolnavi pentru fi ecare nozologie, hepatitele virale - vechimea în muncă de 15 şi 
mai mulţi ani -77,8%. 

Majoritatea cazurilor de boală profesională la personalul medical mediu s-a  înregistrat la vârsta 
de 30-39 de ani cu vechimea în muncă de 10-14  ani - 11,8% şi la  vârsta de 40-49 de ani cu vechimea 
în muncă peste 20 de ani - 19,4% din numărul total de bolnavi din această grupă profesională. La 
medici majoritatea bolilor profesionale s-au semnalat la vârsta de 40-59 de ani cu vechimea în  muncă 
de peste 20 de ani – 46,9%. 

Mai mulţi bolnavi cu maladii profesionale au fost din instituţiile curative municipale  şi  repu-
blicane,  în medie - 43,2% din numărul total de  afectaţi (125).  Din numărul total de bolnavi (54) din 
aceste  instituţii de tuberculoză erau bolnavi 59,3%, alergia medicamentoasă a fost depistată mai mult 
la personalul medical, care lucrează în instituţiile medicale din sectorul primar - 42,9%,  hepatitele 
virale la personalul din instituţiile medicale din centrele raionale - 20,9% din numărul total de bolnavi 
(corespunzător -  28 şi 43 de bolnavi din instituţiile respective). 

Rezultatele cercetărilor au demonstrat că împrejurările şi condiţiile apariţiei patologiilor profe-
sionale  la lucrătorii medicali au fost determinate de nerespectarea normelor de securitate a muncii şi 
de igienă personală, regimului sanitar-antiepidemic, de încălcarea normelor de protecţie şi organizare 
a muncii, asigurarea insufi cientă a lucrătorilor medicali cu încăperi social-sanitare şi cu mijloace in-
dividuale de protecţie.
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Concluzii şi recomandări
Analiza morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali demonstrează că indicii acestor mala-

dii la salariaţii din ramura ocrotirii sănătăţii sunt mai înalţi ca la alte categorii de angajaţi. 
Factorii principali care au favorizat apariţia maladiilor profesionale au fost agenţii biologici şi 

preparatele medicamentoase. Cele mai frecvente maladii profesionale provocate de agenţii biologici 
sunt tuberculoza şi hepatitele virale, ultimele fi ind înregistrate mai mult la lucrătorii medicali care 
contactează cu sânge şi cu alte biosubstrate contaminate.

Printre afectaţi cu maladii profesionale prevalează personalul medical mediu cu vechimea în 
muncă şi vârsta mai mici decât la medici, însă toţi bolnavii au vârsta aptă de muncă, ceea ce are o 
mare importanţă psihologică pentru personal şi  pentru economia naţională. Printre lucrătorii medi-
cali cu maladii profesionale mai mulţi sunt femei. Majoritatea bolnavilor afectaţi de tuberculoză sunt 
din instituţiile medico-sanitare publice municipale şi republicane. La lucrătorii medicali din sectorul 
primar s-a înregistrat mai mult alergia medicamentoasă, din centrele raionale - hepatitele virale.  Cau-
zele, posibil, sunt modul de activitate, atârnarea neglijentă faţă de sănătatea proprie, nivelul redus de 
cunoştinţe privind securitatea şi igiena muncii.

Majoritatea maladiilor profesionale au fost depistate în urma adresării pacienţilor, dar nu la 
examenele medicale periodice. Aceasta demonstrează faptul că la examenele medicale periodice ale 
lucrătorilor medicali nu se respectă cerinţele ordinelor şi actelor normative în vigoare. O altă cauză 
este defi citul de specialişti în domeniul patologiilor profesionale.

Analiza împrejurărilor şi condiţiilor apariţiei maladiilor profesionale la personalul medical a 
demonstrat că majoritatea au fost determinate de  nerespectarea normelor de securitate şi de igienă a 
muncii, de încălcarea normelor de protecţie a muncii, a regimului sanitaro-antiepidemic, de asigura-
rea insufi cientă cu mijloace individuale de protecţie şi cu încăperi social-sanitare, ceea ce mărturiseş-
te despre atitudinea superfi cială a conducătorilor  instituţiilor medicale faţă de cerinţele respectării de 
către personal a securităţii şi igienei muncii.

Cercetările efectuate au permis a elabora şi recomanda conducătorilor instituţiilor medico-sani-
tare publice (IMSP) unele măsuri de profi laxie a maladiilor profesionale ale lucrătorilor medicali:

- organizarea examenelor  medicale  obligatorii  la angajare  şi periodice ale   personalului me-
dical în conformitate cu prevederile  ordinelor Ministerului Sănătăţii nr. 132 din  17.06.96 şi nr. 255 
din 15.11.96; comisia medicală trebuie să aplice măsuri efi ciente  pentru depistarea precoce a bolilor  
profesionale;

- la examenele medicale periodice ale lucrătorilor  medicali, în mod obligatoriu de efectuat 
investigaţii de laborator ale sângelui la marcherii hepatitelor virale B, C, la HIV/SIDA şi testele la 
tuberculoză; la personalul cu factorii de risc profesional asfel de investigaţii se recomandă de efectuat 
după fi ecare şase luni de activitate; 

 - de organizat  în  IMSP instruirea conducătorilor şi personalului subdiviziunilor medicale, în ceea 
ce preveşte securitatea şi igiena muncii, respectarea cerinţelor sanitaro-igienice şi antiepidemice;

- de asigurat personalul medical cu mijloace individuale de protecţie şi cu echipament sanitar, 
cu încăperi social-sanitare,  amenajate în conformitate cu obligaţiunile funcţionale şi cerinţele norma-
tivelor sanitaro-epidemiologice în vigoare. 

Medicilor igienişti şi epidemiologi din CMP şi IMSP se recomandă:
- a intensifi ca supravegherea sanitaro-epidemiologică a IMSP de toate nivelurile în  scopurile 

profi laxiei bolilor profesionale;
- în colaborare cu conducătorii IMSP a  determina factorii de risc profesional la locurile de 

muncă prin  crearea ulterioară a condiţiilor inofensive de muncă şi odihnă conform specifi cului acti-
vităţii;

- a participa la organizarea examenelor  medicale  periodice ale lucrătorilor medicali, la evalua-
rea rezultatelor  fi nale pentru aprecierea contingentului de risc, modului de reangajare, reabilitare a 
personalului medical cu maladii cronice şi profesionale. 

În contextul profi laxiei morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali o importanţă majoră are 
instruirea viitorilor medici şi a specialiştilor cu studii medii, pentru ce este necesar: 
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- a prevedea în programele de instruire universitară şi postuniversitară a medicilor şi persona-
lului medical cu studii medii tematici privind factorii de risc profesional, securitatea şi igiena muncii 
lucrătorilor medicali, profi laxia maladiilor profesionale; 

- a organiza seminare cu medicii şi personalul medical mediu din teritoriu cu privire la factorii 
de risc profesional şi profi laxia bolilor profesionale la lucrătorii medicali; 

-  a organiza în teritoriu şcoli de experienţă înaintată privind activitatea personalului medical, 
crearea condiţiilor inofensive de muncă şi odihnă, profi laxia bolilor profesionale. 

Asigurarea  IMSP cu specialişti în domeniul patologiilor profesionale are o importanţă sem-
nifi cativă nu numai pentru profi laxia morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali, dar şi a altor 
categorii de angajaţi. Actualmente în ţara noastră numărul specialiştilor în domeniul patologiilor pro-
fesionale este insufi cient. Din aceste considerente se impune luarea de măsuri în vederea pregătirii 
specialiştilor şi  optimizării asistenţei medicale în problema respectivă, acordarea de ajutor consulta-
tiv-metodic şi practic specialiştilor din teritoriu privind diagnosticarea, tratarea, reabilitarea bolnavi-
lor cu boli profesionale şi fortifi carea condiţiilor inofensive de muncă şi odihnă a angajaţilor. 

Cercetările ştiinţifi ce efectuate de Laboratorul medicina muncii confi rmă faptul că problema 
igienii şi fi ziologiei muncii lucrătorilor  medicali rămâne a fi  actuală, de aceea în planurile de activi-
tate ştiinţifi că trebuie de prevăzut cercetări privind condiţiile de muncă,  factorii de risc profesional şi 
profi laxia morbidităţii generale şi profesionale la lucrătorii medicali. 

Considerăm că problema patologiilor profesionale, optimizarea asistenţei medico-sanitare nu 
numai a lucrătorilor medicali, dar şi a angajaţilor din diverse ramuri ale economiei naţionale poate, în 
mare măsură, să fi e soluţionată prin crearea Serviciului medicina muncii [2, 3, 4].

La indicaţia Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale a fost elaborat şi emis ordinul MS PS 
nr.236 din 02.08.05 „Privind profi laxia morbidităţii prin maladii profesionale a lucrătorilor medicali 
din Republica Moldova”.  
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Rezumat
Condiţiile şi caracterul muncii lucrătorilor medicali necesită o atenţie deosebită, deoarece pe 

parcursul activităţii profesionale ei sunt expuşi acţiunii factorilor nocivi şi nefavorabili, care duc la 
apariţia bolilor profesionale. Nivelul maladiilor profesionale la lucrătorii medicali este mai înalt ca la 
alte categorii de angajaţi din economia naţională. Cauzele principale de declanşare a acestor maladii 
sunt nerespectarea cerinţelor de securitate şi a igienei muncii. S-au elaborat recomandări privind pro-
fi laxia morbidităţii profesionale la lucrătorii medicali.

Summary
Conditions and character of work of medical workers demand steadfast attention by way of 

health protection as they can infl uence various harmful and adverse factors which quite often lead to 
development of occupational diseases. A level of professional desease at medical workers above in 
comparison with other categories working. Principal causes of occurrence of these diseases are non-
observance of safety requirements and hygiene of work. Are offered recommendations on preventive 
maintenance of occupational diseases at medical workers.
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ISTORICUL DEZVOLTĂRII ŞI ACTIVITĂŢII SERVICIULUI
 SANITARO-EPIDEMIOLOGIC DE STAT (SSES) AL REPUBLICII 

MOLDOVA (SPICUIRI ISTORIOGRAFICE) 

Constantin Spînu, dr. h. în medicină, prof. univ., Vasile Calin, dr. în medicină, 
Petru Iarovoi, dr. h. în medicină, prof. univ.,

Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă

Fiecare instituţie, serviciu de stat departamental îşi are istoria sa. Actele şi evenimentele isto-
rice au o mare valoare şi pot servi ca sursă de informaţie şi element important în educarea tinerilor 
specialişti. O importanţă deosebită are şi istoria Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat (SSES) 
al Republicii Moldova, care s-a modifi cat în funcţie de situaţia sanitaro-epidemiologică din ţară şi 
s-a racordat la cerinţele internaţionale, inclusiv  cele înaintate de Comunitatea Europeană. Etapele de 
dezvoltare şi funcţionare ale acestui Serviciu, ca parte integrantă a sistemului de sănătate publică, au 
evoluat după cum urmează:  

Etapa I (1945-1948). Staţiile antimalarică şi antitulearemică, dispensarele: antitrahomic, anti-
tuberculos, Laboratorul Central Bacteriologie Sanitară, Institutul Moldovenesc de Epidemiologie şi 
Microbiologie, Staţia Republicană Sanitaro-Epidemiologică. 

• Activitatea de bază a acestor instituţii a fost orientată spre combaterea şi lichidarea epidemiilor.
• Lichidarea consecinţelor sanitare şi epidemiologice ale războiului prin asigurarea eşalonată a 

soluţionării problemelor majore de sănătate publică în anii postbelici. Activitatea lor purta, în fond, 
un caracter metodico-organizatoric, implementând principiile medicinei preventive.

Etapa II  (1948-1965). Defi nitivarea, constituirea şi perfecţionarea Serviciului Sanitaro-Epide-
miologic de Stat ca sistem propriu-zis s-a consolidat prin activitatea organizatorico-metodică a Staţiei 
Republicane Sanitaro-Epidemiologice şi a Institutului Moldovenesc de Cercetări Ştiinţifi ce în Igienă 
şi Epidemiologie, care a asigurat elaborarea bazei legislative şi normative în domeniul medicinei 
preventive, crearea structurilor teritoriale.

• Funcţionarea ca Sistem a Serviciului Supravegherii Sanitaro-Epidemiologice de Stat.
• Ameliorarea situaţiei epidemiologice prin reducerea substanţială a incidenţei de boli infec-

ţioase şi lichidarea unor infecţii contagioase (malaria, tulearemia, tifosul exantematic, febra tifoidă, 
scarlatina etc.). 

• Iniţierea programului de cercetare-dezvoltare privind acţiunea factorilor mediului înconjură-
tor asupra sănătăţii la diferite grupe de populaţie.  

Etapa III (1966-1994). Consolidarea serviciului de laborator, implementarea metodelor mo-
derne de investigaţii bacteriologice, virusologice, radiologice etc. 

• Fundamentarea cercetărilor ştiinţifi ce în problemele estimării sănătăţii populaţiei, stării sa-
nitare a alimentării cu apă, habitatului uman, sistematizării, reconstrucţiei şi amenajării oraşelor şi 
satelor etc. O atenţie sporită s-a acordat studierii factorilor biochimici; în anii 1960-1970 a fost iniţiat 
şi realizat studiul privind conţinutul de iod în sol, în apa potabilă, produsele alimentare, utilizarea 
pesticidelor în agricultură etc., cauza răspândirii extinse a guşei endemice, hepatitelor, conţinutul de 
nitraţi şi izotopi radioactivi în mediul înconjurător, impactul lor asupra organismului uman. 

• S-au intensifi cat cercetările în epidemiologie, microbiologie, virusologie, imunoprofi laxie, 
care au pus baza unui nou concept privind unele elemente noi în mecanismul dezvoltării imunogene-
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zei în antrax şi tetanos, optimizarea supravegherii epidemiologice şi perfectarea diagnosticului de la-
borator la difterie, rugeolă, hepatite, poliomielită şi alte infecţii de geneză bacteriană şi virală. În baza 
cercetărilor ştiinţifi ce s-au elaborat şi implementat în practica medicală noi produse de diagnostic şi 
tratament: antraxin, tetanin, rotatest, pacovirin. 

Etapa IV (1995-2005). Optimizarea structurii şi sporirii efi cienţei activităţii SSES prin crearea 
Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă în baza reorganizării Direcţiei Principa-
le Sanitaro-Epidemiologice a Ministerului Sănătăţii, Centrului Republican de Igienă şi Epidemiolo-
gie, secţiilor ştiinţifi ce de Igienă şi Epidemiologie ale Institutului de Cercetări în Medicina Preventivă 
şi Clinică (până în anul 1987 aceste secţii au constituit baza Institutului de Cercetări Ştiinţifi ce în Igie-
nă şi Epidemiologie, care a funcţionat 40 de ani), Centrului Republican de Profi laxie şi Combatere a 
SIDA şi Centrului Republican “Sănătate” (Hotărârea Guvernului R.M. nr.529 din 28.07.1995 şi, res-
pectiv, Ordinul M.S. nr.409 din 21.09.1995), care în comun cu CMP teritoriale au asigurat şi realizea-
ză prevederile Constituţiei şi legilor Republicii Moldova privind asigurarea sanitaro-epidemiologică 
a populaţiei în perioada de tranziţie la economia de piaţă prin elaborarea şi realizarea programelor 
naţionale în domeniul ocrotirii sănătăţii, protecţiei consumatorului şi mediului înconjurător. În parti-
cular, se realizează Planul Naţional de Acţiune „Sănătatea în relaţie cu mediul”, Programul Naţional 
de profi laxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiei cu transmitere sexuală (ITS), Programul 
Naţional de combatere a holerei şi altor boli diareice acute (BDA), Programul Naţional de imunizări 
(PNI), Programul Naţional de combatere al hepatitelor virale etc. În următorii cinci ani cu contribuţia 
specialiştilor CNŞPMP şi CMP teritoriale va fi  asigurată populaţia cu servicii de imunizare garantate 
de stat împotriva a zece boli infecţioase: poliomielita, difteria, tetanosul, tusea convulsivă, rubeola, 
oreionul, hepatita virală B, rujeola, tuberculoza la copii şi infecţia cu Haemophilus infl uenzae. 

Unul din principalele obiective ale PNI este acoperirea cu vaccinuri în proporţii de peste 95% 
la nivel naţional, menţinerea Republicii Moldova ca ţară fără de poliomielită, de cazuri de tetanos 
la nou-născuţi, rubeolă congenitală. Aceste programe au fost deja elaborate şi vor fi  realizate în ca-
drul proiectului Strategiei globale de imunizare pentru anii 2006-2010, adoptate de către Organi-
zaţia Mondială a Sănătăţii, şi constituie un element integral al Strategiei de Creştere Economică şi 
Combatere a Sărăciei pentru anii 2004-2007. În acest context în subdiviziunile Centrului Naţional 
Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă s-au creat premise pentru o activitate ştiinţifi co-practică 
mai fructuoasă, multilaterală şi o valorifi care mai efectivă a rezultatelor de cercetare-dezvoltare în 
practica medicală prin: 

• Perfecţionarea în continuare a sistemului de dirijare cu SSES. Fortifi carea şi modernizarea 
bazei tehnico-materiale a CMP teritoriale pentru asigurarea securităţii sanitaro-epidemiologice a po-
pulaţiei la nivel de ţară.

• Renovarea suportului legislativ, normativ şi metodic al SSES cu armonizarea lui la cerinţele 
UE şi organismelor internaţionale.

• Trecerea la noi forme şi metode în activitatea SSES: 
a) monitoringul socio-igienic şi implementarea sistemului informaţional al medicinei preven-

tive;
b) optimizarea supravegherii epidemiologice cu elaborarea unui concept privind perfectarea 

sistemului de diagnostic de laborator, profi laxiei specifi ce şi nespecifi ce la infecţii şi maladii non-
transmisibile etc. cu valorifi carea metodelor performante în corespundere cu recomandările OMS;

c) implementarea conceptului de promovare a sănătăţii şi de profi laxie a maladiilor; 
d) consolidarea colaborării cu diverse organisme internaţionale, ţări, instituţii de profi l.
Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat a fost condus în diferite perioade (anii 1945-2005) de 

specialişti remarcabili: 
a) Ministerul Sănătăţii – medici -şefi  sanitari de stat: M. Ghehtman, F. Tcaciov, Vera Malîghina, 

P. Iarovoi, V. Benu, V. Dobreanschi, V. Vangheli, M. Magdei, V. Chicu, I. Bahnarel;
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b) Institutul Moldovenesc de Cercetări Ştiinţifi ce în Igienă şi Epidemiologie – directori: 
N. Ejov, A. Discalenco, I. Şroit, V. Iachim; 

c) Staţia Republicană Sanitaro-Epidemiologică – medici-şefi  adjuncţi sanitari de stat: C.Sedî-
chin, Gr. Groisman, Tamara Bondarenco, S.Juravchin, Elizaveta Miliutina, A.Covaliov, N.Bulîcev, 
A.Discalenco, B.Rusnac, V.Bodiul, V.Băbălău, V.Chicu, M.Magdei, I.Bahnarel;

d) Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă al Ministerului Sănătăţii şi Pro-
tecţiei Sociale - medici-şefi  sanitari de stat: M. Magdei, V.Chicu, Ana Volneanschi, I.Bahnarel. 

Rezumat
Este prezentată evoluţia etapelor de dezvoltare şi funcţionare a Serviciului Sanitaro-Epidemio-

logic de Stat în funcţie de situaţia sanitaro-epidemiologică din Republica Moldova, începând cu anul 
1945 până în 2005, au fost specifi cate sarcinile pentru viitor.

Summary
The evolution of stages of the development and the working of the State Sanitary and 

Epidemiological Service and its perspectives are being described, depending on the epidemiological 
and sanitary situation in the Republic of Moldova beginning with 1945 will 2005 inclusively.
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SĂNĂTATEA  MEDIULUI  ÎNCONJURĂTOR – 
ELEMENT INDISPENSABIL ÎN SĂNĂTATEA OMULUI

Nicolae Opopol, membru corespondent, prof. univ., 
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Principiul de bază al Declaraţiei de la Rio-de-Janeiro privind Mediul şi Dezvoltarea stipulează 
că „Fiinţele umane se afl ă în centrul preocupărilor dezvoltării durabile. Lor trebuie să li se asigure 
o viaţă sănătoasă şi productivă în armonie cu natura”. Aceasta accentuează importanţa interrelaţiilor 
dintre pilonii ambiental, social şi economic ai dezvoltării durabile, toţi ei servind ca suport al sănătă-
ţii. Sănătatea este atât indicatorul, cât şi resursa dezvoltării durabile.

Cu toate acestea, omenirea, deşi declară că omul trebuie să trăiască în armonie cu natura, nu a 
reuşit încă să realizeze acest deziderat. Existând, omul foloseşte resurse naturale, modifi că unii pa-
rametri ai mediului înconjurător, elimină reziduurile sau deşeurile, produse ale activităţii sale, care, 
din punctul de vedere al necesităţilor umane, nu mai prezintă careva valori. Intensitatea manifestării 
acestor procese în planurile local, regional şi global, atitudinea comunităţii faţă de ele stau la baza 
sănătăţii mediului înconjurător.

Unele particularităţi ale sănătăţii populaţiei. Interrelaţiile omului cu mediul înconjurător i-a 
preocupat pe medici din cele mai vechi timpuri. Încă pe vremea lui Hipocrate au fost efectuate inves-
tigaţii pentru a stabili factorii determinanţi ai bolilor umane cu largă răspândire în acele timpuri. Cele 
mai  răspândite erau bolile infecţioase. Epidemiile erau distrugătoare, afectând populaţia multor ţări 
şi chiar a continentelor, pricinuind pagube enorme societăţii umane. Pe parcursul secolelor, în special, 
al ultimelor, ştiinţa medicală a descoperit cauzele procesului infecţios. Dezvoltarea ştiinţelor, inclusiv 
medicina, a creat premise pentru a ţine sub control procesul epidemic. A început elaborarea de măsuri 
de combatere, iar ulterior şi de prevenire a celor mai periculose maladii infecţioase. Ca urmare, cota 
deceselor, cauzate de bolile  infecţioase, în structura mortalităţii generale s-a redus esenţial. Succese 
spectaculoase în acest domeniu au obţinut multe ţări europene, inclusiv Republica Moldova. În ulti-
mii ani în republică 1,6-1,8% din numărul total de decese revin bolilor contagioase. Astfel, pe primul 
loc în structura mortalităţii s-au plasat alte stări morbide, şi anume cele necontagioase. 

Incidenţa sporită a bolilor netransmisibile, apariţia lor la vârstă timpurie,  cronicizarea frecventă 
cu stabilirea invalidităţii constituie o povară pentru societate, epuizând resursele umane şi afectând 
economia naţională. O situaţie deosebit de complicată s-a creat în fostele republici ale URSS. Criza 
economică de proporţie, care a urmat după destrămarea Uniunii Sovietice, a acutizat toate fenome-
nele sociale, inclusiv cele care condiţionează destrămarea sănătăţii omului. Ca urmare, mortalitatea 
generală a sporit, iar indicii ei au devenit alarmanţi. Republica Moldova nu face excepţie. Mortalita-
tea generală a sporit, constituind în ultimii ani 11,0 – 12,0‰. Majoritatea deceselor sunt cauzate de 
stările morbide prevenibile. Pentru ţara noastră sunt caracteristice:

• mortalitatea semnifi cativ mai sporită (la toate vârstele) în mediul rural în comparaţie cu cel 
urban;

• diferenţierea teritorială a indicilor mortalităţii (cu indici mai superiori în nordul ţării);
• mortalitatea foarte sporită la vârsta aptă de muncă (40-42% din numărul total de decese);
• prevalarea, la vârsta aptă de muncă,  a mortalităţii la bărbaţi (de 2,7-2,8 ori mai frecvent decât 

la femei);
• ponderea mare a tumorilor (locul doi după bolile aparatului cardiovascular), a bolilor aparatu-

lui digestiv (locul trei) şi a traumelor şi otrăvirilor (locul patru) în structura mortalităţii generale etc.
Speranţa de viaţă la naştere în 2003 a constituit 68,2 ani, pentru bărbaţi – 64,5 şi pentru femei 

– 71,6 ani, înregistrându-se o stabilizare în ultimul timp. Acest indice este nesemnifi cativ, fi ind totuşi 

MATERIAL  DIDACTIC
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superior celor din Federaţia Rusă, Azerbaidjan, Ucraina, dar inferior indicilor din Belarus, Armenia, 
Albania, Estonia, România, Georgia şi semnifi cativ inferior celor din ţările dezvoltate. Acelaşi co-
raport se menţine şi la speranţa de viaţă sănătoasă. În ceea ce priveşte speranţa de viaţă sănătoasă 
a femeilor, Republica Moldova se plasează pe unul din ultimele locuri în Europa, ceea ce denotă o 
situaţie nefavorabilă în domeniul protecţiei sănătăţii femeilor.

Mortalitatea infantilă a manifestat în ultimii ani o vădită tendinţă de reducere, de la 18,3 în anul 
2000 până la 14,4 la 1000 născuţi-vii în 2003. Mortalitatea copiilor de vârsta până la 5 ani a constituit 
17,8‰, indicii variind pe raioane. Stările morbide prevenibile au cauzat mai mult de jumătate din 
decese.

Incidenţa generală a populaţiei în anul 2004 a alcătuit 3424,9, iar prevalenţa generală - 6301,5 
la 10 mii de locuitori. Acesta este nivelul mediu care, cu anumite variaţii, se menţine pe parcursul ulti-
milor ani. Incidenţa tumorilor maligne a constituit aproximativ 190 şi prevalenţa lor – 1000 de cazuri la 
100 mii de locuitori. În comparaţie cu anii precedenţi, se manifestă o tendinţă de creştere a incidenţei. 

Incidenţa bolilor aparatului digestiv prezintă un deosebit interes în legătură cu faptul că ele 
determină o invaliditate înaltă, dar şi frecvente decese. Incidenţa medie a acestor patologii este de-
terminată de hepatitele cronice şi cirozele fi catului şi are o repartizare teritorială specifi că, fenomen 
observat mai mulţi ani la rând. 

Actualitatea problemei traumatismului este determinată de numărul foarte mare al traumelor 
şi otrăvirilor, care se înregistrează anual în toate unităţile administrativ-teritoriale ale ţării. Incidenţa 
lor generală are tendinţă de creştere, fapt ce demonstrează o atenţie insufi cientă a societăţii faţă de 
securitatea fi zică a oamenilor. 

Frecvente şi persistente sunt stările patologice infl uenţate de factorii socioeconomici, habituali, 
ecologici etc. Din ele fac parte anumite stări morbide ale sistemului digestiv, bolile endocrine, de 
nitriţie şi metabolism, maladiile psihice, alcoolismul, narcomania etc. Maladiile psihice se deosebesc 
prin prevalenţă semnifi cativă. Incidenţa lor la copii este de două ori mai sporită în comparaţie cu adul-
ţii, prevalenţa fi ind aproape egală. Incidenţa alcoolismului în ultimii trei ani s-a stabilizat la cifra de 
81-84, iar prevalenţa la cifra de 1300-1340 la 100 mii locuitori, deşi indicii variază larg în raport cu 
unităţile administrativ-teritoriale. Incidenţa narcomaniei, de asemenea, s-a stabilizat, însă prevalenţa 
sporeşte pe an ce trece. Această situaţie este o dovadă, pe de o parte, a accesului facilitat al populaţiei 
la droguri iar, pe de alta, a efi cacităţii reduse a măsurilor de tratament a acestei stări morbide. 

Un indice, care refl ectă elocvent infl uenţa bolilor cronice asupra economiei naţionale, poate fi  
dinamica invalidităţii copiilor. Indicele invalidităţii copiilor în Moldova a sporit în ultimul deceniu, 
atingând valoarea de 16 copii la 1000 copii. 

Indicii bolilor cronice în majoritatea cazurilor au o repartizare geografi că deosebită, fapt care 
demonstrează persistenţa de lungă durată a factorilor nocivi în multe teritorii. Estimarea impactului 
morbidităţii cronice, efectuată în baza indicilor mortalităţii după principalele cauze de deces, permite 
a determina unităţile teritoriale cu cel mai semnifi cativ impact pentru comunitate. De aici rezultă că 
măsurile necesare pentru redresarea sănătăţii trebuie să poarte caracter local.

Sănătatea mediului înconjurător este determinantă pentru sănătatea omului. După cum s-a 
menţionat, omul şi mediul, în care el există, permanent interacţionează: omul infl uenţează factorii 
de mediu, iar ultimii determină starea de sănătate a acestuia. Existenţa unui număr mare de factori 
care infl uenţează sănătatea impune necesitatea clasifi cării lor. Cea mai simplă clasifi care divizează 
factorii în patru grupe - factorii ambientali (fi zici, chimici, socioculturali, educaţionali etc.), factorii 
comportamentali (condiţionaţi, în mare măsură, de factorii sociali), factorii dependenţi de serviciile 
de sănătate şi factorii dependenţi de biologia umană (moştenirea genetică, sistemele interne complexe 
etc.). Alte clasifi cări concretizează anumite grupe de factori, dar, de asemenea, nu poartă un caracter 
exhaustiv. În tab.1 este prezentată clasifi carea factorilor, care infl uenţează sănătatea individuală la 
diferite niveluri - de individ, familie, unitate economică, comunitate, de stat.
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Tabelul 1
Clasifi carea deteminantelor sănătăţii

Categoria Subcategorii, care ţin de 
anumite aspecte

Determinante ale sănătăţii

Individual 
sau familial

Psihologic Etnitatea, genul, vârsta, statutul nutriţional, statutul 
imun

Comportamental Educaţia, perceperea riscului, specialitatea, tradiţiile, 
comportamentul riscant

Socioeconomic Sărăcia, şomajul

Ambiental
Fizic Aerul, apa, solul, vectorii, infrastructura, poluarea, 

energia, habitatul, practica agricolă, recoltele, 
alimentele

Social Componenţa familiei, structura comunitară, cultura, 
criminalitatea

Financiar Angajarea în câmpul muncii, resursele fi nanciare, 
investiţiile

Economic 
şi/sau
sociopolitic

Serviciul de sănătate Urgenţa medicală, asistenţa preventivă şi primară, 
serviciile specializate, serviciile de recuperare

Alte instituţii Poliţia, transportul, lucrările publice, autorităţile 
municipale, regionale şi centrale, ONG-urile etc.

Politic Reglementările, legile, justiţia, obiectivele, priorităţile

În ceea ce priveşte sănătatea umană, există o mulţime de defi niţii ale ei, esenţa cărora este spe-
cifi cată de criteriile de referinţă luate ca bază. Constituţia OMS (1949) defi neşte sănătatea ca ”stare 
bună din punctele de vedere fi zic, mintal şi social, avându-se în vedere nu numai absenţa bolii sau 
a infi rmităţii”. Această defi niţie refl ectă mai mult o aspiraţie, în timp ce pentru activităţi practice se 
impune o interpretare mai aplicativă. Pornind de la particularităţile organismului uman, ca obiect 
biosocial, şi de la condiţiile de existenţă a lui, sănătatea individuală, în mare măsură, este rezultatul 
interrelaţiilor organismului concret (care posedă anumite particularităţi biologice moştenite) cu me-
diul înconjurător, ocupaţional, modul de trai, factorii determinaţi de comportament şi de comunitatea 
în care se afl ă. De aici rezultă că din momentul concepţiei, embrionul, ulterior fătul, apoi copilul şi 
adultul sunt infl uenţaţi de o serie de factori, atât sanogeni, cât şi nocivi. Prevalarea unora sau altora 
depinde de anumite condiţii concrete. Acest concept este important pentru înţelegerea legităţilor, care 
stau la baza pierderii sănătăţii individuale. În ceea ce priveşte sănătatea grupurilor umane, este reuşită 
defi niţia dată de D.Enachescu şi M.Marcu (1997), „ca fi ind o sinteză a sănătăţilor individuale, apre-
ciată într-o viziune sistemică, globală (ecosistemică)”.

Din punctul de vedere al antropoecologiei, mediul înconjurător este totalitatea structurilor 
materiale, forţelor şi fenomenelor naturii, materia şi spaţiul, tot felul de activităţi  antropogene, care 
sunt în contact cu organismele vii sau totalitatea mediilor abiotice, biotice şi sociale, care împreună 
infl uenţează omul şi tot ce-i aparţine lui. Prin urmare, noţiunea de mediu înconjurător include în sine 
nu numai informaţia despre mediul natural şi mediul înconjurător în care există omul, dar şi despre 
tot ce a fost modifi cat de om. De aceea mediul înconjurător trebuie interpretat ca o condiţie şi ca un 
rezultat al activităţii antropogene. Elementul antropogenic al mediului înconjurător vorbeşte despre 
faptul că această noţiune nu este echivalentă noţiunii „mediul natural”. O abordare metodologică 
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corectă a mediului înconjurător poate fi  realizată dacă componentele lui naturale şi socialeconomice 
sunt examinate ca o totalitate unică. 

În ultimul timp tot mai mult este conştientizat faptul că pentru dezvoltarea stărilor morbide 
necontagioase, în afară de particularităţile biologice ale organismului uman, o importanţă deosebită 
are calitatea mediului în care omul există. Mediul cuprinde ambianţa mezologică în care el trăieşte, 
ultimul fi ind parte componentă a complexului ecologic. Omul există şi activează într-un anumit me-
diu. Calitatea lui, evaluată prin prisma infl uenţei asupra sănătăţii umane, este înţeleasă ca sănătatea 
mediului. 

Factorii mediului înconjurător sunt multipli. Ei pot fi  împărţiţi în factori sanogeni, care contri-
buie la promovarea şi conservarea sănătăţii, nesemnifi cativi pentru sănătatea omului, când ultima nu 
este nici afectată, dar nici fortifi cată, şi patogeni, cu impact negativ potenţial şi real asupra sănătăţii. 
Când un sistem ecologic este în stare de echilibru, prevalează starea de sănătate a populaţiei, dacă sis-
temul este dezechilibrat, apar tulburări în funcţiile fi ziologice ale organismului, care, după un anumit 
timp şi în anumite circumstanţe, provoacă starea morbidă. Iată de ce, pentru existenţa omului trebuie 
asigurată securitatea mediului înconjurător. 

Caracteristica factorilor mediului înconjurător. Actualmente nu există o clasifi care ex-
haustivă a factorilor mediului înconjurător. Multiplicitatea lor exprimată, varietatea extinsă în 
funcţie de origine şi diverse caracteristici nu permit  o sistematizare exactă şi completă. Mulţi din-
tre ei sunt de origine socioeconomică (accesul la apă potabilă de bună calitate, produse alimentare 
variate şi inofensive, habitat salubru, transport obştesc etc.), alţii de origine biologică (macro- şi 
microorganismele şi produsele activităţii lor vitale), chimică (compuşi chimici neorganici şi orga-
nici), fi zică (iradieri ionizante şi neionizante). Societatea umană, ca organism viu, permanent se 
dezvoltă şi se perfecţionează, intervenind continuu în elementele naturii. Astfel, factorii de mediu 
permanent se modifi că. Se modifi că atât numărul factorilor cu impact negativ asupra sănătăţii, cât 
şi intensitatea lor, durata de acţiune, reacţia organismului uman etc., ceea ce impune necesitatea 
unei monitorizări permanente. 

Procesul epidemiologic în bolile netransmisibile, cronice este mult mai complicat decât în cazul 
bolilor infecţioase şi cuprinde:

1. Sursele generatoare de factori de agresiune şi de risc.
2. Căile şi mecanismele de transmitere a factorilor de agresiune.
3. Receptivitatea organismului şi capacitatea de adaptare la acţiunea factorilor de agresiune.
Există mai multe surse generatoare de factori de agresiune, majoritatea fi ind specifi cate în tab.1. 

Actualmente a crescut numărul surselor generate de fenomene globale. Organizaţia Mondială a Să-
nătăţii a întreprins o încercare de a clasifi ca aceste surse, considerându-le drept pericole ecologice 
globale ale secolului al XXI-lea:

• creşterea numărului populaţiei;
• creşterea economică;
• producerea alimentelor şi distribuirea acestora;
• epuizarea surselor de energie şi a resurselor naturale;
• eroziunea sau degradarea solului;
• tăierea pădurilor;
• asigurarea sau defi citul de apă;
• poluarea aerului;
• acumularea deşeurilor (inclusiv chimice, toxice);
• pericole de război, accidente nucleare şi terorism;
• degradarea stratului de ozon, încălzirea globală;
• inechităţile naţionale sociale, economice şi politice;
• inechităţile dintre ţările industrializate şi cele neindustrializate.
Fiecare fenomen enumerat mai sus include complexuri de factori, care se manifestă la nivel 

local. 
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Cele mai semnifi cative surse de poluare a mediului înconjurător provin din activitatea antro-
pogenă şi sunt consecinţe ale dezvoltării economice. Activitatea antropogenă infl uenţează dăunător 
asupra sănătăţii prin eliberarea poluanţilor în aer şi în apă şi generarea de deşeuri, care ajung în sol. 
Agenţii toxici sunt multipli şi pot fi  clasifi caţi în felul următor (tab.2). 

Tabelul 2 
Clasifi carea agenţilor toxici din punctul de vedere al sănătăţii mediului înconjurător

Criteriul de clasifi care Agenţi toxici

După structură Organici: aromatici (benzenii), poliaromatici, amine, eteri, cetone, alcooli etc.

După tipul chimic
Compuşi organocloruraţi, compuşi organici ai fosforului, hidrocarburi alifatice 
halogenizate, eteri halogenizaţi, bifeniluri policlorurate, hidrocarburi aromatice 
policiclice, nitrozamine, compuşi anorganici ş. a.

După sursă Naturali: produse de plante, bacterii, fungi
Sintetici: reagenţi, produse sau deşeuri industriale, medicamente etc.

După utilizare Pesticide, solvenţi, vopsele, coloranţi, detergenţi, medicamente etc. 

După modul de acţiune Toxice metabolice, toxice care afectează membranele celulare, toxice iritante, 
toxice sensibilizante etc.

După organul ţintă 
afectat

Care afectează prioritar sistemul nervos, hemopoietic, fi catul, rinichii, plămânii, 
pielea, fi ncţia reproductivă etc. 

Sursa: Last J.M., 1992. 

Căi de transmitere. Conceptul de transmitere implică nu numai agenţii patogeni, care determi-
nă boala infecţioasă, ci şi transferul variaţilor factori de risc ambiental. Căile de transmitere determi-
nă stările morbide necontagioase. Cea mai frecventă cale de transmitere se consideră cea aerogenă, 
respiratorie. Transmiterea respiratorie în caz de infecţie necesită un contact strâns între sursa de in-
fecţie şi organismul susceptibil. In caz de diseminare a poluanţilor atmosferici, distanţele dintre sursa 
poluării şi organismul susceptibil sunt mari. Pentru poluanţii atmosferici din urbe (de exemplu, de la 
transportul auto) această distanţă poate fi  măsurată în zeci sau sute de metri, iar în caz de transport 
transfrontier al poluanţilor – în sute şi mii de kilometri. In calitate de exemplu poate servi accidentul 
nuclear de la Cernobâl, când a fost afectată populaţia unui număr mare de ţări din Europa şi Asia, de 
asemenea şi din Republica Moldova. 

Calea gastrointestinală este al doilea mod frecvent de transmitere a agenţilor patogeni şi a to-
xicelor. Poluanţii chimici adesea sunt încorporaţi cu apa potabilă (fl uorul, nitraţii, hidrogenul sulfurat 
etc.) sau cu produsele alimentare (elementele toxice, micotoxinele, nitrozaminele etc.). Absorbţia 
dermică este o modalitate relativ frecventă de pătrundere a compuşilor organici, care vin în contact cu 
pielea. Pătrunderea agenţilor infecţioşi sau a substanţelor chimice în organismul copilului poate avea 
loc pe cale transplacentară. Exemplu cunoscut în Moldova sunt pesticidele organoclorurate (DDT, 
HCCH etc.), transmise nou-născuţilor cu laptele matern de la mamele afectate. Drept exemplu din 
alte ţări poate fi  menţionată thalidomida, care, folosită în timpul sarcinii, a cauzat defecte congenitale 
severe la nivelul membrelor, sau dietilstylbestrolul, care, folosit de femeile însărcinate, a provocat 
după mulţi ani cancer vaginal fi icelor acestora. Administrarea medicamentelor de către gravide şi în 
continuare reprezintă un factor de risc pentru nou-născuţi.

Perioada de incubaţie. Manifestarea fulgerătoare a bolii sau decesul subit pot avea loc numai 
în caz de otrăvire acută cu doze mari de toxice diseminate în aer sau administrate per os. Perioada 
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de timp scurtă între expunerea omului la agentul cauzal şi apariţia primelor manifestări clinice ale 
bolii, în cazul bolilor infecţioase, se numeşte perioadă de incubaţie, iar în al celor cronice – perioadă 
de latenţă. Această perioadă variază, în funcţie de natura agentului cauzal, doza şi calea încorporării 
etc. Pentru bolile cronice perioada latentă poate dura mai mulţi ani. De exemplu, debutul cancerului 
pulmonului după expunerea la hidrocarburi ciclice aromatice poate dura 15-35 de ani (pentru cele mai 
multe tumori solide a fost stabilită o perioadă de latenţă de 20-30 de ani). In bolile cronice, în cazul 
în care expunerea importantă a avut loc cu mulţi ani în urmă, este foarte greu de determinat perioada 
de inducţie.

Particularităţi privind reacţia organismului receptiv. Impactul factorilor nocivi de mediu 
asupra sănătăţii umane se caracterizează printr-o serie de legităţi. Se poate compara modelul bolii 
într-o comunitate cu un spectru al efectelor pe sănătate, care nu numai să ilustreze modul de desfăşu-
rare a bolii la indivizi, dar, de asemenea, să demonstreze variantele morbide, care apar în populaţie. 
Există o întreagă gamă de reacţii ale sănătăţii la un agent cauzal dat, de la non-răspuns (stadiu in-
aparent sau subclinic) până  la variate intensităţi ale bolii clinice, de la moderat până la sever sau 
fatal. Deşi în mod obişnuit bolile evoluează prin diferite stadii, fazele se întrepătrund, astfel încât nu 
există limite clare de demarcare între ele. Diferiţi oameni trec prin spectrul bolii şi parcurg variatele 
sale stadii în ritmuri diferite, depinzând de propria susceptibilitate sau imunitate.

Spectrul efectelor pe sănătate ilustrează, de asemenea, întreg comportamentul bolii în comu-
nitate. Deseori acest spectru este vizualizat ca o piramidă, cu partea deasupra reprezentând manifes-
tările clinice ale bolii sau ale lezării sănătăţii, iar partea de jos indicând stările subclinice detectate 
numai prin teste de laborator sau prin alte metode speciale de diagnostic la populaţia supusă acţiunii 
agentului respectiv. Raportul dintre stadiul inaparent sau subclinic şi stadiul clinic variază mult, în 
funcţie de natura agentului cauzal, calea de încorporare, caracteristicile organismului etc.

Deoarece susceptabilitatea individuală a organismului uman diferă de la caz la caz, există 
grupuri de populaţie mult mai sensibile la factorii nocivi de mediu. Raportate la riscuri, acestea sunt 
grupurile-ţintă sau categoriile de persoane cu risc mare (gravidele, copiii, persoanele de vârsta a 
treia, persoanele care suferă de boli cronice etc.), care din cauza expunerii sunt supuse unei sub-
tile distrugeri a funcţionării normale a organismului, majoritatea de natură biochimică. Un astfel de 
exemplu ar fi  expunerea copiilor la niveluri relativ mici de plumb sau de mercur în mediu. La persoa-
nele hiperactive, tipul sau calitatea efectelor unui agent sunt similare cu cele apărute la alţi subiecţi, 
dar crescute cantitativ. Hipersensibilitatea este asociata cu efectele alergice, care apar la re-expunere, 
după ce subiectul a fost anterior expus la aceeaşi substanţă.

În mod obişnuit, acţiunea factorilor nocivi de mediu asupra organismului este examinată ca 
acţiune solitară. În realitate asupra organismului acţionează concomitent câţiva factori. Acţiunea se 
produce pe un anumit fundal ecologic, habitual, psihosocial etc., uneori îmbinându-se doi şi mai mulţi 
factori nocivi, acţiunea, drept consecinţă, fi ind complexă. Acţiunea complexă a riscurilor, îmbinarea 
lor se soldează cu un impact mai pronunţat asupra organismului decât în cazul acţiunii separate. 

Efectele de sănătate datorate cauzelor din mediu, de asemenea, sunt infl uenţate de factori gene-
tici, infl uenţa cărora adesea este mai puternică decât se aştepta. Cele mai bune ilustrări ale importanţei 
caracteristicilor genetice în frecvenţa cu care apare boala la oameni este hipertonia, cancerul, diabe-
tul.  Studiile demonstrează că predispoziţia genetică, la fel ca şi expunerile ambientale sau împreună 
cu acestea, are un rol în susceptabilitatea la asemenea stări patologice.

Organismul uman este adaptat la multe riscuri ambientale, care, fi ind frecvente, îl însoţesc pe 
parcursul întregii vieţi. Starea prepatologică, determinată de factorii ambientali, este iniţiată numai în 
cazurile în care impactul extern depăşeşte capacităţile adaptive ale organismului sau când impactul se 
produce pe un fundal nefavorabil. La etapa iniţială riscurile contribuie la mobilizarea mecanismelor 
reparative din organism, cel mai frecvent cu reinstalarea stării de sănătate. La epuizarea posibilităţilor 
organismului de a se adapta, starea prepatologică evoluează în stare morbidă. 

Estimarea, managementul, comunicarea riscului. În epidemiologia modernă concomitent 
sunt utilizate două noţiuni: pericol şi risc. Sub noţiunea de pericol se subînţelege orice factor (bio-
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logic, chimic sau fi zic), acţiunea căruia poate avea impact potenţial nefavorabil asupra sănătăţii sau 
mediului înconjurător. Riscul, la rândul său, este probabilitatea realizării pericolului sau măsura cuan-
tifi cată a acestuia. Poate fi  evitat chiar un pericol semnifi cativ, dacă el este controlat. Riscul poate fi  
potenţial (ca probabilitate exprimată în procente sau parte din unitate) şi real (dauna adusă sănătăţii 
publice, exprimată printr-un număr de cazuri suplimentare de îmbolnăviri sau decese). Impactul unui 
factor de mediu asupra sănătăţii este manifestarea riscului ecologo-igienic, care trebuie de interpretat 
ca exprimarea cantitativă a corelaţiei dintre nivelul contaminării mediului înconjurător şi probabilita-
tea manifestării dereglărilor în starea de sănătate sub acţiunea poluanţilor.

Una dintre cele mai vechi funcţii ale autorităţilor publice a fost protejarea sănătăţii publice. În 
societăţile civilizate deciziile referitor la ocrotirea sănătăţii se bazează pe rezultatele evaluării, adică 
ale cuantifi cării sau a estimării riscului. Aceste decizii privesc atât riscurile voluntare, non-voluntare, 
cât şi riscurile cu origine într-o largă varietate de fenomene naturale şi activităţi umane. De menţionat 
faptul că cuantifi carea nu stabileşte priorităţile în măsurile de control. Factorul de decizie trebuie să 
ia în considerare mulţi alţi factori, cum sunt costul şi fezabilitatea diferitelor alternative de control şi 
percepţia riscului de către oameni.

Spre deosebire de estimare, managementul riscului este procesul de evaluare a alternativelor 
de reglementare şi de alegere a acestora. Managementul riscului se realizează de către factorii de 
decizie. Deciziile lor includ, alături de evaluările de risc, considerarea informaţiilor politice, sociale, 
economice, tehnice, a controlului poluării. Factorii de decizie elaborează, analizează şi compară di-
ferite alternative de reglementare înainte de a alege în fi nal pe cele pe care le consideră a fi  cele mai 
adecvate.

Comunicarea   riscului  este  un  proces  interactiv  de  schimb  de  informaţii şi opinii  asupra  
riscului  între  indivizi,  grupuri  de  populaţie  şi  structuri  statale. Procesul de estimare a riscului este, 
de obicei, împărţit în patru componente: 

• identifi carea pericolelor;
• evaluarea relaţiei doză-răspuns;
• evaluarea expunerii şi caracterizarea riscului. 
Identifi carea pericolelor poate fi  efectuată în baza datelor epidemiologice, datelor clinice uma-

ne (pentru necancerigeni), datelor din testele de mutagenitate precoce, datelor din biotestele pe ani-
male şi a comparaţiilor structurilor moleculare.

Sănătatea publică. S-a constatat că starea de sănătate a populaţiei nu se îmbunătăţeşte, nici 
pe departe, în acelaşi ritm cu progresele teoretice ale medicinei, care sunt spectaculoase în ultima 
perioadă. Această situaţie se datorează anumitor obstacole de ordin economic, fi nanciar, politic, so-
cial, cultural etc., deşi reducerea acestui decalaj constituie unul din obiectivele de bază ale sănătăţii 
publice. Actualmente nu există ţară, iar în interiorul fi ecărei din ele nu există mişcări politice, care 
nu ar manifesta interes faţă de asigurarea sănătăţii populaţiei. Cu toate acestea, efi cacitatea măsurilor 
întreprinse diferă de la ţară la ţară. Analiza rezultatelor obţinute în diverse state demonstrează impor-
tanţa conceptelor puse la baza politicii în domeniul sănătăţii. Cele mai bune rezultate sunt obţinute de 
statele care au implementat principiile sănătăţii publice. Aceste principii sunt recunoscute şi de ţara 
noastră. Conform art.1 al „Legii privind asigurarea sanitaro-epidemiologică a populaţiei” nr.1513-XII 
din 16 iunie 1993, sub noţiunea de sănătate publică trebuie de înţeles „sistemul de măsuri orientate 
spre prevenirea bolilor, promovarea sănătăţii, sporirea potenţialului fi zic şi psihic al omului prin 
canalizarea eforturilor societăţii spre asanarea mediului de viaţă, dirijarea cu bolile contagioase, 
educarea pentru sănătate a fi ecărui individ şi promovarea modului sănătos de viaţă, organizarea 
asistenţei medicale şi de îngrijire, desăvârşirea mecanismului social de asigurare fi ecarui om a acce-
sului la un standard adecvat de viaţă care asigură sănătatea”. Una din trăsăturile cele mai pregnante 
ale acestui concept este orientarea către preventiv şi social. 

Conceptul de profi laxie, de prevenire a bolilor a fost elaborat cu mulţi ani în urmă, în mod 
teoretic, de către fi losoful elen Democrit. Mai târziu, principiile profi lactice se axau pe sfaturi, care 
combăteau obiceiurile, considerate şi astăzi dăunătoare pentru sănătate (ca supraalimentaţia, sedenta-
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rismul, consumul de alcool etc.). Medicina, prin urmare, a fost şi este chemată nu numai să vindece 
bolile indivizilor, ci să apere de boli colectivităţile, iar sănătatea publică să intervină nu numai asupra 
sănătăţii, dar şi asupra factorilor care concură la modifi carea ei: mediul înconjurător, condiţiile de 
trai şi de activitate, procesele de formare şcolară şi profesională ş.a. Altfel, sănătatea publică este o 
activitate amplă, complexă şi intersectorială, urmând să fi e realizată de toată societatea, începând cu 
statul şi terminând cu fi ecare individ. 

„Profi laxia este principiul fundamental în asigurarea sănătăţii populaţiei”, se menţionează în 
art.3 al „Legii ocrotirii sănătăţii” nr. 411-XIII din 28 martie 1995. În înţelesul deplin al cuvântului, 
profi laxia este ansamblul măsurilor orientate spre promovarea sănătăţii, ocrotirea sănătăţii, pre-
venirea bolilor, reducerea consecinţelor în caz de boală şi evitarea deceselor premature. Măsurile 
profi lactice se vor solda cu succes numai în cazul în care vor fi  realizate de toată comunitatea, la nivel 
de stat (ca putere), fi ecare unitate administrativ-teritorială şi comunitate, fi ecare unitate economică, 
fi ecare familie şi individ.

Etapele profi laxiei sunt următoarele: medicina omului sănătos, prevenţia primară, prevenţia 
secundară şi prevenţia terţiară.

Medicina omului sănătos are un scop mai larg decât al celorlalte etape ale prevenţiei, mai 
profund şi mai uman, urmărind dezvoltarea aptitudinilor particulare ale fi inţei umane. Ea urmăreşte 
promovarea şi întărirea sănătăţii, asigurarea unei dezvoltări armonioase bio-psiho-sociale a omului, 
promovarea factorilor de sanogeneză prin mijloace fi ziologice, specifi ce naturii, esenţei umane. Acest 
deziderat nu se realizează numai prin intervenţia medicinei, ci, practic, a întregii societăţi.

Prevenţia primară include prevenirea apariţiei bolilor prin creşterea rezistenţei specifi ce şi 
nespecifi ce a organismului şi combaterea factorilor de risc. Ea corespunde medicinei preventive, fi ind 
promovată de veriga primară a asistenţei medicale şi de serviciul sanitaro-epidemiologic şi realizată 
de toată societatea. Ca exemple pot servi formarea unei pături a populaţiei imune faţă de unele in-
fecţii, iodarea sării de bucătărie în zonele cu defi cienţe de iod în factorii de mediu, protecţia mediului 
înconjurător etc.

Prevenţia secundară este prezentată de măsurile ce se iau la momentul declanşării stării mor-
bide (la apariţia stărilor prepatologice) sau după apariţia bolii. În aceste cazuri se iau măsuri de de-
pistare activă şi precoce a bolilor deja existente şi de tratament timpuriu al acestora pentru evitarea 
complicaţiilor, recidivelor, sechelelor şi cronicizării, iar în fi nal – a stării de invaliditate. Ea corespun-
de medicinei clinice (curativ-profi lactice).

Prevenţia terţiară reprezintă măsurile de recuperare, de reabilitare biologică, familială, socială 
şi profesională a celui care a făcut o boală acută, a bolnavului cronic, sechelar şi a invalidului. Ea 
corespunde, pe plan aplicativ, medicinei de recuperare. De exemplu, recuperarea unui pacient după o 
fractură traumantă, a unui bolnav după un infarct al cordului etc., care pot fi  încadraţi în munci con-
form capacităţilor lor recuperate sau restante.

Implementarea principiilor sănătăţii publice aduce societăţii benefi cii semnifi cative de ordine 
social, etic, politic, dar şi economic, necesitând cheltuieli modeste. 
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IN MEMORIAM

 IN  MEMORIAM ISAAC ŞROIT

La 31 martie 2005 a plecat dintre noi Isaac Şroit, un mare savant, specialist în imunologie şi 
patomorfologie, pedagog, doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor universitar, Om Emerit. Din 
cei 85 de ani trăiţi, 60 de ani i-a  consacrat activităţii ştiinţifi co-practice şi pedagogice. 

I. Şroit s-a născut la 22 februarie anul 1920 în or. Chişinău, într-o familie de muncitori. În 1938 
a absolvit liceul “A. Donici”. În timpul războiului evenimentele  l-au adus în or.Tomsk, unde, din 
1941 până în 1945, a fost student la Institutul de Medicină. În iunie 1945, la prima ocazie, s-a întors 
la Chişinău, continuându-şi studiile în Institutul de Stat de Medicină, facultatea Medicină Generală, 
pe care a absolvit-o cu menţiune în anul 1946. 

Prima lucrare ştiinţifi că şi-a editat-o în anul 1944, în or.Tomsk, consacrată problemei accelerării 
vindecării plăgilor.

Şi-a început activitatea practică în anul 1945, în calitate de morfopatolog la Spitalul Clinic de 
Maladii Contagioase, în anii 1947-1952 ocupând funcţia de asistent la catedra „Anatomia Patologică” 
a Institutului de Medicină de Stat din Chişinău, acum Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
„N. Testemiţanu”.

În anul 1953, Isaac Şroit devine colaborator ştiinţifi c în secţia Morfologie şi Virusologie a In-
stitutului de Cercetări Ştiinţifi ce în domeniul Igienei şi Epidemiologiei, urcând toate treptele de la 
laborant superior până la director adjunct pentru ştiinţă. Aici continuă cercetările asupra programei 
ştiinţifi ce, pe care a fi nisat-o în 1957, când susţine teza de doctor în ştiinţe medicale în problema 
privind acţiunea stresului generat de durere în evoluţia tuberculozei experimentale. Ulterior, în anii 
’60, se ocupă de studiul problemei patologiei comparative şi patogenezei proceselor infl amatoare 
infecţioase. În  1964,  susţine teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale cu tema „Infecţia rujeolă, 
patogenia şi morfopatologia”. 

De-a lungul anilor, prof. I. Şroit a desfăşurat o muncă ştiinţifi că de mare amploare,  a reprofi lat 
activitatea Laboratorului ştiinţifi c Patologia Comparativă, transformându-l în Laboratorul Experi-
mental de Patologie şi Imunologie, unde în comun cu A. Kozliuk, dr.h.în ştiinţe medicale, a efectuat  
investigaţii experimentale pe primate (maimuţe) privind patogeneza pneumoniilor atipice, cauzate de 
micoplasmă, iar împreună cu savanţii N. Testemiţanu,   A. Vasilos, N. Opopol şi C. Spînu a realizat 
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primul program de studiu al acţiunii factorilor mediului înconjurător asupra statusului imun la diferite 
contingente de populaţie, inclusiv copii.  

Din 1996 până la sfârşitul vieţii a activat la Institutul de Cercetări Ştiinţifi ce în Domeniul Ocro-
tirii Sănătăţii Mamei şi Copilului,  unde a creat Laboratorul ştiinţifi c de imunologie clinică şi experi-
mentală, ocupându-se de problemele proceselor infl amatorii şi de caracteristica lor imunologică.

De sub pana prof. I. Şroit au ieşit cca 200 de publicaţii ştiinţifi ce, inclusiv 11 monografi i, 19 
ghiduri, instrucţiuni şi recomandări metodice. Sub conducerea lui au fost elaborate 24 de teze de doc-
tor şi şase teze de doctor habilitat în ştiinţe medicale.

Pe parcursul ultimilor 8 ani, a participat la elaborarea şi realizarea programului de cercetări 
imunologice, dedicat studiului acţiunii imunocitelor, imunokinelor şi interleukinelor asupra proce-
selor infl amatorii locale. Rezultatele acestor investigaţii au fost descrise într-o monografi e, editată în 
anul 2004, în baza lor fi ind obţinute şi 8 brevete de invenţii.

Sub conducerea prof. I. Şroit a fost elaborată partea a II- a Programului ştiinţifi c interinstitu-
ţional privind problema algoritmului lichidului supranatant şi a folosirii unor interleukine în practica 
medicală cotidiană.

Pentru meritele deosebite în dezvoltarea ştiinţei medicale, pregătirea cadrelor de înaltă califi -
care şi activitate publică prodigioasă prof. I. Şroit a fost decorat cu ordenul „Insigna de Onoare” al 
fostei URSS şi cu ordenul “Gloria Muncii” al Republicii Moldova, distins cu medalia ”Pentru vitegie 
în muncă în anii Marelui Război pentru Apărarea Patriei 1941-1945”. 

Grija faţă de oameni, erudiţia înaltă, cugetarea ştiinţifi că deosebită, bunăvoinţa, dorinţa de a 
veni în ajutor discipolilor – acestea au fost calităţile distinctive ale prof. I. Şroit.   Personalitatea pro-
fesorului I. Şroit se înscrie în Galeria de Aur a savanţilor din domeniul medicinei din Moldova, 

Amintirea despre Isaac Şroit, Om cu literă mare, Om al datoriei va rămâne veşnic vie în memo-
ria  celor care l-au cunoscut, l-au iubit şi l-au respectat.     

Colegii de lucru
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