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Summary
Current issues in prevention and control of non-commu-
nicable diseases in the Republic of Moldova
The work refl ects the current situation regarding Moldova’s 
population health indices relative to the risk factors of 
non-communicable diseases, determinants, based on the 
provisions of the WHO strategies and resolutions, politics 
and legal framework in force in the Republic of Moldova. 
It is established, that at the national level and local level 
there are major problems regarding mortality and mor-
bidity, risk factors and intervention measures. There is a 
necessity in the involvement of national and local public 
authorities in health insurance at the national, sectorial, 
regional, community, family and individual and evaluation 
of risk factors of non-communicable diseases, determinants. 
The general and specifi c objectives in terms of prevention 
and control of priority communicable diseases are put in 
a concrete form.
Keywords: non-communicable diseases, risk factors, inter-
national recommendations, tasks

Pезюме
Актуальные проблемы профилактики и контроля не-
инфекционных заболеваний в Республике Молдова
Представлены нынешние показатели состояния здо-
ровья населения Республики Молдова в зависимости от 
интенсивности воздействия основных детерминантов 
неинфекционных заболеваний и основанных на страте-
гиях и резолюциях, принятых Всемирной Организацией 
Здравоохранения. Уcтановлено, что на национальном 
и местном уровнях существуют серьезные пробле-
мы относительно причин смертности, частоты и 
распространенности неинфекционных заболеваний, 
снижения воздействия факторов риска, а также мер 
воздействия. Обоснована необходимость повышения 
эффективности научных исследований в изучение ин-
тенсивности воздействия основных детерминантов 
неинфекционных заболеваний, а также вовлечения 
общественных организаций в реализации мероприятий 
по охране здоровья населения на всех уровнях: государ-
ственном, региональном, местном, семейном, индивида. 
Определены общие и конкретные задачи с точки зрения 
профилактики и контроля за приоритетными неинфек-
ционными заболеваниями.

Ключевые слова: неинфекционные заболевания, факто-
ры риска, международные рекомендации, задачи

Introducere

La ora actuală, bolile netransmisibile sunt o 
problemă majoră pentru sănătate. La nivel mondi-
al, aproximativ 38 milioane de oameni mor anual 
înainte de vârsta de 70 de ani din cauza afecțiunilor 
cardiologice și pulmonare, a cancerului și diabetului. 
Analiza priorităților din domeniul sănătății publice 
denotă faptul că multe decese cauzate de boli cro-
nice netransmisibile pot fi prevenite [7]. Astfel, din 
cifra menționată mai sus de decese cauzate de aceste 
afecțiuni, 16 milioane ar putea fi evitate [17].

Majoritatea maladiilor netransmisibile sunt 
condiționate, de regulă, de factorii sociali, economici, 
dar și de stilul de viaţă care, la rândul lui, în cea mai 
mare măsură este determinat de comportament. 
Există argumente convingătoare care demonstrează 
că, cu excepția factorilor ereditari, începând cu vârsta 
cea mai timpurie, accesul echitabil al individului la 
condiții decente de dezvoltare, servicii medicale, 
educaţie, muncă, precum și la condiții de habitat 
contribuie la o stare bună de sănătate. 

Cele mai influente determinante ale sănătății 
sunt: locul de trai (siguranța apei potabile, aerului, 
sanitația, securitatea circulației rutiere, securitatea 
la locul de muncă etc.), veniturile (starea mai bună a 
sănătății corelează cu venituri sporite), nutriția (acce-
sibilitatea alimentelor sigure și de valoare biologică 
respectivă), educația (inclusiv nivelul de cunoștințe în 
domeniul protecției sănătății), interrelațiile cu priete-
nii și familia (relațiile cordiale corelează cu o sănătate 
mai bună), apartenenţa de sex (bărbații și femeile se 
confruntă cu diferite stări morbide la diferite etape 
ale vieții), particularitățile biologice moștenite de la 
părinți (predispoziția față de unele stări patologi-
ce, abilitatea de a înfrunta stresurile etc.), cultura 
(obișnuințele, traditiile, credința etc.), statusul social 
(marginalizarea sau exclederea socială se soldează cu 
o stare mai proastă a sănătății), accesul la servicii de 
sănătate și utilizarea acestor servicii, comportamentul 
individual (alimentaţia, practicarea exercițiilor fizice, 
fumatul, drogarea, consumul alcoolului) și altele [3]. 
Îmbinarea și/sau interacțiunea acestor determinante 
influențează dramatic dinamica stării de sănătate 
[16].

Conform datelor Organizaţiei Mondiale a Sănă-
tăţii, în regiunea europeană, principalele cauze de 
deces sunt bolile netransmisibile (77%), leziunile și 
intoxicaţiile (14%) și bolile transmisibile (9%). Aceas-
tă structură este caracteristică și pentru Republica 
Moldova.

Ca și multe alte țări, Moldova se confruntă cu 
o povară în creștere a bolilor netransmisibile drept 
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principala cauză a mortalității și morbidității. Pentru 
Republica Moldova se pare însă a fi caracteristic ur-
mătorul paradox: în pofida faptului că morbiditatea 
populației ţării prin boli netransmisibile este sporită, 
adresabilitatea la asistența medicală este destul de 
redusă. Ea este mai înaltă doar în cazurile de manifes-
tare acută a bolii sau de acutizare a stării cronice. 

Rezultate și discuţii

Prevalenţa bolilor netransmisibile se dovedește 
a fi semnificativă. A fost constatat că practic 66% din 
populaţia matură suferă de una sau de câteva boli 
cronice. Predominant sunt diagnosticate maladii 
ale sistemului circulator și ale sistemului respirator, 
acestea fiind urmate de boli ale sistemului diges-
tiv, tulburări mentale și de comportament, boli 
de nutriţie, endocrine, tulburări de metabolism și 
neoplasme [13]. 

Datele prezentate în anuarele statistice ale 
Ministerului Sănătății [1, 2, 11] denotă faptul că 
mortalitatea generală a populaţiei din Republica 
Moldova este foarte înaltă. Prin acest indice Moldo-
va se clasează printre ţările cu cel mai înalt nivel de 
mortalitate din Regiunea Europeană [17]. În perioada 
2001–2013, acest indice a variat între 1070,0 și 1223,7 
cazuri la 100000 de locuitori, constituind principala 
povară pentru sistemul de sănătate și pentru dezvol-
tarea economiei naţionale. Cel mai frecvent, decesele 
sunt cauzate de bolile netransmisibile, preponderent 
de boli ale aparatului circulator (632,0–687,5 cazuri 
la 100000 de locuitori), tumori (126,6–165,3 cazuri 
la 100000 de locuitori), boli ale aparatului digestiv 
(94,5–121,8 cazuri la 100000 de locuitori), traume și 
intoxicaţii (79,8–103,5 cazuri la 100000 de locuitori) 
etc. 

Mai mult de jumătate din numărul total de 
decese se înregistrează la vârsta aptă de muncă. 
Ratele de deces condiționate de bolile netransmi-
sibile depind de zona geografică, de mediu și sex. 
O caracteristică specifică a structurii mortalităţii 
populaţiei din Republica Moldova este mortalitatea 
înaltă condiționată de hepatitele cronice și cirozele 
hepatice (8% din 9,1% decese determinate de bolile 
aparatului digestiv) [14]. 

Problema bol i lor  netransmisibi le  ș i  a 
determinanților lor a devenit în ultimii ani o prioritate 
pentru savanții din Republica Moldova. În acest sens 
a fost efectuat un șir de cercetări științifice în cadrul 
Centrului Național de Sănătate Publică, Universității 
de Stat de Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu, 
Institutului de Cardiologie, Institutului de Oncologie, 
Institutului Mamei și Copilului, Institutului de Medi-
cină Urgentă ș.a.

Pentru a orienta structurile teritoriale și a iniția 
activități esențiale de prevenire, Ministerul Sănătății 

a emis Ordinul nr. 869 din 27. 12. 2010 Privind supra-
vegherea și controlul bolilor netransmisibile [12], prin 
care a fost aprobată lista bolilor netransmisibile pri-
oritare pentru supraveghere și control în Republica 
Moldova.

La etapa actuală, principalele clase de maladii 
netransmisibile care cauzează mortalitate și mor-
biditate sporite în rândul populației din Republica 
Moldova sunt:

- Bolile cardiovasculare – principalele cauze ale 
deceselor. Rata mortalităţii determinată de aceste 
boli pe parcursul mai multor ani este de peste 50%, 
în anul 2013 constituind chiar 58,2%. În comparaţie 
cu bărbaţii, cota-parte a femeilor care au decedat în 
urma bolilor cardiovasculare este mai sporită. Atrage 
atenţia specialiștilor faptul că morbiditatea (incidenţa 
și prevalenţa) înregistrată prin boli cardiovasculare 
este relativ joasă. Acest fapt presupune o adresabi-
litate foarte joasă a populaţiei la medicul de familie 
pentru a beneficia de asistenţa medicală primară la o 
etapă timpurie a stării morbide. Hipertensiunea arte-
rială, cardiopatia ischemică și bolile cerebrovasculare 
rămân cele mai frecvente maladii în structura decese-
lor condiționate de această clasă de patologii.

- Tumorile maligne ocupă poziţia a doua în 
structura deceselor. Republica Moldova este una 
din puținele țări în care mortalitatea condiționată de 
tumori maligne este atât de înaltă. Nu întâmplător 
incidenţa și prevalența acestor patologii este sporită 
printre persoanele apte de muncă. În fiecare an, în 
ţara noastră, peste 42000 de persoane se află în evi-
denţa unităţilor medicale cu diagnosticul de cancer 
și peste 5600 decedează anual în urma afecţiunilor 
oncologice. Potrivit datelor Ministerului Sănătății, în 
2013, în Republica Moldova au fost luaţi în evidenţă 8 
441 bolnavi primari. Mortalitatea prin tumori maligne 
în anul 2013 a constituit 164,0 de decese la 100.000 
de locuitori (5 835 de decese). După localizarea în 
structura morbidităţii prin tumori maligne, în anul 
2013, pe primul loc s-a plasat cancerul colorectal, 
cota-parte a acestei localizări constituind 12,3%. Pe 
următorul loc se află cancerul glandei mamare (cu 
11,8%), pe locul trei – cancerul pulmonar (10,5%).

- Patologia aparatului digestiv ocupă al treilea 
loc în structura cauzelor de deces, având o pondere 
de circa 10%. Din numărul total al acestor decese, 
75-80% sunt condiționate de hepatitele cronice și 
ciroza ficatului. Zona Centru a Republicii Moldova 
este teritoriul cu cea mai înaltă rată a mortalităţii 
prin hepatite cronice și ciroza ficatului, ceea ce su-
gerează ideea influenței unor factori stresogeni cu 
caracter local. 

Maladiile netransmisibile prioritare pentru Re-
publica Moldova includ, de asemenea, bolile cronice 
obstructive ale căilor respiratorii, diabetul zaharat, 
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obezitatea, leziunile traumatice, tulburările mintale 
și de comportament, anemiile prin carență de fier etc. 
[12]. 

Starea precară a sănătății populației Republicii 
Moldova a impus necesitatea elaborării și adoptării 
unor politici coerente de sănătate, pentru consolida-
rea parteneriatului intersectorial în luarea deciziilor 
ce ţin de domeniul sănătăţii. În acest sens, Parlamen-
tul Republicii Moldova a elaborat și a aprobat Strate-
gia naţională de prevenire și control al bolilor netrans-
misibile pe anii 2012-2020 [Hotărârea Parlamentului 
Republicii Moldova nr. 82 din 12.04.2012, publicată 
în Monitorul Oficial nr. 126-129 la 22.06.2012]. Stra-
tegia a fost elaborată în corespundere cu prevederile 
Strategiei globale de prevenire și control al bolilor 
netransmisibile, adoptate la cea de-a 53-a sesiune 
a Adunării Mondiale a Sănătăţii [18] și a Rezoluţiei 
Comitetului regional pentru Europa al OMS privind 
prevenirea și controlul bolilor netransmisibile în 
regiunea europeană a OMS [19] și se bazează pe: 
Convenţia-cadru a OMS privind controlul tutunului, 
adoptată în mai 2003 la cea de-a 56-a sesiune a 
Adunării Mondiale a Sănătăţii (Rezoluţia WHA 56.1); 
Strategia globală privind alimentaţia, activitatea 
fizică și sănătatea, adoptată în mai 2004 la cea de-a 
57-a sesiune a Adunării Mondiale a Sănătăţii (Rezo-
luţia WHA 57.17); Strategia globală pentru reducerea 
consumului nociv de alcool, adoptată în mai 2010 la 
cea de-a 63-a sesiune a Adunării Mondiale a Sănă-
tăţii (Rezoluţia WHA63.13), ţinând cont totodată de 
specificul naţional al Republicii Moldova

Scopul final al Strategiei este evitarea morţii 
premature și reducerea semnificativă a poverii bolilor 
netransmisibile în rândul populaţiei, îmbunătăţirea 
calităţii vieţii oamenilor și sporirea speranţei lor de 
viaţă.

Un scop similar urmărește și Strategia Națională 
de Sănătate Publică pentru anii 2014-2020, aprobată 
prin Hotărârea Guvernului nr. 1032 din 20.12.2013, 
care prin planul de acțiuni stabilește domeniile prio-
ritare de intervenție și măsuri concrete de ameliorare 
a stării de sănătate a populației (14).

Evaluarea stării de sănătate a populaţiei ţării 
impune o evidenţă continuă a factorilor de risc care 
stau la baza determinanţilor acestor boli și care oferă 
oportunităţi pentru intervenţie. Înţelegerea mai de-
plină a factorilor de risc și a semnelor de boală poate 
facilita intervenţiile medicale cu scop de reducere a 
morbidităţii și mortalităţii. Factorii de risc ai bolilor 
netransmisibile sunt multipli, diferiţi și extinși. Ei de-
pind de sexul persoanei, mediul de reședinţă, nivelul 
de cunoștinţe, statutul social, condiţiile la locul de 
muncă, instruire, educaţie etc. Anumiți factorii nu 
pot fi modificați: vârsta, sexul, rasa și predispunerea 
genetică. 

Factorii de risc modificabili sunt numeroși 
și convențional pot fi divizați în trei grupe mari: 
psihosociali (venit, educaţie, condiţii de viaţă, de 
muncă etc.), comportamentali (dietă nesănătoasă, 
sedentarism, fumat, abuz de alcool, drogare etc.) și 
biologici (tensiune arterială sporită, hiperglicemie, 
hipercolesterolemie, supraponderabilitate/obezitate 
etc.). În ultimul deceniu, aceste probleme au devenit 
stringente și pentru țara noastră. Rezultatele multi-
plelor studii confirmă acest fapt. 

Factor de risc pentru bolile netransmisibile 
este mediul fizic cu elementele sale: calitatea apei 
potabile, a aerului atmosferic, a solului, prezența în 
factorii de mediu a substanţelor chimice periculoase. 
În această ordine de idei, pentru a estima impactul 
factorilor externi asupra sănătății, a fost efectuată 
estimarea igienică a stării de sănătate a copiilor în 
relație cu calitatea apei potabile [4], inclusiv a gradu-
lui de mineralizare a apei potabile [15]. Apa de cali-
tate sigură este una dintre cele mai acute preocupări 
sociale și de sănătate publică din Republica Moldova. 
Structura morbidităţii copiilor, care direct sau indi-
rect este influenţată de calitatea sanitar-chimică a 
apei potabile, denotă faptul că cele mai răspândite 
sunt maladiile aparatului digestiv, urmate de bolile 
sângelui și ale organelor hematopoietice, afecţiunile 
genitourinare, endocrine, bolile sistemului osteoar-
ticular și ale aparatului circulator. 

De asemenea, a fost estimat și impactul asupra 
sănătății populației al unor deficiențe nutriționale – a 
fierului și acidului folic [6]. Ca urmare, a fost stabilit că 
o problemă majoră a sănătății publice sunt anemiile 
la femeile gravide. Prevalența acestor patologii în 
mun. Chișinău constituie 43%. Anemiile feriprive 
sunt o problemă majoră și pentru sănătatea copiilor, 
mai ales a preșcolarilor.

Importanța condițiilor sanitare ale habitatului 
uman se dovedește a fi mai semnificativă pentru 
populația din mediul rural. Atunci când are loc po-
luarea aerului din interiorul locuințelor cu germeni, 
fungi, pulberi și unele gaze, în special cu oxid de car-
bon și bioxid de sulf, la locatari devin mai frecvente 
manifestările alergice și unele afecţiuni/intoxicaţii 
acute sau cronice, cum ar fi bronșita cronică și astmul 
bronșic [5]. 

Prin cercetări științifice ale stării de sănătate a 
adolescenților au fost evidențiate multiple și varia-
te forme de boli netransmisibile, fiind specificați și 
factorii cauzali. Astfel, a fost stabilit că o parte din-
tre adolescenții de 15-18 ani au un comportament 
riscant, cu deprinderi dăunătoare pentru sănătate: 
2,4-27,6% fumează, 23,2-79,3% consumă alcool, 
13,4-60,7% nu respectă regimul zilei și regimul 
alimentar, 19,5-27,6% nu practică activitate fizică 
suficientă. Ca urmare, la acești adolescenți sunt frec-
vente bolile sistemului osteoarticular, ale mușchilor 
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și țesutului conjunctiv (19,4-22,0%), bolile endocrine, 
de nutriție și metabolism (15,8-17,4%), maladiile 
sistemului nervos (14,4%), bolile ochiului și anexelor 
sale (10,2%). A fost stabilit, de asemenea, că din cau-
za comportamentului nesanogen al adolescenților, 
dar și a deficiențelor în asistența medicală primară, 
odată cu vârsta sporește ponderea adolescenților 
care suferă de boli cornice [9, 10]. 

Un factor negativ pentru prevenirea bolilor ne-
transmisibile se dovedește a fi tărăgănarea elaborării 
și adoptării unei politici naționale coerente și integra-
te, orientate spre implementarea unui mod de viaţă 
sănătos, dezvoltarea bunelor practici de viaţă sănă-
toasă la fiecare vârstă, de participare a populației la 
realizarea măsurilor relevante. La moment, ponderea 
bugetului sistemului de sănătate destinat măsurilor 
promovării sănătăţii și prevenirii bolilor netransmisi-
bile lasă de dorit. Este un lucru firesc că serviciile de 
sănătate sunt orientate spre organizarea asistenței 
medicale acordate celor bolnavi. Cu toate acestea, 
nu ar trebui să fie subapreciate măsurile îndreptate 
spre ocrotirea și promovarea sănătății celor care nu 
apelează la servicii medicale. La nivel naţional, nu 
sunt suficiente, după volum și sortiment, măsurile 
orientate spre prevenirea maladiilor și depistarea 
timpurie a lor. Acestea sunt cele mai semnificative 
impedimente în formarea unei pături extinse de 
populație cu sănătate durabilă și prin aceasta în mare 
măsură este afectată starea economică a țării.

În contextul celor relatate, se cere intensificarea 
activităților profilactice. Politicile elaborate și reco-
mandate la nivel internaţional pot servi drept suport 
metodic util. De exemplu, Organizația Mondială 
a Sănătății a făcut public Raportul global privind 
bolile cronice netransmisibile pentru anul 2014 [8], 
în care a atras atenția asupra asumării unor acțiuni 
urgente, care trebuie luate la nivel guvernamental 
de către țările ce au intrat în Programul „25 by 25”, 
pentru a reduce și a preveni extinderea epidemică a 
afecțiunilor cronice netransmisibile. Astfel, obiectivul 
principal al activităților globale constă în reducerea 
cu 25% a ratei de mortalitate cauzată de bolile cro-
nice netransmisibile și a factorilor de risc în rândul 
persoanelor cu vârste cuprinse între 30 și 70 de ani, 
până în anul 2025. Se propune ca la nivelul fiecărei 
țări implicate să fie impuse obiective precise și sa fie 
implementate acțiuni care să îndeplinească raportul 
cost-eficiență. Decesele premature cauzate de bolile 
cronice netransmisibile pot fi reduse semnificativ 
prin politici guvernamentale de combatere a fuma-
tului, a abuzului de alcool, a dietelor nesănătoase și 
a sedentarismului. 

Comunitatea globală are șansa de a schimba 
cursul epidemiei bolilor cronice netransmisibile. 
Investind doar 1-3 Dolari pe an pentru fiecare per-
soană, țările pot reduce semnificativ îmbolnăvirea și 
decesele prin boli cronice netransmisibile. 

În ceea ce privește Republica Moldova, este 
necesar ca activitățile în acest domeniu să se axeze 
pe responsabilităţile tuturor autorităţilor publice 
pentru susţinerea sănătăţii în cadrul tuturor politici-
lor guvernamentale și sectoriale, în primul rând ale 
Ministerului Sănătăţii, precum și în cadrul politicilor 
cu impact asupra sănătăţii, promovate de actorii 
implicaţi, inclusiv organizaţiile neguvernamentale, 
sectorul privat și grupurile comunitare. Obiectivele 
generale până în anul 2020 constau în dezvoltarea 
unui cadru naţional multisectorial pentru preveni-
rea și controlul bolilor netransmisibile; derularea în 
toate ramurile economiei naţionale a acţiunilor de 
prevenire a factorilor de risc și a determinanţilor aces-
tora prin reducerea impactului lor asupra sănătăţii; 
consolidarea eforturilor sistemului de sănătate în 
prevenirea și controlul bolilor netransmisibile; redu-
cerea cu 17% a mortalităţii cauzate de bolile care pot 
fi prevenite; fortificarea componentei de promovare 
a sănătăţii și creșterea nivelului de responsabilitate 
a cetăţenilor pentru propria sănătate.

Sunt puse, de asemenea, un șir de obiective 
specifice, cum ar fi stabilirea unui mecanism mul-
tisectorial de planificare, orientare, monitorizare și 
evaluare a politicilor de prevenire și control al bolilor 
netransmisibile prioritare; eficientizarea controlului 
factorilor de risc comportamentali și de mediu, pre-
cum și depistarea la timp a bolilor netransmisibile 
și supravegherea lor; educaţia pentru sănătate a 
populaţiei, inclusă în curricula școlară de la o vârstă 
fragedă; instituirea unui sistem de înaltă calitate de 
monitorizare a bolilor netransmisibile și a factorilor 
ce le determină etc.

Concluzii

1. Pe parcursul ultimelor decenii, în Republica 
Moldova au fost realizate importante investigații 
științifice în scopul evidențierii factorilor declanșatori 
ai bolilor netransmisibile, a gradului de impact, a 
poverii bolilor și în scopul elaborării măsurilor de 
profilaxie. Rezultatele obținute au stat la baza multor 
acte decizionale la nivel de stat. 

2. Suportul legal existent se bazează pe reco-
mandările OMS și este suficient pentru a elabora și a 
întreprinde măsuri eficiente orientate spre reducerea 
poverii bolilor netransmisibile. Cu toate acestea, su-
portul legal poartă caracter prioritar naţional, fără o 
dezvoltare adecvată la nivel regional și local, cea ce 
reduce esenţial eficacitatea măsurilor planificate. 

3. La etapa actuală este necesar de a spori 
activitățile științifico-practice, a elabora metodologii 
și mecanisme de realizare în practică a principiilor de 
bază privind supravegherea și controlul bolilor ne-
transmisibile, inclusiv la nivel comunitar, de familie și 
individ; a evidenția lacunele, a eficientiza activitățile 
și a evalua rezultatele.
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ARGUMENTAREA POLITICILOR DE PREVENIRE ȘI 
CONTROL AL BOLILOR NETRANSMISIBILE 

Ion ȘALARU, Nelea TABUNCIC, 
Centrul Național de Sănătate Publică

Summary 
Argumentation of the policies for prevent and control of 
non-communicable diseases
Global burden of non-communicable disease risk is a major 
public health challenge and a barrier for the welfare and 
socio-economic development.
WHO has proposed a set of strategies and country action 
plans relevant to the BNT comprehensive approach to this 
need, the initiative to adopt policies to be extended to re-
gional, national and local levels.
The Republic of Moldova has developed a clear policy on 
prevention and control of non-communicable diseases suf-
fi cient to improve health and reduce health inequities by 
applying approaches “government-integrated” and “whole 
of society”. This has been analyzed and synthesized in public 
policy documents approved health to demonstrate their ef-
fectiveness and adherence to strengthen national capacities 
of prevention and control of non-communicable diseases.
Keywords: non-communicable diseases, prevention, con-
trol

Резюме
Доводы политики в области профилактики и кон-
троля неинфекционных заболеваний
Глобальное бремя и угроза неинфекционных заболеваний 
(НИЗ) являются серьезными проблемами общественного 
здравоохранения и препятствием для достижения бла-
госостояния и социально-экономического развития.
Всемирная организации здравоохранения предложила 
государствам набор стратегий и планов действий, 
актуальных для комплексного подхода в отношении 
НИЗ, при этом необходимо, чтобы инициатива при-
нятия политики была расширена на региональном, 
национальном и местном уровнях.
Молдова разработала чёткую политику по профи-
лактике неинфекционных заболеваний, достаточной 
для улучшения здоровья населения и уменьшения не-
равенства в отношении здоровья, путем применения 
подхода «интегрированное правительство « и «целое 
общество». С этой целью, были проанализированы и 
синтетизированы действующие документы государ-
ственной политики в области здравоохранения, чтобы 
продемонстрировать свою эффективность и привер-
женность в укрепление национального потенциала по 
профилактике и контролю НИЗ.
Ключевые слова: неинфекционные заболевания, про-
филактика, контроль
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Introducere

Bolile netransmisibile (BNT) reprezintă o proble-
mă prioritară de sănătate publică la nivel global, cu 
care se confruntă statele, indiferent de nivelul lor de 
dezvoltare. Organizația Mondială a Sănătății (OMS) 
consideră creșterea incidenţei bolilor netransmisibile 
o epidemie și estimează că această epidemie va duce 
la decesul a 52 de milioane de persoane anual către 
anul 2030.

Reducerea poverii BNT la nivel mondial este 
o prioritate majoră și o condiție necesară pentru o 
dezvoltare durabilă. Din totalitatea cazurilor (57 mi-
lioane) de decese înregistrate în anul 2012 în lume, 
38 mil. au fost atribuite BNT principale – maladiilor 
cardiovasculare, cancerelor și bolilor respiratorii 
cronice. Peste 40% din acestea (16 mil.) au fost de-
cese premature sub vârsta de 70 de ani, deci în 
mare măsură prevenibile. Aproximativ trei sferturi 
din decesele anuale de BNT (28 mil.) și majoritatea 
deceselor premature (82%) survin în ţările cu venituri 
mici și medii [1]. 

În Europa, bolile netransmisibile constituie 
circa 86% din toate cazurile de mortalitate și 77% 
din povara globală a maladiilor, devenind o povară 
în creștere pentru dezvoltarea economică și bunăs-
tarea populaţiei.

Republica Moldova, de asemenea, se confruntă 
cu provocările determinate de BNT, drept principale 
cauze ale mortalităţii, morbidităţii și dezabilității, cu 
consecinţe sesizabile de ordin uman, social și econo-
mic. Pe parcursul ultimilor cinci ani, se prefigurează 
un tablou mai mult sau mai puțin identic privind 
cauzele mortalității prin BNT – rata deceselor prin 
bolile cardiovasculare depășește cota de 58%, urma-
te de cancere – 15%, boli digestive – 9%, maladiile 
respiratorii cronice – 4% și diabet – 1%. În anul 2013, 
acest spectru de boli a definit 89% din totalitatea 
deceselor [2]. Dacă comparăm cauzele de deces în 
Republica Moldova cu cele de la nivel european, 
constatăm că la cele patru BNT prioritare (BCV, can-
cerul, boli respiratorii cronice, diabetul), prezente în 
țările europene, în Republica Moldova se adaugă 
bolile digestive cronice, care de fapt înregistrează 
și cel mai înalt nivel de mortalitate la această formă 
nosologică.

În acest context, OMS îndeamnă toate statele 
să susţină un obiectiv ambiţios de reducere a mor-
talităţii cauzate de boli netransmisibile prevenibile 
până în 2025 cu 25% a ratelor mortalităţii la nivel 
naţional, faţă de nivelul din 2010. În plus, se solicită 
din partea țărilor un angajament politic ferm care să 
reflecte importanţa și gravitatea epidemiei mondiale 
de maladii netransmisibile.

Conștientizarea impactului BNT la nivel global 
și a necesității unui suport mai ferm pentru acţiunile 

de prevenire și control asupra acestora este în creș-
tere în ultimii ani, deoarece au fost identificați patru 
factori comuni modificabili – deci prevenibili – de risc 
(fumatul, consumul nociv de alcool, alimentația nesă-
nătoasă și inactivitatea fizică), care provoacă, în mare 
parte, problemele legate de bolile netransmisibile și 
implică principii comune pentru prevenire. 

OMS a aprobat și a propus statelor-membre 
Strategia globală, cu un plan de acţiuni relevante 
pentru abordarea comprehensivă a BNT pe parcursul 
vieţii și a determinantelor acestora. Pentru aceasta 
trebuie ca inițiativa să fie extinsă la nivel de politici 
regionale, naționale și locale.

În Republica Moldova, necesitatea dezvoltării 
politicilor de prevenire și control al BNT a fost de-
terminată de: (1) povara BNT și măsurile întreprinse 
la nivel internațional, (2) situația în plan național 
privind BNT; (3) armonizarea legislației Republicii 
Moldova la acquisul comunitar; (4) angajamentul 
asumat în Declaraţia politică a Națiunilor Unite (ONU) 
din septembrie 2011 privind prevenirea și controlul 
bolilor netransmisibile.

Materiale și metode

Au fost analizate și sintetizate documentele 
de politici – strategiile, planurile de acţiuni și reco-
mandările OMS adoptate la nivel internaţional și 
regional, legislaţia și politicile publice adoptate și 
implementate în Uniunea Europeană (UE) și actele 
normative naţionale, documentele de politici publice 
aprobate în domeniul prevenirii și controlului BNT și 
al factorilor de risc ai acestora. 

Rezultate și discuţii

Analiza politicilor publice de prevenire și 

control al BNT. Constituția Republicii Moldova sti-
pulează în art. 36, alin. (1) că „Dreptul la ocrotirea 
sănătății este garantat”. Această clauză reprezintă 
piatra de temelie a acțiunilor ce vin să reglementeze 
domeniul sănătății. 

Programul de activitate al Guvernului Republicii 
Moldova 2015-2018, deși nu are un obiectiv explicit 
legat de BNT, face referire la importanţa acţiunilor de 
promovare a sănătăţii, la intensificarea acţiunilor în 
domeniul controlului tutunului și al alcoolului, pre-
cum și la modernizarea asistenţei medicale primare, 
în contextul managementului BNT [3].

Cadrul legislativ și instituţional general pen-
tru realizarea activităţilor din domeniul de interes 
este stabilit prin: Legea ocrotirii sănătăţii nr. 411 
din 28.03.1995; Politica naţională de sănătate a Re-
publicii Moldova pentru anii 2007-2021; Strategia 
naţională de dezvoltare a sistemului de sănătate 
2008-2017; Legea privind supravegherea de stat a 
sănătăţii publice, nr. 10-XVI din 3 februarie 2009. 
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Legea ocrotirii sănătăţii nr. 411 din 28 martie 
1995 stipulează, în art. 3, orientarea profilactică a 
asigurării sănătăţii populaţiei. În conjuctura acestei 
legi, autorităţile administraţiei publice, unităţile 
economice au obligativitatea să ia măsuri sociale 
și medicale orientate spre profilaxia primară a ma-
ladiilor, spre propagarea odihnei active și a culturii 
fizice de masă, spre alimentarea raţională și educaţia 
sanitară a populaţiei, creează matricea politicilor de 
prevenire și control al BNT [4].

Politica naţională de sănătate (PNS) este primul 
document strategic în domeniul controlului factori-
lor de risc și prevenirii BNT. Noua politică a pus un 
accent deosebit pe asigurarea debutului sănătos 
de viaţă, pe menţinerea și fortificarea sănătăţii 
generaţiei tinere, precum și a persoanelor în etate. 
De asemenea, prevede obligaţiunile vizând ameli-
orarea calității mediului ambiant, asigurarea unei 
alimentații sănătoase și sporirea activităţii fizice a po-
pulaţiei. Documentul planifică fortificarea măsurilor 
de creare a unei societăţi fără tutun, alcool și droguri. 
Angajamentul statului, cooperarea intersectorială, 
echitatea și solidaritatea, finanţarea durabilă, partici-
parea comunităţii sunt printre principiile promovate 
de PNS. Totodată, documentul menționat este unul 
declarativ și nu cuprinde un cadru clar de acțiuni cu 
indicatori de monitorizare și evaluare [5].

Strategia naţională de dezvoltare a sistemului de 
sănătate pentru anii 2008-2017 este parte componen-
tă a politicii social-economice a statului, direcţionată 
spre dezvoltarea sistemului de sănătate, în care sunt 
concretizate scopurile și priorităţile de bază expuse 
într-un șir de programe guvernamentale. Strategia 
pornește, în obiectivul de restructurare a sistemului 
sănătăţii, de la identificarea problemelor priorita-
re existente și trasează modalităţi de abordare și 
intervenţie, care în condiţiile unei implementări 
consecvente și adecvate vor asigura rezultate mai 
bune pentru performanţa sistemului de sănătate și 
pentru starea de sănătate a populaţiei. În planul de 
acţiuni pentru implementarea Strategiei în cauză își 
găsește locul acţiunea de sporire a rolului asistenţei 
medicale primare, cu un accent prioritar pe măsurile 
de prevenție a bolilor. O altă acţiune este reducerea 
ponderii bolilor netransmisibile prin: elaborarea și in-
troducerea standardelor de depistare timpurie a BNT; 
fortificarea capacităţii de supraveghere a populaţiei 
în relaţie cu factorii care o influenţează; elaborarea și 
implementarea recomandărilor orientate spre redu-
cerea acţiunilor nefaste asupra sănătăţii; elaborarea 
și implementarea metodelor eficiente din punct de 
vedere al costului de prevenire a BNT etc.

Legea nr. 10 din 3 februarie 2009 privind supra-
vegherea de stat a sănătăţii publice a fost adoptată în 
scopul asigurării condiţiilor optime pentru realizarea 

maximă a potenţialului de sănătate al fiecărui individ 
pe parcursul întregii vieţi, prin efortul organizat al 
societăţii în vederea prevenirii îmbolnăvirilor, prote-
jării și promovării sănătăţii populaţiei și îmbunătăţirii 
calităţii vieţii. Printre principiile de bază ale acestei 
legi se enumeră și preocuparea pentru determinanţii 
sociali, de mediu și comportamentali ai stării de sănă-
tate (art. 3), care sunt elementele-cheie în abordarea 
bolilor netransmisibile. În articolul 5 al aceleiași legi 
sunt enumerate domeniile în supravegherea de stat 
a sănătăţii publice, unde supravegherea, prevenirea 
și controlul BNT, generate prioritar de factori exogeni, 
sănătatea nutriţională, prevenirea consumului nociv 
de alcool și a fumatului sunt domenii prioritare. Ar-
ticolul 50, predestinat prevenirii și controlului BNT, 
le poziționează ca o prioritate de sănătate publică și 
subiect al politicilor de dezvoltare social-economică. 
În acest articol sunt stipulate acţiunile complexe 
de prevenţie primară și secundară, de reducere a 
impactului factorilor de risc modificabili și de orien-
tare a aspiraţiilor indivizilor și ale comunităţii privind 
asigurarea și formarea unui comportament sănătos. 
Ministerului Sănătăţii i se atribuie rolul de lider și se 
stabilește modul de organizare a supravegherii de 
stat a bolilor netransmisibile [6].

În general, stabilirea acestor politici, au pus 
bazele implementării principiilor OMS „Sănătate în 
toate politicile” și „Sănătate pentru toţi”, echităţii și 
solidarităţii, cooperării, precum și integrării multi-
sectoriale în domeniul sănătăţii publice în Republica 
Moldova. 

Aspectul critic, în contextul acestor politici, ține 
de faptul că politica scrisă nu implică obligatoriu 
implementarea sa, nu este urmată de elaborarea și 
implementarea politicilor specifice, care să asigure 
aplicarea principiilor prevăzute în practică. Astfel, 
eforturile Ministerului Sănătăţii privind informa-
rea, educarea și promovarea comportamentului 
sănătos nu sunt susţinute de un mediu favorabil și 
nu fac alegerea sănătoasă una ușoară, accesibilă și 
admisibilă. 

Necesitatea reducerii poverii bolilor netrans-
misibile și a impactului socioeconomic al acestora 
la nivel global a fost recunoscută de liderii mondiali 
la reuniunea la nivel înalt a Naţiunilor Unite, în sep-
tembrie 2011. Reprezentanţii statelor au convenit 
asupra unui șir îndrăzneț de angajamente, pentru 
a rezolva problema globală a BNT, cu scopul de a le 
traduce în acțiuni, prin adoptarea Declaraţiei politi-
ce privind prevenirea și controlul BNT (Rezoluția A/
RES/66/2) [7].

În acest mod, pentru a accelera progresul în 
prevenirea BNT, Parlamentul Republicii Moldova a 
adoptat, în 2012, Strategia naţională de prevenire 
și control al BNT pentru anii 2012-2020. Scopul 
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Strategiei este reducerea mortalităţii premature, a 
morbidităţii și dizabilității cauzate de bolile netrans-
misibile prin acţiuni integrate, pentru a îmbunătăţi 
calitatea vieţii și a spori speranţa de viaţă sănătoasă 
și speranţa de viaţă la naștere. Obiectivele și direcţiile 
de acţiuni ale acestei Strategii vizează consolidarea 
capacităților naționale, a acțiunilor multisectoriale, 
stimularea și cooperarea internațională pentru a 
reduce expunerea la factori de risc, consolidarea 
sistemelor de sănătate, fortificarea componentei de 
promovare a sănătăţii și creșterea nivelului de res-
ponsabilitate a cetăţenilor pentru propria sănătate. 
Implementarea Strategiei presupune dezvoltarea 
politicilor de prevenire și control și a planurilor de 
acțiune multisectoriale pentru BNT, care vor stabili 
acţiunile concrete și indicatorii de monitorizare 
și evaluare a progreselor înregistrate în atingerea 
scopului. Respectiv, strategia înglobează prevenirea 
BNT în întreaga populaţie, care reprezintă un pro-
ces continuu pe parcursul întregii vieţi, implicând 
competenţele tuturor actorilor-cheie din sănătate, 
educaţie, sport, agricultură, transport și planificare 
urbană, mediu, muncă, industrie, comerţ, finanţe și 
dezvoltare economică, precum și ONG-urile, societa-
tea civilă și sectorul privat, la nivel naţional și nivelul 
internaţional [8]. 

Evidențiem faptul că, la nivel mondial, unul 
dintre cele mai importante aspecte de acțiune în 
domeniul BNT a fost legat de cei patru factori comuni 
de risc. În conformitate cu angajamentele de politici 
declarate, Republica Moldova a început să abordeze 
factorii de risc comuni pentru BNT majore. Un pas ex-
trem de important a fost ratificarea Convenţiei-Cadru 
privind Controlul Tutunului și acțiunile întreprinse în 
acest domeniu. Începând cu a. 2012, au fost lansate 
câteva programe-cadru, cum ar fi Programul naţi-
onal privind controlul tutunului (2012), Programul 
naţional de control al alcoolului (2012), Programul 
naţional privind prevenirea și controlul bolilor cardi-
ovasculare (2014) și Programul naţional în domeniul 
alimentaţiei și nutriţiei (2014). Alte două programe 
sunt în curs de elaborare – Programul naţional pri-
vind controlul cancerului și Programul naţional de 
prevenire și control al diabetului. 

Un rol-cheie îi revine Ordinului Ministerului 
sănătății nr. 869 din 27 decembrie 2010, primul 
act administrativ care stabilește 13 BNT prioritare 
pentru prevenire și control în Republica Moldova 
și care definește sarcinile sectorului, inclusiv cele 
ce țin de raportare. În plus, reforma sistemului de 
sănătate în Republica Moldova tinde să accelereze 
obținerea unor realizări eficiente de prevenţie și de 
management modern al bolilor netransmisibile ma-
jore și al factorilor de risc ce le determină. Astfel, este 
un angajament și o necesitate dezvoltarea Planului 

de acțiuni – document funcțional, care va aborda 
toate obiectivele Strategiei Naţionale de prevenire 
și control al BNT și va îmbunătăți mecanismul de 
implementare.

Principalul obiectiv al acestui plan de acțiune 
sunt cele patru tipuri de maladii netransmisibile 
majore: boli cardiovasculare, cancer, boli respiratorii 
cronice și diabet zaharat și cei patru factori de risc 
comportamental – consumul de tutun, alimentația 
nesănătoasă, lipsa de activitate fizică și consumul 
nociv de alcool. Documentul este organizat în cores-
pundere cu prevederile cadrului de acţiune global 
și regional în domeniul prevenirii și controlului BNT. 
Concomitent, Planul include 9 ținte naționale și 25 
de indicatori de monitorizare a progresului către anul 
2020, elaborați pe baza orientărilor Cadrului Global 
de monitorizare în Planul de acțiune global pentru 
prevenirea și controlul bolilor netransmisibile pen-
tru anii 2013-2020 [10] și transpuși la nivel național. 
Astfel, va fi posibilă monitorizarea și evaluarea com-
parabilă a tendințelor în bolile netransmisibile de-a 
lungul timpului, la nivel național și internațional, 
pentru a fundamenta temelia pentru susținere și 
pentru dezvoltarea politicilor și acțiunilor coordo-
nate, contribuind la consolidarea angajamentului 
politic.

Concluzii

Povara globală și riscul de boli netransmisibile 
constituie o provocare majoră de sănătate publică 
care subminează dezvoltarea socială și economică 
în întreaga lume. În Republica Moldova, nivelul 
înalt al morbidității, mortalității și dizabilității prin 
BNT este o adevărată problemă pentru sistemul de 
sănătate, precum și pentru întreaga țară. De aceea, 
angajamentul și suportul politic faţă de agenda BNT 
este o trăsătură importantă a sistemului de sănătate, 
care influențează controlul BNT. Generarea dovezilor 
și diseminarea informațiilor cu privire la eficacitatea 
politicilor sau a intervențiilor sunt pozitive pentru 
orientările asupra legăturilor dintre bolile netrans-
misibile și dezvoltarea durabilă. Un progres consi-
derabil se poate face prin dezvoltarea și punerea în 
aplicare a politicilor adresate acţiunilor de prevenire 
și control al BNT.

Documentele de politici publice menţionate 
sunt suficiente pentru a îmbunătăţi adecvat sănă-
tatea populaţiei și a reduce inechităţile în sănătate 
prin aplicarea abordărilor întregul guvern și întreaga 
societate. Toate aceste documente respectă inițiativa 
OMS privind implementarea principiilor „Sănătate în 
toate politicile” și „Sănătate pentru toţi” în Republica 
Moldova. Procesul de elaborare a politicilor se ba-
zează pe componentele-cheie ale Strategiei globale 
de prevenire și control al BNT și pe diverse rezoluții 
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ale Organizaţiei Mondiale a Sănătății, precum și pe 
argumentările bazate pe dovezi. 

La nivel național s-a dezvoltat deja o politică 
clară în domeniul prevenirii bolilor netransmisibile. 
Actualmente este în proces de aprobare Planul Na-
ţional de acțiuni privind implementarea Strategiei 
Naţionale de prevenire și control al BNT, care prevede 
acțiuni și intervenții multisectoriale cost-eficiente, 
un sistem de monitorizare și indicatori de evaluare 
a progresului la nivel național, în conformitate cu 
recomandările OMS. 

De asemenea, în proces de dezbateri se află 
Ghidul de supraveghere a BNT, destinat specialiștilor 
din sănătatea publică și asistența medicală primară, 
ca un instrument de asigurare a evidenței incidenței, 
raportării, implementării măsurilor de prevenție la 
nivel comunitar și individual. 

Totodată, constatăm că politicile publice sec-
toriale adoptate în domeniile cu impact asupra 
sănătăţii, precum agricultura, finanţele, educaţia, 
transportul, comerţul, urbanismul, nu pun în valoare 
sănătatea ca componentă-cheie și nu asigură un 
mediu favorabil pentru alegerea și menţinerea unui 
comportament sănătos. Deseori, ele sunt dominate 
de interese economice și, respectiv, interesele bu-
sinessului.

În viziunea OMS, societatea modernă trebuie să 
aibă decalaje cât mai mici în sfera sănătăţii, să asigure 
accesul universal la servicii de sănătate, ţările să aibă 
sisteme sanitare rezistente, la nivel internaţional este 
necesară îndeplinirea unor scopuri agreate referitoa-
re la sănătate; bolile netransmisibile trebuie să fie 
controlate, iar ţările să poată face faţă epidemiilor și 
dezastrelor naturale.

Politicile de sănătate publică demonstrează că 
opţiunile necesare pentru a atinge cele mai înalte 
standarde de sănătate și de productivitate sunt po-
sibile și accesibile pentru toţi și la orice vârstă. 

Bibliografie 

1. Global Status Report on NCDs 2014. Geneva: World 
Health Organization, 2014 (http://www.who.int/nmh/
publications/ncd-status-report-2014/en/).

2. Anuarul statistic al sistemului de sănătate din Moldova, 
anul 2013. Ministerul Sănătăţii, 2014.

3. Programul de activitate al Guvernului Republicii 
Moldova 2015-2018. Capitolul 10 – Sănătatea. 
http://www.gov.md/sites/default/fi les/document/
attachments/1_program-guvern_2015-2018_0.pdf

4. Legea ocrotirii sănătăţii nr. 411 din 28.03.1995. În: 
Monitorul Ofi cial nr. 034 din 22.06.1995, art. 373.

5. Politica Naţională de Sănătate a Republicii Moldova 
pentru anii 2007-2021. Hotărârea Guvernului nr. 886 
din 06.08.2007. În: Monitorul Ofi cial, nr. 127-130, din 
17.08.2007, art. 931.

6. Legea privind supravegherea de stat a sănătăţii publice, 
nr. 10-XVI din 3 februarie 2009. În: Monitorul Ofi cial nr. 
67, din 03.04.2009, art. 183. 

7. Resolution 66/2. Political Declaration of the High-level 
Meeting of the General Assembly on the Prevention and 
Control of NCDs. In: Sixty-sixth session of the United 
Nations General Assembly. New York: United Nations, 
2011 (http://www.who.int/nmh/events/un_ncd_
summit2011/political_declaration_en.pdf).

8. Strategia națională pentru prevenirea şi controlul 
bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020. Hotărârea 
Parlamentului nr. 82 din 12.04.2012. În: Monitorul 
Ofi cial, nr.126-129 din 26.06.2012, art. 412.

9. Global action plan for the prevention and control of 
NCDs 2013−2020. Geneva: World Health Organization, 
2013 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/9438
4/1/9789241506236_eng.pdf?ua=1).

CONSIDERAŢII PRIVIND MANAGEMENTUL 
ÎNGRIJIRILOR LA PACIENŢII CU DIABET

Maria Liliana ILIESCU1, 
Dana Teodora ANTON-PĂDURARU2, 

Bogdan Mugur MANOLE1, Alexandru CĂRĂULEANU3, 

1Universitatea de Medicină şi Farmacie Gr.T. Popa, 
Iaşi, Departamentul de Medicină Preventivă şi 

Interdisciplinaritate;
2UMF Gr.T. Popa, Iaşi, Departamentul 

de Pediatrie (autor corespondent);
3UMF Gr.T. Popa, Iaşi, Departamentul de 

Obstetrică şi Ginecologie

Summary
Considerations concerning the care management of pa-
tients with diabetes
Chronic disease transformed the patient-doctor relationship 
into a long-term one ensuring the continuity of healthcare. 
Thequestionnaire PACIC (Patient Assessment of Chronic 
Illness Care) has the aim to measure the  structuring  of  
provided healthcare. We will present the Romanian version 
of PACIC, which is now in the phase of pre-testing and 
cognitive interviewing. 
Keywords: chronic disease, integrated healthcare,  assess-
ment of healthcare

Резюме
Соображения, касающиеся менеджмента медицин-
ских услуг больным сахарным диабетом
Хроническое заболевание превратило отношение врач 
– пациент в долгосрочные отношения, обеспечивая 
непрерывность медицинской помощи. Целью анкеты 
PACIC (Patient Assessment of Chronic Illness Care – 
Оценка пациентом медицинских услуг при  хроническом 
заболевании) является определение степени структу-
рирования оказываемых медицинских услуг. В нашем 
исследовании мы представляем разработанный на 
румынском языке вариант, который в настоящее время 
находится на этапе предварительного испытания и 
когнитивного интервью. 
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Ключевые слова: хроническое заболевание, интегриро-
ванные медицинские услуги, оценка интегрированных 
медицинские услуг

Introducere

Boala cronică a transformat legătura medic – 
pacient într-o relaţie pe termen lung, asigurându-se 
continuitatea îngrijirilor de sănătate. Modelul-cadru 
al îngrijirii cronice, promovat de Organizaţia Mondi-
ală a Sănătăţii (OMS), a fost implementat în diverse 
forme în USA, UK, Suedia, fiind ajustat în funcţie de 
tipul serviciilor medicale sau al îngrijirilor de sănătate 
din ţările respective [1]. Modelul îngrijirilor pentru 
pacientul cronic (Chronic Care Model) reprezintă 
cadrul conceptual în care ar trebui să se desfășoare, 
pornind de la evidenţe știinţifice, planificarea îngri-
jirilor pentru pacientul cronic într-un mod integrat 
[2]. 

Îngrijirea integrată este caracterizată de „pune-
rea la un loc a resurselor (inputs), ofertei, manage-
mentului și organizarea serviciilor care au legătură 
cu diagnosticul, tratamentul, îngrijirea, reabilitarea și 
promovarea sănătăţii, integrarea fiind considerată ca 
un mijloc de îmbunătăţire a serviciilor din punctul de 
vedere al accesului, calităţii, satisfacţiei utilizatorului 
și eficienţei [3]. 

Aprecierea calităţii îngrijirilor cronice oferite și 
monitorizarea schimbărilor în ceea ce privește fur-
nizarea acestor îngrijiri se pot efectua din cel puţin 
două perspective: cea a furnizorului serviciilor de 
îngrijiri de sănătate și cea a pacienţilor, ca benefi-
ciari. Evaluarea îngrijirilor pentru bolile cronice din 
punctul de vedere al pacientului se poate realiza prin 
diferite metode (interviuri, focus-grupuri, anchete 
de opinie, chestionare), precum și la nivele diferite 
(spital, reţea de îngrijiri primare, ambulatorii de 
specialitate). 

Materiale și metode

Studiul nostru se desfășoară în cadrul grantului 
intern al UMF Gr.T. Popa din Iași, intitulat Evaluarea 
modelului de îngrijiri cronice de către pacienţii cu di-
abet (nr. 29236/20.12.2013). Scopul studiului a fost 
acela de a identifica un instrument care să măsoare 
experienţa și satisfacţia pacienţilor cu boli cronice, 
care primesc îngrijiri de sănătate de lungă durată. 
Instrumentul ales este cunoscut sub acronimul PACIC 
(Patient Assessment of Chronic Illness Care), care 
are drept scop măsurarea gradului de structurare 
a îngrijirile oferite. Acest chestionar a fost validat în 
SUA pentru pacienţii cu diabet, în Germania – pentru 
osteoartrită și tulburări mentale cronice, în Olanda 
– pentru bolnavii cu diabet și cei cu BPOC. Există 
forme validate ale acestui chestionar în limbile en-
gleză, franceză (Franţa și Canada), spaniolă, daneză, 
japoneză și olandeză.

Atenţia noastră s-a concentrat pe boala diabe-
tică (pacienţii adulţi, copiii din grupa de vârstă 14-16 
ani și femeile gravide cu diabet în antecedente sau 
care dezvoltă diabet gestaţional pe parcursul sarci-
nii) din câteva motive: incidenţa în creștere la nivel 
global și în populaţia României, costurile mari ale în-
grijirii bolnavilor, dar și necesitatea creșterii nivelului 
autoîngrijirii în managementul bolii [4].

Ca primă etapă de validare a chestionarului am 
efectuat traducerea acestuia în limba română.

Evaluarea de către pacienţi a îngrijirilor cro-
nice/ pentru boli cronice (PACIC) măsoară acţiuni 
specifice sau calităţi ale îngrijirilor raportate ca ur-
mare a experienţei dobândite de aceștia în cadrul 
serviciilor de sănătate, în acord cu modelul propus 
de OMS pentru bolile cronice (Chronic Care Model) 
[5, 6]. Rezultatele obţinute în urma aplicării PACIC 
vor furniza informaţii privind zonele unde îngrijirile 
cronice nu sunt suficient de structurate, deci se pot 
îmbunătăţi. Ca finalitate, calitatea îngrijirilor cronice 
oferite va crește, alături de satisfacţia pacienţilor. De 
asemenea, credem că prin validarea acestui instru-
ment vom oferi medicilor o modalitate practică de 
a-și îmbunătăţi activitatea.

Rezultate obţinute

Obiectivul principal este de a dezvolta/valida și 
testa versiunea românească a chestionarului Patient 
Assessment of Chronic Ilness Care (PACIC). Acesta 
reprezintă un instrument de măsurare a gradului 
de structurare a îngrijirilor cronice la nivelul am-
bulatoriilor de specialitate și al reţelei de asistenţă 
primară, așa cum sunt percepute și raportate de 
către pacienţi. 

Prima etapă a fost aceea de a traduce chestio-
narul din limba engleză în limba română, utilizând 
metodologia recomandată de OMS: traducerea din 
engleză în română; re-traducerea variantei obţinu-
te anterior în engleză (pentru a pune în evidenţă 
eventualele modificări ale sensului întrebărilor ca 
urmare a traducerii iniţiale); pretestare și interviul 
cognitiv [7]. În momentul de faţă suntem în etapa 
de pretestare și interviu cognitiv.

Întrebările din chestionar se referă la experienţa 
pacientului din ultimele 6 luni (sau la ultima vizită 
efectuată la medic). Opţiunile de răspuns sunt sub 
formă de scală, și anume: niciodată, rareori, uneori, 

de cele mai multe ori, întotdeauna.
Varianta în limba română este următoarea:

1. Aţi fost întrebat despre propunerile Dvs. cu privire 
la planul de tratament.

2. Vi s-a cerut părerea în privinţa alternativelor de 
tratament.

3. Aţi fost rugat să vorbiţi despre orice problemă 
care a apărut în legătură cu medicamentele/
tratamentele sau efectele lor secundare. 
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4. Vi s-a dat o listă scrisă despre ceea ce aţi putea 
face pentru a Vă îmbunătăţi starea de sănătate.

5. Aţi fost mulţumit de faptul că îngrijirile Dvs. au 
fost bine organizate.

6. Vi s-a explicat cum felul în care aveţi grijă de Dvs. 
V-a infl uenţat starea de sănătate.

7. Aţi fost rugat să vorbiţi despre ce doriţi să 
realizaţi în ceea ce priveşte îngrijirea stării Dvs. 
de sănătate.

8. Aţi fost ajutat să stabiliţi obiective specifi ce pentru 
a Vă îmbunătăţi dieta şi exerciţiile fi zice.

9. Vi s-a dat o copie a planului Dvs. de îngrijiri 
pentru diabet.

10. Aţi fost încurajat să faceţi parte dintr-un grup de 
persoane cu diabet, astfel încât să Vă fi e mai uşor 
să faceţi faţă bolii.

11. Aţi fost întrebat direct, sau prin intermediul unui 
chestionar, despre obiceiurile Dvs. pentru a Vă 
îngriji sănătatea.

12. Aţi fost sigur că specialiştii care au grijă de Dvs. 
ţin cont de valorile, credinţele şi tradiţiile Dvs. 
atunci când V-au recomandat tratamente.

13. Aţi fost ajutat să Vă organizaţi tratamentul astfel 
încât să îl puteţi urma zi de zi.

14. V-au ajutat sa planifi caţi din timp tratamentul, 
astfel încât să aveţi grijă de Dvs. în momente 
critice.

15. Aţi fost întrebat cum Vă afectează diabetul 
viaţa.

16. După o consultaţie, s-a luat legătura cu Dvs. 
pentru a vedea cum decurg lucrurile (cum Vă 
simţiţi, de exemplu).

17. Aţi fost încurajat să participaţi la activităţi cu alte 
persoane care au diabet.

18. Aţi fost trimis să cereţi informaţii şi ajutor şi de la 
alte persoane cu pregătire medicală (nutriţionist, 
psiholog).

19. Vi s-a explicat cum a fost îmbunătăţit tratamentul 
după vizita/consultaţia la alţi specialişti 
(oftalmolog, cardiolog, psiholog, nutriţionist).

20. Aţi fost întrebat cum au decurs vizitele la alţi 
specialişti.

Chestionarul este un instrument care evaluează 
percepţia și experienţa pacientului privind îngrijirile 
de sănătate primite, și anume: gradul de implicare 
a pacientului (întrebările 1-3); sistemul/designul de 
acordare a îngrijirilor (întrebările 4-6); formularea/
adaptarea scopurilor îngrijirilor la cazul particular al 

pacientului (întrebările 7-11); soluţionarea proble-
melor specifice ale pacientului (întrebările 12-15);  
urmărirea/supravegherea lui (întrebările 16-20). 

Discuţii

În urma începerii pretestării și a interviului cog-
nitiv nu am pus în evidenţă deficienţe de înţelegere 
a întrebărilor din partea celor chestionaţi. Totuși, am 
constatat că este necesar să specificăm categoriile 
de personal medical/cu pregătire medicală care vin 
în relaţie cu pacientul. Deși chestionarul trebuie să 
pună în evidenţă gradul de structurare a îngrijirilor în 
relaţie cu medicul de familie/specialistul din ambula-
toriu, modelul cultural din România arată că centrul 
de greutate al asistenţei medicale, cel puţin pentru 
pacientul diabetic, este spitalul.

Concluzii

Rezultatele obţinute în urma aplicării PACIC 
vor furniza informaţii privind zonele unde îngrijirile 
cronice nu sunt suficient de structurate, deci pot fi 
îmbunătăţite. 

Ca finalitate, calitatea îngrijirilor cronice oferite 
va crește, alături de satisfacţia pacienţilor. De ase-
menea, credem că prin validarea acestui instrument 
vom oferi medicilor o modalitate practică de a-și 
îmbunătăţi activitatea.
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Summary
Hygienic and epidemiological aspects of stroke (biblio-
graphical survey)
It is presented a literature review on stroke as a major health 
and social problem, responsible for the annually death over 
fi ve million people in the world. This is the main cause 
of adult disability, thatcauses great social and economic 
costs. Are highlighted the levels of stroke’s incidence and 
prevalence in different countries and in the Republic of 
Moldova, established the main risk factors in the develop-
ment of stroke. It is noted that a better understanding of 
risk factors and symptoms of stroke can facilitate medical 
interventions aimed to reducing the morbidity by acute 
circulatory disorders and mortality caused by stroke.
Keywords: stroke, risk factors, prevention

Резюме 
Гигиенические и эпидемиологические аспекты инсульта
Представлен литературный обзор в отношении ин-
сульта – острого нарушения кровообращения мозга, 
который является важной медико-социальной про-
блемой, ответственного за более пяти миллионов 
случаев смерти в год в мире. Это главная причина 
инвалидности взрослого населения, обуславливающая 
большие социально-экономические расходы. Выявлена 
частота инсультов в различных странах и в Республике 
Молдова, установлены основные факторы риска в их 
развитии. Подчеркивается, что знание факторов риска 
и симптомов инсульта помогает разработке и внедре-
нию мероприятий по уменьшению острых нарушений 
кровообращения мозга и случаев смерти.
Ключевые слова: инсульт, факторы риска, профилак-
тика

Introducere

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezintă 
o urgenţă majoră și o importantă problemă de 
sănătate publică, caracterizată prin morbiditate și 
mortalitate foarte ridicate, consecinţe sechelare cu 
handicap sever, necesitând costuri exorbitante pen-
tru sistemele de asigurări de sănătate [1-5].

La nivel mondial, AVC „ucide”, anual, cinci mili-
oane de vieţi și provoacă dizabilități severe altor cinci 
milioane de oameni, fiind a treia cauză de morbidita-
te și mortalitate în Europa și SUA și principala cauză 
a dizabilităților la adulţi [6].

Rezultate și discuții

În SUA, aproximativ 795.000 atacuri vasculare 
cerebrale apar în fiecare an, incluzând cazurile noi sau 
recurente. Până în 2025, este de așteptat ca numărul 
atacurilor cerebrale să atingă 1 milion. În prezent, mai 
mult de 4,4 milioane persoane din SUA sunt supra-
vieţuitorii unui atac vascular cerebral [7, 8]. 

Conform datelor prezentate de A. Neagoe și 
coautorii (2013), bolile cardiovasculare produc mai 
mult de jumătate din totalitatea deceselor în Regi-
unea Europeană, de 46 de ori mai multe decese și o 
povară a îmbolnăvirilor de 11 ori mai mare decât cea 
provocată de tuberculoză, malarie și HIV/SIDA luate 
împreună [9]. Incidenţa prin AVC, în această regiune, 
variază de la o ţară la alta, fiind estimată între 100 și 
200 accidente vasculare cerebrale noi la 100.000 de 
locuitori anual [5, 10]. Cele mai mari rate standar-
dizate de mortalitate prin boli cerebrovasculare se 
întâlnesc în Rusia, Moldova, Letonia și România, cu o 
rată aproape dublă faţă de media europeană [9]. 

În Republica Moldova, accidentele vasculare 
cerebrale ocupă locul doi în structura mortalităţii 
populaţiei după cardiopatia ischemică, fiind urmate 
de tumori, afecţiuni digestive, traume și intoxicaţii, 
afecţiuni respiratorii ș.a. Conform datelor prezen-
tate de S. Groppa și E. Zota (2008), în republică, din 
cauza AVC, decedează în medie anual până la 7000 
de bolnavi. De asemenea, anual apar circa 11000 
de cazuri noi de boli cardiovasculare și peste 2000 
de recurenţe ale persoanelor care au avut un acci-
dent vascular cerebral. Riscul de invalidizare prin 
boli cardiovasculare se menţine la nivel înalt, anual 
înregistrându-se peste 1000 pacienţi cu handicap 
post-AVC [10].

Conform datelor prezentate de K. Strong și coa-
utorii (2007), atacul cerebral constituie a patra cauză 
a anilor de adaptare la viață cu dizabilități (DALY) din 
lume, aflându-se permanent în creștere [11]. Profeso-
rul american, neurologul D.S. Knopman consideră că, 
în regiunea Europeană, AVC, cu o pondere de 6,8%, 
ocupă locul doi în structura DALY [12]. Un lucru este 
cert: că atacurile vasculare cerebrale induc în toată 
lumea cheltuieli socioeconomice enorme. 

Astfel, în rezultatul ultimilor estimări s-a consta-
tat că în SUA costurile totale directe şi indirecte le-
gate de AVC s-au ridicat la aproximativ 65,5 miliarde 
dolari [13]. La nivel european, costurile anuale pentru 
bolile cardiovasculare variază între statele-membre 
de la circa 35 Euro pe cap de locuitor în România, 
la peste 600 Euro pe cap de locuitor în Germania 
şi Marea Britanie, constituind în medie 372 de Euro 
[14]. În Rusia, cheltuielile pentru tratarea și recupe-
rarea bolnavilor cu patologie vasculară cerebrală 
constituie anual 20% din suma totală alocată pentru 
ocrotirea sănătății [15].
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Organizația Mondială a Sănătății presupune 
că până în 2025, morbiditatea prin AVC va crește cu 
25%, deoarece va crește simțitor populația cu vârsta 
mai mare de 65 ani. Totodată, rezultatele analizei 
dinamicii mortalității cauzate de AVC, prezentate 
de Centrul pentru Prevenirea și Controlul Bolilor din 
SUA, denotă că atacurile cerebrale fatale scad anual 
cu 2,5-2,9%. Această realizare se datorează în mare 
parte succeselor obținute în domeniile tratamentului 
la timp util și diagnosticului timpuriu [16].

Principalul motiv pentru care cunoștinţele și 
tehnologiile medicale actuale sunt încă insuficiente 
sau prea puţin pregătite să se confrunte cu amploa-
rea acestor boli îl constituie cauzalitatea lor multiplă, 
determinată atât de mediul fizic, cât și de cel social. 
Profesorul P.B. Gorrelick afirmă că atacul cerebral este 
una dintre afecţiunile cu cel mai complicat grad de 
prevenire, pentru că are mulţi factori de risc modifi-
cabili, comuni cu ai altor boli cardiovasculare [17].

Înţelegerea mai bună a factorilor de risc și a 
semnelor de alertă pot facilita intervenţiile medicale 
cu scop de reducere a morbidităţii și mortalităţii prin 
AVC. Într-un raport recent al OMS se afirmă că mor-
talitatea cauzată de aceste boli s-ar putea reduce cu 
peste 75%, iar incidenţa lor ar scădea cu peste 50%, 
în cazul aplicării în masă a programelor de prevenţie 
și depistare timpurie [14].

Actualmente, în literatura de specialitate, fac-
torii de risc în declanșarea AVC se clasifică în două 
grupe: nemodificabili și modificabili. Dintre factorii ce 
nu pot fi modificați putem menționa: vârsta, sexul, 
rasa și predispoziţia genetică. 

În mod tradiţional, AVC sunt asociate cu îmbă-
trânirea. Savanții de la Departamentul de Neurologie 
din Boston au stabilit că după 55 ani fiecare decadă 
următoare dublează riscul de a face un atac cerebral 
[18]. Totuși, un vast studiu ce adună datele furnizate 
de 119 ţări arată că numărul de AVC a crescut cu 25% 
în 20 de ani la persoanele cu vârsta între 20 și 64 de 
ani [19]. În RM, 66% din persoanele cu AVC au peste 
65 de ani [1]. Manifestarea AVC în funcţie de sex 
denotă că până la vârsta de 75-85 ani mai frecvent 
se îmbolnăvesc bărbații, după vârsta menționată 
incidența e mai mare la femei. Această situație poate 
fi explicată prin faptul că bărbații ce au un risc sporit 
de a face un atac cerebral decedează până la vârsta 
menționată [20].  

Analizele statistice denotă că frecvența AVC este 
cu mult mai mare la afro-americani decât la albi [1]. 
Cu toate acestea, rezultatele unui Studiu Naţional de 
Evaluare a Sănătăţii și Nutriţiei în SUA a demonstrat 
că, în anumite condiţii, riscul de AVC legat de rasă 
poate fi corelat cu factori de mediu sau factori de 
risc moșteniţi, alţii decât rasa [9].

Savantul din Marea Britanie A. Hassan (2000) 
afirmă că, din totalitatea cazurilor de AVC, mai puțin 

de 1% pot fi atribuite factorului ereditar clasic, restul 
cazurilor prezintă o îmbinare a genotipului cu alți 
factori exogeni [21]. Din cele relatate mai sus putem 
concluziona că importanța etiologică a factorilor 
nemodificabili în declanșarea AVC poate fi estimată 
doar în corelație cu factorii ce pot fi modificați.   

Multitudinea factorilor de risc modificabili pot 
fi grupați convențional în trei grupe: determinanți 
psihosociali (venit, educaţie, condiţiile de viaţă, con-
diţiile de muncă), determinanţi ai stilului de viaţă (fu-
mat, dietă nesănătoasă, abuz de alcool, sedentarism) 
și biologici (HTA, hiperglicemie, hipercolesterolemie, 
fibrilaţie atrială, obezitate).

În ultimul timp, tot mai multe boli au la bază 
cauze psihosociale. Astfel, ultimele studii prospec-
tive au arătat că populația cu statut socioeconomic 
precar, nivel educațional scăzut, cu venituri mici, care 
dețin un loc de muncă cu statut scăzut sau locuiesc 
într-o arie rezidențială săracă prezintă un risc sporit 
de morbiditate și mortalitate globală, în special prin 
bolile cardiovasculare [22]. Aceste particularități sunt 
mai puțin studiate atât pe plan mondial, cât și pe plan 
național. Totuși, din puținele date existente reiese că 
impactul determinanților psihosociali se datorează în 
primul rând declanșării stărilor stresante și accesului 
limitat la asistența medicală calificată.       

Dintre determinanții stilului de viață ce se aso-
ciază cu AVC, cel mai studiat este fumatul. Profesorul 
C. Aitbaev (2014) din Rusia afirmă că  la fumători 
riscul de a face un AVC este de două ori mai mare în 
comparație cu nefumătorii. Riscul atacului cerebral 
scade considerabil, în funcţie de timpul trecut de la 
încetarea fumatului, după 2 ani și atinge nivelul celor 
nefumători după 5 ani [20]. O altă componentă im-
portantă a stilului de viață este consumul de alcool. 
Majoritatea studiilor sugerează că relația dintre con-
sumul de alcool și AVC poate fi prezentată sub formă 
de curbă: dozele mici au rol protector, iar consumul 
excesiv induce un risc sporit de atac. Riscul sporit de 
AVC, după estimările făcute, apare la întrebuințarea 
alcoolului în doze de peste 75,0 ml pe zi [1].

Impactul comportamentului sedentar și al 
alimentației nesănătoase în declanșarea AVC poate fi 
estimat doar în corelație cu factorii biologici: HTA,  hi-
percolesterolemie, obezitate. Lipsa activității fizice și 
dieta nesănătoasă condiționează dereglări energeti-
ce în organism, favorizând dezvoltarea hipercoleste-
rolemiei și dislipidemiei, care, prin afectarea vaselor, 
pot induce atacul vascular cerebral [23]. Controlul 
hipercolesterolemiei și dislipidemiei prin intermediul 
unei diete sănătoase și activităţii fizice adecvate, 
conform datelor lui X. Zhang și coautorii (2003), pot 
preveni AVC până la 25% din cazuri [24].

Din totalitatea factorilor biologici, cel mai pu-
ternic determinant al riscului de a face un AVC este 
hipertensiunea arterială [20]. În Republica Moldova, 
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morbiditatea prin AVC asociată cu HTA, în ultimii 
ani, a crescut cu 57,9% [1]. Se constată o dublare a 
riscului de dezvoltare a unui AVC la fiecare majora-
re a TA diastolice cu 7,5 mm Hg.  Totuși, trebuie să 
menționăm că procentul persoanelor ce au suportat 
un AVC și nu este asociat cu TA rămâne la un nivel 
destul de înalt. 

Un alt factor de risc important în etiologia AVC 
este diabetul zaharat. Cercetătorii P. Amarenco și A. 
Tonkin (2004) afirmă că la pacienții cu diabet zaharat 
de tip 2 riscul de a face un AVC crește de la 1,8 până 
la 6 ori [25]. Această variație se datorează faptului că, 
în majoritatea cazurilor, diabetul zaharat se asociază 
cu HTA, obezitatea și dislipidemia. 

Astfel, constatăm că nici unul din factorii de 
risc estimați, în mod separat, nu poate cauza în 
100% cazuri AVC. Actualmente, întâietatea în ceea 
ce se referă la factorii de risc posibili în declanșarea 
tulburărilor acute ale circulaţiei sangvine cerebrale o 
deţine teoria bazată pe corelările matematice depis-
tate între peste 100 de diferite maladii, sindroame, 
modul de viaţă, indicii metabolici și faptul dezvoltării 
reale a AVC [26]. Înţelegerea mai bună a factorilor de 
risc și a semnelor de alertă pot facilita intervenţiile 
medicale cu scop de reducere a morbidităţii și mor-
talităţii prin AVC.

Concluzie 

Evaluarea și punerea în evidenţă a principalilor 
factori de risc ai AVC specifici Republicii Moldova ar 
permite direcţionarea eforturilor populaţiei, precum 
și sistemului de sănătate spre măsuri eficiente de 
profilaxie. Aceasta este una dintre direcţiile strate-
gice de acţiune pentru micșorarea morbidităţii și 
mortalităţii prin AVC. 
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Summary
Dynamics and structure of cardiovascular diseases at 
employees from the basic branches of national economy
This article presents the results of the morbidity by cardio-
vascular diseases among workersfrom the main fi elds of 
national economy. There were described different measures 
for maintaining and improving the health conditions of the 
workers engaged at the manufacture enterprises of machi-
nery and equipment. 
Keywords: noncommunicable diseases, cardiovascular 
diseases, morbidity, manufacture of machinery and equip-
ment

Резюме
Динамика и структура сердечно-сосудистых заболе-
ваний у работников, занятых в основных отраслях 
национальной экономики
В данной статье представлены результаты анализа 
сердечно-сосудистой заболеваемости среди работ-
ников, занятых в основных отраслях национальной 
экономики. Были изложены некоторые мероприятия, 
направленные на сохранение и укрепление здоровья 
рабочих, занятых на предприятиях по производству 
машин и оборудования. 
Ключевые слова: неинфекционные заболевания, 
сердечно-сосудистые заболевания, заболеваемость, 
производство машин и оборудования

Introducere

O stare bună de sănătate a populației este un 
element esenţial al bunăstării societății în ansamblu. 
La nivel individual, starea de sănătate reprezintă o 
componentă importantă a capitalului uman, creând 
condiții benefice pentru desfășurarea activităţilor ca 
membri ai societăţii [7, 8].

Bolile cardiovasculare, cancerul, diabetul și 
bolile cronice ale căilor respiratorii au unii factori 
de risc comportamental comuni și combinați: con-
sumul de tutun, alimentația nerațională (deficientă), 
inactivitatea fizică, consumul abuziv de alcool etc. și 
implică principii comune pentru prevenţie. Maladiile 
enumerate formează grupul de boli netransmisibile, 
care prezintă o povară tot mai mare pentru socie-
tate, numărul lor anual fiind în creștere, afectând 

dezvoltarea economică și socială a populaţiei de pe 
glob [2, 3, 6].

Bolile netransmisibile sunt cunoscute ca mala-
dii cronice care nu se transmit de la om la om, care 
de obicei au o durată îndelungată cu evoluție lent 
progresivă. 

Anual, din cauza bolilor netransmisibile, dece-
dează 38 mil. oameni, aproximativ 28 mil. de decese 
sunt înregistrate în țările cu nivel mediu și mic de 
dezvoltare; în jur de 16 mil. de oameni sunt în vârstă 
de până la 70 de ani [6]. Printre bolile netransmisibile, 
pe locul întâi sunt plasate bolile cardiovasculare, 
care sunt cauzele decesului a 17,5 mil. oameni, ale 
dizabilității și scăderii calității vieții [3, 6, 9].

Cu toate acestea, boala cardiovasculară poate fi 
prevenită în totalitate. OMS estimează că reducerea 
factorilor tensionali, a obezității, fumatului și coleste-
rolului va scădea cu mai mult de jumătate incidența 
bolilor cardiovasculare [6].

S-a estimat că boala cardiovasculară determină 
pierderi în economia Uniunii Europene de aproxima-
tiv 169 miliarde de Euro/an [6]. Mai mult decât atât, 
țările cu o dezvoltare economică precară au o rată 
mai crescută a maladiilor cardiovasculare. Pierderile 
de producție datorate mortalității și morbidității prin 
boli cardiovasculare se ridică la peste 35 miliarde 
de Euro în UE, reprezentând 21% din costurile to-
tale alocate acestor boli; aproximativ 2/3 din aceste 
costuri se datorează deceselor (24,4 miliarde Euro) 
și 1/3 se datorează invalidității prin boală (10,8 mi-
liarde Euro) în rândul persoanelor de vârstă aptă de 
muncă [6, 9].

Atât în lumea întreagă, cât și în Republica 
Moldova, bolile cardiovasculare cunosc astăzi o răs-
pândire din ce în ce mai vastă. Dinamica morbidității 
prin maladii cardiovasculare are tendință de creștere, 
prevalența majorându-se în anii luați în calcul cu 
21,8%, iar incidența – cu 26,5% [5, 8]. La etapa efec-
tuării studiului STEPS, prevalența persoanelor cu 
vârstă cuprinsă între 40 și 69 de ani cu riscul de a 
dezvolta maladii timp de 10 ani pentru bolile cardio-
vasculare ≥30% sau cu boli cardiovasculare existente 
a constituit 23%. Hipertensiunea a fost factorul de 
risc principal la femei și al treilea cel mai important 
factor de ric la bărbați, constituind 15,3% și, respectiv, 
11,3% DALY în anul 2002 [2].

Material și metode

În cadrul primei etape, s-a efectuat documen-
tarea teoretică și colectarea argumentelor ce țin de 
definirea problemei, ulterior s-au ales metodele de 
investigare. Materialul expus este unul analitic, de-
scriptiv și selectiv. Pentru prelucrarea și interpretarea 
datelor au fost aplicate metode analitice, statistice-
matematice și bibliografice.

Materialele cu referire la morbiditatea prin 
incapacitate temporară de muncă a salariaților din 
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Republica Moldova (MITM), în perioada 2010-2014, 
au fost acumulate din formularele statistice 16-itm, 
care dețin date din CSP teritoriale [1]. Totodată, a fost 
posibilă studierea morbidității prin boli cardiovascu-
lare după indicele de frecvență, indicele de gravitate 
și durata medie a unui caz de boală. Concomitent, au 
fost evaluate 1836 certificate de concediu medical 
și rezultatele examenelor medicale obligatorii la 
muncitorii SA Hidropompa, CTŞ Hidrotehnica, filiala 
SA Moldovahidromaș și SA Moldovahidromaș pentru 
anii 2010-2014.

Rezultate și discuții

O problemă stringentă este dinamica maladiilor 
cardiovasculare în rândul populației apte de muncă.

Datele statistice despre MITM denotă că, în anii 
2010-2012, indicele de frecvență (figura 1) și indicele 
de gravitate (figura 2) a maladiilor cardiovasculare în 
rândul muncitorilor din ramurile de bază ale econo-
miei naționale din Republica Moldova au o tendință 
de scădere cu 13,4%.

Fig. 1. Indicele de frecvență a maladiilor cardiovascu-
lare în rândul muncitorilor din ramurile de bază ale 
economiei naționale (cazuri la 100 salariați)

Fig. 2. Indicele de gravitate a maladiilor cardiovascu-
lare în rândul muncitorilor din ramurile de bază ale 
economiei naționale (zile la 100 salariați)

Analizând rezultatele expuse, observăm că mai 
expuși patologiilor cardiovasculare sunt bărbații. 
Acest fapt poate fi explicat prin frecvența înaltă a 
fumătorilor în rândul bărbaților, a consumului sporit 
de alcool și a alimentaței neraționale.

Datele statistice denotă că indicele de gravitate 
medie a unui caz de boală cardiovasculară în rândul 
muncitorilor din ramurile de bază ale economiei 
naționale în anul 2011, comparativ cu 2010, a înre-
gistrat o ușoară tendință de scădere, ca ulterior, în 
anul 2012, să se majoreze (figura 3).

53,3

50,2

51,5

anul 2010 anul 2011 anul 2012

Fig. 3. Indicele de gravitate medie a unui caz de boală 
cardiovasculară în rândul muncitorilor din ramurile de 
bază ale economiei naționale (zile la 100 salariați)

Ca urmare a emiterii Ordinului Ministerului 
Sănătății nr. 1314 din 22.12.2012, prin care se 
anulează pct. 23 al Instrucțiunii privind modul de 
completare a certificatului de concediu medical, 
aprobat prin Ordinul Ministerului Sănătății nr. 189 
din 22 iunie 2005 Cu privire la realizarea Hotărârii 
Guvernului nr. 469 din 24 mai 2005 pentru aprobarea 
Instrucțiunii privind modul de eliberare a certificatului 
medical, a fost imposibil de estimat indicii generali 
ai MITM după formele nosologice pentru ultimii ani 
(2013-2014). 

După cum arată datele prezente în figura 4, se 
atestă o frecvență sporită a numărului de cazuri de 
MITM la muncitorii din industria constructoare de 
mașini și utilaje, iar în anul 2014 deține locul întâi 
printre ramurile de bază ale economiei naționale.

Fig. 4. Frecvența incapacității temporare de muncă la 
angajații din ramurile de bază ale economiei naționale 
(cazuri la 100 salariați)

industria mater. constr.

energetică şi res. energ.

industria uşoară

agricultura

industria constr. maş.
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Industria constructoare de mașini este ramura 
principală a economiei contemporane, ramura de 
prim rang în dezvoltarea economică a societăţii uma-
ne. Această ramură se află actualmente în plin proces 
de modernizare și restructurare, determinând nivelul 
dezvoltării celorlalte ramuri ale economiei mondiale. 
Industriei constructoare de mașini îi aparţine par-
tea principală în formarea produsului intern brut. 
De nivelul dezvoltării industriei constructoare de 
mașini depinde productivitatea muncii în societate. 
Morbiditatea crescută printre angajații acestei ramuri 
aduce pagube esențiale în economia statului [4].

Analiza datelor din cadrul unor întreprinderi din 
industria constructoare de mașini (SA Hidropompa, 
CTŞ Hidrotehnica, filiala SA Moldovahidromaș și SA 
Moldovahidromaș) atestă un număr esențial de cazuri 
de boală hipertensivă în rândul muncitorilor, date 
confirmate prin analiza certificatelor de concediu 
medical și prin evaluarea rezultatelor examenelor 
medicale obligatorii.

 

 

 

 

SA Hidropompa 
16,7 

CT  Hidrotehnica 
14,5 

SA Moldovahidroma  
6,9

Cazuri la 100 muncitori 

Din datele de literatură este cunoscut că fac-
torii de risc din mediul ocupațional (microclimatul 
cald din halele fiebinți, zgomotul, vibrațiile, factorii 
chimici, munca fizică grea etc.) pot influența sis-
temul cardiovascular al muncitorilor [4]. Evaluând 
condițiile de muncă la întreprinderile nominalizate, 
am constatat că totalitatea factorilor de risc din 
mediul ocupațional sunt identici cu cei menționați 
mai sus, astfel putem menționa o legătură directă 
între condițiile de muncă și patologiile asociate ale 
muncitorilor.

Concluzii

Actualmente, în cadrul serviciului de sănătate 
ocupațională, este promovat pe larg modul sănătos 
de viață, cu prezentarea factorilor de risc pentru 
sănătatea populației și muncitorilor. 

În cadrul întreprinderilor din industria con-
structoare de mașini și utilaje sunt aplicate unele 
măsuri pentru menținerea sănătății muncitorilor 
și diminuarea numărului de boli netransmisibile. 

Astfel, muncitorilor din întreprinderile menționate 
le este interzis consumul de alcool în timpul lucrului. 
Pentru fumători sunt create zone separate, însă este 
tendința de a-l interzice pe teritoriile întreprinderilor 
chiar cu aplicarea sancțiunilor. 

În cadrul întreprinderii SA Moldovahidromaș 
este promovată o politică strictă privind alimentația 
rațională a muncitorilor; astfel, în rația alimentară 
zilnică, pe lângă meniurile de bază, sunt incluse și 
meniuri dietetice pentru muncitorii care suferă de 
anumite maladii, inclusiv cardiovasculare. 

Examenele medicale obligatorii ale muncitori-
lor se efectuează în conformitate cu Ordinul 132 din 
17.06.1996 Privind examenele medicale obligatorii la 
angajare în muncă și periodice ale lucrătorilor care 
sunt supuși acţiunii factorilor nocivi și nefavorabili, cu 
transferare temporară sau permanentă la alt loc de 
muncă după necesitate, aplicarea unor măsuri de 
reabilitare în cadrul tratamentului balneo-sanatorial, 
supraveghere medicală și dispensarizare continuă. 

În anul 2014, rata persoanelor, din industria 
constructoare de mașini și utilaje, supuse examenu-
lui medical, a constituit 95,6%. 

Supravegherea și menținerea stării de sănătate 
a populației apte de muncă contribuie nemijlocit la 
diminuarea morbidității și, totodată, la dezvoltarea 
economică și socială a țării. 
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Summary
Peculiarities concerning the evolution of cancer in Con-
stanta County during the years 2010–2013
Canceris a public health problem all over the world. There-
fore we conducted an epidemiological study about cases 
of cancer recorded in Constanta County during the years 
2010-2013. Knowledge of the peculiarities of evolution of 
this disease allow us to identify the population groups with 
high risk,this fact being useful for prevention and early 
diagnosis.
Keywords: nutrition, cancer, incidence

Резюме
Особенности, касающиеся эволюции злокачественных 
новообразований в жудеце Констанца в течение 
2010–2013 годов
Злокачественные новообразования являются проблемой 
общественного здравоохранения во всем мире. 
Поэтому мы провели эпидемиологическое исследование, 
касающееся случаев рака в жудеце Констанца, имевшие 
место в течение 2010-2013 годов. Знание особенностей 
эволюции этого заболевания позволяет выявить 
группы населения, подверженные риску, этот факт 
будучи полезным в работе по ранней диагностике и 
профилактике.
Ключевые слова: питание, рак, заболеваемость

Introducere

Patologia tumorală reprezintă o problemă de 
sănătate publică în întreaga lume. Ea are o etiolo-
gie multifactorială, în care alimentația deține un rol 
important.

În ţările Uniunii Europene, patologia tumorală 
reprezintă a doua cauză de mortalitate, după bolile 
sistemului circulator, dar Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS) estimează că în 2030 cancerul va 
deveni principala cauză de deces peste tot în lume. 
În România, incidența cancerului se situează sub 
media de la nivel european, însă mortalitatea este 
foarte mare și în trend crescător, datorat, în special, 
diagnosticării tardive.

Material și metodă

Pentru realizarea acestui studiu am folosit datele 
din arhiva Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă Con-

stanţa, secțiile Oncologie Medicală și Oncopediatrie, 
precum și raportările Direcţiei de Sănătate Publică 
privind bolile cronice din perioada 2010-2013. 

La prelucrarea datelor am calculat proporţiile 
pentru fiecare parametru urmărit, iar incidența a 
fost exprimată în cazuri noi înregistrate la 10 000 
de persoane.

Rezultate și discuții

Analizând evidența bolnavilor de cancer din 
județul Constanța, am constatat că incidența cazu-
rilor are un trend descendent în intervalul de timp 
2010-2013 (figura 1). Acest aspect poate fi considerat 
îmbucurător, având în vedere faptul că datele statis-
tice înregistrate în Constanța, în perioada 1990-2010, 
arată o creștere spectaculoasă a incidenţei cazurilor 
de cancer: de la 6,65 la 34,1 cazuri (raportat la 10 000 
de persoane). În plus, în anul 2010, conform datelor 
prezentate de Direcţia de Sănătate Publică, judeţul 
Constanţa ocupa locul II la nivel naţional în ceea ce 
privește incidenţa și mortalitatea puse pe seama 
cancerului. 
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Fig. 1. Incidența cazurilor oncologice pe ani de studiu 

Majoritatea cazurilor înregistrate în intervalul 
2010-2013 au fost în mediul urban, așa după cum se 
poate observa și în figura 2. Diferenţa semnificativă 
existentă între cele două medii de provenienţă se 
poate datora faptului că persoanele din mediul rural 
sunt mai atente la starea de sănătate și la alimentaţie, 
în timp ce populația din mediul urban are o expu-
nere mai mare la factorii de risc, iar alimentaţia este 
dezechilibrată, specifică civilizaţiei moderne. 
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Fig. 2. Ponderea cazurilor oncologice pe ani în funcţie 
de mediul de provenienţă
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Din păcate, în intervalul 2011-2013 se poate 
remarca o tendință de creștere a cazurilor de cancer 
în mediul rural – de la 26,5% la 38,3%. Acest aspect 
poate fi generat de accesul redus al populației rurale 
la serviciile medicale. 

Studiind localizarea tumorilor, am remarcat că 
în perioada 2010-2013 ponderea cea mai mare o 
au cazurile de la nivelul aparatului respirator, fiind 
urmate de cancerele digestive și cele de sân. Anali-
zând evoluția patologiei în fiecare an de studiu, am 
constatat că pentru cancerele aparatului respirator 
ponderea cazurilor a scăzut cu 5,1% din 2010 până 
în 2013. Pentru cancerele de sân se înregistrează o 
scădere cu 12% a cazurilor în intervalul 2010-2012, 
după care evoluția capătă un trend ascendent în 
2013. În schimb, pentru cancerele din sfera digestivă 
s-a înregistrat o creștere continuă de la an la an, mai 
exact de la 20,6% în 2010 la 26,5% în 2013.

Ţinând cont de acest trend ascendent, în conti-
nuarea studiului nostru am analizat mai amănunțit 
patologia digestivă. Astfel, am constatat că tumorile 
digestive afectează preponderent persoanele de sex 
masculin, cu vârsta cuprinsă între 59 și 78 de ani, pe 
locul doi fiind grupa de vârstă 39-58 de ani.

Carnea, în special cea roșie, este preferata băr-
baţilor. Multe studii demonstrează legătura strânsă 
dintre consumul acesteia și riscul de apariție a di-
verselor forme de cancer digestiv. În plus, produsele 
tip fast-food, mezelurile, prăjelile și alte categorii 
de alimente bogate în aditivi și grăsimi sintetice 
sunt prezente frecvent în alimentația bărbaților. În 
schimb, multe dintre femei preferă alimentele sărace 
în calorii și mai puțin chimizate, fiind preocupate de 
controlul greutăţii. Ca urmare, starea de sănătate a 
acestora este mai bună și riscul de apariție a can-
cerului digestiv este mai mic comparativ cu sexul 
masculin.

Această distribuție pe sexe se corelează cu 
statisticile Agenţiei Internaţionale de Cercetare în 
Domeniul Cancerului din cadrul OMS, care arată 
la nivel mondial o incidență crescută a cancerului 
digestiv la persoanele de sex masculin.

Analizând datele din figura 3, constatăm că, în 
perioada 2010-2013, patologia tumorală digestivă a 
afectat în primul rând regiunea intestinală cu peste 
60% din totalul de cazuri și ficatul cu 10% din cazuri. 
Ele sunt urmate în egală măsură de cazurile cu locali-
zare gastrică și pancreatică, ce au o pondere de 7,6% 
din totalul tumorilor digestive. 

Pentru fiecare an studiat, cancerele colorec-
tale au ponderea cea mai mare în cadrul tumorilor 
digestive (peste 60% din cazuri). În etiopatogenia 
cancerului de colon sunt implicați factori multipli: 
genetici, alimentari, afecțiuni cronice ale colonului 
etc. O alimentație bogată în carne și produse intens 
prelucrate, dar săracă în fibre, asociată cu un con-

sum crescut de tutun și alcool, predispun la apariția 
bolii [1-3]. Faptul că în regiunile cu diete tradițional 
vegetale incidența cancerului colorectal este foarte 
scăzută relevă importanța alimentației în profilaxia 
acestei afecțiuni.
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Fig. 3. Ponderea cazurilor de tumori digestive din peri-
oada 2010-2013, în funcție de afectarea organică

Analizând distribuția cancerelor colorectale pe 
categorii de vârstă, am constatat că aceasta se înca-
drează în tendința generală de evoluție a tumorilor 
digestive în județul Constanța, și anume: grupa 59-78 
de ani are proporția cea mai mare – 44,3%, urmată 
de grupa 39-58 de ani cu 31,6%. Această distribuție 
a cazurilor corespunde cu tendința constatată la 
nivel național și mondial de afectare preponderentă 
a personelor cu vârsta de peste 50 de ani [4].

Cancerul de colon apare, din păcate, și la 
pacienții cu vârsta sub 18 ani cu o pondere de 
aproximativ 17% din totalul cazurilor înregistrate în 
intervalul 2010-2013. Stilul modern de viață carac-
terizat prin exces alimentar, consumul preponderent 
al produselor semipreparate în defavoarea celor 
tradiționale și viaţa sedentară favorizează apariția 
cancerului și la copii.

Din totalul cancerelor colorectale aflate în 
studiu în perioada 2010-2013, 47,7% sunt la persoa-
nele de sex feminin și 52,3% la cele de sex masculin. 
Statisticile prezentate de American Cancer Society 
arată și pentru cancerul de colon aceeași tendință 
generală de afectare preponderentă a populației de 
sex masculin, din cauza unor perturbări hormonale, 
precum și a expunerii mai mari la factorii de risc 
alimentari [4].

Concluzii 

Deși per ansamblu în judeţul Constanţa, în in-
tervalul 2010-2013, patologia tumorală înregistrează 
un trend descrescător, în cazul formațiunilor tumora-
le digestive se constată o ascendenţă continuă.

Tumorile digestive sunt întâlnite mai frecvent 
la persoanele din mediul urban, la grupa de vârstă 
59-78 de ani. O alimentație constant dezechilibrată, 
plus considerentele financiare care orientează aceas-
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tă categorie populațională spre produse ieftine, cu 
valoare nutrițională scăzută, contribuie – alături de 
alți factori – la dezvoltarea celulelor canceroase.

În fiecare an din cei patru studiați, cancerele 
de colon au o pondere covârșitoare, comparativ cu 
celelalte localizări digestive. 

Ținând cont de rezultatele acestui studiu, putem 
spune că în județul Constanța trebuie promovată mai 
mult alimentația naturală, diversificată și un stil de 
viaţă sănătos. Studiile clinice au arătat că schimbările 
majore ale stilului de viaţă, și mai ales ale alimenta-
ţiei, au rezultate încurajatoare în ameliorarea sau, 
după caz, tratarea acestei patologii. Campaniile de 
promovare trebuie să vizeze atât adulții, cât și copiii, 
căci în perioada copilăriei se formează obiceiurile 
alimentare ce vor influența major creșterea și dez-
voltarea organismului, cu impact asupra stării de 
sănătate a viitorului adult.
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Summary
Spread of non-communicable diseases in the population 
of medical students
Aim: evaluation of the spread of non-communicable diseases 
at medical students. Materials and methods: standard physi-
cal examination carried out at 727 of the 1st year students 
and 264 of the 5th year students. One or more pathologies 
were detected in 68,2% students with a higher frequency at 
the students of 5th year – 76,9% vs. the students of 1st year – 

65,1%; in the structure of morbidity prevail: diseases of eye 
and its annexes, osteoarticular system, muscles and connec-
tive tissue, genitourinary system, nervous system, digestive 
tract. The outcomes argue the need of non-communicable 
diseases screening at the beginning of professional career 
and during the studies.
Keywords: medical students, non-communicable diseases

Резюме
Распространение неинфекционных заболеваний в 
популяции студентов-медиков
Целью настоящей работы было изучение распростра-
нения неинфекционных заболеваний среди студентов-
медиков. Проведен медицинский осмотр у 727 студен-
тов I курса и 264 студентов V курса. У 68,2% [95% 
ДИ: 65,2 до 71,1%] студентов было выявлено одно или 
несколько заболеваний с более высокой частотой рас-
пространения среди студентов V курса – 76,9% [95% 
ДИ: 71,3 до 81,8%] в сравнение с I курсом – 65,1% [95% 
ДИ: 61,5 до 68,5%]. В структуре заболеваемости пре-
обладают: болезни глаза и его придаточного аппарата, 
костно-мышечной системы и соединительной ткани, 
мочеполовой системы, нервной системы, желудочно-
кишечного тракта. Результаты свидетельствуют о 
необходимости скрининга неинфекционных заболеваний 
во время учебы в университете. 
Ключевые слова: студенты-медики, неинфекционные 
заболевания

Introducere

Diferențele răspândirii morbidităţii în grupurile 
socioeconomice de populaţie prezintă un  interes 
deosebit. Procesul dinamic de formare a sănătății 
tinerilor pe un fond de dezvoltare morfologică și 
funcțională continuă constituie esența vârstei tână-
rului adult. Aproximativ 43,0% din populația de pe 
glob este cu vârsta sub 25 de ani [1]. Conform datelor 
Organizației pentru Cooperare și Dezvoltare Econo-
mică, în 2011 în Europa erau 16 milioane de studenți, 
cu o rată anuală de creștere de peste 2,0% [2]. 

Procesul de pregătire profesională în domeniul 
medical este de lungă durată și se caracterizează 
printr-un mod de viață preponderent sedentar, 
evaluări și examinări frecvente, utilizarea intensivă a 
tehnologiilor computerizate în educaţie, alimentație 
nerațională – factori care contribuie la apariţia din ce 
în ce mai timpurie a unei întregi serii de boli cronice, 
specifice cândva vârstei a treia. Este clar stabilit că 
medicii sănătoși sunt un exemplu viguros pentru 
pacienții lor și au o abilitate sporită de a motiva 
pacienţii pentru a-și schimba comportamentele 
nesănătoase [3].

Importanţa medico-socială indiscutabilă impu-
ne necesitatea unui studiu complex de examinare 
a stării de sănătate și a dinamicii morbidității pe 
perioada studiilor la viitorii medici. Actualitatea 
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cercetării a fost determinată și de faptul că obţinerea 
informaţiei veridice pe un lot reprezentativ de parti-
cipanţi ar permite elaborarea unor recomandări bine 
fondate pentru menţinerea  și promovarea sănătăţii 
tineretului studios.

Scopul studiului a fost evaluarea răspândirii 
maladiilor netransmisibile în populația de studenți-
medici.

Materiale și metode

Participanții. Studiul transversal a fost efectuat 
pe un eșantion de 727 de studenți din anul I și 264 
studenți din anul V de la IP Universitatea de Stat de 
Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu (în continu-
are – Universitate), cu vârstele cuprinse între 17 și 36 
de ani (M±ES 20,5±2,21). Participarea a fost benevolă 
și anonimă. Toți participanții au dat consimțământul 
în formă scrisă. Aprobarea etică pentru studiu a fost 
obţinută de la Comitetul de Etică a Cercetării din Uni-
versitate (21.02.2011). Studiul a fost realizat în lunile 
octombrie-mai ale anului de studii 2011/2012.

Metode de cercetare. Obiectivul dat a fost realizat 
prin efectuarea examenului fizic standard:
- acuze, istoricul bolii, istoricul vieții: anteceden-

te personale, antecedente eredo-colaterale, 
anamneza alergologică;

- starea prezentă: inspecția generală (tipul 
constituțional, tegumentele și mucoasele vi-
zuale, țesutul adipos subcutanat, edeme, gan-
glionii limfatici, capul, gâtul, mușchii, oasele, 
articulațiile); 

- aprecierea acuității vederii cu tabelul Sivțev; 
- evaluarea aparatelor: respirator, cardiovascular, 

digestiv, a sistemului urinar, endocrin, a stării 
neuropsihice și a organelor de sensibilitate 
(inspecţia, palpația, percuția, auscultația).
Prelucrarea statistică a datelor primare a fost 

efectuată cu utilizarea componentei EXCEL a suitei 
Microsoft Office, cu ajutorul programului PSPP. În 
cadrul analizei a fost aplicată statistica descriptivă, 
cu aprecierea frecvenţelor, valorilor medii, erorii-
standard. Comparaţiile au fost efectuate prin metoda 
t-Student, χ2 Pearson. În cadrul analizei, valoarea 
p<0,05 a fost acceptată în calitate de nivel statistic 
semnificativ al diferenţelor dintre loturile comparate. 

Variabilele cantitative sunt prezentate drept medie și 
eroare-standard, iar cele calitative drept frecvenţă și 
eroare-standard sau interval de încredere.

Rezultate obţinute

Eșantionul de studii a fost format din două 
loturi: lotul I, constituit din 727 studenți ai anului I, 
dintre care 523 femei (71,9%), și lotul II – 264 studenți 
ai anului V, dintre ei 178 femei (67,4%). Astfel, mai 
mult de jumătate din studenți au fost de sex feminin 
atât la anul I, cât și la anul V. 

Conform rezultatelor examenului medical des-
fășurat în lunile octombrie-mai, pentru perioada no-
minalizată, 68,2% (n=676) studenți aveau patologii 
decelabile prin metode clinice, 74,9% (n=506) fiind 
femei. Cea mai mare pondere a studenţilor bolnavi 
a fost înregistrată la Facultatea Stomatologie – 141 
(73,4±3,19%) cazuri, urmată de specialitatea Sănătate 
Publică – 35 (70,0±6,48%) cazuri, Medicină nr. 1 – 438 
(67,4±1,84%) cazuri și Farmacie – 62 (62,6±4,86%) 
cazuri, însă diferenţă statistic semnificativă între 
facultăţi nu se atestă (χ2=4,121, gl=3, p>0,05). 
La studenții anului I, grupul „bolnavi” a constituit 
473 (65,1±1,77%) cazuri, iar la cei din anul V – 203 
(76,9±2,59%; χ2 = 12,505, gl=1, p<0,001).

În structura morbidității, la studenții anului 
I predomină bolile ochiului și anexelor sale – 173 
(23,8±1,58%) cazuri; sistemului osteo-articular, ale 
mușchilor și ţesutului conjunctiv – 164 (22,6±1,55%) 
cazuri; aparatului genito-urinar – 88 (12,1±1,21%); 
sistemului nervos – 78 (10,7±1,15%) cazuri. La 
studenții anului V, pe primul loc se plasează maladiile 
sistemului osteoarticular, ale mușchilor și ţesutului 
conjunctiv – 73 (27,7±2,75%) cazuri, urmate de bolile 
ochiului și anexelor sale – 58 (22,0±2,55%) cazuri, 
aparatului genito-urinar – 56 (21,2±2,52%), aparatu-
lui digestiv – 51 (19,3±2,43%) cazuri (tabelul 1).

Tabelul 1

Spectrul claselor de patologii depistate în loturile I și II *

Clasa boli
Lotul I 

(n=727)
Lotul II 
(n=264) Valoarea

p
Abs. P**±ES***, % Abs. P±ES, %

Bolile sistemului osteoarticular, 
ale muşchilor şi ţesutului con-
junctiv

164 22,6±1,55 73 27,7±2,75 p>0,05

Bolile ochiului şi anexelor 173 23,8±1,58 58 22,0±2,53 p>0,05
Maladiile aparatului genito-urinar 88 12,1±1,21 56 21,2±2,52 p<0,01
Bolile aparatului digestiv 66 9,1±1,07 51 19,3±2,43 p<0,001
Bolile sistemului nervos 78 10,7±1,15 20 7,6±1,63 p>0,05
Maladiile aparatului respirator 64 8,8±1,05 32 12,1±2,01 p>0,05
Boli endocrine, de nutriţie şi 
metabolism 44 6,1±0,88 28 10,6±1,90 p<0,05

Bolile pielii şi ţesutului celular 
subcutanat 36 5,0±0,80 8 3,0±1,06 p>0,05

Maladiile aparatului circulator 15 2,1±0,53 28 10,6±1,90 p<0,001
Malformaţii congenitale, defor-
maţii, aberaţii cromozomiale 5 0,7±0,31 3 1,1±0,65 p>0,05

Boli infecţioase și parazitare 2 0,3±0,19 2 0,8±0,53 p>0,05
Tulburări mentale şi de compor-
tament 1 0,1±0,14 1 0,4±0,38 p>0,05

Notă: *La unii din examinaţi s-au constatat mai multe 
patologii concomitente. Astfel, numărul mediu de 
maladii la un student bolnav al anului I constituie 1, 
6±0,04, iar în anul V – 1,8±0,07 (p<0,001). ** P – pon-
derea, ES ***– eroarea-standard.

Analiza rezultatelor obţinute relevă faptul că, 
în structura morbidităţii, printre studenţii lotului I 



29

BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMÃ A SÃNÃTÃÞII PUBLICE

predomină maladiile: miopia – 160 (21,7±1,52%) 
cazuri, scolioza toraco-lombară – 123 (16,7±1,37%) 
cazuri, pielonefrita cronică – 52 (7,1±0,94%) cazuri, 
cefaleea, zisă „de tensiune” – 52 (7,1±0,94%) cazuri, 
amigdalita cronică – 47 (6,4±0,90%) cazuri. În lotul 
II s-a constatat următoarea structură a morbidităţii: 
scolioza toraco-lombară – 54 (14,6±1,84%) cazuri, mi-
opia – 50 (13,6±1,78%) cazuri, amigdalita cronică – 17 
(4,6±1,09%), pielonefrita cronică – 13 (3,5±0,96%) ca-
zuri, obezitatea – 11 (3,0±0,89%) cazuri (tabelul 2).

Tabelul 2

Stuctura entităţilor nosologice frecvent decelate în lotul I 
și lotul II

Grup de boli/cod CIM X
Anul I

(n=737)
Anul V

(n=369) Valoarea
p

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, %
1. Miopia (H52.1) 160 21,7±1,52 50 13,6±1,78 p<0,001

2. Scolioza, fără precizare 
(M41.9) 123 16,7±1,37 54 14,6±1,84 p>0,05

3. 
Pielonefrita neobstructivă 
cronică, asociată cu un refl ux 
(N11.0)

52 7,1±0,94 13 3,5±0,96 p<0,01

4. 
Boala cronică a amigdalelor și a vegetaţiilor adenoide, 
fără precizare (J35.9)

47 6,4±0,90 17 4,6±1,09 p>0,05

5. Cefalee zisă „de tensiune” 
(G44.2) 52 7,1±0,94 5 1,4±0,60 p<0,001

6. Gastrita cronică, fără 
precizare (K29.5) 38 5,2±0,81 8 2,2±0,76 p<0,01

7. Obezitatea, fără precizare 
(E66.9) 17 2,3±0,55 11 3,0±0,89 p>0,05

8. Acneea vulgaris (L70.0) 28 3,8±0,70 0 0,0±0,00 p<0,001

9. Alte afecţiuni netoxice, fără 
precizare (E04.8) 11 1,5±0,45 11 3,0±0,89 p>0,05

10. Mastopatia chistică difuză 
(N60.1) 12 1,6±0,47 9 2,4±0,80 p>0,05

11. Gastroduodenita, fără 
precizare (K29.9) 7 0,9±0,36 9 2,4±0,80 p<0,05

12. 

Vene varicoase ale 
membrelor inferioare, fără 
menţiune de ulcer sau 
infl amaţie (I83.9)

9 1,2±0,40 5 1,4±0,60 p<0,05

13. Dorsalgie joasă (M54.5) 6 0,8±0,33 8 2,2±0,76 p>0,05

14. Cefalee cronică 
posttraumatică (G44.3) 6 0,8±0,33 7 1,9±0,71 p>0,05

15. Colecistita cronică (K81.1) 6 0,8±0,33 6 1,6±0,66 p>0,05

Mediul ocupațional, curricula aglomerată, 
alimentația nerațională, situațiile de stres, privarea 
de somn favorizează creșterea incidenței unor ma-
ladii. În studiul dat, rezultatele analizei entităților 
nosologice ale acestor afecțiuni relevă o creștere 
a frecvenței lor la studenții anului V vs. studenţi 
de anul I: obezitatea (3,0±0,89% vs. 2,3±0,55%), 
mastopatie chistică difuză (2,4±0,80% vs. 1,6±0,47%), 
gastroduodenită (2,4±0,80% vs. 0,9±0,36%), dor-
salgie (2,2±0,76% vs. 0,8±0,33%), cefalee cronică 
(1,9±0,71% vs. 0,8±0,33%), colecistită cronică 
(1,6±0,66% vs. 0,8±0,33%) (vezi figura).

Ponderea nosologiilor selective în eșantionul studiat

Discuții

Conform datelor literaturii de specialitate, eva-
luarea stării de sănătate a tineretului studios este o 
problemă relevantă, fapt confirmat și prin numărul 
crescând de publicații în baza de date Springer: de la 
1264 în anul 1998 la 9481 în 2011 [4]. Prezentul studiu 
cataloghează o frecvență de răspândire a maladiilor 
netransmisibile de 68,2% în eșantionul cercetat, 
care este mai înaltă decât la studenții-medici de la 
Academia de Stat de Medicină din Astrahan (Rusia) 
– 22,5% [5] și similară cu cea depistată la studenții 
de la Universitatea Federală din Siberia – 60,7% [6]
și la viitorii medici din Erevan (Armenia) – 78,7% [7]. 
În acest context, Proskuriakova L. atenționează că, 
conform rezultatelor examenului medical pe perioa-
da 2006-2008 în diferite regiuni ale Federației Ruse, 
numai 16,5% din studenți erau practic sănătoși [8].

Bolile netransmisibile rezultă din interacțiunea 
umană cu întreaga gamă de factori determinanți ai 
sănătății pe parcursul vieții [9]. Patologia depistată la 
tineri la debutul perioadei de formare profesională 
este condiționată de factorii specifici acestei peri-
oade de trecere de la adolescență la adultul tânăr. 
Studiul efectuat a depistat rate înalte de prezenţă 
a maladiilor cronice – 65.1% la studenţii medici din 
anul I. Rezultate similare au fost obținute la studenții-
medici din anul I de Мarkarian А. (Erevan), care de-
notă că la 72,9-79,1% bărbați și la 65,3-79,4% femei, 
admiși la facultate în 2000-2005, sunt prezente una 
sau mai multe patologii [7]. De asemenea, Zelen-
skaia G. și coaut. au stabilit că 74,2% din studenţii 
anului I de la Universitatea de Stat de Medicină din 
Minsk (Belarus) suferă de o patologie cronică [10]. În 
contrariu, studiul realizat de Martînenko T. și coaut. 
la studenții anului I de la Universitatea de Stat din 
Orientul Depărtat, în anii 2009-2011, a demonstrat 
că 90,5–96,6% din ei au unele patologii [11]. Din cele 
expuse se observă că tinerii din diferite instituții de 
învățământ medical au un indice al morbidităţii de 
la 65,0% la 96,0%. 
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Există dovezi importante care susţin existenţa 
unei corelări între educaţie și sănătate. Conform 
datelor diverselor studii, numărul anilor de studii 
petrecuți într-o instituţie de învăţământ este factorul 
cu cel mai înalt grad de corelare cu nivelul sănătăţii 
[12]. Factorii specifici mediului educațional medical 
contribuie la deteriorarea stătii de sănătate fizică 
de-a lungul pregătirii profesionale. În literatura 
internațională, sunt puţine cercetări cu privire la 
evoluția morbidității pe perioada studiilor. Datele 
expuse în studiul nostru confirmă ipoteza enunțată, 
notificând o creștere a răspândirii morbidității la 
studenții anului V (76,9%) față de cei din anul I 
(65,9%). În aceeași ordine de idei se înscriu și datele 
studiilor de la Universitatea de Stat de Medicina din 
Orientul Depărtat (Habarovsk), care atestă o creștere 
a prevalenței studenților cu patologii cronice la anul 
III (53,5%, 46,0%) față de cei din anul I (43,4%, 37,7%) 
[13, 14]. Pe perioada studiilor la Academia de Stat de 
Medicină din Astrahan, cota studenților cu patologii 
cronice s-a mărit de la 51,3% la 74,8% [5].

Analiza spectrului morbidității în studiul de faţă 
a demonstrat că patologiile mai frecvent decelate 
sunt: miopia, scolioza toraco-lombară, pielonefrita 
cronică, obezitatea. Aceste date sunt similare datelor 
din literatura de specialitate internațională [6, 14-
16]. Din cele expuse se observă că tinerii din diferite 
ţări au un spectru similar de patologii mai frecvent 
întâlnite.

Starea de sănătate precară generează pier-
derea potenţialului de viaţă, cauzează disperare și 
suferinţă, irosind resursele în toate sectoarele [17]. 
Este important de menţionat prezenţa dovezilor 
ce confirmă că studenţii practic sănătoși, la finele 
studiilor universitare, sunt mai bine pregătiţi pentru 
activitatea profesională în comparaţie cu cei care 
suferă de maladii cronice [18].

Concluzii

1. Studiul nostru a stabilit că mai mult de ju-
mătate din viitorii medici suportă una sau mai multe 
maladii netransmisibile, indicii morbidităţii fiind în 
creștere pe perioada formării profesionale.

2. Rezultatele obţinute argumentează necesi-
tatea efectuării screeningului maladiilor netransmi-
sibile la debutul carierei de formare profesională și 
pe durata studiilor.

3. Depistarea timpurie a bolilor cronice în 
comunitățile de studenți-medici oferă posibilitatea 
pentru intervenţii de profilaxie și tratament cât mai 
devreme posibil și pentru elaborarea unor măsuri 
de modificări instituţionale în sensul promovării 
sănătăţii în rândurile tineretului studios.
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Summary 
Health of pupils and occupational conditions in preuni-
versity institutions from Chisinau
Health of pupils from schools in Chisinau showed increased 
prevalence and incidence of respiratory diseases, the diseas-
es of nervous system, visual apparatus and osteoarticular, 
genitourinary, and digestive systems. It is mentioned high 
part of chronic diseases. Unfavorable environmental factors 
determined occupational disorders and functional changes 
of different organs and systems.
Keywords: state of health, pupils, occupational condi-
tions

Резюме
Состояние здоровья школьников мун. Кишинэу и 
санитарно-гигиенические условия проведения учебно-
воспитательного процесса 
Состояние здоровья школьников мун. Кишинэу 
характеризуется высоким уровнем общей и первичной 

заболеваемости. Отмечаетса высокие показатели 
распостраненности заболеваний органов дыхания, 
пищеварительной, нервной, зрительной, мочеполовой 
и костно-мышечной систем. Остаются высокими и 
показатели хронической патологии. Неблогоприятные 
факторы, условия обучения оказывают отрицательное 
влияние на состояние здоровья школьников.
Ключевые слова: cостояние здоровья, школьники, 
условия обучения

Introducere

Sănătatea elevilor, paralel cu alţi factori de 
risc, este determinată, în mare măsură, și de factorii 
mediului ocupaţional, care contribuie la diminuarea 
rezistenţei nespecifice și specifice a organismului, 
favorizând diverse dereglări de funcţionare, precum 
și apariţia și răspândirea unor maladii [1, 2, 5].

Starea de sănătate reprezintă un indicator 
important al condiţiilor de mediu, de viaţă și un cri-
teriu fundamental în vederea aprecierii rezultatelor 
privind măsurile aplicate în scopul ridicării standar-
dului de trai și ocupaţional, în general, și a activităţii 
medico-sanitare, în special [4].

Datorită particularităţilor morfo-funcţionale 
ale organismului elevilor, determinate de creșterea 
și diferenţierea neuniformă a ţesuturilor, și din cauza 
sistemului imunitar insuficient, adaptării scăzute la 
condiţiile de mediu, copiii și elevii prezintă o cate-
gorie cu risc sporit de îmbolnăvire.

În diverse studii se menţionează că morbidita-
tea elevilor este influenţată în mare măsură de cali-
tatea mediului ocupaţional din instituţiile preșcolare 
și cele școlare [1, 3].

Material și metode

A fost evaluată starea de sănătate a elevilor din 
mun. Chișinău în perioada anului 2014 prin analiza 
morbidităţii și a condiţiilor de instruire.

În studiu au fost folosite metode igienice tradi-
ţionale, statistice și de laborator.

Rezultate și discuţii

Sănătatea copiilor reprezintă baza fundamenta-
lă de dezvoltare continuă a organismului în creștere, 
cu un impact ulterior economic și social. Organismul 
copiilor și adolescenţilor în curs de creștere și dezvol-
tare, spre deosebire de adulţi, prezintă o sensibilitate 
crescută a reacţiilor imuno-biologice la acţiunea 
nocivă a factorilor de mediu. Sensibilitatea, reacti-
vitatea și intensitatea acestor reacţii au tendinţă de 
generalizare rapidă și sunt mai puţin diferenţiate. S-a 
constatat că o treime din toate stările morbide ale 
adulţilor sunt condiţionate de acţiunea factorilor din 
vârsta mai timpurie. 

În paralel cu alţi factori, condiţiile de instruire și 
educaţie au o importanţă majoră în asigurarea unei 
stări bune de sănătate. 
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Analiza morbidităţii elevilor din municipiul 
Chișinău în anul 2014 denotă că prevalenţa acesteia 
constituie 596,0 la 1000 elevi, iar cele mai răspândite 
maladii cu o frecvenţă sporită sunt afecţiunile siste-
mului respirator (273,3), bolile ochiului și anexelor 
(70,5), sistemului nervos (57,1), urmate de maladiile 
sistemului osteoarticular (57) și ale aparatelor uro-
genital și digestiv (cu 37,5 la 1000 elevi). 

Prevalenţa morbidităţii elevilor instituţiilor preuniver-

sitare din mun. Chișinău (la 1000 elevi)

Nr. Patologiile nosologice
Total Clasele 

primare Clasele 5-12

abs. %0 abs. %0 abs. %0

1. Morbiditatea generală 42361 596,0 14584 508,6 27756 654,6
1.1. inclusiv cronică 21979 309,2 6266 218,5 15713 370,5
2. Bolile infecţioase (A00-B64) 706 9,9 401 13,9 305 7,2
3. Maladiile sistemului respira-

tor (J00-J18) 19427 273,3 8496 255,8 19396 285,1

4. Maladiile sistemului digestiv 
(K00-K93) 2668 37,5 650 22,7 2018 47,6

5. Bolile sistemului nervos 
(G00-G99) 4056 57,1 1237 43,1 2819 66,5

6. Tulburări mentale şi de com-
portament (F00-F99) 499 7,0 192 6,7 307 7,2

7. Maladiile sângelui, ale or-
ganelor hematopoietice şi 
tulburări ale mecanismului 
imunitar

278 3,9 124 4,3 154 3,6

8. Bolile endocrine, de nutriţie 
şi metabolism (E00-E90) 864 12,2 258 9,0 606 14,3

9. Maladiile pielii şi ţesutului 
celular subcutanat (L00-L99) 320 4,5 159 5,5 161 3,8

10. Bolile sistemului genito-uri-
nar (N00-N99) 2630 37,0 763 26,6 1867 44,0

11. Bolile sistemului osteoarticu-
lar, ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv (M00-M99)

4052 57,0 1522 53,1 2530 59,7

12. Maladiile sistemului circula-
tor (I00-I99) 917 12,9 274 9,6 643 15,2

13. Bolile ochiului şi anexelor 
sale (H00-H59) 5013 70,5 1416 49,4 3597 84,8

14. Maladiile urechii şi apofi zei 
mastoide (H60-H95) 267 3,7 56 1,9 211 5,0

În funcţie de vârstă, s-a constatat că o prevalen-
ţă mai sporită prezintă morbiditatea elevilor claselor 
superioare – 654,6 la 1000 elevi, versus prevalenţa 
elevilor claselor primare – 508,6 la 1000 elevi. Un 
nivel mai ridicat la elevii claselor superioare prezintă 
și afecţiunile sistemelor respirator, digestiv, osteoar-
ticular, ale pielii și ţesutului cutanat, ale aparatelor 
genito-urinar, circulator, vizual. La elevii claselor 
inferioare, valori mai crescute prezintă prevalenţa 
bolilor infecţioase, ale sângelui, endocrine și ale pielii 
(vezi tabelul).

Incidenţa morbidităţii generale constituie 686,7 
la 1000 elevi, pentru elevii claselor primare – 775,2, 
iar pentru cei de vârstă mai mare – 1602,3 la 1000 
elevi. Din datele prezentate în figura 1 rezultă că for-

mele nosologice noi apar și se instalează mai frecvent 
la elevii claselor superioare, prezentând o incidenţă 
sporită la majoritatea maladiilor, după cum urmează: 
tulburările sistemului nervos, osteoarticular, bolile 
ochiului și anexelor lui, sistemelor digestiv, genito-
urinar, circulator și maladiile urechii (figura 1).
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Fig. 1. Incidența morbidităţii elevilor claselor inferioare 
și superioare din mun. Chișinău (la 1000 elevi)

Reactivitatea modificată și scăzută a organis-
mului elevilor contribuie la sporirea și menţinerea 
la un nivel înalt a afecţiunilor cronice digestive, 
respiratorii, cardiovasculare, metabolice și, de ase-
menea, la creșterea unor tulburări de ordin psihic, 
neurovegetativ, a tulburărilor de comportament și 
de adaptare, a nevrozelor.

Această patologie cronică crescută (45-44%0) 
pentru elevii din mun. Chișinău impune măsuri de 
profilaxie începând cu vârstele cele mai mici.

Printre maladiile care afectează starea de să-
nătate a elevilor, cele mai frecvente cu o pondere 
sporită sunt: bolile aparatului respirator pe primul 
loc, tulburările sistemului nervos pe locul 2 și bolile 
ochiului pe locul 3. Această structură a morbidităţii 
este caracteristică pentru toate grupele de vârstă 
școlară (figura 2).

Evaluarea igienică a condiţiilor ocupaţionale 
ale elevilor din instituţiile preuniversitare din mun. 
Chișinău denotă o necorespundere a unor indicatori 
cerinţelor și normelor în vigoare. Din totalitatea 
instituţiilor preuniversitare, valorile microclimatului 
nu corespund în 43% din ele, iluminatul artificial – în 
26,2%. Nu sunt dotate cu ventilaţie artificială 22,4% 
din școli, iar în 10,4% din cele dotate ventilaţia nu 
funcţionează. În unele școli nu corespund cerinţele 
igienice la capitolul aprovizionarea cu apă rece și 
caldă, racordarea la canalizarea centralizată, precum 
și regimul de activitate școlar.

Factorii de risc din mediul ocupaţional – micro-
climatul neadecvat și iluminatul insuficient, condiţiile 
de ventilare și aerisire nefavorabile, regimul școlar 
necorespunzător – favorizează o prevalenţă și o 
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incidenţă sporite ale maladiilor aparatului respira-
tor, ale ochiului și anexelor, cu o pondere sporită a 
afecţiunilor cronice.

totală

elevii claselor inferioare    

elevii claselor inferioare     

elevii claselor superioare

Notă: a – bolile aparatului respirator; b – tulburările siste-
mului nervos; c – bolile ochiului și anexelor lui.

Fig. 2. Structura morbidităţii elevilor

Concluzie

Starea de sănătate a elevilor din mun. Chișinău 
denotă o prevalenţă și o incidenţă sporite ale mala-
diilor sistemului respirator, aparatelor vizual și oste-
oarticular, cu o pondere sporită a afecţiunilor cronice. 
Unii factori nefavorabili ai mediului ocupaţional 
determină reacţii, tulburări de adaptare generală, 
cu modificări funcţionale respiratorii, neuropsihice 
și nervoase ale multor alte organe și sisteme.
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STAREA DE SĂNĂTATE A SPORTIVILOR  
PROBLEMĂ ACTUALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ
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Summary
The state of health of athletes – actual problem of public 
health
Sport plays an important role in physical and mental de-
velopment of the human body, in maintaining of a healthy 
lifestyle. It is presented in this paper an analysis of national 
and international references, especially during the last 
decade,which allowed to reveal  the most important prob-
lems, concerning the health of junior athletes, risk factors 
and to develop the preventive measures for optimization of 
sport activities.
Keywords: athlets, health state, risk factors, prevention

Резюме
Состояние здоровья спортсменов – актуальная 
проблема общественного здравоохранения
Спорт играет важную роль в поддержании физического 
и психического здоровья, а также здорового образа 
жизни. В данной статье представлен анализ публикаций 
в стране и за рубежом, в особенности за последнее 
десятилетие, что позволило выявить наиболее 
важные проблемы, касающиеся состояния здоровья 
юных спортсменов, факторов риска и разработать 
профилактические меры по оптимизации спортивных 
мероприятий. 
Ключевые слова: спортсмены, состояние здоровья, 
факторы риска, профилактика 

Introducere

Sportul și educaţia fizică au o importanţă deose-
bită, atât în termeni personali, cât și în termeni sociali. 
Efortul fizic are o influenţă directă în menținerea 
permanentă a sănătății, îmbunătăţeste vitalitatea și 
întărește imunitatea organismului, formând un obi-
cei zilnic, indispensabil unui mod de viață sănătos. 
Activităţiile sportive învaţă generaţia tânără cum se 
lucrează în echipă și le oferă ambiţia, indiferent de 
împrejurări, să își atingă obiectivele [16, 27].

Educația fizică și sportul reprezintă o cale de con-
solidare a rezistenței fiecărui individ la inconveniențele 
vieții moderne, fiind un tonic pentru activitățile din 
timpul liber individuale sau în grup [24]. 

Timpul a validat efectele pozitive ale activităţilor 
fizice și sportului asupra autoaprecierii, anxietăţii, de-
presiei, tensiunii și stresului, încrederii de sine, energi-
ei, dispoziţiei, eficienţei și stării de bine [3, 14].

Autorii Parker A. și Vinsson D.  [35] menționează 
că sportul și activităţile fizice contribuie la socializa-
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rea oamenilor, îndeosebi a tinerilor, în condiţiile în 
care există o bună dirijare. Se spune că socializarea în 
sport nu poate fi promovată decât atunci când sunt 
puse în evidenţă calităţi morale. Atitudinile, deprin-
derile și regulile asimilate în activitatea sportivă pot fi 
transferate în orice altă sferă socială și pot fi adaptate 
la specificul oricărei alte instituţii sociale.

Educaţia fizică și sportul promovează atât 
respectarea valorilor morale în spiritul olimpic, cât 
și valorile esenţiale ale vieţii în colectivitate, favori-
zând integrarea în grup și socială, respectul faţă de 
ceilalţi, faţă de lege (auto)disciplina, capacitatea de 
comunicare, de (auto)evaluare și, nu în ultimul rând, 
dezvoltarea și consolidarea sentimentului patriotic, 
ca urmare a victoriilor obţinute de sportivi  la com-
petiţiile internaţionale [1, 41].

Practicarea culturii fizice și sportului contribu-
ie la prelungirea activităţii de muncă, precum și la 
prevenirea îmbătrânirii timpurii. Republica Moldova 
suportă pierderi economice colosale și din cauza 
că cea mai mare parte a populaţiei ţării nu practică 
regulat exerciţiul fizic [27].

Actualmente, bolile civilizației sunt probleme 
majore ale populației. Aceste boli sunt, în mare par-
te, consecința directă a unei nutriții greșite și lipsei 
practicării mișcării, a activității sportive [36, 40].

Legea cu privire la educația fizică și sport [22] 
scoate în evidență faptul că activitatea sportivă este 
o categorie a muncii profesionale, astfel probleme-
le evaluării fiziologo-igienice a activității sportive, 
normării activității fizice, respectării condițiilor de 
antrenament, sănătății și longevității profesionale 
a sportivilor sunt de o permanentă actualitate. Păs-
trarea sănătății și capacității de muncă a sportivilor, 
cu scopul prelungirii vieții sportive, este unul dintre 
obiectivele de perspectivă ale igienei și medicinei 
muncii în domeniul sportului profesional. 

Materiale și metode

Studiul s-a bazat pe analiza narativă și compa-
rativă a 52 de surse științifice, ce vizează problemele 
sănătăţii sportivilor juniori în relaţie cu condiţiile 
mediului de antrenament, cu asistența medicală, 
morbiditatea și traumatismul sportiv.

Rezultate și discuții

Conform datelor prezentate în Strategia de dez-
voltare a culturii fizice și sportului [27], cultura fizică 
și sportul din Republica Moldova se află în faţa unor 
probleme sistemice de durată, ce reflectă atât tendin-
ţele globale, cât și cele naţionale de dezvoltare, care 
vor fi analizate în continuare. Majoritatea cetăţenilor 
republicii nu practică regulat cultura fizică, sportul şi 
nu duc un mod sănătos de viaţă. Astfel, în prezent, 
70% din populaţia RM (dintre care 80% de copii, 

adolescenţi şi tineri) nu practică sistematic cultura 
fizică şi sportul. Trebuie menţionat, de asemenea, 
faptul că în anul 2010, din numărul total al populaţiei 
republicii (3559,5 mii locuitori), doar 156,5 mii de 
copii frecventau diverse secţii, grupe şi şcoli sportive, 
ceea ce constituie 4,4%, indice foarte redus compa-
rativ cu cel al ţărilor înalt dezvoltate.

Studiul realizat de Bean C. et al. [2] denotă o 
participare largă a copiilor și tinerilor în activități 
sportive în SUA – de 75%, iar în Canada – 76,4%.

Fenomenul de practicare a exercițiilor fizice 
uimește prin varietatea activităților. Drept exemplu 
servește exercițiul fizic al deficientului fizic sau al 
participantului la jocurile paraolimpice și cel al spor-
tivului din sporturile extreme. Апанасенко Г. [44] 
menționează că este paradoxal, dar principala latură 
negativă a sportului contemporan este tendința per-
manentă de sporire a performanțelor sportive. 

Studiile în problemele socioigienice, efectuate 
în Estonia, s-au axat pe cercetarea problemelor hipo-
dinamiei, sportului profesional, profilaxiei  abuzurilor 
etc. [20] .

Persoanele sub 25 de ani constituie aproximativ 
50% din populația lumii, astfel încât acestea formea-
ză o parte foarte importantă a întregii omeniri. Prin 
urmare, este important să se acorde atenție stării 
lor de sănătate. Deși tinerii, în special cei ce practică 
activități sportive, ar trebui să fie într-o stare fizică 
perfectă, uneori însă constatăm, cu regret, că ei 
suferă de dereglări serioase de sănătate (tulburări 
cardiovasculare și de sistem locomotor sau moarte 
subită) [9, 23].

Sportul se confruntă cu pericole și provocări 
nou-apărute în societatea europeană, precum pre-
siunea comercială, exploatarea tinerilor sportivi, do-
pajul, rasismul, violenţa, corupţia și spălarea banilor 
[16]. Acestea au impus sportivilor condiții dure și 
cerințe enorme față de pregătirea funcțională, ceea 
ce nu a putut să nu se reflecte asupra sistemului de 
pregătire a sportivilor.

Antrenamentul sportiv reprezintă principala for-
mă de realizare a pregătirii sportive și  cuprinde toate 
laturile și aspectele ce asigură creșterea planificată a 
nivelului de antrenament în vederea obţinerii perfor-
manţelor în concurs. Antrenamentul bine controlat 
la sportivi este un eustres, care determină creșterea 
semnificativă a capacității aerobe de efort [14, 49].

Pentru efectul pozitiv al antrenamentului 
sportiv și profilaxia stărilor de supraantrenament și 
supraefort, procesul de antrenament trebuie să se 
efectueze cu respectarea principiilor pedagogice 
și a legităţilor specifice antrenamentului, care sunt 
bazate pe principiile fiziologice și igienice. Factorul 
principal de mărire a gradului de pregătire fizică a 
sportivilor este antrenamentul sistematic organi-
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zat, cu respectarea regimului de muncă și odihnă, a 
condiţiilor de antrenament, a principiilor fiziologice 
și cerinţelor igienice, a unei alimentaţii corecte și 
sănătoase [6, 29]. 

Astăzi, performanța sportivă este determina-
tă de o serie de factori și nimeni nu poate afirma 
cu certitudine care dintre aceștia deține ponderea 
superioară. Obținerea performanței, ca și nevoia de 
realizare a ei, se bazează nu numai pe fenomenul de 
emulaţie, ci și pe dorința de perfecționare a individu-
lui, în amplul proces de antrenament [47].

Creșterea progresivă a stresului fizic și 
psihoemoțional, concurența aprigă, apariţia tipurilor 
noi de sport, mai ales traumatizante, au transformat 
sportul contemporan într-o activitate umană aproa-
pe extremală. Aceasta are loc în condițiile când fie-
care generație viitoare de sportivi are un nivel inițial 
de sănătate destul de scăzut, când apar tot mai mulți 
factori de risc care pot favoriza apariția unor maladii 
sau stări patologice [43].

Actualmente, un număr mare de tineri care prac-
tică sportul sunt influențați de numeroși factori de risc 
endogeni ca: predispoziția genetică, maladiile supor-
tate anterior, tratarea lor neadecvată etc. [47, 52]. 

În procesul de exercitare a antrenamentului, 
asupra organismului sportivilor influențează un 
complex de factori nefavorabili: intensitatea și volu-
mul crescut al efortului de antrenament, încordarea 
psihoemoțională, schimbarea zonelor climaterice, 
factorii mediului de antrenament din sălile sportive 
(condiții microclimaterice, praf, microorganisme 
etc.) [1, 11].

Atunci când vorbim de factorii de mediu care 
afectează sănătatea sportivilor juniori, ei pot fi 
clasificați astfel: 1) după originea lor (factorii clima-
terici, calitatea solului, calitatea apei, alimentele); 2) 
după natura lor (fizici, chimici, biologici, psihosociali); 
3) după compoziția chimică (organice și neorganice); 
4) după starea de agregare (solide, lichide, gazoasă); 5) 
după modul de influență asupra organismului (acțiune 
nefavorabilă în mod unic și ambiguu) [14, 48].

Organizaţiile sportive și organizatorii de eveni-
mente sportive ar trebui să adopte obiective legate 
de mediul înconjurător, în vederea asigurării unei 
dezvoltări durabile a activităţii lor din punct de ve-
dere al protecţiei mediului [37, 43]. Medicinei spor-
tive moderne îi revine sarcina de a studia echilibrul, 
limitele sale de bază, de a cunoaște capacitățile de 
adaptare ale organismului la condițiile actuale de 
mediu [1, 14, 49]. Sportul modern este o oportunitate 
a tinerilor de a dezvolta capacități de adaptare în 
condiții extreme de activitate, în special în condiții 
suprasolicitate de efort fizic și psihoemoțional [6].

Dopajul reprezintă o ameninţare pentru sănăta-
tea sportivilor în întreaga lume. Acesta subminează 

principiul competiţiei deschise și corecte. Dopajul, 
în general, reprezintă un factor descurajant pentru 
practicarea sporturilor și îi expune pe sportivii pro-
fesioniști la un stres nejustificat [8, 41, 49].

Una din problemele actuale ale sănătății publi-
ce este starea de sănătate a sportivilor în relație cu 
factorii de risc ai mediului ocupațional, de trai, com-
portamentali etc. [3, 7]. Progresele performanțelor 
sportive evident își lasă amprenta semnificativă 
asupra sănătății sportivilor [31]. 

Conform datelor lui Batti Molla [45], la evalu-
area stării de sănătate a sportivilor juniori numai 
în 5,4 cazuri nu au fost depistați factori de risc. La 
majoritatea sportivilor tineri au fost inregistrate 
dereglări funcționale ascunse. Un grup aparte de 
risc îl constituie copiii și tinerii care se antreneaza pe 
fond de hipertensiune arterială majorată, cota parte 
a cărora este de 22%.

Dispensarizarea copiilor din școlile sportive 
din Federația Rusă în 2008 a demonstrat că printre 
sportivii juniori 19,3% suferă de maladii cronice ori 
au nevoie de investigații adăugătoare sau tratament, 
57,2% sunt supuși unui risc de dezvoltare a maladiilor 
și necesită efectuarea unor măsuri profilactice, și 
numai 23,5% sunt absolut sănătoși [50]. 

Acțiunea sistematică a factorilor nefavorabili ai 
activității sportive pe fondul unei supraoboseli croni-
ce, caracteristice pentru sportivii de performanță, au 
efect cumulativ în formă de dereglări atât a procesu-
lui de adaptare, cât și a procesului de dezadaptare, 
ducând, în  consecință, la apariția unei patologii 
somatice [13].

Incidența crescută a traumatismelor printre 
sportivii de performanță este cauzată de factori ce 
pot fi măcar în parte contracarați prin intermediul 
profilaxiei primare [33, 34].

Practicarea timp îndelungat a sportului produce 
în mod lent modificări morfologice și funcţionale ale 
sistemului cardiovascular și sistemului respirator. Ele 
se datorează nevoilor mereu crescânde impuse de 
efortul fizic practicat [42, 49].

Sportul induce impact nu numai fizic, dar și 
psihic. Pentru unii sportivi, practicarea sportului 
poate deveni sensul vieții. Astfel, este foarte dificilă 
perioda de retragere din sport. Pe lângă scăderea 
imunității și, ca urmare, dezvoltarea multor maladii, 
sportivii pot suferi diverse traumatisme, precum și 
unele boli profesionale, apariția cărora este legată 
de practicarea anumitor tipuri de sport. De exem-
plu, cicliștii, precum și cei care practică hipismul 
sunt predispuși la îmbolnăviri ai prostatei, atleții 
– la osteocondroză etc. Dacă să ne referim la răceli 
sau unele maladii infecțioase, sportivii nu le acordă 
atenție și timp cuvenit, din cauza programului de 
antrenament și competițional încărcat și dorințelor 
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de atingere a unor performanțe înalte. Din dorința 
de a avea performanțe înalte, mulți sportivi recurg la 
utilizarea unor mijloace de stimulare, care pot duce 
la o epuizare rapidă a organismului și la apariția unor 
maladii [46].

În ultimii ani, a devenit clar faptul că la spor-
tivii aflaţi în vârful performanţelor profesionale se 
mărește numărul îmbolnăvirilor acute și cronice. 
Studierea cauzelor și mecanismelor acestui fenomen 
a demonstrat că există o legătură foarte strânsă între 
morbiditatea sportivilor și starea sistemului imun. A 
fost demonstrat și este recunoscut în toată lumea 
faptul că, sub influenţa eforturilor fizice și psihoe-
moţionale sporite, la sportivi apare riscul creșterii 
morbidităţii și traumatismului [43, 52].

Așadar, una din problemele de sănătate publică 
este traumatismul frecvent, care, în majoritatea cazu-
rilor, este rezultatul neîndeplinirii tuturor măsurilor 
de profilaxie prevăzute în directivele de reguli și 
instrucţiunile de securitate în cadrul activităţii sporti-
vilor [25, 39]. Astfel, concluzia logică ce se desprinde 
este aceea că antrenamentul trebuie reconsiderat 
în termeni de profilaxie a traumatismelor. Teoretic, 
toate traumatismele musculo-scheletale pot fi pre-
venite printr-un antrenament corect iniţiat și condus, 
printr-o pregătire fizică adecvată [33]. 

Indiferent de nivelul de activitate, traumele 
reprezintă o problemă majoră pentru sportivi și pot 
duce la un risc crescut de incapacitate. Traumele sunt 
mentionate ca una dintre cele mai importante motive 
pentru ca sportivii să renunțe la sport. Totuși, pentru 
sportivii juniori care practică sportul de performanță, 
informațiile despre pericolele de accidentare sunt 
mai puțin disponibile sau chiar necunoscute. Este 
deci necesară o supraveghere a acestei categorii 
de populație, pentru a monitoriza traumatismele, a 
identifica sporturile cu risc ridicat de traumatisme, 
precum și asigurarea cunoștințelor necesare cu refe-
rire la impactul traumatismelor asupra organismului 
sportivilor și prevenirea lor [17, 19, 51].

Cele mai frecvente traume sportive sunt cauzate 
de accidente, greșeli de antrenament sau de utilizarea 
greșită a uneltelor sau echipamentelor. Sportivii pot, 
de asemenea, să se traumatizeze dacă nu sunt într-o 
formă sportivă bună, sau pentru că nu au respectat 
cerințele de încălzire sau întindere [38].

Deși traumatismele la sportivii juniori sunt simi-
lare cu cele care afectează adulții, ei nu pot fi întot-
deauna tratați în același mod, deoarece organismul 
lor nu este pe deplin dezvoltat. De asemenea, se re-
comandă antrenorilor și părinților să ia în considerație 
stresul emoțional la care sunt supuși sportivii juniori 
în dorința de a învinge [5, 12, 17, 28]. 

Majoritatea autorilor consideră că problema cea 
mai gravă în ceea ce privește bolile cardiovasculare 

este riscul de moarte subita la sportivi. Moartea 
subită are un impact semnificativ asupra sportivilor, 
medicilor, precum și a societății în ansamblu și a de-
venit o problemă serioasă de sănătate [4, 15, 30]. 

Sănătatea publică joacă un rol important în 
viața sportivilor pentru a se proteja de maladii 
transmisibile, accidente, influențe nefavorabie ale 
mediului și alte pericole. Sportivii se pot îmbolnăvi 
atunci când folosesc obiecte personale străine (de 
exemplu, prosoape, sticle cu apă, săpun) și echipa-
mente (de exemplu, greutăți). Aceștia trăiesc, de 
regulă, în cămine sau în camere de hotel în timp ce 
călătoresc, ceea ce presupune o interacțiune cu co-
legii de echipă. Foarte puțini sportivi practică sexul 
protejat, ceea ce poate duce la apariția bolilor cu 
transmitere sexuala la persoanele homosexuale și 
heterosexuale. Steroizii, hormonii, vitaminele și alte 
substanțe sunt cele pe care sportivii le pot injecta. 
În rândul sportivilor sunt foarte populare tatuajele, 
care de asemenea pot fi o sursă de infecție. Astfel, 
educația pentru sănătate este esențială în domeniul 
sănătății publice și în prevenirea bolilor infecțioase 
la sportivi [10, 21, 26].

Riscul potenţial al activităţii fizice poate fi redus 
prin evaluare medicală, stratificarea riscului, supra-
veghere și educaţie pentru sănătate a sportivilor 
[6, 9].

Cunoașterea particularităților morfofuncționale 
ale organismului în creștere, dozarea individuală 
corectă a efortului, supravegherea medicală apro-
fundată sunt garanția dezvoltării fizice și psihice 
armonioase a sportivilor tineri, menținerii sănătății 
lor, prevenirii reacțiilor atipice la efort, atingerii în 
viitor a unor rezultate sportive înalte [2, 29].

Nerespectarea regimului igienic de viaţă duce la 
instalarea oboselii cronice și a supraantrenamentului, 
la înrăutăţirea stării de sănătate, la scăderea capacită-
ţii de efort și la menținerea unui grad ridicat de uzură, 
cu reducerea longevităţii sportive [7, 14].

De menționat că actualmente, în sistemul de 
învățământ de stat, nu este bine pus sistemul de 
instruire, supraveghere/monitorizare continuă și 
dinamică a stării de sănătate și a pregătirii fizice a 
tinerilor care practică sportul [27, 50].

În sportul actual, organismul sportivilor tre-
buie să corespundă unor cerințe majore legate 
de creșterea eforturilor fizice și psihoemoționale, 
aceasta argumentează necesitatea de a supraveghea 
sistemul nervos vegetativ. O reglementare bine 
echilibrată a activității fizice permite sportivilor să 
folosească maximal rezervele organismului, să asi-
gure funcțiile de economisire energetică necesare 
în timp ce lucrează la rezistență, determină viteza 
proceselor de restabilire [18].
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Dereglarea funcțiilor vegetative determină 
apariția unui dezechilibru al funcțiilor tuturor siste-
melor și subsistemelor organismului, ca semn primar 
e apariția eșecului adaptiv, iar ca efect final – apariția 
unor modificări morfofuncționale în unele organe 
[7, 14]. 

Metodele expres de diagnosticare a sistemului 
nervos vegetativ și sistemului circulator au permis 
evaluarea operativă a capacităților fiziologice ale 
sportivilor juniori, detectarea semnelor de dereglare 
a sistemului nervos vegetativ și a factorilor de risc, 
alegerea  măsurilor și metodelor de  corectare a 
dereglărilor apărute în organism [9, 32].

Despre impactul pe care îl poate avea sportul 
asupra tuturor politicilor europene este menționat 
în Cartea albă a Uniunii Europene privind sportul, 
adoptată în 2007 de către Comisia Europeană [8]. 
Aceasta este însoțită de un Plan de acțiune Pierre de 
Coubertin, cu 53 de acțiuni propuse pentru a fi puse 
în aplicare sau sprijinite de către Comisie. Trei acțiuni 
concentrează, în mod specific, asupra sănătății pu-
blice și activității fizice.

Este o mare oportunitate pentru sectorul 
sănătății de a lucra mai strâns cu sectorul sportiv, 
de a promova activitatea fizică și sportul, menite 
să îmbunătățească sănătatea pentru toți în viitor. 
Sportul, împreună cu alte forme de activitate fizică, 
cum ar fi alte activități din timpul liber sau la locul 
de muncă, poate aduce o contribuție importantă la 
combaterea sedentarismului și, prin urmare, joacă 
un rol esențial în prevenirea bolilor netransmisibile 
[41, 42].

Concluzii

1. În ultimul deceniu, sursele bibliografice de-
notă un interes crescut față de sănătatea sportivilor, 
deaorece în activităţile sportive de diferite tipuri sunt 
antrenaţi un număr foarte mare de tineri.

2. Influenţele sportului și activităţilor fizice 
asupra omului și societăţii sunt complexe, în special 
datorită efectelor pe care le produce asupra menţi-
nerii sănătăţii, formării și dezvoltării personalităţii.

3. Principalele activități de profilaxie primară 
a stărilor patologice la sportivii juniori, realizate de 
specialiștii în domeniul sănătății publice și medicinei 
sportive, trebuie să fie axate pe evidenţierea și prio-
ritizarea grupelor de factori de risc și pe fortificarea 
stării de sănătate a sportivilor.

4. Actualmente este necesară continuarea 
cercetărilor în acest domeniu, ceea ce ar permite 
evaluarea complexă a stării de sănătate a sportivi-
lor tineri în relație cu factorii de risc ai mediului și 
comportamentali, elaborarea măsurilor profilactice 
adecvate.
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EPIDEMIOLOGIA TRAUMATISMELOR RUTIERE 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Mihail PALANCIUC, Veaceslav CEMÎRTAN, 
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Managementul serviciilor de sănătate,
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Summary
The epidemiology of road traumas in Moldova
Analysis of data on injuries in traffi c, shows the necessity 
and  opportunity of taking measures to target interventions 
for prevention and treatment of those injuries, thus reduc-
ing mortality and morbidity injured population. Having a 
insignifi cant increase in morbidity and mortality from road 
accidents, their levels are far exceeding the average in EU 
countries.
The paper has undergone the trauma study and deaths from 
road accidents in the country and Chisinau municipality. 
The data used in the report was presented by traffi c police 
Department republic of Moldova and it contains info for last 
three years. As a result the routes were the accidents occur 
most frequintly were highlighted, as well as the ones that 
result in more deaths and injuries. It presents the analysis 
of injuries and deaths from traffi c accidents: in relation to 
the months, days of the week, 24 hours. The author makes 
suggestion on how to improve the situation in this area.
Keywords: road accidents, trauma, death, safety

Резюме
Эпидемиология дорожно-транспортного травма-
тизма в Молдовe
Анализ эпидемиологических данных о дорожно-
транспортных травмах выявил необходимость 
принятия мер по профилактике и лечению травм, 
направленные на уменьшениe уровня смертности и 
заболеваемости от ранений. Имея незначительное 
увеличение в динамике  заболеваемости и смертности 
от дорожно-транспортных происшествий, уровень 
этих показателей в Молдове значительно превышает 
усредненный показатель стран ЕС.
В даной работе были исследованы уровни дорожно-
транспортного травматизма как следствие дорожно-
транспортных происшествий в целом по стране и по 
муниципию Кишинэу. Были использованы данные Управ-
ления дорожной полиции Республики Молдова за послед-
ние три года. В результате были выделены маршруты 
по которым наиболее часто встречаются несчастные 
случаи с травмами и смертью. В работе представлен 
анализ дорожно-транспортных происшествий по меся-
цам, дней недели и часов сутки. Были предложены меры 
по улучшению ситуации в этой области.
Ключевые слова: авария, травма, смерть, безопас-
ность

Introducere

Conform Raportului privind starea de siguranță 
rutieră în lume din 2013, accidentele rutiere sunt pla-
sate pe locul opt în lista cauzelor de deces în lume și 
sunt principala cauză de deces în rândul tinerilor cu 
vârste cuprinse între 15 și 29 de ani. Anual pe glob 
decedează circa 1,240,000 oameni la trafic și peste 
50 de milioane sunt traumatizaţi, cauzând un preju-
diciu economic enorm de miliarde de Dolari. Ritmul 
desfășurării acestui eveniment sugerează că dacă nu 
se vor lua măsuri urgente, către anul 2020 leziunile 
la trafic vor ocupa locul cinci în lista principalelor 
cauze de deces [1].

Deși dinamica mortalităţii în ultimii 30 de ani 
arată o scădere, nivelul mortalităţii în rezultatul tra-
umatismului rutier în Republica Moldova este înalt 
în comparaţie cu alte ţări. Dacă comparăm nivelul cu 
ţările care furnizează informaţie bazei de date OMS, 
vedem că în anul 2010 ţara noastră ocupa primul loc, 
fiind urmată de România (10,44) și media Regiunii 
Europene (9,7). Cea mai mică valoare a acestui indi-
cator, din lista de ţări din baza de date, o înregistrează 
Suedia – 2,97 la 100 mii populaţie [2].

Această problemă de sănătate publică are o 
răspândire largă prin sechelele sociale și economice 
care pot influenţa dezvoltarea și stabilitatea ţărilor. 
Impactul negativ social și economic pentru persoa-
nele afectate, pentru familiile lor și pentru ţară în 
întregime este foarte mare. Toate cele menționate 
ne-au făcut să înaintăm drept scop studierea nivelu-
lui traumatismelor și deceselor cauzate de acciden-
tele rutiere în Republica Moldova și în municipiul 
Chișinău. Principalele obiective au fost: analiza 
dinamicii accidentelor, traumatismelor și deceselor 
la trafic, repartizarea în timp de 24 de ore, precum și 
pe parcursul anului, a acestor fenomene ș a.

Materiale și metode

Au fost analizate datele despre traumatismul 
rutier pe parcursul a trei ani (2012-2014), prezentate 
de Direcția poliției rutiere din Republica Moldova. A 
fost evidențiat fenomenul sezonier și în timp de 24 de 
ore în ţară. A fost cercetată răspândirea fenomenului 
în spațiu și depistate traseele-killer în municipiul 
Chișinău pe parcursul anuliu 2014. 

Rezultate obţinute și discuţii

Analiza dinamicii traumatismelor rutiere în țară, 
pe ultimii trei ani, demonstrează o mică scădere – de 
la 2510 cazuri în 2012 până la 3080 în 2014 (figura 1). 
Raportul numărului de traumatisme către numărul de 
decese, care reprezintă un indicator ce arată gradul 
de gravitate a traumatismelor, oscilează de la an la an 
și este foarte sever, în cazul dat indicând o valoare de 
7,95 în anul 2012, 10,9 în 2013 și 9,5 în 2014.



40

BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMÃ A SÃNÃTÃÞII PUBLICE

1216
2712

1102
2603

1088
2564

1599

3510

1331

3221

1295

3080

48

441

46

295

55

324

0
1000
2000
3000
4000
5000
6000
7000

Mun.
Chi in u

RM Mun.
Chi in u

RM Mun.
Chi in u

RM

2012 2013 2014

accidente traumatisme Deceda i

Fig. 1. Dinamica accidentelor, traumatismelor și dece-
selor, anii 2012-2014 (abs.)

În municipiul Chișinău, la fel, numărul de trau-
matisme rutiere este în lentă descreștere: de la 1599 
cazuri în anul 2012 până la 1295 în 2014. Indicele de 
gravitate, în municipiu, este mai favorabil și înregis-
trează 33,3 în 1012, 29,9 în 2013 și 23,5 în 2014. 

Pentru comparație prezentăm rezultatele cer-
cetării efectuate în baza datelor OMS, anul 2010. 
Analiza datelor referitoare la raportul traumatizaţi/
decedaţi arată că gravitatea traumatismului în ţări-
le cu venituri medii este mai mare decât în cele cu 
venituri mari. Din ţările cu venituri medii supuse 
cercetării, cel mai sever indicator de gravitate a trau-
matismului rutier este în Ucraina, unde la o persoană 
decedată revin 4,1 persoane traumatizate fără deces. 
În Republica Moldova, valoarea acestui indicator este 
5,0 și se plasează pe locul doi, urmată fiind de Belarus 
(5,25) și Federaţia Rusă (8,8). În Germania, numărul de 
decese ce revin la numărul de persoane traumatizate 
este cu mult mai mic, cu un indicator de gravitate de 
88,5, iar în Franţa – de 16,7 [2].

Rezultatele analizei datelor privind accidentele 
rutiere pe parcursul anului 2014 demonstrează că cea 
mai mare parte (41,1%) au avut loc în lunile august 
(11%), septembrie (10,4%), octombrie și noiembrie 
(câte 9,9%). Lunile cu cele mai puține accidente din 
timpul anului au fost februarie (4,9%), martie (6,4%), 
ianuarie (6,6%) și aprilie (7,8%). În total, aceste patru 
luni au adunat 25,7%, ceea ce este de aproape două 
ori mai puțin ca în lunile menționate, care înregistrea-
ză o frecvență maximă a accidentelor rutiere.

Numărul de traumatisme raportat la numărul 
de accidente ne demonstrează că fiecare caz de  ac-
cident, în această perioadă, a fost soldat cu cel puțin 
un caz de traumatism. La fiecare caz de accident s-au 
înregistrat câte 1,1 cazuri de traumatisme la o persoa-
nă în lunile noiembrie, decembrie, ianuarie, februarie 
și martie; câte 1,2 cazuri în lunile iunie, septembrie 
și octombrie. Cel mai mare indicator – 1,3 cazuri de 
traumatism la un accident – a fost înregistrat în lunile 
aprilie, mai, iunie, iulie și august.

A fost estimat indicatorul gravității traumatis-
melor pe această perioadă. Cel mai favorabil indica-
tor se înregistrează în luna iunie, când în urma a 22,8 
traumatisme a fost un deces. Cel mai grav indicator 
se atestă în lunile ianuarie (5,3) și martie (6,2), urmate 
de luna octombrie (7,2) și iulie (7,9). Media indicato-
rului pentru anul 2014 este de 9,5 traumatisme la o 
persoană decedată și este mai favorabil ca același 
indicator din anul 2012 (7,9) și mai sever decât în 
2013 (10,9).

Fig. 2. Repartizarea accidentelor,  traumatismelor și 
deceselor pe lunile anului 2014 (date abs.)

În lumea întreagă se urmărește fenomenul de 
concentrare a numărului de accidente rutiere cu per-
soane decedate pe anumite trasee care au căpătat 
denumirea de „trasee-killer”. Datele prezentate de 
poliția rutieră a municipiului Chișinău pentru anul 
2014 arată că cel mai afectat traseu din Chișinău este 
bd. Dacia (sect. Botanica), cu 61 accidente rutiere, 
72 persoane traumatizate și 5 persoane decedate. 
Pe locul doi este clasată strada Calea Ieșilor (sect. 
Buiucani), cu 36 accidente rutiere, 46 persoane tra-
umatizate și 5 decedate. Locul trei îl ocupă strada 
Vadul-lui-Vodă, cu 31 accidente rutiere, 39 persoane 
traumatizate și 2 decedate. Pe locul patru  se plasează 
strada Calea Orheiului (sect. Râșcani), cu 27 accidente 
rutiere, 26 persoane traumatizate și două decedate. 
Și în sectorul Centru al mun. Chișinău este depistată 
strada cu cel mai înalt nivel al traumatismului rutier 
– str. Mihai Eminescu, pe care s-au înregistrat, pe 
parcursul anului 2014, 29 de persoane traumatizate 
și un deces, provocate de 12 accidente rutiere. 

Cel mai înalt grad de gravitate a traumatismului 
rutier îi revine străzii Calea Ieșilor, unde la 9,2 persoa-
ne traumatizate revine un deces; pe locul doi se află 
bd. Dacia, cu un deces și 14,4 traumatisme.

Concluzii

1. În pofida dinamicii lente de scădere a 
traumatismelor în Republica Moldova, nivelul lui  
depășeste cu mult media aceluiași  indicator din alte 
țări europene.

2. Cel mai sever indicator de gravitate pe țară 
revine lunilor: ianuarie (5,3) și martie (6,2), urmate 
de lunile octombrie (7,2) și iulie (7,9).

3. Cele mai frecvente accidente rutiere (41,1%) 
pe parcursul anului 2014  au avut loc în lunile august 
(11%), septembrie (10,4%), octombrie și noiembrie 
(câte 9,9%).
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4. Indicatorul gravității traumatismelor pe țară 
este mai sever în comparaţie cu același indicator 
pentru mun. Chișinău: de 4,2 ori  în anul 2012; 2,7 
ori în 2013 și 2,5 ori în 2014.

5. Cel mai afectat traseu din Chișinău în anul 
2014 a fost bd. Dacia (sect. Botanica), cu 61 accidente 
rutiere, 72 persoane traumatizate și 5 decedate.
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Gastroenterologie

Summary
Aspects of morbidity of diseases to the digestive system in 
relation to some risk factors
It is presented a bibliographic analysis of investigations 
relating to population morbidity issues through the gas-
trointestinal tract diseases and risk factors. The incidence 
of diseases of digestive system is placed on fourth position 
in overall morbidity structure in the Republic of Moldova 
and in Romania too. This fact confi rm the necessity of in-
vestigation in this domain.
Keywords: diseases of the digestive system, risk factors, 
health

Резюме
Аспекты заболеваемости пищеварительной системы 
и ее связь с некоторыми факторами риска
Представлен литературный обзор исследований по 
проблемам болезней желудочно-кишечного тракта и 
факторов риска. Заболеваемость болезнями органов 
пищеварения занимает четвертое место в общей 
структуре заболеваемости в Республике Молдова и в 
Румынии. Этот факт подтверждает необходимость 
выполнения научных исследований в данной области.
Ключевые слова: заболеваемость пищеварительной 
системы, факторы риска, здоровье

Introducere

Dezvoltarea durabilă a oricărei societăţi este 
determinată în mare măsură de resursele umane și, 
nu în ultimul rând, de starea de sănătate a populaţiei. 
Nici o civilizaţie n-a avut soarta de a prospera având 
o populaţie cu sănătatea compromisă [17].

Aderarea României la Uniunea Europeană a 
făcut ca starea de sănătate și serviciile sanitare oferite 
la nivelul ţărilor-membre ale UE să devină cadru de 
referinţă și pentru cetăţenii din Romania [13, 19].

Un ansamblu mare de factori de risc, cum sunt 
gradul de dezvoltare a societăţii, nivelul de educaţie 
și instruire, condiţiile de trai și de muncă, alimentaţia 
influenţează direct starea de sănătate a populaţiei, 
contribuind la apariţia diverselor stări morbide [1, 
2, 4, 14, 22]. În acest sens, este necesar un studiu 
complex al factorilor care duc la declanșarea diferitor 
stări morbide. Diverse investigaţii privind morbidi-
tatea prin boli ale aparatului digestiv, efectuate pe 
parcursul ultimilor ani în România și în Republica 
Moldova, au scos în evidenţă mai multe probleme 
[2, 15]. Ele în mare parte ţin de particularităţile ali-
mentaţiei și de alţi factori comportamentali cu risc și 
de rolul acestora în apariţia și răspândirea maladiilor 
tractului gastrointestinal la populaţia României și a 
celei din Republica Moldova, care au rate ale morbi-
dităţii și mortalităţii mai sporite comparativ cu alte 
ţări din Europa.

Scopul lucrării constă în evaluarea datelor bibli-
ografice existente în problema morbidităţii prin boli 
ale aparatului digestiv și a rolului factorilor de risc în 
apariţia și dezvoltarea acestora.

Materiale și metode

Au fost studiate sursele bibliografice autohtone 
și internaţionale privind morbiditatea populaţiei prin 
bolile aparatului digestiv în funcţie de factorii de risc 
cu impact în apariţia și răspândirea acestora.

Rezultate și discuţii

Bolile aparatului digestiv, a treia cauza de deces 
în România, a constituit 67,9 cazuri la 100000 locui-
tori din totalul deceselor în anul 2012 [11].

Bolile aparatului digestiv situează România pe 
locul 4 în Europa la morbiditatea prin boli digestive, 
iar în categoria deceselor premature – pe locul 3, 
după Republica Moldova și Ungaria, cu o rată de 
mortalitate standardizată dublă faţă de media eu-
ropeană [6, 23].

În structura mortalităţii generale, în Republica 
Moldova, mortalitatea cauzată de bolile aparatului 
digestiv ocupă poziţia trei după maladiile aparatu-
lui circulator și tumori [15]. În anul 2012, incidenţa 
bolilor sistemului digestiv a constituit 224,1 cazuri 
la 10 mii de locuitori sau 7,4% din numărul total de 
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adresări, plasându-se pe locul trei. Prevalenţa bolilor 
sistemului digestiv a atins în Republica Moldova 
953,8 cazuri sau 12,8%, ocupând locul trei în rândul 
prevalenţei tuturor stărilor morbide [5].

Conform datelor biroului de statistică, în judeţul 
Cluj, mortalitatea prin maladii ale tractului gastroin-
testinal se sitiuază de asemenea pe poziţia trei [18]. 
Bolile aparatului digestiv se numără printre principa-
lele cauze de îmbolnăvire în orașul Suceava, ponderea 
lor fiind însă mai mică decat cea de la nivel naţional 
(7,03% la Suceava și 12% la nivel naţional) [16].

Factorii comportamentali cu cel mai înalt efect 
asupra stării de sănătate la populaţia României ră-
mâne a fi consumul de tutun, alcool și droguri, dieta 
necorespunzătoare și inactivitatea fizică [14].

La nivelul SUA, de exemplu, se apreciază că 
ar exista între 60 și 70 de milioane de oameni care 
suferă de diferite maladii ale tractului digestiv.

În medie, în UE, mortalitatea prin boli digestive 
este destul de stabilă în timp și net inferioară celei 
din România (circa 45 cazuri la 100000 persoane, iar 
în judeţul Cluj – 55,3 cazuri la 100000 persoane în 
anul 2012) [12, 18].

Conform datelor cercetătorilor ruși și datelor 
statistice ale Ministerului Sănătăţii Federaţiei Ruse, 
în evidenţă medicală cu boală ulceroasă sunt peste 
3 mil. de pacienţi, dintre care fiecare al zecelea a 
fost supus unei intervenţii chirurgicale [25]. Autorii 
consideră că morbiditatea prin maladii ale aparatului 
digestiv este a cincea cauză de pierdere a capacităţii 
de muncă a populaţiei.

La copiii din regiunile Zabaikal și Celeabinsk din 
Federaţia Rusă, morbiditatea prin boli ale tractului 
gastrointestinal ocupă locul II în structura morbi-
dităţii generale, faţă de poziţia cinci medie pentru 
Federaţia Rusă. În structura morbidităţii aparatului 
digestiv predomină gastritele, duodenitele, bolile 
vezicii biliare și ulcerele [24, 25, 26]. 

Bolile aparatului digestiv cel mai frecvent se 
cronicizează și aceasta este o problemă majoră a 
serviciului de sănătate publică [14, 19].

La nivel european, maladiile digestive afectea-
ză aproximativ 12% din populaţia adultă, media în 
regiunea europeană a bolnavilor ieșiţi din spital cu 
patologie digestivă, în 2008, fiind de 1732,68‰oo. 
În România, aproximativ 10% din populaţia adultă 
prezintă diverse boli digestive, datele raportate situ-
ându-ne pe locul 5 în Europa (2227,83‰oo), trendul 
acestor boli fiind crescător în ultimii 30 de ani [8].

Cele mai importante cauze de morbiditate 
și mortalitate prin boli digestive sunt hepatitele 
cronice și cirozele. Ciroza hepatică afectează nu-
meroase persoane în cei mai productivi ani ai vieţii. 
Supravieţuirea la 10 ani după diagnosticul de ciroză 
hepatică compensată este de circa 50%. Se consideră 
că 90% din cazuri ar putea fi prevenite prin evitarea 

consumului excesiv de alcool și a principalilor factori 
de risc pentru transmiterea virusurilor hepatice [9]. 
Autorii consideră că bolile hepatice reprezintă un 
procent important din totalul maladiilor digestive. Se 
consideră că 5% din populaţia globului, deci peste 
300 mil. de oameni, prezintă o infecţie cronică cu 
virus hepatic B, ceea ce reprezintă o nouă cauză de 
morbiditate pe plan mondial. În România, incidenţa 
prin HVB este de 3,41%ooo [9].

Se estimează că mortalitatea prin ciroză este a 
doua și cea mai mare din Europa la bărbaţii români 
(rata standardizată de deces cuprinsă între 46 și 
48 decese/100000 bărbaţi, în funcţie de sursă, în 
2009Ь2010 – 13,14, la o medie europeană de 12 
cazuri/100000 persoane conform estimărilor OMS) 
și cea mai mare la femeile din România (mortalitate 
standardizată de 30 cazuri/100.000 femei în 2009, 
faţă de 7,5 decese /100000 femei, conform datelor 
OMS). Estimări publicate în 2012 arată că consumul 
de alcool la adulţii din România este cu 30% peste 
media europeană și cel mai mare din Europa (RO: 
16,3 litri per adult, EU27: 12,45 per adult), la care se 
adăugă și consumul neînregistrat [3, 8, 19].

Cauzele apariţiei mai multor afecţiuni cronice 
severe, inclusiv a maladiilor gastrointestinale, nu sunt 
încă elucidate complet, dar în urma diferitor expe-
rimente, cercetări clinice și epidemiologice au fost 
depistaţi factorii ce favorizează declanșarea acestor 
maladii, fiind numiţi factori de risc. Toate documente-
le de program și apelurile lansate de forurile globale 
și cele europene de protejare a sănătăţii umane au 
reieșit din experienţa acumulată de ani într-o serie 
de state din Occident și SUA, savanţii cărora au cer-
cetat și au demonstrat că există o relaţie directă între 
nivelurile de morbiditate și mortalitate ale populaţiei 
prin diferite maladii neinfecţioase și răspândirea în 
societate a factorilor ce le determină [1, 2].

Odată cu creșterea morbidităţii se constată și 
sporirea de 1,2 ori a mortalităţii cauzate de afecţi-
unile maladiilor tractului gastrointestinal la adulţi. 
Este îngrijorător faptul că indicii înalţi ai mortalităţii 
se înregistrează și la persoanele în vârsta aptă de 
muncă, această creștere fiind continuă – de 1,3 ori: 
de la 65,7 în anul 1999 la 82,8 cazuri la 100 mii adulţi 
în anul 2004 [2].

Vârsta medie a persoanelor decedate în vârsta 
aptă de muncă constituie 46,5 ani. Aceste decese 
erau întâlnite mai frecvent la bărbaţi, dar cresc în 
dinamică și decesele la femei. Dacă în anul 1999 
raportul bărbaţi: femei constituia 3:1, atunci în anul 
2004 era de 2:1 [15].

Este foarte importantă luarea de urgenţă a 
măsurilor necesare în vederea asigurării în rândul 
populaţiei a unei nutriţii adecvate și salubre, care 
să asigure toate elementele necesare organismului 
pentru o sănătate mai durabilă, spre crearea unor 
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condiţii ce ar contribui la fortificarea și menţinerea 
sănătăţii [7].

Alimentaţia umană este influenţată de mai mul-
ţi factori, dar cel mai semnificativ este cel economic. 
Tendinţele comerciale dovedesc că alimentele sunt 
marfă de valoare economică semnificativă: experţii 
în domeniul sănătăţii publice arată că costul adesea 
ascunde rolul vital al alimentelor ca determinantă a 
sănătăţii [2, 21, 22].

Factor de risc în apariţia maladiilor tractului 
gastrointestinal este consumul de medicamente 
antiinflamatorii nesteroidiene [10].

Infecţia cu helicobacter pylori rămâne a fi o cauză 
a ulcerului gastric la populaţia ţărilor dezvoltate [7].

Conform cercetărilor, o bună parte dintre ro-
mâni consumă în exces sare (53%), grăsimi saturate 
(32%) și/sau carne roșie (27%). Prevalenţa consumu-
lui zilnic de fructe la copiii de vârstă școlară este mai 
mare la fete (54%) decât la băieţi (43%), dar în general 
este peste cea din numeroase alte ţări [6, 22].

Concluzie

Problema morbidităţii prin maladii ale apara-
tului digestiv rămâne actuală din cauza incidenţei 
înalte atât în România, cât și în Republica Moldova, iar 
varietatea factorilor de risc care contribuie la apariţia 
și răspândirea acestor maladii este în creștere.
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UNII FACTORI DE MEDIU ŞI DE SĂNĂTATE
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Summary
Some factors of environment and health
Environmental pollution trends to the most dangerous im-
purity infl uence on the health of the population and cause 
the appearance of pathological processes and diseases. It 
describes practical achievements, social to protect nature in 
the transition to a market economy. Socio-hygienic supervi-
sion of health concerns in relation to the environment refl ects 
the quality of the environment and public health.
Keywords: socio-ecological factors, health

Резюме
Некоторые факторы окружающей среды и здоровья
Экологические тенденции загрязнения окружающей 
среды приводят к самым опасным примесям, влияющих 
на здоровье населения, и могут привести к появлению 
патологических процессов и болезней. Описываются 
практические социальные достижения для защиты 
природы в процессе перехода к рыночной экономике. 
Социально-гигиенический надзор проблем здоровья 
в связи с окружающей средой отражает качество 
окружающей среды и здоровье населения.
Ключевые слова: социально-экологические факторы, 
здоровье

Introducere

Lucrarea este elaborată în baza datelor acumu-
late de reţeaua de monitoring socioigienic al Centru-
lui de Sănătate Publică și de monitorizare a stării de 
sănătate în raport cu factorii de mediu, organizată 
în baza instituţiilor medico-sanitare publice din 
teritoriu, și a datelor prezentate de Biroul municipal 
de statistică și ecologie [1, 2].

Rezultatele expuse sunt adresate factorilor de 
decizie locali, conducătorilor instituţiilor medicale, 
specialiștilor din domeniul ecologiei, conducătorilor 
de întreprinderi, organizaţii, instituţii instructiv-edu-
cative și de învăţământ.

Comunitatea medicală, îndeosebi epidemi-
ologii și igieniștii, examinează starea de boală a 
persoanei în strânsă corelare cu cauza manifestării 
fenomenului patologic. Modul de influenţă a factori-
lor de mediu asupra sănătăţii presupune noi eforturi 
ale societăţii în munca de îmbunătăţire și fortificare 
a sănătăţii populaţiei.

Reducerea natalităţii trebuie interpretată ca o 
consecinţă a înrăutăţirii condiţiilor de viaţă ale po-

pulaţiei, criza economică, șomajul și migraţia fiind 
cei mai stresanţi factori [4, 5].

Material și metode

Datele selectate și analizate ale cercetărilor 
monitoringului socioigienic Sănătatea în relaţii cu 
mediul de existenţă din anul 2014 din mun. Bălţi con-
firmă că sănătatea depinde de nivelul de percepere 
a problemelor de mediu de către agenţii economici 
și de populaţie.

Datele de laborator despre poluarea mediului 
conţin informaţii privind poluarea aerului atmosferic, 
conţinutul chimic și bacteriologic al apei potabile etc. 
Informaţia despre numărul populaţiei a fost prezen-
tată către 01 ianuarie anual de Direcţia de statistică 
a municipiului [3, 5].

Rezultate și discuţii 

Spaţiul aerian este poluat în municipiul Bălţi 
datorită amplasării întreprinderilor industriale, 
obiectivelor termoenergetice și termice, precum și 
de traficul intens al transportului auto. Obiectivele 
termoenergetice și termice sunt poluatorii principali 
ai spaţiului aerian, emisiile lor constituind 84-85%.

În ultimii ani, transportul auto a devenit și ră-
mâne sursa principală de poluare a spaţiului aerian, 
care în prezent constituie 95% din emisiile sumare. 
Poluarea sporită a aerului atmosferic, îndeosebi 
în perioada caldă a anului, influenţează sănătatea 
populaţiei, în primul rând a copiilor.

Morbiditatea determinată de calitatea aerului 
înregistrează un spor al afecţiunilor acute ale căilor 
respiratorii superioare, inclusiv ale celor însoţite de 
componentul asmatic, al bolilor ochiului și anexelor 
lui.

În spaţiul aerian au fost emise, în anul 2014, 
7024,4 (în anul 2013 – 616,17) tone de substanţe 
poluante ca SO2, NO2, CO, pulberi.

Un impact deosebit asupra stării de sănătate îl 
are și calitatea aerului din încăperi. În aceste cazuri, 
aerul este poluat de către persoanele fumătoare și 
implică persoanele din jur în așa-numitul „fumat 
pasiv”. A fost stabilit că printre adulţi, vârsta de 18-
70 ani, persoanele fumătoare constituie 47,2%, iar în 
rândul elevilor, fumătorii constituie 7,2%. Aceste date 
prezintă un fundal care contribuie la dezvoltarea 
patologiilor organelor respiratorii.

Apa, analogic aerului și altor factori naturali ai 
mediului, este componenta și condiţia insubstituen-
tă a procesului de existenţă a vieţii. Populaţia folo-
sește pentru necesităţile fiziologice apa din surse de 
suprafaţă și surse subterane de profunzime (fântâni 
de mină și arteziene, izvoare). Sursele de poluare a 
apei potabile pot fi de origine chimică sau biologi-
că. În ambele cazuri, poluarea poate fi naturală (în 
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cazul diferitor procese naturale, calamităţi etc.) sau 
antropogenă.

Rezultatele investigaţiilor efectuate în anul 
2014 ne arată că din 88 de surse publice de apă 
examinate, 76% nu corespund cerinţelor igienice la 
conţinutul de reziduu sec, nitraţi, duritatea totală și 
67% la parametrii microbiologici. Apa din bazinele 
de suprafaţă a zonelor de recreere, în număr de 42 
probe, nu corespunde cerinţelor igienice la parame-
trii microbiologici.

Apa potabilă din sursele decentralizate, din care 
se alimentează majoritatea populaţiei din mediul ru-
ral, este un factor de risc care compromite sănătatea 
populaţiei, contribuind la dezvoltarea stărilor prepa-
tologice și la apariţia maladiilor sistemului digestiv, 
în particular a cariei și fluorozei dentare, anemiilor, 
nefro- și urolitiazelor.

Din 340 de probe de produse alimentare exa-
minate, 2 probe nu corespund cerinţelor sanitaro-
igienice la conţinutul de nitraţi.

Locuinţa reprezintă spaţiul în care omul se 
odihnește și își reface forţa de muncă, se recrează și 
lucrează. Printre factorii potenţiali de risc al locuinţei 
neigienice pentru sănătate pot fi: regimul termic 
(temperatura interioară scăzută sau ridicată), incen-
diile, suprafeţele și materialele fierbinţi, umezeala 
sporită, mucegaiul, radiaţiile, electricitatea, gazele și 
substanţele toxice cu acţiune biocidă, asigurarea cu 
grup sanitar etc. În sectorul urban sunt 5928 locuinţe 
neigienice și 161 locuinţe în cel rural, în care locuiesc 
14791 și, respectiv, 517 persoane, inclusiv copii: 5619 
și corespunzător 111.

Din cercetările efectuate în agricultură la locu-
rile de muncă reiese că 15 probe la acizi organici și 
neorganici, 4 probe la pulberi nu corespund norme-
lor igienice; în industria de prelucrare a produselor 
agricole – 3 probe la pulberi; în industria constructoa-
re de mașini, aparate, utilaje tehnologice – 3 probe la 
pulberi; în industria ușoară – 17 probe și în industria 
materialelor de construcţii – 33 probe la pulberi sunt 
mai mari decât concentraţia maximă admisibilă.

Pe parcursul anului 2014 au avut loc 141 cazuri 
de intoxicaţii acute neprofesionale: de etiologie 
chimică – 7, cu alcool – 79, medicamente – 13, gaze 
– 6, stupefiante – 2 și alte substanţe toxice – 26. În 
rezultatul intoxicaţiilor au fost înregistrate 8 cazuri 
de deces – 5 cazuri cu alcool și 3 cu alte substanţe 
toxice.

Au fost traumatizante în accidente rutiere 79 
de persoane, inclusiv 31 copii în vârstă de 0-17 ani, 
și au decedat 4 persoane, inclusiv 1 copil.

Astfel, factorii de mediu contribuie la formarea 
în societate a unui potenţial de apariţie a maladiilor 
menţionate. Au fost realizate măsuri de educaţie 
pentru sănătate și de informare a populaţiei [3, 5].

Concluzii

Supravegherea socioigienică are ca scop mo-
nitorizarea, evidenţa și analiza periodică a stării de 
sănătate a populaţiei în relaţie cu factorii de mediu, 
elaborarea măsurilor de prevenire a bolilor și fortifi-
carea dirijată a sănătăţii populaţiei. În ultimii ani se 
întreprind măsuri de a elimina sau a reduce riscurile 
pentru sănătate, de a asigura populaţia cu servicii de 
sănătate și de a spori calitatea serviciilor medicale. 
Monitoringul socioigienic este o parte componentă 
a politicii de stat privind nivelul sănătăţii și stării 
sanitaro-epidemiologice a populaţiei.

Schimbările pozitive pot fi realizate doar pe 
calea extinderii sistemului de educaţie și promovării 
modului sănătos de viaţă, a atitudinii grijulii faţă de 
natură. Propaganda știinţelor socio-medico-ecologi-
ce a devenit o verigă de conexiune a teoriei știinţifice 
cu practica utilizării raţionale a naturii, contribuind la 
ameliorarea stării de sănătate a populaţiei.

Datele expuse sunt adresate factorilor de de-
cizie ai autorităţilor publice locale, conducătorilor 
instutuţiilor medicale publice, specialiștilor din 
domeniul ecologiei, conducătorilor de întreprinderi, 
organizaţii și instituţiilor instructiv-educative. Este 
necesar ca ocrotirea sănătăţii să fie asigurată pe 
parcursul întregii vieţi a fiecărui om, iar autorităţile 
publice, agenţii economici să nu facă economie pe 
baza sănătăţii umane și să manifeste o atitudine 
responsabilă în problemele protecţiei mediului de 
existenţă și a sănătăţii publice.
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EVALUAREA RISCULUI PENTRU 
SĂNĂTATEA POPULAŢIEI LA ÎNCORPORAREA 

PESTICIDELOR PRIN CONSUMAREA LEGUMELOR

Raisa SÎRCU, Iurie PÎNZARU, Mariana ZAVTONI, 
Raisa SCURTU, Ala COVRIC,

Centrul Naţional de Sănătate Publică

Summary
Pesticide daily intake risk assessment of population by 
consuming some vegetables

This paper presents the results of the pesticides daily intake 
risk assessment of human health by consuming vegetables. It 
has been established that daily intake of investigated pes-
ticide residues varying in the range of 0.00005 mg/kg body 
weight per day to 0.0046 mg/kg body weight per day. The 
hazard index ranging from 0.001 to 0.3, and is in the ac-
ceptable zone risk. 

Keywords: pesticide residues, vegetables, daily intake, 
hazard index, public health

Резюме

Оценка риска здоровью населения при поступлении 
остаточных количеств пестицидов с овощами

Проведен расчет риска и суточного поступления 
остаточных количеств пестицидов при потреблении 
населением овощей. Установлено, что суточное 
поступление остаточных количеств пестицидов с 
овощами находится в пределах от 0,00005 мг/кг массы 
тела до 0,0046 мг/кг массы тела. Значения индекса 
опасности варьируют от 0,001 до 0,3 и находятся в 
зоне приемлемого риска. 

Ключевые слова: остаточные количества пестицидов, 
овощи, суточное поступление, индекс опасности, 
общественное здоровье

Introducere

Problema globală de poluare a mediului și 
problemele stării de sănătate legate de produsele 
de uz fitosanitar au căpătat în ultimii 30 de ani o 
actualitate deosebită. Pesticidele moderne sunt 
substanţe chimice de natură chimică și organică, care 
sunt folosite de timp îndelungat împotriva bolilor și 
dăunătorilor culturilor crescute de om. Datorită dez-
voltării agriculturii și din cauza adaptării dăunătorilor 
la produsele de uz fitosanitar deja existente, a fost 
nevoie de noi substanţe chimice și astfel, după anul 
1944, s-a dezvoltat industria pesticidelor de sinteză 
chimică. Fiind aplicate pe larg în mediu, actualmente 
reziduurile de pesticide se depistează prin metode 
de laborator pretutindeni: în sol, apa, plante, inclusiv 
în ţesuturile fiinţelor vii. 

Spectrul problemelor determinate de aplicarea 
pesticidelor este destul de vast. Efectul lor negativ  
asupra organismului uman a fost studiat de mulți 
cercetători și este cunoscut de mult timp. Însă chiar 
și unele din substanţele active care sunt încă accep-
tate pot avea efecte negative asupra organismului 
[1-4]. Acești contaminanţi de mediu pot fi toxici în 
mod direct sau indirect. Acțiunea directă se atestă 
atunci când substanţa activă produce efecte vizibile, 
și indirect când efectele se manifestă pe o perioada 
lungă de timp și pot condiţiona mutaţii, malformaţii, 
sterilitate sau chiar cancer. 

Scopul lucrării constă în evaluarea riscului po-
sibil al impactului reziduuruilor de pesticide asupra 
sănătăţii populaţiei prin consumarea legumelor.

Materiale și metode 

Determinarea reziduurilor de pesticide în pro-
dusele vegetale a fost efectuată prin metoda croma-
tografiei în gaz, în Laboratorul central sanitaro-igie-
nic al Centrului Naţional de Sănătate Publică. Pentru 
a evalua și a elucida calitatea legumelor, au fost 
prelevate, investigate și estimate igienic probe de 
produse vegetale autohtone (ardei, roșii, castraveți, 
varză, ceapă, morcov, cartofi). Au fost utilizate datele 
statistice ale Biroului Național de Statistică privind 
consumul produselor vegetale [5].

Riscul apariţiei efectelor nefavorabile asupra 
stării de sănătate a populaţiei a fost estimat prin cal-
culul indexului de pericol (HQ), ce exprimă raportul 
dintre încorporarea estimată de reziduuri la doza 
zilnică admisibilă. Au fost utilizate valorile ADI (doza 
zilnică admisă – DZA) [6].

Dacă indicele de pericol a contaminanţilor 
depășește o unitate (1,0), riscul se caracterizează ca 
„neadmisibil” și este necesară elaborarea unor decizii 
corespunzătoare de management în corectitudinea 
gestionării utilizării produselor de uz fitosanitar.

Rezultate și discuţii 

Controlul nivelului rezidual de pesticide în 
produsele alimentare este o problemă de sănătate 
publică substanțială pentru a garanta siguranța și in-
ofensivitatea alimentelor și pentru a evalua riscul po-
sibil pentru sănătate. Monitorizarea contaminanților 
în alimente este necesară pentru a preveni, controla 
și reduce poluarea produselor, cu scopul de a mini-
miza riscurile pentru sănătate [7-9].

Estimarea riscului dezvoltării efectelor nefavo-
rabile, determinat de contaminarea legumelor cu 
reziduuri de pesticide, a fost efectuată prin calcularea 
indexului de pericol (HQ), care reprezintă estimarea 
încorporării reziduurilor în baza dozei de referinţă. 
În tabelul 1 este prezentată informaţia privind esti-
marea riscului asociat cu contaminarea legumelor 
cu reziduuri de pesticide din diferite grupe chimice: 
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cu conţinut de cupru, ditiocarbamate, compușii 
clorfenoxi și piretroizi sintetici. 

Tabelul 1

Evaluarea riscului posibil determinat de contaminarea legu-
melor cu reziduuri de pesticide

Produse 
agricole

Produse 
de uz 
fi tosani-
tar ş.a.

Can-
titatea 
rezi-
duală 
depis-
tată, 
mg/kg

Consumul 
produsu-
lui în zi 
conform 
datelor 
statistice, 
kg

Încor-
porare, 
mg/kg 
masă 
corp/zi

Doza 
zilnică 
admisă 
(DZA), 
mg/zi

Indicele 
de peri-

col,
HQ

Organele 
afectate

Ardei Cupru 1,0 0,32 0,0046 0,15 0,031 tractul gastro-
intestinal, 
fi cat

Roşii Cupru 0,42 0,32 0,002 0,15 0,013 tractul gastro-
intestinal, 
fi cat

Castraveţi Cupru 0,45 0,32 0,002 0,15 0,013 tractul gastro-
intestinal, 
fi cat

Cartofi Cupru 0,72 0,16 0,002 0,15 0,013 tractul gastro-
intestinal, 
fi cat

Varză

dimetoat <0,06 0,32 0,0003 0,001 0,3 pielea
ciperme-
trin <0,01 0,32 0,00005 0,05 0,001

tractul gastro-
intestinal, 
fi cat

Ceapă mancozeb <0,04 0,32 0,0002 0,05 0,004 hormonii, 
glanda tiroidă

Morcov, 
ceapă 

tiameto-
xam

<0,02 0,32 0,0001 0,026 0,004 reproductivi-
tatea (bărbaţi)

Ceapă lambda-
cihalotrin

<0,01 0,32 0,00005 0,005 0,01 masa corpo-
rală

Sfeclă carbenda-
zim

<0,04 0,32 0,0002 0,02 0,01 -

Varză indoxa-
carb <0,02 0,32 0,0001 0,006 0,01

organele 
sistemului 
respirator

Din datele obţinute rezultă că o contribuţie mai 
mare în apariţia riscului efectelor negative asupra 
stării de sănătate a populaţiei o pot avea produsele 
agroalimentare contaminate cu compușii cuprului 
(ardeii, roșiile, castraveţii, cartofii).

Din punct de vedere medical, este important să 
se compare valorile încorporării cotidiene estimate 
în acest studiu cu datele valorilor de referință stabi-
lite în investigațiile toxicologice, DZA (Acceptable 
Daily Intake) – doza zilnică admisă. Datele obţinute 
demonstrează că valorile încorporării sunt mult mai 
mici decît valorile dozei zilnice admise. Indicele de 
pericol, calculat prin raportul valorilor încorporării la 
doza zilnică admisă, variază de la 0,001 până la 0,3.

În tabelul 2 este prezentat riscul sumar posibil 
de apariţie a efectelor nefavorabile asupra stării de 
sănătate a populaţiei, asociat cu contaminarea legu-
melor cu reziduuri de pesticide. Pentru reziduurile de 
cupru și cipermetrin, ce pot avea efect nefast asupra 
tractului gastrointestinal și ficatului, s-a stabilit un 
indice sumar egal cu 0,071 mg/kg masă corp. S-a 
calculat un indice de pericol cu nivel mai înalt (0,3 

mg/kg masă corp) pentru reziduurile de dimetoat, 
care poate provoca boli ale pielii, și pentru reziduurile 
de indoxacarb (0,01 mg/kg masă corp), cu impact 
asupra organelor sistemului respirator. 

Riscul sumar probabil la consumul legumelor 
contaminate cu reziduuri ale produselor de uz fitosa-
nitar constituie 0,4 mg/kg. Această valoare reprezintă 
un nivel accesibil de risc. 

Tabelul 2

Riscul sumar posibil al apariţiei efectelor nefavorabile asu-
pra stării de sănătate a populaţiei asociat cu contaminarea 
legumelor cu pesticide

Produse de uz 
fi tosanitar ş.a.

Legume Impactul substanţelor chimice 
asupra organelor şi sistemelor de 

organe în timpul ingestiei

HQ 
mg/kg
masă 

corp/zi

Indice 
sumar

Cupru 

Ardei 

tractul gastrointestinal, fi cat

0,031

0,071
Roşii 0,013
Castraveţi 0,013
Cartofi 0,013

Cipermetrin Varză 0,001
Dimetoat Varză pielea 0,3 0,3
Mancozeb Ceapă hormonii, glanda tiroidă 0,004 0,004
Tiametoxam Morcov, 

ceapă
reproductivitatea (bărbaţi) 0,004 0,004

Lambda-ciha-
lotrin 

Ceapă masa corporală 0,01 0,01

Indoxacarb Varză organele sistemului respirator 0,01 0,01
Indice sumar 0,4 0,4

Este necesar de menționat că încorporarea 
zilnică estimată în studiul nostru include expune-
rea numai la legume și nu include alte produse 
alimentare. Astfel, așa factori ca curățarea, fierberea 
produselor înainte de consum au fost ignorate, deși 
ele pot duce la supraestimarea impactului real al 
pesticidelor. Mai mult decât atât, efectul pesticidelor 
asupra grupurilor vulnerabile ale populației, cum ar fi 
copiii, femeile însărcinate, persoanele bolnave, poate 
schimba valoarea acestor calcule.

Prin urmare, după calcularea riscului posibil 
pentru sănătate, asociat cu contaminarea legumelor 
cu reziduuri de pesticide, s-a stabilit că probabilita-
tea apariţiei efectelor nefavorabile asupra stării de 
sănătate a populaţiei nu depășește o unitate (1,0) și 
se află în zona admisibilă de risc.

Concluzii

1. Rezultatele obţinute în studiul nostru denotă 
prezența în produsele agroalimentare (legume) a 
reziduurilor de pesticide. 

2.  S-a stabilit că încorporarea zilnică a rezidu-
urilor de pesticide investigate variază în limitele de 
la 0,00005 mg/kg masă corp în zi până la 0,0046 mg/
kg masă corp în zi. 

3. Așadar, gradul contaminării legumelor cu 
reziduuri de pesticide nu poate cauza probleme se-
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rioase pentru sănătatea populației, deoarece valorile 
indicelui de pericol variază de la 0,001 până la 0,3 și 
se află în zona admisibilă de risc.
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IMPACTUL PERTURBATORILOR 
ENDOCRINI ASUPRA SĂNĂTĂŢII

Nicolae OPOPOL, 
MC AȘM, USMF Nicolae Testemițanu

Summary
Impact of endocrine-disrupting chemicals on health
Endocrine-disrupting chemicals are substances from pol-
luted environment, food and consumer products that inter-
fere with hormone biosynthesis, metabolism and/or action, 
resulting in a deviation from normal homeostatic control or 
reproduction. In actual work are presented arguments that 
the mechanisms of male and female reproduction system 
disrupting, cancer development and metabolism disorders 
and obesity, etc. The results obtained refl ect the need to 
undertake the prompt measures to reduce environmental pol-

lution and to protect human’s health and environment from 
the noxious action of endocrine-disrupting chemicals. 
Keywords: environmental polutants, endocrine-disrupting 
chemicals, preventive measures

Резюме 
Воздействие эндокринных разрушителей на здоровье 
человека
Эндокринные разрушители являются загрязнителями 
окружающей  среды ,  продовольственных  и 
потребительских товаров и взаимодействуют с 
процессами биосинтеза гормонов или оказывают 
воздействие  непосредственно  на  организм , 
нарушая процессы нормального гомеостаза и/или 
воспроизводства. В данной работе представлена 
информация относительно вредного воздействия 
эндокринных разрушителей на мужскую и женскую 
функции воспроизводства, их канцерогенности и 
нарушения метаболических процессов. Результаты 
научных исследований позволяют сделать вывод о 
необходимости принятия неотложных комплексных 
мер по снижению загрязнения окружающей среды 
и охраны внутренней среды организма человека и 
представителей дикой фауны от вредного воздействия 
эндокринных разрушителей. 
Ключевые слова: загрязнители окружающей среды, 
эндокринные разрушители, профилактические 
мероприятия

Introducere

Perturbatorii endocrini (PE), numiţi și agenţi hor-
monali activi, sunt substanţe exogene sau amestecuri 
ale unor asemenea substanțe care subminează, mo-
difică funcţiile fiziologice ale sistemului endocrin și, 
în consecinţă, provoacă efecte negative în sănătatea 
organismului intact, a descendenților lui, subgrupe-
lor, grupelor de populaţie sau a populației în general 
[1-3]. Unii PE se atașează la receptorii hormonali 
nemijlocit, imitând hormonul sau acționând ca 
antagonistul lui. Alţii pot interacționa cu proteinele 
care influențează livrarea unui hormon celulei-ţintă 
sau pot afecta proteinele/ţesuturile ce influențează 
producerea hormonului.

Impactul asupra sănătăţii determinat de PE 
include multiple efecte ale funcţiilor reproductive 
(fertilitatea redusă, malformaţii ale tractului repro-
ductiv feminin și masculin, coraportul masculi/fema-
le denaturat, avorturi, dereglarea ciclului menstrual 
[4], modificarea conţinutului de hormoni, pubertatea 
timpurie, dereglări ale funcţiei creierului și ale com-
portamentului, afectarea funcţiilor imune, apariţia 
diverselor forme de cancer [5].

Sistemul endocrin este format din glande și 
structuri celulare, care secretă hormoni, și receptori, 
care detectă hormonii și reacţionează la ei. Hormonii 
se atașează la receptori sau se depun pe suprafețele 
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celulelor respective și se leagă cu receptorul ase-
mănător unei chei potrivite. Folosind hormonii ca 
mesageri, sistemul endocrin efectuează ajustări 
prin intermediul proceselor interne. La rândul său, 
sistemul endocrin secretă hormoni ca răspuns la sti-
muliatorii de mediu, pentru a orchestra dezvoltarea 
și reproducerea modificărilor. Acțiunea hormonilor, 
dar și a PE, se manifestă la doze foarte mici (a miliarda 
parte). Și unele, și altele interferează cu receptorii și 
condiționează procese hormonal mediate [6]. 

Căile de expunere depind de mai mulți factori: 
alimentație, activitatea profesională, condițiile de 
habitat, modul de trai etc. Odată cu creșterea sorti-
mentului de materiale, cu sporirea duratei contac-
tului cu diverse materiale contaminate, aerul intern 
a devenit o altă sursă importantă de expunere la 
poluanți. Mărfurile de consum casnic s-au dovedit a 
fi și ele sursă importantă de PE pentru consumatori. 
A fost specificat că un consumător care utilizează 
detergenți, șampunuri, loțiuni, balsamuri, paste de 
dinți potențial poate fi expus la 19 compuși cu efect 
de PE [7].

Diversitatea perturbatorilor endocrini. În via-
ţa de zi cu zi, toţi oamenii sunt expuși la substanţe 
chimice cu efecte estrogenice, deoarece PE sunt 
prezenți în doze mici în multiple produse. Aceștia pot 
fi de origine naturală și antropogenă. Actualmente, 
PE de origine antropogenă prevalează, devenind 
problemă prioritară pentru sănătatea publică. 
Proprietăți de PE posedă următorii compuși chimici: 
alchilfenolii cu lanţ lung [8, 9], bifenilii polibromuraţi 
[10-13], bifenilii policlorurați [14-19], bisphenolul A. 
[20-22], dicloro-difenil-tricloretanul (DDT) [23-25], 
xenoestrogenii (bisfenolul A, ftalaţii) [26], alți per-
turbatori presupuși [27]. Lista PE nu se limitează la 
cele enumerate, ea poate fi suplimentată cu produse 
hormonale sintetice identice hormonilor naturali, 
cu contraceptive orale, aditivi din hrana animalelor, 
agenţi de curăţare etc. [3].

Tendințele temporale ale sarcinii asupra or-

ganismului. Dintre cele mai semnificative tendințe 
care pot fi monitorizate, vom menționa câteva. Prima 
este creșterea sarcinii PE asupra organismului uman, 
în general, și asupra generațiilor tinere, în particular. 
Generalizarea rezultatelor investigaţiilor de laborator 
ale probelor de lapte matern din țările europene 
dovedește că nivelurile de esteri ai difenilului poli-
clorurat sunt în creștere [10, 28]. A doua tendință este 
extinderea, pe an ce trece, a sortimentului de produ-
se cu conținut de PE, cu care contactează omul. 

Impactul PE asupra organismului în raport cu 

particularitățile biologice. Gradul de manifestare a 
răspunsului organismului la încorporarea PE depinde 
de vârstă, sex, starea fiziologică și alte particularități 
biologice ale organismului expus. Mai larg este stu-

diat impactul PE asupra dezvoltării embrionare și 
asupra organismului infantil. 

Vârsta la care are loc expunerea este extrem 
de importantă. Cea mai critică este perioada em-
brionară, când ovulul fecundat se divizează, fiecare 
structură a viitorului organism dezvoltându-se rapid. 
În funcţie de stadiul de dezvoltare, interferenţa cu 
PE poate duce la efecte ireversibile, care nu se ob-
servă la adulţii expuși la aceeași doză [29-32]. A fost 
dovedit că expunerea la PE la etapa intrauterină sau 
în primele zile de viaţă poate condiționa tulburări în 
dezvoltarea sistemului nervos, inclusiv reducerea 
indicelui inteligenței (IQ), tulburarea hiperactivității 
deficitului atenţiei (ADHD), instalarea și gradul de 
manifestare a autismului [33]. Se pot observa, de 
asemenea, și modificări genitale specifice la nou-
născuții de sex masculin, în particular, distanța ano-
genitală mai mică, asemănătoare sexului feminin, 
coborârea incompletă a testiculelor, scrotul și penisul 
de dimensiuni mai mici etc. 

Important este și impactul PE asupra funcției 
glandelor cu secreție internă. Potenţialele efecte 
cauzate de PE la femei sunt: cancerul de sân și ova-
rian, fibroza chistică a sânului, sindromul ovarelor 
polichistice, endometrioza, fibromul uterin și bolile 
inflamatorii pelviene. Potenţialele efecte cauzate 
de perturbatorii chimici endocrini la bărbaţi sunt: 
calitatea slabă a materialului seminal (număr redus 
de spermatozoizi, mobilitate scăzută), cancerul tes-
ticular, bolile de prostată etc. Alte efecte potenţiale: 
afectarea funcţiei comportamentale/mentale, a sis-
temului imunitar, a tiroidei în copilărie, osteoporoza, 
pubertatea timpurie.

Consecinţele expunerii la perturbatorii endo-
crini cu conţinut mare în estrogeni sunt: hipofer-
tilitate și azoospermie; malformaţii ale sistemului 
reproducător; creșterea frecvenţei anumitor tumori 
– cancer mamar, cancer de prostată, cancer testicular; 
prematuritate, moarte intrauterină; endometrioză; 
pubertate timpurie; disfuncţie erectilă; disfuncţie a 
sistemului imunitar; disfuncţii tiroidiene, obezitate, 
diabet etc. Astfel, studiile efectuate demonstrează că 
PE influenţează pronunțat funcţionarea sistemului 
endocrin, sub cel puţin trei aspecte:
-  imitând acţiunea unui hormon natural, cum ar 

fi estrogenul sau testosteronul și determinând 
un răspuns similar din partea organismului;

- împiedicând acţiunea normală a hormonilor 
prin blocarea la nivel celular a receptorilor 
hormonali;

-  afectând sinteza, transportul, metabolismul și 
eliminarea hormonilor.
Intervenții preventive. Cele mai eficiente și 

mai complexe măsuri includ activități orientate spre 
eliminarea celor mai agresivi PE din uz, precum și 
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reducerea domeniilor de utilizare a lor. Prin eforturile 
mai multor programe [34], au fost stabiliți poluanții 
cei mai răspândiți în populaţia umană. Cele mai efi-
ciente măsuri la nivel internațional sunt cele prevă-
zute de Convenția de la Stockholm privind poluanții 
organici persistenți (POP) [35]. Această strategie s-a 
dovedit a fi eficientă în reducerea nivelului ridicat 
al unui șir întreg de compuși chimici cu efect de PE. 
Există deja dovezi că, odată ce un poluant nu mai 
este în uz sau dacă utilizarea acestuia este esențial 
limitată, povara asupra organismului uman scade. 
Comunitatea internațională este preocupată actual-
mente de extinderea prevederilor acestei convenții 
și asupra altor POP. 

În aceeași ordine de idei, asanarea mediului 
ambiant și a mediului intern al organismului uman 
constituie alt complex de măsuri. Eficient s-a divedit 
a fi procesul de certificare a produselor și a materia-
lelor de consum larg privind conținutul pe poluanți 
persistenți de mediu. 

Pentru a îmbunătăţi cardinal cunoștinţele 
specialiștilor și persoanelor interesate cu privire la 
reducerea impactului PE asupra omului și mediului 
ambiant, echipa experților OMS și a Programului de 
Mediu al Naţiunilor Unite a recomandat:
• Efectuarea testărilor: PE cunoscuți la momentul 

dat sunt doar „vârful aisbergului” și testările mai 
cuprinzătoare sunt obligate să identifice și alți 
posibili PE, sursele și căile lor de expunere. 

• Efectuarea cercetărilor: sunt necesare noi dovezi 
științifice pentru a identifica efectele amestecu-
rilor de PE (în principal din subproduse industri-
ale) asupra oamenilor și faunei sălbatice, expuși 
tot mai intens. 

• Raportarea mai amplă: multe surse de PE nu 
sunt suficient aduse la cunoștința publicului 
prin raportare și informaţii privind prezența 
compușilor chimici în produse, materiale și 
mărfuri. 

• Colaborarea mai eficientă: diseminarea mai 
multor date între oamenii de știinţă și între 
ţări pot elimina golurile în date, în primul rând 
pentru țările în curs de dezvoltare și economiile 
emergente.

Concluzii 

Deoarece substanțele presupuse a avea 
proprietăți de PE se găsesc în multiple produse de 
larg consum, iar răspândirea lor este largă, problema 
impactului acestui grup de poluanți asupra organis-
mului uman poartă caracter complex. Respectiv, și 
măsurile trebuie să poarte un caracter similar.

Asigurarea ambianței salubre și protecția 
mediului intern al individului sunt elementele in-
contestabile ale complexului de măsuri orientate 

spre o sănătate durabilă a actualelor și viitoarelor 
generații. Politicile elaborate și implementate la nivel 
național (inclusiv departamental), regional, local și 
instituțional trebuie să prevadă asemenea măsuri, 
accentul fiind pus pe activități privind sănătatea 
mamei și a copilului. 

Trebuie să fie întensificate măsurile privind 
instruirea, inclusiv în instituțiile de învățământ, și 
informarea largă a populației asupra pericolului 
pentru sănătate și al prezenței pe piață a mărfurilor, 
produselor cu conținut sporit de PE. 

O deosebită atenție se va acorda măsurilor pre-
ventive la nivel de individ și familie. Ele vor include 
atât necesitatea procurării conștiente, cât și a con-
sumului prioritar al produselor inofensive, inclusiv 
utilizarea serviciilor sigure. 

Principalii pași de reducere a expunerii la 
perturbatorii endocrini pot fi următorii: folosirea 
produselor de igienă și înfrumuseţare cu ingrediente 
naturale (bio); evitarea utilizării pesticidelor în spaţiul 
domestic; consumul de alimente proaspete sau con-
gelate în defavoarea celor conservate sau prelucrate; 
evitarea achiziționării jucăriilor și accesoriilor pentru 
copii din materiale plastice cu potențial ridicat de 
contaminare; folosirea produselor naturale cu efecte 
antibacteriene în defavoarea celor chimice; folosirea 
materialelor din materii naturale.
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Summary
Environmental factors of training in pre-
university educational institutions and their 
impact on health of the pupils
This article presents a summary of bibliographic 
sources related to relationship between the fac-
tors that characterize school and the training 
environment, and the health status of pupils.
Keywords: preuniversity educational institutions, 
state of health, risk factors

Резюме
Взаимосвязь между факторами среды 
обучения и состоянием здоровья учащихся 
общеобразовательных учреждений
В данной статье представлен краткий 
обзор библиографических источников, 
относящихся к проблемам взаимосвязи между 
факторами среды обучения и состоянием 
здоровья учащихся общеобразовательных 
учреждений. 
Ключевые слова: общеобразовательные 
учреждения, состояние здоровья, факторы 
риска

Introducere

Copiii și adolescenţii reprezintă un 
segment important din populaţia oricărui 
stat. Tânăra generație constituie circa 36% 
din întreaga populație, de aceea sănătatea 
tinerilor de astăzi reprezintă garanţia sănă-
tăţii adulţilor de mâine, constituind conco-
mitent garanţia sănătăţii naţiunii [12].

Sănătatea tinerei generații este o pro-
blemă prioritară și pe agenda Guvernului 
Republicii Moldova. Astfel, potrivit Politicii 
Naționale de Sănătate, securitatea statului 
și dezvoltarea durabilă a societăţii vor fi 
obţinute și prin intermediul menţinerii și 
fortificării sănătăţii tinerei generaţii.

Materiale și metode

A fost studiată literatura de speciali-
tate existentă ce ține de starea de sănătate 
a elevilor în relaţie cu factorii mediului de 
instruire.

Rezultate și discuţii

Influenţa factorilor de mediu, a condiţiilor de viaţă în 
familii, a regimului alimentar și a climei asupra sănătăţii și 
dezvoltării fizice a copiilor au fost descrise încă în Antichi-
tate, iar primele recomandări cu privire la îmbunătăţirea și 
menţinerea sănătăţii, precum și la dezvoltarea copilului au 
fost reflectate de Hippocrates [10].

Organismul uman, pe întreaga perioadă de creștere 
și dezvoltare, se confruntă cu acţiunea unei game variate 
de factori de mediu nefavorabili, care în cele din urmă și 
determină starea de sănătate a individului [15].

Savantul rus Suharev A.G. (1986) clasifică factorii ce 
influențează starea sănătății copiilor în: factori de risc sau 
factori nefavorabili și factori favorabili sau de întremare a 
sănătății. Astfel, autorul atribuie către factorii de risc ce ar 
putea influența starea de sănătate a copiilor hipodinamia 
sau hiperdinamia; încălcarea regimului zilei și celui de 
instruire; condițiile igienice nesatisfăcătoare de instruire, 
muncă și odihnă; alimentația nerațională și neechilibrată; 
lipsa deprinderilor igienice și prezența celor nocive, precum 
și atmosfera nefavorabilă psihologică în familie și în colectiv. 
Totodată, către factorii favorabili sunt atribuiți: actvitatea 
motorie optimă; călirea organismului; alimentația rațională 
echilibrată; regimul rațional al zilei; condițiile de instruire, 
muncă și odihnă optime, precum și prezența deprinderilor 
igienice și lipsa celor nocive [7].

Sănătatea elevilor în mare parte poate fi pereclitată de 
calitatea factorilor mediului de instruire. Impactul negativ al 
procesului de învățământ asupra stării de sănătate a copilu-
lui a fost observat încă în mijlocul secolului al XIX-lea, când 
mai mulți profesori și cercetători au stabilit răspândirea în 
rândul elevilor a miopiei, tulburărilor de ținută, neurasteniei 
și anemiei. Distribuirea acestor patologii în rândul elevilor, 
comparativ cu semenii lor, care nu erau școlarizați, era atât 
de semnificativă și în continuă creștere de la clasă la clasă, 
încât a servit drept temei de a fi numite cu termenul de „boli 
școlare”, termen întrodus pentru prima dată încă în a.1870 
de către renumitul savant german Rudolf Virhov [21, 27].

Literatura de specialitate listează printre factorii de risc 
major pentru sănătatea copiilor condiţiile sanitare din insti-
tuţiile preșcolare și preuniversitare, inclusiv suprasolicitările 
în procesul educaţional-instructiv [16, 17].

Studiile din ultimii ani arată un rol semnificativ al 
calității mediului ocupațional din instituțiile de învățământ 
în apariția bolilor la copii și adolescenți [11]. Este demonstrat 
că condiţiile nefavorabile ale mediului ocupaţional (parame-
trii microclimaterici necorespunzători, conţinutul sporit de 
bioxid de carbon, nivelul scăzut al parametrilor iluminatului 
natural și celui artificial etc.) duc la oboseală și la scăderea 
capacităţii de muncă a copiilor [9; 13]. 

Faptul că educația școlară are efecte adverse asupra 
sănătății elevilor este dovedit și prin comparația numărului 
de copii sănătoși, care vin la școală (circa 12-15%), cu numărul 
de absolvenți sănătoși (aproximativ 5%) [27]. Astfel, potrivit 
datelor furnizate de către unii cercetători ruși, pe parcursul 
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anilor de studii cuprinși între clasele I-a și a VIII-a, nu-
mărul de copii sănătoși se reduce de aproximativ 4 
ori. În același timp, numărul elevilor cu miopie crește 
de la 3 până la 30%; celor cu dereglări ale sistemului 
scheleto-muscular se mărește de 1,5-2 ori, cu boli 
alergice – de 3 ori, maladii ale sângelui – de 2,5 ori, 
boli nervoase – de 2 ori [27; 29]. Diminuarea numă-
rului copiilor sănătoși de vârstă școlară este indicată 
și de către alți cercetători, care în lucrările lor afirmă 
că numărul copiilor sănătoși de la clasa I-a până la 
clasa a XI-a se micșorează de aproximativ trei ori [2; 
12; 17].

Cei mai evidenţiaţi factori ai mediului de instru-
ire cu impact asupra sănătăţii sunt nivelul iluminatu-
lui, aerul din încăperi, mobilierul școlar etc. 

Din gama factorilor ocupaţionali, un rol im-
portant revine regimului motor și poziţiei în timpul 
activităţii instructiv-educative. Poziția vicioasă în 
bancă poate determina deformații a coloanei ver-
tebrale [18]. 

Afecţiunile coloanei vertebrale sunt provocate, 
în principal, din cauza băncilor școlare, care sunt ba 
prea înalte pentru copiii mai mici de înălţime, ba prea 
mici pentru cei înalţi, fapt care conduce la poziţii 
vicioase. Una dintre cele mai frecvente boli întâlnite 
printre copiii de vârstă școlară este scolioza, o boală 
a coloanei vertebrale care îi poate afecta pe elevii 
care au o poziţie incorectă în bănci sau la birou [26]. 
Unii cercetători afirmă că din cauza utilizării mobili-
erului școlar necorespunzător vârstei și taliei, la circa 
38,8% din elevi a fost stabilită o înclinație a capului 
și trunchiului înainte [22; 28].

Hăbășescu I. (2009), Pînzaru Iu. (2011), în lu-
crările lor indică asupra faptului că poziţia incorectă 
în timpul instruirii produce oboseală, dereglarea 
funcţiei motorice a intestinului, miopie, modificări 
patologice în organele genitourinare și ale poziţiei 
organelor interne, dereglări ale forţei de aspiraţie 
a cutiei toracice, îngustarea spaţiilor intercostale, 
împiedicarea mișcării diafragmei și coordonării 
mișcărilor [9; 13].

Un alt factor de mediu care are o influenţă majoră 
asupra stării de sănătate a elevilor este microclimatul 
încăperilor de studii, inclusiv din sălile sportive. Este 
dovedit că temperatura joasă în încăperile instructiv-
educative condiționează sporirea incidenței generale 
și, în particular, a incidenței afecțiunilor acute ale 
căilor respiratorii superioare la elevi [1; 4]. 

Conform rezultatelor unui studiu, incidenţa ma-
ladiilor respiratorii cronice la elevii din mun. Chişinău 
a înregistrat o creştere semnificativă pe parcursul 
anilor 2006-2011, cu 236,4‰ (p<0,01) [3]. 

Unul din factorii mediului de instruire cu impact 
asupra stării de sănătate este și nivelul iluminatului. 

Iluminatul excesiv sau deficitar sporește încordarea 
aparatului vizual și a sistemului nervos central, sca-
de randamentul lui, se instalează oboseala vizuală 
într-un timp mai scurt și se poate ajunge la unele 
manifestări acute sau cronice – miopie, fototrauma-
tism retinal, nistagmus [9; 26]. Cercetătorul Friedrich 
Erismann, încă în anul 1870 a demonstrat că dezvol-
tarea miopiei la elevi este condiţionată de încordarea 
organului văzului drept consecinţă a nivelului redus 
de iluminare [24; 25].

Un factor decisiv ce influenţează starea de 
sănătate a copiilor și nivelul dezvoltării lor fizice 
este regimul de alimentaţie [8; 9]. O alimentaţie 
echilibrată a copiilor este considerată cea care le 
acoperă pierderile de energie și îi asigură cu trofine 
în cantităţi și raporturi optime, corect repartizate 
în timp conform normelor fiziologice [20]. Potrivit 
datelor furnizate de către CNSP, în ultimii ani, în Re-
publica Moldova se atestă deficiențe în organizarea 
alimentației raționale a copiilor instituționalizați. 
Astfel, alimentația elevilor denotă deficiențe privind 
asigurarea cu produse de origine vegetală și animală. 
Asigurarea cu produse alimentare a elevilor la dejun 
și prânz a permis acoperirea necesităților fiziologice 
ale elevilor cu lapte – 55,0%, legume – 61,6%, carne și 
produse din carne – 65,0%, produse lactate – 60,0% 
și fructe – 58,0% [14].

Un regim alimentar neechilibrat, precum și 
consumul redus de carne și produse din carne, lapte 
și produse lactate acide, fructe și legume, condiţio-
nează deficitul de proteine, lipide, săruri minerale și 
vitamine necesare creșterii și dezvoltării organismu-
lui copilului [8; 19]. 

Condiţiile socioeconomice contemporane au 
favorizat extinderea numărului factorilor din mediul 
școlar care pot periclita sănătatea elevilor, aceștia 
fiind determinaţi de intensificarea procesului de 
studii, inclusiv de implementarea tehnologiilor in-
formaţionale noi [23; 30]. 

Activitatea la computer contribuie la dezvolta-
rea unui șir de maladii și stări patologice, inclusiv la 
apariția modificărilor din partea organului vizual – 
astenopie, miopie, sindromul de „ochi uscat”, precum 
și a modificărilor aparatului osteoarticular – scolioze, 
sindromul de tunel carpian; obezitate; cefalee; migre-
nă; modificări hemodinamice, încordare musculară 
etc. [5; 6].

Concluzie 

Factorii mediului de instruire din instituțiile de 
învățămînt preuniversitar, fiind destul de diverși, au 
impact asupra organizării procesului instructiv-edu-
cativ și pot pereclita sănătatea elevilor. 
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IGIENA ŞI SIGURANŢA PRODUSELOR CULINARE 
ÎN UNITĂŢILE ALIMENTARE 
DIN MUNICIPIUL CHIŞINĂU

Eudochia TCACI, Ludmila ANTOSII,
Centrul de Sănătate Publică din mun. Chişinău

Summary
Monitoring the foods safety in restaurants in Chisinau
Monitoring the foods safety in restaurants in Chisinau shows 
a negative evolution of their quality and safety in the last 
5 years through higher degree of spread of non-compliant 
samples. Most of the foods were contaminated with coliform 
bacteria (75.0%), aerobic and facultative anaerobic mes-
ophilic bacteria (35.4%) and st. aureus (9.0%). In 75.0% 
of cases were found in non-compliance with sanitary rules 
for food preparation, in 41.7% of cases admitted to cooking 
persons without medical examination and hygiene training, 
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in each 25.0% cases it was found to overcome capacity of 
unit and collect the remains of food and consumed by par-
ticipants at home. Performance of unauthorized activity and 
use of unsafe foods has returned 16.7% each.
Keywords: food safety, microbiological indicators, food 
poisoning

Резюме
Гигиена и мониторинг кулинарных изделий на пище-
вых объектах муниципия Кишинэу
Мониторинг безопасности кулинарных изделий на 
пищевых объектах муниципия Кишинэу за последние 
5 лет показывает на отрицательную эволюцию каче-
ства и безопасности, которые выражаются в большей 
степени распространения несоответствующих нормам 
проб. В большинстве случаев кулинарные изделия были 
обсеменены колиформными бактериями (75,0%), мезо-
фильными аэробными и факультативно-анаэробными 
микробами (35,4%) и стафилоккоками (9,0%). В 75.0% 
случаев было установлено несоблюдение санитарных 
норм при изготовлении блюд, в 41,7% случаев были 
допущены к приготовлению блюд лица, не прошедшие 
медицинское обследование и гигиеническую подготовку, 
и по 25% случаев приходилось на превышение уста-
новленной мощности предприятия и сбор остатков 
пищи участниками различных торжеств с целью их 
последующего потребления в домашних условиях. По 
16,7% случаев пришлось на работу предприятий без 
ауторизации и использование продовольственного сы-
рья сомнительного качества.
Ключевые слова: безопасность пищевых продуктов, 
микробиологические показатели, пищевые отравления

Introducere

Respectarea principiilor de igienă și siguranţă a 
alimentelor este identificată ca o măsură eficientă de 
prevenire a bolilor diareice acute și toxiinfecţiilor ali-
mentare [9]. În acest sens, comportamentele simple 
de igienă, cum ar fi spălarea pe mâîni, sunt interven-
ţiile cele mai recomandate la nivel mondial [5]. 

Intervenţiile de bază de siguranţă alimentară 
sunt, de asemenea, recunoscute ca importante în 
combaterea transmiterii și dezvoltării agentrului cau-
zal în produsele alimentare [11]. Intervenţiile în acest 
domeniu includ cinci factori majori de control: igiena 
personală, pregătirea adecvată a bucatelor, evitarea 
contaminării încrucișate, păstrarea alimentelor la o tem-
peratură de siguranţă și evitarea produselor din surse 
nesigure [13]. Respectând aceste principii în igiena și 
siguranţa alimentelor, se poate de așteptat reducerea 
semnificativă a cazurilor de boală diareică acută aso-
ciate cu calitatea produselor alimentare [7, 9].

În această ordine de idei, actorii implicaţi în 
circuitul alimentar trebuie să implementeze și să res-
pecte sistemul de gestionare a securităţii produselor 
alimentare (HACCP), care specifică, în primul rând, 
principiile de stabilire și aplicare a criteriilor micro-

biologice pentru produsele alimentare [10]. Pentru 
unităţile de producţie culinare igiena este factorul 
determinant al siguranţei alimentare a preparatelor, 
deoarece, în cazul unor contaminări fizice, chimice 
sau biologice, produsele culinare pot afecta imediat 
sau în timp sănătatea consumatorilor. Aplicarea re-
gulilor de bune practici privind igiena și procesul de 
producţie oferă garanţia că fiecare materie primă nu 
va fi acceptată pentru prelucrare, dacă prezintă con-
taminări în afara limitelor acceptabile; că producţia 
se desfășoară în condiţii de igienă și de preparare 
corespunzătoare, că produsele alimentare sunt 
protejate faţă de sursele de contaminare și pericole 
potenţiale care le-ar face improprii consumului [4].

Necesitatea monitorizării calităţii și securită-
ţii produselor culinare rezultă din riscul sporit de 
afectare a stării de sănătate a unui număr mare de 
consumatori într-o perioadă scurtă de timp.

Scopul lucrării a fost monitorizarea siguranţei 
produselor culinare în unităţile alimentare din mun. 
Chișinău și identificarea cauzelor ce au determinat 
contaminarea produselor.

Material și metode

Pe parcursul a 5 ani (2010-2014), au fost colecta-
te și investigate 21707 probe de produse culinare din 
unităţile de alimentașie publică și centre comerciale 
amplasate în mun. Chișinău. Probele au fost investi-
gate la 6 indicatori microbiologici (B. coliforme, E. coli, 
NGMAFA, Salmonella, St. Aureus, levuri). În total au fost 
supuse monitorizării 1968 instituţii alimentare. Con-
comitent, au fost înregistrate și cercetate cazurile de 
toxiinfecţii alimentare în scopul evidenţierii cauzelor 
posibile de contaminare a produselor culinare.

Rezultate obţinute și discuţii

E cunoscut faptul că produsele culinare (semi-
preparatele și preparatele culinare) sunt obţinute 
din materii prime de origine animală (carne de porc, 
vită, pasăre; pește, vânat, fructe de mare și derivate 
ale acestora, ouă, lapte și produse lactate) și de ori-
gine vegetală (legume, fructe, produse cerealiere). 
De obicei, aceste produse sunt comercializare prin 
unităţi specifice de alimentaţie și necesită respecta-
rea strictă a regulilor de igienă la producerea lor și a 
condiţiilor adecvate pentru realizare. 

În contextul prevederilor Hotărârii Guvernului 
RM nr. 1209 din 08.11.07 Cu privire la prestarea servi-
ciilor de alimentaţie publică, agenţii economici care 
desfășoară activităţi de alimentaţie publică sunt 
obligaţi să asigure siguranţa produselor culinare prin 
organizarea condiţiilor respective de achiziţionare, 
manipulare, depozitare și transportare a produselor 
alimentare, precum și a condiţiilor de prevenire a 
contaminării secundare, respectării proceselor teh-
nologice, regimului termic etc. [2].
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Din 21707 probe de produse culinare investiga-
te pe parcursul a ultimilor 5 ani prelevate din instituţii 
alimentare (întreprinderi de alimentaţie publică și 
secţii de producere a centrelor comerciale), 1214 au 
fost neconforme indicatorilor microbiologici, ceea 
ce constituie 5,6%. Gradul de răspândire a probelor 
neconforme în unităţile de alimentaţie publică de-
pășește media pentru întreprinderile alimentare cu 
0,2%, constituind 5,8% vizavi de 4,7% probe necon-
fome prelevate de la secţiile de producere a centrelor 
comerciale (figura 1).
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Fig. 1. Gradul de răspândire a probelor neconforme de 
produse culinate în funcţie de locul de producere (%, 
media pentru anii 2010-2014)

Analizând ponderea probelor neconforme de 
produse culinare în dinamică, se observă o evoluţie 
negativă a calităţii și siguranţei produselor culinare 
prin grad mai înalt de răspândire a probelor necon-
forme, atât în întreprinderile de alimentaţie publică 
(AP), cât și în secţiile de producere a centrelor comer-
ciale (CC). Dacă în anul 2010, ponderea probelor ne-
conforme de produse culinare prelevate din unităţile 
de alimentaţie publică a constituit 4,9%, din secţiile 
de producere a centrelor comerciale 2,7%, atunci în 
anul 2014 ponderea probelor neconforme crește în 
unităţile de alimentaţie publică până la 6,3%, iar în 
centrele comerciale – până la 7,3% (figura 2). 
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Fig. 2. Ponderea probelor neconforme de produse 
culinare după indicatorii microbiologici

Neconformitatea produselor culinare frecvent 
este determinată de combinarea a doi sau mai mulţi 

indicatori microbiologici. În funcţie de agentul micro-
biologic, în proporţie de 78,1% bacteriile coliforme 
au servit drept cauză a neconformităţii produselor 
culinare, în 35,4% s-a constatat necorespunderea 
produselor după NGMAFA, în 9,0% s-a depistat St. 
Aureus, în 0,8% – Salmonella, în 07% – levuri și în 
0,5% – E. Coli (figura 3).
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Fig. 3. Ponderea agentului microbiologic în determina-
rea neconformităţii produselor culinare (media pentru 
anii 2010-2014)

Limitele contaminării cu bacterii coliforme și 
germeni mezofili aerobi și, facultativ, anaerobi în 
cazul produselor alimentare sunt foarte largi. Aceste 
două grupe de microorganisme reprezintă indica-
tori sanitari, însă prezenţa lor în cantităţi excesive 
în produse creează fenomene nedorite produsului 
sau consumatorului. Prezenţa frecventă a agenţilor 
microbiologici, menţionaţi anterior, în cantităţi ce 
depășesc limitele admisibile în produsele culinare 
denotă nerespectarea regulilor sanitare la prepararea 
și comercializarea bucatelor sau a regimului termic la 
depozitarea și transportarea lor. E de menţionat că în 
toate cazurile de contaminare a produselor culinare 
cu St. Aureus ca sursă a servit personalul (purtători 
de St. Aureus). Din 23598 lucrători investigaţi la St. 
Aureus, 3399 au fost depistaţi ca purtători, ceea ce 
constituie 14,4%. Deci, se poate de afirmat că nivelul 
de portaj la St. Aureus al persoanelor angajate în uni-
tăţile alimentare este de 14,4%. În pofida faptului că 
Ord. MS 255 din 15.11.1996 Cu privire la organizarea 
obligatorie a examenului medical al salariaţiilor din 
întreprinderile alimentare, instituţiile medicale, comu-
nale și cele pentru copii nu prevede examenul medical 
obligatoriu al personalului ce manipulează produse 
culinare la St. Aureus, purtătorii acestui agent micro-
biologic prezintă risc real pentru siguranţa produse-
lor. Acest fapt a și fost demonstrat prin investigaţiile 
de laborator ale bucatelor finite și ale personalului 
implicat la prepararea produselor.

Evident, produsele de calitate precară prezintă 
un risc sporit pentru sănătatea populaţiei. Totodată, 
evoluţia negativă a calităţii și securităţii produselor 
culinare denotă prezenţa unor factori favorizanţi în 
activitatea unităţilor alimentare. 

Astfel, limitarea accesului Serviciului de Su-
praveghere de Stat a Sănătăţii Publice la evaluarea 
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activităţii de întreprinzător prin Legea nr. 131 din 
08.06.2012 privind controlul de stat asupra activităţii 
de întreprinzător și, ulterior, prin HG RM nr. 147 din 
25.05.13 pentru punerea în aplicare a prevederilor Legii 
nr. 131 din 8 iunie 2012 privind controlul de stat asupra 
activităţii de întreprinzător ar putea duce în ignorarea 
regulilor de bune practici privind igiena în procesul 
tehnologic la producerea produselor culinare [1, 3]. 
Acest impact se exprimă prin:

a) informarea cu 5 zile înainte de evaluarea 
obiectivului, ceea ce-i permite agentului economic 
să ascundă faptele contravenţionale; 

b) limitarea prin lege a numărului de evaluări la 
obiectiv (nu mai des decât o dată pe parcursul unui 
an calendaristic), ceea ce creează precedente pentru 
încălcarea legislaţiei după obţinerea actelor permisi-
ve sau după finalizarea unui control planificat.

Oamenii cumpără și consumă o diversitate de 
produse de origine animală și vegetală, așteptând ca 
aceste produse să fie sigure. Cu toate acestea, la nivel 
mondial, anual, milioane de oameni se imbolnavesc, 
sunt spitalizaţi și mor din cauza la o varietate de 
agenţi patogeni transmiși prin alimente. De exemplu, 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii a declarat, în 2005, 
peste 1,8 milioane de oameni decedaţi din cauza 
bolilor diareice. Mai mult decât atât, anual numai în 
SUA sunt înregistrate aproximativ 48 de milioane de 
boli, 128000 spitalizări și chiar 3.000 de decese cau-
zate de agenţi patogeni transmiși prin alimente [6].

Mijloacele cele mai eficiente pentru limitarea 
creșterii microorganismelor sunt igiena la producere, 
funcţionarea raţională a liniei procesului tehnologic, 
utilizarea raţională de biocide și dezinfectante [12]. 
Produsele alimentare pot deveni contaminate în 
diferite etape ale lanţului alimentar, de la creștere 
sau de producţie până la consumul final.

Analiza morbidităţii prin boală diareică acu-
tă (BDA) pe parcursul ultimului deceniu, în mun. 
Chișinău, demonstrează o creștere semnificativă a 
cazurilor de boli diareice acute, asociate cu utilizarea 
produselor alimentare de calitate proastă de la 518,1 
cazuri la 100000 populaţie în anul 2004 până la 627,3 
cazuri la 100000 populaţie în 2014. Concomitent, sunt 
în creștere cazurile de izbucniri de toxiinfecţii alimen-
tare. Dacă în 2010, în mun. Chișinău, s-au înregistrat 
2 izbucniri de BDA legate de produsele alimentare, 
atunci în 2014 s-au înregistrat deja 15 izbucniri. Ast-
fel, pe parcursul ultimilor 5 ani, în mun. Chișinău au 
fost înregistrate 33 izbucniri de boli diareece acute, 
asociate cu utilizarea produselor alimentare. 

Mai frecvent, cazurile de toxiiinfecţii alimentare 
au fost înregistrate în instituţiile alimentare și condiţii 
habituale (câte 15 cazuri) și mai rar în instituţii de 
educaţie. În funcţie de numărul persoanelor afectate, 
instuţiile alimentare și instituţiile de educaţie prezin-
tă un risc sporit pentru sănătatea publică. Astfel, 15 
evenimente de toxiinfecţii alimentare asociate cu 

calitatea bucatelor din instituţiile alimentare s-au sol-
dat cu afectarea stării de sănătate a 362 persoane, 3 
evenimente înregistrate în instituţii de educaţie – cu 
50 persoane și 15 evenimente înregistrate în condiţii 
habituale – cu 94 persoane (figura 4).

3

50

15

362

15

94

0

50

100

150

200

250

300

350

400

Total cazuri Persoane afectate Total cazuri Persoane afectate Total cazuri Persoane afectate

Institu ii de educa ie Institu ii alimentare Habitual

Fig. 4. Înregistrarea izbucnirilor de boli diareice acute 
în mun. Chișinău (anii 2010-2014)

În cadrul anchetei epidemiologice a cazurilor 
de toxiinfecţie alimentară s-au evidenţiat cauzele 
favorizante pentru contaminarea produselor și 
crearea premiselor pentru afectarea stării de sănă-
tate a populaţiei. În topul neregulilor constatate se 
plasează nerespectarea regulilor sanitare (igiena 
personală, a produselor și regimul termic) la prepa-
rarea, păstrarea și transportarea bucatelor în 75% 
cazuri. În 41,7% cazuri a fost constatată admiterea 
la prepararea bucatelor a persoanelor neexaminate 
medical și fără instruire igienică; în câte 25% cazuri 
– depășirea capacităţii de producere a obiectivului, 
colectarea de către participanţi a rămășiţelor de 
bucate și consumarea lor la domiciliu. Desfășurării 
activităţii neautorizate și utilizării materiei prime de 
calitate nesigură le-a revenit câte 16,7% (figura 5).
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Fig. 5. Cauzele favorizante pentru contaminarea pro-
dusului în unităţile alimentare (%)
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Datele prezentate în figura 5 ne demonstrează 
deficienţa comportamentului de siguranţă alimen-
tară al personalului angajat în unităţile alimentare. 
Comportamentele de siguranţă alimentară prin 
natura lor sunt legate de practicile de sănătate. Im-
plementarea comportamentelor adecvate de igienă 
personală și igiena alimentelor necesită conștienti-
zare și atenţie la procesul de preparare a bucatelor 
[8]. În acest context, ar fi bine-venită includerea ma-
nagerilor unităţilor alimentare în lista contingentelor 
supuse instruirii igienice obligatorii.

Concluzii

1. Siguranţa produselor culinare în întreprin-
derile alimentare rămâne o problemă actuală pentru 
municipiul Chișinău și necesită monitorizare perma-
nentă.

2. Cel mai frecvent, produsele culinare sunt 
contaminate cu bacterii coliforme (78,1%), NGMAFA 
(34,4%) și St. Aureus (9,0%).

3. În topul cauzelor favorizante pentru conta-
minarea produsului în unităţile alimentare se pla-
sează nerespectarea regulilor sanitare la prepararea, 
păstrarea și transportarea bucatelor.

4. Este necesară conștientizarea de către ma-
nagerii unităţilor alimentarea a eficienţei aplicării 
regulilor de bune practici pentru siguranţa produ-
selor culinare.
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Summary
Physical aspects of development of students from complete 
families and temporary disintegrating
The aim of the study was to appreciate the level of physical 
development of children from temporarily disintegrated 
families in Republic of Moldova compared to a group of 
children from complete families. Share of girls who have 
normal body mass index is higher than boys, in completed 
families and in temporary disintegrating families. Accord-
ing to body mass index by WHO, the share of obese girls 
from completed families and from temporarily disintegrated 
families is smaller than boys.
Keywords: pupils, physical development, temporarily dis-
integrating families 

Резюме
Аспекты физического развития школьников из 
благополучных семей и временно дезинтегрированных 
семей
Цель исследования состояла в оценке уровня физическо-
го развития детей из  временно дезинтегрированных 
семей из Республики Молдова в сравнении с детьми из 
полноценных семей. Доля девочек, имеющих нормальный 
индекс массы тела, выше чем мальчиков как в дезинте-
грированных, так и в полноценных семьях. По индексу 
массы тела ВОЗ, доля девочек, страдающих ожирени-
ем, как из полноценных, так и из дезинтегрированных 
семей меньше доли мальчиков. 
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Ключевые слова: школьники, физическое развитие, 
временно дезинтегрированные семьи

Introducere

Conform OMS, „familia reprezintă o persoană 
sau un grup de persoane care trăiesc împreună și au 
legături de sânge, prin căsătorie sau adopţie”. În Dic-
ţionarul UNESCO, familia este definită ca fiind „forma 
de comunitate umană întemeiată pe căsătorie, care îi 
unește pe soţi și descendenţii lor prin relaţii strânse 
de ordin biologic, economic, psihologic, spiritual” 
[1, 2].

Un alt aspect este acela când membrii unei fa-
milii nu împart aceeași locuinţă, ci locuiesc la distanţe 
mari, în cazul în care soţul sau soţia este plecat(ă) 
în ţară sau peste hotare pentru a presta o muncă, a 
face studii, a face anumite specializări și se vizitează 
periodic. În acest caz avem o familie de interacţiune 
sau migrantă [8].

Unii sociologi susţin că în familiile temporar dez-
integrate se includ familiile cu decesul unuia dintre 
parteneri, nașterea unui copil fără ca părinţii să fie 
căsătoriţi, decizia unor femei de a avea copii fără ca 
ele să fie căsătorite, adopţia unui copil realizată de o 
persoană singură. Iar familiile dezorganizate includ: 
divorţul, abandonul familial, migrarea pe o perioadă 
mai îndelungată de timp a unui membru al familiei 
la lucru sau la studii în altă parte [3].

Migrarea părinţilor în străinătate, pentru a le 
asigura copiilor o soartă mai bună, e un fenomen 
răspândit astăzi în Republica Moldova. În ultimii 
ani, familia temporar dezintegrată a devenit o formă 
alternativă a familiei. Prin termenul „familie temporar 
dezintegrată” se are în vedere familia în care unul 
sau ambii părinţi sunt plecaţi peste hotarele ţării pe 
termen lung (mai mult de 6 luni) [9].

Deși se încearcă o realizare a tipologiilor fa-
miliilor formate de un singur părinte și copiii lui, o 
delimitare clară a acestei abordări nu există. Deci 
noţiunea de familie dezorganizată este sinonimă cu 
noţiunile: familie dezmembrată, familie incompletă 
sau familie disimetrică [4]. 

Familia influenţează dezvoltarea fizică a co-
pilului prin faptul că îi asigură acestuia hrana și 
îmbrăcămintea; îl ferește de pericole; îi lasă timp de 
joacă; îi creează condiţii cât mai bune de odihnă și 
se îngrijește de sănătatea lui; îi formează copilului 
primele deprinderi de igienă personală și socială și 
îl obișnuiește să utilizeze factorii naturali (apa, aerul, 
soarele) pentru buna stare a organismului [5].

Materiale și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 836 de elevi 
cu vârsta cuprinsă între 7 și 19 ani din 4 licee, două 
din raionul Cahul și două din raionul Râșcani, din 
mediul rural al Republicii Moldova. La studiu au 

participat 443 fete (din familii complete – 228 și din 
familii temporar dezintegrate – 215) și 393 băieţi 
(din familii complete – 208 și din familii temporar 
dezintegrate – 185), care au fost supuși investigaţiilor 
antropometrice (talia, masa corporală și indicele de 
masă corporală) și fiziometrice (capacitatea vitală a 
plămânilor, forţa musculară) [6, 7].

Rezultate și discuţii

La fete, mediile aritmetice ale masei corporale 
sunt în creștere: în familiile complete, la vârsta de 
7 ani media este de 23,3±1,3 kg și crește până la 
55,9±2,1 kg la 19 ani. În familiile temporar dezinte-
grate, la vârsta de 7 ani, fetele au o medie a masei 
corporale de 23,6±0,7 kg și crește continuu cu diferite 
ritmuri a perioadelor de dezvoltare până la 56,0±5,0 
kg la 19 ani. Se observă perioade de stagnare a creș-
terii masei corporale la vârsta de 10-11ani și 14-15 
ani la fetele din familiile complete, care corespund cu 
perioadele de dezvoltare fizică a fetelor, în familiile 
temporar dezintegrate observăm întârzierea acestor 
stagnări (13-14 ani). 

Dacă comparăm valorile medii aritmetice ale 
loturilor luate în studiu, observăm că masa corporală 
a fetelor de 7, 11, 12, 13, 15, 18, 19 ani din familiile 
complete este nesemnificativ mai mică decât cea a 
fetelor de aceeași vârstă din familii temporar dezor-
ganizate. La vârstele de 8, 9, 10, 14, 16, 17 ani, fetele 
din familiile complete au o masă corporală nesem-
nificativ mai mare decât fetele de acceași vârstă din 
familii temporar dezorganizate. 

La băieţii din familiile complete are loc o creș-
tere a masei corporale de la 22,6±0,7 kg la vârsta de 
7 ani până la 63,5±1,6 kg la vârsta de 19 ani. La cei 
din familiile temporar dezintegrate are loc o creștere 
continuă a masei corporale de la 24,6±1,6 kg la vâr-
sta de 7 ani până la 63,7±2,9 kg la vârsta de 19 ani. 
Între mediile pe vârste ale masei corporale nu este 
nicio diferenţă semnificativă între băieţii din familiile 
complete și cei din familiile temporar dezintegrate. 
La o comparaţie a standardelor dezvoltării fizice a 
copiilor din spaţiul rural din Republica Moldova cu 
datele din studiu, s-a determinat că, de la 7 până la 
11 ani, media masei corporale a băieţilor din studiu 
din ambele tipuri de familii este mai mare ca media 
din standarde, iar de la 12 la 16 ani media masei 
corporale a băieţilor din studiu din ambele tipuri de 
familii este mai mică ca cea din standarde.

La fetele din familiile complete, la vârsta de 
7 ani, media taliei este de 121,1±1,7 cm și crește 
continuu cu vârsta până la 163,8±3,1 cm la 19 ani. 
În familiile temporar dezintegrate, fetele cu vârsta 
de 7 ani au talia în medie de 123,1±1,1 cm și crește 
continuu până la 166,5±0,5 cm la 19 ani, cu o înceti-
nire semnificativă la 15 ani. Talia sau lungimea totală 
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a corpului la fetele din familiile complete nu diferă 
semnificativ de cele din familiile temporar dezinte-
grate de aceeași vârstă. 

În familiile complete, talia la băieţi este într-o 
continuă creștere, de la 121,5±1,0 cm la 7 ani până la 
177,2±2,9 cm la 19 ani. Băieţii din familiile temporar 
dezintegrate au lungimea totală a corpului într-o 
continuă creștere de la 124,6 ±2,3 cm la 7 ani până 
la 176,5±3,3 cm la 19 ani. În familiile complete, faţă 
de cele temporar dezintegrate, o talie nesemnifica-
tiv mai mare au băieţii la vârsta de 11, 12, 15, 17, 19 
ani. Semnificativ mai mare au talia băieţii de 16 ani 
din familiile temporar dezintegrate (171,8±1,8) faţă 
de cei din familiile complete (166,1±1,6) de aceeași 
vârstă (P<0,05).

Media indicelui de masă corporală (IMC) la 
fetele din familiile complete crește de la 15,8±0,5 la 
vârsta de 7 ani până la 20,9±0,9 la 19 ani. La fetele 
din familii temporar dezintegrate, media indicelui 
de masă corporală crește de la 15,6±0,4 la 7 ani până 
la 20,2±1,9 la 19 ani. Nu s-a determinat o diferenţă 
semnificativă între mediile pe vârstă a IMC la fetele 
din familiile complete faţă de cele din familii tem-
porar dezintegrate.

Efectuând o comparare a IMC a fiecărui copil 
din studiu cu standardele de dezvoltare stabilite de 
OMS, am obţinut: în familiile complete au o dezvol-
tare normală 85,5% fete, supraponderale sunt 10,1%, 
subponderale – 2,6%, sever subponderale – 0% și 
obeze – 1,8%. Fetele din familiile temporar dezinte-
grate, după parametrii OMS, sunt: normale – 84,7%, 
supraponderale – 10,2%, subponderale – 2,3%, sever 
subponderale – 0,5% și obeze – 2,3%. Nu s-a obţinut 
o diferenţă semnificativă între dezvoltarea fetelor din 
familiile compete faţă de cele din familii temporar 
dezintegrate (figura 1).

Fig. 1. Dezvoltarea fizică a fetelor conform IMC (%)

Băieţii din familiile complete au medii ale IMC 
pe vârste în creștere de la 15,3±0,4 la 7 ani până la 
20,1±0,4 la 19 ani; la 17 este cea mai înaltă medie a 
IMC – de 21,4±1,3. În familiile temporar dezintegrate, 
băieţii de 7 ani au un IMC de 15,9±0,9, care este în 
creștere până la 20,4±0,4 la vârsta de 19 ani. La o 
comparare a mediilor IMC pe vârste, nu s-a obţinut 

o diferenţă semnificativă între băieţii din familiile 
complete faţă de cei din familiile temporar dezin-
tegrate. 

După o comparare cu standardele OMS pentru 
IMC s-a obţinut: 81,3% băieţi din familii complete au 
o dezvoltare normală, supraponderali – 12,1%, sub-
ponderali – 3,8%, sever subponderali – 0% și obezi 
– 2,8%. În familiile temporar dezintegrate, 81,1% bă-
ieţi au o dezvoltare normală, supraponderali – 9,2%, 
subponderali – 2,2%, sever subponderali – 1,1% și 
obezi – 6,4%. Nu există o diferenţă semnificativă de 
dezvoltare fizică a băieţilor din familiile complete în 
comparaţie cu cei din familiile temporar dezintegrate 
(figura 2).
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Fig. 2. Dezvoltarea fizică a băieţilor conform IMC (%)

Datele spirometrice caracterizează cel mai com-
plex dezvoltarea organelor de respiraţie, gradul de 
ceștere a volumului și a elasticităţii cutiei toracice și 
antrenamentul funcţional al respiraţiilor (capacitatea 
vitală a plămânilor). Fetele din familiile complete au, 
la vârsta de 7 ani, o medie a capacităţii vitale pulmo-
nare de 928,6±60,6 ml, care crește continuu până 
la vârsta de 19 ani, ajungând la 2200,0±212,1 ml. 
În familiile temporar dezintegrate, fetele au media 
capacităţii vitale pulmonare de 1069,2±51,1 ml la 7 
ani și aceasta crește cu vârsta până la 2250,0±250,0 
ml la 19 ani. La fetele din familiile complete, acest 
indice este mai mare la vârstele de 8, 9, 10, 14, 15, 17 
ani, iar la cele din familiile temporar dezintegrate – la 
vârstele de 7, 11, 12, 13, 16, 18, 19 ani (aceste diferen-
ţe fiind nesemnificative). O diferenţă semnificativă a 
capacităţii vitale pulmonare s-a obţinut la vârsta de 
14 ani, când fetele din familii complete (2214,8±84,7) 
depășesc în dezvoltare fiziologică fetele din familii 
temporar dezintegrate (1890,5±80,2; P<0,01).

La băieţi, datele capacităţii vitale pulmonare 
sunt mai mari ca la fete și se diferenţiază crescă-
tor odată cu vârsta. În familiile complete, la vârsta 
de 7 ani este 1036,4±45,3 ml și crește până la 
3520,0±146,3 ml la 19 ani. Băieţii din familii temporar 
dezintegrate au o medie a capacităţii vitale pulmo-
nare de 1207,1±70,7 ml la 7 ani, care crește continuu 
până la 3866,7±359,3 ml la 19 ani. În familiile com-
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plete s-au înregistrat date mai mari ale capacităţii 
vitale a plămânilor la vârstele de 9, 11, 15 ani, în rest 
date mai mari s-au înregistrat la băieţii din familiile 
temporar dezintegrate. La vârsta de 15 ani, între 
băieţii din familiile complete (3241,2±124,6 ml) și cei 
din familiile temporar dezintegrate (2846,2±146,6) 
se depistează o diferenţă semnificativă (P<0,05) a 
mediilor capacităţii vitale pulmonare.

Dinamometria mâinii drepte la fetele din famili-
ile complete înregistrează medii de la 7,4±0,5kg la 7 
ani până la 24,5±3,9kg la 19 ani. La fetele din familiile 
temporar dezintegrate, la vârsta de 7 ani, media forţei 
musculare statice este de 8,6±0,4 kg  și crește până la 
26,0±6,0 kg la 19 ani. În familiile complete, fetele au 
o forţă musculară mai mare faţă de cele din familiile 
temporar dezintegrate la vârstele de 7, 8, 9, 10, 11, 
15, 16, 17, 18, 19 ani, însă aceste diferenţe nu sunt 
semnificative.

Băieţii din familiile complete au o forţă mus-
culară la mâna dreaptă de 9,3±0,7 kg la vârsta de 
7 ani, care crește până la 45,6±2,8 kg la vârsta de 
19 ani. În familiile temporar dezintegrate, media 
forţei musculare statice la mâna dreaptă, la băieţii 
de 7 ani, este de 9,1±0,7 kg și crește continuu până 
la 19 ani, fiind de 49,0±2,4 kg. La mâna dreaptă, o 
forţă musculară mai mare au băieţii de 9 ani din 
familiile temporar dezintegrate (16,5±0,7 kg), faţă 
de cei din familii complete (10,6±0,8 kg), diferenţa 
fiind semnificativă (p<0,001). La vârsta de 15 ani, o 
diferenţă semnificativă mai mare este între băieţii 
din familiile complete (34,9±1,8 kg) faţă de cei din 
familiile temporar dezintegrate (28,2±0,5 kg; P<0,05) 
după forţa musculară la mâna dreaptă. Tot la mâna 
dreaptă au o forţă musculară mai mare băieţii din 
familiile temporar dezintegrate (42,0±2,2kg), faţă de 
cei din familii complete (28,6±2,7; P<0,01) la vârsta 
de 16 ani. 

Conform datelor dinamometriei la mâna stân-
gă, s-a constatat că fetele din familiile complete, la 
vârsta de 7 ani au forţa musculară statică de 7,1±0,5 
kg, cu creșterea continuă a ei până la 19 ani, când 
atinge valori de 21,5±3,4 kg. În familiile temporar 
dezintegrate, la vârsta de 7 ani fetele au o forţă mus-
culară de 6,5±0,4 kg, care odată cu vârsta sporește 
până la 25,0±5,0 kg la 19 ani. Între datele medii ale 
forţei musculare pe vârste, la fetele din familiile 
complete și cele din familii temporar dezintegrate 
nu s-au obţinut diferenţe semnificative.

Forţa musculară a mâinii stângi a băieţilor cu 
vârsta de 7 ani din familiile complete este în medie 

de 8,4±0,7 kg și crește până la 40,4±3,5 kg la vârsta de 
19 ani. Băieţii din familii temporar dezintegrate au o 
medie a dinamometriei, la vârsta de 7 ani, de 8,4±0,6 
kg, care sporește până la 44,3±3,2 kg la 19 ani. S-a 
obţinut o diferenţă semnificativă la vârsta de 15 ani 
a forţei musculare a băieţilor din familiile complete 
(33,3±1,7kg), faţă de cei din familiile temporar dez-
integrate (25,5±2,5kg; P<0,05). La vârsta de 16 ani, 
băieţii din familiile complete (25,3±2,0kg) au o forţă 
musculară mai mică faţă de cei din familii temporar 
dezintegrate (38,2±2,4kg; P<0,001).

Concluzii

1. Nu s-a observat o diferenţă semnificativă în 
dezvoltarea fizică a copiilor din familiile complete 
faţă de cei din familii temporar dezintegrate.

2. Conform IMC după OMS, ponderea fetelor 
obeze, atât din familiile complete, cât și în cele tem-
porar dezintegrate, este mai mică decât la băieţi. 

3. Conform IMC după OMS, cota fetelor care 
au IMC în limitele normei este mai mare decât cea 
a băieţilor, atât în familiile complete, cât și în cele 
temporar dezintegrate.
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BIOELEMENTELE DIN SURSELE 
DECENTRALIZATE DE APĂ POTABILĂ

Elena CIOBANU, Gheorghe OSTROFEȚ, 
IP USMF Nicolae Testemițanu, Catedra Igienă Generală

Summary
Bioelements from decentralized sources of drinking water 
Moldova’s population is supplied with drinking water from 
decentralized sources. The quality of drinking water from 
these sources does not correspond to sanitary-hygienic 
requirements. People in rural areas use drinking water rich 
in sulfates, chlorides, hydrocarbons, calcium and sodium. 
Hydric factor participates in the appearance of various 
diseases.
Keywords: drinking water, macroelements, health

Резюме
Микроэлементы децентрализованных источников 
питьевой воды
Население Молдовы употребляет питьевую воду из 
децентрализованных источников. Качество питьевой 
воды из этих источников не соответствует санитарно-
гигиеническим требованиям. Сельское население 
употребляют питьевую воду с большим количеством 
сульфатов, хлоридов, гидрокарбонатов, кальция и 
натрия. Таким образом, вода участвует в развитии 
различных заболеваний.
Ключевые слова: питьевая вода, макроэлементы, 
здоровье

Introducere

În Republică Moldova sunt înregistrate circa 
136000 de fântâni și mai mult de 7 000 de izvoare, 
multe dintre care se află într-o stare deplorabilă [2]. 
Aprovizionarea populaţiei cu apă revine surselor 
subterane, care alimentează circa 70% din locali-
tăţile rurale. În condiţiile țării noastre, locuitorii din 
mediul rural se alimentează, de regulă, cu apă din 
pânza freatică, ce provine din depozitele aluviona-
re ale luncilor care se dezvoltă de-a lungul văilor 
ce brăzdează teritoriul Republicii Moldova. Stratul 
acvifer freatic este ușor abordabil și se exploatează 
prin fântâni de adâncimi variabile, de la 2-3 m până 
la 10-12 m și mai mult [3].

Conform datelor prezentate de Centrul Național 
de Sănătate Publică, cca 75% din sursele decentra-
lizate nu corespund cerinţelor igienice [4]. Cele mai 
importante neconformități cerințelor igienice sunt 
înregistrate la conținutul nitrtaților, duritatea totală 
și reziduul sec din apa potabilă.

Materiale și metode

Criteriul principal de selectare a lotului de 
studiu a fost locul de trai rural. Au fost stabilite trei 

zone de cercetare: zona de Nord, zona Centru și 
zona de Sud.

Deoarece normele sanitare privind calitatea 
apei [1] stabilesc doar nivelul minim al durităţii 
totale a apei potabile 5 ºG (1,8 mmol/dm3), sursele 
de apă au fost partajate în două loturi (lotul I și lotul 
II) după nivelul durităţii totale până la 10 mmol/
dm3 (28 ºG) și mai mult de 10 mmol/dm3 [5]. Pentru 
analiza sanitar-chimică a apei s-au recoltat probe 
de apă din fântânile de mină și izvoarele din locali-
tăţile rurale din cele trei zone geografice. Evaluarea 
igienică a calităţii apei potabile a fost efectuată pe 
baza materialelor de laborator din CSP raionale, 
laboratorului sanitaro-igienic al Centrului Naţional 
de Sănătate Publică. 

Rezultate obţinute

În rezultatul analizei bioelementelor esențiale 
din apele subterane s-a evidențiat următorul ta-
blou: în lotul I, în apa subterană au fost decelate 
următoarele macrocomponenţi: în zona de Nord 
– sulfat-clor-hidrocarbonat-sodiu, în zona Centru – 
sulfat-hidrocarbonat-sodiu și în zona de Sud – sulfat-
clor-hidrocarbonat-sodiu (figura 1). 
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Fig. 1. Caracteristica apei după macrocomponenţi 
(lotul I)

Lotul II, persoanele din regiunea de Nord, se 
alimentează cu apă în care predomină macroele-
mentele sulfat-hidrocarbonat-sodiu, în zona Centru 
– hidrocarbonat-sodiu și în cea de Sud – sulfat-hidro-
carbonat-sodiu (figura 2). 
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Mineralizarea apei din lotul I în zona de Nord 
a constituit 1,6±0,01–1,9±0,08 g/dm3, în Centru – 
1,6±0,06–2,5±0,05 și Sud – 1,8±0,03–1,9±0,08 g/
dm3. În zonele Nord Sud, lotul II, mineralizarea apei a 
variat în limitele 1,1±0,02–1,2±0,02 g/dm3, în Centru 
– 1,7±0,08–1,6±0,1 g/dm3.

Consumul îndelungat al apei potabile cu insu-
ficienţă sau cu exces de macro- sau microelemente 
poate influenţa sănătatea populaţiei. Cunoașterea 
particularităţilor chimice ale apei din sursele indi-
viduale permite evidenţierea unor asocieri între 
diferite componente ale apei și diverse patologii. 

Discuţii

Apa naturală conţine săruri provenite din rocile 
cu care vine în contact. În apă există cationi Ca2+, 
Mg2+, Na+, K+, Fe2+, Al3+, H+ etc., precum și anioni Cl-, 
HCO3

-, CO3
2-, SO4

2-, NO3
- etc. Duritatea este conferită 

în special de prezenţa în apă a compușilor de Ca2+ 
și Mg2+. Prezenţa în apă a ionilor de Ca2+ și Mg2+ 
constituie un neajuns, căci, în anumite condiţii de 
concentraţii și temperatură, duc la formarea unor 
compuși greu solubili, care iau parte la formarea 
depunerilor pe vase. 

Apele naturale conţin cantităţi variate de dife-
rite substanţe dizolvate. Apele care conţin cantităţi 
neînsemnate de săruri se numesc „ape moi”, spre 
deosebire de „apele dure”, care au un procent ridicat 
de săruri, mai ales de calciu și de magneziu [6]. Con-
form clasificării uzuale utilizate de către cercetătorii 
autohtoni (Friptuleac Gr., 1998; Bumbu I., 2006) [7,8], 
în funcţie de duritatea totală, apele se împart în: ape 
moi, cu o duritate totală până la 5 ºG; ape cu duritate 
moderată, cuprinsă între 5 și 20 ºG; ape dure, cu o 
duritate de peste 20 ºG.

Substanţe indezirabile, precum calciul, mag-
neziul, fierul, manganul, zincul, clorurile, sulfaţii, 
azotaţii, fosfaţii etc., sunt substanţe care nu au ac-
ţiune nocivă asupra organismului, dar care atunci 
când depășesc o anumită concentraţie modifică 
proprietăţile fizice și organoleptice ale apei, făcând-o 
improprie pentru consum [9].

Aprovizionarea centralizată cu apă potabilă 
este o problemă dificilă, mai ales în Sudul republi-
cii, unde apa conţine în cantităţi mari fluor, nitraţi, 
hidrogen sulfurat, alte substanţe toxice. Conform 
investigaţiilor Centrului Naţional de Sănătate Publi-
că (2008-2010), standardele sanitare și cele chimice 
sunt depășite în 96% de surse (din cele studiate) în 
raionul Ciadâr-Lunga, 78% – Călărași, 76% – Fălești, 
71% – Slobozia. Nivelul testărilor negative ale apei 
din sistemul decentralizat este de 2 ori mai înalt 
decât la cel centralizat. S-a constatat că în mai mult 
de jumătate din fântânile din sate apa este poluată 

cu substanţe chimice sau cu produsele descompu-
nerii lor. Această creștere se înregistrează și în cazul 
sondelor arteziene, una din cauze fiind, probabil, 
adâncimea de 3-12 m. Având în vedere că doar 56% 
din populaţia republicii este conectată la sistemul 
centralizat de aprovizionare cu apă, este evidentă 
starea deplorabilă a apelor potabile folosite de cel 
puţin 44% din populaţie. 

Republica Moldova este situată în zona geochi-
mică continental-europeană a anomaliilor fluorului, 
stronţiului și seleniului. Drept urmare, concentraţi-
ile fluorului în apă variază în limitele 0,2-18,8 mg/
dm3, a stronţiului – 0,1-17,0 mg/dm3. În sectoarele 
Nisporeni, Ungheni, Călărași, Fălești, apa potabilă 
este poluată cu fluoruri, al căror conţinut depășește 
de 5-10 ori concentraţiile-limită [10]. Drept urmare, 
circa 25% din populaţia acestor localităţi manifestă 
simptome de fluoroză. Concentraţia metalelor grele 
din apă nu depășește valorile CMA.

Apele freatice sunt extrem de vulnerabile la im-
pactul antropic. În perioada 2001-2004, numai 20% 
din toate prizele de apă au corespuns normativelor 
sanitare și igienice. Spectrul poluanţilor naturali și 
artificiali este foarte larg: compuși ai azotului, pestici-
de, seleniu, sulfaţi etc. Valorile mineralizării și durităţii 
totale depășesc de 2-5 ori normativele igienice.

Apele freatice de pe teritoriul Republicii Mol-
dova sunt protejate de poluarea de la suprafaţă în 
mod diferit. Majoritatea orizonturilor exploatate nu 
au straturi sigure de protecţie. Apele subterane fac 
parte din categoria apelor cu un conţinut chimic și 
bacteriologic instabil. Asupra conţinutului lor in-
fluenţează activităţile agricole, în special utilizarea 
iraţională a îngrășămintelor minerale și complexele 
zootehnice mari. Compoziţia chimică a apelor sub-
terane în diferite regiuni ale ţării este următoarea: 
în fântâni obișnuite, izvoare – mineralizarea totală 
66,8 mg/l, nitraţi 52,4 mg/l, fluor 9,2 mg/l, sulfaţi 
13,5 mg/l; în sonde arteziene – mineralizarea totală 
39,7 mg/l, nitraţi 3,2 mg/l, fluor 23,2 mg/l, sulfaţi 2,7 
mg/l. Aproximativ 40% din aceste surse fac parte din 
categoria apelor cu mineralizare înaltă și 23,2% – cu 
cantitate sporită de fluor. Mineralizarea înaltă este 
caracteristică zonei de Sud a ţării [11].

Practic aceeași situaţie se atestă și în regiunea 
de sud-vest a României [12,13], unde calitatea apelor 
subterane, destinate consumului uman, conform 
Legii nr. 459/2002 Normele de calitate a apei potabile, 
depășește cu mult valorile normate, îndeosebi indicii 
de mineralizare a apei. În urma cercetărilor efectuate 
de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) [14], s-a 
stabilit că 80% din maladii sunt condiţionate de cali-
tatea nesatisfăcătoare a apei potabile și de încălcarea 
normelor sanitare de aprovizionare cu apă. 
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Concluzii

Persoanele rezidente ale zonelor rurale se 
aprovizionează cu apă din fântâni, cișmele, izvoare 
etc. Aceasta ne permite să presupunem că factorul 
hidric participă la instalarea diferitor afecţiuni. În 
diferite zone ale Republicii Moldova, calitatea apei 
potabile este diferită, cu predominarea unora din 
elementele minerale. Sinteza materialului a arătat 
că persoanele folosesc apă potabilă bogată în sulfaţi, 
cloruri, hidrocarbonaţi, calciu și sodiu.
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 REZULTATELE UNOR TESTĂRI 
PSIHOLOGICE UZUALE LA UN LOT DE ELEVI, 

CORELATE CU PERFORMANŢA ŞCOLARĂ

Adriana HUREZEANU, Ileana PREJBEANU, 
Marcelina MIHAI, 

Disciplina Igienă. Sănătatea Mediului, 
Facultatea de Medicină,

UMF din Craiova, România
Summary
Results of common psychological test at a lot of school-
children correlated with their academic performance
This is a part of a study including a lot of students in vo-
cational schools (consisted of 20 students for every age 11 
to 18). The aim of the study was to evaluate the averages 
and/or the standard deviations of the students’ academic 
performance. Some psychological tests were also applied, 
their evolution being also compared to the average values. 
The study shows both in terms of the academic perform-
ance and of the tests results most subjects are average. It is 
relevant the fact that a signifi cant number of subjects have 
results below the average but none above it. 
Keywords: student, academic performance, psychological 
tests

Резюме
Результаты психологического тестирования некото-
рыми обычными тестами группы учащихся в связи с 
их академической успеваемостью 
Представлены результаты части исследования, вклю-
чающего учащихся разных учебных заведений прфессио-
нального профиля (по 20 учеников каждого возраста 
между 11 и 18 годами). 
Была изучена успеваемость по среднестатистическим 
показателям с отклонениями от них. Одновременно 
были использованы некоторые обычные психологи-
ческие тесты, оценивая их эволюцию по отношению 
к средним показателям. Исследование выявило, что 
большинство учащихся имеют средние показатели 
как по академической успеваемости, так и по пси-
хологическим тестам. Интересно отметить, что 
полученные данные у довольно внушительной части 
учащихся находятся ниже средних показателей и ни у 
одного – выше них. 
Ключевые слова: учащийся, академическая успевае-
мость, психологические тесты

Introducere

Dezvoltarea umană începe în momentul con-
cepţiei și se încheie cu atingerea stadiului de adult. 
Procesele de creștere și dezvoltare sunt însă mult 
mai complexe, depășind într-un anumit sens legile 
biologice, căpătând atribute de ordine socială, presu-
punând integrarea copilului în familie, colectivitate 
și, apoi, în viaţă. 



65

ROLUL SÃNÃTÃÞII MEDIULUI ÎN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

Organismul uman este o unitate care, ca toate 
celelalte fiinţe vii, coexistă într-o strânsă interrelaţie 
cu mediul înconjurător. Atâta timp cât organismul se 
menţine în stare de echilibru cu mediul, reușind să se 
adapteze schimbărilor acestuia, omul este sănătos; 
boala reprezintă tocmai expresia ruperii echilibrului 
dintre organism și mediu [1].

Organismul în creștere are o sensibilitate 
crescută la acţiunea factorilor de mediu și aceasta 
se reflectă în intensitatea reacţiilor și calitatea lor 
diferenţiată de cele ale adultului. O altă particula-
ritate a copilului și tânărului este dată de specificul 
activităţii desfășurate, concretizat în diferite forme 
ale procesului instructiv-educativ [2].

Material și metodă

Cercetările au fost efectuate pe copii de diferite 
vârste între 11 și 18 ani, elevi la gimnazii și licee din 
Craiova. Toţi subiecţii, în număr de 160, de ambele 
sexe, au fost împărţiţi în 8 subloturi de câte 20 elevi, 
respectiv 4 cu vârste de 11, 12, 13 și 14 ani (elevi de 
gimnaziu) și alte 4 cu vârste de 15, 16, 17 și 18 ani 
(elevi de liceu). Toţi elevii au răspuns la chestionare 
[3] prin care să se identifice sindromul de supraso-
licitare la programul școlar și li s-au aplicat o serie 
de teste psihologice uzuale. Totodată, a fost luată în 
considerare situaţia la învăţătură (media generală 
din anul școlar respectiv).

Teste psihologice aplicate au fost [4, 5, 6, 7 ]:
• testul Raven (potenţialul intelectual al subiec-

tului; IQ)
• testul Kraepelin (cantitativ, calitativ);
• testul Praga (cantitativ, calitativ);
• testul Platonov (cantitativ, calitativ).

Rezultate și discuţii

Situaţia școlară (SS) nu prezintă diferenţe pri-
vind valorile medii între fete și băieţi. Se înregistrează 
valori sub medie (M – 2 Dstd, M – 3 Dstd) cu predomi-
nanţă netă la liceu și valori peste medie (M + 2 Dstd) 
de aproximativ 5, 6 ori mai mari la gimnaziu decât la 
liceu, conform figurii 1. Deci, în general vorbind, SS 
este la liceu mai deficitară decât la gimnaziu.

Fig. 1. Evoluţia situaţiei școlare (SS) comparativ 
gimnaziu – liceu

Rezultatele testului Raven, separate pe sexe, 
indică valori practic egale. De remarcat însă că niciun 
individ nu depășește valoarea medie. În schimb, se 
înregistrează numeroase valori sub medie, ajungând 
la M – 4 Dstd.

O situaţie identică se observă și în rezultatele 
diferenţiate pe gimnaziu-liceu (figura 2). Deci nu 
se întâlnesc inteligenţe deosebite sau elite nici la 
gimnaziu, nici la liceu, doar valori medii, cu destul 
de multe valori mult sub medie la gimnaziu.

Fig. 2. Rezultatele testului Raven comparativ gimna-
ziu – liceu

Rezultatele testului psihologic Kraepelin canti-
tativ înregistrează o evoluţie strict identică cu rezul-
tatele testului de inteligenţă Raven, atât diferenţiat 
pe sexe, cât și pe gimnaziu – liceu, niciun subiect 
nedepășind cu mai mult de o deviaţie-standard 
media. 

Rezultatele testului psihologic Praga cantitativ 
înregistrează aceeași evoluţie ca și testele psiholo-
gice anterioare. 

La testul psihologic Platonov cantitativ se înre-
gistrează, la repartiţia pe sexe, o ușoară tendinţă la 
rezultate ceva mai slabe la fete (M + 2 Dstd), precum 
și mai slabe la gimnaziu (M + 2 Dstd, M + 3 Dstd), 
conform figurii 3. 

De menţionat că valorile la testul Platonov sunt 
invers proporţionale cu performanţele intelectuale 
determinate.

Fig. 3. Rezultatele testului Platonov cantitativ compa-
rativ gimnaziu – liceu
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Concluzii

Se constată o proporţionalitate 
inversă între rezultatele la testele 
Kraepelin, Praga, Platonov și rezul-
tatele la învăţătură (SS), fapt care ar 
indica necesitatea utilizării și a altor 
teste și elaborarea unor teste noi, 
care să exploreze și alte caracteristici 
ale personalităţii copilului, legate 
direct de performanţele școlare.

Observăm că atât la situaţia șco-
lară, cât mai ales la testele psihologice 
(Raven, Kraepelin, Praga, Platonov), 
nu se întâlnesc decât subiecţi situaţi 
în jurul valorii normale (majoritatea) 
M ± 1 Dstd și un număr apreciabil de 
subiecţi cu valori sub medie cu 2, 3, 
4, 5, 6 Dstd, dar niciun subiect peste 
medie. Deci există subiecţi cu per-
formanţe medii (majoritatea), apoi 
slabe și foarte slabe la învăţătură și 
la probele psihologice, dar nu există 
nici măcar un „vârf”.
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Summary
The risk of developing physiological indices changes and premorbid 
conditions in students who use computer
The assessment of the role of physiological changes occurred initially dur-
ing the work with computer, of environmental factors in rooms equipped 
with computer, duration of activity on the computer in the onset and de-
velopment of certain premorbid conditions, highlighting the share of these 
determinants, the infl uence degree, allows us to focus on the elaboration 
of measures to reduce their negative impact. Were examined the 7th grade 
students from the Chisinau town. Finally, the factors were classifi ed ac-
cording to the degree of risk and determined the share of the prophylaxis 
measures in order to prevent side effects on health.
Keywords: relative risk, physiological changes, computer, students

Резюме
Риск развития изменений физиологических показателей и 
преморбидных состояний у учеников, использующих компьютер
Оценка роли физиологических сдвигов, возникших в начале работы на 
компьютере, изменений факторов окружающей среды в помещениях, 
оснащенных компьютерами, продолжительности деятельности 
на компьютере в развитии определенных преморбидных состояний 
подчеркивает роль этих детерминирующих факторов, устанавливает 
степень их влияния и указывает на необходимость разработки мер 
по снижению их негативного влияния. Были обследованы ученики 7-го 
класса города Кишинэу. В итоге, были классифицированы факторы 
в соответствии со степенью риска и профилактические меры по 
предотвращению отрицательных эффектов на здоровье.
Ключевые слова: относительный риск, физиологические изменения, 
компьютер, ученики

Introducere

Tehnologiile computerizate noi presupun un flux enorm de 
informaţii și de mijloace de prezentare, care pot depăși posibili-
tăţile organismului elevilor, provocând solicitări suplimentare și 
oboseală.

Medicina contemporană nu poate răspunde concret (bazat 
pe date știinţifice) la întrebarea cum influenţează lucrul la compu-
ter asupra organismului uman, deoarece, în primul rând, durata 
cercetării (30-40 ani de la utilizarea pe larg a computerului) nu 
permite de a face concluzii certe; în al doilea rând, este imposibil 
de a respecta cerinţele stricte ale experimentului (nu poate fi 
vorba de a pune experimente pe oameni, rămânând două căi – 
experimente pe animale – dar aceste rezultate nu pot fi totalmente 
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extrapolate la oameni – și evidenţa stării de sănătate 
a persoanelor ce lucrează la computer; în acest caz 
practic nu pot fi obţinute date veridice, deoarece nu 
pot fi despărţite influenţa computerului și acţiunea 
altor factori) și în al treilea rând, parametrii compu-
terelor, pe durata activităţii (cercetărilor), se modifică 
radical în timp [1].

Evaluarea rolului factorilor de mediu din încăpe-
rile utilate cu computere, a modificărilor fiziologice 
iniţial apărute în lucrul cu computerul, a duratei de 
activitate la computer în declanșarea și dezvoltarea 
anumitor stări premorbide, maladiilor sistemului 
nervos, osteoarticular, organului vizual, obezităţii la 
elevi, prin calcularea riscului relativ și atribuibil, are 
drept scop să pună în evidenţă ponderea lor, locul 
ierarhic și gradul de influenţă, pentru a ne orienta 
spre elaborarea unui șir de măsuri de reducere a 
impactului lor negativ [2, 3].

Material și metode

Obiectul cercetării l-au constituit două grupuri 
de elevi ai claselor a 7-a din școlile municipiului 
Chișinău: grupul I (346 persoane) – elevi ce folosesc 
computerul o durată lungă de timp (mai mare de 
5 ani), timp îndelungat la o ședinţă (mai mult de 5 
ore), utilizează zilnic computerul, în zile de odihnă 
ședinţele la computer se prelungesc mai mult de 5-6 
ore; grupul II (318) – elevi ce nu folosesc computerul 
în afara orelor de Informatică sau îl utilizează mai 
puţin de 5 ani, mai puţin de 5 ore în zi, 2-4 zile în 
săptămână, în zilele de odihnă – până la 3 ore. 

Prin metode clasice au fost cercetaţi indicii 
sistemului nervos (modificările reacţiei de răspuns 
ale analizatorilor vizual și auditiv, indicii capacităţii 
de muncă), sistemului neuromuscular (frecvenţa 
tremorului fiziologic al mâinii – FT), sistemului car-
diovascular (frecvenţa contracţiilor cardiace – FCC), 
tensiunea arterială sistolică (TAs), tensiunea arterială 
diastolică (TAd), tensiunea pulsului (TP), tensiunea 
dinamică medie (Tdm), volumul sistolic (VS) și minut-
volumul cardiac (MVC), concentraţia catecolaminelor 
(adrenalina – A, noradrenalina – NA) în urină. În 
cabinetele de informatică și tehnică de calcul au 
fost măsurate temperatura, umiditatea relativă și 
viteza de mișcare a aerului, concentraţia bioxidului 
de carbon utilizând metode bine cunoscute. A fost 
analizată amenajarea locului de lucru la computer 
și prezenţa și funcţionalitatea ventilaţiei. Prin cro-
nometrare a fost determinat timpul activităţilor de 
bază la computer [4, 6-10]. 

Vârsta de debut și durata de utilizare a compu-
terului, timpul activităţilor zilnice la computer, acu-
zele elevilor în lucrul la computer, genul de activitate 
au fost studiate prin chestionare.

Evaluarea riscului factorilor predispozanţi de 
a cauza efecte nedorite în starea de sănătate a fost 
realizată în baza Tabelului de contingenţă 2x2 [11-14]. 
În rezultatul cercetărilor a fost calculat: riscul relativ 
(RR), riscul absolut (R1 – pentru elevii din grupul I, R0 
– pentru cei din grupul II), riscul atribuibil (RA), fracţia 
atribuibilă (FA), intervalele de încredere (CI). 

Interpretarea rezultatelor pentru riscul relativ 
se face în raport cu cifra 1, după cum este prezentat 
în tabelul 1 [12, 14].

Tabelul 1

Interpretarea rezultatelor riscului relativ

RR Concluzii RR Concluzii

RR<1
Factor de 
protecţie

0,0 – 0,3 Factor de protecţie puternic
0,4 – 0,5 Factor de protecţie moderat
0,6 – 0,9 Factor de protecţie redus

RR=1 Factor 
indiferent

1,0 – 1,1 Factor indiferent

RR>1 Factor de 
risc

1,2 – 1,6 Risc redus
1,7 – 2,5 Risc moderat

>2,5 Risc foarte mare 

Rezultate și discuţii

Rezultatele obţinute în acest studiu demon-
strează că lucrul la computer este factor de risc în 
apariţia modificărilor indicilor fiziologici ai organis-
mului elevilor, care la rândul lor pot deveni determi-
nante cu anumit grad de risc în evoluţia afecţiunilor 
organelor și sistemelor de organe dependente de 
acești indici. La elevii din grupul I, modificările anali-
zatorilor (vizual și auditiv) prezintă risc foarte mare (de 
3,7 și respectiv 2,7 ori mai mare ca la elevii din grupul 
II, p<0,001) (tabelele 2, 4). Din 100 de elevi din grupul 
I, riscul (absolut) creșterii duratei perioadei latente a 
reacţiei videomotorii (PL a RVM) este prezent la 70 
elevi, iar în grupul II –la doar 19 elevi; riscul creșterii 
duratei perioadei latente a reacţiei audiomotorii – la 
84 faţă de 18 elevi. Partea riscului individual ce poate 
fi pusă în legătură exclusivă cu factorul presupus 
(riscul atribuibil) constituie 0,51 pentru modificările 
duratei PL a RVM și 0,46 pentru modificările duratei 
PL a RAM. Micșorând durata de lucru la computer 
și excluzând acţiunea factorilor ambientali, pot fi 
prevenite până la 73,0% din modificările duratei 
perioadei latente a reacţiei videomotorii și 58,8% 
din modificările duratei perioadei latente a reacţiei 
audiomotorii (tabelul 2). Astfel, modificările analiza-
torilor constituie factori de risc ce pot fi dirijaţi prin 
intermediul măsurilor profilactice (tabelul 4). 

Tremorul fiziologic al mâinii prezintă risc mo-
derat în apariţia stărilor morbide, fiind de 2,1 ori 
(p<0,001) mai mare la elevii din grupul I, riscul atri-
buibil constituie 0,29. Tremorul fiziologic al mâinii 
este o determinantă ce poate fi dirijată prin măsuri 
de profilaxie, în mărime de 51,2% (tabelul 2). Din 
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100 de elevi ce lucrează la computer, riscul creșterii 
frecvenţei TF este prezent la 56 din grupul I și la 27 
elevi din grupul II.

În literatură [15, 16, 17] a fost înaintată ipoteza 
că activitatea la computer este însoţită preponderent 
de scăderea valorii indicilor cardiohemodinamici, 
ceea ce este confirmat și în acest studiu prin iden-
tificarea riscului. Astfel, riscul apariţiei devierilor din 
partea sistemului cardiovascular și, în general, în 
starea de sănătate, în cazul scăderii valorilor indicilor 
cardiohemodinamici, la elevii din grupul I este apro-
ximativ dublu (1,5≤RR≤2,2) faţă de elevii din grupul 
II și la scăderea valorilor acestor indici riscul apariţiei 
modificărilor prezintă diferenţe semnificative între 
aceste două grupuri: 0,56≤R1≤0,64 și 0,29≤R0≤0,40, 
prezentând risc redus sau moderat (tabelul 4). La 
creșterea valorilor indicilor cardiohemodinamici, 
riscul relativ practic este identic la elevii din ambele 
grupuri (pentru elevii din grupul I – 0,58≤R1≤0,69; 
pentru grupul II – 0,56≤R0≤0,61) și acţiunea se con-
sideră indiferentă – RR=1 (tabelele 2, 4). Măsurile de 
profilaxie practic nu influenţează creșterea valorilor 
indicilor cardiohemodinamici, în timp ce scăderea 
valorilor pot fi prevenite în măsură de 32,5–54,5%. 
Frecvenţa efectului nedorit stabilită prin calcularea 
riscului atribuibil (când valoarea indicilor cardio-
hemodinamici sunt în scădere) la elevii expuși faţă 
de cei neexpuși este mai mare cu 0,19–0,35 unităţi 
(tabelul 2). 

Riscul absolut al apariţiei modificărilor din 
partea sistemului nervos central este cu mult mai 
mare pentru elevii din grupul I și variază între 
0,75≤R1≤0,84, în comparaţie cu cei din grupul II – 
0,13≤R0≤0,3. Randamentul analizatorului vizual, 
coeficientul de precizie a sarcinii și viteza de realizare 
a sarcinii (2,2≤RR≤2,5) prezintă risc relativ moderat, 
iar viteza de prelucrare a informaţiei, labilitatea 
proceselor nervoase, gradul concentraţiei atenţiei, 
rezistenţa atenţiei, viteza și precizia lucrului și ni-
velul atenţiei (2,8≤RR≤6,1) prezintă risc foarte mare 
legat de activitatea la computer (tabelele 2, 4). Riscul 
atribuibil variază între 0,50 și 0,68 pentru procesele 
menţionate. Aplicarea corectă a măsurilor profi-
lactice ar putea preveni de la 53,7% (randamentul 
analizatorului vizual) până la 83,6% (nivelul atenţiei) 
din modificări (tabelul 1). 

Scăderea valorilor catecolaminelor induce risc 
moderat (1,8≤RR≤2,2, p<0,001), iar creșterea lor 
reprezintă factor de protecţie redus (RR=0,9), dar cu 
un grad mic de confidenţă – 95% (p<0,05). Măsurile 
profilactice pot preveni circa 54,3% modificări ale 
catecolaminelor (tabelul 2).

Acuzele indicate de elevi prezintă un risc foarte 
mare în grupul I. De 27,9 ori (p<0,05) mai mult riscă 
elevii care prezintă acuze de oboseală generală în re-

zultatul lucrului la computer. Cei cu acuze la senzaţii 
neplăcute în regiunea ochilor (înţepături, uscăciune, 
usturime) riscă de 12,2 ori (p<0,05) mai mult, cu 
dureri în regiunea coloanei vertebrale de – 10,8 ori 
(p<0,001) mai mult faţă de elevii ce nu prezintă ase-
menea acuze. Elevii ce acuză cefalee prezintă RR=5,3 
(p<0,001). Cei din grupul I cu acuze la amorţiri, dureri 
în regiunea mâinii riscă de 60,7 ori (p<0,05) mai mult 
să dezvolte sindromul tunelului carpian faţă de cei 
din grupul II (tabelele 2, 4).

Tabelul 2

Riscul apariţiei devierilor în starea de sănătate a elevilor ce 
lucrează la computer în baza factorilor endogeni

Indicii RR RA FA, 
%

CI, 
la 95%

p<

SNC-analizatorii
PL a RVM 3,7 0,51 73,0 0,77 - 1,23 0,001
PL a RAM 2,7 0,46 58,8 0,55 - 1,18 0,001

Sistemul neuromuscular
TF 2,1 0,29 51,2 0,81 - 1,19 0,001

SCV
FCC 1,1 0,06 9,7 0,61 - 1,39 0,001

FCC 1,8 0,26 42,7 0,52 - 1,48 0,001

TAs 1,1 0,08 11,7 0,61 - 1,39 0,001

TAs 2,2 0,35 54,5 0,48 - 1,52 0,001

TAd 1,0 0,01 0,9 0,62 - 1,38 0,001

TAdd 1,6 0,22 38,4 0,55 - 1,45 0,001

TP 1,1 0,03 4,9 0,62 - 1,38 0,001

TPP 1,8 0,26 45,4 0,53 - 1,47 0,001

Tdm 1,1 0,03 4,8 0,61 - 1,39 0,001

Tdm 2,0 0,30 49,1 0,51 - 1,49 0,001

VS 1,0 0,01 1,9 0,61 - 1,39 0,001

VS 1,5 0,19 32,5 0,56 - 1,44 0,001

MVC 1,0 0,02 3,7 0,61 - 1,39 0,001

MVC 1,5 0,20 35,3 0,54 - 1,46 0,001
SNC

Viteza de lucru 3,3 0,57 70,0 0,73 - 1,23 0,001
Precizia lucrului 5,7 0,66 82,6 0,66 - 1,34 0,001
Nivelul atenţiei 6,1 0,68 83,6 0,64 - 1,36 0,001
Labilitatea 
proceselor nervoase 2,9 0,55 65,2 0,73 - 1,27 0,001

Coefi cientul de 
precizie a sarcinii 2,5 0,47 60,0 0,76 - 1,24 0,001

Randamentul 
analizator, vizual 2,2 0,40 53,7 0,78 - 1,22 0,001

Viteza de prelucrare 
a informaţiei 2,8 0,50 64,0 0,76 - 1,24 0,001

Rezistenţa atenţiei 3,0 0,53 66,1 0,74 - 1,26 0,001
Viteza de realizare a 
sarcinii 2,5 0,46 58,0 0,77 - 1,23 0,001

Gradul concentraţiei 
atenţiei 2,9 0,54 65,6 0,73 - 1,27 0,001

Sistemul endocrin
A 0,9 -0,05 17,7 0,74 - 1,26 0,05

AA 1,8 0,18 45,1 0,73 - 1,27 0,001
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NAA 0,9 -0,04 8,8 0,73 - 1,27 0,05

NAA 2,2 0,37 54,3 0,71 - 1,29 0,001
Acuze prezentate de elevi

Oboseală generală 27,9 0,93 96,4 0,23 - 1,77 0,05
Senzaţii neplăcute 
în regiunea 
ochilor (înţepături, 
uscăciune, usturime) 

12,2 0,86 91,8 0,09 - 1,91 0,05

Cefalee 5,3 0,54 81,2 0,60 - 1,40 0,001
Dureri ale coloanei 
vertebrale

10,8 0,62 90,7 0,46 - 1,54 0,01

Amorţire, dureri în 
mâini

60,7 0,11 98,4 0,06 - 1,94 0,05

Printre elevii din grupul I care acuză oboseală 
generală, la 96 din 100 elevi pot apărea modificări în 
starea de sănătate, faţă de 3 elevi din 100 din grupul 
II. În cazul acuzelor la senzaţii neplăcute în regiunea 
ochilor, manifestările pot apărea la 94 din 100 elevi 
din grupul I și la 3 din 100 elevi din grupul II. Pentru 
acuzele la dureri de cap a fost stabilit un risc R1=0,66 
în grupul I faţă de grupul II – R0=0,13, iar pentru 
durerile din regiunea coloanei vertebrale – R1=0,68 
versus R0=0,06. Dacă elevii acuză amorţeli și dureri în 
mâini, riscul absolut la cei din grupul I este de 11 din 
100 elevi, pe când la cei din grupul II riscul lipsește: 
R0=0,00. Aplicând măsuri de profilaxie, acuzele elevi-
lor (fiind factori de risc influenţabili) pot fi micșorate 
în proporţie de 81,2-98,4% (tabelul 2).

Elevii ce lucrează în cabinetele de informatică și 
tehnică de calcul riscă de 8,5 ori (p<0,001) mai mult 
ca cei din alte săli de studii pe contul temperaturii 
înalte a aerului și de 17,8 ori (p<0,001) din cauza 
umidităţii relative scăzute. Lipsa mișcării aerului, de 
asemenea, este un factor de risc foarte mare (RR=4,2, 
p<0,001). În același timp, riscul atribuibil arată că o 
parte mică a riscului individual poate fi pusă în le-
gătură directă cu acești factori. Printre elevii supuși 
temperaturilor înalte ale aerului în cabinetele de 
informatică și tehnică de calcul, frecvenţa efectului 
nedorit este cu 8 cazuri mai mare, pe contul umi-
dităţii relative – cu 10 cazuri, din cauza vitezei de 
mișcare a aerului – cu 5 cazuri faţă de elevii din alte 
săli de studii. Parametrii microclimatului reprezintă 
factori de risc influenţabili și la aplicarea măsurilor 
profilactice adecvate ar fi posibilă înlăturarea riscului 
în mărime de 76,1-94,4% (tabelele 3, 4). 

Riscul relativ de influenţă a concentraţiei sporite 
de bioxid de carbon (CO2) este moderat și consti-
tuie 1,5, fiind semnificativ știinţific (CI=0,87-1,13) 
și statistic (p<0,001), în timp ce absenţa ventilaţiei 
prezintă risc foarte mare – 8,8 (p<0,001), cu CI=0,43-
1,57. La aflarea îndelungată a elevilor în încăperi cu 
concentraţia de CO2 sporită, riscul apariţiei efectelor 
nedorite este cu 20 mai mare, iar în lipsa ventilaţiei – 
cu 48 cazuri faţă de încăperile conforme cerinţelor. 
Dacă concentraţia de CO2 ar fi în limitele normei, 

riscul dezvoltării maladiilor ar putea fi micșorat cu 
31,8%, iar prezenţa sistemului adecvat de ventilaţie 
ar reduce riscul cu 88,7% (tabelele 3, 4).

Tabelul 3

Riscul apariţiei devierilor în starea de sănătate a elevilor ce 
lucrează la computer în baza factorilor exogeni

Indicii RR RA FA, 
%

IC, la 95% p<

Factorii de mediu
Temperatura înaltă a 
aerului 8,5 0,08 88,3 0,74-1,26 0,001

Umiditatea relativă a 
aerului joasă 17,8 0,10 94,4 0,65-1,35 0,001

Viteza de mişcare a 
aerului joasă 4,2 0,05 76,1 0,80-1,20 0,001

Concentraţia 
bioxidului de carbon 
sporită

1,5 0,20 31,8 0,87-1,13 0,001

Absenţa ventilaţiei 8,8 0,48 88,7 0,43-1,57 0,001
Loc neamenajat la 
computer 2,2 0,41 54,3 0,72-1,28 0,001

Timpul activităţilor 
de bază 
(cronometraj)

1,7 0,26 42,0 0,83-1,17 0,001

Durata activităţilor la computer în zi
2 ore 1,5 0,12 33,1 0,52-1,48 0,001
3 ore 1,6 0,14 36,1 0,53-1,47 0,001
4 ore 3,9 0,72 74,6 0,01-1,99 0,01
5 ore 3,9 0,71 74,4 0,03-1,97 0,01
6 ore şi mai mult 4,1 0,75 75,4 0,00-2,00 0,01
Lipsa pauzelor 2,7 0,45 62,7 0,62-1,38 0,001

Vârsta de debut a activităţii la computer
4 ani 1,7 0,32 42,5 0,08-1,92 0,05
5 ani 1,7 0,31 41,3 0,04-1,96 0,05
6 ani 1,5 0,23 34,0 0,03-1,97 0,05
7 ani 1,4 0,19 30,5 0,07-1,93 0,05
8 ani 1,5 0,21 32,0 0,07-1,93 0,05
9 ani 1,4 0,16 26,4 0,11-1,89 0,05
10 ani 1,3 0,12 22,0 0,15-1,85 0,05
11 ani 1,3 0,12 21,0 0,14-1,86 0,05
12 ani 1,2 0,09 17,0 0,13-1,87 0,05
13 ani 1,2 0,10 18,8 0,11-1,89 0,05

Durata de utilizare a computerului
2 ani 1,3 0,10 21,6 0,38-1,62 0,001
3 ani 1,3 0,11 23,9 0,39-1,61 0,001
4 ani 1,5 0,15 34,9 0,31-1,69 0,01
5 ani 1,6 0,13 38,6 0,21-1,79 0,05
6 ani şi mai mult 1,8 0,23 43,4 0,33-1,67 0,01

Gen de activitate 
Jocuri 4,3 0,59 76,5 0,57-1,43 0,001
Culegerea textului 1,0 0,01 2,3 0,72-1,28 0,001
Navigare pe Internet 2,4 0,48 58,2 0,64-1,36 0,01
 Desen, multimedia, 
photoshop

1,7 0,42 42,4 0,08-1,92 0,05

Comunicare NET, 
SMS, chat

1,7 0,38 41,2 0,24-1,76 0,01

Riscul de dezvoltare a maladiilor sistemului oste-
oarticular pe contul amenajării incorecte a locului de 
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muncă la computer constituie 2,2 (p<0,001), riscul atri-
buibil constituind 0,41. Printr-o ergonomie corectă, se 
poate de diminuat riscul cu până la 54,3% (tabelul 3).

Realizarea cronometrajului pe parcursul lecţii-
lor a permis stabilirea unui risc mai mare de 1,7 ori 
(p<0,001) pentru elevii din grupul I în comparaţie cu 
elevii din grupul II, la un risc atribuibil de 0,26 și frac-
ţia atribuibilă FA=42,0%. Conform clasificării, acest 
risc este moderat și poate fi dirijat (tabelele 3, 4).

Pentru durata zilnică a activităţilor la computer 
riscul relativ a fost calculat în comparaţie cu activi-
tatea de o oră și mai puţin. Analiza rezultatelor a 
specificat o creștere dinamică a riscului relativ odată 
cu creșterea duratei de activitate la computer. La ac-
tivitatea de 2 ore, riscul de apariţie a modificărilor în 
starea de sănătate este de 1,5 ori mai mare în compa-
raţie cu activitatea de o oră, la un interval de încrede-
re de 0,52-1,48 (p<0,001). Lucrând la computer 6 ore 
și mai mult, elevii riscă de 4,1 ori mai mult să suporte 
modificări în starea de sănătate, în comparaţie cu cei 
ce se ocupă 1 oră și mai puţin (p<0,01). Intervalul de 
încredere constituie 0,00-2,00, ceea ce presupune 
o semnificaţie știinţifică maximă. La durata de 2-3 
ore riscul este redus, iar la durata de 4-6 ore și mai 
mult există un risc foarte mare. Dinamică progresi-
vă se înregistrează și pentru contribuţia măsurilor 
profilactice în cadrul activităţilor la computer, fiind 
de 33,1-75,4%. Lipsa pauzelor induce un risc relativ 
foarte mare – de 2,7 ori mai mare în comparaţie cu 
cei care fac regulat pauze (p<0,001). Respectarea 
pauzelor poate reduce în mărime de 62,7% apariţia 
manifestărilor nefavorabile în starea de sănătate 
(tabelele 3, 4).

Prin intermediul chestionării elevilor a fost 
stabilită vârsta de debut în utilizarea computerului, 
iar prin calcule – durata de utilizare. Riscul relativ 
pentru vârsta de debut a fost calculat în comparaţie 
cu vârsta de 14 ani (vârsta elevilor chestionaţi). Cea 
mai mică vârstă de debut a fost de 4 ani, care presu-
pune un risc moderat (de 1,7 ori mai mare la cei de 4 
ani faţă de cei de 14 ani, p<0,05) în apariţia efectelor 
nedorite. Odată cu avansarea în vârstă, riscul relativ 
scade proporţional, ca la 13 ani să fie redus (RR=1,2, 
p<0,05). Cota de influenţă a măsurilor profilactice 
de asemenea este în descreștere. Intervalele de în-
credere indică un grad mediu și înalt al semnificaţiei 
știinţifice. Durata de utilizare a computerului a fost 
dedusă prin diferenţa dintre vârsta de debut și mo-
mentul completării chestionarului. Riscul relativ a 
fost calculat în comparaţie cu cea mai mică durată de 
activitate (≤ 1 an). Riscul major a fost la elevii ce folo-
sesc computerul 6 și mai mulţi ani (RR=1,8, p<0,01), 
iar cel mai scăzut – la cei ce îl utilizează 2 ani (RR=1,3, 
p<0,001). Pentru elevii incluși în studiu, vârsta de 

debut și durata de utilizare a computerului reprezintă 
factori de risc neinfluenţabili (tabelele 3, 4).

Din numărul activităţilor realizate de elevi la 
computer (specificate în chestionar), cel mai mare 
risc absolut în apariţia efectelor nedorite îl prezintă 
comunicarea prin Internet (chat, foruri etc.) (R1=0,93 
în grupul I și R0=0,55 în grupul II). Navigarea pe Inter-
net prezintă un risc absolut de R1=0,83 și R0=0,35, iar 
cei ce se joacă la computer riscă în mărime de R1=0,77 
și R0=0,18. Activitatea de culegere a textelor prezintă 
risc în egală măsură pentru elevii din ambele grupuri 
(R1=0,60 și R0=0,59). În ceea ce privește riscul relativ, 
jocurile la computer prezintă risc foarte mare (RR=4,3, 
p<0,001), cu o semnificaţie știinţifică însemnată 
(CI=0,57-1,43). Risc relativ înalt prezintă navigarea 
pe Internet (RR=2,4, p<0,01) și alte activităţi la com-
puter, în timp ce culegerea textelor se presupune 
a fi factor indiferent (RR=1,0), semnificativ știinţific 
și statistic. Măsurile de profilaxie prin schimbarea 
genului de activitate, micșorarea duratei activităţilor, 
amenajarea corectă a locului de lucru la computer 
pot diminua efectele negative în proporţie de 41,2-
76,5% pentru majoritatea genurilor de activitate și 
doar în 2,3% pentru activitatea de culegere a textului, 
fiind factori de risc influenţabili (tabelele 3, 4).

Tabelul 4

Clasificarea determinantelor după gravitatea riscului re-
lativ

Factor 
de pro-
tecţie 
redus

Factor 
indife-

rent

Risc redus Risc mo-
derat

Risc foarte 
mare 

0,6 – 0,9 1,0 – 1,1 1,2 – 1,6 1,7 – 2,5 > 2,5
AA FCC TAdd TF PL a RVM

NAA TAs VS FCC PL a RAM

TAd MVC TAs Viteza de 
lucru

TP Activitate 
de 2 ore/zi

TPP Precizia lu-
crului

Tdm Activitate 
de 3 ore/zi

Tdm Nivelul aten-
ţiei

VS Începutul 
activităţii 
la 6 ani

Coefi ci-
entul de 
precizie a 
sarcinii

Labilitatea 
proceselor 
nervoase

MVC Începutul 
activităţii 
la 7 ani

Randamen-
tul anali-
zatorului 
vizual

Viteza de 
prelucrare a 
informaţiei

Culege-
rea tex-
tului

Începutul 
activităţii 
la 8 ani

Viteza de 
realizare a 
sarcinii

Rezistenţa 
atenţiei

Începutul 
activităţii 
la 9 ani

A Gradul con-
centraţiei 
atenţiei

Începutul 
activităţii 
la 10 ani

NAA Oboseală 
generală
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Începutul 
activităţii 
la 11 ani

Concen-
traţia CO2 
sporită

Senzaţii 
neplăcute 
în regiunea 
ochilor 

Începutul 
activităţii 
la 12 ani

Loc nea-
menajat la 
computer

Cefalee

Începutul 
activităţii 
la 13 ani

Timpul 
activităţilor 
de bază 
(cronome-
traj)

Dureri ale 
coloanei ver-
tebrale

Activitate 
de 2 ani

Începutul 
activităţii 
la 4 ani

Amorţirea, 
dureri în 
mâini

Activitate 
de 3 ani

Începutul 
activităţii 
la 5 ani

Temperatura 
aerului înaltă

Activitate 
de 4 ani

Activitate 
de 6 ani şi 
mai mult

Umiditatea 
relativă a 
aerului joasă

Activitate 
de 5 ani

Navigare 
pe Internet

Viteza de miş-
care a aerului 
joasă

Desen, 
multime-
dia, photo-
shop

Absenţa ven-
tilaţiei

Comuni-
care NET, 
SMS, chiat

Activitate de 
4 ore/zi 

Loc nea-
menajat la 
computer

Activitate de 
5 ore/zi 

Timpul 
activităţilor 
de bază

Activitate de 
6 ore şi mai 
mult
Lipsa pau-
zelor
Jocuri

Concluzii

Din analiza riscului relativ a fost constatat 
un risc foarte mare pentru modificările din partea 
analizatorilor (2,7≤RR≤3,7, p<0,001), indicilor SNC 
(2,8≤RR≤6,1, p<0,001), temperaturii înalte a aerului 
(RR=8,5, p<0,001), UR joase (RR=17,8, p<0,001), ab-
senţei ventilaţiei (RR=8,8, p<0,001), activităţilor zil-
nice la computer de 4-6 ore și mai mult (2,9≤RR≤3,9, 
p<0,001), lipsei pauzelor (RR=2,7, p<0,001). De ase-
menea, un risc relativ foarte mare prezintă elevii care 
au formulat acuze la oboseală generală (RR=27,9, 
p<0,05), senzaţii neplăcute în regiunea ochilor 
(RR=12,2, p<0,05), cefalee (RR=5,3, p<0,001), dureri 
în regiunea coloanei vertebrale (RR=10,8, p<0,01), 

amorţire și dureri în mâini (RR=60,7, p<0,05). Riscă 
mult și elevii care se joacă la computer (RR=4,3, 
p<0,001). 

Prin intermediul măsurilor profilactice pot fi 
influenţaţi majoritatea factorilor de risc și dirijate 
modificările indicilor fiziologici, contribuind astfel, 
indirect, la menţinerea stării de sănătate a elevilor.
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DIN RAIONUL CAHUL
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Summary
Physical development of pupils from Cahul
The aim of the study was to determine the level of physical 
development of pupils from Cahul. After the anthropometric 
measurements obtained that the body weight of children 
from study, both girls and boys, is different from the average 
standards of physical development of children from rural 
areas in Republic of Moldova and Standards of Romania. 
According to the regression stairs obtained that 76.2% of 
boys have harmonious physical development and 23.8% not 
harmonious, and 81% of girls have harmonious physical 
development and 19% not harmonious.
Keywords: physical development, pupils, body mass index

Резюме
Физическое развитие учащихся из района Кагул
Целью исследования было определить уровень 
физического развития учащихся из района Кагул. 
После антропометрических измерений выяснилось, что 
масса тела исследованных детей, мальчиков и девочек, 
отличается от среднего уровня физического развития 
детей из сельской местности Молдовы и стандартов 
по Румынии. Соответственно шкалы регрессии, 76,2% 
мальчиков соответствуют гармоничному развитию 
и 23,8% негармоничному, а также 81% девочек 
соответствуют гармоничному развитию и 19 % 
негармоничному.
Ключевые слова: физическое развитие, учащиеся, 
индекс массы тела

Introducere

Cunoașterea proceselor creșterii și dezvoltării 
copilului are o deosebită semnificaţie pentru înţe-
legerea acestei perioade de viaţă, precum și pentru 
nevoia aprecierii unor aspecte normale sau de 
patologie. Prin dezvoltarea fizică sau somatică mai 
frecvent se subînţelege aspectul cantitativ – ansam-
blul fenomenelor de sporire a dimensiunilor și masei 
corpului și de modificări ale formelor corporale [3]. 

Dezvoltarea fizică este rezultatul unui proces 
formativ condiţionat de factorii genetici-ereditari, 
endocrini, interni ai patologiei și cei exogeni. Nivelul 
dezvoltării fizice în mare măsură depinde și de sta-
rea sănătăţii copilului, în special de prezenţa unor 
afecţiuni renale, hepatice, cardiace, intestinale, de 
imunitatea organismului sau endocrine [1].

Un exemplu de influenţă a factorilor endocrini 
asupra dezvoltării copiilor este perioada pubertară, 
care coincide cu vârsta de 11-13 ani pentru fete și 
14-15 ani pentru băieţi. În această perioadă, dezvol-
tarea fizică este rapidă, realizând un adevărat „salt de 
creștere”, astfel că de la 20 până la 25% din creșterea 
totală a organismului se produce în perioada pu-
bertară, în special în cele 24-36 de luni cât durează 
etapa de „salt” [2].

Materiale și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 483 de elevi 
cu vârsta cuprinsă între 7 și 19 ani, din raionul Cahul, 
mediul rural, Republica Moldova. În studiu au parti-
cipat 237 (48,9%) băieţi și 246 (50,9%) fete, care au 
fost supuși investigaţiilor antropometrice (talia, masa 
corporală și indicele de masă corporală) și fiziometri-
ce (capacitatea vitală a plămânilor, forţa musculară) 
[4; 5]. Vârsta elevilor investigaţi este de 7-19 ani.

Rezultate și discuţii

Greutatea băieţilor crește, odată cu vârsta, de 
la 23,8 kg la 7 ani până la 62,3 kg la 18 ani (figura 1). 
Dacă comparăm greutatea medie a băieţilor incluși 
în studiu cu Standardele dezvoltării fizice a copiilor 
din Republica Moldova, spaţiul rural, observăm că la 
vârsta de 7-11 ani greutatea băieţilor incluși în studiu 
este mai mare decât media pe Republica Moldova, iar 
la vârsta de 12-15 ani este mai mică. La compararea 
datelor obţinute din studiu cu greutatea medie a ele-
vilor din România, se observă că băieţii din studiu au 
o masă corporală mai mică decât elevii din România 
la toate vârstele, cu excepţia celor de 8 ani. 

Fig. 1. Nivelul mediu al masei corporale la băieţi (kg)

Masa corporală a fetelor crește, odată cu vâr-
sta, de la 22,8 kg la 7 ani până la 56,2 kg la 18 ani, 
doar la 15-16 ani se observă o stagnare în creștere. 
La o comparare a mediilor masei corporale pentru 
vârstele din studiu cu Standardele dezvoltării fizice 
a copiilor din Republica Moldova, spaţiul rural, s-a 
obţinut că masa corporală a lotului din studiu este 
mai mare ca standardele pentru vârstele de 7-14 
ani, iar la vârsta de 15-16 ani situaţia se inversează. 
În comparaţie cu Standardele dezvoltării fizice a 
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copiilor din România, fetele investigate au greutatea 
mai mică la toate vârstele, excepţie fac doar cele de 
17 ani (figura 2).

Fig. 2. Nivelul mediu al masei corporale la fete (kg)

Talia băieţilor din raionul Cahul crește, odată 
cu vârsta, de la 122,8 cm la 7 ani până la 174,2 cm la 
18 ani, doar la vârstele de 15 și 18 ani putem vorbi 
despre o încetinire a creșterii. Comparând aceste 
date cu Standardele dezvoltării fizice a copiilor din 
Republica Moldova, spaţiul rural, și Standardele 
dezvoltării fizice a copiilor din România, nu se atestă 
o diferenţă (figura 3).

Fig. 3. Nivelul mediu al taliei la băieţi (cm)

Talia fetelor din raionul Cahul crește de la 121,4 
cm la 7 ani până la 162 cm la 18 ani și nu are perioade 
de stagnare. Comparând cu Standardele dezvoltării 
fizice a copiilor din Republica Moldova, spaţiul rural, 
și Standardele dezvoltării fizice a copiilor din Româ-
nia, nu se atestă diferenţe (figura 4).

Media indicelui de masă corporală (IMC) la bă-
ieţi crește de la 15,5 la 7 ani până la 20,8 la 19 ani, cu o 
creștere mai pronunţată la 16 ani (22,8), după care se 
observă o descreștere a valorii indicelui la 17 (21,5) și 
18 ani (20,6). După o comparare a IMC a fiecărui băiat 
din studiu cu standardele de dezvoltare date de OMS, 
am obţinut că 76,4% au o dezvoltare fizică normală, 
10,5% sunt supraponderali, 8% – subponderali, sever 
subponderali și obezi – câte 2,5%.

Fig. 4. Nivelul mediu al taliei la fete (cm)

La fete IMC crește de la 15,5 la 7 ani până la 
20,0 la 19 ani, cu o creștere mai puternică la 14 ani 
(20,6) și la 17 ani (23,4), apoi indicele descrește la 18 
(21,4) și 19 ani (20,0). În comparaţie cu standardele 
de dezvoltare date de OMS, 73,6% din fete de această 
vârstă au dezvoltarea fizică normală, 8,9% sunt su-
praponderale, 12,6% – subponderale și, respectiv, 
câte 2,4% – sever subponderale și obeze. 

Dacă comparăm talia și greutatea elevilor în 
vârstă de 7-16 ani cu Standardele dezvoltării fizice 
a copiilor din Republica Moldova, spaţiul rural, prin 
intermediul scărilor de regresie obţinem că 76,2% 
băieţi au dezvoltare fizică armonioasă, iar 23,8% – 
dezarmonioasă; 81% din fete au dezvoltare fizică 
armonioasă și 19% – dezarmonioasă.

Din datele spirometrice, capacitatea vitală 
pulmonară a băieţilor crește de la 1176,5 ml la 7 ani 
până la 4175 ml la 19 ani, cu stagnări la 12 și 15 ani, 
iar capacitatea vitală pulmonară a fetelor crește de 
la 958,8 ml la 7 ani până la 2666,7 ml la 19 ani, cu o 
micșorare la 12 ani.

Forţa contracţiei mâinii drepte a băieţilor din 
studiu înregistrează 9,6 kg la 7 ani, cu creștere conti-
nuă până la 51,5 kg la 19 ani; la cea stângă este de 8,9 
kg la 7 ani și se majorează până la 48 kg la 19 ani.

Fetele investigate în cadrul studiului au o forţă 
musculară la mâna dreaptă de 8 kg la 7 ani, ce crește 
până la 26 kg la 19 ani; la mâna stângă forţa muscu-
lară are valoarea de 6,6 kg la 7 ani și crește până la 
22,7 kg la 19 ani. 

Datele obţinute în urma investigării capacităţii 
vitale pulmonare și a forţei musculare, atât la fete 
cât și la băieţi, sunt mai mici decât mediile acestor 
indicatori la copiii din Federaţia Rusă. 

Concluzii

1. Conform IMC, 3/4 băieţi și fete au o dezvol-
tare fizică normală. 

2. Masa corporală a copiilor din studiu diferă de 
media Standardelor dezvoltării fizice a copiilor din 
Republica Moldova, spaţiul rural, și a Standardelor 
din România.



74

ROLUL SÃNÃTÃÞII MEDIULUI ÎN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

Bibliografie

1. Petrescu Cristina. Igiena mediului, alimentaţiei şi a 
dezvoltării copilului şi a adolescentului. Timişoara: Ed-
itura Eurobit, 2008, 282 p. ISBN 978-973-620-376-3

2. Gavăt Viorica, Albu Adriana, Petrariu F.D. Alimentaţia 
şi mediul de viaţă în relaţie cu dezvoltarea copiilor şi a 
tinerilor. Iaşi: Editura UMF „Gh. T. Popa”, 2006, 306 p. 
ISBN 973-7906-95-0

3. Revenco N., Rudi M., Turea V. şi coaut. Pediatrie: man-
ual. Chişinău: Centrul Editorial-Poligrafi c Medicina, 
2014, 626 p. 

4. Guţu A. Starea sănătăţii şi a dezvoltării fi zice a copiilor 
din Republica Moldova. Chişinău: F.E.P. “Tipografia 
Centrală”, 2001, 120 p. ISBN 9975-78-125-X

5. Hăbăşescu I. Igiena copiilor şi adolescenţilor (lucrări 
practice). Chişinău: Centrul Editorial-Poligrafi c Me-
dicina, 2009 476 p. ISBN 978-9975-4106-8-7
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ÎN MEDIUL OCUPAŢIONAL A PERSOANELOR CU 
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Summary 
The obstacles to reinstatement in employment of persons 
with disability caused by non-transmissible diseases
One of the quality markers of vocational rehabilitation 
is reinstatement in employment. Engaging persons with 
disability caused by non-transmissible diseases in occupa-
tional environment will have a positive impact on national 
economy and will improve their social life. There are 184.3 
thousand persons with disability in Republic of Moldova that 
is 5.2% from its population. Vocational rehabilitation allows 
resolving the problems about discrimination, inequality and 
social rejection that endure these persons.
Keywords: disability, vocational rehabilitation, working 
age population

Резюме
Препятствия для возвращения в профессиональную 
среду лиц с инвалидностью, вызванной неинфекци-
онными заболеваниями 
Возвращение в профессиональную среду людей с огра-
ниченными возможностями является одним из пока-
зателей качества профессиональной реабилитации. 
Вовлечение в трудовой процесс людей, получивших 
инвалидность в результате неинфекционных заболе-
ваний, влияет на улучшение их социального статуса и 
на рост национальной экономики. В настоящее время 

в республике зарегистрировано 184,3 тысяч человек 
с ограниченными возможностями, что составляет 
5,2% населения республики. Профессиональная реа-
билитация позволяет решить проблемы, связанные с 
дискриминацией, неравенством и социальной изоляцией, 
с которыми сталкиваются эти люди.
Ключевые слова: ограниченные возможности, профес-
сиональная реабилитация, население трудоспособного 
возраста

Introducere

Republica Moldova a ratificat Convenţia ONU 
privind drepturile persoanelor cu dizabilităţi, care 
este reflectată în Legea nr. 166–XVIII din 09.07.2010, 
aprobată de Parlamentul RM [7, 10]. Aceste acte 
normative reflectă ,,noile abordării faţă de persoa-
nele cu dizabilităţi”. Populaţia cu nevoi speciale este 
prezentată nu doar din perspectiva protecţiei sociale 
și stării de sănătate, dar și prin prisma incluziunii în 
societate și în mediul ocupaţional.

Legea nr. 60 din 30.03.2012, aprobată de Par-
lametul RM, stipulează că incluziunea socială a per-
soanelor cu dizabilităţi și reabilitarea profesionalăre 
prezintă un complex de măsuri manageriale, sociale 
și educaţionale, orientate spre recuperarea sau com-
pensarea funcţiilor dereglate ale organismului și ca-
pacităţii de muncă a persoanelor cu dizabilităţi [7].

Actualmente, incluziunea socială și profesio-
nală a persoanelor cu dizabilitate este unul dintre 
obiectivele reabilitării profesionale în Republica 
Moldova. Conform raportului Agenţiei Naţionale 
pentru Ocuparea Forţei de Muncă (ANOFM), pentru 
anul 2012 sunt înregistrate 494 de persoane cu grad 
de dizabilitate cu statut de ,,șomer”, din acestea doar 
20% au fost angajate în câmpul muncii [6]. Totodată, 
Consiliul Naţional de Determinare a Dizabilităţii și 
Capacităţii de Muncă (CNDDCM) menţionează că 
doar 7-10% din populaţia cu nevoi speciale sunt 
reangajate în câmpul muncii.

Așadar, persoanele cu dizabilităţi sunt reanga-
jate de 2-3 ori mai rar în câmpul muncii. Totodată, 
participarea invalizilor la piaţa forţei de muncă este 
direct proporţională cu severitatea gradului de 
dizabilitate [6].

Materiale și metode

Materialele lucrării au fost datele rapoartelor 
analitice din domeniul abordat.  Au fost utilizate 
metodele: bibliografico-istorică; socioigienică; ana-
litico-comparativă etc. Cercetare transversală, ana-
litico-descriptivă, selectiv-calitativă a fost aplicată 
la lotul de 63 de persoane cu dizabilitate, în vârstă 
aptă de muncă, locuitorii mun. Chișinău, sectorul 
Telecentru, și raionului Ialoveni. Colectarea datelor 
a fost obţinută prin metoda de intervievare, orga-
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nizată în centrele medicilor de familie, cu ajutorul 
chestionarului (elaborat de cercetătorii laborato-
rului) cu 34 de întrebări: închise, semideschise și 
deschise. Veridicitatea informaţiei medicale a fost 
controlată prin intermediul fișelor medicale (F-025) 
în 63 de cazuri de dizabilitate ca urmare a maladiilor 
netransmisibile.

Rezultate obţinute

În cadrul cercetării, eșantionul selectiv a fost 
repartizat după mediul de reședinţă: 55,6% (35) de 
cazuri din mediul rural și, respectiv, 44,4% (28) din 
mediul urban. Lotul de cercetare este repartizat în 
modul următor: 46 persoane (73,1%) încadrate în 
gradul II și 17 persoane (26,9%) încadrate în gradul 
III de dizabilitate. Lotul de cercetare s-a repartizat 
în funcţie de sex în 32 femei (50,8%) și 31 bărbaţii 
(49,2%). Vârsta medie a persoanelor cu dizabilitate 
a fost de 48,04 ±1,45 ani. Vechimea în muncă a fost 
de 20,2±1,3 ani.

Eșantionul a fost repartizat în funcţie de vârstă 
și mediul de reședinţă, cea mai mare cotă fiind deţi-
nută de persoanele cu vârsta cuprinsă între 50 și 59 
de ani pentru mediul rural (37%) și cel urban (32%). 
Cota minimă, atât pentru mediul rural (11%), cât și 
pentru mediul urban (6%), o constituie grupul de 
vârstă sub 29 de ani (figura 1). 

Fig. 1. Repartizarea persoanelor participante în studiu 
conform vârstei și mediului de reședinţă (%)

Persoanele cuprinse în intervalul de vârsta 30-
59 ani, care include majoritatea persoanelor în vârstă 
aptă de muncă, constituie 74% pentru mediul rural 
și 71% pentru cel urban. În funcţie de sex și vârstă, 
cea mai mare cotă, atât pentru bărbaţi (35,5%), cât 
și pentru femei (34,4%), o au persoanele din grupa 
de vârstă 50-59 ani.

Persoanele intervievate se repartizează în func-
ţie de studii după cum urmează: studii medii – 38,1%, 
studii medii de specialitate – 34,9%, studii superioare 
– 27% de cazuri. Structura lotului cercetat în funcţie 
de studii și mediul de reședinţă înregistrează o dife-
renţă semnificativă. Astfel, în mediul urban, 50,0% 

din respondenţi le constituie persoanele cu studii 
superioare, iar celor cu studii medii și de specialitate 
le revin câte 25%. În mediul rural, cota cea mai mare 
revine persoanelor cu studii medii – 48,6%, urmate 
de cele cu studii medii de specialitate – 42,9% și, 
respectiv, cu studii superioare – 8,5% (figura 2). 

Fig. 2. Repartizarea persoanelor conform studiilor și 
mediului de reședinţă (%)

Repartizarea respondenţilor în funcţie de înca-
drarea în câmpul muncii până la stabilirea gradului de 
dizabilitate este următoarea: 42,85% din respondenţi 
sunt angajaţi și, respectiv, 57,15% – neangajaţi. De 
remarcat faptul că 71,4% din persoanelor din mediul 
urban erau angajaţi și 28,6% neangajaţi; în mediul 
rural se înregistrează o situaţie invers proporţională: 
80,0% neangajaţi și doar 20,0% angajaţi. 

Menţionăm că, după stabilirea gradului de 
dizabilitate, doar 38,1% din respondenţii care erau 
încadraţi în câmpul muncii și-au continuat activitatea. 
Doar 19,1% din respondenţii care și-au continuat 
activitatea au susţinere din partea angajatorului: 
ajustarea locului de muncă la necesităţile personale, 
regim de muncă parţial, ajutor financiar etc. Totodată, 
o treime de respondenţi care și-au continuat activita-
tea consideră că sunt limitaţi în drepturi și discriminaţi 
din partea angajatorului, colegilor de serviciu.

După stabilirea gradului de dizabilitate, 66,7% 
din persoanele neangajate au încercat să se reanga-
jeze în câmpul muncii, însă nu au reușit din cauza di-
verselor bariere. Barierele de bază cu care s-au ciocnit 
respondenţii pentru a se încadra în câmpul muncii au 
fost cuantificate după cum urmează: pe primul loc 
este „atitudinea negativă a angajatorilor” – 31,75%, 
urmate de „prejudecăţile angajatorilor privind persoa-
na care nu face faţă sarcinilor de muncă” – 19,05%; pe 
locul trei sunt „prejudecăţile proprii ale persoanei care 
nu face faţă sarcinilor de muncă” – 14,29%.

Totodată, la barierele menţionate de respon-
denţi se referă accesul dificil în edificii, la locul de 
muncă, în transport – 12,69%; timpul insuficient 
pentru a căuta un post de muncă – 12,69%, precum 
și lipsa serviciilor de orientare profesională și suport 
la angajarea în câmpul muncii – 9,53% de cazuri 
(figura 3).
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Fig. 3. Repartizarea răspunsurilor persoanelor cu diza-
bilitate privind barierele întâmpinate la angajarea în 
câmpul muncii (%)

Discuţii

Pentru înlăturarea acestor bariere este necesa-
ră soluţionarea problemelor privitor la bunăstarea 
persoanelor cu dizabilităţi, lupta cu stigmatizarea, 
discriminarea, inegalitatea și respingerea socială la 
care sunt supuse. 

Conform Convenţiei Naţiunilor Unite privind 
Drepturile Persoanelor cu Dizabilităţi, „Statul este 
obligat să asigure dreptul persoanelor cu dizabili-
tăţi la muncă, nu doar prin recunoașterea dreptului 
fundamental la muncă, ci și prin crearea condiţiilor 
de accesibilitate și adaptare rezonabilă a spaţiului 
de muncă” [10].

Conform art. 43 din Constituţia Republicii 
Moldova, fiecărei persoane îi este garantat dreptul 
la muncă, la libera alegere a muncii, precum și la 
condiţii echitabile și satisfăcătoare de muncă.

Conform art. 33 al legii nr. 60, persoanele cu 
dizabilităţi se bucură de toate drepturile stabilite 
în Codul muncii și în celelalte acte normative din 
domeniu.

Legislaţia internaţională și cea naţională asi-
gură toate condiţiile pentru incluziunea în câmpul 
muncii a persoanelor cu dizabilităţi. În realitate, în 
ţara noastră nu există un mecanism clar cu privire 
la angajarea acestor persoane și nu există un sistem 
de monitorizare a legislaţiei în vigoare. 

Concluzii 

În urma cercetării efectuate observăm că doar 4 
din 10 persoane care activau după stabilirea gradului 
de dizabilitate și-au continuat activitatea. Astfel, 8 din 
10 persoane angajate nu au primit ajutor la locul de 
muncă, o treime din persoanele angajate consideră 
că au fost limitate în drepturi, discriminate și/sau 
marginalizate.

Fenomenul reîncadrării profesionale a persoa-
nelor cu dizabilităţi este unul stringent și necesită 
implicarea tuturor actorilor din domenii: sănătatea 
ocupaţională, determinarea dizabilităţii, oficiile forţei 
de muncă. Realizarea celor menţionate vă permite 

îmbunătăţirea vieţii persoanelor cu dizabilitate, a 
familiilor în care ei locuiesc, obţinerea independen-
ţei economice și facilitarea integrării persoanelor 
respective în societate.
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ESTIMAREA RISCULUI DE ÎMBOLNĂVIRE A 
POPULAŢIEI PRIN MALADII NETRANSMISIBILE, 
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Summary
Predicting the risk of illness of population by non-com-
municable diseases, conditioned by fl uid factor
The present work presents the results of a comprehensive 
study aimed to establish cause-effect relation between 
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chemical compounds of drinking water and morbidity by 
non-communicable disease. Was established the large spec-
trum of the correlative interrelationship between that index. 
Also estimated the relative and attributable risk of popula-
tion morbidity (including children) which used for drinking 
proposes water with different composition. Research results 
allow scientifi c argumentation of prophylactic measures 
direct to prevent aqueous dependent diseases at children. 

Keywords: water quality, population health, correlation 
index, risk assessment

Резюме

Оценка риска заболеваний населения неинфекционны-
ми болезнями, зависимых от водного фактора

В настоящей работе представлены результаты 
комплексного исследования с целью оценки причинно-
следственной связи между химическим составом 
питьевой воды и заболеваемостью неинфекционными 
болезнями. Был выявлен широкий спектр корреляцион-
ных взаимосвязей между этими показателями. Были 
подсчитаны относительный риск и связанный риск 
заболеваемости населения (в том числе и детей), ис-
пользующего воду для питья с различным составом. 
Результаты проведенного исследования позволяют 
научно аргументировать профилактические меры, на-
правленные на предотвращение заболеваний, зависимых 
от влияния водного фактора.

Ключевые слова: качество воды, здоровье населения, 
коэффициент корреляции, оценка риска

Introducere

Apa influenţează asupra sănătăţii populaţiei 
în mod direct prin calităţile sale, în special prin 
compoziţia sa. Numeroase boli netransmisibile sunt 
considerate astăzi ca fiind determinate sau favo-
rizate de compoziţia chimică a apei. Actualmente 
este cunoscut impactul negativ pentru sănătate al 
consumului apei ce conţine un surplus sau o insu-
ficienţă de anumite elemente chimice [2, 3, 5]. Însă 
studiile la acest compartiment sunt fragmentare, 
tangenţiale, insuficiente pentru a trage concluzii 
clare și a lua decizii. Cu atât mai mult că, pentru ma-
ladiile netransmisibile, de regulă, este caracteristică 
etiologia multifactorială, care practic nu este studiată 
în republică.

Stabilirea priorităţilor și metodelor de micșorare 
a impactului factorilor de mediu asupra stării de să-
nătate a populaţiei este una dintre cele mai actuale 
probleme ale societăţii [1, 3, 4]. Or cea mai efectivă 
cale de menţinere a stării satisfăcătoare de sănătate 
este prevenţia influenţei factorilor de risc și corec-
ţia lor, îndeosebi la etapa timpurie. De aceea este 
necesar de a evidenţia factorii de mediu cu cel mai 
mare impact asupra organismului uman, precum și 
problemele de sănătate la diferite etape de vârstă.

Rezultate și discuții

Pentru determinarea riscului de îmbolnăvire 
a populației prin boli netransmisibile, condiționat 
de factorul hidric, la prima etapă am cercetat indicii 
calității apei folosite în scop potabil din diferite sur-
se (apeductele alimentate din surse de suprafață, 
sonde arteziene și fântâni de mină), ce diferă după 
calitate. 

Astfel, am constatat că calitatea apei din 
apeductele alimentate din sursele de suprafață se 
caracterizează printr-o mineralizare moderată (mi-
neralizarea sumară 0,60-0,72 g/dm3), cu duritatea 
medie – în limitele de 15,1-17,8 0G, ponderea ne-
conformităţii anuale fiind nesemnificativă. Se atestă 
unele variaţii a indicatorilor calităţii apei teritorial și 
sezonier dependente, care însă nu depășesc limitele 
admisibile. 

Calitatea apei din reţelele de apeduct ali-
mentate din sonde și din sursele locale (fântâni) se 
caracterizează printr-o mineralizare medie și înaltă 
(mineralizarea sumară – 1,14-1,35 g/dm3), condiţio-
nată de conţinutul înalt de sulfaţi, hidrocarbonaţi, 
cloruri, apa fiind dură și foarte dură (28,4-34,5 0G ). În 
fântânile investigate se atestă concentraţii sporite de 
azotaţi. Ponderea medie a neconformităţii în reţelele 
de apeduct alimentate din sonde este de 20,5- 55,2%, 
în fântâni – 82,5-93,1%.

Studiul stării de sănătate a populației (inclusiv 
a copiilor) ce se alimentează din sursele investiga-
te au permis evidențierea unor particularități ale 
morbidității, dependente de sursa de apă. În rezul-
tatul estimării morbidităţii conform fișelor medicale, 
am constatat că morbiditatea generală cea mai mică 
s-a înregistrat la persoanele ce utilizează apă din re-
ţelele de apeduct alimentate din surse de suprafață 
(3304,6%0) , iar cele mai mari valori – la persoanele 
ce folosesc apă din sondele arteziene (4288,2%0). 
Analiza morbidităţii specifice a demonstrat că, în 
structura morbidităţii generale, la maturi, dintre 
nosologiile care pot fi condiţionate de calitatea apei, 
prevalează bolile aparatelor digestiv, osteoarticular 
și genito-urinar, care se întâlnesc cu o frecvenţă 
mai mare la persoanele ce se alimentează cu apă 
din surse locale și reţele de apeduct alimentate din 
sonde. La persoanele ce se alimentează din apeducte 
alimentate din sursele de suprafață, morbiditatea 
prin maladiile aparatului circulator este de 1,9 ori 
mai mare comparativ cu populaţia ce utilizează apă 
din fântâni și sonde.

La copiii ce folosesc în scop potabil apa din 
sursele locale și apeductele alimentate din sonde, 
frecvenţa maladiilor sângelui, aparatului digestiv și 
aparatului genito-urinar este respectiv de 2,5, 4,2 și 
de 3,6 ori mai mare decât la copiii ce folosesc apa din 
apeductele alimentate din surse de suprafață. 



78

ROLUL SÃNÃTÃÞII MEDIULUI ÎN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

Astfel, în urma cercetărilor descrise am consta-
tat unele particularităţi cantitative, teritorial depen-
dente ale compoziţiei chimice a apei, precum și unele 
modificări cu caracter local ale stării de sănătate a 
populației. Metodologia utilizată presupune anumite 
relaţii cauză – efect între aceste două fenomene, în 
care primul se manifestă ca factor de agresiune, iar 
al doilea – ca o consecinţă manifestată prin modifi-
cări în starea de sănătate a populației. Identificarea 
și estimarea igienică a acestor relaţii cauză – efect 
permite elaborarea strategiei, alegerea direcţiilor de 
activitate și a măsurilor de prevenţie în cazul unor 
patologii hidricdeterminate. 

În acest scop s-a continuat cercetarea prin 
analiza și evaluarea rezultatelor obţinute privind 
interrelaţiile dintre calitatea apei potabile și indicii 
stării de sănătate, utilizând metoda de calcul al 
coeficientului de corelaţie liniară Bravias Pearson. 
Determinarea legăturilor de corelaţie s-a efectuat 
în două direcţii: între conţinutul chimic al apei și 
formele nosologice diagnosticate la copii și cele 
diagnosticate la maturi. 

Evaluarea relaţiilor dintre indicii stării de să-
nătate a copiilor și indicatorii compoziţiei chimice 
a apei potabile (tabelul 1) a evidenţiat importante 
particularităţi, prin care pot fi explicate mai multe 
caracteristici ale fenomenelor. Astfel, indicele mi-
neralizării sumare a apei a prezentat legături directe 
puternice cu bolile aparatului digestiv (r=0,72) și 
legături medii cu bolile aparatului genito-urinar 
(r=0,54), bolile sângelui (r=0,45) și bolile sistemului 
osteoarticular (r=0,37).

Tabelul 1

Gradul de corelaţie dintre unii indici ai calităţii apei și princi-
palele grupe nosologice ale morbidităţii copiilor

Boli ale: Mineral.
(mg/dm3)

Duritatea
(0G)

Sulfaţi
(mg/dm3)

Cloruri
(mg/dm3)

Azotaţi
(mmol/dm3)

r t r t r t r t r t
ap. digestiv 0.72 3.7 0.63 3.1 0.55 2.3 0.61 2.7 0.79 9.3
sângelui 0.45 3.6 0.32 3.9 0.64 3.0 0.52 3.3 0.94 4.7
apar. circulator 0.17 3.4 0.20 1.9 0.24 2.3 0.27 2.1 - -
ap. genito-urinar. 0.54 2.3 0.42 1.7 0.39 1.5 0.46 1.9 0.68 3.3
sist. osteoarticular 0.37 1.7 0.67 3.3 0.49 2.0 0.60 2.7 - -

Așa un indice al mineralizării apei ca duritatea 
totală a manifestat corelaţii directe puternice cu boli-
le aparatului digestiv (r=0,63) și maladiile sistemului 
osteoarticular (r=0,67). Alt grup de elemente chimice 
ale apei, ce s-au manifestat ca factori de risc pentru 
starea de sănătate a copiilor, sunt sulfaţii, clorurile 
și azotaţii. Sulfaţii au manifestat legături directe pu-
ternice cu bolile sângelui (r=0,64) și medii cu bolile 
aparatului digestiv (r=0,55), afecţiunile sistemului 
osteoarticular (r=0,49) și maladiile aparatului genito-
urinar (r=0,39). Dependenţele conţinutului clorurilor 

în apă de indicatorii stării de sănătate exprimă ace-
leași legităţi ca și în cazul sulfaţilor, deosebindu-se 
doar prin valori puţin mai ridicate.

Este foarte important să cunoaștem care sunt 
relaţiile dintre starea de sănătate a copiilor și concen-
traţia azotaţilor din apă, îndeosebi din considerente 
că acest indice caracterizează atât gradul de mine-
ralizare a apei, cât și poluarea ei organică. Rezulta-
tele studiului demonstrează că azotaţii corelează 
foarte puternic cu morbiditatea prin bolile sângelui 
(r=0,94), maladiile aparatului digestiv (r=0,79) și 
maladiile aparatului genito-urinar (r=0,68).

La populația matură, interdependențele core-
lative ale indicilor stării de sănătate cu indicii calității 
apei (tabelul 2) prezintă unele particularități specifice, 
comparativ cu copiii. În cazul populației mature, 
indicii mineralizării apei se manifestă ca factori de 
protecție în etiologia bolilor aparatului circulator, 
prezentând corelaţii indirecte puternice cu duritatea 
totală (r=-0,95) și mineralizarea sumară (r=-0,61). De 
asemenea, la maturi indicele de corelație dintre pa-
rametrii mineralizării apei și bolile aparatului genito-
urinar și sistemului osteoarticular prezintă valori cu 
mult mai mari, spre deosebire de copii, și invers: în 
cazul maladiilor aparatului digestiv și bolilor sângelui 
aceste mărimi sunt cu mult mai mici.

Tabelul 2

Gradul de corelaţie dintre unii indici ai mineralizării apei și 
principalele grupe nosologice diagnosticate la maturi

Boli ale:
Mineral.
(mg/dm3)

Duritatea
(0G)

Sulfaţi
(mg/dm3)

Cloruri
(mg/dm3)

Azotaţi
(mmol/dm3)

r t r t r t r t r t
ap. digestiv 0.54 2.3 0.49 3.1 0.32 2.5 0.48 3.6 0.51 1.9
sângelui 0.17 3.1 0.14 2.9 0.19 1.7 0.24 2.1 0.32 3.5
apar. circulator -0.61 2.8 -0.95 3.5 -0.28 1.9 -0.48 2.4 -0.18 1.7
ap. genito-urinar. 0.74 3.1 0.85 2.9 0.55 2.3 0.61 2.7 0.46 3.1
sist. osteoarticular 0.69 4.3 0.78 3.2 0.48 3.1 0.74 3.6 0.35 2.7

În scopul prioritizării direcţiilor de activitate și a 
măsurilor de prevenţie a maladiilor netransmisibile 
hidricdeterminate, este foarte important de a evi-
denţia riscul de îmbolnăvire a populației. Din aceste 
considerente, în continuare am determinat riscul 
relativ (RR), atribuibil (Ra) și fracțiunea atribuibilă 
(Fa), separat pentru copii și maturi.

Astfel, cel mai mare risc pentru copiii ce folosesc 
apă cu o mineralizare înaltă și o poluare excesivă 
cu nitrați este asociat cu bolile aparatului digestiv 
și afecțiunile sângelui (tabelul 3), care se întâlnesc 
corespunzător (RR) de 1,8 și 1,6 ori mai frecvent în 
comparație cu lotul de copii ce folosesc apă confor-
mă normativelor în vigoare. S-a constatat că prin 
expunere la factorul hidric pot fi explicate, respectiv, 
(Fa) 45,0 și 38,0% din bolile aparatului digestiv și 
afecțiunile sângelui, diagnosticate la copiii expuși 
factorului de risc. 
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Tabelul 3

Riscul de îmbolnăvire a copiilor expuși la influenţa apei 
neconforme

Grupele nosologice (bolile): RR Ra Fa (%)
aparatului digestiv 1,8 24,0 45,0
sângelui 1,6 11,0 38,0
aparatului genito-urinar 1,4 7,0 26,0
aparatului circulator 1,1 2,0 6,0
sistemului osteoarticular 1,4 3,0 27,0

Riscul de a face o maladie a aparatului genito-
urinar sau a sistemului osteoarticular la copiii expuși 
factorului hidric este de 1,4 ori mai mare, comparativ 
cu copiii neexpuși, iar cota bolilor menționate ce pot 
fi atribuite factorului dat (Fa) este de 26,0-27,0%. În 
cazul maladiilor aparatului circulator la copii, factorul 
hidric practic este neutru. 

La maturi, spre deosebire de copii, riscul relativ 
de îmbolnăvire condiționat de factorul hidric (tabelul 
4) este mai mare pentru bolile aparatului circulator 
și sistemul osteoarticular (corespunzător RR = 2,18 și 
1,35). Ponderea acestor maladii ce poate fi atribuită 
factorului hidric (Fa) este respectiv de 54,2 și 25,8%. 
Această particularitate este condiționată, probabil, de 
faptul că pentru declanșarea bolilor menționate este 
necesară o expoziție mai mare la factorul de risc.

Tabelul 4

Riscul de îmbolnăvire a populaţiei mature expuse la influenţa 
apei neconforme

Grupele nosologice (bolile): RR Ra Fa (%)
aparatului digestiv 1,13 10,0 25,0
sângelui 1,15 10,9 25,1
aparatului genito-urinar 2,18 13,0 54,2
aparatului circulator 0,8 -10,0 -25,0
sistemului osteoarticular 1,35 8,0 25,8

Riscul relativ de îmbolnăvire la maturi prin 
bolile aparatului digestiv și afecțiunile sângelui, 
condiționat de factorul hidric, este practic neutru 
(respectiv, RR = 1,13 și 1,15), iar în cazul maladiilor 
aparatului circulator, apa cu mineralizarea înaltă se 
manifestă ca factor de protecție (RR = 0,8). 

Concluzii

Riscul de îmbolnăvire prin maladiile netransmi-
sibile, condiționat de factorul hidric, prezintă unele 
particularități asociate cu vârsta populației. Astfel, 
dacă la copii riscul relativ mai mare de îmbolnăvi-
re, condiționat de apa cu o mineralizare înaltă și o 
poluare excesivă cu nitrați, este caracteristic pentru 
bolile aparatului digestiv și afecțiunile sângelui, 
atunci la maturi întâietatea o dețin maladiile apara-
tului genito-urinar și ale sistemului osteoarticular. 
Mineralizarea înaltă a apei la populația matură se 
manifestă ca un factor de protecție, iar pentru copii 

impactul acestor parametrii în etiologia aparatului 
circulator este neutră. 

În totalitate, aspectele cuantificate și evaluate 
permit a elabora măsurile prioritare de prevenţie, a 
asigura Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătăţii 
Publice cu metode, direcţii de activitate, cu materiale 
necesare și recomandări practice pentru protecţia 
sănătăţii copiilor contra maladiilor condiţionate de 
calitatea apei.
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Summary
Hygienic assessment of pesticide residues contamination 
in some vegetables
This paper presents the results of hygienic estimation of food 
products contamination with pesticide residues. It has been 
shown that the residual amount detected in investigated veg-
etables not exceed the maximum residue levels. Estimated 
daily intake of pesticide residues in the human body by eat-
ing vegetables daily shows that the population is exposed to 
investigated chemicals in the range of 0.0004 up to 0.004 
mg/kg body weight per day.
Keywords: pesticide residues, vegetables, exposure, daily 
intake, public health

Резюме
Гигиеническая оценка загрязнения пищевых продуктов 
остаточными количествами пестицидов
В  данной  статье  представлены  результаты 
гигиенической оценки загрязнения остаточными 
количествами пестицидов пищевых продуктов. 
Показано, что обнаруженное остаточное количество 



80

ROLUL SÃNÃTÃÞII MEDIULUI ÎN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

пестицидов в исследуемых овощах практически не 
превышает предельно допустимые концентрации. 
Установленные значения суточного поступления 
остаточных количеств пестицидов в организм с 
потребляемыми овощами находятся в пределах от 
0,0004 до 0,004 мг/кг массы тела в день.
Ключевые слова: остаточные количества пестицидов, 
овощи, экспозиция, суточное поступление, общественное 
здоровье

Introducere

Produsele chimice sunt parte componentă 
a vieții cotidiene din zilele noastre. Toată materia 
însuflețită și neînsuflețită este compusă din substanțe 
chimice, iar fabricarea practic a tuturor bunurilor 
industriale implică utilizarea produselor chimice. 
Multe substanțe chimice, folosite corespunzător, 
contribuie în mod semnificativ la îmbunătățirea 
calității vieții noastre, a sănătății și bunăstării. Dar 
există și substanțe chimice extrem de periculoase, 
care, în cazul utilizării necorespunzătoare, pot avea 
acțiune dăunătoare asupra sănătății [1].

Din această categorie fac parte pesticidele 
utilizate în agricultură pentru protecția plantelor de 
diferiți factori și pentru sporirea cantitativă a roadei. 
Însă ele adesea sunt utilizate în exces și pot prezenta 
o provocare serioasă pentru sănătate. Riscul este mai 
mare pentru anumite grupe de populație: sugari, 
copii mici, adolescenți, gravide, persoane în etate, 
deoarece pot influența negativ dezvoltarea, dinami-
ca fiziologică legată de perioada de vârstă etc.

Siguranța fructelor și legumelor este o proble-
mă importantă pentru sănătate. Este cunoscut faptul 
că produsele vegetale sunt elemente indispensa-
bile unei alimentații sănătoase. Anume din aceste 
considerente, populației i se recomandă a consuma 
cât mai multe produse de origine vegetală: cereale, 
fructe și legume [2].

Inofensivitatea produselor alimentare trebuie 
să fie asigurată cu garanție pe tot lanțul alimentar, 
de la câmp până la masa consumatorului. Ea de-
pinde de atitudinea factorilor de decizie la nivelele 
guvernamental și local, de fermieri, de cei implicați 
în sfera de transport și prelucrare, comerț, dar și de 
profesioniștii din domeniul sănătății și protecției, cei 
care asigura calitatea și inofensivitatea produselor 
agroalimentare [3].

Accesul la alimente sigure și de valoare nutritivă 
sporită este un factor important pentru asigurarea 
sănătății durabile pentru un număr cât mai mare 
persoane pe o perioadă cât mai îndelungată. 

Organizația Mondială a Sănătății estimează 
că produsele alimentare nesigure, contaminate cu 
diverse substanțe chimice nocive, inclusiv pesticide, 
sunt cauza a mai mult de 200 de boli – de la intoxicații 
acute și cronice până la diverse stări degenerative 

și malformații [4]. Produsele alimentare de origine 
vegetală nesigure creează un cerc vicios de tulburări 
patologice, mai întâi de toate în rândul grupelor 
vulnerabile de populație, în special la copii [5-8] și 
viceversa, disponibilitatea produselor agroalimen-
tare sigure contribuie la dezvoltarea economiei 
naționale, protejând sănătatea și asigurând securita-
tea și siguranța alimentară, fiind unul dintre cei mai 
semnificativi factori de dezvoltare durabilă. 

Scopul lucrării constă în determinarea nivelului 
de poluare a produselor agroalimentare cu pestici-
de, evaluarea riscului acţiunii lor asupra sănătăţii 
populației. 

Materiale și metode

Determinarea reziduurilor de pesticide în pro-
dusele vegetale a fost efectuată prin metoda croma-
tografiei în gaz în Laboratorul central sanitaro-igienic 
al Centrului Naţional de Sănătate Publică. 

Pentru a evalua și a elucida calitatea produselor 
agroalimentare, au fost prelevate, investigate și esti-
mate igienic probe de produse vegetale (ardei, roșii, 
castraveți, varză, ceapă, morcov, cartofi). 

Rezultate și discuţii

Pesticidele pot ajunge în produsele agroali-
mentare fie ca urmare a utilizării lor în perioada de 
cultivare a plantelor, fie ca urmare a poluării apei și a 
solului. Astfel, utilizarea rațională a pesticidelor este 
o necesitate ardentă în asigurarea populației cu ali-
mente sigure, cu un conținut rezidual de pesticide 
care nu depășește limitele maxime admise. Ultima 
este o condiție indiscutabilă, deoarece, conform 
datelor literaturii de specialitate, expunerea cronică 
la concentrații la prima vedere scăzute de pesticide 
se soldează cu efecte neurologice, reproductive, 
de dezvoltare etc., în special la organismele în 
creștere [9].

Prezența reziduurilor de pesticide și a altor 
substanțe chimice în produsele alimentare de origine 
vegetală este o problemă de sănătate publică la ni-
velele mondial și local și este una dintre principalele 
bariere comerciale. Pentru a evalua expunerea orga-
nismului și influenţa pesticidelor asupra sănătăţii, 
a fost determinat conţinutul reziduurilor acestor 
substanţe chimice în produsele agroalimentare. 

Reieșind din valoarea reziduurilor pesticidelor 
investigate într-un produs anumit și ţinând cont de 
consumul cotidian, a fost determinată cantitatea 
medie reală a încorporării acestor substanţe în 
organismul uman. Consumul produsului, conform 
datelor statistice ale Biroului Naţional de Statistică 
al Republicii Moldova, pentru majoritatea legume-
lor investigate este de 115 kg/an și 60 kg/an pentru 
cartofi [10].
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Unul din obiectivele lucrării a fost determinarea 
nivelului real de încorporare a pesticidelor cu conţi-
nut de cupru, ditiocarbamate, compușii clorfenoxi 
și piretroizi sintetici în organismul uman, deoarece 
sunt produsele mai des utilizate. Este cunoscut faptul 
că acţiunea combinată de lungă durată a diferitor 
pesticide conduce la intensificarea proceselor me-
tabolice ale organismului.

În tabelul ce urmează sunt prezentate datele 
privind contaminarea produselor agricole de origi-
ne vegetală cu pesticide și nivelul încorporării lor în 
organismul consumatorului.
Nivelul încorporării în organismul uman a pesticidelor cu 
produsele agroalimentare de origine vegetală

Produsele 
agricole 

investigate

Produsele de 
uz fi tosanitar 
aplicate (s.a.)

Doza zilni-
că admisă 

(DZA), 
mg/zi

Can-
titatea 

reziduală 
depistată, 

mg/kg

Limita 
maxim 
admisă 

(LMA UE), 
mg/kg

Expune-
rea orga-
nismului 
uman, 
mg/zi

Încorpo-
rarea
mg/kg 
m.c./zi

Varză dimetoat 0, 005 0,06 0,02 0,018 0,0003
cipermetrin 0,02 0,01 1,0 0,003 0,00004
indoxacarb 0,01 0,02 0,2 0,006 0,00009

Ceapă mancozeb, 
mefenoxam

0,03 0,04 1,0 0,012 0,0002

lambda-
cihalotrin

0,01 0,01 0,2 0,003 0,00004

tiametoxam 0,015 0,02 0,3 0,006 0,00009
Roşii cupru 0,17 0,25 5,0 0,0775 0,001

cupru 0,17 0,6 5,0 0,18 0,003
Ardei cupru 0,17 1,0 5,0 0,31 0,004

cupru 0,17 0,9 5,0 0,30 0,003
Castraveţi cupru 0,17 0,45 5,0 0,14 0,002
Cartofi cupru 0,17 0,72 5,0 0,11 0,002
Morcov tiametoxam 0,015 0,02 0,3 0,006 0,00009

 
Din datele prezentate rezultă că produsele de 

origine vegetală (castraveţi, cartofi, roșii, varză etc.) 
conţineau reziduuri de cupru în concentraţii de la 
0,25 până la 1,0 mg/kg (nivelul maxim admis pentru 
reziduurile de cupru – 5,0 mg/kg). Reziduurile de 
cipermetrină, mancozeb, cimoxanil, famoxadon, 
tiametoxam, indoxacarb, lambda-cihalotrin, carben-
dazim și indoxacarb sunt determinate în limitele de 
la 0,01 până la 0,06 mg/kg.

Astfel, în baza cercetărilor efectuate, menționăm 
că cantitatea reziduală depistată în diferite produse 
agricole nu depășește LMA (cu excepţia s.a. dime-
toat). 

La evaluarea datelor privind încorporarea în 
organismul uman a pesticidelor, au fost înregistrate 
date ce nu depășesc limitele Dozei Zilnice Acute, cu 
excepţia consumului ardeiului (0,31 mg/zi), roșiilor 
(0,18 mg/zi) și al verzei (0,018 mg/zi).

Estimarea încorporării reziduurilor de pesticide 
în organismul uman prin consumarea produselor ve-
getale investigate conform datelor statistice demon-

strează că zilnic populaţia este expusă la produsele 
chimice investigate în limitele 0,0004-0,004 mg/kg 
masă corp în zi. 

Indiferent dacă e vară sau iarnă, consumatorii, 
în ultimii ani, pot procura orice fel de fructe. Con-
sumul fructelor și legumelor autohtone de sezon 
este foarte important, deoarece duce la o nutriție 
benefică a organismului uman. Cumpărând fruc-
te, legume de sezon și autohtone ne asigurăm că 
consumăm un produs proaspăt, care a fost cules la 
deplina maturitate. Fructele și legumele produse în 
sezonul lor normal au o amprentă mai mică asupra 
sănătății decât cele crescute în afara sezonului lor, 
precum roșiile, castraveții, căpșunile produse iarna 
în sere [11]. Totuși consumul produselor vegetale 
este maxim în perioada vară-toamnă. 

În baza studiilor efectuate și a estimării igienice 
a nivelului de conţinut al reziduurilor de pesticide în 
produsele agroalimentare, precum și în baza evaluă-
rii expunerii încorporării sau expoziţiei și pătrunderii 
reziduurilor pesticidelor în organismul uman a fost 
posibilă evaluarea fondului care influenţează des-
fășurarea proceselor metabolice, modificând starea 
funcţională a organismului [8].

Astfel, în condiţiile de chimizare a agriculturii 
contemporane, indiferent de reducerea cantităţilor 
și sortimentului pesticidelor aplicate, mijloacele chi-
mice de protecţie a plantelor continuă să prezinte un 
pericol real pentru starea de sănătate a oamenilor. În 
rezultatul acţiunii cronice a substanţelor chimice, în 
condițiile unei intensități reduse, se produce o dere-
glare a mecanismelor de adaptare și de autoreglare 
a organismului uman, ceea ce poate cauza o stare 
de prepatologie. În cazul prepatologiei se formează 
un complex de modificări funcţionale, ce duc la 
dezvoltarea patologiei, manifestându-se prin diverse 
tulburări ale unor organe sau sisteme de organe ale 
organismului [4-9].

În final, în acest context, vom parafraza bine 
cunoscutul proverb: „Mâncăm ca să trăim, nu trăim 
ca să mâncăm”. Este un proverb foarte adevărat și 
actual, care ar putea fi completat: mâncăm ca să 
fim sănătoși, adică să consumăm produse sigure, 
nepoluate cu pesticide. 

Concluzii

În cadrul studiului a fost determinat gradul de 
contaminare a produselor vegetale cu pesticide. 
S-a constatat că cantitatea reziduală detectată nu 
depeșește limitele maxime admise. 

Estimarea încorporării reziduurilor de pesticide 
în organismul uman prin consumarea produselor 
agroalimentare investigate demonstrează că zilnic 
populaţia este expusă la substanţe chimice în limitele 
de la 0,0004 până la 0,004 mg/kg masă corp.
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EVALUAREA CALITĂŢII INFORMAŢIEI PRIVIND 
MORBIDITATEA PROFESIONALĂ CAUZATĂ DE 

AFECŢIUNI NETRANSMISIBILE
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Laboratorul ştiinţific Sănătatea Ocupaţională

Summary
Quality rating information on occupational morbidity no 
communicable
It was conducted a preliminary evaluation of the quality of 
information on occupational morbidity indicators on the 

basis of the indicators of population mortality of working 
age and working conditions, as well  the quality of regular 
medical examination of workers.
Keywords: working conditions, occupational morbidity, 
population mortality

Резюме
Оценка качества информации о профессиональной 
неинфекционной заболеваемости
Была проведена предварительная оценка информации 
о профессиональной заболеваемости с использованием 
показателей смертности трудоспособного населения, 
условий труда, а также качества периодических ме-
дицинских осмотров.
Ключевые слова: профессиональная заболеваемость, 
условия труда, смертность населения

Introducere

Specificul monitoringului socioigienic înain-
tează cerinţe majore faţă de calitatea informaţiei, 
ceea ce determină necesitatea studierii obiectivităţii 
indicilor, precum și a morbidităţii profesionale. În 
legătură cu aceasta, s-a efectuat estimarea calităţii 
informaţiei privind morbiditatea profesională a anga-
jaţilor din Republica Moldova pe perioada 2006-2012 
după metodica propusă [6], bazată pe utilizarea: 
indicilor de mortalitate a populaţiei în vârstă aptă 
de muncă – cacaracteristicile cele mai obiective de 
sănătate publică; indicilor mediului ocupațional și al 
procesului de lucru, fiind cauze ale bolilor profesio-
nale; unor indici de asistență medicală. 

Materiale și metode 

În lucrare s-au folosit informaţii publicate oficial 
(materiale statistice și analitice): Anuarul Sănătate Pu-
blică în Moldova pe anii 2007-2013; Raport de activitate 
al Inspecţiei Muncii pe anii 2006-2013; Raport Naţional 
al CNSP Supravegherea de Stat a Sănătăţii în Republica 
Moldova, anii 2011-2013, ș.a. Pentru obţinerea datelor 
și efectuarea studiului au fost utilizate metode de 
extragere a informaţiei, matematico-statistice, de 
analiză. Relaţiile dintre indici au fost evaluate prin 
analiza de corelaţie statistică, cu calculul coeficientului 
Pearson (rxy) și a criteriului de veridicitate a acestuia 
(t) [7].

Rezultate și discuţii

Nivelul morbidităţii profesionale în Republica 
Moldova este nejustificat de scăzut. În anii 2009-
2012 au fost înregistrate anual 12-14 cazuri, în 2013 
– 6 cazuri, în 2014 – ,,zero” cazuri. Comparativ, țările 
europene dezvoltate înregistrează anual 2000-5000 
cazuri de boli profesionale [3]. Se poate presupune 
că nivelul înregistrării morbidităţii profesionale în 
Moldova nu prezentă situaţia reală. 

Conform datelor [2] pentru anii 2008-2012, din 
numărul total de boli profesionale, 48,9% au fost 
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provocate de acţiunea vibraţiei, 14,1% – a substan-
ţelor chimice toxice, 17,4% – a factorilor biologici 
patogeni, 13,0% – a agrochimicatelor ș.a. Aceste date 
confirmă rolul anumitor condiţii nocive de muncă 
în dezvoltarea bolilor profesionale. S-a înregistrat 
o corelaţie statistică semnificativă și directă între 
indicele morbidităţii profesionale și cota lucrătorilor 
expuși la „nivelul sporit al umidităţii relative a aerului” 
(rxy= +0,78; t>3) și „ocupat cu munca fizică grea” (rxy= 
+0,82; t>3). De asemenea, se evidenţiază: legătura 
statistică moderată / medie pozitivă cu cota lucrători-
lor expuși acţiunii „nivelului sporit al zgomotului” (rxy= 
+0,34), „ionizaţiei de nivel sporit” (rxy= +0,3) și la „alţi  
factori nocivi” (rxy= +0,3); legătura statistică slabă cu 
cota lucrătorilor care activează în condiţii de muncă 
prin „iluminare cu deviere de la normele stabilite” (rxy= 
+0,22) și cu cota lucrătorilor „care manipulează utilaje 
necorespunzătoare cerinţelor sanitare” (rxy= +0,2). 
Așadar, legătura statistică dintre acești indicii nu este 
statistic validă (t<3). 

S-a înregistrat o legătură statistică negativă slab 
pronunţată a indicilor morbidităţii profesionale cu 
cota lucrătorilor expuși: „nivelului sporit al vibraţiei” 
(rxy= -0,39; t<3),  „gazelor, prafului ale căror concentraţii 
la locul de muncă depășesc limitele maxim admisibile” 
(rxy= -0,49; t<3) și „temperaturii mediului de muncă cu 
devieri de la normele stabilite” (rxy= -0,37; t<3). Aceste 
rezultate contravin datelor [2] despre rolul vibraţiei 
în dezvoltarea patologiei profesionale – în anii 2008-
2012, din numărul total de boli profesionale, 48,9% 
au fost provocate de acţiunea vibraţiei.

În rezultatul analizei s-a obţinut o corelaţie 
statistic pozitivă cu putere „înaltă” a indicilor morbi-
dităţii profesionale cu cota lucrătorilor care activează 
în condiţii ce nu corespund cerinţelor igienice din 
ramurile industriale: exploatarea carierelor (rxy= 
+0,82; t>3), industria prelucrătoare (rxy= +0,85; t>3), 
energie electrică, gaze și apă (rxy= +0,72; t>3), trans-
porturi, depozitare și comunicaţii (rxy= +0,76; t>3). 
Așadar, condițiile de muncă nocive ale angajaților, 
desigur, duc la creșterea morbidității profesionale. 
Din păcate, legătura statistică dintre indicii mor-
bidităţii profesionale și cota lucrătorilor care acti-
vează în condiţii nocive în agricultură (rxy= -0,48) și 
în ocrotirea sănătăţii(rxy= -0,48) este negativă și nu 
este statistic validă (t<3). Aceste rezultate contravin 
poziţiei igienei muncii, precum și datelor [4] – în anii 
2008-2012, ponderea mecanizatorilor cu patologie 
profesională (care în principal sunt antrenaţi în agri-
cultură) constituie în medie 51,1%, printre lucrătorii 
medicali – 19,6%.

Conform unor studii [6], prezenţa legăturilor 
statistic semnificative pozitive dintre indicii morbi-
dităţii profesionale și mortalităţii populaţiei în vârstă 
aptă de muncă cu principalele clase de boli indică 

influenţa condiţiilor de muncă asupra dezvoltării 
patologiei profesionale. Evaluarea legăturii dintre 
acești indicii pe perioada 2006-2012 [2] a stabilit o 
corelaţie moderată / medie pozitivă între indicii de 
morbiditate profesională și de mortalitate a popu-
laţiei în vârstă aptă de muncă în urma leziunilor și 
intoxicaţiilor (rxy= +0,55). 

Un rol în fomarea acestor legături statistice îl au, 
probabil, și accidentele de muncă – a fost stabilită o 
corelaţie moderată / medie pozitivă a puterii specifice 
între indicii de mortalitate a populaţiei în vârstă aptă 
de muncă și ai accidentelor de muncă (rxy= +0,67). 
În același timp, legătura între acești indicii de mor-
biditate profesională și mortalitate a populaţiei în 
vârstă aptă de muncă nu este statistic validă (t<3). De 
asemenea, s-a identificat o legătură statistic inversă / 
negativă a indicilor de morbiditate profesională și de 
mortalitate a populaţiei în vârstă aptă de muncă din 
cauza unor boli ale sistemului circulator (rxy= -0,27), 
neoplaziilor (rxy= -0,33), bolilor aparatului digestiv 
(rxy= -0,12). Legătura statistică dintre indicii (în total) 
de mortalitate a persoanelor în vârstă apte de muncă 
și ai morbidității profesionale este slabă și negativă 
(rxy= -0,03), ceea ce nu corespunde rezultatelor aștep-
tate în urma cercetărilor respective [6].

Astfel, rezultatele analizei noastre nu permit 
de a evalua informaţiile disponibile privind morbi-
ditatea profesională (pentru perioada 2006-2012) ca 
unele fiind calitative și de a le utiliza pe deplin pentru 
planificarea măsurilor de profilaxie.

Diagnosticarea bolilor profesionale și identi-
ficarea patologiei generale în stadii timpurii sunt 
efectuate în timpul examenelor medicale periodice, 
la care ar trebui să fie supuși obligatoriu angajaţii 
expuși la acţiunea factorilor ocupaționali nocivi sau 
periculoși. În anii 2010–2012, acoperirea examinării 
medicale periodice a persoanelor care sunt supuse 
acţiunii factorilor nocivi și nefavorabili alcătuiește în 
industria națională în medie 89,1-95,2%, în agricultu-
ră – 87,6-89,4% [2]. Totodată, în rezultatul examene-
lor medicale nu a fost depistat nici un caz de boală 
profesională. Circa 70% din bolile profesionale se 
depistează numai atunci când lucrătorii se adresează 
după ajutor medical [1], dar nu în timpul examenelor 
medicale, cel puţin 80% din bolile profesionale sunt 
ascunse în morbiditatea generală a muncitorilor.

Obstacolele pentru efectuarea calitativă și efici-
entă a examenelor medicale periodice sunt: 

• lipsa asistenţei medicale la locul de muncă, 
deficienţe în organizarea și calitatea desfășurării 
examenelor medicale; 

• lipsa specialiștilor pregătiţi în domeniul pato-
logiilor profesionale; 

• instruirea insuficientă a specialiștilor IMSP în 
domeniul patologiei profesionale, lipsa suportului 
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material complet pentru efectuarea examinărilor 
medicale complexe;

• lipsa de interes a angajatorului în depistarea 
bolilor profesionale, deoarece în perspectivă aceasta 
poate duce la sporirea contribuţiilor pentru indem-
nizaţiile de dizablitate / invaliditate și deces; 

• lipsa de interes printre medici-specialiști 
din instituţile medico-sanitare, ce sunt acreditați / 
împuteniciți să efectuize examene medicale pentru a 
spori numărul de cazuri diagnosticate (riscul pentru 
viitor de încheiere a contractului din partea angaja-
torului și motivația / dependența economică); 

• angajații ascund simptomele premorbide ale 
bolilor profesionale până la pierderea permanentă 
a capacităţii de muncă, cu argumentele: frica de 
concediere; așteptarea compensării materiale / 
pensiilor sociale, care vor urma în rezultatul pierderii 
capacității de muncă;

• calitatea joasă a organizării statisticii de stat 
privind condițiile de muncă și indicii de sănătate ai 
angajaților ș.a. 

Remarcăm faptul că aceste rezultate sunt pre-
liminare. Pentru o analiză mai exactă sunt necesare 
un număr mai mare de observaţii, inclusiv cele din 
anii precedenţi, caracterizate printr-o rată mai înaltă 
de morbiditate profesională. Cu toate acestea, din 
cauza lipsei – în ultimii 15-20 de ani – a abordării 
metodologice unice pentru colectarea și raportarea 
informaţiilor statistice, există problema obţinerii 
armonizate a datelor statistice necesare. 

Concluzii 

În Republica Moldova, înregistrarea cazurilor de 
boli profesionale și a pacienţilor cu aceste patologii 
se efectuează de către Serviciul de Supraveghere 
de Stat a Sănătăţii Publice, precum și de sistemul 
de asigurări sociale, serviciul bolilor profesionale. 
În condițiile actuale, este necesară crearea unei 
structurii a serviciilor de sănătate ocupaţională de 
bază [5]. 

În scopul planificării eficiente a măsurilor de 
prevenire a patologiilor profesionale, este nevoie de 
un sistem informaţional unic propriu, cu utilizarea 
tehnicii de calcul. Componenta cea mai importantă 
a unui astfel de sistem ar fi un registru special, și 
anume sistemul de raportare a evidenţei și înregis-
trării cazurilor morbidității profesionale, a bolnavilor 
cu boli profesionale și a persoanelor cu dizabilități. 
Crearea unui Registru electronic specializat în cadrul 
unei structuri de servicii de sănătate ocupaţională de 
bază va permite de a forma un spaţiu informaţional 
unic, cu scopul operativităţii, reducerii costurilor 
financiare, efectuării controlului și managementului 
acestui serviciu, precum și în scopul planificării și 
desfășurării măsurilor de profilaxie.
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ESTIMAREA STĂRII DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI 
DIN OR. CAHUL ÎN RELAŢIE CU 

CALITATEA APEI POTABILE

Inga MIRON, A. CALENDARI, V. LÎSENCO, 
Centrul de Sănătate Publică Cahul

Summary
Estimation of the stare of health of the population from 
Cahul city in relation to quality of drinking water
A quality of water of aqueduct was investigated in Cahul 
city powered from Prut river and the retrospective morbidity 
of the population by addressing. 
The quality of water was analyzed by sanitary-chemical 
indices, according to present national standards and law. 
The overall morbidity of the population from Cahul city is 
average lower by incidence in 2,07 times and by prevalence 
in - 2,04 times compared with average morbidity in all over 
the country.
Keywords: water quality, sanitary-chemical indicators, 
morbidity
Резюме
Oценка заболеваемости населения г. Кагул в 
зависимости от качества питьевой воды 
Были исследованы качество воды из водопровода г. 
Кагул, питающегося из р. Прут, и ретроспективная 
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заболеваемость населения по обращению. Качество 
воды было исследовано по основным санитарно-
химическим  показателям ,  в  соответствии 
с которыми оно соответствует требованиям 
действующих регламентирующих документоов. В 
целом заболеваемость населения г. Кагул является в 
2,07, а болезненность в 2,04 раза ниже по сравнению 
со средними данными по стране.
Ключевые слова: качество воды, санитарно-химические 
показатели, заболеваемость

Introducere

Apa este un factor esenţial pentru promovarea 
sănătăţii, iar cantitatea insuficientă și calitatea neco-
respunzătoare ale apei pot induce efecte severe atât 
asupra sănătăţii populaţiei, cât și asupra dezvoltării 
ţării [1]. În Republica Moldova, la sistemul centralizat 
de aprovizionare cu apă este conectată circa 56% 
din populația urbană, inclusiv din or. Cahul. Calitatea 
apelor depinde de mai mulți factori naturali, dar și 
antropici, care influențează direct sau indirect cali-
tatea apelor de suprafață [2].

De calitatea apei potabile depinde starea de 
sănătate a populației și longitivitatea ei. Totodată, 
apa poate determina dezvoltarea și răspândirea ma-
ladiilor infecțioase, maladiilor genetice, afecțiunilor 
renale, patologiilor dentare, bolilor sistemului circu-
lator, patologiilor tiroidei, toate acestea ducând la 
scăderea capacității de muncă a populației [3].

Pentru asigurarea populației cu apă sigură, e ne-
voie de aplicat multiple metode tradiționale, cum ar 
fi: protecția surselor de apă, tratarea corespunzătoare 
a apei, protecția sistemului de distribuție a ei [4].

Materiale și metode

Utilizând o metodologie modernă de organi-
zare a cercetării, a fost evaluată și analizată calitatea 
apei din apeductul or. Cahul, alimentat din r. Prut, 
la următorii indici sanitaro-chimici: duritatea totală, 
mineralizarea, reziduul sec, concentrația de Ca și Mg, 
conținutul de cloruri, sulfați, ∑Na+K, hidrocarbonați, 
amoniac, azotați, azotiți. Pentru a aprecia indicii stării 
de sănătate, a fost studiată morbiditatea retrospecti-
vă după adresabilitatea populației (forma 12).

Rezultate și discuții

Cercetările sistematice ale compoziţiei chimi-
ce a apei râului Prut se desfășoară din anii ’90. Dat 
fiind faptul că râul Prut este un râu transfrontalier, 
în bazinul lui s-au efectuat mai puţine construcţii 
hidrotehnice de amploare, în comparaţie cu alte 
râuri. Cu toate acestea, presingul antropic destul de 
semnificativ s-a exercitat și asupra acestui râu. 

În rezultatul analizei datelor obținute, am con-
statat că cele mai mari valori ale mineralizării sumare 

a apei din apeduct (tabelul 1) sunt caracteristice pen-
tru anotimpurile de vară și primăvară (constituind 
respectiv 0,8±0,01 și 0,807±0,03 mg/dm3), iar cele 
mai mici valori s-au înregistrat iarna și primăvara 
(0,67±0,015 și 0,625±0,015 mg/dm3). Aceste valori 
corespund normelor igienice. 

Tabelul 1

Concentrația medie a unor indicatori ai apei din apeduct

 Anotimp Duritate 
tot., 0G

Duritate tot., 
mg echiv./dm3

Mineralizare,
 mg/dm3

Reziduu sec, 
mg/dm3

Iarna 17,72 6,33±0,34 0,67±0,015 491,17±3,95
Primăvara 15,4 5,5±0,09 0,625±0,015 474,92±11,15
Vara 12,6 4,5±0,1 0,8±0,01 564,5±50,9
Toamna 16,8 6±0 0,807±0,03 446,83±6,61

Unul dintre indicii importanți ai mineralizării 
apei este reziduul fix, nivelul căruia în apa cercetată 
este cu mult mai mic față de valoarea maximal admi-
sibilă, valorile cele mai mari fiind înregistrate iarna și 
vara (respectiv 491,2±3,95 și 564,5±50,9 mg/dm3), iar 
cele mai mici – toamna și primăvara (446,83±6,61și 
474,92±11,5 mg/dm3). Utilizarea apei supramine-
ralizate în scop potabil pe parcursul unei perioade 
mai îndelungate poate influența negativ sănătatea 
populației, provocând boli ale sistemului osteoarti-
cular, genito-urinar, gastrite, duodenite [5].

Concomitent s-a analizat și duritatea totală, fiind 
cea mai înaltă iarna (17,720G), iar cea mai joasă vara 
(12,60G), ceea ce corespunde normelor igienice. 

Duritatea apei este formată preponderent din 
săruri de Ca și Mg, concentrația cea mai înaltă de Ca 
s-a înregistrat primăvara, constituind 53,4±1,86 mg/
dm3, valoarea cea mai mică s-a înregistrat toamna 
– 40,08±0 mg/dm3. În ceea ce privește nivelul cati-
onilor de Mg, cel mai înalt nivel s-a înregistrat iarna 
52,69±2,09 mg/dm3, iar cel mai jos, vara – 25,3±2,3 
mg/dm3.

Statutul mineralizării apei potabile din lunca r. 
Prut este caracterizat preponderent de conținutul de 
cloruri, sulfați, ioni de sodiu și potasiu, hidrocarbonați 
(tabelul 2). Conținutul ridicat de sulfați, cloruri, calciu, 
natriu, hidrocarbonați poate contribui la creșterea 
morbidității populației prin litiaza urinară, afecțiuni 
digestive, maladii urogenitale și ale sistemului oste-
oarticular [6, 7, 8]. 

Concentrațiile cele mai mari de cloruri au fost 
înregistrate iarna, fiind egale cu 100 mg/dm3, iar cele 
mai mici, toamna – 50 mg/dm3, norma fiind de 250 
mg/l. Conținutul sulfaților în apa investigată a fost 
mai mare toamna și a constituit 322,45±11,56 mg/
dm3, iar cele mai mici valori s-au înregistrat iarna – 
162,5±6,3 mg/dm3, ceea ce corespunde normelor în 
vigoare (CMA = 500 mg/l).
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Tabelul 2

Concentraţiile medii ale unor indicatori ai mineralizării 
apei

Anotimp
Cloruri,
mg/dm3

Sulfaţi,
mg/dm3

∑ K+Na, mg/
dm3

Hidrocarbonaţi,
mg/dm3

Iarna 100 162,5±6,3 81,17±12,45 228,0±2,06
Primăvara 89,17±11,86 188,09±11,07 112,37±4,91 218,07±6,24

Vara 81,7±11,86 239,7±21,4 150,44±8,67 197,7±2,8
Toamna 50 322,45±11,56 133,96±8,81 195,0±0,0

Anumite particularități ale sănătății umane 
sunt determinate de conținutul în apă al cationilor 
de potasiu și sodiu. Astfel, cantitatea medie sumară 
a cationilor de K și Na a fost mai mare vara, având 
valorile medii de 150,44±8,67 mg/dm3, iar cele mai 
mici valori iarna – 81,17±12,45 mg/dm3.

Concentrația de hidrocarburi în apă nu a variat 
esențial; astfel, cele mai mici concentrații s-au înre-
gistrat toamna – 195,0±0,0 mg/dm3, iar cele mai mari 
iarna – 228,0±2,06 mg/dm3. 

Concomitent au fost studiaţi și indicii sanitaro-
chimici ai apei, ce caracterizează nu doar minerali-
zarea, dar servesc și ca indicatori ai poluării organice 
a surselor de apă. Dintre acești indici fac parte 
substanţele grupului de azot: amoniacul, azotiţii și 
azotaţii (tabelul 3). 

Conținutul de amoniac în pânza freatică și în 
apele de suprafață constituie, de obicei, 0,2 mg/l, 
uneori și mai mult. Referindu-ne la apa sursei 
cercetate, este necesar de a menționa că valorile 
concentrației de amoniac sunt foarte variate. Cea 
mai mare concentrație s-a înregistrat iarna (0,55±0,07 
mg/dm3), ceea ce depășește nesemnificativ CMA 
(0,5 mg/dm3), iar valoarea cea mai mică – primăvara 
(0,03±0,01 mg/dm3). În concentrațiile ce se conțin 
în această apă amoniacul nu provoacă de obicei 
afecțiuni acute.

Concentrația de azotiți, formați în următoarea 
etapă de oxidare a sărurilor de amoniu, în apa din 
apeduct nu a fost semnificativă și în medie pe an a 
fost de 0,002±0,001 mg/dm3, ceea ce corespunde 
normelor sanitare (CMA – 0,5 mg/l). Consumul apei 
cu un conținut sporit de nitriți poate duce la apariția 
methemoglobinemiei, mai ales la copii (Beatrice Se-
verin, 2011), de asemenea poate provoca cancer la 
esofag, stomac, ficat, intestine, colon, vezica urinară 
și sporește impotența la bărbați [8].

Concentrați i le de nitrați  nu depășesc 
concentrația maximal admisibilă și s-a înregistrat în 
perioadă de iarna cu o valoare maximă de 8,84±0,19 
mg/dm3, iar cea minimă s-a depistat toamna – 
3,11±0,02 mg/dm3 (CMA = 50 mg/dm3). Consumul 
de apă cu nitrați în concentrații mari este unul 
dintre factorii ce condiționează creșterea bruscă a 
afecțiunilor cronice ale ficatului și a maladiilor apa-
ratului digestiv [9].

Tabelul 3

Concentraţia medie a sărurilor de azot în apa cercetată 
(mg/dm3)

Anotimp
Amoniac

(NH3), mg/dm3
Azotiţi

(NO2), mg/dm3
Azotaţi

(NO3), mg/dm3

Iarna 0,55±0,07 0,003±0,0007 8,84±0,19
Primăvara 0,03±0,01 0,002±0,001 5,87±0,52
Vara 0,1±0,02 0,002±0,001 6,2±0,5
Toamna 0,093±0,02 0,003±0,001 3,11±0,05

În studiul actual a fost evaluată morbiditatea 
generală a populaţiei din orașul Cahul, prin incidenţă 
și prevalenţă, comparativ cu media pe republică 
pe parcursul anilor 2005-2012. În ultimii 8 ani au 
fost înregistrate în medie 1216,3 cazuri noi și luate 
în evidență 3175,0 cazuri de îmbolnăviri la 10000 
locuitori.

Morbiditatea generală a populaţiei din orașul 
Cahul este în medie mai mică, respectiv, de 2,7 ori 
pentru incidenţă și de 2,04 ori pentru prevalenţă faţă 
de morbiditatea medie pe republică. Incidența în or. 
Cahul a constituit 1252,8 cazuri la 10000 locuitori, 
comparativ cu R. Moldova (3428,5 cazuri la 10000 
locuitori), iar prevalența a fost egală cu 3472,6 cazuri 
la 10000 locuitori (în R. Moldova – 7088,1 cazuri la 
10000 locuitori).

Concluzii

1. Calitatea apei din apeduct (r. Prut) din or. 
Cahul este în conformitate cu cerințele normei sa-
nitare privind calitatea apei potabile (HG nr. 934 din 
15 august 2007).

2. Morbiditatea populației din or. Cahul este 
mai mică atât prin incidență, cât și prin prevalență 
comparativ cu morbiditatea medie pe republică.
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PROBLEMA GESTIONĂRII 
ȘI UTILIZĂRII PESTICIDELOR ȘI IMPACTUL

 LOR ASUPRA STĂRII DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI

Mariana ZAVTONI,
Centrul Național de Sănătate Publică

Summary
The problem of management and use of the pesticides and 
their impact on the health condition of the population
This study presents the results of hygienic estimating how 
management pesticide and use with a potential impacton 
health, the number of people involved with chemical factors. 
In the years 2012-2013, compared to the years 2000-2003, 
the number of products used in the country increased from 
100 to 811. The use of these chemicals can have adverse 
effects on human health and children. The health service 
concerns about their impact on human health are increa-
singly emphasized.
Keywords: pesticides, impact, public health

Резюме
Проблема менеджмента пестицидов и их потенци-
ального воздействия на здоровье населения
В данной статье представлены результаты гигиени-
ческой оценки менеджмента пестицидов и их потен-
циального воздействия на здоровье населения. В период 
с 2012 по 2013 годы, по сравнению с 2000-2003 годами, 
ассортимент пестицидов, используемых в стране, 
увеличился с 100 до 811. Использование химических 
веществ в сельскохозяйственной отрасли может ока-
зать неблагоприятное воздействие на здоровье детей и 
взрослых. Поставлен акцент на усиление изучения риска 
воздействия пестицидов на общественное здоровье. 

Ключевые слова: пестициды, воздействие на здоровье, 
общественное здоровье

Introducere

Prognoza creșterii numărului de populaţie la 
aproape 10 miliarde în anul 2050 face ca agricultura 
și industriile prelucrătoare să fie nevoite să întreprin-
dă acțiuni în dublarea producţiei agricole faţă de cea 
din prezent. În aceste condiţii, protecţia culturilor 
prin utilizarea largă și intensă a pesticidelor a de-
venit o problemă destul de actuală, de importanţă 
globală [1].

Pesticidele sunt substanțe chimice de sinteză 
cu care se tratează culturile în scopul de a preveni 
raspândirea dăunătorilor în agricultură. 

Cele mai utilizate pesticide pe teritoriul Re-
publicii Moldova sunt fungicidele, insecticidele și 
ierbicidele. Globalizarea comerțului cu legume și 
fructe este posibilă datorită utilizării unor substanțe 
chimice asemenea pesticidelor, cu scopul ameliorării 
aspectului și păstrării lor mai îndelungate. Cu toate 
că este toxic și are repercursiuni asupra sănătății, 
consumul mondial de pesticide este în continuă 
creștere [2, 5, 7].

În fiecare an, în Europa sunt utilizate peste 
200.000 tone de pesticide, pentru combaterea bo-
lilor, dăunătorilor și buruienilor în agricultură. Din 
păcate, aceste substanţe chimice pot avea efecte 
negative asupra sănătăţii atât a populaţiei adulte, cât 
și a copiilor [3]. Prin urmare, odată cu utilizarea pe 
scară largă a pesticidelor, preocupările serviciului de 
sănătate privind impactul lor asupra sănătății umane 
sunt tot mai accentuate [1].

În prezent mai sunt folosite drept pesticide 
nanoparticulele de argint. Profesorul în alimentație, 
Mengshi Lin, a efectuat teste cu scopul de a observa 
dacă nanoparticulele respective rămân să persiste 
în fructe. Datele obţinute demonstrează că aces-
te nanoparticule sunt foarte periculoase pentru 
organismul uman. Concluzia experților este că na-
noparticulele pot ajunge ușor în alimente, în ciuda 
eforturilor unor producători de a le îndepărta. Aceste 
componente toxice pot pătrunde în corpul uman, în 
sânge și în sistemul limfatic [7, 8].

Scopul lucrării este estimarea igienică a păstră-
rii, utilizării produselor de uz fitosanitar, a condițiilor 
de muncă și a numărului de persoane implicate în 
aceste procese, în ultima perioadă de timp, în Repu-
blica Moldova.

Materiale și metode

A fost realizat un studiu integral ce a cuprins 
întreg teritoriul Republicii Moldova. Pentru a evalua 
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și a elucida starea de lucruri în domeniul depozitării 
și aplicării produselor de uz fitosanitar, în cadrul 
studiului au fost elaborate, completate și analizate 
chestionare de evaluare la acest capitol pentru toate 
raioanele republicii.

Rezultate și discuţii

Unul din obiectivele lucrării a fost estimarea 
igienică a modalităţii gestionării și utilizării produ-
selor de uz fitosanitar cu posibil impact asupra stării 
de sănătate, a condițiilor de muncă a angajaților ce 
contactează cu factorii chimici.

Interesul deosebit pentru problemele legate de 
gestionarea și utilizarea pesticidelor, de impactul lor 
asupra stării de sănătate a angajaților, a populației 
ne-a stimulat spre inițierea studiului mai aprofundat 
al acestor probleme. Numărul de produse de uz 
fitosanitar omologate și înregistrate în Republica 
Moldova, cantitățile utilizate în domeniul agrar, 
numărul de obiective ce gestionează aceste produ-
se, condițiile de muncă a persoanelor implicate în 
procesele date, precum și procesele de instruire și 
de examinare medicală a lor, utilizarea mijloacelor 
de protecție sunt o parte din întrebarile care au fost 
incluse în procesul de estimare igienică. 

În Republica Moldova, în anii ’80 ai secolului tre-
cut, s-au utilizat cantităţi impunătoare de pesticide. 
Dar odată cu trecerea la economia de piaţă, canti-
tăţile acestora s-au redus considerabil. În perioada 
2000-2014, cantitatea de pesticide utilizată a variat 
între 2300 și 2519,7 tone în an. Aceasta se explică prin 
faptul că tehnologiile de producere a pesticidelor 
în ultimii ani s-au îmbunătăţit și au redus esenţial 
cantitatea aplicată de pesticide prin modernizarea 
compoziţiei și formulelor chimice, problema însă 
rămâne a fi actuală pentru sănătatea publică. 

În cadrul cercetărilor igienice au fost evaluate 
datele privind numărul de pesticide omologate și 
permise spre utilizare în agricultura Republicii Mol-
dova. Actualmente, conform Registrului de stat al 
produselor de uz fitosanitar și al fertilizanţilor, din 
2014, sunt permise pentru utilizare în Republica Mol-
dova 940 de denumiri comerciale de pesticide [6].

În anii 2012-2013, comparativ cu anii 2000-
2003, numărul de produse utilizate pe teritoriul ţării 
a crescut de la 100 la 811 (figura 1).

Rezultatele obținute în procesul de evaluare 
a datelor privind numărul obiectivelor ce se află în 
evidență și sunt supravegheate de către specialiștii 
centrelor de sănătate publică municipale și raionale, 
ne accentuează importanța problemei și necesitatea 
monitorizării proceselor de gestionare a pesticidelor 
de către Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătății 
Publice (figura 2).
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Fig. 1. Numărul de pesticide utilizate în perioada 2000-
2014

În urma evaluării igienice la acest capitol, datele 
obţinute arată că numărul obiectivelor de gestio-
nare a pesticidelor, în anii 2013-2014, rămâne a fi 
practic constant. Au fost studiate așa obiective ca: 
magazinele agricole (MA), depozitele edificate (DE), 
depozitele noi construite (DNC), stațiile de pregătire 
a soluțiilor (SPS), depozitele/terenurile amenajate 
pentru tratarea semințelor și/sau materialului săditor 
(DTS și MS), gospodăriile țărănești (GȚ).
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Fig. 2. Obiectivele de gestionare a pesticidelor în 
Republica Moldova, în anii 2013-2014

Un obiectiv de importanţă primordială în politi-
ca oricărui stat este grija faţă de sănătatea populaţiei, 
deoarece sănătatea constituie valoarea cea mai de 
preţ și o componentă de bază a dezvoltării și pros-
perării sociale. În acest context, unul din grupurile de 
populaţie care se confruntă cu probleme de sănătate 
în relaţie cu condiţiile de muncă sunt persoanele ce 
au contact profesional cu pesticidele.

Astfel, a apărut necesitatea să analizăm care 
este situația la aceste obiective în ceea ce privește 
numărul locurilor de muncă în raport cu numărul 
de angajați ce își desfășoară activitatea în condiții ce 
implică factori chimici. În acest sens, au fost elaborate 
și evaluate igienic chestionare din toate teritoriile 
administrative ale țării. În baza datelor generalizate, 
am specificat numărul de obiective supuse suprave-
gherii în raport cu cantitatea de pesticide utilizate, 
numărul locurilor de muncă, numărul angajaților 
ce activează cu factori chimici, comparativ cu anii 
precedenți (vezi tabelul, pag. 89).
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În acest context, este important de menționat 
că particularitățile generalizate și prezentate în ta-
bel, în baza evaluărilor igienice efectuate, și anume 
analiza caracteristicilor obiectivelor de gestionare a 
pesticidelor, a condițiilor de muncă a angajaților ce 
contactează cu factorii chimici atestă importanța su-
pravegherii acestor momente din partea Serviciului 
de Sănătate Publică.
Caracteristica condițiilor de muncă conform factorilor chi-
mici în Republica Moldova, în anii 2013-2014

Nr. 
d/o

Activităţi/obiective 
de gestionare a 

pesticidelor

Nr. locurilor 
de muncă

Nr. personalului ce 
interacţionează cu 

factori chimici
2013 2014 2013 2014

1. Stropitul mecanizat 2480 2513 2883 2809
2. Stropitul manual 56 79 106 140
3. Depozite 605 614 829 800
4. Magazine agricole 101 101 113 116

Nefiind cauza principală a îmbolnăvirilor, 
pesticidele pot provoca totuși stări prepatologice 
în organismul uman pe calea micșorării rezistenţei 
naturale, ducând la îmbolnăviri de ordin general în 
populaţie. Contactul pe termen lung cu pesticidele 
are efecte toxice și poate să perturbe funcţia diferitor 
organe și sisteme ale organismului uman: nervos, en-
docrin, imun, de reproducere, renal, cardiovascular 
și respirator [1, 3, 5, 7].

Totuși, impactul acţiunii pesticidelor care 
pătrund în organismul uman în doze ce nu depă-
șesc normativele igienice trezește astăzi discuţii 
contradictorii, fapt ce induce necesitatea studierii 
mai detaliate a acestor fenomene. Astfel, în scopul 
definirii principiilor și direcţiilor de acţiuni generale 
în supravegherea utilizării pesticidelor și conștien-
tizării populaţiei privind pericolul pentru sănătate 
prezentat de reziduurile lor din produsele agroa-
limentare recoltate, a fost elaborat ghidul practic 
Măsuri de prevenire a contaminării organismului uman 
cu pesticide.

Concluzii 

În rezultatul estimării igienice s-a determinat 
creșterea numărului de produse utilizate pe teritoriul 
ţării în perioada 2012-2013, comparativ cu anii 2000-
2003, de la 100 la 811. La fel, și cantitatea de pesticide 
utilizată în Republica Moldova este în creștere. În 
perioada 2000-2014, cantitatea de pesticide folosite 
a variat între 2300 și 2519,7 tone în an.

Pesticidele, nefiind cauza principală a îmbolnă-
virilor, pot totuși provoca stări prepatologice în orga-
nism pe calea reducerii rezistenţei naturale, ducând 
la îmbolnăviri de ordin general ale populaţiei. Astfel, 
studierea factorilor ce pot duce la apariţia stărilor 
premorbide și morbide, elaborarea măsurilor pro-
filactice pentru sănătatea populației și optimizarea 
activităţii categoriilor de persoane ce sunt implicate 

în procesle de gestionare a pesticidelor au o mare 
importanţă în plan medical și social.

Bibliografie

1. Havrila (Lovász) Maria-Elisabeta. Particularități ale 
utilizării și expunerii la pesticide în mediul rural. Rezu-
matul tezei de doctor. Cluj-Napoca, 2014, p. 4.

2. Pesticidele şi efectele lor asupra omului. http://cesa-
mancam.ro/despre_pesticide.html.

3. Riscurile pesticidelor asupra sănătăţii umane şi a me-
diului. http://www.telegrafonline.ro/1247518800/
articol/90910/riscurile_pesticidelor_asupra_sana-
tatii_umane_si_a_mediului.html

4. Pesticide. Sinteze ale Legislației UE. http://europa.eu/
legislation_summaries/food_safety/contamina-
tion_environmental_factors/ev0023_ro.htm

5. Cum să ne protejăm sănătatea. Pesticidele. http://gan-
deste.org/general/cum-sa-ne-protejam-sanatatea-
pesticidele-2/29961

6. Registrul de stat al produselor de uz fi tosanitar și al 
fertilizanților permise pentru utilizare în Republica 
Moldova. Chișinău, 2014.

7. Pericolul care ne pândește: Pesticidele ascunse în mân-
care. http://www.umsystem.edu/ums/atoz 

8. Efectele nocive ale pesticidelor asupra organismului. 
http://sanatate.bzi.ro/efectele-nocive-ale-pesti-
cidelor-asupra-organismului-vezi-care-sunt-cele-
mai-periculoase-11269

METODELE ERGONOMICE UTILIZATE 
PENTRU EVIDENŢIEREA DETERMINANŢILOR 

AFECŢIUNILOR NETRANSMISIBILE
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Tatiana CEBAN, Elena GURGHIȘ,

Centrul Naţional de Sănătate Publică, 
Laboratorul ştiinţific Sănătatea Ocupaţională

Summary
Ergonomic methods used for highlighting causes of non-
transmissible disorders
Ergonomic methods applied for screening and monitoring 
the cause of non-transmissible occupational diseases are el-
ementary instruments, so doctors/ researchers could: 1) easily 
understand and effi ciently manipulate them; 2) use in differ-
ent situations and adapt them to distinct work conditions; 3) 
knowing advantages and disadvantages of the used methods 
program effi cient actions to improve work conditions.
Keywords: musculoskeletal disorders, ergonomics, RULA, 
OCRA, OWAS, REBA
Резюме
Эргономические методы, используемые при выявле-
нии детерминантов неинфекционных нарушений 
здоровья
Эргономические методы, применяемые для скрининга и 
мониторинга неинфекционных профессиональных нару-
шений здоровья, являются простыми инструментами, 
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чтобы врач / исследователь мог бы: 1) легко их понять 
и эффективно применять; 2) использовать в различных 
ситуациях и адаптировать к различным условиям ра-
боты; 3) эффективно планировать меры по улучшению 
условий труда, благодаря информированию о сильных 
и слабых сторонах применяемых методов.
Ключевые слова: скелетно-мышечные нарушения, 
эргономика, РУЛА, ОКРА, ОВАС, РЕБА

Introducere

Ergonomia este știinţa care studiază interacţi-
unile dintre oameni și elementele unui sistem, dar 
și riscurile presupuse de practicarea profesiei; aplică 
teorii, principii, informaţii sau cunoștinţe și metode 
de design pentru optimizarea stării de sănătate a 
angajaților, precum și asigurarea performanţei în 
ansamblu a sistemului muncitor – loc de muncă. 
Standardul de calitate a unui loc de muncă planificat 
corect evidenţiază o productivitate înaltă a lucrului, 
cu depunerea unui efort limitat, și diminuarea riscu-
rilor pentru sănătate. Planificarea eficientă a muncii 
deseori costă mult mai puţin decât beneficiile aduse 
de aceasta.

Afecţiunile musculo-scheletice (AMS) cuprind 
un şir întreg de deficienţe şi modificări în sănătate. 
AMS constituie un motiv serios de îngrijorare, 
deoarece afectează sănătatea lucrătorilor, măresc 
costurile economice și sociale ale întreprinderilor, 
întrerup procesul de muncă, reduc productivitatea, 
pot cauza absenteism din motive medicale și inca-
pacităţi profesionale cronice. 

Afecțiunile musculo-scheletice sunt incluse în 
Lista Bolilor Profesionale, aprobată de OIM, anul 2002, 
2010, capitolul 2.3: a) Tenosinovita stiloidă radială; b) 
Tenosinovita cronică a mâinii şi încheieturii mâinii; c) 
Bursita olecraniană; d) Bursita prepatelară; e) Epicon-
dilita; f ) Leziunea de menisc; g) Sindromul de tunel 
carpian și atl. în cazul în care se poate stabili o relaţie 
directă între expunerea profesională a unui muncitor 
şi boala de care suferă acesta. Scopul acestei cerce-
tări a fost de a analiza cele mai răspândite metode 
ergonomice prin intermediul metodei SWOT.

Materiale și metode

Cercetarea analitico-comparativă a sistematizat 
și a cuantificat rezultatele oficiale prelucrate / oferite 
de Institutul de Sănătate Ocupațională din Finlanda. 
Totodată, prin metoda istorico-bibliografică au fost 
analizate rapoartele, documentația oficială a țărilor 
europene pe perioada ultimilor zece ani, care s-au 
sistematizat în analiza SWOT descrisă în tabelele 1-4.

Rezultate și discuţii

În lucrare au fost analizate patru metode ergo-
nomice de evaluare a condiţiilor de muncă a anga-

jaţilor din diferite ramuri ale economiei.
Metoda OWAS a fost inventată de Ovako Oy, 

în anul 1970, la o fabrică de prelucrare a oţelului din 
Finlanda. OWAS identifică cele mai răspândite poziţii 
de lucru: pentru spate – 4, membrele superioare – 
3, membrele inferioare – 7. De asemenea, se iau în 
considerare și 3 categorii de manipulare manuală a 
greutăţilor.

Material și resursă necesară pentru aplicare este 
softul specializat al metodei. Procesul de codificare 
și analiză se realizează prin intermediul analizei frec-
venţei poziţiilor, care se evaluează după categoria 
mișcărilor și în funcţie de procesul tehnologic în care 
este inclus muncitorul.

Cercetările prin intermediul metodei OWAS 
au fost aplicate la angajaţii din industria metalur-
gică (Burdorf, 1991; Karhu, 1981; Malchaire, 1991); 
industria construcţiilor (Burdorf, 1991; Kivi, 1991; 
Mattila, 1993; Saurin, 2006; van der Beek, 2005); sfera 
serviciilor medicale (Best, 1997; de Bruijn, 1998; Do-
ormaal, 1995; Engels, 1994; Hignett, 1995; Hignett, 
1996; Kant, 1992) etc.

Tabelul 1

Analiza SWOT a metodei ergonomice OWAS

STRENGHTS 
(Puncte forte)

WEAKNESSES 
(Puncte slabe)

• Rezultatele de la fieca-
re parte a corpului pot 
fi  folosite pentru analiza 
comparativă retrospectivă 
şi prospectivă.

• Rezultatele obţinute pentru 
fiecare parte a corpului 
pot fi  utilizate ulterior în 
cadrul studiilor complexe 
statistice ale morbidităţii, 
analizei ergonomice, în 
designul mobilierului de 
lucru, studii inginereşti 
etc.

• Nu sunt divizate membrele 
superioare de cele inferioa-
re în cadrul metodologiei 
de evaluare.

• Nu este analizată sepa-
rat activitatea membrului 
superior drept şi a celui 
stâng.

• Nu se evaluează mişcările 
efectuate cu ajutorul gâtu-
lui, încheieturii mâinilor 
în cadrul procesului de 
muncă. Codifi carea pentru 
utilizarea umerilor este 
insufi cient prelucrată etc.

OPORTUNITIES 
(Oportunităţi)

THREATS 
(Riscuri)

• Posibilitatea utilizării me-
todei în majoritatea ramu-
rilor economiei naţionale.

• Este relativ uşor de asimi-
lat şi de folosit.

• Rezultatele pot fi  compara-
te cu valorile de referinţă, 
pentru stabilirea măsurilor 
de intervenţie prioritare.

• Necesită o perioadă înde-
lungată de timp.

• Necesită pregătire specială 
din partea personalului, 
dezvoltarea abilităţilor 
observaţionale etc.

Metoda RULA este o metodă simplă, bazată pe 
fișa de evaluare a angajatului, care oferă posibilitatea 
evaluării locului de muncă cu sugerarea ulterioară a 
modificării poziţiei corpului. La necesitate sunt ela-
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borate măsuri de prevenire a afecţiunilor din mediul 
ocupaţional. 

Materiale și resurse necesare pentru aplicare 
sunt softul specializat sau fișa de evaluare a angaja-
tului prin metoda RULA; parametrii se analizează în 
baza fotografiilor sau înregistrărilor video.

Cercetările prin intermediul Metodei RULA au 
fost aplicate la angajaţii din: sfera telecomunicaţiilor 
(Breen, 2007; Fountain, 2003; Gonzalez, 2003; Hedge, 
1999; McAtamney, 1993; Cook & Kothiyal, 1998), în 
cadrul lecţiilor de informatică  (Breen, 2007); sfera 
serviciilor stomatologice (Chaikumarn, 2005; DeSa, 
2006; Gandavadi, 2007); industria constructoare 
de mașini (Drinkaus, 2003); industria metalurgică 
(Gonzalez, 2003); sfera serviciilor de sănătate (Lee, 
2005; Kilroy, 2000).

Tabelul 2

Analiza SWOT a metodei ergonomice RULA

STRENGHTS 
(Puncte forte)

WEAKNESSES 
(Puncte slabe)

• Scorurile indică nivelul de 
intervenţie necesar pentru 
reducerea riscului AMS.

• Completează alte metode 
ergonomice etc.

• Evaluarea membrului su-
perior drept şi a celui stâng 
nu se face separat.

• Nu se iau în consideraţie 
mişcările repetitive. Nu 
poate fi utilizată atunci 
când muncitorii îndepli-
nesc numeroase sarcini 
diferite (de exemplu, în 
cadrul turei de muncă, care 
necesită atenţie sporită din 
partea observatorului) etc.

OPORTUNITIES 
(Oportunităţi)

THREATS 
(Riscuri)

• Este uşor de aplicat şi nu 
necesită echipament spe-
cial.

• E rapidă şi cost-efi cientă.
• Este utilă pentru evalua-

rea angajaţilor cu muncă 
sedentară (de ex., locurile 
de muncă la calculator, din 
industria de confecţii) etc.

• Nu sunt date despre utili-
zarea metodei în aprecierea 
sarcinilor de muncă care 
implică manipularea ma-
nuală a materiei prime.

• Nu sunt metode ergonomi-
ce similare cu care se poate 
de comparat scorurile obţi-
nute etc.

Metoda OCRA este bazată pe hotărârea unani-
mă a AIE privind prevenirea AMS și pe o procedură 
elaborată de NIOSH (Institutul Naţional pentru Secu-
tatea și Sănătatea Ocupaţională) pentru calcularea 
indicelui de elevare (Occhipinti, 1998, 2005).

Pentru analizarea rezultatelor obţinute există 
un program specializat de calculator (Occhipinti, 
2005). Supravegherea muncitorilor se efectuează 
prin intermediul înregistrărilor video, deoarece cu 
ajutorul funcţiei de încetinire a imaginii observările 
sunt corecte și exacte.

Cercetările prin intermediul OCRA au fost apli-
cate la angajaţii din profesii care implică efectuarea 
mișcărilor repetitive și/sau efort notificabil din partea 
membrelor superioare: sfera serviciilor (Occhipinti, 
2007); industria constructoare de mașini (Najarkola, 
2006); industria ușoară (olăritul, Clerici, 2005); indus-
tria alimentară (Grieco, 1998); industria construcţiilor 
(Filosa, 2005).

Tabelul 3

Analiza SWOT a metodei ergonomice OCRA

STRENGHTS 
(Puncte forte)

WEAKNESSES 
(Puncte slabe)

• Face posibilă evaluarea 
nivelului de risc privind 
efectuarea unui complex 
de mişcări repetitive în 
ansamblu.

• Este luată în consideraţie 
perioada de timp destinată 
pauzelor.

• Reprezentarea nivelului 
de risc pentru sănătatea 
muncitorilor se face prin 
intermediul a 3 culori (ver-
de, galben, roşu). 

• Lista de verifi care OCRA 
sugerează doar o estimare 
a factorului de risc, nu şi o 
analiză precisă a acestuia.

• Nu este adecvată pentru 
evaluarea sarcinilor de 
lucru ce includ utilizarea 
calculatorului sau a altor 
tehnici unde se înregistrea-
ză anumite date (de ex., 
lucrătorii de birou, de la 
terminale video).

OPORTUNITIES 
(Oportunităţi)

THREATS 
(Riscuri)

• Permite compararea dife-
ritor domenii din aspectul 
AMS.

• Este utilă în elaborarea 
designului locurilor de 
muncă.

• Este accesibilă, simplă şi 
uşor de efectuat.

• Este o metodă nouă, validi-
tatea căreia nu a fost dove-
dită şi studiată sufi cient.

• Necesită timp.
• Nu evaluează acţiunea 

factorilor psihosociali.
• Necesită un bun spirit de 

observaţie, atenţie deose-
bită şi antrenament. 

Metoda REBA a fost elaborată în Marea Brita-
nie cu scopul obţinerii unei metode observaţionale 
a poziţiei întregului corp, este simplu de utilizat, 
preponderent în serviciile de sănătate și în industrie 
(Hignett, 2000; Hignett, 2006; McAtamney, 2005). 
Metoda REBA este similară cu metoda RULA: se 
observă deviaţiile anatomice în anumite părţi ale 
corpului.

Materiale și resurse necesare pentru aplicare 
sunt fișa de evaluare a angajaţilor prin metoda REBA 
și tabelele specifice, camera video.

Cercetările efectuate prin intermediul meto-
dei REBA au fost aplicate la angajaţii din: serviciile 
asistenţei medicale (Hignett, 2006; Janowitz, 2006); 
industria electrică (Hignett, 2006); sfera comerţului 
(Coyle, 2005); serviciul odontologic (DeSa, 2006).
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Tabelul 4

Analiza SWOT a metodei ergonomice REBA

STRENGHTS 
(Puncte forte)

WEAKNESSES 
(Puncte slabe)

• Înregistrare 
computerizată a 
datelor etc.

• Nu se face diferenţă între membrul 
superior drept şi cel stâng.

• Utilizatorul trebuie să decidă ce po-
ziţie să aleagă (de ex., mai frecvent 
sunt poziţii care se repetă, poziţii 
care necesită efort considerabil sau 
care cauzează disconfort), „cea mai 
vicioasă poziţie” depinde de partea 
corpului care este expusă mai mult 
(Coyle, 2005).

OPORTUNITI-
ES (Oportuni-

tăţi)

THREATS 
(Riscuri)

• Evaluare rapidă. • Nu este luat în considerare timpul de 
îndeplinire a unei anumite sarcini.

În tabelul 5 sunt sistematizate metodele ergono-
mice în funcție de: a) validitatea concurențială; b) aso-
cierea cu AMS; c) repetitivitatea intraobservațională; 
d) repetitivitatea interobservațională; e) utilizatori.

Tabelul 5

Criteriile de baza ale metodelor ergonomice OWAS, RULA, 
REBA, OCRA

Metoda Validitatea
concuren-
ţială

Asocierea 
cu

AMS

Repetitivi-
tatea

intra-ob-
servaţio-

nală

Repetitivi-
tatea

inter-ob-
servaţio-

nală

Utilizatori

Metode generale
OWAS M X În În C
REBA M - - M-S O,C

Metodele de evaluare a efortului membrelor superioare
RULA M-S X - În-M O, C
OCRA M X - - O, C

Notă: În – înalt; M – moderat; S – scăzut; X – studii trans-
versale; O – specialiștii din sănătatea ocupaţională; C 
– cercetători.

Concluzii

Ergonomia este o știinţă relativ nouă pentru 
Republica Moldova, care necesită perfecţionare și 
dezvoltare continuă. Metodele ergonomice propuse 
sunt utilizate în majoritatea ţărilor dezvoltate din 
întreaga lume pentru creșterea productivităţii, păs-
trarea și fortificarea sănătăţii muncitorilor. Studierea 
și aplicarea în practică a măsurilor ergonomice de 
ameliorare a condiţiilor de muncă reprezintă cheia 
către obţinerea performanţei și a standardului de 
calitate în domeniile ocupaţionale. Respectiv, suge-
răm ca metodele OCRA, RULA, REBA și OWAS să fie 
ulterior utilizate de către specialiștii din sănătatea 
ocupaţională, cu scopul de a îmbunătăţi metodele 
actuale de supraveghere.
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UNELE ASPECTE ALE MORBIDITĂŢII 
PRIN OBIZETATE ÎN MUNICIPIUL CHIŞINĂU

Igori FEOFANOV, Cornelia BOGATAIA, 
Mihail PALANCIUC, 

Centrul de Sănătate Publică, mun. Chişinău

Summary 

Some aspects of morbidity by obesity in Сhisinau city

Retrospective analysis of endocrine system’s morbidity 
(obesity in adults and children age 0-17 years) shows a 
high-level recording in mun. Chisinau and in rural areas. 
Morbidity by was 25% from allcases of morbidity with 
endocrine syndrome.

Keywords: obesity, morbidity, risk factors

Резюме

Некоторые аспекты заболеваемости ожирением в 
муниципии Кишинэу

Ретроспективный анализ заболеваемости эндокринной 
системы (ожирение у взрослых и детей в возрасте 
0-17 лет) показывает высокий уровень заболеваний 
в мун. Кишинэу и сельских районах. Заболеваемость 
ожирением составляет 25% от всех случаев заболеваний 
эндокринной системы.

Ключевые слова: ожирение, заболеваемость, факторы 
риска
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Introducere

Сonform raportului OMS 2012, obezitatea a 
devenit una dintre cele mai frecvente boli de nutriţie 
din lume, având amploarea unei pandemii, fiind con-
siderată boala secolului XXI. Conform definiţiei date 
de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), obezitatea 
este o boală cronică cu etiopatogenie multifactorială 
și risc global crescut, ceea ce presupune un manage-
ment clinic bine structurat, timpuriu și intensiv, cu 
strategii terapeutice eficiente adresate mai multor 
mecanisme fiziopatologice implicate [2, 3].

Scopul studiului a fost analiza și studierea răs-
pândirii excesului ponderal și obezităţii la adulţii, 
copiii și adolescenţii din municipiul Chișinău; eva-
luarea dinamicii morbidităţii prin obezitate în mun. 
Chișinău în perioada 2011-2013.

Material și metode

A fost folosită baza de date a OMS (Global Heal-
th Statistics WHO, 2014) pentru studierea răspândirii 
nivelului morbidităţii prin obezitate în lume, în Uni-
unea Europeană și la noi în ţară, au fost studiate și 
evaluate cazurile de obezi la adulţi și copii în vârstă 
de 0-17 ani, înregistrate oficial în formularele statis-
tice nr. 12, în perioada 2011-2013, în mun. Chișinău 
și localităţile rurale. Date despre numărul populaţiei 
sectoriale a mun. Chișinău au fost luate din baza 
de date a Biroului Naţional de Statistică. La analiza 
materialelor a fost utilizată metoda matematico-
statistică.

Rezultate și discuţii

În raportul OMS (Newsletter a WHO 10.01.2015) 
se arată că în lume există peste un miliard de persoa-
ne adulte supraponderale, mai multe decât cele 800 
de milioane de persoane ce suferă de malnutriţie. 
Conform unui studiu efectuat în 80 de ţări, OMS 
apreciază că există 600 de milioane de obezi în lume, 
din care se estimează că 42 de milioane sunt copii 
cu vârsta mai mică de 5 ani. În Uniunea Europeană, 
obezitatea infantilă tinde să ia proporţii alarmante: 
14 milioane de copii sunt supraponderali și numărul 
acestora crește anual cu 400.000 cazuri. 

Repartizarea morbidităţii prin obezitate în lume 
la adulţi, unde IMC > 30, conform raportului OMS 
(Report-global burden of diseases, Global Health 
Observatory WHO) se reportează în felul următor: 
pe primul loc este Regiunea Americii de Nord, care 
înregistrează 33,9% din populaţia totală, pe locul 
II – Regiunea Europeană – 18,5%, inclusiv Republica 
Moldova – 16,9%. Locul trei îi revine Regiunii Austra-
liene cu 16,4% și Regiunii Americii de Sud cu 11,1%. 
Cea mai mică pondere a persoanelor cu obezitate, 
conform IMC, a fost constatată în Regiunea Asiatică 
– 3,1% (figura 1) [3].
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Fig. 1. Ponderea populaţiei adulte cu obezitate (%)

Analiza datelor după sex ne demonstrează că la 
bărbaţi cea mai înaltă pondere a obezităţii se înregis-
trează în SUA – 33,6%, urmată de Australia (25,6%), 
Canada (22,9%). În Republica Moldova, acest indice 
constituie 8,1%, în România – 7,7%. Printre femei, 
sindromul obezităţii prevalează în SUA – 34,3%, 
Australia – 24,2, Canada – 23,2%, regiunea Americii 
de Sud – 19,4%. În Republica Moldova, acest indice 
constituie 5,6%, în România – 6,0% [2-5]. În ultimii 
ani, problema obezităţii, atât la adulţi, cât și la copii, 
în mun. Chișinău s-a acutizat radical. Acest fenomen 
este specific deopotrivă atât copiilor din mediul ur-
ban, cât și din mediul rural al municipiului. 

Morbiditatea prin obezitate în mun. Chișinău, în 
această perioadă, are o tendinţă de creștere. Numărul 
de cazuri în date absolute a crescut de 1,3 ori în anul 
2013 (14310 cazuri), faţa de anul 2011, când s-au 
înregistrat 10828 cazuri. Incidenţa la toată populaţia 
municipiului, în această perioadă, crește de 1,9 ori 
și constituie 29,7 în 2011 faţa de 56,89 în 2013. La 
copii acest indice este de 2,7 ori mai mare, unde s-au 
înregistrat 14,7 în 2011 și 39,69 în 2013. Prevalenţa 
la fel este în creștere și înregistrează 168,7 în 2011 
și 240,04 în 2013, ceea ce este de 1,4 ori mai mare. 
La copii, prevalenţa în anul 2013 este de 1,5 ori mai 
mare faţa de anul 2011 (figura 2).
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Fig. 2. Rata incidenţei și prevalenţei prin obezitate în 
mun. Chișinău, anii 2011-2013 (la 10 mii locuitori)
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Din numărul total de cazuri de obezitate înre-
gistrate, 25% sunt de origine endocrină. Morbidi-
tatea populaţiei prin obezitate, conform sexului, se 
repartizează astfel: 52,2% femei, 47,8% bărbaţi. În 
localităţile rurale, populaţia adultă cu sindromul obe-
zităţii constituie 55,5% la bărbaţi și 44,5% la femei. 
Obezitatea la adulţi, copii și adolescenţi reprezintă 
un factor de risc pentru boli cardiovasculare, hiper-
tensiune arterială, diabet zaharat tip 2, sindrom de 
apnee în somn, depresii și unele forme de cancer.

Analizând prevalenţa generală prin obezitatea 
populaţiei în sectoarele mun. Chișinău, observăm 
că cel mai înalt indicator se înregistrează în sectorul 
Centru, cu 268,8 cazuri (la 10 mii) în anul 2013 și cu 
232,6 cazuri (la 10 mii) în 2012, după care urmează 
sectorul Buiucani, cu 250,6 cazuri (la 10 mii) în anul 
2013 și 291,8 cazuri (la 10 mii) înregistrate în 2012. Cei 
mai mici indicatori ai prevalenţei prin obezitate au 
fost înregistraţi în sectorul Râșcani. În sectorul Bota-
nica, în anul 2012 au fost înregistrate 177,2 cazuri (la 
10 mii), apoi timp de un an numărul lor s-a majorat 
până la 224,5 cazuri (la 10 mii) (figura 3).
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Fig. 3. Rata prevalenţei prin obezitate în sectoarele 
mun. Chișinău (la 10 mii)

În localităţile rurale ale mun. Chișinău, cel mai 
înalt nivel al morbidităţii prin obezitate a fost înre-
gistrat în com. Trușeni – 159 cazuri, inclusiv 16 cazuri 
la copii, în com. Băcioi – 167 cazuri. 

Concluzii

1. La momentul actual, obezitatea face parte 
din lista problemelor globale de sănătate publică.

2. La nivel mondial, morbiditatea prin obezitate 
printre adulţi și copii are o tendinţă de creștere.

3. Incidenţa la toată populaţia municipiului a 
crescut în perioada 2011-2013 de 1,9 ori, constituind 
29,7 în anul 2011 faţa de 56,89 la 10 mii de populaţie 
în 2013.

4. La copii acest indice a fost de 2,7 ori mai 
mare, și anume 14,7 în 2011 și 39,69 la 10 mii de 
populaţie în 2013.
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NECESITATEA ADAPTĂRII METODOLOGIEI 
ORGANIZAŢIEI INTERNAŢIONALE A MUNCII 

PRIVIND EVALUAREA TRAUMATISMULUI 
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Centrul Naţional de Sănătate Publică, 

Laboratorul ştiinţific Sănătatea Ocupaţională
Summary
About the need to adapt the ILO methodology to assess 
the accidents at work
The article presents the results of the analysis of accidents 
and evaluation of accidents at work in Moldova, aa. 2009-
2013, based on the methodology of ILO.
Keywords: accidents at work, ILOmethodology

Резюме
О необходимости адаптации методики  МОТ по 
оценке травматизма
В  статье  представлены  результаты  анализа 
производственного травматизма и оценки количества 
пострадавших на рабочих местах в Республике Молдова 
в 2009-2013 годах по методике МОТ.
Ключевые слова: производственный травматизм, 
методика МОТ

Introducere

Cei mai importanţi indicatori de risc la locul de 
muncă sunt morbiditatea profesională și accidentele 
de muncă. În ultimii ani, frecvenţa accidentelor la lo-
cul de muncă este redusă, mulţi cercetători asociază 
această scădere cu declararea scăzută a accidentelor 
și traumatismelor la locul de muncă [1]. În același 
timp, disponibilitatea informaţiilor complete și sigure 
cu privire la valoarea indicilor accidentelor de muncă 
este o condiţie majoră pentru dezvoltarea, imple-
mentarea și funcţionarea ulterioară a sistemului de 
supraveghere a riscurilor profesionale.

Organizaţia Internaţională a Muncii (OIM) re-
comandă metoda de evaluare a datelor statistice 
privind accidentele de muncă în ţările cu deficiențe 
în sistemul statistic. Această metodă permite eva-
luarea riscului unui accident de muncă în condiţii 
de înregistrare incompletă. Scopul acestei lucrări 
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a fost evaluarea numărului total de accidentaţi la 
locul de muncă în Republica Moldova, în perioada 
2009-2013.

Materiale și metode 

În calitate de materiale au fost utilizate datele 
statistice oficiale din Raportul de activitate al Inspecţi-
ei Muncii pe anii 2002 și 2009-2013. Pentru obţinerea 
datelor și efectuarea studiului, au fost utilizate me-
todele: de extragere a informaţiei, statistică, analiti-
co-comparativă. Calculele au fost interpretate prin 
intermediul Programului Microsoft Office Excel.

Rezultate și discuţii

Conform datelor Inspecţiei Muncii, la unităţile 
cuprinse în statistică, în anul 2013 au fost înregistraţi 
599 de accidentaţi la locul de muncă, 36 de cazuri 
fiind letale; în anul 2009 – 651 accidentaţi, cu 30 
accidentaţi mortal (tabelul 1). 

Tabelul 1

Numărul persoanelor accidentate la locul de muncă în anii 
2009-2013*

Număr accidentaţi 2009 2010 2011 2012 2013

Nr. total de accidentaţi, in-
clusiv cazuri letale, abs. % 

651
100,0

569
100,0

452
100,0

425
100,0

599
100,0

din care:
 femei, abs. % 

146
22,4

200
35,1

108
23,9

166
39,14

148
24,7

Nr. total de accidentaţi cu 
cazuri letale, abs. % 

30
4,6

39
6,8

27
6,0

20
4,7

36
6,0

din care:
 femei, abs. % 

2
6,7

5
12,8 - 4

20,0
1

2,8

Notă: * – la unităţi cu efectivul de peste 20 de salariaţi

În dinamica ultimilor 5 ani se observă o scădere 
cu 52 a numărului total de accidentaţi și o majorare 
cu 6 accidentaţi letali. Potrivit datelor oficiale, numă-
rul accidentelor de muncă înregistrate în Republica 
Moldova se micșorează semnificativ. În figura ce 
urmează este prezentată (în %) dinamica număru-
lui de salariaţi ocupaţi în condiţii de muncă ce nu 
corespund normelor sanitare, și a numărului de 
accidentaţi, inclusiv cazuri letale, în comparaţie cu 
anul 2009 (100%). În anul 2013, pe fondul creșterii 
la 179,4% a numărului salariaţilor care activează în 
condiţii de muncă nocive, numărul de accidentaţi 
s-a micșorat cu 8% de cazuri.

Accidentele de muncă atrag după sine pierderi 
economice semnificative, inclusiv pierderea timpului 
de lucru în legătură cu incapacitatea temporară de 
muncă. În tabelul 2 este prezentată dinamica nu-
mărului de lucrători accidentaţi la locul de muncă, 
numărul total de zile-om cu incapacitate de muncă 
temporară și durata medie a unui concediu medical 
pe caz de traumă la locul de muncă. Pe parcursul 
ultimilor 10 ani, numărul persoanelor accidentate 
s-a micșorat de 1,3-1,4 ori, numărul total de zile-om 

cu incapacitate de muncă s-a redus de 1,4-1,7 ori, 
iar durata medie a unui concediu medical pe caz de 
accident la locul de muncă – de 1,1-1,2 ori.

Dinamica salariaţilor ocupaţi în condiţii de muncă ce nu 
corespund normelor igienice și a persoanelor accidentate, 
anii 2009-2013 (%)

100 105,4 104,6

232,7

279,4

100 87,4
69,4 62,3

92

0

50

100

150

200

250

300

2009 2010 2011 2012 2013

Salaria i Accidenta i

Tabelul 2

Numărul de lucrători accidentaţi la locul de muncă, numărul 
de zile-om cu incapacitate temporară de lucru și incidența 
traumatismului în anii 2002, 2009-2013*

Indice 2002 2009 2010 2011 2012 2013
Nr. accidentaţi, inclusiv 
mortal 606 651 569 452 425 599

Indicele de frecvenţă a 
accidentelor de muncă, la 
1000 de angajaţi

0,79 1,07 0,9608 0,7625 0,7198 1,0256

Nr. zile-om incapacitate de 
muncă a accidentaţilor 21817 14449 13827 15843 13109 14369

Durata medie a incapacităţii 
temporare de muncă, zile 38,6 22,0 24,3 35,0 30,8 24,0

Incidenţa traumatismului, 
cazuri la 1000 lucrători 0,79 1,07 0,9608 0,7625 0,7198 1,0256

Notă: * – la unităţi cu efectivul de peste 20 de salariaţi

În perioada 2002-2013, incidența traumatismu-
lui de muncă a  crescut de la 0,79 până la 1,03 cazuri 
la 1000 lucrători, cu majorarea de 1,3 ori (tabelul 2). În 
dinamica de 5 ani, acest indice variază de la 1,07 (a. 
2009) până la 0,72 (a. 2012) cazuri la 1000 lucrători; în 
anul 2013 s-a mărit de 1,4 ori comparativ cu 2012. 

Metodologia OIM de evaluare a datelor statistice 
privind accidentele de muncă în ţările cu deficiențe 
ale sistemului statistic se bazează pe presupunerea 
că accidentele letale sunt înregistrate mai bine decât 
celelalte, deci sunt baza pentru calcularea numărului 
total de accidente de muncă. 

Principalele prevederi ale metodologiei OIM:  
1. Accidentele cu urmări letale sunt înregistrate 

mai bine decât celelalte. 
2. Raportul S arată ce număr de traume au loc 

la un caz de deces la locul de muncă:

                numărul traumelor de muncă, în totalS = ___________________________________________________________________

        numărul traumelor de muncă cu urmări letale

Experienţa pe termen lung demonstrează că 
raportul S este destul de stabil pentru fiecare ţară, iar 
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valoarea acestuia caracterizează nivelul de securitate 
a muncii și calitatea înregistrării traumelor. Empiric 
în baza analizei traumatismului în ţările dezvoltate a 
fost evidenţiat că în medie unui accident cu urmări 
letale la locul de muncă îi revin un anumit număr 
de traume mai puţin grave. Pentru ţările europene, 
acest raport S variază de la 500 până la 2000 traume 
la un accident cu urmări letale [2]. În Federaţia Rusă, 
în baza datelor din anii 2007-2008, raportul S este de 
22,1-22,9. Conform calculelor, în Republica Moldova, 
în ultimii 5 ani, acest raport S este de 16,9-21,8 trau-
me la un accident cu urmări letale (tabelul 3).

Tabelul 3

Traumatismul de muncă în R. Moldova, pe anii 2009-2013

Anul
Nr. persoane accidentate la 1000 lucrători

Raportul S
total cu urmări letale

2009 1,07 0,049 21,8
2010 0,9608 0,066 14,6
2011 0,7625 0,045 16,9
2012 0,7198 0,034 21,2
2013 1,0256 0,062 16,5

Presupunând că un raport S mai mare indică o 
mai bună înregitrare a accidentelor la locul de mun-
că, reiese că cele mai complete date au fost înregis-
trate de administraţia publică și apărare (62,5–179,0 
traume la un caz de accident cu urmări letale), la fel 
și de instituţiile de sănătate și asistenţă socială: S = 
23,0–62,0 (tabelul 4). Totuși, în perioada 2009-2013, 
cazurile de accidente cu urmări letale la locul de 
muncă au fost înregistrate doar în ultimii 2-3 ani 
corespunzător ramurilor economiei naţionale. Mai 
frecvent sunt înregistrate accidente la întrepriderile 
din industria prelucrătoare (S = 12,3–47,5), energie 
electrică, gaze și apă (S = 8,0–30,0), transporturi, 
depozitare și comunicaţii (S= 5,8–20,0). 

Traumele la locul de muncă sunt înregistrate 
la un nivel inferior în agricultură și silvicultură (S = 
3,7–5,7), în exploatarea carierelor (S = 0–8,0) și în 
învăţământ (S = 0–15,0). Aceste date sugerează ideea 
că scăderea nivelului înregistrat al traumatismului la 
locul de muncă în Republica Moldova se datorează 
nedeclarării accidentelor la locul de muncă. O con-
firmare indirectă a nedeclarării accidentelor la locul 
de muncă este creșterea rapidă a duratei concediului 
medical de incapacitate temporară de muncă pe caz 
de traumă la locul de muncă în anii 2011-2012. În 
această perioadă, numărul de zile-om cu incapacita-
te temporară de muncă calculat la o victimă a crescut 
de 1,6 ori (de la 22,0-23,4 zile până la 30,8-35,0 zile), 
ceea ce evidenţiază înregistrarea preponderent a 
traumelor complicate (tabelul 4). 

Tabelul 4

Raportul S al traumelor de muncă ce îi revin unui caz de 
deces la locul de muncă după ramurile economiei naționale 
(anii 2009-2013)

Ramurile economiei naţionale 2009 2010 2011 2012 2013
În total pe ramurile economiei 
naţionale 21,8 14,6 16,9 21,2 16,5

din care:
agricultură şi silvicultură 4,1 4,9 4,3 5,7 3,7
exploatarea carierelor 2,0 3,0 0 8,0 0
industria prelucrătoare 23,4 47,5 33,7 41,0 12,3
energie electrică, gaze şi apă 16,0 8,0 11,0 23,0 30,0
construcţii 13,5 3,7 6,0 0 8,4
comerţ cu ridicată şi cu amănuntul 6,7 10,6 14,5 0 18,5
transporturi, depozitare şi 
comunicaţii 20,0 7,8 5,8 6,3 7,4

administraţie publică şi apărare 79,0 62,5 0 0 179,0
învăţământ 0 15,0 0 0 10,5
sănătate şi asistenţă socială 0 62,0 0 23,0 0
alte activităţi 0 31,5 0 25,5 29,0

Compararea indicatorilor traumatismului la 
locul de muncă naţionali cu cei internaţionali relevă 
că datele oficiale nu sunt credibile. Conform OIM, 
dacă datele privind accidentele la locul de muncă 
sunt înregistrate obiectiv, atunci raportul S dintre 
numărul de accidente cu urmări letale și numărul 
total de accidente la locul de muncă (inclusiv cele cu 
urmări letale) trebuie să fie în medie 1:750 [2].

Motivele înregistrării incomplete a accidentelor 
la locul de muncă pot fi: 

• înregistrarea unui număr mai mic de accidente 
– subdeclararea. Paradoxul situaţiei actuale constă în 
lipsa de interes a angajaţilor la înregistrarea  traume-
lor la locul de muncă. O mare parte de interprinderi 
mici, în timpul concediului medical, achită angajaţi-
lor salariul oficial, ce e mult mai mic decât salariul real, 
iar angajatorul poate propune să achite tratamentul 
fără înregistrarea incapacității de muncă;

• proceduri complicate de raportare a acciden-
telor la locul de muncă; 

• rapoartele statistice efectuate de câteva agen-
ţii naţionale; 

• insuficienţa înţelegerii principiilor și drepturi-
lor la compensaţii; 

• utilizarea contractelor de muncă ce nu asigură 
protecţie socială; 

• munca nedeclarată („la negru”), desfășurată 
în afara cadrului legal reglementat;

• insuficienţa cunoștinţelor despre importanţa 
raportării.

Concluzii

Astfel, micșorarea nivelurilor accidentelor de 
muncă înregistrate oficial în Republica Moldova (de 
1,3-1,4 ori) se observă pe fondul creșterii cotei salariaţi-
lor ocupaţi în condiţii de muncă nocive (132,7-179,4%) 
și creșterii duratei concediului medical de incapacitate 
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temporară de muncă pe caz de traumă la locul de 
muncă (de 1,1-1,2 ori), ceea ce duce la înregistrarea 
preponderent a traumelor mai grave cu durata con-
cediului medical mai mare, precum și subdeclararea 
traumelor de gravitate mică sau moderată.

Absenţa informaţiilor reale cu privire la nivelul 
traumatismului de muncă indică necesitatea de a 
elabora și a implementa măsuri orientate spre îm-
bunătăţirea înregistrării accidentelor de muncă din 
ţară, inclusiv adaptarea metodologiei OIM privind 
evaluarea traumatismului ocupațional.
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Summary
Human exposure to mercury – a major problem of Public 
Health in the Republic of Moldova too
From the human health aspect, mercury is a relevant toxic 
metal in entire world. Taking into account lack of data 
regarding mercury, is a big challenge for the public health 
system to ensure human health. However, in order to mini-
mize negative consequences of mercury on human health, 
international and national bodies have already initiated 
important action and measures. 
Keywords: mercury, exposure, health, risk

Резюме
Воздействие ртути на человека – важная проблема 
общественного здравоохранения и в Республике 
Молдова
В контексте опасности для здоровья человека, 
ртуть является значимой на глобальном уровне, но 
обеспечение здоровья населения в связи с отсутствием 
данных является реальной проблемой для системы 
здравоохранения. Тем не менее, международные и 
национальные органы инициировали меры, направленные 
на сведение к минимуму неблагоприятных последствий 
ртути на здоровье человека.
Ключевые слова: ртуть, воздействие, здоровье, риск

Introducere

În contextul prezenței  impunătoare a 
substanțelor chimice în viața modernă, în pofida 
rolului esențial în îmbunătățirea calității vieții și bu-
năstării noastre, acțiunea negativă a acestora asupra 
sănătății umane este inevitabilă și necesită o aborda-
re specială [5]. În anul 2004, aproximativ 4,9 milioane 
de decese (8.3% din decese la nivel mondial) și 86 
milioane ani de viață ajustaţi de dezabilitate, ori 5,7% 
din DALY (Disability-adjusted life year) la nivel mon-
dial, ar putea fi atribuite substanțelor chimice, inclu-
siv mercurului, care reprezintă o amenințare globală 
pentru sănătatea omului și a mediului [2, 12]. 

Scopul studiului a fost sensibilizarea și creșterea 
conștientizării populației privind pericolul expunerii 
la mercur la nivel global, inclusiv în Republica Mol-
dova.

Materiale și metode 

Au fost utilizate metode istorico-bibliografice 
de colectare a datelor din cercetări, rapoarte, cu su-
biect privind mercurul, pentru a le procesa și analiza, 
în efortul de a constitui un raționament în argumen-
tarea importanței fenomenului abordat. 

Rezultate și discuţii 

Relevanța la nivel global. Mercurul, cunoscut 
din cele mai vechi timpuri, a fost utilizat de greci, 
romani, chinezi și hinduși în diverse scopuri – de la 
medicament până la talisman [8]. Efectele negative 
sunt incontestabile, însă la capitolul dat există lacune 
la nivel mondial, deoarece datele limitate cu privire 
la mercur, dioxine, solvenți organo-cloruraţi, bifenili 
policlorurați și expunerile cronice la pesticide denotă 
imposibilitatea desfășurării studiilor și cercetărilor 
ce țin de evaluarea riscului și expunerii populației 
la mercur [2]. În consecință, se subestimează sem-
nificativ povara reală a acțiunii negative cauzate de 
mercur, cu atît mai mult că lipsesc date privind relaţia 
expunere – efect (răspunsul organismului) și care 
confirmă expunerea [2]. Astfel, conform Organizației 
Mondiale a Sănătății,  mercurul este una din cele 10 
substanțe chimice de preocupare majoră de sănătate 
publică [4, 5, 13].

Sursele de mercur. Emiterea mercurului are loc 
pe cale naturală – activitatea vulcanică, dezagregarea 
rocilor, miscările de apă, procesele biologice; din 
remobilizarea surselor istorice din sol, apă, depozite 
de deșeuri, sedimente, deșeuri, însă o mare parte 
rezultă din activitatea umană [14].

Expunerea populației. Expunerea populației 
are loc de la arderea cărbunelui; de la stațiile gene-
ratoare de energie electrică; sistemele de încălzire; 
mineritul de mercur, aur, cupru, zinc, argint; proce-
deele de extracție și rafinare; fabricarea cimentului, 
pesticidelor, clorului, sodei caustice, oglinzilor și 
echipamentului medical; scurgeri industriale; sto-
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matologie; incinerarea cadavrelor și deșeurilor [4, 
14]. Alimentația reprezintă o altă formă de expu-
nere. Consumul de pește și crustacee contaminate 
sunt principala sursă de metilmercur, în special a 
populațiilor care se alimentează cu pește de pradă 
[14]. Astfel, în rândul populațiilor cu subzistență în 
pescuit, între 1,5–17 /1000 copii au manifestat de-
reglări în capacitățile cognitive [4].

Utilizarea termometrelor și sfigmomanometre-
lor determină domeniul de sănătate a fi o altă sursă 
majoră de expunere. Eliberări semnificative de mer-
cur în mediu rezultă și de la incinerarea deșeurilor 
medicale [6, 8, 14]. Conform ministrului Mediului pro-
vinciei Ontario, în decembrie 2002, emisiile provenite 
de la incineratoare au fost a patra cea mai mare sursă 
de mercur. Cercetările Agenției de Protecție a Me-
diului a Statelor Unite, din anul 1997, demonstrează 
că incineratoarele de deșeuri medicale eliberează 
în aer 10% mercur. Unele țări ca Armenia, Camerun, 
Gana, Honduras, Pakistan și Peru, chiar și în lipsa 
datelor cantitative, recunosc contribuția eliberărilor 
de mercur din sectorul sănătății [13].

Mai mult de 5% mercur deversat în ape sunt 
ca rezultat al deversării de la instituțiile medicale a 
apelor uzate netratate [8, 13, 14]. De asemenea, un 
pericol major este utilizarea amalgamului dentar, 
ce poate conține până la 45-55% mercur. Ministerul 
Mediului din Canada susține că mai mult de 1/3 din 
cantitatea mercurului din sistemele de canalizare 
se datorează cabinetelor  stomatologice [6, 8, 13]. 
Anual, în Regatul Unit, 7,41 de tone de mercur din 
amalgamul dentar sunt evacuate în canalizare, atmo-
sferă sau în sol, iar alte 11,5 tone sunt trimise pentru 
reciclare sau eliminate cu fluxul de deșeuri medicale. 
Mercurul din amalgamul dentar, împreună cu cel 
folosit în laboratoare și cel din dispozitivele medicale, 
reprezintă aproximativ 53% din totalul emisiilor de 
mercur [13], iar în anul 1991 a fost cea mai mare sursă 
de vapori de mercur în domeniile neindustrializate, 
expunând populația la un nivel de mercur mai înalt 
decât cel din hrană și aer [13].

Alte surse de expunere la mercur sunt: utiliza-
rea tradițională a practicilor de mercur elementar 
în unele terapii, religii, practici; utilizarea cremelor 
cosmetice pentru albirea pielii care conțin clorură de 
mercur, a tratamentelor pentru păr și a unor produse 
cosmetice [10, 14].

Acțiunea nefavorabilă asupra sănătății 

populației. Impactul incontestabil asupra sănătății 
se manifestă prin consecințe negative asupra siste-
melor digestiv, respirator, nervos, imun, renourinar. 
Simptomele expunerii se manifestă prin: tremor, 
tulburări de vedere și auz, paralizie, insomnie, instabi-
litate emoțională, deficit de dezvoltare intrauterină, 
deficit de atenție și întârzieri de dezvoltare în timpul 
copilăriei. La pătrunderea în organism pe cale inha-
latorie, care pate fi fatală, 80% din vaporii de mercur 

metalic sunt absorbiți în sânge prin plămâni. Unele 
studii științifice recente sugerează că mercurul ar 
putea avea un prag sub care nu apar unele efecte 
adverse [6, 4, 8, 13]. Toate aceste efecte sunt mai 
pronunțate la copiii care sunt mai sensibili, fiindcă 
vaporii de mercur, fiind grei, se stabilesc la nivelul po-
delei în concentrații mai mari, exact acolo unde copii 
mici se joacă; bariera hemato-encefalică a copiilor are 
proprietăți de filtrare mai scăzute; rata de respirație 
a acestora este mai mare și la o concentrație dată ei 
pot inhala mai mult mercur; creierul copiilor în curs 
de dezvoltare este foarte sensibil [4, 6, 10].

Unul dintre cele mai grave momente legate de 
acțiunea nefastă a mercurului este dezastrul indus-
trial cauzat de dumpingul de compuși de mercur 
în Golful Minamata, Japonia, care a fost poluat din 
anii 1932 până în 1968 de către Chisso Corporation 
– companie de producere a îngrășămintelor. Până 
la 10000 de oameni au suferit diverse dereglări, 
malformații, simptome severe de otrăvire cu mercur, 
deces, care au devenit cunoscute sub numele de 
boala Minamata [8].

Alternativele inofensive ale produselor cu 

conținut de mercur. Timp de mulți ani s-a conside-
rat că mercurul este indispensabil în unele ramuri 
industriale. Deși există numeroase alternative ale 
echipamentelor care conțin mercur, utilizarea lor 
nu a fost niciodată pe scară largă [8]. Cercetările re-
cente au constatat însă că diferențele de cost dintre 
tehnologiile de producere a produselor cu mercur și 
a celor fără mercur au fost minime, iar alternativele 
sunt suficiente pentru a satisface întreaga gamă de 
produse [13].

Aspectul reglementării problemei mercurului. 

În cele din urmă, omul a început a realiza efectele no-
cive ale mercurului asupra sănătății și a inițiat la nivel 
global acțiuni de prevenire, protecție și management 
[1, 6, 8, 15]. Astfel, în anul 2005, Organizația Mondi-
ală a Sănătății a elaborat un document de strategie 
prin care își propune să colaboreze cu diverse țări 
în scopul înlocuirii dispozitivelor medicale pe bază 
de mercur cu alternative mai sigure, fapt susținut și 
de Asociația Medicală Mondială prin Rezoluția din 
2008 [8, 14]. De asemenea, a fost lansată inițiativa 
pentru estimarea poverii globale a expunerii cau-
zate de ingerarea produselor alimentare cu mercur 
și un ghid de gestionare a riscurilor, ținând cont de 
beneficiile nutriționale ale consumului de pește. 
Ulterior, Uniunea Europeană a interzis termometrele 
cu mercur pentru utilizare în condiții casnice și în 
sectorul de îngrijire a sănătății începând cu anul 2008 
[1, 8]. Reducerea poluării cu mercur și a fabricării 
produselor cu conținut de mercur reprezintă unul din 
prerogativele Abordării Strategice a Managementu-
lui Internațional al Substanțelor Chimice, Programul 
Agenda XXI, Planul de Implementare Johannesburg 
[9, 11, 16].
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O contribuție deosebită l-a avut Programul 
Națiunilor Unite pentru Mediu, care în anul 2002 
a efectuat prima evaluare globală a mercurului, iar 
începând cu 1990, grupurile științifice efectuează 
inventarierea periodică a stocurilor globale, a emi-
siilor de mercur din aer de la sursele antropogene 
[12]. Cea mai importantă acțiune este însă elaborarea 
Convenției de la Minamata cu privire la mercur, care 
stabilește instrumentele și metodologia prin care se 
va impune controlul emisiilor de mercur în atmo-

sferă, și interzicerea după 2020 a producţiei, impor-
tului și exportului produselor care conţin mercur. 
Convenţia a fost adoptată și semnată în octombrie 
2013, inclusiv de Republica Moldova, iar în prezent 
este semnată de 128 țări și ratificată de altele 10 [6, 
11]. Cea de-a 67-a adunare a Organizației Mondiale a 
Sănătății a fost dedicată efectelor expunerii la mercur 
asupra sănătății publice și rolului ministerelor de 
sănătate publică în aplicarea Convenției [15]. A ur-
mat elaborarea Ghidului Inițial al Acțiunilor Permise 
pentru Convenția de la Minamata, iar proiectul de 
evaluare inițială privind implementarea Convenției 
este în derulare și în Republica Moldova [3, 6].

Situația din Republica Moldova. Problemele 
din republică la acest capitol sunt similare celor 
din exterior, însă cu un accent special, deoarece nu 
se cunosc date privind mercurul și compușii lui în 
infrastructura națională – domeniile de utilizare și, 
respectiv, riscul pentru sănătatea umană și gradul 
de expunere a populației, capacitățile instituțiilor de 
sănătate publică în managementul durabil al mercu-
rului, iar golurile și punctele slabe ale legislației sunt 
multiple. Nu există date privind morbiditatea prin 
intoxicații cu mercur și starea de sănătate a populației 
Republicii Moldova în relație cu expunerea la mercur, 
simptomele, evoluția și rezoluția bolii [7]. 

Concluzii

Problema toxicității mercurului și pericolului 
expunerii populației reprezintă indiscutabil o pri-
oritate în sistemul de sănătate publică. Cu toate 
acestea, datele insuficiente și situația nefavorabilă 
din Republica Moldova creează dificultăți în supra-
vegherea sanitară privind mercurul, în special în 
scopul evaluării expunerii și al riscului pentru sănă-
tatea umană. Astfel, pentru obținerea unor rezultate 
bune în acest sens sunt necesare acțiuni concrete și 
eforturi considerabile, care urmează să fie realizate 
prin prisma Strategiei naţionale de sănătate publică 
pentru anii 2014-2020 și a Acordului de Asociere între 
Uniunea Europeană și Republica Moldova.
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CONSUMUL DE MARIJUANA ÎN GRUPUL 
DE PRIETENI ȘI ABSENTEISMUL DE LA FACULTATE 

 PREDICTORI SEMNIFICATIVI PENTRU 
STATUSUL DE „HEAVY SMOKER” 

LA STUDENŢII TIMIȘENI

Mihaela POPA, Corneluța FIRA-MLADINESCU, 
Cristina PETRESCU, Salomeia PUTNOKY, 

Oana SUCIU, Radu BAGIU, Ioana TUȚĂ-SAS, 
Codruța BĂCEAN MILOICOV, Brigitha VLAICU,
Universitatea de Medicină și Farmacie Victor Babeș, 

Timișoara, România; 
Centrul de Studii în Medicina Preventivă

Summary
Using of marijuana in a group of friends as a signifi cant 
predictor for the status „heavy smoker” of the students 
from Timishoara, Romania
A representative sample of students included in the study 
consisted of 2,076 young people, university students from 
Timisoara municipality, Romania, urban residents aged 18-
25 years, among them – 62.5% of girls and 37.5% of boys. As 
a working method was used transversal population’s study, 
based on questionnaires CORT 2004 concerning the risk 
behavior of adolescents and young people. To determine the 
infl uence of certain personal characteristics of the student, 
as well as the infl uence of factors from his group of friends 
that contributed the transformation of the student into a 
“heavy smoker” (smoking more than 10 cigarettes per day) 
was applied logistic regression test. Among the statistically 
signifi cant predictors of “heavy smoker” status of young 
people are the consumptiom of marijuana in the group of 
friends and the absence at the faculty. Students who smoke 
often have more friends used marijuana than students with 
mild intensity of smoking. These students were absent at 
the faculty signifi cantly more often than students with mild 
intensity of smoking .
Keywords: students, status of “heavy smoker”, associated 
factors

Резюме
Потребление марихуаны в группе друзей и отсутствие 
на занятиях – существенные сигналы состояния 
«заядлого курильщика» у студентов муниципия 
Тимишоара
Репрезентативная выборка студентов, включённых 
в исследовании, состояла из 2076 молодых людей, 
студентов университетов муниципия Тимишоара, 
Румыния, городских жителей в возрасте 18–25 лет, 
из них – 62,5% девушек и 37,5% юношей. В качестве 
метода работы было использовано трансверсальное 
популяционное исследование, основанное на Анкете 
CORT 2004, касающейся рискованного поведения 
для здоровья подростков и молодых людей. Для 
определения влияния некоторых личных особенностей, 

а также факторов из окружения обследуемого на его 
превращение в «заядлого курильщика» (курение более 
10 сигарет в день) был использован регрессионный 
логистический тест. Среди статистически значимых 
сигналов статуса «заядлого курильщика» у молодых 
людей находятся потребление марихуаны в группе 
друзей и отсутствие на занятиях. Студенты, которые 
часто курят, имеют больше друзей потребляющих 
марихуану по сравнению со студентами со средней 
интенсивностью курения. Эти студенты также 
значительно чаще пропускают занятия по сравнению 
со студентами со средней интенсивностью курения.
Ключевые слова: студенты, состояние «заядлого 
курильщика», ассоциированные факторы

Introducere

Consumul de tutun a atins cote epidemice la 
nivel mondial în rândul adolescenților și tinerilor, cu 
afectarea stării de sănătate și cu implicații profunde 
pentru sănătatea națională și economia sistemului 
sanitar [1, 2].

Majoritatea fumătorilor tineri devin fumători 
adulți. Jumătate dintre adulții fumători decedează 
prematur din cauza patologiei legate de fumat 
[3, 4].

În ciuda a mii de programe pentru reducerea 
prevalenței fumatului la tineri și a de mii de articole 
despre pericolele utilizării tutunului, generații după 
generații continuă să folosească acest produs mortal 
și milioane de familii suferă consecințele devastatoa-
re. Utilizarea tutunului începe de obicei în copilărie 
sau adolescență [5]. Astfel, 88% din adulții fumători 
au raportat că au început să fumeze înainte de vârsta 
de 18 ani, o vârstă vulnerabilă la influențele sociale 
[6], precum cele oferite prin marketingul produselor 
de tutun și idealizarea fumatului prin folosirea unor 
modele atractive, cum ar fi cele din filme [7].

Dependența de tutun rămâne o problemă seri-
oasă la nivel mondial. Dintre indivizii care au încercat 
vreodată să fumeze, aproape o treime vor deveni 
fumători zilnici [5]. Fumătorii care încearcă să renunțe 
la fumat vor reuși în procent de aproximativ 5%. Cu 
toate că nu toți fumătorii vor deveni dependenți 
de nicotină, prevalența indivizilor diagnosticați cu 
dependență de nicotină e mai crescută decât pentru 
oricare altă substanță [8].

Înțelegerea consecințelor asupra stării de sănă-
tate și a patologiei cauzate de fumat a oferit funda-
mentul științific pentru acțiuni de prevenție și oprire 
a fumatului, dar și pentru protecție de expunerea la 
fumat pasiv. În acest context, studiul de față dorește 
să evidențieze particularități legate de consumul de 
tutun la tineri studenți, dar și elemente din anturajul 
tinerilor care influențează nu numai statusul de fu-
mător/nefumător, ci și intensitatea fumatului. 

Material și metodă

Eșantionul reprezentativ de studenți din jude-
ţul Timiș a totalizat 2976 de tineri de la universități 
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timișene, mediul urban. Distribuţia pe sexe a fost 
următoarea: 62,5% fete și 37,5% băieţi. Vârsta 
studenților a fost între 18 şi 25 de ani, cea mai mare 
pondere revenind vârstei de 21 ani (27,2%). 

Metoda de lucru a fost studiul populaţional 
transversal, bazat pe folosirea Chestionarului CORT 
2004 privind comportamentele cu risc pentru sănă-
tate la adolescenţi și tineri, realizat cu ocazia derulării 
unui grant tip A CNCSIS [9].

Includerea liceenilor în studiu s-a realizat doar 
în urma consimţământului liber exprimat de fiecare 
participant la studiu. Rata generală de răspuns a 
studenților a fost de 40%. 

La prelucrarea şi interpretarea datelor au fost 
folosite metode moderne de statistică medicală 
avansată, cu Programul Epiinfo, versiunea 3.5.1, 
2008. 

Rezultate și discuții

Statusul de heavy smoker. S-a aplicat testul 
de regresie logistică pentru a determina impactul 
mai multor factori personali și din anturaj asupra 
statusului de heavy smoker (fumatul cu intensitate 
crescută de peste 10 țigări/zi) la tineri. 

Modelul conține 19 variabile independente 
(sex, ultima școală absolvită de tată, ultima școală 
absolvită de mamă, mulțumirea față de situația 
financiară a familiei, numărul de prieteni care fumea-
ză, numărul de prieteni care se îmbată, numărul de 
prieteni care consumă marijuana, statusul de fumă-
tor al tatălui, al mamei și al fraților, numărul de zile 
în care a chiulit de la școală, situația școlară, vârsta 
la care a fumat prima țigară, dorința de a renunța 
la fumat, numărul de zile în care a practicat binge-
drinking, consumul de marijuana, zile cu sentimente 
de tristețe, gânduri de sinucidere, cunoștințe despre 
efectele fumatului). Modelul care conține acești 
predictori este semnificativ statistic, χ2(19)=110,36, 
p<0,001, acest lucru arătând că modelul propus 
poate face distincție între tinerii care fumează și cei 
care nu fumează. Modelul poate explica între 21,7 
și 30,0% din varianța statusului de heavy smoker și 
poate clasifica corect 73,8% din cazuri.

Printre predictorii semnificativi statistic s-au 
numărat: numărul crescut de prieteni care fumează 
marijuana și numărul mare de zile în care studenții 
au chiulit de la facultate (vezi tabelul).

Consumul de marijuana în grupul de prieteni. 

Prietenii studenților nefumători consumă marijuana: 
„câțiva” în procent de 10,8%. Dintre studenții nefu-
mători, 88,1% nu au nici un prieten care consumă 
marijuana. Prietenii studenților fumători consumă 
marijuana: „câțiva” în procent de 28,1%, iar 70,8% 
dintre studenții fumători nu au nici un prieten care 
consumă marijuana.

Studenții fumători au semnificativ mai mulți 
prieteni care consumă marijuana, comparativ cu 
studenții nefumători, U=363918,5, z=-9,46, p<0,001, 
mărimea asocierii fiind mică (figura 1).

Regresia logistică pentru prezicerea statusului de heavy 
smoker al tinerilor

B S.E. Wald df Sig. OR

95% C.I. 
pentru 
EXP(B)

min. max.
Sex (1) -,528 ,266 3,95 1 ,047 ,590 ,350 ,992
Ultima școală absolvită 
de tată 

-,116 ,128 ,83 1 ,362 ,890 ,693 1,143

Ultima școală absolvită de 
mamă

-,056 ,134 ,17 1 ,674 ,945 ,727 1,229

Mulţumirea faţă de situaţia 
fi nanciară a familiei

-,117 ,123 ,90 1 ,342 ,890 ,699 1,133

Statusul de fumător al 
tatălui (1)

-,123 ,239 ,26 1 ,606 ,884 ,554 1,412

Statusul de fumător al 
mamei (1)

-,499 ,248 4,04 1 ,044 ,607 ,373 ,988

Statusul de fumător al 
fraţilor (1)

,077 ,236 ,10 1 ,743 1,080 ,681 1,714

Numărul de prieteni care 
fumează

,744 ,207 12,89 1 ,000 2,105 1,402 3,159

Numărul de prieteni care 
se îmbată

,313 ,184 2,88 1 ,089 1,367 ,953 1,961

Numărul de prieteni care 
fumează marijuana

,550 ,273 4,05 1 ,044 1,733 1,015 2,960

Numărul de zile în care a 
chiulit

,384 ,091 17,81 1 ,000 1,468 1,228 1,754

Situaţia școlară la sfârșitul 
ultimului semestru

,177 ,145 1,47 1 ,224 1,193 ,897 1,586

Vârsta la care a fumat 
prima ţigară

,135 ,118 1,30 1 ,254 1,144 ,908 1,442

Încercarea de a renunţa 
la fumat

,567 ,273 4,32 1 ,038 1,763 1,033 3,008

Număr de zile în care a 
practicat binge-drinking

,137 ,107 1,63 1 ,201 1,147 ,930 1,414

Consumul de marijuana -,037 ,319 ,014 1 ,907 ,964 ,515 1,802
Sentimente de tristeţe ,264 ,274 ,93 1 ,334 1,303 ,762 2,227
Gânduri de sinucidere ,781 ,354 4,87 1 ,027 2,184 1,092 4,370
Cunoștinţe despre efectele 
fumatului (1)

-,165 ,282 ,34 1 ,557 ,847 ,488 1,472

Constanta -3,30 ,835 15,63 1 ,000 ,037

Legendă: (1)=prima categorie care a fost luată drept 
referință la variabilele categorice introduse în model; 
B=coeficientul β; SE=eroarea-standard a coeficientului 
β; Wald=coeficientul Wald; df=gradele de libertate; Sig.= 
valoarea p; OR=odds ratio

Fig. 1. Distribuția procentuală a studenților în funcţie 
de statusul de consumator de marijuana al prietenilor 
și statusul de fumător al studentului
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În ceea ce îi privește pe studenții fumători, 
am găsit că intensitatea fumatului este influențată 
de numărul de prieteni care consumă marijuana, 
H(2)=13,95, p<0,01. Am aplicat teste Mann-Whit-
ney pentru a investiga acest rezultat. Am aplicat o 
corecție Bonferroni și efectele au fost raportate la un 
nivel de semnificație de 0,0167. Am determinat că 
studenții care au o intensitate crescută a fumatului au 
semnificativ mai mulți prieteni ce consumă marijua-
na, comparativ cu studenții care fumează cu intensi-
tate medie, U=16791, z=-3,29, p<0,01, și că nu există 
diferențe între studenții care fumează cu intensitate 
medie și ușoară din punctul de vedere al numărului 
de prieteni ce consumă marijuana (figura 2).

Fig. 2. Distribuția procentuală a studenților fumători în 
funcţie de numărul de prieteni fumători și intensitatea 
fumatului

Numeroase studii transversale și longitudinale 
[10-12] au arătat că obiceiul de a fuma al priete-
nilor și percepția obiceiului prietenilor de a fuma 
sunt asociate cu comportamentul de fumător al 
adolescenților. Similitudinea sau omogenitatea 
tiparelor de consum de tutun la adolescenți și pri-
etenii lor i-au determinat pe cercetători [12, 13] să 
concluzioneze că anturajul prietenilor influențează 
obiceiul de fumător al adolescenților. Mecanismul cel 
mai adesea incriminat este învățarea socială [14], prin 
care adolescenții învață despre utilizarea tutunului 
prin observarea prietenilor care fumează și sunt 
încurajați să folosească tutunul prin perceperea unor 
avantaje aparente, precum câștigarea acceptării de 
către anturaj sau de stabilirea unei identități sociale 
aparente. Alte mecanisme de transmitere din partea 
prietenilor sunt presiunea directă de a fuma și oferi-
rea de țigări și alte produse de tutun [15]. 

Absenteismul în ultimele 30 de zile – chiulul. 

În grupul studenților nefumători, aproape jumătate 
dintre ei (42,5%) nu au chiulit nici o zi, 26,6% au 
chiulit o zi, iar 21,9% au chiulit 2-4 zile. Un procent de 
4,3% din lotul studenților nefumători au chiulit peste 
o săptămână. La grupul studenților fumători, cel mai 
mare procent dintre studenți (29,3%) au chiulit 2-4 
zile, 21,8% au chiulit o zi, iar 11,3% au chiulit peste 
o săptămână.

Am găsit că grupul studenților fumători a chiulit 
semnificativ mai multe zile decât cel al studenților ne-
fumători, U=272066,5, z=-8,98, p<0,001 (figura 3).

Fig. 3. Distribuția procentuală a studenților în funcţie 
de numărul de zile în care au chiulit și statusul de 
fumător

La grupul studenților fumători, am găsit că in-
tensitatea fumatului este influențată de numărul de 
zile în care au chiulit, H(2)=29,04, p<0,001. Am aplicat 
teste Mann-Whitney pentru a investiga acest rezultat. 
Am aplicat o corecție Bonferroni și efectele au fost 
raportate la un nivel de semnificație de 0,0167. Astfel, 
studenții care au o intensitate crescută a fumatului 
au chiulit semnificativ mai mult, comparativ cu cei 
care fumează cu intensitate medie, U=11715, z=-
4,64, p<0,001; nu există deci diferențe între studenții 
care fumează cu intensitate medie sau ușoară din 
punctul de vedere al numărului de zile în care au 
chiulit (figura 4).

Fig. 4. Distribuția procentuală a studenților fumători 
în funcţie de numărul de zile în care au chiulit și inten-
sitatea fumatului
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Un studiu efectuat în Scoția a arătat că studenții 
care chiuleau aveau de două ori mai multe șanse de 
a fi fumător zilnic [16].

Concluzii

1. Printre predictorii semnificativi statistic ai 
statusului de heavy smoker la studenții timișeni s-au 
situat consumul de marijuana în grupul de prieteni 
și absenteismul de la facultate.

2. Studenții fumători au semnificativ mai mulți 
prieteni care consumă marijuana, comparativ cu 
studenții nefumători. 

3. Studenții care au o intensitate crescută a 
fumatului au semnificativ mai mulți prieteni care 
consumă marijuana, comparativ cu cei care fumea-
ză cu intensitate medie. Nu am găsit diferențe între 
studenții care fumează cu intensitate medie sau 
ușoară din punctul de vedere al numărului de prie-
teni care consumă marijuana.

4. Grupul studenților fumători a chiulit semnifi-
cativ mai multe zile decât grupul celor nefumători.

5. Studenții care au o intensitate crescută a fu-
matului au chiulit semnificativ mai mult, comparativ 
cu studenții care fumează cu intensitate medie. Nu 
am găsit diferențe între studenții care fumează cu 
intensitate medie sau ușoară din punctul de vedere 
al numărului de zile în care au chiulit. 
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ADAPTAREA ŞI TESTAREA ÎN ROMÂNIA 
A PROGRAMULUI ANTIFUMAT ONLINE ASPIRA

Zoltán ÁBRÁM, Valentin NĂDĂŞAN, 
Iosif BÁLINT, József Loránd FERENCZ,

Universitatea de Medicină şi Farmacie din Târgu Mureş, 
disciplina Igienă 

Summary
Adaptation and testing in Romania of the antismoking 
online program ASPIRA
ASPIRA smoking prevention online program consists in 
studying fi ve modules that include tests, videos and interac-
tive games. It was tested on a group of schoolchildren and 
students from Tîrgu Mureş by completing a questionnaire 
with reference to the opinions of the young people and the 
functionality of the software. The vast majority of those 
questioned reported a good or very good impression about 
the ASPIRA program and believed that the information 
presented was suitable. High school pupils and boys were 
more critical.
Keywords: smoking prevention, ASPIRA online program, 
pilot study

Резюме
Адаптация и тестирование в Румынии антикури-
тельной программы онлайн ASPIRA
Программа онлайн по предупреждению и прекращению 
курения состоит в прохождении пяти модулей, кото-
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рые включают тесты, видеоклипы и интерактивные 
игры. Была протестирована группа учащихся и студен-
тов муниципия Тыргу Муреш, Румыния, с заполнением 
анкеты, касающейся мнений молодых людей и функцио-
нальности программы. У большинства обследованных 
было хорошее или очень хорошее мнение  о программе 
и они считали, что представленные информации  явля-
ются подходящими. Учащиеся лицеев и мальчики были 
более критичными. 
Ключевые слова: предупреждение курения, программа 
онлайн ASPIRA, пилотное исследование

Introducere

Deși se cunosc bine efectele nocive ale fumatu-
lui, în Europa se fumează anual în jur de două mii de 
ţigări pe persoană, în timp ce datele statistice sunt 
nefavorabile în rândul femeilor și tinerilor [1, 2]. 

În anul 2004 și 2009, în România s-a efectuat 
studiul Global Youth Tobacco Survey (GYTS), care 
a fost realizat și în celelalte state-membre ale 
Uniunii Europene [3]. Acest studiu internațional 
a avut ca referință copiii, tinerii. Un studiu local re-
cent arată că vârsta medie în care se experimentează 
fumatul este de 11,7 ani [4].

Instituțiile de învăţământ oferă cel mai 
promițător cadru de introducere a măsurilor de 
prevenire și stopare a fumatului la grupele de vârstă 
tinere. Datorită stilului de viață al tinerilor, luând în 
considerare schimbarea modului de comunicare, 
bazându-se pe condițiile tehnice și informatice exis-
tente în școli, programele asistate de calculator au 
devenit din ce în ce mai populare. În ultimul timp au 
apărut și programe online de prevenire a fumatului 
care pot fi traduse și aplicate [5]. Dezvoltarea unor 
astfel de aplicații necesită implicarea unei echipe 
interdisciplinare [6]. 

Programele preventive asistate de calculator au 
următoarele avantaje: ajung la mulți oameni, oferă 
a anonimitate relativă, transmit informații la nivel 
individual, cheltuielile sunt relativ mici comparate cu 
eficiența.  Apariția lor se remarcă în diferite domenii 
medicale [7, 8].  

Universitatea de Medicină și Farmacie din Târgu 
Mureș, în colaborare cu Universitatea Davidson din 
Statele Unite, a lansat în octombrie 2012 un proiect 
intitulat Dezvoltarea capacităţii de cercetare în do-
meniul fumatului în România, finanţat de Fundaţia 
Fogarty și National Institutes of Health, proiect de 
cercetare nr. R01TW009280 [9].

Într-un subproiect se urmărește investigarea 
fumatului la adolescenţii din ciclul liceal, fiind aplicat 
programul online ASPIRA la liceenii de clasa a IX-a 
din municipiul Târgu Mureș. În această lucrare sunt 
prezentate rezultatele și concluziile testului-pilot.

Materiale și metode

Programul Activitate Școlară pentru Preve-
nirea Interactivă a fumatului în RomâniA (ASPIRA) 

s-a realizat în limbile română și maghiară de o în-
treagă echipă de cercetare, experţi de programare, 
traducători, tehnicieni. Adaptarea s-a făcut pe baza 
programului elaborat de o echipă de specialiști de 
la MD Anderson Cancer Center din Houston, SUA 
[10, 11], conform Protocolului de colaborare semnat 
între cele două părți. După o muncă de aproape doi 
ani, materialele multimedia (video, animații, jocuri 
educative interactive) au fost traduse și transformate 
conform cerințelor culturale locale, fiind accesate 
controlat pe site-ul: http://aspira.umftgm.ro.

Astfel, se implementează pentru prima dată 
o metodologie asistată de calculator, asigurând o 
adresabilitate largă, un conținut și o formă atractive 
pentru elevii familiarizați cu tehnologia informației 
și comunicării.

Înainte de efectuarea cercetării propriu-zise, 
înainte de parcurgerea celor cinci module care cu-
prind teste, videoclipuri și jocuri interactive, progra-
mul online ASPIRA a fost parcurs și studiat de către 
cercetători și experţi, propunerile de modificare, 
de scurtare fiind luate în considerare la finalizarea 
programului. Apoi s-a efectuat un test-pilot la un 
grup de elevi și studenţi: 84 fete și 36 băieţi, respec-
tiv 32 elevi și 88 studenţi mediciniști. S-a accesat 
individual programul multimedia în laboratorul de 
informaticăși s-a completat un chestionar cu referire 
la părerile tinerilor, funcţionabilitatea programului și 
percepția cu privire la barierele de limbă și cultură. 
Proporțiile au fost calculate și graficele au fost create 
în Open Office Calc v. 4.1.1. 

Rezultate obţinute

Marea majoritate a celor interogaţi (90,8%) 
a relatat o impresie bună sau foarte bună despre 
programul ASPIRA. În funcție de școală și de sex, 
impresia generală a fost mai puțin favorabilă la li-
ceeni și la băieți: 15,6-16,6% având opinie mediocră 
(figura 1).
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Fig. 1. Impresie generală despre programul ASPIRA în 
funcție de sexe și școală

Analizând impresia specială a celor interogați, 
85,8% au fost mulțumiți de videoclipuri, 84,2% – de 
testele interactive și 80% – de jocurile interactive, aici 
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15,8% relatând că nu și-au dat seama ce era de făcut. 
Aproape fiecare a patra persoană a constatat că au 
fost unele părţi care s-au părut prea lungi (23,3%). 

Se constată că într-o mică măsură a fost îngre-
unată înțelegerea mesajelor de faptul că persoanele 
care apar în materialele video vorbesc în limba en-
gleză: la 15,8% parțial, iar la 7,5% mult și foarte mult. 
Jumătate dintre tineri (50,8%) au apreciat că tradu-
cerea și subtitrările în limba maternă au ajutat foarte 
mult sau mult la mai buna înțelegere a mesajelor, 
iar fiecare a patra persoană nu a avut deloc nevoie 
de traducere (25,8%). Marea majoritate (82,9%) a 
subiecților au considerat că ritmul/viteza de afișare 
a subtitrărilor a fost potrivită, s-a putut urmări textul 
fără efort. Doar o mică parte dintre subiecți nu au 
putut urmări integral subtitrările în ciuda efortului 
suplimentar depus.

Privind barierele de limbă și cultură, răspunsuri-
le au fost aproape egal împărțite la întrebarea: „În ce 
măsură înlocuirea persoanelor și personajelor care 
vorbesc în limba engleză cu personaje care vorbesc 
limba română/maghiară ar face ca programul să fie 
mai ușor de urmărit?”. Aproximativ o treime dintre 
subiecți au apreciat că înlocuirea personajelor străine 
cu personaje autohtone ar facilita mult sau foarte 
mult urmărirea programului, o treime – că ar ajuta 
parțial și o treime – că ar ajuta puțin sau foarte puțin 
(figura 2).

Fig. 2. Opinii despre  înlocuirea persoanelor și persona-
jelor care vorbesc în limba engleză ca programul să fie 
mai ușor de urmărit

Numai 7,5% din persoanele participante în tes-
tul-pilot au remarcat în programul ASPIRA aspecte 
care nu se potrivesc culturii sau mentalităților din 
țara noastră. Unii au relatat că „Tinerii din America 
sunt mai direcți și au concepții mai lejere, nu sunt 
reprezentativi pentru situația de la noi.”

Două treimi (65,2%) au considerat că informa-
ţiile prezentate sunt potrivite pentru elevii clasei a 
IX-a, menţinând atenţia și interesul elevilor. 12,5% 
au observat pe parcursul vizionării unele erori teh-
nice sau probleme de funcționalitate. Majoritatea 
(56,6%) cred că acordarea unor premii prin tombolă 

ar motiva elevii în mare măsură să participe cu mai 
multă seriozitate.

Discuții

În zilele noastre, politica antifumat pune mare 
accent pe prevenirea fumatului [12, 13]. Printre 
prioritățile strategice se află reducerea fumatului în 
rândul tinerilor [14, 15].

Deoarece limba engleză pare să fie asimilată de 
o mare parte a adolescenților și tinerilor atât pe plan 
mondial, cât și în societatea românească, se deschid 
noi perspective în viitor în domeniul prevenției [16]. 
Totodată, cresc experiențele legate de programele 
asistate de calculator [17]. Cu cât scad dificultățile de 
înțelegere a mesajelor în limba engleză și tinerii au 
acces din ce în ce mai larg la Internet, diferențele cultu-
rale sau de mentalitate devin mai puțin importante.

Dacă condițiile sunt asigurate, diferite progra-
me asistate de calculator elaborate de alți cercetători 
pot fi aplicabile în condițiile locale după adaptarea, 
eventual traducerea lor.  Adaptarea include o gamă 
largă de aspecte, de la testarea și retestarea unui 
chestionar folosit pentru urmărirea atitudinilor și obi-
ceiurilor de fumat, până la adaptarea unui program 
online de prevenire a fumatului [11, 18].

Efectuarea testului-pilot și luarea în considerare 
a opiniilor celor interogați sunt absolut necesare în 
asemenea situații.

Concluzii

Astăzi se poate trage un semnal de alarmă și se 
pune accent pe activitatea de prevenire și de renun-
ţare la fumat, fiind justificată extinderea și urgentarea 
activităţilor de cercetare, de prevenire, de combatere 
a tabagismului.

Dintre modalitățile aplicate, în viitor vor ocupa 
un loc din ce în ce mai important programele asistate 
de calculator de prevenire și stopare a fumatului.

Opiniile exprimate arată că marea majoritate a 
celor interogaţi au o impresie bună sau foarte bună 
despre programul online ASPIRA, iar pentru majori-
tatea participanților la testul-pilot bariera de limbă 
și cea culturală nu reprezintă obstacole importante 
în înțelegerea mesajelor transmise prin programul 
testat.

Concluzionăm că elevii de liceu și băieţii au fost 
mai critici, exprimându-și mai liber părerile despre 
program. Constatările și propunerile au fost luate în 
considerare de către cercetători la îmbunătăţirea și 
finisarea programului online ASPIRA.
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Summary

Tobacco consumption among pupils from Vth–XIIth grades 
from rural areas from Republic of Moldova

Our study aimed to determine the level of tobacco consump-
tion among students from rural areas in high schools in 
Republic of Moldova. The earliest age which is mentioned 
as fi rst consumption of a whole cigarette is less than 9 
years (5.6% students). Said that smoke all 30 days of the 
month preceding the questioning 0.1 % of girls and 4.5% 
of boys.

Keywords: smoking, pupils, rural schools

Резюме

Потребление табака среди учащихся V-XII классов 
сельской местности Республики Молдова

Наше исследование направлено на определение уровня 
потребления табака среди учащихся средних школ 
сельской местности Республики Молдова. Самый 
ранний возраст, в котором впервые учащиеся курят 
целую сигарету, является менее 9 лет (5,6% учащихся). 
Отметили, что курят на протяжении всех 30 дней 
месяца, предшествующего опросу 0,1% девочек и 4,5% 
мальчиков.

Ключевые слова: курение, школьники, сельские школы

Introducere

Fumatul – obicei comportamental profund dă-
unător sănătăţii – se plasează pe primul loc pe scara 
componentelor stilului de viaţă. Fiind foarte răspân-
dit, fumatul reprezintă una dintre cele mai extinse 
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forme de toxicomanie. El este cauza multor maladii 
grave, cum ar fi o serie de localizări ale cancerului, 
bolile pulmonare cronice, bolile cardiovasculare și 
unele boli digestive [3; 4; 6].

Fumatul este o componentă a modului nesă-
nătos de viaţă ce se face vinovat de îmbolnăvirile 
grave și cheltuielile enorme pentru tratarea bolilor 
provocate sau agravate de fumat, de pierderile în vo-
lumul de producţie cauzate de reducerea capacităţii 
de muncă, de pierderile de vieţi omenești, în special 
în vârste active, cu afectarea stării familiilor și a soci-
etăţii în genere. Nu este estimat pe deplin impactul 
real al daunelor individuale și sociale provocate de 
fumat. Ziua Mondială fără Tutun a fost declarată 31 
mai [1; 2; 5].

Această deprindere vicioasă se formează încă 
din copilărie. Consumul de tutun în rândul copiilor 
și al tinerilor este considerat de specialiști ca “boală 
pediatrică”, iar în unele zone ale lumii putem vorbi 
chiar despre o “epidemie pediatrică”. În lume, ma-
joritatea fumătorilor au debutat înainte de 18 ani 
și se observă o tendinţă de diminuare a diferenţei 
dintre cele două sexe, fetele începând să fumeze din 
ce în ce mai mult și la vârste din ce în ce mai mici. 
Se apreciază că dacă trendul actual continuă, în jur 
de 250 de milioane dintre copiii și tinerii de azi vor 
muri ca urmare a consumului de tutun pe parcursul 
vieţii, majoritatea fiind în ţările în curs de dezvoltare. 
Asociaţia Americană a specialiștilor în pneumologie 
estimează că în fiecare minut 4800 de adolescenţi 
trag primul fum de ţigara din viaţa lor. Dintre acești 
4800 de adolescenţi, circa 2000 vor deveni fumători 
înrăiţi [7; 8].

Materiale și metode

Eșantionul studiului a cuprins 783 de elevi din 
clasele a V-VIII-a (băieţi – 358, fete - 425) și 742 elevi 
din clasele a IX-XII-a (băieţi – 313, fete – 419) din 10 
licee din localităţile rurale de la nordul, centrul și 
sudul Republicii Moldova. Instrumentul de studiu a 
constituit două chestionare. Primul chestionar desti-
nat claselor a V-VIII-a a cuprins 5 întrebări referitor la 
consumul de tutun de tip închis și al doilea chestio-
nar, destinat claselor a IX-XII-a, a încadrat 9 întrebări 
referitor la consumul de tutun în rândul elevilor.

Rezultate și discuţii

Rezultatele chestionării indică faptul că elevii 
din clasele a V-VIII-a, ce au fumat o ţigară întreagă, 
sunt în proporţie de 6% fete și 30,2% băieţi, iar cei 
din clasele a IX-XII sunt 10% fete și 59,9% băieţi. Cota 
celor ce au încercat să fumeze crește odată cu vârsta 
(figura 1).
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Fig. 1. Proporţia elevilor ce au fumat o ţigară întreagă 
(%)

Vârsta la care elevii au fumat o ţigară întreagă 
pentru prima dată este pentru 1,8% fete mai mică de 
9 ani, pentru 1,9% fete – de 13-14 ani, pentru 1,8% 
fete – de 15-16 ani, iar pentru 1,2% fete – de 17-18 
ani. Băieţii ce au trecut prin această experienţă con-
stituie 10,4% la mai puţin de 9 ani, o cotă de 10,1% 
– la vârsta de 15-16 ani, iar 7,3% – la vârsta de 11-12 
ani. Astfel, evidenţiem două praguri critice de vârstă 
a elevilor care au încercat să fumeze și care coincid 
cu dezvoltarea fizică: la mai puţin de 9 ani și la 13-15 
ani atât pentru fete, cât și pentru băieţi (figura 2).
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Fig. 2. Răspunsul elevilor la întrebarea „La ce vârstă ai 
fumat o ţigară întreagă pentru prima dată?” (%)

Au fumat în mod regulat câte cel puţin o ţigară 
pe zi timp de 30 de zile 1,4% fete din clasele gimna-
ziale și 2,2% din clasele liceale. Se observă o creștere 
mult mai bruscă în rândul băieţilor: de la 7,3% în 
clasele gimnaziale la 21,1% în clasele liceale.

Din elevii supuși anchetării, jumătate din fetele 
și băieţii claselor a V-XII au afirmat că au început să 
fumeze în mod regulat la mai puţin de 9 ani (1,2% 
fete și 4,2% băieţi). La 11-12 ani au început să fumeze 
în mod regulat 0,2% fete și 2,5% băieţi, iar cei care 
au început să fumeze în mod regulat la 15-16 ani 
constituie 0,2% fete și 4,2% băieţi. Au început să 
fumeze în mod regulat la 17-18 ani 0,2% fete și 2,9% 
băieţi. S-a constatat că vârsta la care cei mai mulţi 
elevi încep să fumeze în mod regulat este de până 
la 9 ani și de 15-16 ani.

La întrebarea „În ultimele 30 de zile câte zile 
ai fumat?” 1,2% fete și 6,9% băieţi au răspuns „1-2 
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zile”, elevii ce au fumat zilnic sunt în proporţie de 
0,1% fete și 4,5% băieţi. O cotă de 0,1% fete și 1,2% 
băieţi au fumat 3-5 zile în ultimele 30, și aceeași 
cotă atât de fete, cât și de băieţi au fumat 6-9 zile 
în ultima lună. S-a observat o pondere mare a celor 
care fumează ocazional, atât în rândul fetelor, cât și 
în rândul băieţilor.

Întrebând liceenii referitor la cauza ce îi de-
termină să fumeze (figura 3), 36,8% fete au afirmat 
că fumează pentru a depăși situaţiile de conflict în 
familie, la școală sau cu prietenii, un alt motiv este 
pentru a nu crea o opinie separată (26,3%). Băieţii 
într-o proporţie mai mare fumează pentru buna 
dispoziţie (44,4%), pentru a nu crea o opinie sepa-
rată (22,2%) și pentru a depăși situaţii conflictuale în 
familie la școală sau cu prietenii (17,3%).
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Fig. 3. Motivele tabagismului la liceeni (%) 

Locurile unde cel mai des fumează liceenii sunt 
discotecile, barurile și restaurantele (35,3% fete și 
48,1% băieţi) (figura 4). Pe stradă fumează o cotă 
de 40,5% băieţi și doar 5,9% fete. Școala rămâne un 
loc unde se fumează frecvent, în special în rândul 
băieţilor (22,8%), din fete nici una nu a declarat că 
fumează la școală (0%). Ponderea celor care fumează 
acasă rămâne foarte înaltă, astfel ¼ din cei fumători 
au recunoscut că fumează acasă atât în rândul fetelor 
(23,5%), cât și în rândul băieţilor (26,6%). Mai mult 
de jumătate din fetele fumătoare au declarat că mai 
frecvent fumează în alte locuri (64,7%).

O cotă mare de elevi fumează cu prietenii 
(77,8% fete și 88,9% băieţi), cu colegii fumează 16,7% 
fete și 30,9% băieţii, iar singuri – 22,2% fete și 27,2% 
băieţi (figura 5).

O problemă actuală pentru Republica Moldova 
este accesibilitatea crescută a ţigărilor, chiar și pentru 
minori: 43,6% dintre fete și 53,8% băieţi au declarat 
că la cumpărarea ţigărilor nu li se cere să dovedească 
ce vârstă au.
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Fig. 4. Locurile în care adolescenţii fumează cel mai 
des (%) 
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Fig. 5. Persoanele cu care elevii claselor IX-XII-a fumea-
ză mai des (%) 

Concluzii

• Extinderea comportamentului vicios – consu-
mul de tutun – are o legitate clară: crește odată 
cu vârsta.

• Motivele principale ce determină tinerii să fu-
meze sunt: pentru a depăși situaţiile de conflict 
în familie, la școală sau cu prietenii; pentru a nu 
crea o opinie separată sau pentru buna dispo-
ziţie.

• Cel mai des se fumează în baruri, discoteci și 
restaurante.
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Summary
Smoking habit in institutionalized children and their 
entourage, in Harghita and Mures County
Tobacco is an important risk factor for a large number of 
diseases, affecting nearly every organ in the human body 
and the health of non-smokers exposed to passive smoking. 
Tobacco use is a global epidemic among young people. De-
spite of numerous smoking prevention programs for youth, 
tobacco use is increasing among young people, affecting 
generation after generation. Prevention efforts should fo-
cus on adolescents and young adults because, fi rst use of 
cigarettes occurs before the age of 18 years. The purpose 
of this study is to assess the children’s environment regard-
ing smoking habits, the evaluation of children’s knowledge 
about the harmful effects of smoking on institutionalized 
children in family care centers in the counties of Harghita 
and Mures. 
Keywords: smoking habit in children, exposure to passive 
smoking, prevention programs

Резюме
Привычка курить у институционализированных 
детей и их окружения в жудецах Харгита и Муреш
Потребление табака является важным фактором 
риска для значительного числа заболеваний, влияя почти 
на каждый орган человеческого организма, поражая и 
здоровье некурящих, подвергнутых пассивному курению. 

Потребление табака представляет собой эпидемию 
среди молодых людей на мировом уровне. Несмотря 
на многочисленные программы по предупреждению 
курения, потребление табака среди молодёжи 
растёт, поражая поколение за поколением. Усилия 
по предупреждению следует концентрировать на 
подростки и взрослые молодые люди, потому что 
впервые начиинают курить до 18-летнего возраста. 
Целью настоящего исследования является оценка 
влияния окружения детей на появление привычки 
курить, оценка знаний, касающихся отрицательных 
эффектов курения у детей институцинализированных 
в центрах по уходу семейного типа в жудецах Харгита 
и Муреш, Румыния. 

Ключевые слова: обычай курить, пассивное подвержение 
курению, профилактические программы

Introducere

Consumul de tutun reprezintă un factor impor-
tant de risc pentru un număr însemnat de boli, influ-
enţând aproape fiecare organ din corpul omenesc, 
afectând și sănătatea nefumătorilor expuși pasiv la 
fumat. Dacă expunerea este constantă şi îndelungată, 
cu timpul riscurile pentru sănătate ale nefumătorilor 
tind să le egaleze pe cele ale fumătorilor [1]. Con-
sumul de tutun este o epidemie la nivel global în 
rândul tinerilor. În ciuda numeroaselor programe de 
prevenție a fumatului adresate tinerilor, consumul 
de tutun este în creștere în rândul acestora, afectând 
generații după generații. Eforturile de prevenire tre-
buie să se concentreze pe adolescenți și adulți tineri, 
pentru că prima utilizare a țigărilor are loc înainte de 
vârsta de 18 de ani [2]. Rezultatele GATS (The Global 
Adult Tobacco Survey) în România arată că cei mai 
mulți fumători zilnici aveau vârsta între 17 și 19 ani 
(43,1%), urmate de vârsta de la 15 la 16 ani (21,7%), 
apoi de 20 sau peste 20 de ani (18,1%). Proporția 
cea mai mică a fost găsită la grupul cu vârsta sub 15 
ani (17,1%) [3]. 

Pe lângă durata expunerii la fumul de ţigară, 
mai contează şi volumul încăperii, modul în care 
este ventilată şi timpul petrecut în încăpere atunci 
când se fumează. Pericolul se manifestă mai ales 
pentru posibilitatea de a dezvolta cancer pulmo-
nar, deoarece, substanţele cancerigene persistă în 
fumul din încăperi şi nefumătorii le pot inhala cu 
uşurinţă. Nu acelaşi lucru se poate spune şi despre 
nicotină; s-a constatat că aceasta ajunge în plămânii 
nefumătorilor în doar 1% din cantitatea destinată 
fumătorilor activi [4, 5]. O componentă esențială a 
tratamentului este educarea pacienților cu privire la 
beneficiile renunțării la fumat [6]. 

Scopul acestui studiu este evaluarea antura-
jului copiilor privind obiceiul de a fuma, evaluarea 
cunoștințelor despre efectele nocive ale fumatului 
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la copiii instituționalizați în centrele de îngrijire de 
tip familial din județele Harghita și Mureș.

Materiale și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de copii și 
adolescenți din județul Mureșși din județul Harghita, 
instituţionalizaţi în casele de tip familial, cu vârsta cu-
prinsă între 10 și 18 ani. Metoda aleasă a fost ancheta 
sociologică pe bază de chestionar. În cursul anului 
2014, adolescenții au completat voluntar în prezenţa 
noastră un chestionar anonim, cu 57 de întrebări. 
În perioada cercetării s-au respectat în permanenţă 
principiile anonimatului și confidenţialităţii, atât pe 
parcursul chestionării, cât și la prelucrarea datelor. 
Întrebările se referau la comportamentul tinerilor 
legat de fumat și obiceiul de a fuma din mediul social. 
Întrebările au vizat și aspecte referitoare la reclamele 
produselor de tutun și publicitatea privind campa-
niile antifumat, discuţii educative legate de fumat, 
planuri de renunţare. Protocolul de colaborare a fost 
semnat între UMF Tg-Mureșși DGASPC din județele 
Mureșși Harghita. 

Baza de date acumulată a fost procesată elec-
tronic cu ajutorul programului SPSS, versiunea 20. 
Datele au fost etichetate ca variabile nominale sau 
cantitative. Variabilele nominale au fost caracteri-
zate prin frecvențe. Variabilele cantitative au fost 
testate pentru normalitatea distribuției, folosind 
testul Kolmogorov-Smirnov, și au fost descrise de ± 
abaterea medie standard sau medii și procente (25; 
75%), după caz. Frecvențele variabilelor nominale 
au fost comparate cu testul chi-pătrat. Diferențele 
mediilor sau medianelor grupurilor au fost analizate 
folosind testul t. Nivelul de semnificație statistică a 
fost stabilit la p <0,05.

Rezultate obţinute

Analizând datele obținute, în lotul studiat se 
regăsesc în proporţie aproximativ egală fete (46,1%) 
și băieţi (53,5 %), adică 117 fete și 136 băieţi în 
județul Mureș, 130 (51,2%) fete și 123 (48,4%) băieți 
în județul Harghita. Luând în considerare vârsta celor 
chestionați, nu a existat diferență semnificativă între 
mediile de vârstă (p=0.53, test student) între cele 
două județe. Vârsta medie a copiilor chestionați a 
fost de 14,95 ani în județul Mureș (MS) și de 15,14 
ani în județul Harghita (HR). Din totalul de copii 
studiați, 67,5% dintre băieții din MS, 54,4% din HR și 
54,6% dintre fetele din MS, 54,7% din HR au încercat 
fumatul.

Studiind anturajul copiilor, la întrebarea „Câţi 
dintre primii cinci prieteni ai tăi cei mai importanţi 
au încercat vreodată să fumeze?”, s-a constatat că 
72,9% în HR și 74,9% în MS, dintre prieteni, cel puțin 
unul a încercat fumatul și din acest cerc de prieteni 

64,4% din HR și 66,3% din MS fumează cel puțin o 
țigară pe săptămână. 

Un interes deosebit în cadrul studiului îl 
reprezintă faptul dacă este permis fumatul în casă/
apartament de către membrii familiei. S-a constatat 
că într-un procent de 76,8% în HR și 83,9% în MS nu 
este deloc permis fumatul, totuși 41,3% dintre copiii 
din HR și 40,6% dintre cei din MS au văzut pe cineva 
fumând în casă, iar în jurul casei într-un procent mult 
mai mare: 74,4% în HR și 78,3% în MS. Majoritatea 
copiilor chestionați nu aveau cunoștință de paginile 
web special concepute cu scopul de a preveni fu-
matul. Doar 6,7% dintre copiii din HR și 13% din MS 
au auzit despre această modalitate de informare cu 
scopul de a preveni fumatul.

26,4% dintre copiii din HR și un număr semni-
ficativ mai mic (p =0.0001) de copii din MS (11%) nu 
frecventează petreceri sau locuri de distracţie, iar în 
aceste locuri se poate fuma oricând în 17,7% din ca-
zuri. La întrebarea „Cu cine erai când ai încercat prima 
țigară?” jumătate din totalul de copii chestionați din 
HR (50,0%) și 44,5% din județul MS erau în preajma 
prietenilor (vezi figura).

Fumatul primei țigări

a) Singur
b) Cu prieteni
c) Cu adulți

În lotul de studii s-a constatat și faptul că în 
medie, în cele două județe s-a consumat și alcool 
într-un procent de 7,1% la prima țigară.

Discuții

Mai mult de jumătate dintre copiii chestionați 
în ambele județe din casele de tip familial fumează 
sau a încercat fumatul. Se observă că băieţii fumează 
în proporţie mai mare în Mureș, decât în Harghita, 
însă și fetele fumează sau au încercat fumatul într-o 
proporție destul de mare.

Având în vedere că este interzis fumatul în ca-
sele de tip familial conform regulamentului interior, o 
treime dintre copiii chestionați din Mureș au susținut 
acest lucru și trei sferturi dintre copii au văzut pe ci-



111

EVALUAREA FACTORILOR DE RISC COMPORTAMENTALI ÎN DEZVOLTAREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

neva fumând în jurul casei de tip familial. Majoritatea 
tinerilor frecventează locuri de distracție, unde în 
17,7% din cazuri se poate fuma oricând. Jumătate 
dintre ei au încercat fumatul prima dată în preajma 
prietenilor, trei sferturi dintre prietenii apropiați fiind 
fumători. Fumatul aproape în totalitate este prezent 
în rândul prietenilor, ceea ce dovedește că prietenii 
fumătorilor de asemenea sunt dependenți de acest 
obicei nociv. Această confirmare este dovedită și în 
studiul CORT 2004 [7].

Majoritatea copiilor chestionați nu aveau 
cunoștință despre o pagină web special concepută 
cu scopul de a preveni fumatul.

Concluzii

Procentul fumătorilor este mare în rândul copi-
ilor studiați, atât la fete, cât și la băieți. 

Pe lângă prieteni, și părinții sociali au un rol im-
portant în ceea ce privește împiedicarea fumatului. 

Educația antitabagică trebuie aplicată la toți 
copiii de aceeași vârstă, având în vedere influenţa 
prietenilor, care pare să fie principalul motiv pentru 
care tinerii încearcă să fumeze pe lângă persoanele 
fumătoare din anturajul lor. 

Mulțumiri. Acest articol a fost publicat prin 
Fondul Social European, Programul Operational 
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013, contract 
nr. POSDRU/159/1.5/S/136893. Informațiile raportate 
în această prezentare au fost suportate de către Fo-
garty International Center of the National Institutes 
of Health Award Number R01TW009280. Responsa-
bilitatea asupra conținutului revine autorilor.
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Summary
Peculiarities of consumption of vegetables and fruits 
by pupils from gymnasiums and lyceums of Timishoara 
municipality, Romania
The study addresses the health of pupils from gymnasiums 
and lyceums from Timishoara municipality, Romania, by 
investigating the consumption of fruits and vegetables. The 
sample included 243 pupils studied in gymnasiums and one 
Lyceum from Timishoara.
The mean age was 15.04 years with a standard deviation 
of 2.124. The gender distribution was as follows: 56.4% 
girls and 43.6% boys. The both educational levels are 
homogeneous in terms of gender distribution, p = 0.248. 
The working method was transversal study of population, 
type case study, based on the use of CORT questionnaire 
concerningthe risk behavior for health among adolescents 
and young people. 
Obtained results are at the level of international data relat-
ing to adolescents and confi rm the fact that a signifi cant 
part of them consumes fruits and vegetables, and that the 
representatives of fair sex tend to have a higher intakeof 
fruits and vegetables or these intakes are more frequently 
than male representatives.
Keywords: pupils of gymnaziums and lyceums, consumption 
of fruits and vegetables

Резюме
Особенности потребления овощей и фруктов у 
детей-гимназистов и лицеистов города Тимишоара, 
Румыния
Исследование касается вопроса здоровья подростков, 
представленных учащимися гимназий и лицеев, будучи 
исследованы в потребление ими фруктов и овощей. 
Выборка исследованных детей включила 243 ученика 
гимназий и одного лицея г. Тимишоара. 
Средний возраст детей составил 15,04 года со 
стандартным отклонением 2,124. Распределение по 
полу было следующее: 56,4% девушек и 43,6% юношей. 
Оба вида обучения являются однородными с точки 
зрения распределения по полам, p=0,248. Рабочим 
методом являлось трансверсальное популяционное 
исследование,  изучение  случая ,  основанное  на 
использование анкетыCORT, касающейся рискованного 
поведения для здоровья подростков и молодых людей. 
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Полученные  результаты  находятся на  уровне 
международных данных, касающихся подростков и 
которые подтверждают тот факт, что значительная 
часть учащихся потребляют фрукты и овощи, и 
что представительницы прекрасного пола имеют 
тенденцию к большему и более частому их потреблению 
по сравнению с представителями мужского пола.
Ключевые слова: учащиеся гимназий и лицеев, 
потребление фруктов и овощей

Introducere 

Consumul zilnic de fructe și legume este aso-
ciat cu o multitudine de avantaje: efectul catalitic 
îndeplinit de vitamine și elemente minerale (vita-
minele sunt sintetizate de către plante, iar cele mai 
mari cantități se găsesc în faza de maturitate și în 
vegetalele proaspete; legumele și fructele constituie 
sursele alimentare exclusive de vitamină C și citrină, 
surse importante pentru vitaminele din grupul B 
și pentru unele vitamine liposolubile; elementele 
minerale se găsesc sub formă de săruri alcaline care 
conferă efectul alcalinizant al acestor alimente); 
normalizarea tranzitului intestinal datorită fibrelor 
alimentare (glucidele, sintetizate în procesul de 
fotosinteză, cuprind monozaharide, oligozaharide 
și polizaharide; glucidele nedigerabile sunt bogat 
reprezentate prin celuloză, hemiceluloze, lignina, 
gume, substanţe pectice); acţiunea antiinfecţioasă 
la nivelul tubului digestiv prin fitoncide (substanţe 
antibiotice produse de plante, cu rol în creșterea 
conservabilităţii plantelor, și în inhibarea bacteriilor, 
protozoarelor și helminţilor, mucegaiurilor din tubul 
digestiv al omului); aport redus de substanţe calo-
rigene; rolul de excitanţi alimentari vizuali, olfactivi 
și gustativi, realizat de către acizi organici, uleiuri 
aromatice, tanin, pigmenţi, glicozizi [1-4].

Necesarul zilnic de legume și fructe acoperă 
6-17% din valoarea calorică a raţiei, 95% din necesa-
rul de vitamină C, 60-80% din necesarul de vitamină 
A, o mare parte de miliechivalenţi bazici. Raţia medie 
zilnică este de 1000-1350 g la adolescenţi [5, 6]. 

Studiile care au investigat diferenţele legate de 
sex la adolescenţi referitor la consumul de fructe și 
legume, au observat fie că nu există diferenţe între 
cele două sexe, fie că reprezentantele sexului feminin 
tind să aibă un aport mai mare sau mai frecvent de 
fructe și/sau legume decât reprezentanţii sexului 
masculin [7, 8].

Într-un studiu recent care urmărea efectele con-
sumului de fructe și legume asupra IMC-ului, He și 
colaboratorii au observat că tinerele care consumau 
cantități crescute de fructe și legume aveau un risc 
cu 24% mai mic de a crește în greutate decât femeile 
care consumau rar [9].

Într-un studiu realizat în Canada ce urmărea 
influența consumului de suc din fructe proaspete 

asupra IMC-ului, s-a demonstrat că există o asociere 
negativă între consumul de suc din fructe proaspete 
și IMC după ce au fost făcute ajustări pentru vârstă, 
sex, educație, status marital, venit, aport de fructe și 
legume, cheltuiala zilnică de energie [10].

Studiul își propune o abordare din punct de 
vedere al medicinei preventive a stării de sănătate la 
adolescenți reprezentați de elevi de gimnaziu și liceu, 
prin investigarea consumului de fructe și legume. 

Material și metodă

Eșantionul de elevi studiați a totalizat 243 
de elevi de gimnaziu și de liceu, dintr-un liceu 
timișorean. Participanții la studiu s-au încadrat din 
punct de vedere al vârstei în grupul adolescentului, 
cu vârstele cuprinse între 11 ani (5,8%) și 18 ani 
(11,9%). Vârstele cele mai comune au fost de 16 
(19,8%) și 17 ani (18,5%). Vârsta medie a fost de 15,04 
ani, cu o deviație-standard de 2,124. 

Distribuția pe sexe a fost următoarea: 56,4% fete 
și 43,6% băieți. În ciclul gimnazial fetele reprezintă 
51,7%, iar băieții – 48,3%. Și în ciclul liceal predomină 
fetele cu 59,3%, față de băieți cu 40,7%. Cele două 
grupuri sunt omogene din punctul de vedere al 
distribuției sexelor, p=0,248.

Metoda de lucru a fost studiul populațional 
transversal, tip studiu de caz, bazat pe folosirea 
chestionarului CORT privind comportamentele cu 
risc pentru sănătate la adolescenți și tineri [11]. 
Eșantionului de elevi i s-a aplicat chestionarul privind 
comportamentele cu risc CORT, prin interviu direct, 
administrat în grup, în condițiile unui test scris, iar 
completarea datelor a fost anonimă. 

Includerea elevilor în studiu s-a realizat doar 
în urma consimțământului liber exprimat de fiecare 
participant la studiu. 

Pentru prelucrarea și interpretarea datelor au 
fost folosite metode moderne de statistică medicală 
avansată. Datele au fost îndosariate electronic cu 
ajutorul programului Epiinfo, versiunea 6.0, 2001, și 
prelucrate cu ajutorul programului PASW 18 (SPSS 
18), 2010. Valoarea-prag de semnificație statistică a 
fost stabilită la p < 0,05. Pentru comparațiile datelor 
ordinale am folosit testul Mann-Whitney. Testul 
chi-pătrat a fost folosit în tabele cu date ordinale/
nominale. 

Rezultate și discuții

Frecvența consumului de fructe proaspete

La elevii de gimnaziu, cele mai mari frecvențe 
ale consumului de fructe proaspete sunt la consu-
matorii de cel puțin 2 ori/zi, 36,7%, băieții fiind ușor 
mai frecvenți decât fetele, 18,9% față de 17,8%. Pe 
locul doi este consumul zilnic de fructe, cu 28,9%, 
fetele având 18,9% față de 10% băieți.

La liceeni, mai des se indică consumul de 1-3 
ori/săptămână, 29%, cu 15,2% băieți și 13,8% fete. 
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Urmează consumul de cel puțin 2 ori/zi cu 24,1% 
și consumul de 1 dată/zi cu 23,4%, fetele fiind mai 
frecvente cu 12,7%, respectiv 9,7% decât băieții.

Fig. 1. Distribuția procentuală a elevilor de gimnaziu 
și liceu în funcţie de consumul de fructe proaspete, pe 
sexe

Nu consumă niciodată fructe doar câte un elev 
pentru fiecare dintre cele două cicluri.

La grupa de vârstă 11-14 ani nu am găsit 
diferențe între sexe ale frecvenței cu care consumă 
fructe proaspete, p=0,511.

La grupa de vârstă 15-18 ani, fetele consumă 
semnificativ mai frecvent decât băieții fructe proas-
pete, U=1892, z=-2,68, p=0,007.

Nu am găsit diferențe ale frecvenței cu care au 
consumat fructe proaspete între cele 2 grupe de 
vârstă, nici la fete (p=0,153).

Băieții din grupa de 15-18 ani consumă semni-
ficativ mai rar fructe proaspete decât grupa 11-14 
ani, U=929,5, z=2,38 p=0,017.

Frecvența consumului de suc preparat din 

fructe proaspete

Contribuţia sucului de fructe la aportul de fibre 
este săracă și de aceea este mai indicat consumul de 
fructe proaspete.

În ceea ce privește consumul de suc din fructe 
proaspete, cei mai mulţi dintre elevii care au par-
ticipat la studiu au declarat un consum de 1-3 ori 
pe săptămână, 37,8% în gimnaziu și 42,8% în liceu. 
Fetele consumă mai frecvent suc de fructe de 1-3 ori/
săptămână, față de băieți: 20% față de 17,8% între 11 
și 14 ani; 26,2% față de 16,6% între 15 și 18 ani.

Consumul zilnic este indicat de 15,6% dintre 
elevii de gimnaziu și 8,3% dintre cei de liceu. Fetele 
consumă mai des suc de fructe decât băieții: 8,9% 

față de 6,7% de 11-14 ani; 6,2% față de 2,1% de 15-
18 ani. Consumul de cel puțin 2 ori/zi este prezent la 
10% dintre elevii de 11-14 ani și la 10,3% dintre cei 
de 15-18 ani, la ambele cicluri predominând consu-
matorii de sex masculin. 

Fig. 2. Distribuția procentuală a elevilor de gimnaziu și 
liceu în funcţie de frecvenţa consumului de suc preparat 
din fructe proaspete, pe sexe

La grupa de vârstă 11-14 ani nu am găsit 
diferențe între sexe ale frecvenței cu care consumă 
suc preparat din fructe proaspete, p=0,487.

La grupa de 15-18 ani de asemenea nu am găsit 
diferențe între sexe ale frecvenței cu care consumă 
suc din fructe proaspete, p=0,517.

Nu am găsit diferențe ale frecvenței cu care au 
consumat suc preparat din fructe proaspete între 
cele 2 grupe de vârstă, nici la fete (p=0,068), nici la 
băieți (p=0,802).

Frecvența consumului de salată de crudități 

Consumul de salată de crudități este indicat cel 
mai frecvent la ciclurile de elevi studiate de 1-3 ori/
săptămână: 45,6% la gimnaziu, cu 24,4% fete și 21,1% 
băieți; 53,1% la liceu, cu 28,3% fete și 24,8% băieți. 

Consumul zilnic apare la 25,5% dintre elevi în 
gimnaziu, cu un procent de 21,1% la un consum de 
1 dată/zi; fetele predomină față de băieți, 15,5% față 
de 10%. Același model de consum la liceu reprezintă 
19,3%, consumul cu o frecvență de 1 dată/zi fiind de 
13,1%. Fetele sunt din nou mai frecvent consuma-
toare față de băieți, 14,5% față de 4,8%.

Nu consumă niciodată salată de crudități un 
procent de 20% dintre elevii de gimnaziu și 16,6% 
dintre elevii de liceu. 

La grupa de vârstă 11-14 ani nu am găsit 
diferențe între sexe ale frecvenței cu care consumă 
salată de crudități, p=0,703.
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La cei de 15-18 ani de asemenea nu am găsit 
diferențe între sexe ale frecvenței cu care consumă 
salată de crudități, p=0,136.

Nu am găsit diferențe ale frecvenței cu care au 
consumat salată de crudități între cele 2 grupe de 
vârstă, nici la fete (p=0,843), nici la băieți (p=0,474).

Fig. 3. Distribuția procentuală a elevilor de gimnaziu 
și liceu în funcţie de frecvenţa consumului salatei de 
crudităţi, pe sexe

Concluzii

• Consumă zilnic fructe proaspete 65,6% 
dintre elevii de gimnaziu și 47,5% dintre elevii de 
liceu. Nu consumă niciodată fructe doar câte un elev 
pentru fiecare dintre cele două cicluri. La grupa de 
vârstă 15-18 ani, fetele consumă semnificativ mai 
frecvent decât băieții fructe proaspete. 

• Consumul zilnic de suc preparat din fruc-
te proaspete este indicat de 25,6% dintre elevii 
de 11-14 ani și 18,6% dintre cei de 15-18 ani. Nu 
consumă niciodată suc din fructe proaspete 21,1% 
dintre gimnazieni și 26,9% dintre liceeni. Nu am găsit 

diferențe între sexe și între cele două grupe de vârstă 
ale frecvenței cu care se consumă suc preparat din 
fructe proaspete.

• Salată de crudități consumă zilnic 25,5% 
dintre elevii de 11-14 ani și 19,3% dintre liceeni. 
Nu consumă niciodată salată de crudități 20% 
dintre gimnazieni și 16,6% dintre liceeni. Nu am 
găsit diferențe între sexe și între cele două grupe de 
vârstă ale frecvenței cu care se consumă salată de 
crudități. 
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ESTIMAREA EXPUNERII ŞI ÎNCORPORĂRII 
COTIDIENE A HIDROCARBURILOR AROMATICE 

POLICICLICE LA POPULAŢIA ORAȘULUI CHIȘINĂU

Raisa SÎRCU, Iurie PÎNZARU, 
Centrul Național de Sănătate Publică, Chișinău

Summary
Exposure Estimation and Daily Intake of Polycyclic 
Aromatic Hydrocarbons (PAHs) by the Population of 
Chisinau
Dietary PAHs intake was estimated according to average 
consumption of products. The calculated dietary intake both 
for benzo(a)pyrene and carcinogenic PAHs and total PAHs 
was 0.25 μg/day, 3.46 μg/day and 18.64 μg/day, accord-
ingly. Analytical determination of PAHs (18 target analytes) 
in the samples was done using gas chromatography with 
mass spectrometry.
Keywords: polycyclic aromatic hydrocarbons (PAH); 
benzo(a)pyrene; food; exposure, dietary intake

Резюме
Оценка экспозиции и суточного поступления поли-
циклических ароматических углеводородов (ПАУ) в 
организм жителей г. Кишинэу
В статье представлены данные по поступлению бенз(а)
пирена, представителей группы ПАУ, вероятно канце-
рогенных для человека, а также суммы всех проанали-
зированных ПАУ: 0.25 μg/сутки, 3.46 μg/сутки и 18.64 
μg/сутки соответственно. Аналитическое определение 
ПАУ (18 представителей данной группы) в пробах 
пищевых продуктов было выполнено методом газовой 
хроматографии с масс-спектрометрией. 
Ключевые слова: полициклические ароматические угле-
водороды, бенз(а)пирен, продукты питания, экспозиция, 
суточное поступление

Introducere

Studierea influenței mediului asupra sănătății 
umane în perioada actuală este una dintre cele 
mai stringente sarcini de sănătate publică. Experții 
Organizaţiei Mondiale a Sănătății consideră că starea 
de sănătate a populației în proporţie de 20% este 
determinată de condiţiile de mediu [13]. 

O contribuţie semnificativă la dezvoltarea bo-
lilor netransmisibile în rândul populaţiei Republicii 
Moldova o au factorii chimici de mediu, inclusiv 
substanțele antropogene, printre care și hidrocarbu-
rile aromatice policiclice. La etapa actuală, presingul 
antropogen a ajuns la un nivel care ar putea genera 
pericol pentru sănătate [14]. Hidrocarburile aroma-
tice policiclice (HAP) constituie grupul de poluanţi 
prioritari ai mediului înconjurător. Este dovedit că 
substanţele chimice din grupul HAP persistă în aerul 

atmosferic, aerul încăperilor industriale și habituale, 
în apele de suprafaţă, plante și sol. Sursele principale 
de poluare a biosferei cu acești poluanţi sunt: emisiile 
de la întreprinderile industriale mari, unde în pro-
cesul tehnologic sunt utilizate temperaturi ridicate, 
întreprinderile de producere a energiei electrice, 
sistemele de încălzire mari și mici. Conţinutul total 
de HAP este influenţat și de gazele de eșapament de 
la transportul auto. În Republica Moldova, emisiile 
de la transportul auto constituie circa 85-88% din 
conţinutul total de poluanţi și este sursa principală 
de poluare a aerului atmosferic [13]. Absorbindu-se 
în sol, plante și urmând lanţul trofic, substanţele 
menţionate se încorporează în organismul uman.

Mulţi reprezentanţi ai hidrocarburilor aromatice 
policiclice, îndeosebi benzo(a)pirenul (B(a)P), au pro-
prietăţi mutagene și cancerigene, caracterizându-se 
printr-un prag mic de acţiune toxică. B(a)P poate 
duce la apariţia patologiilor oncologice pulmonare 
la om și la animale [2].

În ultimii 10 ani, în Republica Moldova n-au fost 
efectuate investigaţii știinţifice privind evaluarea 
gradului de contaminare a produselor alimentare 
cu HAP și evaluarea influenţei acestor poluanţi de 
mediu asupra stării de sănătate a populaţiei.

Scopul lucrării constă în estimarea expunerii și 
încorporării cotidiene a hidrocarburilor aromatice 
policiclice la populația orașului Chișinău.

Materiale și metode

În studiu au fost investigate probe medii de pro-
duse alimentare: produse din carne; produse lactate; 
lapte de la diferiţi producători; ouă; pește, colectate 
din diferite unităţi comerciale. 

Mostrele au fost analizate prin metoda CG-MS 
[3].

Rezultate și discuții

Consumul produselor alimentare constituie 
una din cele mai frecvente surse de expunere a 
populaţiei la HAP. Datele știinţifice demonstrează 
că HAP-urile sunt prezente în cereale, făină, produse 
de panificaţie, legume, fructe, carne, pește, alimente 
prelucrate sau murături, ceai, cafea. Se consideră că 
o dietă obișnuită aduce zilnic un aport de HAP de 
aproximativ 2 mkg/kg. Apa de băut conţine HAP în 
medie între 4 si 24 ng/l [1, 4-6, 9, 10, 15].

Situaţia reală de contaminare a produselor 
alimentare cu HAP se formează în baza informaţiei 
privind concentraţia de 18 substanţe prioritare 
din grupul HAP. Depistarea în probele analizate a 
indicatorului acestor substanţe – benzo(a)pirenului 
(BaP) – demonstrează faptul contaminării produselor 
alimentare cu acești compuși.

În anii 2005 și 2008, Comisia Europeană a stabilit 
nivelul maximal de HAP în diferite produse alimen-
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tare (Regulamentul CE 1881/2006). Grupul știinţific 
de experţi (CONTAM PANEL) al Agenţiei Europene 
pentru Siguranţa Alimentelor (EFSA) a revizuit datele 
disponibile referitor la incidenţa și toxicitatea HAP. 
Experţii au concluzionat că benzo(a)pirenul de sine 
stătător nu este un indicator valid de prezenţă a HAP 
în alimente. Pentru protejarea sănătăţii consuma-
torilor, experţii de la CONTAM PANEL au propus 4 
substanţe din grupul HAP: benzo(a)antracen, benz(a)
fluoranten, benzo(a)piren, hrisen sau 8 substanţe 
din HAP: benzo(a)antracen, benzo(b)fluoranten, 
benzo(k)fluoranten, benzo(ghi)perilen, benzo(a)pi-
ren, hrizen, dibenzo(ah)antracen și indeno(1,2,3-cd)
piren ca fiind cei mai buni indicatori de contaminare 
a produselor alimentare [11, 12]. Aceste substanțe 
sunt incluse în grupul HAP-urilor individuale, pro-
babil cancerigene pentru om, conform Agenției de 
Protecție a Mediului din SUA. 

Evident, este foarte important a stabili cantitățile 
de HAP care nimeresc în organismul uman [7]. În 
acest sens s-au obținut date privind încorporarea co-
tidiană a benzo(а)pirenului și HAP-urilor individuale, 
probabil cancerigene, în organismul uman, precum 
și suma tuturor HAP-urilor analizate.

Din datele prezentate în tabelul ce urmează 
se constată că expunerea totală la benzo(a)piren la 
consumul mediu statistic al produselor alimentare 
(www.statistica.md) constituie 0,008 μg/кg / zi. Es-
timarea după valorile percentila 90 constituie 0,25 
μg/кg/zi. În recalcul la masa corporală, încorporarea 
cotidiană a B(а)P după indicii medianei este egală cu 
0,0001 μg/кg masă corporală în zi, la limita superioa-
ră de expunere – percentila 90 – 0,004 μg/кg masă 
corporală în zi. 

Evaluarea expunerii la HAP și încorporarea cotidiană în 
organismul uman la consumul produselor, conform datelor 
statistice (μg/кg/zi și μg/кg masă corp, în zi)

Produsele
investigate

Consumul 
produsu-
lui kg/zi, 
buc./zi

B(а)P HAP canc. Suma 18 HAP

medi-
ana

per-
centi-
la 90

medi-
ana

per-
centi-
la 90

medi-
ana

per-
centila 

90
Carne 0,13 - - 0,04 0,129 5,93 8,82
Lapte 0,47 0,008 0,009 0,016 0,028 0,44 0,58
Lactate 0,47 - 0,24 0,31 2,77 0,31 8,41
Peşte 0,5 - - 0,2 0,4 0,2 0,4
Ouă 0,43 - - 0,13 0,13 0,58 0,43
Expunerea totală, 
μg/кg/zi 0,008 0,25 0,7 3,46 7,52 18,64

Încorporarea coti-
diană, μg/кg masă 
corp. în zi

0,0001 0,004 0,01 0,05 0,11 0,27

Organizația Mondială a Sănătății recomandă 
încorporarea benzo(а)pirenului cu produsele ali-
mentare la nivelul de 0,36 μg/кg, la un nivel mediu 

de 0,05 μg/zi [8]. Conform studiilor cu privire la ar-
gumentarea dozei zilnice admise de benzo(a)piren 
prin administrarea orală cu alimente la şoareci, s-a 
stabilit că doza minimală de substanţă efectivă (in-
ducerea cancerului) este de 1,0 mg/kg masa corp în 
zi, iar maxim neefectivă – 0,1 мg/кg. Pentru un om cu 
masa corporală 70 кg, doza totală de B(а)P constituie 
0,28 μg/кg [2].

Valorile expunerii cotidiene la HAP cancerigene, 
conform medianei şi percentilei 90, se încadrează în 
intervalul 0,7 μg /kg şi, respectiv, 3,46 μg /kg în zi. 
Expunerea cotidiană la suma totală a 18 HAP după 
valorile medianei şi percentilei 90 constituie 7,52 
μg/кg şi, respectiv, 18,64 μg/кg în zi. Încorporarea 
cotidiană a HAP din grupul probabil cancerigen în 
organismul uman după recalcul la kg/masă corp. 
constituie 0,01–0,05 μg/кg masă corp în zi, iar suma 
totală a HAP – 0,11–0,27 μg/кg masă corp în zi. 
Compararea expunerii sumei totale de 18 HAP (7,52 
μg/кg/corp/zi și 18,64 μg/кg/corp/zi) cu expunerea 
contaminanţilor din produsele investigate (produse 
din carne, lactate, lapte, pește, ouă) demonstrează că 
contribuţia principală la aceste valori o au HAP-urile 
produselor din carne – 5,93 μg/кg/corp/ziși 8,82 μg/
кg/corp/zi. Al doilea factor ce determină valoarea ex-
punerii este cantitatea de consum mediu pe cap de 
locuitor a produselor din carne, după datele statisti-
ce. Valoarea de consum a produselor din carne, egală 
cu 0,13 kg, folosită pentru calcularea încorporării 
cotidiene, include consumul de carne şi produse din 
carne. În lucrarea Янышева и др. [15] este specificat 
că consumul mediu diurn al produselor din carne 
afumate pe cap de locuitor, după datele „Госкомитет” 
al Ucrainei, constituie 0,04 кg, ce este de 3,25 ori mai 
mic decât datele noastre luate în calcul.

Concluzii

Datele prezentate privind contaminarea produ-
selor alimentare arată că toate probele investigate 
sunt contaminate cu substanţe chimice din grupul 
HAP-urilor.

Benzo(а)pirenul a fost depistat în toate mostrele 
investigate. Nivelurile de contaminanţi stabilite nu 
depășesc concentraţiile maxime admise pentru 
produsele alimentare. 

Calculul încorporării cotidiene a benzo(а)pire-
nului, a grupului de HAP-uri probabil cancerigene 
pentru organismul uman și suma totală a HAP-urilor 
detectate a fost efectuat cu folosirea consumului de 
produse alimentare după datele statistice medii. S-a 
demonstrat că încorporarea contaminanţilor studiaţi 
în organismul uman nu depășește nivelurile reco-
mandate de Organizația Mondială a Sănătății. 

Este evident că produsele alimentare sunt 
consumate pe parcursul întregii vieţi, expunând 
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organismul contactului îndelungat cu substanţe po-
tenţial cancerigene. Aceste substanţe se acumulează, 
efectul malign manifestându-se după o perioadă 
de mai mulţi ani. În contextul dat, este necesar de 
a asigura monitoringul permanent a conţinutului 
acestor contaminanţi şi a evalua încorporarea 
cotidiană a lor. 
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SEDENTAR ASUPRA STĂRII DE SĂNĂTATE
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Summary
Negative impact on the health of sedentary behavior
Sedentary behavior is associated with deleterious health 
outcomes, which differ from those that can be attributed 
to a lack of moderate to vigorous physical activity.This 
paper provides an overview of this emerging fi eld, research 
and highlights the ways in which it differs from physiol-
ogy. Defi nitions of key terms associated with the fi eld of 
sedentary physiology and a review of the self-report and 
objective methods for assessing sedentary behavior are 
provided. Proposed mechanisms of sedentary physiology 
are examined, and how they differ from those linking physi-
cal activity and health are highlighted. Evidence relating 
to associations of sedentary behaviors with major health 
outcomes and the population prevalence and correlates of 
sedentary behaviors are reviewed. Recommendations for 
future research are proposed.
Keywords: sedentary behavior, inactivity, obesity, meta-
bolic risk

Резюме
Негативное влияние на здоровье сидячего образа 
жизни
Сидячий образ жизни связан с вредными последствиями 
для здоровья населения, которые можно отнести 
к недостатку умеренной физической активности. 
Эта статья представляет собой обзор этой новой 
области исследования и освещает способы устранения 
данных факторов, которые перечислены в физиологии 
человека .  Перечислены  определения  ключевых 
терминов, самооценки и объективных методов 
оценки сидячего образа жизни. Выделены механизмы, 
предложенные для физической активности и здоровья. 
Рассматриваются свидетельства об ассоциациях со 
здоровьем и результатами малоподвижного образа 
жизни населения. Предложены рекомендации для 
будущих исследований.
Ключевые слова: сидячий образ жизни, пассивность, 
ожирение, метаболический риск

Introducere

Sedentarismul este actualmente marea „epi-
demie” mondială, sursă a aproape tuturor bolilor. 
În mediul urban, peste trei sferturi din populaţie 
este sedentară, iar în mediul rural procentul este 
în creștere. La nivel planetar, conform statisticilor 
Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), 60% din 
populaţie este sedentară, o proporţie uriașă, ţinând 
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cont că miliarde de oameni din ţările lumii a treia 
nu-și permit inactivitatea fizică.

Scopul studiului a fost studierea factorilor de 
risc la apariția sedentarismului și formarea deprinde-
rilor practice pentru îmbunătățirea stării de sănătate 
a populaţiei.

Materiale și metode

Studiul a fost efectuat în baza analizei datelor 
satistice. A fost revizuită literatura de specialitate pen-
tru a identifica documente publicate între anii 2009 și 
2012 cu descrierea obezității și sedentarismului.

Rezultate și discuții

Sedentarismul este un stil de viață care implică 
lipsa de mișcare sau de activitate fizică. Se refera la 
faptul de a fi sedentar, lipsit de activitate. Potrivit 
estimărilor Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), 
sedentarismul ocupă locul al patrulea într-un top al 
cauzelor de deces la nivel mondial. În 2002, se estima 
ca sedentarismul este responsabil de 1,9 milioane 
de decese la nivel global. La ora actuală, sedentaris-
mul reprezintă o medie anuală de aproximativ 3,2 
milioane de decese sau o creștere cu peste 68% a 
numărului de decese provocate de lipsa de mișcare. 
Potrivit unui studiu realizat la nivel global, publicat 
anul trecut în revista The Lancet, aproximativ 40% din 
populația tării noastre este sedentară. În topul țărilor 
cu populații sedentare pe primele locuri se plasau: 
Malta (71,9%), Serbia (68,3%), Marea Britanie (63,3%), 
Japonia (60,2%), Italia (54,7%), Norvegia (44,2%), 
România (38,7%). Printre țările cu populație activă 
se numără Grecia (15,6%), Croația (23,6%), Ungaria 
(26%), Bulgaria (26,8%). Studiul a fost efectuat în 119 
țări și a avut ca reper cel puțin o jumătate de oră de 
exerciții fizice efectuate de cinci ori pe săptămână 
sau 20 de minute de exerciții în ritm alert, trei zile 
pe săptămână.

Sedentarismul este un factor de risc care con-
duce la apariția mai multor afecțiuni. Cu toate că 
din punct de vedere medical este indicat să evităm 
obiceiurile sedendare (statul excesiv la calculator, 
televizor etc.), la ora actuală tot mai multe locuri de 
muncă sunt caracaterizate prin lipsa activității fizice. 
Mai mult, viața modernă încurajeazaă sedentarismul 
prin promovarea unei vieți confortabile, fără prea 
multe solicitări fizice.

Pentru prima dată, sedentarismul a fost definit 
ca boală în anii ‘70 ai sec. XX în Statele Unite ale 
Americii, când medicii au observat că milioane de oa-
meni au probleme serioase de sănătate și comporta-
ment din cauza inactivităţii fizice. Iar apariţia acestei 
boli s-a datorat unui singur element: televizorul. 
Dreptunghiul magic al ecranului colorat a început 
să-și exercite efectul hipnotic asupra a tot mai mulţi 

oameni, ţinându-i nemișcaţi în fotolii și pe canapele 
ore în șir, zi de zi, ani la rând. Medicii erau prea puţin 
pregătiţi pentru boala „statului degeaba”, așa încât, 
un deceniu mai târziu, epidemia de sedentarism a 
fost dublată de o alta – obezitatea. 

Abia de prin anii ‘90, guvernele mai multor ţări 
dezvoltate au început să pună în aplicare programe 
serioase, pentru a în dem na populaţia să facă mai 
mult efort fizic, dar exact atunci au mai apărut doi 
inamici: internetul și jocurile pe calculator. De data 
aceasta, lucrurile erau mult mai serioase, pentru că 
statul la calculator atră gea mai ales copiii și tinerii, 
adică exact categoriile care până atunci fuseseră mai 
puţin afectate de se dentarism, dar care erau și cele 
mai vulnerabile la aceas tă boală. Din anii ‘90 și până 
acum, sedenta rismul nu doar că nu a putut fi stăvilit, 
ci a cuprins pături din ce în mai largi ale populaţiei, 
producând sute de boli și distrugând milioane de 
vieţi. Sedentarismul și obezitatea sunt unele dintre 
cele mai mari provocări de sănătate publică ale se-
colului XXI. Prevalența acestora s-a triplat în multe 
țări din regiunea europeană. Numărul celor afectați 
continuă să crească, în special în rândul copiilor. 

În ultimii ani a existat o creștere rapidă de do-
vezi științifice privind impactul negativ al comporta-
mentului sedentar asupra stării sănătății. Modele de 
comportament sedentar pot fi identificate în cadrul 
școlii, în transport, acasă, precum și în timpul liber. 
Analiza consumului redus de energie și specificului 
comportamentului sedentar se poate face prin meto-
de obiective, cum ar fi accelerometre și inclinometre, 
sau cu instrumente subiective, cum ar fi autorapor-
tul sau chestionare de raport parentale, jurnale de 
utilizare a timpului. Comportamentul sedentar este 
examinat pentru diferite grupe de vârstă și este 
exprimat în termeni de prevalență sau estimări de 
timp petrecut în sedentarism specific.

Date recente ale unui sondaj transnațional 
efectuat în școli, desfășurat de Organizația Mondială 
a Sănătății (OMS) în 35 de țări europene, au arătat că 
56% din școlarii de 11 ani și 63% de elevi de 15 ani 
petrec ore în șir la televizor în decursul săptămânii. 
Cea mai mare prevalență a fost observată în Slovacia 
și cea mai scăzută în Elveția. Comportamentul seden-
tar tinde să crească din copilărie până la adolescență, 
băieții fiind mai sedentari decât fetele. Un studiu 
scoțian a examinat comportamentul sedentar al 
adolescenților și a depistat că sedentarismul a ocupat 
228 minute în zi de lucru și 396 de minute în zi de 
odihnă pentru băieți, și 244 de minute în zi lucrătoare 
și 400 minute în zi de week-end pentru fete, TV ocu-
pând o treime sau o jumătate din acest timp. 

Potrivit cercetătorilor de la Universitatea Cam-
bridge din Marea Britanie, circa 676.000 de decese 
anual sunt legate de sedentarism, comparativ cu 
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337.000 de decese cauzate de o greutate corporală 
excesivă. Experţii au ajuns la concluzia că un pro-
gram simplu de exerciţii, cum ar fi 20 de minute de 
mers pe jos la pas vioi în fiecare zi, ar aduce beneficii 
importante. Riscul cel mai mare de deces prematur 
a fost descoperit în rândul subiecților catalogați 
drept inactivi, atât în rândul participanților cu o 
greutate normală, cât și al celor supraponderali și al 
celor obezi. Eliminarea sedentarismului în Europa ar 
duce la o scădere cu 7,5% a ratei mortalității, în timp 
ce eliminarea obezității ar scădea rata deceselor cu 
doar 3,6%. Dar nu credem că se pune problema de 
a alege doar una dintre căi. Trebuie să facem eforturi 
pentru a reduce incidența obezității, dar și activitatea 
fizică trebuie recunoscută ca fiind o strategie foarte 
importantă de menţinere a sănătăţii publice.

În ultimele decenii, sedentarismul a pătruns 
din ce în ce mai mult în viaţa omului modern, iar 
consecințele sunt nefaste. Potrivit Organizaţiei Mon-
diale a Sănătăţii, în fiecare an, cel puțin 1,9 milioane 
de oameni mor ca urmare a lipsei de activitate fizică. 
Umanitatea nu numai că a supraviețuit, dar chiar a 
înflorit de-a lungul câtorva mii de generații înaintea 
inventării automobilului, televiziunii, jocurilor video 
și a internetului. Toate aceste „minuni” ale societății 
moderne au făcut viața omului tot mai dependentă 
de tehnologizare, rezultatul fiind înlocuirea efortu-
lui fizic aproape în totalitate. Dacă vă întrebați ce 
înseamnă „a fi sedentar”, răspunsul este unul foarte 
simplu și alarmant în același timp: lipsa implicării în 
diverse activități fizice (exerciții, sporturi, hobby-uri 
active) pe o perioadă de cel puțin două săptămâni.

Stilul de viaţă sedentar este realitatea în care o 
persoană nu se angajează în suficiente activităţi fizi-
ce. Acesta este caracterizat de perioade prelungite de 
repaus. Se știe deja că unul din 10 decese înregistrate 
în lume reprezintă reflectarea unei vieţi sedentare, 
sedentarismul făcând milioane de victime anual. Pes-
te 50% din populaţie are probleme de sănătate din 
cauza supraalimentării și a lipsei de activitate fizică. 
Lipsa activităţii fizice este o realitate a lumii actuale, 
pentru că se stă mult timp în faţa televizorului, a 
unui calculator, pe scaun, iar pentru celelalte munci 
(încălzire, spălat haine, încălzit mâncarea) trebuie 
doar să se apese pe niște butoane. Aproximativ 70-
80% din timpul liber îl petrecem la televizor, în faţa 
calculatorului, mergând la cumpărături, plimbându-
ne cu mașina sau mâncând.

Organismul uman a fost conceput pentru 
mișcare. Progresul tehnologic, schimbările din soci-
etate au determinat un stil de viață în care oamenii 
fac mai puțină mișcare și își petrec mai mult timp 
șezând. Folosirea e-mailului, a telefonului mobil, a 
comunicării prin intermediul internetului a făcut ca 
oamenii să nu se mai întâlnească pentru a comunica 

față în față. Munca a devenit din ce în ce mai com-
puterizată, forţându-ne să muncim opt ore stând 
în fața unui monitor. Toate acestea afectează sănă-
tatea noastră. Încă în 2002, Organizația Mondială a 
Sănătății susținea că, anual, două milioane de decese 
la nivel mondial sunt determinate de inactivitate, iar 
sedentarismul este printre primele zece cauze de 
deces în întreaga lume.

Un stil de viață sedentar crește toate cauzele de 
mortalitate, dublează riscul de boli cardiovasculare, 
diabet și obezitate și sporește riscul de cancer de 
colon, hipertensiune arterială, osteoporoză, dislipi-
demii, depresie și anxietate, potrivit OMS. Unul dintre 
principalele efecte ale stilului de viață sedentar este 
creșterea riscului de boli cardiovasculare, cum ar fi 
infarctul miocardic acut și hipertensiunea. Acestea 
sunt cauzate, de obicei, de inactivitate, care deter-
mină creșterea nivelului de colesterol și a tensiunii 
arteriale. Se recomandă exerciții regulate, mișcarea 
stimulând și imunitatea. Un stil de viață sedentar 
poate provoca, de asemenea, tromboză venoasă 
profundă, care este o afecțiune ce implică un cheag 
de sânge format într-o venă, de obicei la nivelul pi-
cioarelor, cheag ce blochează circulația sângelui în 
zona afectată. Lipsa de activitate fizică și greutatea 
corporală în exces predispun la apariția diabetului 
zaharat de tip 2, deoarece scade eficiența insulinei, 
fapt ce duce la creșterea glicemiei.

Deși foarte mulţi oameni suferă de boli ale 
sedentaris mu lui, cum ar fi durerile de spate, obezi-
tatea, tulburările de somn etc., ei nu conștienti zează 
deloc adevărata cauză a problemelor. Medicii, la 
rândul lor, preferă să le dea pastile pen tru simptome, 
decât să atace cauza, care este se dentarismul. La 
persoanele de vârsta a treia, situaţia este și mai dra-
matică, deoarece bătrânii au mare nevoie de miș care 
pentru a-și ameliora suferinţele articulare, car dio-
vasculare, nervoase etc., dar sportul le este, prac tic, 
interzis de prejudecăţi, de lipsa de baze sportive, de 
lipsa sprijinului moral și a specialiștilor în dome niu. 
Viaţa modernă e însoţită de numeroase avantaje, 
dar tocmai aceste avantaje se pot manifesta ca un 
bumerang, afectând sănătatea. Prin diminuarea efor-
tului, omul își diminuează capacităţile fizico-motrice. 
Dacă mușchii, articulaţiile și alte organe nu sunt 
solicitate, în timp apar tulburări funcţionale. Lipsa 
mișcării afectează în primul rând aparatul locomotor, 
iar indirect – și planul afectiv, și cel psihic. 

Un alt efect major al stilului de viață sedentar 
este obezitatea. Obezitatea se poate complica cu 
tulburări cardiovasculare, din cauza nivelului crescut 
de colesterol, precum și alte condiții neurologice, 
cum ar fi accidentul vascular cerebral. În cazul în 
care o persoană obeză este deranjată de creșterea 
sa în greutate, poate apărea depresia și anxietatea. 
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Femeile predispuse la sedentarism au un risc crescut 
de osteoporoză, deoarece exerciţiile fizice stimulează 
fixarea calciului în oase. Majoritatea sedentarilor se 
confruntă cu tendinţa de îngrășare, kilogramele 
în plus fiind un factor de risc pentru bolile cardi-
ovasculare, diabet, unele tipuri de cancer etc. De 
asemenea, frecvenţa aterosclerozei, a infarctului 
miocardic și a accidentului vascular cerebral este de 
două ori mai mare la persoanele sedentare, decât la 
persoanele cu o viaţă activă. Ultimele cercetări arată 
că sedentarismul poate avea efecte mai periculoase 
asupra organismului decât fumatul, dovedindu-se 
că mortalitatea provocată de sedentarism a fost mai 
mare decat cea provocată de tutun, iar inactivitatea 
la adolescenţi poate duce la apariţia unor probleme 
comportamentale. Lipsa activităţii fizice nu are doar 
un efect negativ asupra corpului nostru, ci are și un 
impact emoţional puternic, pentru că poate duce 
adesea la stări de depresie, anxietate, atac de panică. 
Cei care au probleme cu o circulaţie deficitară, dureri 
osoase și musculare vor suferi mai mult în urma unui 
stil de viaţă sedentar. 

Ce putem face în cazul în care avem un serviciu 

care ne obligă să fim inactivi:

• Ori de câte ori vorbiți la telefonul mobil, 
plimbați-vă prin cameră.

• În loc să trimiteți un e-mail unui coleg din birou, 
mergeți și vorbiți cu el în persoană.

• După fiecare oră de stat pe scaun, mergeți zece 
minute.

• Mergeți pe jos sau cu bicicleta la și de la locul 
de muncă. Dacă nu este posibil, coborâți din 
mijlocul de transport cu o stație înainte de 
destinație și continuați drumul pe jos.

• Parcați mai departe de birou sau magazine.
• Urcați scările; evitați folosirea accensorului.
• După orele de serviciu, evitați activitățile seden-

tare ca privitul emisiunilor la televizor.
• Efectuați exerciții fizice regulat.

Modificările stilului de viață, cum ar fi un somn 
de la șase până la opt ore în fiecare noapte, limita-
rea consumului de alcool, evitarea fumatului și o 
alimentație echilibrată și sănătoasă pot preveni boli 
precum cele cardiovasculare, diabet zaharat, obezita-
te. Dieta unei persoane sedentare trebuie să fie ușor 
hipocalorică, să conțină alimente bogate în vitamine 
din grupa B pentru susținerea funcțiilor cognitive, 
cereale integrale, legume verzi, fructe, leguminoase, 
produse lactate cu conținut scăzut de grăsimi, carne 
slabă (pui fără piele, vită, curcan), pește. Este necesar 
să se consume mai multă apă (doi litri de apă zilnic). 
Sedentarii trebuie să evite consumul de grăsimi 
nesănătoase, cum ar fi grăsimile trans sau saturate. 
Aceste forme de grăsimi cresc nivelul de colesterol 
LDL. Evitaţi alimentele prelucrate și de tip fast food. 
Evitaţi băuturile care conțin zahăr, cum ar fi sucurile 
de fructe, ceaiul îndulcit.

Cum să evităm sedentarismul

Pe lângă o alimentaţie echilibrată și un consum 
optim de lichide, legume și fructe, exerciţiul fizic sis-
tematic (30 de minute, de minim 3 ori pe săptămână) 
este cel care crește calitatea vieţii și combate cel mai 
eficient sedentarismul prin faptul că:
• reduce riscul de mortalitate prin infarct miocar-

dic și accident vascular cerebral, ameliorează 
hipertensiunea arterială, 

• reduce riscul de apariţie și complicaţiile diabe-
tului zaharat, 

• reduce riscul de apariţie a obezităţii, 
• ajută la prevenirea și ameliorarea osteoporo-

zei, 
• scade incidenţa anumitor forme de cancer, în 

special de colon, activează sistemul imunitar, 
• reduce din obiceiurile dăunătoare (fumat, con-

sum de alcool) etc.
Ultima masă trebuie luată cu cel puţin 2 ore 

înainte de începerea activităţii fizice, pentru a nu 
suprasolicita organismul. 

Concluzii

Studiul a indicat factorii ce determină com-
portamentul sedentar. Au fost făcute încercări de 
îmbunătățire a condițiilor de sănătate și a calităţii 
vieții adolescenților prin reducerea sedentaris-
mului. Sedentarismul este prevalent în rândul 
adolescenților. Astfel, programe de promovare a 
sănătății și de practicare a activităţii fizice regulate 
trebuie să fie planificate și puse în aplicare zilnic.
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RELAŢIA DINTRE PERCEPŢIA 
GREUTĂŢII CORPORALE ŞI ALIMENTAŢIE LA 
UN LOT DE ADOLESCENŢI DIN ORAŞUL IAŞI

Adriana ALBU1, Brânduşa CONSTANTIN2,
1Departamentul de Igienă şi Sănătatea Mediului, 

Universitatea de Medicină şi Farmacie Gr. T. Popa, Iaşi;
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Summary
Relationship between perceived body weight and nutrition 
at a lot of teenagers in Iasi, Romania
Teenagers’ nutrition should be balanced in order to maintain 
their health. The study was done on a group of 143 teenag-
ers, for which the food consumption was evaluated, starting 
from the perception of their weight. Weight is balanced in 
63,6% cases. The morning food intake is admitted by 46,2% 
teenagers, the high consumption of sugar is confi rmed in 
30,1% questionnaires, 11,2% students don’t eat fresh veg-
etables, 58% eat fruit as a snack, and milk for breakfast is 
present in 34,9% cases. 
Keywords: perception of body weight, balanced food intake, 
teenagers

Резюме
Отношение между воспринимаемой массой тела 
и питанием у группы подростков города Яссы, 
Румыния
Питание молодых людей должно быть сбалансированным 
для поддержания состояния здоровья. Исследование 
было проведено в группе из 143 подростков, у которых 
изучалось потребление продуктов питания, начиная 
от восприятия ими собственной массы тела. Масса 
тела была оптимальной в 63,6% случаев. Исходя из 
результатов анкетирования, завтракают 46,2% 
молодых людей, 30,1% опрошенных потребляют много 
сахара, 11,2% учеников не потребляют свежих овощей, 
58% потребляют фрукты во время второго завтрака 
или полдника, а молоко на завтрак было только в 34,9% 
случаев. 
Ключевые  слова :  восприятие  массы  тела , 
сбалансированный приём пищи, подростки

Introducere

Alimentaţia este un factor extern ce joacă un rol 
important în menţinerea sănătăţii copiilor și tinerilor. 
În prezent, acest factor a devenit și mai important 
datorită modificării imaginii corporale. Adolescenţii 
se identifică cu modele de la televizor care sunt din ce 
în ce mai slabe [1, 2]. În acest context, apar probleme 
legate de identificarea cu idealul dorit, ceea ce duce 
la apariţia unor restricţii alimentare, frecvent exage-

rate. Pentru a se asigura menţinerea stării de sănătate 
a tinerilor, este necesară investigarea permanentă a 
alimentaţiei din familie, investigare ce se realizează 
cu ajutorul chestionarelor de frecvenţă săptămânală 
a aportului alimentar [3]. Uneori, medicul școlarist 
este în situaţia de a interveni pentru a orienta ali-
mentaţia pe o direcţie de echilibru [4]. 

Obiectivele studiului au fost aprecierea obi-
ceiurilor alimentare ale adolescenţilor din lotul de 
studiu; evaluarea modificărilor ce apar sau nu apar 
în alimentaţie, în funcţie de modul de percepere a 
greutăţii corporale proprii.

Material și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 143 de 
adolescenţi de la 2 licee din orașul Iași. Elevii au 
completat un chestionar de frecvenţă săptămâ-
nală a consumului de alimente [5]. Întrebările din 
chestionar urmăresc: prezenţa aportului alimentar 
matinal, aprecierea consumului de: zahăr, legume, 
fructe și lapte. Variantele de răspuns sunt: DA/NU. 
Chestionarul cuprinde și informaţii legate de percep-
ţia greutăţii corporale pe trei direcţii: tocmai bună, 
prea mare sau prea mică. Prelucrarea statistică a fost 
realizată cu ajutorul testului Pearson.

Rezultate obţinute

Primul element ce trebuie studiat este reprezen-
tat de percepţia greutăţii corporale a elevilor. Au fost 
identificaţi 63,6% tineri ce se apreciază cu o greutate 
corporală bună, restul 36,4% elevi se consideră fie 
prea slabi (16,1%) , fie prea grași (20,3%). 

Aportul alimentar matinal este recunoscut 
de 46,2% tineri, diferenţele calculate în funcţie de 
greutatea corporală fiind semnificative statistic la 
un p>0,05 (Gl=2, χ2=6,243) (tabelul 1).

Tabelul 1

Aportul alimentar matinal la elevii chestionaţi

Greutate 
corporală

DA NU
Nr. % Nr. %

Tocmai bună 44 30,8 47 32,8
Prea mare 8 5,6 21 14,7
Prea mică 14 9,8 9 6,3

Aprecierea consumului de zahăr este foarte 
importantă, deoarece celula nervoasă funcţionea-
ză doar pe baza metabolismului glucidic [6, 8]. 
Consumul echilibrat este afirmat de 69,9% tineri, 
diferenţele calculate în funcţie de percepţia greută-
ţii corporale fiind nesemnificative statistic (p>0,05, 
Gl=2, χ2=4,154) (figura 1).

Studiul continuă cu aprecierea consumului de 
legume crude, aport ce este recunoscut doar de 
88,8% din elevii chestionaţi. Diferenţele calculate 
în funcţie de percepţia greutăţii corporale sunt ne-
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semnificative statistic (p>0,05, Gl=2, χ2=1,45), ceea 
ce este un element negativ (tabelul 2). Nu apare o 
creștere a consumului de legume crude la elevii ce se 
consideră prea grași, chiar dacă acestea au o valoare 
calorică redusă.

Fig. 1. Corelaţia dintre aportul de zahăr și percepţia 
greutăţii corporale

Tabelul 2

Aportul de legume crude la elevii chestionaţi

Greutate 
corporală

DA NU
Nr. % Nr. %

Tocmai bună 82 57,3 9 6,3
Prea mare 24 16,8 5 3,5
Prea mică 21 14,7 2 1,4

Fructele proaspete reprezintă o gustare ideală 
pentru adolescenţi, datorită valorii lor calorice re-
duse, asociate cu un conţinut crescut de vitamine 
și elemente minerale [7, 9]. Consumul de fructe la 
gustare este recunoscut de 58% din elevii chestio-
naţi, ceea ce este foarte puţin (figura 2).

Fig. 2. Corelaţia aport de fructe – percepţia greutăţii 
corporale la elevii chestionaţi

Diferenţele calculate sunt semnificative statistic 
la un p>0,05 (Gl=2, χ2=6,97) și orientează către o 
creștere a consumului de fructe la gustare, la tinerii 
ce se apreciază a fi prea grași.

Un alt aliment care este foarte important este 
reprezentat de lapte. Prezenţa acestuia în meniurile 
elevilor la micul dejun este un factor pozitiv. Laptele 
are o valoare calorică redusă, dar o valoare nutritivă 
crescută [10]. Rezultatul nu este încurajator, deoarece 
apar doar 34,9% răspunsuri pozitive.

Tabelul 3

Aportul matinal de lapte

Greutate 
corporală

DA NU
Nr. % Nr. %

Tocmai bună 35 24,5 56 39,1
Prea mare 7 4,9 22 15,4
Prea mică 8 5,6 15 10,5

Laptele nu reprezintă o opţiune pentru tinerii 
din lotul de studiu, nici pentru cei care recunosc 
aportul alimentar matinal. Acest aport este afirmat 
de 46,2% adolescenţi, dar numai 34,9% includ lap-
tele în meniul micului dejun. Diferenţele calculate în 
funcţie de percepţia greutăţii corporale sunt nesem-
nificative statistic (p>0,05, Gl=2, χ2=1,953).

Discuţii

Situaţia este dificilă, deoarece o treime din ele-
vii chestionaţi se apreciază cu o greutate corporală 
neadecvată. Este necesară monitorizarea atentă a 
adolescenţilor ce se consideră prea grași, deoare-
ce ei recurg frecvent la cure de slăbire exagerate. 
Această afirmaţie este confirmată de absenţa apor-
tului alimentar matinal la majoritatea elevilor ce se 
consideră cu o greutate corporală prea mare [11]. 
În loc să recurgă la un aport alimentar echilibrat, ei 
iau măsuri drastice, care pot avea efecte negative 
asupră stării lor de sănătate. Procentul de 53,8% 
tineri care pleacă la școală dimineaţa fără a mânca 
ceva este îngrijorător. Consumul prea mare de zahăr 
este afirmat de 30,1% tineri, indiferent de modul de 
apreciere a aspectului corporal. Consumul de zahăr 
sau de dulciuri este absolut necesar pentru susţine-
rea activităţii sistemului nervos [12]. 

Apare un alt element îngrijorător, care poate 
avea efecte negative asupra sănătăţii adolescenţilor. 
Atrag atenţia 11,2% elevi ce nu consumă legume cru-
de, ceea ce îi expune la riscul apariţiei deficitului de 
vitamină C [13]. Tinerii care se consideră prea grași ar 
trebui să afirme un consum crescut de legume crude, 
fenomen ce nu este prezent. Informaţiile deţinute 
de tinerii din lotul de studiu nu sunt cele mai bune, 
ceea ce impune necesitatea realizării unor programe 
coerente de educaţie către o alimentaţie raţională. 

Consumul de fructe crude la gustare este un 
element pozitiv, deoarece ele au o valoare calorică 
redusă. În același timp, fructele oferă un aport mode-
rat de glucide, dar echilibrat de vitamine și elemente 
minerale. Consumate la școală, drept gustare, ele vor 
asigura o oarecare cantitate de glucide, necesare 
bunei funcţionări a sistemului nervos. Rezultatul 
este pozitiv doar în situaţia existenţei unui aport 
alimentar matinal. Dacă adolescentul pleacă la școală 
flămând, consumul de fructe la gustare devine total 
insuficient pentru asigurarea echilibrului nutriţional 
al organismului. Creșterea consumului de fructe 
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la adolescenţii ce se consideră prea grași este un 
element pozitiv, ce orientează către existenţa unor 
informaţii adecvate în această direcţie. 

O altă problemă apare în legătură cu aportul 
matinal de lapte. Laptele este un mic dejun excelent, 
deoarece oferă un aport caloric redus (în jur de 50 kcal/ 
100 ml produs), dar un aport nutritiv excelent [14]. El 
este bogat în proteine și lipide animale, în vitamine 
și săruri minerale. Din păcate, informaţiile elevilor în 
acest domeniu sunt deficitare, astfel că alimentaţia 
este dezechilibrată. Absenţa unei grupe de alimente 
din meniul elevilor reprezintă un factor de risc.

Concluzii

Studiul urmărește modalitatea în care alimenta-
ţia se modifică/nu se modifică în funcţie de percepţia 
greutăţii corporale. O cură de slăbire haotică repre-
zintă un factor de risc pentru sănătatea elevilor. Re-
zultatele nu sunt încurajatoare, deoarece acești tineri 
recurg la reducerea consumului de zahăr, legume sau 
lapte și la evitarea aportului alimentar matinal.

Practic, tinerii care își percep greutatea cor-
porală ca fiind prea mare au nevoie de sfaturi de 
specialitate pentru a ajunge la valoarea dorită. 
Cura de slăbire urmată după recomandările de pe 
internet nu reprezintă o garanţie a menţinerii stării 
de sănătate.
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PARTICULARITĂŢILE ALIMENTAŢIEI 
UNUI LOT DE ADOLESCENŢI DIN ORAŞUL IAŞI
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Summary
Peculiarities of nutrition of a lot of teenagers from Iasi 
municipality, Romania
Nutrition is an external factor, which plays an important 
part in maintaining pupils’ health. Material and method: the 
study was done on a group of 143 pupils, who were given a 
questionnaire regarding the frequency of food consumption. 
Result and discussions: the dominant intake of vegetables 
is of 2-3 times a day (51%), of fruit is of 2-3 times a day 
as well (54,5%), and of milk is only once a day (40,6%). 
The additional consumption of salt is admitted by 83,2% 
teenagers, even if they know the bad effects of the excess 
of salt (90,9%).
Keywords: food intake, consumption of salt

Резюме
Особенности питания группы подростков из 
муниципия Яссы, Румыния
Питание является внешним фактором, который 
играет важную роль в поддержании здоровья учащихся. 
Исследование было проведено в группе из 143 детей, 
которые были опрошены на предмет частоты 
потребления продуктов питания. Овощи потреблялись 
2–3 раза в день (51%), фрукты – также 2-3 раза в день 
(54,5%), а молоко – только один раз в день (40,6%). 
Дополнительное потребление соли признали 83,2% 
подростков и это несмотря на то, что они знакомы с 
неблагоприятным влиянием избытка соли на организм 
человека (90,9%). 
Ключевые слова: приём пищи, потребление соли

Introducere

Creșterea și dezvoltarea tinerilor sunt două 
procese influenţate de acţiunea unor factori interni 
și externi. Factorii interni sunt genetici, pe când cei 
externi sunt de mediu. În categoria factorilor externi 
intră alimentaţia, locuinţa, condiţiile geografice, me-
diul de provenienţă a familiei, starea de sănătate a 
copilului, poluarea factorilor de mediu [1]. 

Alimentaţia este un factor extern ce acţionea-
ză încă dinaintea nașterii prin modul de nutriţie al 
mamei. După naștere, ea joacă un rol important în 
creșterea și dezvoltarea normală a copilului, în men-
ţinerea sănătăţii acestuia [2]. În acest context este 
importantă aprecierea alimentaţiei în familie, ce se 
realizează cu ajutorul anchetelor alimentare. Modul 
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de alimentaţie al elevilor devine și mai important 
în perioada adolescenţei, când apare raportarea la 
modele, raportare care se realizează pornind de la 
criteriul dimensiunilor corporale de tip 90-60-90, 
deci al unei persoane slabe [3].

Obiectivele studiului au fost cunoașterea frec-
venţei cu care apar în meniuri anumite alimente; 
aprecierea modului în care obiceiurile alimentare se 
modifică/nu se modifică.

Material și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 143 de 
adolescenţi de la 2 licee din orașul Iași. Acești tineri 
au completat un chestionar de frecvenţă zilnică 
a aportului de alimente: legume, fructe, lapte și a 
suplimentării consumului de sare [4]. Studiul se va 
face comparativ pe clase (elevi din clasa a IX-a – 83 
cazuri și a X-a – 60 tineri), pentru a aprecia modul în 
care obiceiurile alimentare suferă modificări de la 
o vârstă la alta a tinerilor. Prelucrarea statistică va fi 
făcută cu ajutorul testului Pearson.

Rezultate obţinute 

Lotul de studiu este format din 83 de elevi din 
clasa a IX-a și din 60 tineri din clasa a X-a. Este im-
portant să le apreciem obiceiurile alimentare și să 
evaluăm modul în care acestea se modifică de la o 
generaţie la alta.

Consumul dominant de legume este de 2-3 ori 
pe zi (51%), aspect întâlnit atât la elevii din clasa a 
IX-a, cât și la cei din clasa a X-a, astfel că diferenţele 
calculate sunt nesemnificative statistic (p>0,05, 
Gl=3,χ2=4,04) (tabelul 1).

Tabelul 1

Frecvenţa cu care sunt consumate zilnic legumele

Clasa Zero 1 dată 2-3 ori 4 şi mai multe ori
a IX-a 0 29 43 11
a X-a 3 19 30 8
Total nr. 3 48 73 19
% 2,1 33,6 51,0 13,3

Atrag atenţia 2,1% tineri ce încercuiesc varianta 
zero, deci care nu consumă zilnic legume. La polul 
opus se plasează 13,3% răspunsuri de 4 și mai multe 
ori pe zi, ce sunt îngrijorătoare.

Următoarea grupă de alimente studiată este 
reprezentată de fructe. Studiul aportului de fructe 
este necesar datorită tendinţei actuale de iniţiere 
a unor programe naţionale orientate către supli-
mentarea aportului de fructe. La lotul de studiu, 
aportul dominant este de 2-3 ori pe zi (54,5%). Este 
un rezultat satisfăcător, deoarece nu se consumă 
o bobiţă de strugure sau un sfert de măr. Chiar și 
aportul de 1 dată pe zi (17,5%) nu ridică probleme 
deosebite (figura 1).

Fig. 1. Frecvenţa zilnică cu care sunt consumate fruc-
tele

Din păcate, în 2,1% cazuri elevii nu consumă 
fructe zilnic. La polul opus se plasează 25,9% tineri 
care le consumă de 4/mai multe ori pe zi, ceea ce este 
exagerat. Diferenţele calculate sunt nesemnificative 
statistic (p>0,05, Gl=3,χ2=2,34) și orientează către 
obiceiuri alimentare asemănătoare.

A treia categorie de alimente asupra căreia ne-
am oprit este reprezentată de lapte. Laptele are o 
valoare nutritivă deosebită, dar una calorică scăzută. 
În acest context, el este un aliment recomandat în 
cura de slăbire, mai ales dacă se preferă sortimente 
normalizate [5]. Aportul dominant de lapte este de 
1 dată pe zi (40,6%) sau de zero ori (38,5%). La polul 
opus se plasează 5,6% tineri ce beau lapte de 4/mai 
multe ori pe zi. Consumul echilibrat de lapte ( de 2-3 
ori pe zi) apare doar în 15,4% situaţii (figura 2). 

Fig. 2. Aportul de lapte la elevii chestionaţi

Diferenţele calculate sunt nesemnificative 
statistic (p>0,05, Gl=3,χ2=2,594) și orientează că-
tre existenţa acelorași greșeli nutriţionale la elevii 
chestionaţi.

Un ultim aspect studiat este cel reprezentat de 
consumul zilnic de alimente foarte sărate. Întrebarea 
pusă este: „Îţi pui sare pe mâncare?”, ceea ce înseam-
nă un adaos de sare peste cel pus de bucătăreasă în 
mâncare. Rezultatul nu este îmbucurător, deoarece 
răspunsul obţinut în majoritatea cazurilor este Da 
(83,2%). Obiceiul consumului unor alimente foarte 
sărate particularizează populaţia din zona Moldovei. 
Diferenţele calculate sunt nesemnificative statistic 
(p>0,05, Gl=1,χ2=0,247), ceea ce orientează către 
obiceiuri alimentare asemănătoare (tabelul 2).
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Tabelul 2

Consumul de sare la elevii chestionaţi

Clasa Pui sare pe mâncare?
DA nr. % NU nr. %

a IX-a 68 47,6 15 10,5
a X-a 51 35,7 9 6,3

Crezi că excesul de sare îţi face rău?
a IX-a 76 53,1 7 4,9
a X-a 54 37,8 6 4,2

Întrebarea legată de efectul consumului de sare 
asupra stării de sănătate aduce informaţii preţioase. 
În 90,9% din cazuri, elevii cunosc efectul negativ 
al consumului de sare asupra stării de sănătate. 
Cu toate acestea, ei nu renunţă la suplimentele de 
sare în mâncare. Pe clase diferenţele calculate sunt 
nesemnificative statistic (p>0,05, Gl=1,χ2=0,085), 
ceea ce orientează către obiceiuri alimentare ase-
mănătoare.

Discuţii

Consumul de legume trebuie să fie zilnic și 
echilibrat. Un aport zero sau de 1 dată pe zi este total 
insuficient. Un consum de 4 și mai multe ori pe zi este 
îngrijorător, deoarece acești tinerii mănâncă aproape 
toată ziua legume. Consumul exagerat de legume 
apare datorită valorii lor calorice reduse. Legumele 
au o valoare nutritivă redusă dată de conţinutul scă-
zut de proteine și lipide [6, 7]. În acest context apare 
riscul manifestării unor dezechilibre severe.

Consumul de fructe trebuie atent studiat, pen-
tru a se cunoaște necesitatea /sau nu a iniţierii unor 
programe naţionale de acordare a fructelor în școli. 
Rezultatul obţinut este cel așteptat, fiind în deplină 
concordanţă cu cele obţinute prin alte studii. În po-
pulaţia noastră, consumul de fructe este o constantă, 
ele fac parte integrantă din meniurile tinerilor. Nu 
este necesar să se realizeze un program naţional 
pentru 2-3% din populaţie. Situaţia este alarmantă, 
deoarece un sfert din tinerii chestionaţi mănâncă 
fructe toată ziua, ceea ce reprezintă un element de 
atenţionare. Fructele sunt bogate în vitamine și ele-
mente minerale, dar sunt sărace în proteine și lipide 
[8, 9, 10]. În acest context, consumul exagerat de 
fructe se asociază cu creșterea riscului de declanșare 
a unor dezechilibre nutriţionale.

Programele naţionale trebuie orientate către 
îmbunătăţirea alimentaţiei, pornind de la obiceiu-
rile alimentare ale populaţiei. La lotul de studiu, un 
astfel de program ar trebui orientat către amelio-
rarea consumului de lapte, și nu de fructe. La lotul 
cercetat, aportul echilibrat de lapte se atestă în 
doar 21% din cazuri. Apare necesitatea modificării 
obiceiurilor alimentare ale tinerilor prin creșterea 
consumului de lapte. Este necesară intervenţia de 
specialitate, pentru a corecta această greșeală nu-

triţională. Reclamele de la televizor insistă asupra 
consumului de legume și fructe: „Pentru sănătatea 
dumneavoastră consumaţi zilnic legume și fructe”, 
fără a insista asupra aportului de lapte, care este real 
deficitar [11, 12]. Se impune o mai bună consultare a 
specialiștilor pentru a orienta programele naţionale 
pe direcţia corectă.

Discuţia legată de aportul de sare din alimenta-
ţie evidenţiază eșecul programelor de educaţie ela-
borate până în prezent. Adolescenţii sunt conștienţi 
de efectul negativ al consumului exagerat de sare 
asupra stării lor de sănătate. Cu toate acestea, ei nu 
renunţă la sărarea excesivă a alimentelor consumate. 
Frecvent ei fac ceea ce au văzut în familie. Părinţii 
folosesc sarea în exces, ceea ce orientează și adoles-
centul către preferinţa pentru alimente sărate.

Concluzii

Aportul zilnic de legume și lapte este frecvent 
deficitar. Nu există probleme legate de prezenţa 
fructelor în meniurile tinerilor chestionaţi, deci nu 
este necesar un program naţional care să le orien-
teze alimentaţia în această direcţie. Ar fi necesar un 
program educaţional care să orienteze adolescenţii 
către creșterea consumului de lapte și reducerea 
celui de sare. Programele naţionale de modificare a 
alimentaţiei tinerilor trebuie să fie orientate pornind 
de la cunoașterea aprofundată a obiceiurilor alimen-
tare ale acestora.
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Summary
Risk behavior of the youth from southeastern Romania
The study evaluates the presence of risky behaviours (physi-
cal inactivity, smoking and alcohol drinking) among people 
at the 18-25 age group; the infl uence of their education level, 
of the gendre and of the residence environment (urban or 
rural) on these behaviours is also estimated. The results 
emphasize the necessity of interventions promoting healthy 
lifestyle among young people.
Keywords: physical activity, smoking, alcohol drinking, 
young people

Резюме
Рискованное поведение молодёжи Юго–Востока 
Румынии
В данном исследовании была дана оценка нездорового 
поведения (сидячий образ жизни, курение и потребление 
алкоголя) среди молодёжи в возрасте 18–25 лет и влияния 
уровня образования, пола и среды обитания (городская 
или сельская) на данное поведение. Результаты 
подчёркивают необходимость вмешательства  в плане 
проведения здорового образа и стиля жизни.
Ключевые слова: физическая деятельность, курение, 
потребление алкоголя, молодёжь

Introducere

La nivel mondial se constată o creștere a nu-
mărului de cazuri de boli cronice; astfel, dacă în 
anul 2001 acestea reprezentau aproximativ 46% din 
totalul cazurilor de boală, se estimează că procentul 
va atinge valoarea de 57% până în 2020 [1]. În ace-
lași timp, este bine cunoscut faptul că bolile cronice 
pot fi prevenite, promovarea unor comportamente 
sanogene în ceea ce privește obiceiurile alimentare, 
activitatea fizică, fumatul, consumul de alcool și de 
droguri jucând un rol esenţial. 

În acest context, prezentul studiu își propune 
evaluarea prezenţei unor comportamente cu risc în 
rândul tinerilor și estimarea influenţei exercitate de 
nivelul lor de instruire, de sex și de mediul de rezi-
denţă (urban sau rural) asupra stilului de viaţă.

Material și metode

În cercetare au fost incluși 197 de subiecţi 
cu vârsta cuprinsă între 18 și 26 de ani, din care 
79 (40,1%) de sex masculin și 118 (59,9%) de sex 
feminin, domiciliaţi în municipiul Craiova (57,4% – 
N=113) și în comune din judeţul Dolj (42,6% – N=84). 
Din punct de vedere al nivelului de instruire, 101 
subiecţi (51,2%) erau absolvenţi ai școlii generale, 
78 (39,6%) – ai învăţământului liceal și 18 (9,2%) – ai 
învăţământului superior. Selecţia participanţilor s-a 
realizat aleatoriu, urmărindu-se crearea unei structuri 
cât mai echilibrate a lotului [2].

Subiecţii au fost rugaţi să răspundă unui chesti-
onar cu 19 întrebări referitoare la starea de sănătate 
și de nutriţie (aspecte obiective și autoevaluare), la 
activitatea fizică/sedentarism (incluzând informaţii 
despre perioadele de odihnă din cursul a 24 de ore), 
la consumul de tutun (vârsta de debut al fumatului, 
frecvenţa și numărul de ţigări fumate săptămânal, 
prezenţa acestui obicei la alţi membri ai familiei) și 
la consumul de alcool (frecvenţa consumului – in-
cluzând episoadele de intoxicaţie etilică acută – și 
situaţia consumului de alcool în familie și în rândul 
prietenilor) [2].

Participanţii la cercetare au fost informaţi asu-
pra obiectivelor studiului și asupra modalităţii de 
aplicare a chestionarelor. Includerea lor în lot s-a 
făcut în urma consimţământului lor liber exprimat, cu 
respectarea permanentă a principiilor anonimatului 
și ale confidenţialităţii. 

Datele au fost prelucrate statistic folosind 
programul SPSS. Evaluarea semnificaţiei statistice 
a diferenţelor dintre subloturi s-a realizat prin inter-
mediul testului Pearson (testul χ2) [3, 4].

Rezultate obţinute

Starea de sănătate și de nutriţie a subiecţilor 

Figura 1 indică o rată de 89,4% (N=176) su-
biecţi sănătoși la momentul interviului. Ceilalţi 21 
de subiecţi declară prezenţa unor afecţiuni genito-
mamare (7), a hipertensiunii arteriale (5) sau a altor 
afecţiuni cardiace (4), a hipercolesterolemiei (3), 
respectiv a diabetului zaharat și a tulburărilor psihice 
(câte 2 subiecţi).

Un număr de 131 de subiecţi (66,5%) consideră 
că au o stare de sănătate bună, 56 (28,4%) – satisfă-
cătoare, iar 10 (5,1%) – nesatisfăcătoare.

Valorile indicelui de masă corporală (IMC) indi-
că 74,6% (N=147) subiecţi normoponderali, 13,7% 
(N=27) – subponderali și 11,7% (N=23) – suprapon-
derali sau obezi.

Autoevaluarea stării de nutriţie indică faptul că 
75,1% (N=148) dintre subiecţi se consideră persoane 
normoponderale, 14,2% (N=28) – subponderale, iar 
10,7% (N=21) – supraponderale. Doar 36 de subiecţi 
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(18,3%) își verifică sistematic greutatea corporală; 
cei mai mulţi (N= 119 – 60,4%) indică un astfel de 
control ocazional, iar 42 dintre ei (21,3%) – „aproape 
niciodată”.

10,60%

89,40%
Subiec i cu afec iuni

Subiec i s n to i

Fig. 1. Distribuţia procentuală a subiecţilor în funcţie 
de starea de sănătate

Activitatea fizică

Ţinând cont de activităţile pe care le desfăşoară 
de-a lungul unei săptămâni, cei mai mulţi subiecţi 
(93,9% – N=185) se consideră persoane active sau 
extrem de active şi numai 6,1% (N=12) – persoane 
sedentare (figura 2).

77,70%6,10%

16,20%

Activ

Sedentar

Extrem de activ

Fig. 2. Distribuţia procentuală a subiecţilor în funcţie 
de activitatea fizică depusă zilnic

Pentru cei mai mulţi subiecţi (N=120 – 60,9%), 
ora de începere a odihnei nocturne se situează între 
orele 21 şi 23; limita superioară a acestui interval este 
depăşită de o treime din subiecţii din lot (33,5% – 
N=66), iar sub limita inferioară se încadrează doar 
11 subiecţi (5,6%).

Durata odihnei nocturne nu depășește opt ore 
pentru 82,23% (N=162) dintre subiecţi; prin urmare, 
numai 17,77% din persoanele intervievate (N=35) 
dorm mai mult de 8 ore pe noapte.

Un număr de 166 subiecţi (84,3%) resimt nevoia 
de odihnă în timpul zilei; doar 15,7% dintre respon-
denţi (N=31) declară că nu dorm (aproape) niciodată 
după amiază.

Fumatul

Un număr de 118 subiecţi (59,9%) se declară 
nefumători; din cei 79 de fumători, 52 (65,8%) fumea-
ză zilnic, iar ceilalţi 27 (34,2%) – ocazional. Cei mai 
mulţi fumători (N=55 – 69,6%) afirmă că au aprins 
prima ţigară înainte de împlinirea vârstei de 14 ani 
(figura 3). Doar 11 subiecţi (13,9% din numărul de 
fumători) fumează mai mult de 10 ţigări pe zi; cei mai 
numeroși (68,3% – N=54) nu depășesc trei ţigări pe 
zi, în timp ce ceilalţi 14 (17,8%) se încadrează între 
valorile menţionate.

Figura 4 indică faptul că numai șapte respon-
denţi (3,6%) provin dintr-un mediu familial fără 
fumat.

69,60%
26,60%

3,80%

< 14 ani
14-18 ani
> 18 ani

Fig. 3. Distribuţia procentuală a subiecţilor fumători în 
funcţie de vârsta debutului fumatului

47,70%15,70%

15,30%

17,70%

3,60%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Parinti

Frati/surori

Bunici

Partener(a)

Nimeni

Fig. 4. Distribuţia procentuală a subiecţilor în funcţie 
de prezenţa fumătorilor în familie

Consumul de alcool

Majoritatea subiecţilor (53,3% – N=105) con-
sumă alcool ocazional, 15,3% (N=30) – săptămânal, 
iar 28,9% (N=57) – aproape niciodată; un număr 
de cinci respondenţi (2,5%), toţi de sex masculin 
și rezidenţi în mediul rural, se declară consumatori 
zilnici de alcool.

Indiferent de frecvenţa declarată a ingestiei 
de alcool, subiecţii afirmă că preferă să-l consume 
împreună cu prietenii sau cu familia și mai rar sin-
guri. Un număr de 81 de subiecţi (41,1%) declară 
cel puţin un episod de intoxicaţie alcoolică acută în 
antecedente.

Discuţii

Rezultatele studiului indică un număr de 45 
de subiecţi care nu precizează existenţa vreunei 
afecţiuni la momentul interviului; cu toate acestea, 
consideră că starea sănătăţii lor nu este „bună”, ci 
doar „satisfăcătoare”. Subiecţii de sex masculin se 
consideră „mai sănătoși” comparativ cu cei de sex 
feminin (p<0,05, χ2=8,26).

Din punct de vedere al normoponderalităţii, se 
constată diferenţe statistic semnificative (p<0,05) în-
tre subloturi în funcţie atât de sex (în favoarea sexului 
feminin), cât și de nivelul de instruire (în defavoarea 
subiecţilor cu studii superioare).

Remarcăm suprapunerea aproape totală exis-
tentă între evaluarea obiectivă (prin calcularea IMC) 
și cea subiectivă (autoevaluare) a greutăţii corporale a 
subiecţilor din lot. Profilul subiectului preocupat de 
greutatea sa corporală (prin controlul ei sistematic) 
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pare să indice o persoană de sex feminin (p<0,05) 
domiciliată în mediul urban și cu nivel superior de 
instruire (p<0,01).

Prelucrarea statistică a itemilor vizând activita-
tea fizică și odihna subiecţilor din lot indică diferenţe 
statistic semnificative (p<0,01, χ2=16,58) numai în 
ceea ce privește ora de începere a odihnei nocturne 
în subloturile de sex diferit. Astfel, subiecţii de sex fe-
minin indică mai frecvent amânarea acestui moment, 
cel mai probabil în încercarea de a finaliza sarcinile 
gospodărești. În absenţa constatării altor diferenţe 
statistice între subloturi, procentul mare (84,3%) 
de subiecţi care menţionează nevoia de somn în 
timpul zilei poate fi explicat prin durata insuficientă 
a odihnei nocturne declarată de un procent similar 
de respondenţi (82,23%).

Similar datelor din literatură, rezultatele 
cercetării sugerează impactul important pe care 
tabagismul îl are asupra sănătăţii populaţiei, în 
condiţiile în care majoritatea fumătorilor afirmă 
apariţia acestui viciu înainte de a împlini vârsta de 14 
ani. Cei mai mulţi dintre ei o fac fie datorită faptului 
că unul sau ambii părinţi fumează, fie datorită antu-
rajului, fie pur și simplu din curiozitate și din nevoia 
de a experimenta ceva nou [5-9].

Este îngrijorător faptul că, până la vârsta de 26 
de ani, 96,2% din subiecţii de sex masculin din lot 
(N=76) au suferit cel puţin o intoxicaţie alcoolică acu-
tă; lor li se adaugă și cinci persoane de sex feminin. 
Aceeași îngrijorare este generată și de constatarea 
că beţiile acute au survenit cu frecvenţă mai mare 
la subiecţii din mediul urban, cu nivel superior de 
instruire (diferenţe statistic semnificative între sub-
loturi pentru p<0,01) [6, 7].

Concluzii

Rezultatele cercetării noastre subliniază necesi-
tatea unor intervenţii de promovare a stilului de viaţă 
sănătos în rândul tinerilor. Astfel, se impun acţiuni 
de consiliere privind:

• cunoașterea și menţinerea greutăţii ideale 
prin metode sănătoase și cu fundament știinţific, 
respectiv oferirea de informaţii despre dietele raţi-
onale/sănătoase și efectele consumului neadecvat 
de alimente asupra sănătăţii; 

• promovarea vizitelor periodice la cabinetele 
medicale pentru profilaxia și depistarea timpurie a 
unor afecţiuni; 

• informarea despre efectele sedentarismului, 
ale consumului de tutun și alcool asupra sănătăţii și 
despre necesitatea eliminării acestor comportamen-
te cu risc în favoarea celor sanogene.
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Summary

Current issues in promoting breastfeeding

The article is a narrative study of national and international 
literature on promoting of breastfeeding. The presented re-
sults need urgent measures to increase breastfeeding rates 
and the possibilities for encouragement, support and protec-
tion of breastfeeding for a minimum period of 2 years.

Keywords: breastfeeding, promotion, breast milk substi-
tutes

Резюме

Современные аспекты продвижения грудного 
вскармливания

Статья отражает изучение отечественной и 
зарубежной литературы по продвижению грудного 
вскармливания. Представленные результаты требуют 
принять меры по увеличению грудного вскармливания и 
возможности стимулирования, поддержки и защиты 
грудного вскармливания в течение как минимум 2-х лет.

Ключевые слова: грудное вскармливание, продвижение, 
заменители грудного молока
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Introducere

Sir Winston Churchill susţinea că: „Nu există o 

investiţie mai bună pe care o naţiune o poate face 

decât cea pentru sănătatea copiilor săi”. 
Alăptarea reprezintă un drept universal al co-

pilului, fiind stipulat în articolul 24 din Convenția cu 
privire la Drepturile Copilului. Luând în consideraţie 
beneficiile alăptării în primii ani de viață, studiile 
medicale în acest domeniu aduc o serie de argu-
mente în scopul promovării alăptării exclusive la sân 
până la cel puțin 6 luni și menținerea acestei durate 
minimum 2 ani.

Material și metode

În vederea descrierii reperelor actuale în dome-
niul promovării alăptării au fost utilizate metodele: 
istorică, observației, analitică. Ca surse pentru cer-
cetare au fost utilizate actele legislative în vigoare, 
recomandările Organizației Mondiale a Sănătății și 
UNICEF, datele studiilor de specialitate.

Rezultate și discuții

Actualmente, situația privind alăptarea a devenit 
un motiv de îngrijorare pe întregul glob pământesc. 
Conform datelor Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), anual se nasc peste 136,7 milioane de copii, 
dintre care doar 32,6% sunt hrăniţi exclusiv la sân. 
Din țările în care alăptarea este practicată pe scară 
largă fac parte: Norvegia, Suedia și Danemarca, unde 
femeile optează să-și hrănească copiii exclusiv la 
sân în primele 4 luni de viaţă, în timp ce în Irlanda și 
în Spania femeile optează să își alăpteze copii pe o 
perioadă mult mai scurtă de timp [1, 2].

Studiul realizat de Institutul pentru Ocrotirea 
Mamei și Copilului (IOMC), în parteneriat cu Ministe-
rul Sănătăţii și UNICEF din România, indică faptul că 
31% dintre copii sunt alăptaţi exclusiv la sân în prima 
lună de viaţă, dar acest procent scade în următoa-
rele luni, ajungând la 3,4% către luna a 6-a de viață. 
Astfel, rata de alăptare pentru România este de doar 
12,6%, fiind una dintre cele mai mici din Europa. De 
asemenea, la nivel național, rata alăptării exclusive 
în prima jumătate de an este în descreștere. Dacă 
în anul 2005, circa 46% dintre copiii din Republica 
Moldova erau alimentați exclusiv cu lapte matern 
în primele 6 luni, atunci în anul 2012 această cifră 
se reduce semnificativ la 36%. 

Conform studiului de indicatori multipli în cui-
buri (MICS), practicile de alimentare diferă în funcție 
de mediul de trai, situația fiind mai bună în mediul 
rural, unde 40% din copii sunt alăptați exclusiv la 
sân, comparativ cu doar 30% pentru mediul urban. 
Astfel, rata alăptării copiilor scade odată cu atingerea 
vârstei de 2 ani până la 12,2%. Acest lucru se întâmplă 
chiar și în pofida recomandărilor OMS. Multe femei 

încetează foarte devreme să mai alăpteze, iar deseori 
există presiuni privind trecerea la substituenții de 
lapte matern, care pot contribui la afectarea creșterii 
și dezvoltării sugarilor și copiilor mici. Astfel, în revista 
Pediatrics din anul 2010 a fost accentuat faptul că, 
în SUA, circa 900 de sugari ar fi salvați anual în cazul 
sporirii ratei de alăptare exclusivă până la 6 luni la 
circa 90% [3-8].

Potrivit OMS, laptele de mamă este alimentul 
ideal pentru copil, fiind cea mai completă și mai nu-
tritivă sursă. Alăptarea în primii ani de viaţă protejea-
ză copilul de numeroase patologii (boli respiratorii; 
infecții ale urechii, ale tractului urinar; astm; alergii; 
diabet zaharat; boala Crohn; anumite forme de 
cancere etc.). Studiile de specialitate au demonstrat 
că 13% din cele aproximativ 10 milioane de decese 
în rândul copiilor cu vârsta până la 5 ani ar putea fi 
prevenite prin îmbunătățirea practicilor de alăptare 
[7, 9, 10]. De asemenea, alăptarea posedă un impact 
pozitiv și asupra stării de sănătate a mamelor. Feme-
ile care nu au alăptat sunt expuse unui risc sporit 
de anemie, cancer mamar timpuriu, cancer ovarian, 
osteoporoză, precum și sarcini apărute în primele 6 
luni după naștere. Conform studiilor internaționale, 
alăptarea previne dezvoltarea obezității. Pe lângă 
beneficiile pentru starea de sănătate a mamei și 
copilului, procesul de alăptare posedă și un impact 
psihologic, creând o relație mai puternică între mamă 
și copil, cu reducerea riscului de abandon, precum 
și sporirea șanselor de dezvoltare emoțională și in-
telectuală adecvată a copilului [11-14].

Datele istorice ale culturilor antice (Roma, 
Grecia, Egipt) demonstrează faptul că alăptarea 
exclusivă era răspândită pe larg, iar de-a lungul unei 
perioade de timp, această metodă a început să fie 
văzută drept o activitate nedemnă de familiile rega-
le. În consecinţă a apărut profesia de “alăptătoare”, 
practicată de femeile care veneau în ajutorul tinerei 
mame. Acest obicei s-a extins și în era noastră. Însuși 
profetul Mohammed și regele Louis al XIV-lea au fost 
alăptați în acest mod, iar în prezent mamele naturale 
care nu-și pot alăpta copilul, dar doresc ca bebelușul 
să beneficieze de o hrană ideală, apelează la serviciile 
alăptătoarelor.

În urma promovării intense a beneficiilor lap-
telui matern, în jurul anilor ’20 ai sex. XIX, procesul 
de alăptare a redevenit o adevărată mândrie pentru 
toate femeile, fapt demonstrat prin numeroase 
opere de artă și construcții culturale ale feminității, 
care se centrează preponderent pe relația intensă 
dintre mamă și copil. În perioada Victoriană (1837-
1901), numeroși pictori au încercat să imortalizeze 
momentul unic de alăptare. Iar când au început să 
apară desenele pe pânză (dagherotipuri), din ce 
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în ce mai multe femei au pozat în timpul alăptării, 
demonstrând importanța rolului matern. 

Cu toate acestea, în secolul al XX-lea, alăptarea 
și-a pierdut din importanță, iar în anii ’50 aceasta era 
practicată în special de femeile din clasele sociale 
sărace și lipsite de educație. Acest lucru a apărut 
ca rezultat al introducerii pe piață a substituenților 
de lapte matern, iar alăptarea a început să devină 
incompatibilă cu conceptul de feminitate [15-18]. 
În Republica Moldova, acest proces era văzut drept 
un act natural, însă tot rămânea un subiect indiscu-
tabil, iar educația privind alăptarea se transmitea 
din generație în generație, și nu prin intermediul 
specialiștilor din instituțiile medicale. În cele din 
urmă, pătrunderea influențelor occidentale la 
nivel național a contribuit în mod semnificativ la 
conștientizarea femeilor privind importanța laptelui 
matern și la dreptul lor de a-și alăpta copiii sănătos. 
Cu toate acestea, în prezent rata alăptării la nivel 
național are o tendință negativă, iar promovarea 
substituenților de lapte matern reprezintă o proble-
mă de relevanță majoră ce duce la sporirea consu-
mului acestora și, în rezultat, la apariția și dezvoltarea 
unui șir de boli în rândul mamelor și copiilor. 

Actualmente, alimentația artificială tinde să 
pară una normală, sigură și chiar echivalentă laptelui 
matern. Femeile gravide, precum și cele cu sugari 
și copii mici sunt expuse unei promovări acerbe 
a substituenților de lapte matern, recepționând 
informații inadecvate despre alimentația și nutriția 
copiilor. Astfel, acestea iau decizii pripite, fără a se 
informa privind importanța și superioritatea laptelui 
matern. Potrivit raportului internațional Euromonitor 

Global Packaged Food: Market Opportunities for Baby 
Food to 2013, vânzările globale ale substituenților de 
lapte matern se prognozau să sporească de la 11,5 
miliarde dolari în anul 2008 la 42,7 miliarde dolari în 
2013. Acest lucru determină și sporirea ratei sugarilor 
și copiilor alimentați cu substituenți de lapte matern, 
fapt precizat și de OMS [19, 20].

La momentul actual, în Republica Moldova, lipsa 
unui cadrul legal privind marketingul substituenților 
de lapte matern conduce la promovarea fără restricții 
a acestor produse, fapt ce determină reducerea ratei. 
O evaluare independentă a asistenței medicale a 
mamei și copilului în Republica Moldova, efectuată 
cu sprijinul OMS în anul 2013, a elucidat cazuri de 
promovare a alimentației artificiale în instituțiile me-
dicale de către agențiile producătoare de amestecuri. 
În acest context, ajustarea cadrului legislativ național 
la prevederile Codului internațional de marketing 
al substituenților de lapte matern (vezi tabelul) vine 
drept suport pentru realizarea obiectivului din Pro-
gramul național în domeniul alimentației și nutriției 
pentru anii 2014-2020, care preconizează creșterea 

către anul 2020 a proporției alăptării exclusive în pri-
mele 6 luni până la 70% și a duratei medii a alăptării 
până la cel puțin 4 luni [21]. 

Codul  internaț ional  de  market ing a l 
substituenților de lapte matern a fost adoptat la a 
34-a Adunare Mondială a Sănătății, prin Rezoluția 
nr. 34.32 din 21 mai 1981, și se aplică în peste 30 de 
țări  în domeniul marketingului și practicilor conexe 
pentru substituenții de lapte matern, inclusiv for-
mule pentru sugari; alte produse lactate, alimente și 
băuturi, inclusiv alimente complementare comerci-
alizate sau prezentate ca fiind adecvate, modificate 
sau nu, pentru înlocuirea parțială sau totală a laptelui 
matern; biberoane și tetine. Acest Cod se referă atât 
la calitatea și accesibilitatea acestor produse, cât și 
la informațiile despre modul lor de utilizare. Prin 
adoptarea prevederilor Codului, se creează premise 
semnificative pentru ameliorarea stării de sănătate 
a femeilor, sugarilor și copiilor, precum și pentru 
reducerea nivelului de morbiditate și mortalitate în 
rândul acestora [22].

Situația actuală privind implementarea prevederilor 
Codului internațional de marketing al substituenților de 
lapte matern în unele țări

Țările care au ajustat cadrul legislativ la 
prevederile Codului

Țările care au preluat unele prevederi 
ale Codului

Albania
Argentina
Bahrain
Benin
Botswana
Brazilia
Burkina Faso
Camerun
Cape Verde
Costa Rica
Republica Domi-
nicană
Gabon
Gambia 
Georgia
Ghana
Guatemala
Honduras
Zimbabwe

India
Iran
Madagascar 
Maldive
Mozambic
Nepal
Panama
Republica Peru
Filipine
Arabia Saudită
Sri Lanka
Tanzania
Uganda
Uruguay 
Yemen

Austria
Finlanda
Franța
Germania
Bangladesh
Danemarca
Belgia
Bolivia
Cambodgia
Cehia
China
Columbia
Djibouti
Azerbaidjan
Polonia
Portugalia
Senegal
Slovenia
Suedia
Tunisia
Vietnam

Marea Britanie
Grecia
Ungaria
Indonezia
Irlanda
Italia
Letonia
Luxemburg
Malawi
Mali
Mexic
Nicaragua
Niger
Nigeria
Norvegia
Oman
Pakistan
Papua Noua 
Guinee
Tadjikistan
Zambia

Concluzie

Pe lângă faptul că Organizația Mondială a 
Sănătății apreciază laptele matern ca fiind alimentul 
ideal pentru sugari și copii mici cu vârsta până la cel 
puțin 2 ani, alăptarea reprezintă un drept universal al 
copilului, stipulat în Convenția cu privire la Drepturile 
Copilului. În acest context, promovarea alăptării con-
stituie un subiect de importanță vitală atât pentru 
sănătatea mamei, cât și a copilului.
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ИЗМЕНЕНИЕ СОСТАВА ТЕЛА У ЖЕНЩИН И 
МУЖЧИН ПРИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЕ ТЕЛА 

И ОЖИРЕНИИ

Шамиль ТАЖИБАЕВ, Оксана ДОЛМАТОВА, 
Аян ЕРГАЛИЕВА, Алтын САРСЕМБАЕВА, 

Жанар ТОЛЫСБАЕВА, 
Казахская академия питания, г. Алматы, Казахстан

Rezumat
Modifi cări în componenţa corpului la femei şi bărbaţi în 
excesul de greutate şi obezitate
Au fost cercetate 3736 persoane începând cu vârsta de 15 
ani şi mai mult, care locuiesc în gospodăriile incluse în 
selecţiunea reprezentativă naţională. Răspândirea totală 
a supraponderii (32,7%) şi a obezităţii (23,5%) a fost de 
56,2%. Conţinutul mediu general de grăsime în organismul 
feminin (36,5%) a fost mult mai ridicat decât la bărbaţi 
(26,9%), iar conţinutul adipos visceral şi masa musculaturii 
scheletice au fost, din contra, mai sporite la bărbaţi decât 
la femei (8% şi 26,3% respectiv). Cu cât este mai sporit 
indicele masei corporale, cu atât este mai mare cota-parte 
a conţinutului general de grăsime şi a celui adipos visceral, 
şi cu atât este mai mică cota-parte a masei musculaturii 
scheletice în organismul femeilor şi al bărbaţilor.
Cuvinte-cheie: femei, bărbaţi, exces de greutate, obezitate, 
grăsime totală, grăsime viscerală, musculatură scheletică, 
Kazahstan

Summary
Changes in the composition of the body in women and 
men in overweight and obesity
The object of the study were 3736 people aged 15 years and 
older living in households that are included in a nationally 
representative sample. The overall prevalence of overweight 
(32.7%) and obesity (23.5%) was 56.2%. The average con-
tent of total fat in women (36.5%) is signifi cantly higher than 
in men (26.9%), and the levels of  visceral fat and skeletal 
muscle, in contrast, are higher in men (9.2% and 33.9%) 
than in women (8% and 26.3%, respectively). The higher 
the body mass index, the greater the proportion of the total 
and visceral fat, and the smaller the proportion of skeletal 
muscle in the body in women and men.
Keywords. women, men, overweight, obesity, total fat, 
visceral fat, skeletal muscle, Kazakhstan

Введение

Нарушения питания, включая недостаточ-
ность питания, дефицит витаминов и микроэле-
ментов, избыточная масса тела и ожирение, а 
также обусловленные нездоровым питанием 
неинфекционные заболевания (НИЗ) приводят 
к значительным социальным и экономическим 
потерям для людей, семей, сообществ и целых 
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государств. Причиной 84% преждевременной 
смертности в Казахстане являются НИЗ, основной 
причиной которых является нездорвое пита-
ние, в том числе причиной 54% смертей служат 
сердечно-сосудистые заболевания, 15% – рак, 
4% – респираторные болезни, 1% – диабет, 10% 
– другие НИЗ [1]. 

Ведущими факторами риска НИЗ являются 
избыточная масса тела, избыточное потребление 
энергии, насыщенных жиров, транс-жиров, саха-
ра и соли, а также недостаточное потребление 
овощей и фруктов и немолотого зерна. Ожирение, 
как известно, является воротами для развития 
НИЗ, и распространенность последних может в 
определенной мере снижаться при уменьшении 
уровня ожирения. В Казахстане избыточное пи-
тание и связанные с ними нарушения были не-
достаточно исследованы и не реализовывались 
какие-либо целенаправленные профилактиче-
ские мероприятия, несмотря на чрезвычайную 
важность проблемы.

Материалы и методы

Объектом исследования явились 3736 
людей в возрасте 15 лет и старше, в том числе 
2435 женщин и 1301 мужчин, проживающих 
в домохозяйствах, вошедших в национально-
репрезентативную выборку. Выборка состояла из 
70 выборочных кластеров и 2100 домохозяйств, 
по 30 домохозяйств в одном кластере. Полевые 
исследования по сбору данных проведены в 
октябре-ноябре 2012 года. Обследованные лица 
≥15 лет интервьюированы с использованием 
анкеты опросника. При этом собраны данные 
по потреблению пищевых продуктов, об инфор-
мированности респондентов по поддержанию 
массы тела, физической активности; проведена 
антропометрия (рост, вес, индекс массы тела, 
окружность талии и бедер); определены величи-
ны основного обмена, содержание в организме 
общего и висцерального жира, мышечной массы, 
уровня глюкозы, триглицеридов и холестерина в 
крови (утром натощак). 

Рост в см определяли обычным ростомером, 
окружность талии и бедер в см – измерительной 
лентой, вес в кг – на приборе Body Composition 
Monitor BF511, OMRON, Japan Technology & Design, 
Clinically validated. В память прибора перед из-
мерением вводятся данные с указанием пола, 
возраста и роста обследуемого. Компьютерная 
программа данного прибора, наряду с весом, 
определяет индекс массы тела (ИМТ), величину 
основного обмена при полном покое организма 
в ккал, процентное содержание скелетных мышц, 
общего и висцерального жира в организме. В та-

блице 1 указаны уровни отсчета, использованные 
для интерпретации результатов определения 
ИМТ.

Таблица 1

Международная классификация недостаточной, 
избыточной массы тела и ожирения по индексу массы 
тела (ИМТ) у взрослых, адаптировано из [2, 3]

Основные точки 
отсчета по 

ИМТ

Классификация

<18.50
Дефицит масса тела или гипотрофия (по-
вышен риск других заболеваний): вышен 
риск других заболеваний): 

<16.00 Тяжелый дефицит 
16.00 - 16.99 Умеренный дефицит 
17.00 - 18.49 Легкий дефицит 
18.50 - 24.99 Норма
≥25.00 Избыток массы тела и/или ожирение
25.00 - 29.99 Избыточная масса тела (предожирение)
≥30.00 Ожирение:
30.00 - 34.99 Первой (легкой) степени
35.00 - 39.99 Второй (умеренной) степени
≥40.00 Третьей (тяжелой) степени

Результаты

Установлено, что суммарная распространен-
ность избыточной массы тела (32,7%) и ожирения 
(23,5%) среди людей в возрасте 15 лет и старше со-
ставила 56,2%. Данный показатель был ниже среди 
лиц коренной национальности (54%), чем среди 
русских (62%), среди жителей города (53,5%), чем 
села (58,2%). Среди женщин распространенность 
ожирения (27,6%) была выше, чем среди мужчин 
(15,9%). Суммарная распространенность избыточ-
ной массы тела ожирения у женщин (58,1%) также 
была выше, чем у мужчин (52,7%).

Среднее содержание общего жира в организ-
ме женщин (36,5%) было существенно выше, чем у 
мужчин (26,9%) (таблица 2). Величина данного по-
казателя при гипотрофии (23% у женщин и 17,6% у 
мужчин) и нормальном индексе массы тела (29,5% 
у женщин и 22,6% у мужчин) существенно повыша-
лась при избыточной массе тела (38,4% у женщин 
и 29,1% у мужчин) и ожирении разной степени 
(43,9-51,8% у женщин и 34,1-37,3% у мужчин).

Среднее содержание висцерального жира 
было выше в организме мужчин (9,2%), чем у 
женщин (8%) (таблица 3). Величина данного по-
казателя при гипотрофии (2,9% у женщин и 3,2% у 
мужчин) и нормальном индексе массы тела (5,3% 
у женщин и 6,0% у мужчин) также существенно 
повышалась при избыточной массе тела (8,6% у 
женщин и 10,3% у мужчин) и ожирении разной 
степени (11-14,1% у женщин и 15,1-20,3% у муж-
чин).
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Таблица 2

Содержание (в %) общего жира (ОЖ) в организме 
женщин и мужчин ≥15 лет в зависимости от индекса 
массы тела в Казахстане

Пол
респонден-

та

ИМТ Содержание общего жира в организме в % Число
Среднее СтОС 95% ДИС СтО обсл-х

От До

Женщины, 
2012 год

<18,5 23,0 1,05 20,94 25,07 9,20 76
18,5-24,9 29,5 0,22 29,10 29,95 6,60 918
25-29,9 ↑38,4 0,23 37,95 38,87 6,20 708
30-34,9 ↑43,9 0,31 43,25 44,46 6,40 433
35-39,9 ↑49,1 0,46 48,19 49,99 5,70 152

40+ ↑51,8 0,59 50,70 53,00 4,80 66
Всего 36,5 0,20 36,12 36,91 9,70 2353

Мужчины <18,5 17,6 2,37 12,97 22,26 11,10 22
18,5-24,9 22,6 0,35 21,93 23,31 8,40 573
25-29,9 ↑29,1 0,30 28,47 29,66 6,60 469
30-34,9 ↑34,1 0,51 33,08 35,07 6,50 165
35-39,9 ↑38,2 0,86 36,50 39,88 4,80 31

40+ ↑37,3 3,01 31,45 43,24 8,00 7
Всего 26,9 0,25 26,39 27,36 8,90 1267

Примечание: здесь и далее: СтОС – стандартная ошибка 
средней. 95% ДИС – 95% доверительный интервал 
средней. СтО – стандартная ошибка. ↑ – статистически 
значимое повышение (Р<0,05) по сравнению с 
соответствующим показателями у женщин и мужчин 
с гипотрофией (ИМТ<18,5) и нормальной массой тела 
(ИМТ 18,5-24,9). 

Среднее содержание скелетных мышц в 
организме женщин (26,3%) было существенно 
ниже, чем у мужчин (33,9%) (таблица 4). Величи-
на данного показателя при гипотрофии (30,1% у 
женщин и 38,9% у мужчин) и нормальном индексе 
массы тела (28,5% у женщин и 36,5% у мужчин) 
существенно снижалась при избыточной массе 
тела (25,8% у женщин и 32,5% у мужчин) и ожи-
рении разной степени (23,8-22,0% у женщин и 
29,9-25,9% у мужчин).

Таблица 3

Содержание (в %) висцерального жира (ВЖ) в организме 
женщин и мужчин ≥15 лет в зависимости от индекса 
массы тела

Пол
респонден-

та, год

ИМТ Содержание висцерального жира в организме 
в % Число

Среднее СтОС 95% ДИС СтО обсл-х

От До

Женщины, 
2012 год

<18,5 2,9 0,33 2,27 3,57 2,90 76
18,5-
24,9

5,3 0,10 5,15 5,53 2,90 918

25-29,9 ↑8,6 0,10 8,39 8,78 2,60 708

30-34,9 ↑11,0 0,15 10,69 11,27 3,10 433
35-39,9 ↑12,6 0,26 12,12 13,13 3,20 152

40+ ↑14,1 0,44 13,25 14,99 3,60 66
Всего 8,0 0,08 7,83 8,15 4,00 2353

Мужчины, 
2012 год

<18,5 3,2 0,75 1,76 4,69 3,50 22
18,5-
24,9

6,0 0,13 5,73 6,24 3,10 573

25-29,9 ↑10,3 0,15 10,02 10,63 3,30 469
30-34,9 ↑15,1 0,31 14,44 15,67 4,00 165
35-39,9 ↑21,0 1,12 18,80 23,20 6,20 31

40+ ↑20,3 4,78 10,93 29,64 12,60 7
Всего 9,2 0,15 8,88 9,46 5,20 1267

↑ – статистически значимое повышение (Р<0,05) по 
сравнению с соответствующим показателями у женщин 
и мужчин с гипотрофией (ИМТ<18,5) и нормальной 
массой тела (ИМТ 18,5-24,9). 

Таблица 4

Содержание (в %) скелетных мышц (СМ) в организме 
женщин и мужчин ≥15 лет в зависимости от индекса 
массы тела

Пол
респон-
дента, 

год 

ИМТ Содержание скелетных мышц 
в организме в % Число

обсл-хСред-
нее СтОС 95% ДИС СтО

От До
Женщи-
ны, 2012 

год

<18,5 30,1 0,656 28,78 31,35 5,7 76

18,5-24 28,5 0,185 28,09 28,82 5,6 908

18,5-
24,9

↓25,8 0,165 25,44 26,08 4,4 703

25-29,9 ↓23,8 0,177 23,40 24,10 3,7 427
30-34,9 ↓22,4 0,244 21,90 22,86 3,0 149
35-39,9 ↓22,0 0,410 21,24 22,84 3,3 65
Всего 26,3 0,108 26,05 26,47 5,2 2328

Мужчи-
ны, 2012 

год

<18,5 38,9 1,413 36,08 41,62 6,3 20
18,5-
24,9

36,5 0,286 35,90 37,02 6,8 570

25-29,9 ↓32,5 0,283 31,96 33,07 6,1 466
30-34,9 ↓29,9 0,332 29,26 30,56 4,3 164
35-39,9 ↓27,0 0,787 25,44 28,53 4,4 31

40+ ↓25,9 1,139 23,71 28,18 3,0 7
Всего 33,9 0,192 33,52 34,27 6,8 1258

↓ – статистически значимое снижение (Р<0,05) по 
сравнению с соответствующим показателями у женщин 
и мужчин с гипотрофией (ИМТ<18,5) и нормальной 
массой тела (ИМТ 18,5-24,9). 

Таким образом, с повышением ИМТ процент 
содержания скелетных мышц в организме умень-
шается, как у женщин, так и у мужчин, в отличие 
от увеличения доли общего и висцерального 
жира.
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Содержание (в %) общего (ОЖ) и висцерального (ВЖ) 
жира, и скелетных мышц в организме женщин и мужчин 
≥15 лет в зависимости от индекса массы тела

Обсуждение

На состав тела человека существенное 
влияние оказывают пол и индекс массы тела. При 
нормальном индексе массы тела доля скелетной 
мускулатуры составила 28,5% у женщин и 35,5% 
у мужчин, доля общего жира – 29,5% у женщин 
и 22,6% у мужчин, а доля висцерального жира – 
5,3% у женщин и 6% у мужчин. При гипотрофии 
доля скелетной мускулатуры повышается на фоне 
уменьшения доли общего и висцерального жира, 
как у женщин, так и у мужчин. Избыточная масса 
тела, наоборот, приводит к уменьшению доли ске-
летной мускулатуры и повышению  доли общего и 
висцерального жира у женщин и у мужчин. Даль-
нейшее уменьшение доли скелетной мускулатуры 
и повышение  доли общего и висцерального жира 
у женщин и у мужчин наблюдается при ожирении, 
и эти изменения становятся более существенны-
ми с повышением индекса массы тела.   

Выводы

1 .  Су м м а р н а я  р а с п р о с т р а н е н н о с т ь 
избыточной массы тела (32,7%) и ожирения 
(23,5%) среди людей в возрасте 15 лет и старше 
составила 56,2%. 

2. Распространенность ожирения среди 
женщин (27,6%) выше, чем среди мужчин 
(15,9%).

3. На состав тела человека существенное 
влияние оказывают пол и индекс массы тела. 

4. В теле у женщин выше доля общего жира, 
но ниже доля висцерального жира и скелетной 
мускулатуры, чем у мужчин.

5. Чем выше индекс массы тела, тем больше 
доля общего и висцерального жира, и тем меньше 
доля скелетной мускулатуры в теле у женщин и 
мужчин.
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ABILITĂŢI IGIENICE LA ELEVII INSTITUŢIILOR DE 
ÎNVĂŢĂMÂNT PRIMAR DIN REPUBLICA MOLDOVA

Victor MEȘINA, Victor ZEPCA, 
Natalia ARNAUT, Odetta ȚIGĂNAȘ, 

Laboratorul Sănătatea copiilor și adolescenților, 
Centrul Național de Sănătate Publică

Summary
Hygiene competence in primary schools to pupils in 
Moldova 
Hygiene education for primary schoolchildren is based on 
concepts learned in previous years, which will be compiled 
and vary according to specifi c psychophysiological features 
pre pubertal period. Hygienic behavior training is based 
largely on the spirit of imitation. For its realization must 
be an agreement between theory and material conditions 
that allow their practical application. Development of ap-
propriate hygiene habits is directly dependent on the timing 
and readiness of educators (teachers, parents) who by his 
conduct – a living example to follow – actually lies great role 
modeling entire sanitary-hygienic behavior of children.
Keywords: healthy lifestyle, primary school students
Резюме
Гигиенические навыки у учащихся начальных классов 
Республики Молдова
Санитарное воспитание учащихся начальных классов 
основано на понятиях, освоенных в предыдущих 
годах и которые будут дополняться на основание 
психофизиологических особенностях, характерных 
для  препубертатного  периода .  Формирование 
гигиенических навыков основывается на процессе 
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имитации. Для их реализации требуется соблюдение 
соответствия между теоретическими понятиями и 
практическими условиями их реализации. Формирование 
соответствующих навыков находится в прямом 
соотношении с уровнем подготовки педагога и 
используемой методикой.
Ключевые слова: здоровый образ жизни, учащиеся 
начальных классов 

Introducere

Din cele mai vechi timpuri, oamenii au conside-
rat starea de sănătate ca cea mai importantă valoare 
a vieţii. Grija faţă de sănătatea populaţiei reprezintă 
un obiectiv de importanţă primordială în politica 
oricărui stat, deoarece sănătatea constituie cea mai 
mare valoare și componenta indispensabilă a dez-
voltării și prosperării sociale. Securitatea statului și 
dezvoltarea durabilă a societăţii vor fi obţinute și 
prin intermediul menţinerii și fortificării sănătăţii 
generaţiei de copii [2, 3, 4].

Oamenii de știinţa au efectuat numeroase studii 
și au determinat formula sănătăţii: sănătate 100% = 
10% medicină + 20% factori genetici + 20% mediul 
ambiant + 50% mod de viaţă [3].

Școala este o structură care dezvoltă o cultură 
bogată și diversificată. Orice încercare de perfecţio-
nare a activităţilor școlare trebuie să pornească de 
la cunoașterea culturii școlii, așa cum se manifestă 
ea la nivelul profesorilor și al elevilor [1].

Cultura școlii este foarte importantă prin faptul 
că participă la satisfacerea a două nevoi ale organiza-
ţiei: adaptarea la mediul extern și integrarea internă. 
Astfel, cultura organizaţiei școlare, prin sistemul de 
valori cultivat și normele promulgate, poate influenţa 
relaţiile cu mediul extern organizaţiei, cu comunita-
tea locală, dar și procesul de integrare și socializare 
a elevilor; poate legitima statusuri și roluri, poate 
influenţa distribuţia puterii, sistemul de promovare, 
recompensare și sancţionare. Cultura școlii suferă 
adesea o serie de influenţe ale mediului social care 
are tangenţă cu instituţia școlară și care adesea îi 
condiţionează comportamentul și activităţile des-
fășurate [1, 3, 4].

Rezultatele monitoringului socioigienic în insti-
tuţiile de învăţământ atestă că cei mai frecvenţi fac-
tori de risc pentru sănătatea elevilor sunt încălcarea 
regimului de instruire și solicitarea instructiv-educa-
tivă sporită, deficienţele în organizarea alimentaţiei, 
educaţiei fizice și a celei igienice, condiţiile sanitare 
nefavorabile.

Materiale și metode

Lotul de studiu a cuprins copii cu vârstă de 9-10 
ani, din clasele a IV-a. Persoanele supuse studiului 
sunt 194 elevi din diferite zone geografice ale re-
publicii, atât din mediul rural, cât și din cel urban. 

Repartizarea respondenţilor în funcţie de mediul de 
reședinţă este: urban – 83 elevi, rural – 111 elevi.

În scopul aprecierii cunoștinţelor celor 
chestionați, a fost elaborat un chestionar ce conţi-
ne 8 întrebări, obţinând astfel un studiu extensiv cu 
caracter static.

Rezultate și discuţii

Școala, prin specificul său, tinde spre diversifi-
carea câmpului educaţional, fapt care are o influenţă 
atât asupra elevului, cât și asupra cadrului didactic. 
Elevii desfășoară o activitate reglementată, restric-
ţionată de o serie de norme caracteristice orientării 
normative a acestei instituţii, dar fiind atins totodată 
și planul social-relaţional [2].

În afară de un volum mare de lucru, principalii 
factori care au impact asupra stării de sănătate a 
elevilor sunt: suprasolicitarea verbală, stresul ocu-
paţional, oboseala ochilor, hipodinamia, poziţie 
așezat prelungită, o concentraţie mare de bacterii 
și germeni în sala de studii [3].

Fig. 1. Repartizarea elevilor după mediul de reședinţă

Studiul cuprinde elevi din 14 instituţii de în-
văţământ preuniversitar. S-a efectuat anchetarea 
elevilor din mun. Chișinău (școala primară nr. 83, 
școala primară nr. 9, liceul O. Ghibu, liceul M. Viteazul, 
Liceul N. Sulac), din instituţiile de învăţământ preu-
niversitar din r-nul Râșcani (s. Mihăileni și Zăicani), 
r-nul Drochia (s. Nicoreni), r-nul Orhei (s. Morozeni), 
r-nul Hâncești (LT Mingir), r-nul Anenii-Noi (LT M. 
Eminescu), r-nul Ștefan Vodă (LT Caplani), r-nul Cahul 
(s. Burlacu și Crihana-Veche) (figura 1).

Prima întrebare din chestionar – „Când stră-
nutăm, acoperim nasul și gura cu batista, ca să nu 
împrăștiem microbii?” – a oferit următoarele răspun-
suri: „adevărat” au răspuns 95,9% din chestionaţi 
(98,8% oraș și 93,7% sat), „fals” – 3,1% (1,2% oraș 
și 4,1% sat), 1,8% nu au dat răspuns (mediul rural) 
(figura 2).

Fiind întrebaţi: „Poți să împrumuți pieptenele 
tău prietenului, dacă el te roagă?”, 41,2% din respon-
denţi (36,1% oraș și 45,1% sat) au răspuns „adevărat”, 
pentru afirmaţia „fals” au optat 53,6% (63,9% urban 
și 46,0% rural), iar 5,14% nu au răspuns. Aceste rezul-
tate demonstrează că elevii sunt puțin informați în 
privința bolilor ce pot afecta pielea și părul capului, 
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iar unele obiecte personale (pieptenele) poate servi 
ca mijloc de transmitere a agenților cauzali.

Fig. 2. „Când strănutăm, acoperim nasul și gura cu 
batista, ca să nu împrăștiem microbii?”

La întrebarea „Când ne spălăm pe dinți?”, după 
cum se observă din figura 3, răspunsurile elevilor 
sunt foarte variate. Mai frecventă e afirmaţia „De 
fiecare dată după ce mâncăm”, cu 35,1% (28,9% oraș 
și 39,6% sat ), secondată de varianta „Dimineața”, 
cu 25,3% (20,1% oraș și 28,8% sat). Un nivel sporit 
atestă răspunsurile: a) „Dimineața”; b) „Seara, înainte 
de somn”, cu 19,6% (30,1% mediul urban și 11,7% 
mediul rural).

Fig. 3. „Când ne spălăm pe dinți?” (a – „Dimineața”; 
b – „Seara, înainte de somn”; c – „De fiecare dată după 
ce mâncăm”), %

Fiind rugați: „Încercuiți numărul de telefon pe 
care trebuie să-l formezi pentru a apela la serviciul 
pompieri”, 80,9% din elevii chestionaţi au răspuns 
corect, indicând varianta 901 (85,1% oraș și 78,4% 
sat). Aceste date demonstrează elocvent că 4/5 din 
respondenți sunt familiarizați cu numerele de telefon 
la care trebuie de alertat serviciile responsabile în caz 
de incendiu sau situații excepționale. 

Un tablou absolut diversificat observăm pentru 
solicitarea „Bifează în imagine produsele alimentare 
care favorizează apariția cariei dentare”, unde sunt 
înregistrate 34,5% afirmaţii cu o pondere de 54,2% 
la elevii din mediul urban și 19,8% la cei din mediul 

rural pentru varianta de răspuns: b) cola; d) înghețată; 
e) acadele; h) prăjitură. Alte variante de răspuns – a) 
măr; c) nuci; f ) morcov; g) brânză – au cote de la fără 
răspuns până la 8,4% oraș și 0,5% până la 8,1% sat. 
Reieșind din aceste date, constatăm că elevii din me-
diul urban sunt mai bine informaţi privind alimentele 
ce pot influenţa starea lor de sănătate dentară.

Însușirea cunoștinţelor de anatomie și fiziologie 
a omului permite abordarea la un nivel știinţific cores-
punzător a tuturor problemelor de igienă, în special 
a unor aspecte particulare, cum ar fi igiena sexuală, 
influenţa dăunătoare a fumatului și a alcoolismului.
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Fig. 4. Organele interne ale omului, %

Cunoștinţele anatomice ale elevilor au fost 
apreciate în baza unui desen anatomic, elevii fiind 
rugaţi să scrie organele indicate prin săgeată (I – 
plămân; II – intestin subțire). Din numărul total de 
chestionați, 28,9% au indicat plămân/intestin subțire 
(50,6% oraș și 12,6% sat) (figura 4). De menţionat că 
pentru varianta plămâni/ intestine au optat 23,7% 
din elevi, în special cei din mediul rural (cu 33,3%).

Concluzii

1. Abilităţile igienice ale elevilor cl. a IV-a pot fi 
considerate favorabile, cu o cunoaștere temeinică a 
problemelor ce se referă la modul sănătos de viaţă. 

2. Gradul de posedare a culturii igienice înre-
gistrează variații nesemnificative la elevii din mediul 
urban, comparativ cu cei din mediul rural. 
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ALIMENTAŢIA COPIILOR ÎN ŞCOALĂ  
O PROVOCARE PENTRU SPECIALIŞTII 

DIN DOMENIU

Aculina ZAPOROJAN,
Laboratorul Sănătatea copiilor şi adolescenţilor, 

Centrul Naţional de Sănătate Publică 

Summary
Child nutrition in school – a challenge for experts in the 
fi eld
The aim of the study was to determine the attitude of special-
ists in the fi eld about improving pupils’ nutrition in schools 
and collection of measures they proposed to expand the 
number of students who are fed in school. The results of 
study show that experts consider that the money allocated 
from the state budget for nutrition students from Ith–IVth 

grades covers partially (55.4%) and does not cover (32.6%) 
minimum necessary of foods for a hot meal.
Keywords: nutrition of pupils, the school’s cafeteria, food 
poisoning

Резюме
Детское питание в школах – провокация для 
специалистов в данной области
Целью данного исследования было определить отно-
шение специалистов к улучшению детского питания 
в школах, а также сбор информации о предложенных 
ими мерах для увеличения числа учащихся, питающихся 
в школе. Результаты показывают, что эксперты счи-
тают, что деньги, выделенные из государственного 
бюджета для питания учащихся в I–IV классах, по-
крывают лишь часть (55,4%) и не покрывают минимум 
(32,6%), необходимый для обеспечения продуктами для 
горячего питания.
Ключевые слова: питание учащихся, школьная столо-
вая, пищевые отравления

Introducere

Mâncarea distribuită în școli ar trebui să convin-
gă copiii să adopte un stil de viaţă sănătos. Astfel, me-
niul ar trebui să fie bogat în legume și fructe și sărac 
în carbohidraţi și grăsimi. Acest lucru se întâmplă însă 
doar în câteva ţări din lume, arată un studiu realizat 
de Compania Sweet Green. În acest studiu, Sweet 
Green a analizat cauzele apariţiei obezităţii la copii și 
felul în care cantinele școlare se implică în dezvoltarea 
sănătoasă a copiilor în întreaga lume [1; 2].

În urma studiului s-a descoperit o diferenţă 
foarte mare între meniurile din Spania, Italia, Ucraina, 
Grecia și Finlanda, unde elevii consumă zilnic nece-
sarul de legume și fructe, și cele din Marea Britanie și 
Statele Unite, unde copiii consumă alimente bogate 
în grăsimi și foarte multe dulciuri. Mai multe ţări din 

Europa, precum Belgia, Olanda, Norvegia și Danemar-
ca, nu au un sistem obligatoriu de cantine în școli. În 
cele mai multe ţări (cu excepţia Finlandei), în școli le 
permit copiilor să aducă propriile lor dejunuri [3].

Franţa a introdus meniuri școlare stricte, ce 
includ produse „bio” în proporţie de cel puţin 20%. 
Noua legislaţie în acest domeniu a intrat oficial în 
vigoare la 1 ianuarie 2012. Au fost incluse legumele 
proaspete în locul celor prăjite, iar carnea de porc a 
fost restricţionată și a fost introdus intens peștele, 
care este mult mai bogat în vitamine. La capitolul 
desert s-a renunţat total la creme și budinci bogate 
în zahăr. Elevii primesc fie diverse sortimente de 
brânză, fie fructe [4; 11].

Administraţia americană a impus noi meniuri 
pentru cantinele școlare, reducând cantităţile de sare 
și de grăsime și modificând astfel – pentru prima dată 
în 15 ani – normele de alimentaţie, în contextul în care 
o treime dintre copii sunt deja obezi sau suprapon-
derali. Ministerul Agriculturii din SUA, în anul 2013, 
a făcut noi recomandări alimentare pentru porţiile 
de mâncare distribuite în cantinele școlare, finanţate 
din fonduri publice. Noile meniuri prevăd „mai multe 
fructe, legume, pâine integrală și lapte degresat”. 
Astfel, meniul-tip ar urma să înlocuiască pastele cu 
spaghetele din grâu integral, mozzarella – cu brânza 
degresată, iar maioneza – cu una mai puţin calorică. 
Un dejun pentru un elev, care conţinea până la 633 de 
calorii, este redus în acest fel la 550 de calorii [5; 6].

În România, în anul 2008 a fost adoptată Legea 
123/2008 pentru o alimentaţie sănătoasă în unită-
ţile de învăţământ preuniversitar. Legea stipulează 
eliminarea comercializării alimentelor care au un 
aport suplimentar de grăsimi, zahăr, sare, îndulcitori, 
aditivi alimentari și au un efect dăunător asupra 
sănătăţii. Potrivit actului normativ, meniurile servite 
în cantinele unităţilor de învăţământ sunt avizate de 
specialiști în nutriţie, acreditaţi de Ministerul Sănătă-
ţii. Campaniile de promovare directă sau indirectă a 
alimentelor de tip fast-food în incinta școlilor, la fel, 
sunt interzise [7; 8].

În Republica Moldova, schimbările în acest 
domeniu vin odată cu adoptarea Legii nr. 10 privind 
Supravegherea de Stat a Sănătăţii Publice din 2009 
[12, 13]: articolul 38, alineatul (3) prevede reducerea 
presiunii comerciale a produselor alimentare cu den-
sitate energetică ridicată, în special asupra copiilor; 
acesta este un punct de acţiune pentru a controla 
epidemia de obezitate. Ministerul Sănătăţii, prin 
Ordinul nr. 904 din 17.09.2012, a aprobat lista pro-
duselor alimentare nerecomandate preșcolarilor și 
elevilor, a interzis comercializarea alimentelor cu un 
conţinut sporit de sare, zahăr și grăsimi, a băuturilor 
energizante și a produselor alimentare cu adaus de 
aditivii alimentari în instituţiile unde studiază copii 
și pe o rază de 100 m de la acestea [9; 10].
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Materiale și metode

Studiul a fost realizat pe un eșantion de 92 
persoane: angajaţi ai administraţiei publice locale 
– 1,1%, centrelor maternale – 1,1%, consiliilor raio-
nale – 14,1%, centrelor de sănătate – 3,2%, centrelor 
de sănătate publică – 34,8%, direcţiilor raionale de 
asistenţă socială și protecţia familiei – 19,6%, direcţi-
ilor raionale de învăţământ, tineret și sport – 20,6%, 
liceelor – 1,1%, Ministerului Sănătăţii – 1,1% și 3,3% 
nu au specificat instituţia unde lucrează. Studiul a 
cuprins specialiști din mun. Chișinău, mun. Bălţi, 
precum și din cele 32 de raioane ale republicii, in-
clusiv UTA Găgăuzia. Instrumentul studiului a fost 
un chestionar cu 16 întrebări (de tip închis – 7, de tip 
deschis – 9) referitor la îmbunătăţirea alimentaţiei 
elevilor în școală.

Rezultate și discuţii

Din totalul specialiștilor chestionaţi privind 
îmbunătăţirea alimentaţiei elevilor din școli, 69,5% 
consideră că ar fi necesar de acordat o masă în școală 
pentru elevii claselor I-XII-a, 26,1% – pentru clasele 
I-IX-a, 1,1% – pentru clasele primare și 3,3% nu au 
dat răspuns.

Din buget se acordă pentru fiecare elev al cla-
selor I-IV-a, în zi, pentru o masă suma de 7 lei – sumă 
stabilită de Ministerul Educaţiei în comun acord cu 
Ministerul Finanţelor [10]. La întrebarea „Consideraţi 
că banii alocaţi din buget pentru alimentaţia elevilor 
claselor primare acoperă minimul necesar de pro-
duse alimentare pentru a acorda o masă fierbinte?”, 
respondenţii au optat pentru următoarele răspun-
suri: „Da” au răspuns 8,7% din cei chestionaţi, „Nu” 
– 32,6%, „Parţial” – 55,4% și 3,3% nu au răspuns.

Mâncarea la pachet, adusă de elevi de acasă, ar 
fi o opţiune pentru a servi o masă la școală. 23,9% 
din respondenţi afirmă că este oportun ca elevii de 
toate vârstele să-și aducă mâncare la pachet pentru 
a servi o masă la școală, 72,8% consideră că nu este 
oportun și 3,3% nu au dat răspuns la întrebare.

Alimentaţia pedagogilor, în special în școlile cu 
învăţământ în două schimburi și în cele cu program 
prelungit, este o adevărată problemă. O propunere 
pentru soluţionarea problemei ar fi servirea de către 
profesori a unei mese la cantina școlii. 88,1% din 
cei chestionaţi consideră necesar ca ei să servească 
o masă în cantină în timpul zilei de lucru, 8,6% nu 
consideră necesar și 3,3% nu au dat răspuns.

Fiind întrebaţi dacă cantinele din școlile lor au 
capacitatea să asigure alimentaţia tuturor elevilor 
cu o masă fierbinte în zi, 79,3% din respondenţi au 
răspuns „Da”, „Nu” afirmă 23,9%, iar 2,2% nu au dat 
răspuns.

Răspunsurile la întrebarea: „Care este nivelul 
de instruire profesională a bucătarilor de la blocul 
alimentar al școlii?” s-au împărţit în următoarele cote: 

41,3% din respondenţi afirmă că bucătarii de la blo-
cul alimentar al școlii au absolvit școala profesională 
la specialitatea bucătar și 58,7% afirmă că bucătarii 
nu au pregătire specială.

Centrele de sănătate publică acordă suport 
informativ altor organe statale care au tangenţă cu 
activitatea și sănătatea elevilor privind fortificarea 
sănătăţii lor. Respondenţii, fiind întrebaţi dacă sunt 
satisfăcuţi de suportul acordat de specialiștii cen-
trelor de sănătate publică, au răspuns: „Da” – 43,4%, 
„Parţial” – 28,4%, „Nu” – 4,3% și 23,9% s-au abţinut să 
răspundă la întrebare, în special specialiștii centrelor 
de sănătate publică.

Măsurile propuse de respondenţi ce ar putea 
fi întreprinse de către administraţia instituţiilor de 
învăţământ pentru a extinde numărul de elevi care 
pot fi alimentaţi în școală sunt următoarele:
• Conlucrarea cu agenţii economici din terito-

riu;
• Implicarea și conlucrarea efectivă cu adminis-

traţia publică locală;
• Elaborarea și participarea la diverse proiecte;
• Implicarea sponsorilor autohtoni și străini;
• Implicarea ONG-urilor;
• Implicarea părinţilor în alimentaţia elevilor prin 

aportul cu o parte din sumă prin intermediul 
asociaţiilor de părinţi și profesori;

• Asigurarea calităţii prânzului, îmbunătăţirea 
calităţii alimentaţiei și diversificarea ei.
Măsurile propuse de respondenţi ce ar putea 

fi întreprinse de către organele publice locale pentru 
a extinde numărul de elevi care pot fi alimentaţi în 
școală sunt următoarele:
• Implicarea sponsorilor;
• Atragerea investiţiilor pentru dotarea cantinelor 

școlare;
• Mobilizarea agenţilor economici;
• Alocarea mijloacelor financiare adăugătoare 

pentru alimentaţia elevilor;
• Elaborarea și participarea în proiecte cu implica-

rea instituţiilor preuniversitare din localitate.
Măsurile propuse de respondenţi ce ar putea fi 

efectuate de către organele ierarhic superioare pentru 
a extinde numărul de elevi care sunt alimentaţi în 
școală sunt următoarele:
• Modificarea legislaţiei privind alimentaţia co-

piilor din instituţiile preuniversitare adoptate 
prin hotărâre de guvern (31,5%);

• Modificarea Legii privind achiziţiile publice 
(39,1%);

• Implementarea unui meniu unic;
• Formarea unor centre de pregătire a bucatelor 

cu livrare în instituţiile școlare;
• Oferirea unor alocaţii financiare de către stat 

pentru toţi elevii din învăţământul preuniversi-
tar și majorarea normativului de finanţare cost-
standard per elev la capitolul alimentaţie;
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• Înaintarea proiectelor pentru îmbunătăţirea ba-
zei tehnico-materiale a blocurilor alimentare.
Modalităţile propuse de respondenţi pentru a 

implica agenţii economici locali în scopul extinderii 
numărului de elevi care sunt alimentaţi în școală 
sunt următoarele:
• Micșorarea cotei de impozitare a agenţilor 

economici care prezintă documente că spon-
sorizează o instituţie de învăţământ;

• Stimularea lor prin reducerea TVA;
• Sensibilizarea agenţilor economici prin partene-

riat deschis, contractarea de la ei a produselor 
agroalimentare.
Acţiunile propuse pentru mărirea aportului pă-

rinţilor în scopul extinderii numărului de elevi care 
sunt alimentaţi în școală sunt următoarele:
• Introducerea cofinanţării de către părinţii pen-

tru alimentaţia copiilor;
• Acoperirea cheltuielilor pentru alimentaţie în 

totalitate (100%) de către părinţi, prin interme-
diul asociaţiilor de părinţi și profesori.
Pentru a contracara fenomenul consumului 

de către elevi a produselor alimentare nesănătoase, 
specialiștii propun:
• Informarea părinţilor despre alimentele nesă-

nătoase;
• Lucru cu elevii la orele de dirigenţie;
• Respectarea cerinţelor actelor normative și 

legislative;
• Educarea populaţiei și promovarea unui mod 

sănătos de viaţă;
• Respectarea prevederilor Ordinului Ministerului 

Sănătăţii nr. 904 din 17.09.2012, care include 
lista de produse alimentare nerecomandate 
copiilor;

• Crearea unei alimentaţii atractive în școli și 
repararea blocurilor alimentare.
Măsurile ce ar duce la eradicarea intoxicaţiilor 

alimentare în cantinele școlare și grădiniţe ar fi:
• Respectarea igienei personale atât de către 

elevi, cât și de personal;
• Controlul zilnic al stării sanitare a produselor 

alimentare;
• Îmbunătăţirea bazei tehnico-materiale a blocu-

lui alimentar;
• Dotarea tuturor blocurilor alimentare cu ape-

duct și canalizare;
• Respectarea termenelor de păstrare și a calităţii 

produselor alimentare;
• Dotarea cantinelor cu utilaj frigorific;
• Respectarea procesului tehnologic la pregătirea 

bucatelor;
• Angajarea bucătarilor care au pregătire specială, 

cu perfecţionare o dată la 5 ani;
• Școlarizarea permanentă a bucătarilor;
• Sporirea responsabilităţii administraţiei insti-

tuţiilor preuniversitare, personalului blocului 
alimentar, precum și a centrelor de sănătate 
publică teritoriale.

Concluzii

Îmbunătăţirea alimentaţiei elevilor în școală 
poate avea loc doar cu ajutorul nemijlocit al părţilor 
implicate direct (administraţia instituţiei preuniversi-
tare, părinţii și administraţia publică locală), precum 
și al unor actori ai structurilor statale care controlează 
acest proces (Ministerul Educaţiei, Tineretului și Spor-
tului prin direcţiile teritoriale de învăţământ, tineret 
și sport și Ministerul Sănătăţii prin centrele raionale 
de sănătate publică).

Problemele legislative din domeniu, depistate 
în urma studiului, trebuie puse la ordinea de zi a spe-
cialiștilor pentru înlăturarea lor, așa cum s-a procedat 
în statele Uniunii Europene și în SUA.
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Summary
The role of nutritionist in a medical offi ce
We aimed to investigate the role of a dietician for the society 
and medical knowledge among the population about nutri-
tion, in a sample of Romanian patients.
The sample comprised individuals between 22-61 years old 
of Tirgu-Mures city, Romania. The method of investigation 
was based on a questionnaire consisting of 15 questions and 
was made into a cabinet of nutrition and dietetics during 
2013-2014. They were presented to our cabinet suffering 
from certain diseases, and analyzes based on their health 
and nutritional history helped us to offered a specifi c diet 
to be followed.
Evaluating the responses to the questions showed us that 
most patients came alone to the cabinet meaning that they 
want to change their diet and lifestyle. It is however noted 
the lack of communication between nutritionists and other 
health professionals because only 27 of them (25.7%) were 
referred to other specialists.
The role of a dietician in a medical practice is of great 
importance because the problem of obesity and other con-
ditions with dietary requirements became a factor to be 
noticed as negative in the population of our country.
Keywords: nutrition, obesity, diet

Резюме
Роль нутрициониста в медицинском кабинете
Мы поставили перед собой цель изучить роль 
нутрициониста–диетолога в медицинском кабинете 
и знания населения по вопросам питания на выборке 
пациентов и оценить состояние здоровья последних.
Выборка состояла из лиц в возрасте 22-61 лет из города 
Тыргу Муреш, жудеца Муреш, Румыния. В качестве ме-
тода изучения была использована анкета, влючающая 
15 вопросов, а само исследование имело место в тече-
ние 2013-2014 годов в одном кабинете нутрициологии 
и диетологии. Обследованные пациенты обращались 
в указанный кабинет по поводу различных заболева-
ний и на основании анамнеза и данных лабораторных 
анализов им предлагались соответствующие режимы 
питания.
На основании ответов на вопросы, включённые в анкету 
можно отметить, что большинство пациентов об-

ратились в кабинет по своей собственной инициативе, 
факт демонстрирующий, что они хотят изменить 
стиль питания. В то же время отмечается недо-
статочное взаимодействие между нутриционистом-
диетологом и другими специалистами из области здра-
воохранения, поскольку только 27 пациентов (25,7%) 
были направлены на дообследование к другим врачам.
Роль  кабинетов  по  питанию ,  а  также  роль 
нутрициониста-диетолога медицинского кабинета 
довольно велика, поскольку проблема ожирения и других 
заболеваний, при которых необходимы определённые 
диетические рекомендации, всё больше и больше стано-
вится серьёзным фактором среди населения Румынии.
Ключевые слова: питание, ожирение, режим пита-
ния

Introducere

În ultimele decenii, nutriția corectă și dieta 
reprezintă competențe nou-apărute în domeniul 
medical, care susțin sănătatea populației având atât 
rol preventiv, cât și curativ, alături de specialitățile 
medicinei tradiționale. Este una din profesiile care 
deja au tradiție în țările Uniunii Europene și, de 
asemenea, care capătă sens și în țările est-europene, 
crescând ca importanță și respect de la un an la altul. 
Nutriția poate fi  considerată parte din sănătatea 
publică, ca domeniu de intervenție comunitară, 
ca măsură preventivă sau de dietă terapeutică și 
are legături intrinseci cu aproape toate domeniile 
medicale clinice.

Dintre bolile netransmisibile, pe primul 
loc în relația cu alimentația stă obezitatea, care a 
început să fi e considerată un factor de risc major, 
deoarece apariţia majorităţii bolilor degenerative cu 
frecvenţă în creștere este în mod frecvent favorizată 
de creșterea în greutate. La toate vârstele, dar 
în special la copil, prevalenţa acestei boli este în 
creștere [1-4]. Sedentarismul și obiceiurile alimentare 
nepotrivite influenţează apariția obezităţii, iar un 
factor important este vârsta la care copilul este 
diagnosticat. Creșterea în greutate se produce, 
cel mai probabil, prin evitarea activităţii fizice și 
a consumului excesiv de alimente cu aport mare 
de calorii gen produse fast-food [5, 6, 7]. Conform 
studiilor recente, în România, rata obezităţii este de 
25%, iar 50% dintre români sunt supraponderali. 
Așadar, o persoană obeză este predispusă la 
o serie întreagă de complicaţii medicale: generale, 
cardiovasculare, legate de anestezie, pulmonare, 
endocrino-metabolice, osteoarticulare, etc.

Pornind de la aceste considerente, ne-am 
propus să investigăm rolul nutriționist-dieteticianului 
într-un cabinet medical, monitorizarea interesului 
populației la risc față de dieteticieni și evaluarea 
nivelului de cunoștințe din rândul populației despre 
nutriția sănătoasă.
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Materiale și metode

Eșantionul de lucru a cuprins 105 persoane cu 
vârste cuprinse între 17 și 61 de ani din Târgu-Mureș, 
judeţul Mureș. Ancheta s-a desfașurat în perioada 
2013-2014.

Studiul a fost efectuat în cabinetul unui 
dietetician din Tg. Mureș. În vederea întocmirii 
acestui studiu, am luat în calcul pentru fiecare 
subiect următoarele: datele personale, vârsta, sexul, 
mediul de rezidenţă, modul de viaţă și factorii de risc 
individuali ce pot fi  corelaţi cu obezitatea.

Pentru caracterizarea stării de nutriţie a 
grupului am folosit formula indicelui de masă 
corporală: IMC = G (Kg) / I2 (m).

Factorii care determină instalarea supraponderii 
și obezității sunt: creșterea semnifi cativă a consumului 
de grăsimi și zahăr faţă de nivelul normal, creșterea 
consumului de produse rafi nate cu o înaltă densitate 
calorică, sporirea consumului de alimente cu 
grad ridicat de prelucrare tehnologică, ceea ce 
provoacă pierderi în nutrimenţi esenţiali, reducerea 
consumului de glucide complexe, globalizarea 
culturii fast-food și consumul excesiv de băuturi 
răcoritoare [8, 9, 10].

Am folosit ca metodă chestionarul cu 
răspunsuri libere și preformate pentru cercetarea 
frecvenţei obiceiurilor alimentare. Completarea 
chestionarului s-a făcut individual, pe baza unui 
consimțământ informat, în anonimat. Este un studiu 
epidemiologic descriptiv, ale cărui rezultate au fost 
interpretate statistic prin programul SPSS, pe un 
eșantion reprezentativ.

Rezultate obţinute

În funcţie de statusul nutriţional, 29,52% 
dinre pacienți au fost normoponderali, 38,09% – 
supraponderali, iar cu obezitate de grad II au fost 
32,38%.

În ceea ce privește repartiţia pe sexe, s-a 
observat o ușoară prevalenţă a sexului masculin. 
Majoritatea pacientilor proveneau din mediul urban 
– 86%. Urmărind mediul de rezidenţă al pacienților, 
am observat o pondere mai crescută a celor proveniţi 
din zona urbană cu 85,7% procentaj; însă separat pe 
sexe, corelaţia se inversează pentru sexul feminin 
(69,5% din mediul urban) faţă de sexul masculin (cu 
doar 16,1% pentru acest mediu de locuit).

În lucrarea de față ne-am bazat pe un 
chestionar referitor la prezența pacienților la 
nutriționist și nivelul de cunoștințe nutriționale 
în rândul persoanelor care s-au prezentat la acest 
cabinet pentru consult. 

Astfel, la întrebarea „Aţi mai fost la nutriționist?”, 
92 din totalul de 105 au raspuns „Nu” (87,61%), ceea 
ce ne spune că unii dintre ei, deși trebuiau să urmeze 
un regim alimentar reieșind din patologiile cu care au 

fost diagnosticaţi, nu au facut acest lucru. Comparativ 
cu urmatoarea întrebare din chestionar – „Care sunt 
motivele pentru care aţi hotărât să veniţi la acest 
cabinet?”, observăm că majoritatea au considerat că 
trebuie să meargă la nutriționist (78%) și doar caţiva 
au venit din curiozitate (5,71%) sau trimiși de un 
specialist sau de medicul de familie (16,2%).

Pentru a afl a dacă există o colaborare între 
medic, psiholog și nutriţionist, am introdus în 
chestionar urmatoarea întrebare: „Aţi fost trimis de 
un alt specialist (medic, psiholog) la dietetician?”. 
Am aflat că doar 27 din ei au fost trimiși de alţi 
specialiști (25,71%), restul de 78 au venit fără 
trimitere. La întrebarea „Aţi ţinut până acum vreun 
regim alimentar / dietă?” 82 de pacienţi au răspuns 
„Nu” (78%), iar restul de 23 au ţinut regimuri de pe 
internet, fără a fi  gestionate de un specialist. 

La următoarea întrebare din chestionar – 
„Consideraţi că aveţi nevoie de un regim alimentar?”, 
toţi cei 105 pacienti au ales raspunsul „Da”.

Pentru a afl a starea de sănătate a pacienţilor, 
am introdus în chestionar următoarea întrebare: 
„Sunteţi diagnosticat cu o boală? Dacă da, care 
anume?”. În urma răspunsului am aflat ca 97 de 
pacienţi sunt diagnosticaţi cu anumite boli:
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Prin următoarele două întrebări am dorit să 
afl ăm care sunt cunoștințele persoanelor despre 
o alimentaţie sănătoasă și dacă au grijă să aibă o 
alimentaţie adecvată. La întrebarea „Credeţi că aveţi 
o alimentaţie sănătoasă?”, 88 de pacienţi au raspuns 
„Nu” (adică 83,8%), iar la întrebarea „Ce știţi despre 
o alimentaţie sănătoasă?”, majoritatea consideră 
consumul de fructe și legume ca o dietă corectă.

Prin ultima întrebare – „Ce doriţi să obţineţi 
de la un nutriționist?” vrem să afl ăm care este scopul 
și mai ales ce așteptări au, odată ce au hotărât să 
vină intr-un cabinet de nutriţie. Din totalul de 105 
pacienţi, 82 doresc rezultate bune (78%), iar restul 
de 23 doresc schimbări majore în modul lor de 
alimentaţie, și anume un stil de viață sănătos.

62,4% din subiecții investigați consumă 5 
mese pe zi. Deși procentul celor care consumă mai 
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multe mese pe zi este major, 28,6% din lotul nostru 
consumă doar 2 mese pe zi, ceea ce înseamnă un 
consum mai mare de alimente la un număr mai 
mic de mese, reprezentând un factor de risc în 
construirea sporului ponderal.

Pentru a afl a dacă sunt necesare pacienţilor 
cabinetele de nutriţie, dar și pentru a afla dacă 
pacienţii sunt mulţumiţi de serviciile primite, am 
introdus următoarele întrebări:

Întrebare Răspuns 
„Da”

Răspuns 
„Nu”

O să continuaţi să veniţi la nutriţionist? 105 0
Credeţi că sunt necesare cabinetele de 
nutriţie?

104 1

Sunteţi mulţumit de activitatea 
nutriţionistului din acest cabinet?

105 0

Credeţi că este costisitoare o consultaţie 
la nutriţionist?

0 105

Dimineața ar trebui să consumăm cantitativ 
circa o treime din hrana zilnică, iar meniul ar trebui 
sa conțină grăsimi (unt, branzeturi, ouă), proteine 
(carne roșie, ouă), glucide lente (pâine integrală, 
orez integral, cartofi  fi erți). Cei care sar peste micul 
dejun se expun riscului de a deveni supraponderali 
sau obezi, spre deosebire de cei care iau micul dejun 
[11, 13]. Din grupul de studiu am constatat ca o mare 
parte din ei nu practică efort fi zic, câțiva din ei fi ind 
scutiți de la orele de educație fi zică, acesta fi ind un 
factor care ar putea menține greutatea în limitele 
normale. 

În urma chestionarului, rezultatele ne indreaptă 
spre un număr de 27 de elevi care sunt scutiți de orele 
de educație fi zică și 68 din 115 nu practică nici un fel 
de activitate fi zică săptămânală.

Discuții

Cauzele probabile ale obezității sunt la 
intersecția dintre genetic, psihic, alimentație, mod de 
viață. Mai rar sunt cauze hormonale, medicamentoase 
sau accidentale. Obezitatea este fără indoială un 
efect al supraalimentației, dar poate deveni și cauza 
pentru alte boli, la rândul ei [2, 6]. Tehnic, obezitatea 
înseamna un indice al masei corporale mai mare de 
30. Din punctul nostru de vedere, o măsurătoare 
semnifi cativă este doar procentul de grăsime din 
corp, obezitatea fi ind caracterizată de rezerve atât de 
mari de grăsime, încât afectează sănătatea și calitatea 
vieții [8, 12]. La toţi indivizii, indiferent daca sunt obezi 
sau nu, există mecanisme complexe care acționează 
pentru a menţine constantă greutatea coroporală. 
Aceste mecanisme funcţionează bine, dar la un nivel 
crescut de depozitare a grăsimilor la pacienții obezi 
faţă de indivizii normoponderali [6, 7].

Rolul dietetician-nutriţionistului în tratamentul 
tulburărilor alimentare (bulimie, anorexie) este foarte 

important. Șansele de recuperare ale persoanelor 
cu astfel de tulburări sunt crescute, atunci când și 
tratamentul are loc în cadrul une echipe medicale, 
formate din medic, dietetetician-nutriţionist și 
psiholog. Consilierea nutriţională trebuie să aibă 
loc în cadrul unei atmosfere plăcute, bazate pe 
încredere și confi denţialitate, în care pacientului i 
se oferă informaţii privind alimentaţia sănătoasă și 
modul în care funcționează corpul nostru în funcţie 
de „combustibilul” cu care este hrănit. Pacientul este 
implicat activ în procesul de recuperare și participă 
la stabilirea obiectivelor în ceea ce privește planul 
de intervenţie în regimul alimentar, iar intervenţia 
dieteticianului în tratamentul tulburărilor de 
alimentație incepe cu evaluarea nutriţională. Aceasta 
trebuie să fi e detaliată și să se extindă la mai mult de 
o întâlnire [13]. 

Pe baza evaluării nutriţionale, a examenului 
clinic și datelor de laborator, se vor stabili obiectivele 
și planul individual de intervenţie, care se va discuta 
apoi cu pacientul. În cadrul evaluării nutriţionale 
se vor lua în calcul atât aspectele privind starea 
de sănătate a pacientului, cât și aspecte de natură 
psihologică ce privesc obiceiurile alimentare, 
fricile și temerile pacientului legate de alimentaţie, 
cunostinţele despre nutriţie și motivaţia pentru 
schimbare [8, 9].

Concluzii

Comportamentul alimentar are o importanţă 
aparte în obezitate, deși difi cil de cercetat. În lotul 
studiat, comportamentul alimentar se bazează pe 
obiceiuri și preferinţe în dieta zilnică, cu risc crescut 
pentru apariţia obezităţii și a altor boli conexe. În 
primul rând, menţionez aportul cotidian redus de 
vegetale și fructe proaspete, alimente importante 
prin componenţa lor în vitamine și minerale. Acestui 
fapt i se asociază preferinţele în consum pentru 
alimente fi erbinţi, prăjite intens, afumate și rafi nate, 
asociate cu excesul de sare, și băuturi răcoritare 
carbogazoase. Lipsa de timp presupune o masă 
rapidă, adesea cumpărată de la fast-food, și apoi 
apar kilogramele în plus. De obicei, aceste persoane, 
împreună cu cele care au anumite probleme de 
sănătate ce implică o dietă specială, apelează la un 
nutriţionist.

Am urmărit prin acest studiu nivelul de 
cunoștinţe al pacienților noștri despre nutriție, dar 
și rolul dieteticianului într-un cabinet medical, pe 
un grup de pacienți din Târgu-Mureș. În funcție de 
rezultate, am dedus următoarele concluzii:

1. Cunoștinţele în domeniul nutriţiei sunt 
reduse în rândul populației mureșene, iar prezentarea 
la medic nu este constantă, respectiv alimentația 
nu este una prin care statusul nutrițional poate fi  
menținut între parametrii normali.
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2. Educația alimentară și de 
gastrotehnie este slab cunoscută 
în rândul persoanelor tinere din 
România și chiar lipsește din școli.

3. Prezența pacienților la 
nutriționist este în creștere în ultimii 
ani, majoritatea aleg să meargă 
la un cabinet de nutriție pentru 
a fi consultaţi de un specialist în 
domeniu, mai ales persoanele care 
sunt diagnosticate cu anumite 
patologii, dar și persoanele care 
nu posedă nici o boală. Acestea se 
prezintă la nutriționist pentru a face 
schimbări în alimentație și pentru a 
avea un stil de viață sănătos.
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Rezumat
Căile de îmbunătăţire a componentei profi lactice a sistemului de sănătate 
din Ucraina
În articol sunt indicate căile de îmbunătăţire a sistemului de sănătate din 
Ucraina prin consolidarea profi laxiei, sunt abordate cauzele sănătăţii 
precare a cetăţenilor. Totodată, autorii propun un şir de măsuri de depăşire 
a disparităţilor în accesul la serviciile de sănătate.
Cuvinte-cheie: sistemul de ocrotire a sănătăţii, asistenţă medical primară, 
profi laxie

Резюме
Пути укрепления профилактической составляющей системы 
здравоохранения Украины
В статье указывается на пути улучшения системы здравоохранения 
Украины путём укрепления профилактической составляющей 
данной системы, затрагиваются причины плохого здоровья 
граждан и предлагаются пути преодоления неравенства в доступе 
к медицинским услугам.
Ключевые слова: система здравоохранения, первичная медицинская 
помощь, профилактическая составляющая здравоохранения

Introduction

The population health is the main prerequisite for the forma-
tion of harmonious and comprehensively developed personality, 
and therefore can be recognized as one of the best values and 
the objective conditions of the evolution of any society. The high 
significance of the “health” category could be explained by the 
content, which this category fills currently by developed world, 
it is generally the WHO definition of health as a state of complete 
physical, mental and social well-being, and not merely as the 
absence of disease or physical disabilities.

In the 21-st century health significance is revised radically 
taking into account that understanding of health as an inalienable 
right of every human being, and increasing requirements of health 
quality, technological and financial capabilities of its insuring.In 
Ukraine, as well as in the most countries of the European region 
an urgent problem is rising of the prevalence of chronic non-
communicable diseases and their risk factors. It affects adversely 
on population health, which is characterized by low birth rate, 
high mortality rate, negative natural increase and demographic 
aging of the population, as well as high levels of morbidity, dis-
ability, which together determine a low life quality and a short life 
expectancy of the Ukrainian population [1, 2, 3].

Therefore the scientific basis to enhance preventive ap-
proaches towards providing medical care caused the relevance 
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of our research and has identified its goals and the 
used methods.

The materials and methods of the research

We used such methods of the research as 
semantic evaluation of scientific documents, sys-
tematic and logical structure analysis, and content 
analysis of legal documents. 

The results

The strengthening of the health care prevention 
component is recognized as strategic direction at the 
state level. Thus, the state programs defined the set 
of measures to improve the quality and accessibility 
of health care system, to improve of public health fi-
nancing efficiency, to provide of incentives for health 
promotion and healthy lifestyle as well as safety work 
conditions for citizens of Ukraine [1, 2, 3].

The Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine in 
order to create the legal basis for the implementation 
of health care reform adopted a number of important 
laws during recent years. Among them are: the Law 
of Ukraine On Combating of the Diseases Caused by 
the Human Immunodeficiency Virus (HIV) Spread and 
Legal and Social Protection of People Living with HIV, 
the Law of Ukraine On the Tuberculosis Control, the 
Law of Ukraine On the Public-Private Partnership and 
the laws for improving the National Legislation in the 
field of pharmacy, quality and food safety, tobacco 
control and prevention of its harmful effects on hu-
man health and etc.

Also the Verkhovna Rada of Ukraine to support 
the implementation of health reform adopted a new 
version of the Budget Code of Ukraine (dated July 8, 
2010, № 2456-VI), the Law of Ukraine On the Amend-
ments to the Basic Laws of Ukraine on Health Care for 
Improving the Provision of Medical Care (dated July 
7, 2011, № 3611-VI), On the Health Care Reforming in 
Vinnytska, Dnipropetrovska, Donetska Oblasts and Kiev 
City (dated July 7, 2011, № 3612-VI), On Emergency 
Medical Care (dated July 5, 2012, № 5081-VI), which 
create a legislative framework for the implementa-
tion of the health care reform by the Program of 
Economic Reforms for 2010-2014 approved. Now the 
Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine is actively 
working to create a legislative framework aimed to 
combat tobacco and alcohol abuse. According to 
an opinion poll, the Law of Ukraine On the Prohibi-
tion of Smoking (dated December 16, 2012, № 4844) 
operates in 93% of cases. At the same time, smoking 
kills about 120 000 people in Ukraine annually. It is 
disturbing the tendency to deterioration of young 
people health, increasing incidence of socially dan-
gerous diseases, including tuberculosis and HIV/

AIDS, mental and behavioral disorders and so on. 
According to different authors, the National Health 
Care System does not provide the population with 
affordable, high-quality and efficient health care [2, 
3, 4].

The attempts to reform the health care system 
were inconsistent and largely fragmented and pilot 
character without changing outdated since the time 
of the soviet planned economy of the health care 
system. The situation is complicated by a number 
of objective and subjective reasons, it is a real threat 
to the emergence and development of irreversible 
processes in a state of physical and mental health, 
and consequently may adversely affect the socio-
economic, political, spiritual development of the 
Ukrainian nation as a whole, and it is a threat to 
national interests of Ukraine.

In this regard, now the Ukrainian Health Care 
System faces new challenges to strengthen pre-
ventive services, improve population access to and 
quality of health care including health promotion 
and prevention services, optimization of the primary 
health care and setting its personnel component and 
collaboration with the secondary specialized level of 
health care. Existing health care issues are complex 
and multidimensional that needs necessitates up-
dating of the healthcare policies, development and 
implementation of new approaches and programs. 
Decisive role in public health problems solving and 
its defining determinants improving, the prevalence 
of risk factors reducing, the modern strategies for 
prevention of chronic non-communicable diseases 
and promoting healthy lifestyles implementing, 
family medicine plays.

The European approach treats a general medi-
cal practice as an approach that provides long-term 
supervision and care of patients and all family mem-
bers, regardless of the nature of the diseases, age, 
psycho-emotional, professional and other features.

The process of family medicine implementing 
in Ukraine was long and not easy. It began with 
the experiment in 1987, when in Drohobych city 
in Lvivska Oblast (Region) the first clinic of general 
practice and family medicine was opened. Later in 
1995 trainings for family doctors were started ac-
cording the Curricula approved by the Ministry of 
Health of Ukraine. An important next step was the 
creation in 1996 in the National Medical Academy for 
Postgraduate Education named P. Shupik (NMAPE) 
the Department of Family Medicine, which became 
the prototype of the Institute of Family Medicine of 
NMAPE. Today according the Order of NMAPE Rector 
(dated on 30.11.2009, №3694) the Institute of Family 
Medicine is functioning. It has a number of national 
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tasks in addition to educational and methodological 
functions.

The Institute of Family Medicine is created for 
institutional provisions of family medicine in primary 
health care practice through the development of 
appropriate regulatory documents, curricula and 
programs, training of qualified personnel for primary 
health care, research on topical family medicine is-
sues, in order to maintain and strengthen of popula-
tion health of Ukraine.

The main tasks of the Institute of Family Medi-
cine are:
-  Organizing and conducting of trainings and 

education in the specialty The General Practice-
Family Medicine for health specialists;

-  Organizing and conducting of trainings and 
education of academic and scientific personnel 
for family medicine;

-  Organization of functioning of the Problem 
Committee and Specialized Scientific Council 
on specialty The General Practice-Family Medi-
cine;

-  Development and implementation of new 
educational technologies and curricula based 
in good international practice into a learning 
process;

-  Coordination, implementation and monitoring 
of researches in family medicine field in Ukrai-
ne;

-  Scientific and methodological support of family 
medicine implementation in primary health 
care of Ukraine;

-  Coordination and establishment of methodo-
logical materials, manuals, textbooks, software 
programs to provide graduate and postgradua-
te trainings and education for family doctors;

-  Implementation of the integration and metho-
dological, monitoring and scientific guidance 
for teaching and practice of family medicine 
centers;

-  Organization and carrying out of treatment 
and prevention activities at clinical sites of the 
Institute of Family Medicine, advisory assistance 
to other health care facilities;

-  Participation in the creation, review, expert 
evaluation of standards and clinical guidelines 
for primary health care, the effectiveness of 
their implementation monitoring;

-  Participation in the implementation and coor-
dination of national and international projects 
and programs in the family medicine field, 
analysis and expert evaluation of their results. 
To improve the conditions of implementation 

of the principles of family medicine in the activities 

of primary health care Ministry of Health of Ukraine 
was developed and approved a package of regu-
lations governing the implementation of family 
medicine technology. Further development of family 
medicine in Ukraine is focused on achieving the 
European level according to the WHO strategy The 
Health Policy Framework for All in the European Region 
(The Health – 21). Additionally, the WHO European 
Region countries have developed a new European 
policy The Health – 2020 as a strategic platform with 
capabilities to adapt it to the specific context. The 
Program The Health – 2020 proposed fundamental 
principles for the European region countries, aimed 
at reducing the gap between population health and 
cooperating with health issues. 

The formation and implementation of compre-
hensive multi-sectoral approach is essential issue to 
the successful implementation of strategic objecti-
ves in today’s medical field, primarily on preventive 
measures to eliminate the negative impact of social 
determinants of health, creating conditions for 
health saving and promoting, affirmation of healthy 
lifestyle, forming a responsible attitude of population 
to personal health.

The optimization of the Healthcare System in 
Ukraine, including its prevention component, fore-
seen through: 
- Priority development of primary health care on 

the basis of General Practice-Family Medicine; 
- Improving the Health Rehabilitation System ac-

cording to the transition from budget financing 
of health facilities to provide medical care based 
on their needs with powerful financing at the 
primary health care level and finished by case 
treatment in the secondary and tertiary levels 
of care.
The health saving and promoting, diseases pre-

venting, diseases incidence, disability and mortality 
reducing, preventive component of medical care 
quality and effectiveness improving, social justice, 
equality and protection of human rights for public 
health insuring are the Ukrainian Government prio-
rities for the future.

These priorities achievement is possible throu-
gh a comprehensive approach:
-  New technologies development and imple-

mentation to minimize the risk of diseases and 
create a health promoting environment;

-  Establishment of the strategies of forming 
a conscious and responsible attitude of the 
population towards their health and personal 
safety;

-  Improving the quality component of staffing, 
specialists training for diseases prevention, 
early detection, diagnosis and treatment;
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-  Scientific researches with their results imple-
menting in practical public health, including 
the diseases prevention, the negative impact 
of risk factors and social determinants of health 
formation, and ways to minimize their impact 
knowledge.
The advantages of implementing primary heal-

th care on the principles of family medicine are:
-  Maximum approaching family physicians to 

population, improving access to care for the 
entire population;

-  Ensuring for a family doctor controllability 
of preventive activities, standardization and 
evidence-based diagnosis, treatment and re-
habilitation;

-  Improving of efficient use of available resour-
ces;

-  Participation of communities and citizens in 
solving problems of individual and public heal-
th;

-  Protection of patients’ interests during the 
interaction with the health care system, and 
family physician functions “leader” in a complex 
system of different levels of health care.
However, to the Committee on Health Care of 

the Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine and 
to the Deputies (Parliament Members) of Ukraine 
comes a lot of appeals from citizens, indicating 
that in Regions, especially in rural areas, there are 
number arbitrary decisions during the process of 
reforming health care system that impair the me-
dical care. Sometimes these measures in Regions 
substitute the system work, which should be aimed 
at organizational restructuring of the local network 
of medical facilities based on actual needs of specific 
populations of administrative territorial unit in the 
relevant types of medical care and health services 
due to gender and age structure of the population, 
its morbidity, mortality, local infrastructure develo-
pment etc. [2, 4, 5].

Opinion polls show that nearly 95% of the po-
pulation is not satisfied with the medical services 
in the country. There is a high level of families’ cash 
payments for health care services, which according 
to WHO experts was more than 40% of total health 
expenditure in 2010, which is 2.5 times higher than 
the average in EU countries (16.5%).

Certainly, these facts have a very negative im-
pact on the accessibility, quality and completeness 
of medical care, and prevention of diseases and 
their risk factors, and the risk of population poverty, 

compared with citizens of other European countries. 
To successfully reorient of the primary level health 
care providing in the preventive approaches it is ne-
cessary of public awareness and education that the 
patients and health care providers should be explai-
ned reasonably available and content of measures 
to implement the reforms, and their need, expected 
results and more.

Conclusions

Therefore, Ukraine continues to occupy the sad 
leadership in Europe in poor health, high AIDS mor-
bidity and mortality. Life expectancy of Ukrainian 
population is 10-13 years less than the residents of 
European countries.

Prolonged the health sector reforms have not 
resulted in improving the quality and accessibility of 
medical care to different social groups of the popula-
tion. Ukraine continues to yield the most of the WHO 
European Region countries in terms of health care 
financing, including of the European Union members 
and neighboring countries of the CIS members.

Considering the above, in case of fiscal deficit of 
the health care system it is reasonable to focus Ukrai-
nian Government’s efforts to provide a prevention 
component in the practice of general practitioners-
family doctors at the primary level of health care 
system, that could prevent occurrence of diseases 
and (or) diagnose them on early stages, a timely start 
of treatment, and thus prevent disability, and reduce 
quality of patients’ life.
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ŞI PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII
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Summary
Primary care and health promotion
Study on the activity of family doctor, his duties under the 
terms of the compulsory health care insurance at the com-
partiment of diseases prevention and promotion of healt.
The object of the research is the primary healt care system, 
the territorial program of measures of promoting healthy 
lifes style for the years 2007-2015 the legislative, normative 
and methodical framenwork in the fi eld of health promo-
tion and diseases prophylaxis, the volume and nature of the 
activities of family doctor.
The necessities of performing the study of the primary 
health care services and the possibilities of their optimira-
tion, including diseases prevention and healt promotion, 
depending on the possibilities and actual capabilities of 
the family doctor.
Keywords: diseases prophylaxis, health promotion, risk 
factors, the family doctor`s duties 

Резюме 
Профилактика заболеваний и укрепление здоровья 
населения в практике семейного врача
Проведено исследование деятельности семейного врача, 
его задачи в условиях обязательного медицинского 
страхования, что касается профилактики заболеваний 
и  укрепления  здоровья  населения .  Объектом 
исследования является деятельность семейной 
медицины, Территориальная программа мероприятий по 
пропаганде здорового образа жизни на 2007-2015 году, 
законодательные и нормативные акты, методические 
рекомендации в области здоровья и профилактики 
заболеваний, объем и характер деятельности семейного 
врача. Тщательно исследованы услуги, оказанные 
семейной медициной, оптимизация услуг, включая 
профилактику заболеваний и укрепление здоровья, в 
зависимости от возможностей семейного врача.
Ключевые  слова: профилактика  заболеваний , 
укрепление здоровья, факторы риска, деятельность 
семейного врача

Introducere 

Strategia „Sănătate 2020”, lansată de Organi-
zaţia Mondială a Sănătăţii, prevede colaborarea cu 
toate sectoarele sistemului economic, adică în toate 
documentele strategice ale structurilor municipale 
să fie reflectate activităţi de protecţie și promovare 
a sănătăţii. Centrul de Sănătate Publică mun. Bălţi 
colaborează cu Direcţia Învăţământ, Tineret și Sport 
la compartimentele educaţie în sănătate, servicii de 

sănătate pentru elevi, oportunităţi de a face sport, 
alimentaţia sănătoasă în școli; cu Direcţia de Con-
strucţie și Exploatare a Drumurilor – drumurile devin 
mai sigure, avem mai mulţi pietoni, încep a apărea 
bicicliști, scopul este ca să se producă mai puţine 
accidente rutiere; cu serviciul ecologic, de cult și 
ONG-rile din teritoriul municipiului Bălţi.

Există o colaborare între serviciul public și cel 
privat în ceea ce privește condiţiile sănătoase de 
muncă. Aceasta este și responsabilitatea conducă-
torilor obiectivelor economiei naţionale de a asigura 
ca mediul din jurul populaţiei și angajaţilor să fie 
sănătos.

Educaţia pentru sănătate și promovarea modu-
lui sănătos de viaţă este un compartiment al activită-
ţii medicinei de familie. Acesta este reglementat prin 
Politica Naţională de Sănătate pentru anii 2017-2021 
[1], Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate 
în perioada 2008-2017 [2], Programul Naţional de 
promovare a modului sănătos de viaţă pentru anii 
2007-2015 [3], Programul Municipal de promovare 
a modului sănătos de viaţă pentru anii 2007-2015 
[4], Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Mol-
dova nr. 400 din 23.10.2008 Cu privire la optimizarea 
măsurilor de educaţie pentru sănătate și promovare a 
modului sănătos de viaţă pentru anii 2008-2015 [5], 
alte ordine și dispoziţii ale Ministerului Sănătăţii.

Ordinul nr. 400 din 23.10.2008 al Ministerului 
Sănătăţii al Republicii Moldova prevede includerea 
în planurile de lucru anuale ale instituţiilor medi-
co-sanitare municipale lucrul de educaţie pentru 
sănătate și promovare a modului sănătos de viaţă. 
Pentru efectuarea acestei activităţi este prevăzut nu 
mai puţin de 6 ore lunar, în limitele timpului de lucru 
al fiecărui lucrător medical [5].

Medicul de familie este împuternicit să se 
includă activ în organizarea și desfășurarea zilelor, 
decadelor, săptămânilor și lunilor de profilaxie a 
maladiilor transmisibile (tuberculozei, hepatitelor 
virale, HIV/SIDA etc.) și netransmisibile (maladiilor 
cardiace, diabetului zaharat, bolilor iododificitare, 
a alimentaţiei sănătoase, promovării alăptării la sân 
etc.). Acestea se realizează prin mai multe mijloace 
educative medico-sanitare, lecţii în grup, convorbiri 
în grup și individuale, seminare, serate, conferinţe, 
mese rotunde și prin intermediul mass-mediei din 
localitate.

Materiale și metode

Obiect de studiu a fost starea sănătăţii populaţi-
ei, sistemul de asistenţă primară, Programul Naţional 
și cel teritorial de promovare a modului sănătos de 
viaţă pentru anii 2007-2015. Subiectul de cercetrare 
a inclus cadrul legislativ, normativ și metodic în do-
meniul promovării sănătăţii și profilaxiei maladiilor, 
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volumul și caracterul activităţilor desfășurate de 
medicul de familie. Ca surse pentru cercetare au 
servit actele normative în vigoare, rapoartele, dările 
de seamă ale medicului de familie.

Rezultate și discuţii 

În perioada de tranziţie a sistemului macroeco-
nomic, municipiul Bălţi, ca și întreaga R. Moldova, a 
moștenit un sistem de sănătate bazat pe modelul 
sovietic Semașko. Acest model se caracteriza prin 
următoarele particularităţi: planificare centralizată, 
organizare administrativă ierarhică, reţea foarte 
extinsă de prestatori medicali, sisteme de sănătate 
paralele pentru ministerele de ramură și organizaţiile 
mari, asistenţă medicală primară slab dezvoltată și 
fragmentată, care separat presta servicii medicale 
pentru adulţi, femei și copii, absenţa medicului de 
familie în sectorul asistenţei medicale primare, ser-
vicii axate pe activităţi curative și nosologii, în care 
promovarea sănătăţii și prevenirea maladiilor juca un 
rol limitat și nu le permitea să-și exercite dreptul său 
de a-și alege prestatorul medical sau să se implice cu 
bună știinţă în procesul de sănătate [6].

Guvernul Republicii Moldova, Ministerul Să-
nătăţii caută să reformeze sistemul sănătăţii ca să 
abordeze un șir de probleme primordiale, cum ar 
fi: complexitatea organizaţională, infrastructura, 
excesul de resurse umane, insuficienţa financiară, 
influenţa prestării serviciilor medicale bazate pe tra-
tamentul maladiilor, și nu pe profilaxie și promovare 
a sănătăţii [7, 8, 9].

Reforma asistenţei medicale primare devine un 
imperativ al timpului. În pofida obstacolelor și resur-
selor limitate, se reușește reformarea semnificativă a 
sistemului de asistenţă medicală primară.

Prin elaborarea și aprobarea actelor legislative 
și normative pentru dezvoltarea eficientă a asistenţei 
medicale primare, prin care medicina de familie este 
recunoscută ca specialitate, are loc centralizarea 
serviciilor de asistenţă medicală primară, cu primirea 
autonomiei financiare, pacienţilor li s-a oferit posibi-
litatea alegerii medicului de familie. A fost introdusă 
asigurarea obligatorie de asistenţă medicală, unde 
medicina de familie preia rolul central. Pe măsura 
reformării asistenţei medicale primare, sporește 
statutul de specialist în domeniul medicinei de fa-
milie și-l face pe medicul de familie figura-cheie în 
sistemul de sănătate.

Primul tip de activitate a medicului de familie 
este profilaxia, diagnosticul, tratamentul și reabili-
tarea, cu tangenţă la problemele medico-sociale ale 
familiei. Medicul de familie este obligat să acorde 
asistenţă medicală tuturor pacienţilor, să ducă evi-
denţa, să analizeze și să raporteze datele statistice ale 
activităţii, conform formularelor de evidenţă medica-

lă primară și dărilor de seamă, în cadrul asigurărilor 
obligatorii de asistenţă medicală [10].

Medicul de familie, în practica sa, îndeplinește 
activităţi de combatere și prevenţie a sedentarismu-
lui, promovează educaţia alimentaţiei sănătoase, 
educarea regimului igienic etc. E necesar ca asistenţa 
medicală primară, desfășurată de medicul de familie, 
să includă prevenţia ca principala măsură de menţi-
nere a stării de sănătate [13].

Una din modalităţile folosite în medicina de 
familie în prevenţia maladiilor constă în sfătuirea paci-
entului de a aborda un stil de viaţă sănătos și, în felul 
acesta, de a preîntâmpina apariţia stării de boală.

În Legea nr. 10 din 03.02.2009 Privind suprave-
gherea de stat a sănătăţii publice sunt trasate trei căi 
fundamentale ale sănătăţii publice: prevenirea mala-
diilor, protecţia sănătăţii și promovarea sănătăţii.

Spre deosebire de bolile transmisibile, bolile 
netransmisibile nu au o cauzalitate bine cunoscută, 
de aceea se face trimitere la factorii de risc care le 
determină. Majoritatea factorilor de risc depind de 
stilul de viaţă al individului [11].

Pentru a promova sănătatea, medicul de familie 
luptă cu multitudinea de factori de mediu, sociali și 
individuali, cu viciile, moravurile rele etc. În aceste 
condiţii este dificil de a promova sănătatea și de a 
obţine rezultatul scontat imediat.

Promovarea sănătăţii a devenit o necesitate de 
conștientizare a pericolelor stilului de viaţă necores-
punzător, de modificare și îmbunătăţire a condiţiilor 
de mediu. Majoritatea populaţiei se confruntă cu 
multiple probleme de sănătate, boli cronice și factori 
de risc, care provoacă apariţia stărilor morbide. Astfel, 
este necesar nu numai de a preveni bolile, dar și de 
a modifica stilul de viaţă, prin înţelegerea profundă 
a scopurilor, valorilor vieţii, pentru ca individul să 
accepte noul comportament [12].

Concluzii

1. Majoritatea medicilor de familie sunt preocu-
paţi mai mult de asistenţa medicală curativă, decât 
de cea preventivă.

2. Este necesar ca prevenţia să devină principa-
la măsură de menţinere a stării bune de sănătate.

3. Intervenţia preventivă primară permite 
abordarea în stadiile presimptomatice ale bolii.

4. Este necesar un model privind activităţile 
medicului de familie în domeniul protecţiei, preven-
ţiei maladiilor și promovării sănătăţii.
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Summary
Prevention of non-communicable diseases in Action 
Plans of WHO for Europe in the domain of Food and 
Nutrition
There are describedthe main parts of Action Plans of WHO 
for Europe concerning the Food and Nutrition. It is high-
lighted their role in prophylaxis of non – communicable 
diseases. 
Keywords: non-communicable diseases, food, nutrition

Резюме
Профилактика неинфекционных заболеваний 
в Планах Действий ВОЗ для Европы в области 
пищевых продуктов и питания
Представлены основные положения Планов действий 
ВОЗ для Европы в области пищевых продуктов и 

питания. Подчёркивается их роль в профилактике 
неинфекционных заболеваний.
Ключевые слова: неинфекционные заболевания, 
пищевые продукты, питание

La Conferinţele Internaţionale pe probleme de 
nutriţie de la Roma [1, 2] din 1992 și 2014 s-a subliniat 
că accesul fiecărei persoane la alimente sănătoase 
reprezintă unul din drepturile fundamentale ale 
omului. O alimentaţie inofensivă și valoroasă din 
punct de vedere nutritiv și biologic este o premisă a 
sănătăţii omului, în general, și în profilaxia maladiilor 
netransmisibile, în special. Totodată, în pofida efortu-
rilor depuse, problema în cauză rămâne actuală de-a 
lungul anilor. Situaţia respectivă a impus necesitatea 
elaborării anumitor planuri, strategii îndreptate 
spre ameliorarea situaţiei. În acest context, prezintă 
interes Planurile de Acţiuni ale OMS privind politica 
în domeniul alimentelor și nutriţiei pentru Regiunea 
Europeană [3, 4, 5]. 

Primul Plan de Acţiuni (PA – I) a cuprins perioada 
2000–2005. O serie de stări morbide devenite actuale 
atunci și, cu regret, rămase actuale și astăzi le prezen-
tau maladiile netransmisibile, cauzate direct de valoa-
rea nutritivă și biologică a raţiei alimentare zilnice. În 
primul rând, este vorba despre existenţa în perioada 
menţionată a unui nivel relativ scăzut de alăptare 
la sân a nou-născuţilor și a consecinţelor legate de 
această situaţie. Tulburările cauzate de deficitul de 
iod, una din cauzele principale ale retardului mintal, 
aveau loc la circa 16% din populaţia Europei. 

Și în Republica Moldova, studiul efectuat în anii 
1996–2000 a scos la iveală faptul că gușa endemică 
palpabilă se înregistra la 37% de copii cu vârste între 
8 și 10 ani [6]. Anemiile feriprive au fost și rămân o 
problemă actuală pe parcursul multor ani. O proble-
mă de sănătate publică, devenită actuală către anul 
2000, era obezitatea, cu o tendinţă clară de creștere 
și în rândurile copiilor.

PA–I a inclus trei strategii de bază, și anume: 
nutriţia, siguranţa alimentelor și securitatea alimen-
tară. Aceste strategii au fost bazate pe principiile 
politicilor OMS: Sănătate – XXI și Programe pentru se-
colul XXI. Chiar de la bun început a fost lansată ideea 
care prevedea că pentru ameliorarea în continuare 
a sănătăţii publice prin intermediul alimentelor, în 
general, trebuie de bazat concomitent pe toate cele 
trei strategii menţionate. O alimentaţie optimă este 
necesară pe parcursul întregii vieţi, dar în special 
în perioada de creștere a organismului uman, de 
aceea cea mai vulnerabilă categorie de populaţie o 
alcătuiesc copii. Cercetările efectuate pe parcursul 
anilor au dovedit că alimentaţia exclusivă la sân a 
nou-născuţilor, pe parcursul primelor 6 luni de viaţă, 
poate micșora povara diverselor maladii. 
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Siguranţa alimentelor, de asemenea, este în 
centrul atenţiei organismelor internaţionale de mai 
mulţi ani. În această ordine de idei, un rol deosebit 
i-a revenit Adunării Generale a OMS, care la data 
de 20 mai 2000 a luat o decizie specială în privinţa 
siguranţei alimentelor. De exemplu, s-a propus ca în 
fiecare stat european programul privind siguranţa 
alimentelor, una din principalele funcţii ale sănătăţii 
publice conform Adunării menţionate, să fie integrat 
cu programul privind nutriţia și cel de monitorizare 
[7]. Adunarea Generală a recomandat, de asemenea, 
elaborarea și efectuarea sistematică și stabilă în fieca-
re stat-membru a măsurilor de prevenţie îndreptate 
spre micșorarea considerabilă a maladiilor netrans-
misibile, cauzate de alimente. 

Cea de a treia strategie, adică securitatea ali-
mentară, este la prima vedere doar de natură eco-
nomică. Însă dată fiind importanţa alimentelor în 
menţinerea sănătăţii omului, OMS sistematic a ridicat 
problema asigurării stabile a populaţiei din diverse 
ţări ale lumii cu produse alimentare inofensive și va-
loroase. Din aceste considerente, în PA–I se sublinia 
necesitatea găsirii unui consens, care ar sta la baza 
colaborării dintre diferite sectoare ale economiei 
naţionale în fiecare stat. 

Specialiștii OMS au constatat că, în pofida unor 
succese în rezultatul punerii în aplicare a PA–I, pro-
blema rămânea și în continuare actuală, deoarece 
în alimentaţia diverselor grupe de populaţie erau 
atestate anumite dezechilibre. Astfel, obezitatea în 
Europa atinsese deja nivelul unei epidemii, ponderea 
ei ajungând la 7-8% din totalul morbidităţii. În Re-
publica Moldova, obezitatea în rândurile populaţiei 
a fost în anul 2005, în medie, de 15,4%, ponderea 
persoanelor supraponderale fiind de 34,6% [8]. 
Totodată, în grupele de populaţie social vulnerabile 
era atestată o penurie de alimente și, respectiv, 
subnutriţie, aceasta afectând 4,6% din populaţia 
europeană către anul 2002. O problemă majoră era 
și carenţa unor micronutrimenţi în primul rând ai fie-
rului, iodului, vitaminei A și acidului folic. În legătură 
cu situaţia creată către anul 2007, OMS a elaborat și 
a aprobat pentru anii 2007–2012 [4] cel de al Doilea 
Plan de Acţiuni (PA–II)). Au fost trasate următoarele 
șase direcţii de acţiuni: 

1) susţinerea unui început sănătos al vieţii; 
2) asigurarea aprovizionării stabile cu alimente 

inofensive și sănătoase în cantităţi suficiente pentru 
toţi; 

3) oferirea unei informaţii complete pentru 
populaţie având ca scop și instruirea acesteia, adică 
de știut ce mâncăm și cum se poate de micșorat 
riscul; 

4) efectuarea unui complex de măsuri îndrepta-
te spre evidenţierea și prevenirea acţiunii malefice a 
factorilor de risc, reducerea influenţei acestora; 

5) orientarea atenţiei sectorului de sănătate 
publică către nutriţie și inofensivitatea produselor 
alimentare; 

6) monitoringul, evaluarea și efectuarea cerce-
tărilor știinţifice în domeniul respectiv. 

Pentru îndeplinirea primei direcţii, se preconiza 
ca acţiunile principale să fie îndreptate spre asigura-
rea unei alimentaţii corecte a femeilor gravide, oferi-
rea unor alimente inofensive, alimentaţia exclusivă 
la sân a copiilor de vârstă fragedă în primele 6 luni 
de viaţă, ameliorarea calităţii alimentaţiei comple-
mentare pentru copiii respectivi și asigurarea unei 
alimentaţii echilibrate și inofensive în obiectivele 
pentru preșcolari și în școli. În scopul îndeplinirii 
celei de a doua direcţii, acţiunile trebuiau îndreptate 
înspre sporirea responsabilităţii agenţilor economici 
din comerţ și industria alimentară în vederea asigu-
rării populaţiei cu alimente inofensive, iar, în măsura 
necesităţilor, aplicarea unor sancţiuni economice 
pentru a garanta atât disponibilitatea, cât și preţurile 
accesibile la produsele alimentare sănătoase. Cea 
de a treia direcţie era, de fapt, promovarea sănătăţii 
printr-o alimentaţie optimă. 

Pentru îndeplinirea celei de a patra direcţii, se 
recomanda de a lua măsuri concrete în privinţa altor 
factori de risc, ca, de exemplu, lipsa activităţilor fizice, 
consumul excesiv de băuturi alcoolice etc. Aceste 
măsuri pot micșora, deseori considerabil, povara ma-
ladiilor netransmisibile. Consultaţiile profesioniste și 
consecvente privind alimentaţia, duse, în special, în 
cadrul asistenţei medicale primare, prezentau esenţa 
celei de a cincea direcţii. În sfârșit, acţiunile din cadrul 
celei de a șasea direcţii erau cele de monitorizare a 
inofensivităţii alimentelor. 

În PA–II au fost puse și obiective concrete, în-
dreptate spre reducerea ponderii maladiilor netrans-
misibile, cum ar fi: lipidele saturate să nu depășească 
10% din energia totală a raţiei alimentare zilnice; 
lipidele trans – mai puţin de 1%; zaharurile – mai 
puţin de 10%; în raţia alimentară de inclus zilnic mai 
mult de 400 g de fructe și legume etc.

În contextul Strategiei Sănătate – 2020, la 4-5 
iulie 2013 a avut loc la Viena, Austria, Conferinţa 
Ministerială Europeană a OMS pentru Nutriţie și Ma-
ladii Netransmisibile. În documentul final al acesteia, 
numit Declaraţia de la Viena [9], este exprimată în 
primul rând necesitatea unor acţiuni urgente și efici-
ente îndreptate spre prevenirea supraponderalităţii, 
obezităţii și subnutriţiei în rândurile populaţiei, fiind 
subliniată în mod special îngrijorarea în legătură cu 
creșterea obezităţii în rândurile copiilor și efectele 
ei negative asupra sănătăţii. În cadrul Conferinţei 
de la Viena au fost stabilite principalele direcţii de 
acţiuni. 
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Prima în lista acţiunilor trasate a fost mandata-
rea Comitetului Regional al OMS pentru elaborarea 
unui nou Plan de Acţiuni privind Alimentaţia și Nutri-
ţia. Planul nou elaborat (PA–III) poate fi considerat cel 
de al treilea plan în domeniul menţionat. Acest plan 
[5] pentru anii 2015–2020 a fost discutat și aprobat 
la Conferinţa 64 a Comitetului Regional European al 
OMS, care a avut loc în perioada 15-18 septembrie 
2014 la Copenhaga, Danemarca. Conform PA–III, se 
preconizează reducerea semnificativă a poverii ma-
ladiilor netransmisibile cauzate de nutriţie, inclusiv 
a obezităţii, precum și a altor forme de malnutriţie. 
În PA–III se face apel la acţiuni statale, cu includerea 
intereselor privind sănătatea populaţiei în toate 
măsurile strategice preconizate. 

Planul respectiv poate fi considerat comprehen-
siv, deoarece include diverse posibilităţi ale statului, 
care pot fi utilizate pentru a ameliora situaţia în 
problema analizată și de a rezolva maximal proble-
ma maladiilor netransmisibile cauzate de nutriţie. 
Misiunea Planului este ca, prin utilizarea strategiilor 
intersectoriale în contextul politicii Sănătate – 2020, 
de a asigura accesul universal către o alimentaţie 
sănătoasă, echilibrată și accesibilă după preţ pentru 
toţi cetăţenii Europei. Planul este bazat pe următoa-
rele principii: 

1) Reducerea inegalităţilor în accesul la alimen-
te sănătoase, după cum se menţionează în strategia 
Sănătate – 2020; 

2) Respectarea drepturilor omului, inclusiv a 
dreptului la hrană; 

3) Lărgirea drepturilor persoanelor și a comu-
nităţilor în condiţiile care contribuie la fortificarea 
sănătăţii; 

4) Folosirea unei abordări care ar cuprinde toate 
etapele vieţii; 

5) Utilizarea strategiilor bazate pe dovezi. 
Scopul strategic principal al planului este evita-

rea deceselor premature și reducerea semnificativă 
a poverii maladiilor netransmisibile prevenibile, 
cauzate de alimentaţie, care mai au încă răspândire 
în Europa. Pentru atingerea scopului propus, sunt 
prevăzute următoarele obiective: 

1) Crearea unui mediu care ar favoriza consumul 
produselor alimentare sănătoase; 

2) Contribuirea la o raţie alimentară sănătoasă la 
toate etapele vieţii, în special, pentru grupele social 
vulnerabile; 

3) Consolidarea sistemelor de sănătate, care 
ar contribui la formarea unei raţii alimentare sănă-
toase; 

4) Consolidarea monitorizării și evaluării, dar și 
a cercetărilor știinţifice în domeniu;

5) Consolidarea conducerii strategice, a ali-
anţelor și reţelelor în vederea punerii în aplicare a 

principiului de evidenţă a intereselor pentru sănătate 
în toate direcţiile de activitate ale statului. 

În vederea realizării scopului și obiectivelor 
generale trasate în PA-III, sunt prevăzute și anumite 
obiective concrete. Așa, în plan este prevăzută sto-
parea, la sfârșitul perioadei menţionate, a creșterii 
incidenţei cazurilor de diabet, dar și de obezitate, în 
special în rândurile copiilor până la 5 ani; micșorarea 
consumului sării alimentare în medie cu 30%; spo-
rirea alimentării exclusive la sân a nou-născuţilor în 
primele 6 luni cu cel puţin 50%; micșorarea ponderii 
copiilor de până la 5 ani cu retard statural cu 40%, 
iar a anemiilor în rândurile femeilor de vârstă fertilă 
– cu 50%. 

În Republica Moldova, prin Hotărârea Guvernu-
lui nr. 730 din 08.09.2014 a fost aprobat Programul 
Naţional în domeniul alimentaţiei și nutriţiei pentru 
anii 2014–2020, având ca scop reducerea poverii 
morbidităţii și a dezabilităţii prevenibile, dar și a 
mortalităţii premature evitabile din cauza bolilor 
netransmisibile, cauzate de alimentaţia incorectă. 
În Programul respectiv [10], o serie de obiective 
specifice sunt în conformitate cu PA–III, de exemplu, 
scăderea consumului de sare cu 30%, zero creștere a 
prevalenţei obezităţii la copii și adulţi etc.

Pentru îndeplinirea primului obiectiv trasat 
în PA–III, o atenţie deosebită se acordă, în special, 
alimentelor și alimentaţiei copiilor. Astfel, se reco-
mandă crearea unor mecanisme severe de control 
a publicităţii și desfacerii alimentelor destinate co-
piilor, dar cu o valoare energetică înaltă, cu conţinut 
înalt de acizi grași saturaţi, grăsimi trans, zahăr și sare. 
Totodată, guvernele nu trebuie să uite de stimularea 
agenţilor economici care produc și comercializează 
alimente sănătoase pentru copii. Se recomandă de 
folosit toate posibilităţile mass-mediei. În rezultat, 
excluderea obiceiurilor alimentare nesănătoase din 
perioada copilăriei, cauzate de consumul a astfel de 
alimente, ar permite în perioada maturităţii dimi-
nuarea substanţială a incidenţei diverselor maladii 
netransmisibile. 

În direcţiile de activitate pentru atingerea celui 
de al doilea obiectiv, o atenţie deosebită se acordă 
problemei alimentaţiei vârstelor marginale. În primul 
rând, este pusă problema alimentaţiei la sân a nou-
născuţilor. Totodată, se atenţionează asupra impor-
tanţei raţiei alimentare a femeilor gravide, mamelor 
care alăptează copiii pentru prevenirea maladiilor 
netransmisibile la viitoarea generaţie. Se recomandă 
guvernelor statelor europene să pună în aplicare Co-
dul Internaţional de Marketing al Substituenţilor de 
Lapte Matern și Iniţiativa Spital – prieten al copilului. 
Sunt expuse și diverse recomandări privind alimen-
taţia persoanelor de vârstă înaintată, în baza căreia 
este posibil de asigurat o îmbătrânire sănătoasă. 
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În contextul celui de al treilea obiectiv se sub-
liniază consolidarea sistemelor de sănătate îndrep-
tate spre formarea unei raţii alimentare sănătoase. 
Pentru aceasta, PA–III recomandă pregătirea mai 
aprofundată în domeniul nutriţiei a lucrătorilor 
medicali, în special a celor din sistemul asistenţei 
medicale primare, precum și coordonarea strategii-
lor în domeniul nutriţiei cu programele de asistenţă 
medicală. Asistenţa medicală standardizată trebuie 
să prevadă și informarea pacientului în probleme de 
alimentaţie și nutriţie. 

În conformitate cu următorul obiectiv, se pre-
conizează consolidarea monitorizării și evaluării 
situaţiei, dar și a cercetărilor știinţifice în domeniu. 
În conformitate cu ultimul obiectiv, guvernele ţărilor 
europene ar trebui în mod consecvent și coerent 
să pună în aplicare recomandările, inclusiv cele din 
domeniul alimentaţiei și nutriţiei, elucidate în politica 
Sănătate – 2020. Aceasta ar permite ameliorarea și 
consolidarea monitorizării strategice în problema 
menţionată. 

Obiectivele enumerate vor contribui la îmbu-
nătăţirea managementului strategic al întregului 
sistem de asigurare a populaţiei cu alimente, spori-
rea calităţii raţiei alimentare și a stării de nutriţie a 
populaţiei, care până la urmă va permite micșorarea 
maladiilor netransmisibile cauzate de nutriţie, forti-
ficarea sănătăţii și bunăstării populaţiei.
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ROLUL ȘI POSIBILITĂŢILE MEDICINEI 
OCUPAŢIONALE ÎN MENŢINEREA CAPACITĂŢII DE 

MUNCĂ A ANGAJAŢILOR CU BOLI CRONICE

Sára FELSZEGHI,
Universitatea din Miskolc, Ungaria

Summary
The role and possibilities of occupational medicine in 
maintaining of working ability of employees with chronic 
diseases
Due to the profound changes that have occurred in Europe 
since the 1990s, social changes, economic crises, decline 
of the number of active population and aging of workforce 
it was established the phenomenon of increasing of the 
number of persons with disabilities and incomplete working 
capacity – most of them suffering from chronic diseases. In 
search of possible solutions in EU countries the accent was 
transferred to assets such integration or re-integration into 
the labor world, that became paramount.
In Hungary, the Labour Protection Act, the Law XCIII since 
1993 indicates that all employers are obliged to provide 
occupational health services for all their employees. The 
means on which the physician can based: risk assessment, 
examination of the capacity for work, health promotion 
at working place, care of patients with chronic diseases 
and their rehabilitation offers the chance of preserving of 
working capacity of employees with chronic diseases. The 
measures taken in this respect can not be considered only 
as a charitable act, rather a complex activity in the interest 
of employers, employees and society.
Keywords: chronic diseases, employers, employees, acci-
dent at the working place, occupational physician
Резюме
Роль и возможности медицины труда в поддержа-
нии трудоспособности работников с хроническими 
заболеваниями
Из-за глубоких изменений, которые произошли в Европе 
с 1990-х годов, социальные изменения, экономический 
кризис, снижение количества активного населения, а 
также старение рабочей силы, был установлен фено-
мен увеличения числа инвалидов и лиц с ограниченной 
трудоспособностью, большинство из них страдающие 
хроническими заболеваниями. В поисках возможных 
решений в странах ЕС акцент был поставлен на 
перевод этих лиц в активное состояние, интеграцию и 
реинтеграцию в трудовой мир, который и стал перво-
степенным.
В Венгрии Закон об охране труда, Закон XCIII от 1993 
года указывает, что все работодатели обязаны предо-
ставлять услуги в области гигиены труда для всех своих 
сотрудников. Те средства, на которые врач по медицине 
труда может основываться: оценка риска, экспертиза 
трудоспособности, формирование здорового образа 
жизни на рабочем месте, уход за хроническими боль-
ными, а также их реабилитация, дают шанс сохра-
нения работоспособности работников, страдающих 
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хроническими заболеваниями. Меры, принятые в этом 
отношении, не могут рассматриваться только как 
благотворительные акты, а наоборот, как комплексная 
работа в общих интересах работодателей, работников 
и общества.
Ключевые слова: хронические заболевания, работода-
тели, работающиe, несчастные случаи на производ-
стве, врач по медицине труда

Introducere

În statele Uniunii Europene, în filozofia integrării 
în câmpul muncii a celor handicapaţi și cu capacitate 
incompletă de muncă din anii ’90 s-au produs trans-
formări profunde. Accentul de la dispoziţii pasive a 
fost transferat spre soluţii active, astfel integrarea lor 
în muncă a devenit primordială.

Cauzele problemei în discuţie sunt multiple: 
creșterea numărului celor cu handicap și cu capaci-
tate incompletă de muncă, criza economică, bugetul 
mărit pentru compensarea acestor persoane, deci 
povara crescută în bugetul de stat, precum și numă-
rul scăzut considerabil al persoanelor active, capabile 
de a întreţine bugetul naţional – toate acestea au 
necesitat o intervenţie comună din partea UE.

Material și metode

Este descrisă situţia privind rolul și posibilităţile 
medicinei ocupaţionale în menţinerea capacităţii de 
muncă a angajaţilor cu boli cronice din Ungaria.

Rezultate și discuţii

Conform aprecierii OMS, în prezent 10% din 
populaţia lumii este cu handicap sau cu capacitate 
incompletă de muncă – circa 610 000 000 de oameni, 
din care 386 000 000 au vârsta între 15 și 64 de ani. 
În UE, din populaţia sus-amintită, 40-50% este activă, 
iar numărul celor inactivi este de 50%.

În Ungaria, procentajul populaţiei cu handicap 
sau cu capacitate incompletă de muncă a consti-
tuit 21% în 2001, din care 9% erau cu handicap și 
12% – cu capacitate incompletă de muncă. În cazul 
populaţiei fără handicap această rată a fost de 38%. 
Totalul celor inactivi era de 76,7%. 

Cauzele acestei situaţii sunt multiple. Pe lângă 
capcana compensaţiilor de handicap, riscul pierderii 
unor beneficii oferite de sistemul social în caz de re-
întoarcere în muncă, angajatorii nu preferă persoane 
cu capacitate incompletă de munca sau cu handicap, 
temându-se de povara economică în plus, din cauza 
investiţiilor necesare pentru adaptarea acestora la 
locul de muncă, a lipsei mediului construit accesibil 
pentru handicapaţi, a dispoziţiilor și legilor care nu 
favorizează aplicarea principiului de egalitate, lipsei 
unor măsuri pentru angajarea forţei de muncă cu 
handicap.

Rareori întâlnim angajatori care apreciază că 
sănătatea angajatului este un capital. Când anga-
jatorii decid angajarea, consideră ca factori de bază 
cunoștinţele acumulate și experienţa individului, 

iar sănătatea lui nu apare ca factor economic. În re-
alitate, sănătatea este un factor economic real, atât 
pentru angajator, angajat, cât și pentru societate.

OMS definește bolile cronice ca „orice îmbol-
năvire ce conduce la probleme de sănătate sau 
incapacitate de muncă, durează timp îndelungat și 
necesită tratamente pe un interval lung”.

În UE sunt considerate „persoane cu handicap” 
acei cetăţeni care din cauza unor deficienţe de sănăta-
te nu pot face faţă, fără ajutorul altora, unor activităţi 
ale vieţii cotidiene, ca deplasare, consumarea alimen-
telor, igiena personală sau activitatea de muncă. 

În Ungaria, persoanele cu handicap sau cu con-
diţii de muncă schimbate sunt cele care prezintă o 
capacitate redusă sau lipsa unor capacităţi necesare 
pentru efectuarea unor activităţi, astfel activitatea lor 
în societate este limitată faţa de normal. În general, 
această stare de handicap nu este identificată ca o 
stare de boală, doar persoana respectivă nu poate 
face faţă unor condiţii sau cerinţe, dar în alte circum-
stanţe poate efectua o activitate fără restrângeri. 

În acest context ne putem gândi la unele perso-
nalităţi renumite din istoria universală, ca Beethoven 
sau Homer. Termenul handicap sau capacităţi reduse 
se poate referi și la astfel de incapacităţi parţiale.

Astăzi, mediul cel mai periculos este cel al 
muncii, pentru că el a suferit modificări în rezultatul 
schimbărilor economice – dezvoltării la nivel macro-
economic. Globalizarea, răspândirea tehnologiilor 
informaţionale, reducerea contingentului forţei de 
muncă, presiunea de timp, îmbătrânirea forţei de 
muncă, munca cu timp de lucru redus, munca la 
distanţă, creșterea ponderii prestărilor de servicii, 
creșterea nivelului de calitate și productivitate – 
toate reprezinţă noi provocări.

Concomitent, în lume se produc 120 de mili-
oane de accidente pe an, din care aproape 200 de 
mii sunt mortale (în medie 600-800 cazuri pe zi). 
În Ungaria s-au înregistrat accidente de muncă în 
număr de 19661, iar numărul accidentelor mortale 
de muncă se ridică la 69 (figurile 1, 2); numărul îmbol-
năvirilor profesionale letale este și mai mare decât 
cel al accidentelor de muncă mortale. 

Fig. 1. Numărul total de accidente de muncă în peri-
oada 2010-2014
Sursă: Ministerul Economiei Naţionale din Ungaria [on line: 
http://www.ommf.gov.hu/index.html?akt_menu=223.]
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Fig. 2. Numărul total de accidente de muncă letale între 
anii 2005-2014

Sursă: Ministerul Economiei Naţionale din Ungaria 
[on line: http://www.ommf.gov.hu/index.html?akt_
menu=223.]

Principalele activităţi în care numărul de ac-
cidente de muncă este mai ridicat sunt: comerţul, 
industria, transportul și construcţiile.

În Ungaria este destul de înaltă și mortalitatea 
cauzată de diverse maladii.

Cauzele principale de mortalitate în Ungaria 
sunt: 54% – boli cardivasculare, 27% – cancer, 8% 
– maladii ale sistemului digestiv, 4% – boli ale sis-
temului respirator, 7% – alte cauze [on line: http://
www.webbeteg.hu/cikkek/egeszseges/4139/hala-
loki-statisztika-magyarorszagon].

Se poate constata că, din cauzele principale 
care conduc la moarte, procentul celor care pot fi 
prevenite se ridică la mai mult de 50% și ele sunt 
următoarele: fumatul, modul de viaţă necorespunza-
tor, lipsa activităţii fizice, consumul excesiv de alcool, 
infecţiile, substanţele toxice etc. 

Este cunoscut faptul că cea mai mare parte a 
vieţii noastre (cu excepţia timpului de dormit) o petre-
cem la locul de muncă. Calitatea condiţiilor de muncă 
și efectele directe/indirecte ale acestor condiţii au o 
importanţă decisivă pentru sănătatea noastră. Acest 
fapt este recunoscut și urmărit cu atenţie de UE în 
ţările sale membre. În anul 2004 se formulează în UE 
cerinţa ca responsabilitatea pentru sănătatea corpo-
rală și mentală a angajaţilor să facă parte din obiec-
tivele principale ale intreprinderilor și ale unităţilor 
economice. Această responsabilitate se regăsește în 
legislaţia privind medicina ocupaţională din Ungaria, 
care se bazează pe două legi fundamentale: 

• pe de o parte, pe Legea de bază a Ungariei 
(Constituţia), care declară că: „Toţi cetăţenii ţării au 
dreptul la sănătate fizică și psihică”. [paragraful XX, 
alin. (1)] și „…în vederea acestui drept Ungaria dispune 
de organizarea protecţiei muncii și a sistemului de ser-
vicii medicale, prin susţinerea sporturilor și a formelor 
de educaţie fizică sistematică, precum și prin asigurarea 
protecţiei mediului înconjurător” [paragraful XX, alin. 
(2)], iar „fiecare angajat are dreptul la condiţii de muncă 
care asigură sănătatea, siguranţa și demnitatea sa” 
[paragraful XX, Alin. (3)]; 

• pe de altă parte, pe dispoziţii legislative, 
directive ale UE care au fost ratificate de Ungaria 
(Constituţia OMS, Convenţia ILO, Convenţia nr. 161 
ILO, Convenţia 89/391 de UEE, Directiva 92/29 a 
UEE etc.), care au fost incluse aprope în întregime în 
Legea protecţiei muncii, nr. XCIII din anul 1993, care 
dispune că „în Ungaria, toţi angajatorii au obligaţia 
să asigure serviciul de medicina muncii pentru toţi 
angajaţii lor”. Acest sistem este tripartit, cei afectaţi 
sunt angajatorii, angajaţii și statul. Legea sanitară 
CLI, din anul 1997, definește noţiunea de medicină 
ocupaţională (medicina muncii) și igiena muncii.

În scopul realizării legislaţiei existente, medi-
cul de medicina muncii are următoarele obligaţii 
și posibilităţi în prezervarea capacităţii de muncă a 
angajaţilor cu boli cronice:

A. Evaluarea riscurilor;
B. Examen medical de aptitudine pentru muncă; 
C. Promovarea sănătăţii la locul de muncă; 
D. Îngrijirea bolnavilor cronici;
E. Reabilitarea. 
A. Evaluarea riscurilor datorate procesului de 

muncă, condiţiilor de muncă, precum și riscurilor 
individuale: se vor evalua riscurile fizice, chimice, 
biologice, psihosociale, ergonomice. Medicul de 
medicina muncii va comunica sugestiile sale angaja-
torului despre măsurile necesare pentru diminuarea 
riscurilor, care pot aviza tehnologia, organizarea 
muncii sau, în ultima instanţă, introducerea sau 
schimbarea echipamentelor de protecţie a muncii.

B. Examenul medical de aptitudine pentru muncă 
include:

1. Anamneza personală și la locul de muncă;
2. Examinarea fizică, inclusiv ECG, examenul de 

laborator, oftalmaologic etc.;
3. Examinări de specialitate, examinări supli-

mentare ale stării de sănătate după necesitate.
Termenul de aptitudine pentru muncă: maxim 

un an, pe lângă controlul medical periodic.
C. Promovarea sănătăţii la locul de muncă este 

valabilă pentru toată viaţa individului.
D. Îngrijirea bolnavilor cronici nu este un serviciu 

paralel cu serviciul medical de familie, este planifica-
tă în corelaţie cu munca de prestat, necesită intro-
ducerea bazelor de tehnologii informaţionale pentru 
circulaţia informaţiilor între medicul de familie și cel 
de medicină ocupaţională. Are o importanţă mare 
faptul ca posibiltăţiile examinărilor de specialitate 
sa fie accesibile și serviciilor de medicina muncii. 

E. Reabilitarea include restabilirea capacităţiilor 
fizice, psihice, sociale și de muncă în măsura maxi-
mal posibilă a celor cu stare de sănătate schimbată. 
Scopul reabilitării medicale este de a restabili ca-
pacităţiile individuale ale pacientului, ca prim pas, 
pentru ca persoana să fie readusă în muncă. Unele 
cazuri necesită continuarea reabilitării și după ce 
persoana s-a întors la muncă și este strâns legată 
de activitatea curativă. Reabilitarea se prestează, de 
obicei, în unităţi medicale de specialitate. 
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Reabilitarea profesională va crea condiţii pentru 
reintegrarea persoanei în câmpul muncii și are un rol 
decisiv; factorii care vor coopera sunt angajatorul, 
oficiile de muncă și în calitate de experţi – medicii 
de specialitatea medicina muncii.

Măsurile de reabilitare trebuie să fie planificate, 
corelate și adaptate pentru necesităţiile persoanei 
concrete, să fie realizate cu acceptarea și concursul 
deplin al persoanei. 

Scopul reabilitării include și crearea condiţiilor 
minime pentru reintegrarea persoanei handicapate 
sau cu capacitate de muncă redusă în câmpul muncii, 
ca ea să devină capabilă de a presta o muncă cât mai 
apropiată de condiţiile anterioare schimbării stării 
sale de sănătate. Este important ca angajaţii să fie 
motivaţi pentru muncă, iar angajatorii să fie sensibi-
lizaţi pentru problemele persoanelor cu handicap. 

Se întâmplă frecvent ca persoana în cauză să de-
vină incapabilă de a satisface cerinţele muncii presta-
te anterior, pentru că schimbările ce s-au produs au 
adus-o în stare fizică sau mentală insuficientă pentru 
condiţiile de munca dinainte. Adeseori, o parte din 
obligaţiile de muncă sunt inaccesibile persoanelor 
cu handicap, deci se va învestiga aplicabilitatea unor 
soluţii tehnologice sau de organizare a muncii, cu 
reorganizarea locului și a procesului de muncă, pen-
tru a folosi la maxim experienţa de muncă, rutina, 
cunostinţele de specialitate acumulate de individ.

Unele din persoanele cu handicap în câmpul 
muncii preferă „bani siguri” și se tem să nu piardă 
compensaţia. Există și riscul pierderii unor beneficii 
oferite de sistemul social în caz de reîntoarcere la 
muncă, dar prestează muncă în afara sistemului 
organizat de muncă și profită de avantajele oferite 
de sistemul social. 

Faptul ca pe lângă pensia de boală persoanele 
se pot angaja numai cu condiţii inferioare descrește 
motivarea lor de a reveni în muncă. Totodată, persoa-
nele în cauză, precum și membrii familiilor se tem de 
condiţii necunoscute.

Promovarea sănătăţii la locul de muncă este 
un proces complet, în care se ţine cont de factorii 
de morbiditate personali ai individului, de vârsta 
sa, de factorii personali de risc și condiţiile la locul 
de muncă. 

Medicul de medicina muncii are mai multe 
activităţi. Foarte importantă este reducerea sau 
eliminarea factorilor de risc la locul de muncă, mă-
rirea capacităţi de rezistenţă a individului pentru a 
face faţă cerinţelor. Competenţele personale care 
trebuiesc intărite vor viza dezvoltarea cunoștinţelor 
și a aptitudinilor, pentru conștientizarea sănătăţii și 
a modului de viaţa sănătos. Mijloace de suport pot 
fi: program de abandonare a fumatului, program de 
reducere a consumului de alcool, traininguri antis-
tres, program de sport, de mișcare fizică adecvată, 
alimentaţia corespunzătoare.

La compartimentul educaţie pentru sănătate se 
va ţine cont de a educa angajatul pentru adaptarea 
lui la necesităţile sale, de vârsta, de cultura lui. Se 
vor recomanda exerciţii de păstrare sau refacere a 
funcţionalităţii sistemului musculo-scheletal, a siste-
mului de coordonare a mișcărilor și exerciţii pentru 
îmbunătăţirea capacităţilor fizice. 

Medicul va promova alimentaţia sănatoasă și 
accesibilă la locul de muncă, bogată în fibre, variată, 
cu fructe, legume proaspete, fără conserve. 

În fiecare caz, medicul de medicina muncii va 
ţine la control indicele de aptitudine pentru muncă 
(WAI, work ability index). Este o metodă prin care se 
poate decide în ce măsură angajatul este capabil să 
facă faţă cerinţelor la locul său de muncă.

Scopul folosirii indicelui de aptitudine pentru 
muncă este de a găsi un parametru indicator care 
se poate reproduce, să indice aptitudinea persoanei 
pentru muncă, să măsoare schimbările produse în 
capacitatea de muncă a individului, respectiv efici-
enţa măsurilor de reabilitate.

Un domeniu aparte este locul de muncă și 
conștientizarea menţinerii sănătăţii. Promovarea să-
nătăţii la locul de muncă vizează angajatul, ea având 
avantaje multiple: se reduc cheltuielile legate de 
boli, crește productivitatea întreprinderii. Cercetările 
medicale arată că promovarea sănătăţii la locul de 
muncă (PSLM) are o balanţă economică pozitivă – nu 
este numai o activitate caritativă. Cei care vor profita 
de efectele PSLM sunt: angajatorul / patronul, an-
gajatul, sistemul de servicii sociale, statistica de im-
bolnăviri (se îmbunătăţește), întreprinderea (devine 
mai flexibilă). Forţa de munca sănătoasă, pregătită și 
motivată va demonstra inventivitate și productivitate 
mărite. Imaginea întreprinderii se îmbunătăţeste în 
faţa clienţilor și pe piaţa forţei de muncă. 

Consumatorul de astăzi nu cumpără numai un 
produs, dar și o marcă, o imagine cu care se poate 
identifica. Odată cu reducerea presingului asupra 
angajatului se micșorează problemele de sănătate, 
simptomele de îmbolnăvire. Climatul pozitiv la locul 
de muncă mărește motivarea angajatului. Conștienţa 
de sănătate se realizează și are efect pozitiv pentru 
famile, prieteni și microsocietate. 

Pentru societate și pentru sistemul de sănătate 
se reduc cheltuielile, crește numărul anilor în muncă. 
Cheltuielile de prevenţie sunt doar o fracţiune din 
cheltuielile activităţii curative, efectele fiind mult 
mai mari și vizibile.

Concluzii

1. Ungaria se confruntă cu o problemă majoră 
de sănătate a muncitorilor, exprimată prin niveluri 
înalte de morbiditate prin boli cronice, accidente în 
muncă, mortalitate.

2. În prevenirea acestor situaţii, în rezolvarea 
problemelor de sănătate a angajaţilor un rol major 
îl are medicul de medicina muncii.
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FORMULE DE LAPTE ÎN RELAŢIE CU STAREA DE 
SĂNĂTATE A SUGARILOR INTERNAŢI LA SPITALUL 

JUDEŢEAN DROBETA TURNUSEVERIN 
STUDIU DE CAZ

Cristina PETRESCU1, Angela ORBU-DUMITRESCU2,
1Universitatea de Medicină şi Farmacie Victor Babeş, 

Timişoara, Disciplina Igiena;
2Spitalul Judeţean Drobeta Turnu-Severin, secţia Pediatrie

Summary
Milk formulas in relation to infants` health state admit-
ted in the county hospital drobeta turnu-severin (a case 
study)
In the performed case-study at the Paediatric Department 
of the Turnu-Severin County Hospital, along april-october 
2014 we aimed at investigating development, the used milk 
formulas and diagnosed patholgy at admission in hospital 
of the 65 infants (44.4% boys and 55.6% girls, aged 0-1 
year), and the relation between milk formulas and diagnosed 
diseases. An increased frequency of cow milk administra-
tion (26.3%), an increased frequency of anaemia (55.4%) 
and a possible relation cow milk consumption – anaemia 
(χ2 =29.28, S=0.004) were registered.
Keywords: milk formulas, healts state, infants, anaemia

Резюме
Молочное питание и ее связь с состоянием здоровья 
грудных детей, госпитализированных в больнице 
уезда Дробета Турну-Северин (частный случай)
В отделении педиатрии больницы уезда Турну-
Северин, в апреле-октябре месяцы 2014 г., проводили 
исследование взаимосвязи вида молока, использованного 
в питании 65 грудных детей (44,4% мальчиков и 50-
15,6% девочек в возрасте 0-1 год), и диагносцированной 
патологией. Зарегистрировано частое использование 
в питании детей коровьего молока (26,3%), высокая 
частота анемий (55.4%) и определенная взаимосвязь 
между питанием детей коровьим молоком и анемиями 
(χ2 =29.28, S=0.004).
Ключевые слова: молочное питание, состояние 
здоровья, грудные дети, анемия

Introducere

Alimentaţia cu lapte la sugar este recomandabil 
să se realizeze cu lapte matern (alimentaţia naturală) 
[1]. În prezent, alimentaţia naturală este înlocuintă 
tot mai frecvent cu formule de lapte (alimentaţia 
artificială). Cauzele renunţării la alimentaţia naturală 
a sugarului sunt diverse: stresul, vârsta înaintată a 
mamei la naștere, pierderea timpurie a reflexului sup-
tului și ablactaţie prin oferirea biberonului în spital 
ca primă experienţă și formă de alăptare, ce implică 

un efort mai mic din partea sugarului. Administrarea 
laptelui de vacă la copiii cu vârsta mai mică de 1 an 
este total contraindicată, din cauza riscului de apari-
ţie a diabetului zaharat juvenil sau a alergiilor. 

În studiul efectuat ne-am propus investigarea 
relaţiei formule de lapte – starea de sănătate la sugarii 
cu vârsta sub 1 an, internaţi în secţia de Pediatrie a 
Spitalului Judeţean Drobeta Turnu-Severin pentru 
diferite afecţiuni. 

Material și metodă

Studiul efectuat este o anchetă observaţională 
(studiu de caz), efectuată pe un eșantion format din 
65 de sugari (44.4% băieţi și 55.6% fete cu vârsta sub 
1 an), omogen și reprezentativ statistic, internaţi în 
secţia de Pediatrie la Spitalul Judeţean Drobeta Tur-
nu-Severin, în perioada 1 aprilie – 1 octombrie 2014. 
În cursul anchetei au fost urmărite: mediul de prove-
nienţă (urban – rural), condiţiile de viaţă ale familiei, 
greutatea la naștere, greutatea actuală, talia actuală, 
formulele de lapte folosite în alimentaţia sugarilor și 
diagnosticele la internare. Prelucrarea statistică a da-
telor (media, mediana, deviaţia-standard, coeficienţii 
de variaţie, corelaţia Bravais-Pearson) a fost realizată 
cu ajutorul Programului SPSS 20. 

Rezultate obţinute

Un procent însemnat al sugarilor internaţi provin 
din mediul rural (60%) și doar 40% provin din mediul 
urban. Condiţiile de viaţă cele mai frecvent întâlnite 
sunt medii (78.5%) și scăzute (20%). Greutatea medie 
la naștere a sugarilor investigaţi a fost (media=2963 
grame, mediana=3050 grame), greutatea medie 
actuală (media 6485=grame, mediana=6500 grame) 
și talia actuală medie (media=63.65 centimetrii, 
mediana=64 centimetrii). Frecvenţa formulelor de 
lapte utilzate reiese din tabelul 1.

Tabelul 1

Formulele de lapte (%) utilizate de la naștere până la inter-
nare

Formule de lapte Lapte de 
mamă 

(natural)

Milupa Lactovit Lapte 
de vacă

NAN Lapte 
de 

capră
Prima formulă de 
lapte

73.8 7.7 3 1.6 6.2 0

A doua formulă de 
lapte

0 13.8 15.4 18.5 16.9 6.1

A treia formulă de 
lapte

0 4.6 1.5 6.2 1.5 1.5

Total 73.8 26.1 19.9% 26.3% 24.6% 7.6%

Un procent însemnat de sugari îl constituie cei 
la care formulele de lapte au fost schimbate cu a 2-a 
(76.9%), respectiv a treia formulă de lapte (15.4%). 
Cele mai folosite formule de lapte au fost laptele 
de vacă, Milupa și NAN. Deși folosită la început, ali-
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mentaţia naturală a fost înlocuită în mare parte cu 
alimentaţia artificială (formule de lapte) sau mixtă 
(lapte de mamă + formule de lapte). 

Diagnosticele stabilite la internarea sugarilor în 
spital au fost numeroase – de la 1 la 4 (tabelul 2).

Tabelul 2

Diagnosticele stabilite la internarea sugarilor în spital

Diagnostice Distrofi e Anemie Afecţiu-
ne respi-
ratorie 

Afecţi-
une di-
gestivă

Primul diagnostic 38.5 3.1 33.8 21.5
Al doilea diagnostic 1.5 43.1 21.5 13.8
Al treilea diagnostic 3.1 9.2 13.8 7.7
Al patrulea 
diagnostic 

0 0 4.6 0

Total 43.1 55.4 60.2 43

La intenare, un procent însemnat dintre sugarii 
investigaţi au prezentat al doilea diagnostic (87.7%), 
al treilea diagnostic (36.9%) și al patrulea diagnostic 
(4.6%). Cele mai frecvent întâlnite afecţiuni au fost 
cele respiratorii și anemia (tabelul 2).

O relaţie semnificativă statistic a fost stabilită 
între a treia formula de lapte (unde predomină lap-
tele de vacă și Milupa) și al doilea diagnostic (unde 
predomină anemia și afecţiunile respiratorii), cu o 
valoare chi pătrat (χ2) de 29.28, la un prag de sem-
nificaţie de 0.004. Această relaţie nu a fost susţinută 
însă de coeficienţii de corelatie Pearson și Spearman. 
Sunt necesare studii ulterioare.

Discuţii

Laptele care asigură cel mai bine dezvoltarea 
corespunzătoare și starea de sănătate a copilului cu 
vârsta cuprinsă între 0 și 1 an este laptele de mamă. 
Se recomandă folosirea laptelui matern și în situaţiile 
în care acesta nu este disponibil prin alimentaţia 
naturală prin utilizarea Băncilor de lapte uman [1]. 
Acest lapte nu este accesibil populaţiei în numeroase 
state cu probleme economice și ca atare se folosesc 
la scară largă formulele de lapte. Aceste formule 
de lapte folosesc proteine din laptele de vacă sau 
proteine din soia [2]. 

În studiul nostru, o pondere însemnată a copi-
ilor investigaţi provin din zonele rurale (60%), cu un 
nivel al condiţiilor de viaţă cel mult mediu (78.5%). 
Laptele administrat acestor copii în cazul pierderii 
laptelui matern este reprezentat de formulele de 
lapte: Milupa și NAN. Cel mai frecvent se preferă 
administrarea laptelui de vacă, care prezintă riscul 
alergiilor [3] sau a apariţiei diabetului zaharat juvenil. 
În studiul nostru a fost evidenţiată o altă afecţiune 
ca posibil rezultat al administrării laptelui de vacă 
la copiii cu vârsta cuprinsă între 0 și 1 an, și anume 

anemia [4]. Aceasta apare ca urmare a pierderilor de 
sânge la nivel intestinal, efect al acţiunii proteinelor 
din laptele de vacă. În literatura de specialitate se 
recomandă suplimentarea cu fier [5] a laptelui, mai 
ales în cazul copiilor cu distrofie, diagnostic frecvent 
întâlnit în studiul nostru ca primă afecţiune sesizată 
la internarea copiilor în spital. 

O relaţie între administrarea laptelui de vacă (a 
treia formulă de lapte) și anemie (al doilea diagnostic 
stabilit la internarea copiilor în spital) este sugerată 
în studiul nostru prin obţinerea unei valori semnifi-
cative statistic a testului chi pătrat. Greutatea medie 
și lungimea medie la naștere și greutatea medie și 
lungimea medie la internare la copiii investigaţi au 
fost în conformitate cu standardele stabilite (WHO) la 
Geneva [6] privind lungimea și greutatea copiilor în 
funcţie de vârstă. Studii actuale [7, 8] susţin preveni-
rea îmbolnăvirilor la copiii cu vârsta cuprinsă sub un 
an prin suplimentarea cu factori nutritivi (vitamine, 
elemete minerale) a formulelor de lapte folosite. 
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Summary
Growt skills of body care for primary school students
In this work are presented and proposed some teaching ac-
tivities for teachers who aimed knowledge training, attitudes 
and habits of hygiene of the body, including the hands, to 
the primary school students.
Keywords: health, risk, hand hygiene, students

Резюме
Формирование навыков ухода за телом у учащихся 
начальной школы 
В данной работе отражены и предложены методы по 
формированию у учащихся начальных классов знаний и 
навыков по уходу за телом.
Ключевые слова: здоровье, риск, гигиена рук, 
учащиеся

Introducere

Sănătatea este un drept uman fundamental, 
esenţial pentru dezvoltarea socială și cea economică 
și menţinerea ei nu poate fi privită ca o responsabi-
litate exclusivă a sectorului sănătăţii [2].

Un nivelul înalt de educaţie igienică a elevilor 
este actual și prevede un ansamblu de măsuri orga-
nizatorice, metodologice și tehnice, care au drept 
scop însușirea de către elevi a cunoștinţelor necesare 
în domeniul promovării sănătăţii, igienei personale, 
cunoașterii și identificării timpurii a principalelor 
simptome de boală, acceptării unei decizii active faţă 
de sănătatea individuală și cea colectivă [3].

Un rol insuficient se acordă preîntâmpinării 
apariţiei factorilor de risc comportamentali în rân-
durile populaţiei prin implementarea programelor 
comunitare de promovare a sănătăţii pentru copii și 
adolescenţi. Aplicarea programelor de promovare a 
sănătăţii la nivel comunitar prin diverse metode de 
educaţie pentru sănătate, orientate spre schimbarea 
comportamentului copiilor și adolescenţilor, permite 
prevenirea apariţiei factorilor comportamentali de 
risc și reduce povara maladiilor [1, 2].

Sănătatea trebuie să reprezinte preocuparea 
tuturor cetăţenilor, inclusiv a școlii, dar nu numai a 
medicilor sau a altor specialiști medicali. Educarea 
elevilor, ca mijloc de dezvoltare a cunoștinţelor și 
schimbare a comportamentului într-un stil de viaţă 
nou, favorabil sănătăţii, e necesar să fie unul dintre 
scopurile principale ale școlii [4]. Acestea se vor face 

prin măsuri de informare, prin formarea atitudinilor 
și practicilor sănătoase în diferite domenii, inclusiv 
în îngrijirea corpului. Temele incluse în curriculum, în 
cadrul diferitor discipline școlare din clasele primare 
(Știinţe, Dirigenţie, Educaţie tehnologică, Educaţie 
civică), oferă elevilor posibilitatea de a-și forma de-
prinderi sănătoase de viaţă. 

În scopul formării la elevii claselor primare a 
cunoștinţelor și abilităţilor de îngrijire a corpului, se 
propune următorul proiect didactic.
Scopul: formarea la elevii claselor primare a cunoș-
tinţelor și abilităţilor de îngrijire a corpului.
Clasa a II-a. Dirigenţie
Durata lecţiei: 45 min.
Modulul: STILUL SĂNĂTOS DE VIAŢĂ
Subiectul: Îngrijirea corpului
Tipul lecţiei: de formare a capacităţilor de aplicare 

a cunoștinţelor
Subcompetenţe:
- adoptarea regulilor de menţinere a curăţeniei 

corpului
- formarea deprinderilor de igienă corporală
Obiective operaţionale:
-  să explice regulile de igienă cunoscute;
- să recunoască obiectele de igienă personală pe 

baza observaţiilor proprii și a materialului de-
monstrativ;

- să descrie acţiuni necesare pentru păstrarea igienei 
personale;

- să deosebească acţiunile sanogene de cele nesa-
nogene;

- să colaboreze cu colegii în realizarea sarcinilor de 
grup.

Tehnologii didactice: 
a) metode și procedee: conversaţia euristică, cior-

chinele, explicaţia, jocul didactic, expunerea 
orală, problematizarea;

b) forme: frontal, individual, în echipă (diade/tria-
de);

c) materiale didactice: fișe, planșe, imagini decu-
pate.

Desfășurarea activităţii:

1. EVOCARE

Elevii vor completa  versurile  cu cuvinte ce 
rimează, vor deduce tema lecţiei.

Sfatul mamei este bun
Mama mea m-a ________ (învăţat)
Ca să fiu mereu ________ (curat).
Serile și dimineaţa
Să-mi spăl mâinile și_______ (faţa).
Pe urechi, pe ochi, pe ____ (gât).
E de-ajuns numai atât?
Nu-i de-ajuns, că peste zi
Mă pot iarăși ___________(murdări).

(Florin Gorbăchescu)

2. REALIZAREA SENSULUI

Activitate frontală
Prin metoda “ciorchinele” se recapitulează cu-

noștinţele referitoare la igiena corporală.        
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Se va afișa la tablă o planșă ce reprezintă o floa-
re cu 5 petale. În mijlocul florii sunt scrise cuvintele 
„igienă personală”, iar pe fiecare petală – „igiena pă-
rului”, „igiena corpului”, „încălţăminte curată”, „igienă 
vestimentară”, „igiena dinţilor”.

Elevii vor atașa în jurul ciorchinelui obiecte 
(desene decupate: șampon, perie de dinţi, pieptene, 
săpun etc.) ce sunt utilizate în igiena corpului. 

Reguli de igienă corporală:
1. corp spălat;
2. faţă curată;
3. nas desfundat;
4. urechi curate;
5. mâini curate, unghii tăiate;
6. dinţi spălaţi;
7. păr curat, pieptănat;
8. picioare curate, unghii tăiate;
9. batistă proprie (șerveţele);
10. lenjerie curată;
11. îmbrăcăminte curată, ordonată;
12. încălţăminte curată.

Activitate în perechi 
Continuă enunţul ...
Pe fișe sunt scrise afirmaţii, care sunt tăiate în 2 

părţi. Se vor repartiza câte ½ din enunţ diferitor elevi. 
Prima parte o citește un elev, iar elevul la care este 
sfârșitul afirmaţiei o va recunoaște și o va continua. 
Fiecare face baie (duş)  … … zilnic.
Faţa, gâtul, urechile 
şi subsuorile le spălăm … … în fi ecare zi dimineaţa.
Mâinile se spală … … înainte de a ne aşeza la masă şi de 

fi ecare dată când sunt murdare.
Unghiile la mâini se taie … … o dată în 5-7 zile.
Dinţii se spală …. … de fi ecare dată după ce am mâncat.
Părul se spală … … o dată în 3-5 zile.
Părul se piaptănă… … zilnic.
Picioarele se spală … … zilnic, înainte de a ne culca.
Unghiile la picioare se taie… … o dată în săptămână.
Organele genitale şi regiunea 
anală se spală … … zilnic înainte de a ne culca.
Ciorapii se schimbă … … zilnic.
Lenjeria de corp se schimbă ... ... zilnic.
Lenjeria de pat se schimbă … … săptămânal.
Încălţămintea se curăţă ... ... zilnic.

Jocul „Sunt sincer” 
Ridică-te sau stai jos!
Învăţătorul va citi un șir de afirmaţii ce ţin de 

igienă corporală. Cei care respectă aceste enunţuri 
rămân în picioare, iar cei care nu le respectă se așază 
pe scaune.

1. Îmi place să fiu curat și ordonat.
2. Dimineaţa mă spăl pe faţă și pe mâini.
3. Mă spăl pe mâini de câte ori vin de la joacă.
4. Păstrez hainele în dulap.
5. Șterg tabla și mă ocup de curăţenia clasei.
6. Păstrez curăţenia și ordinea în camera mea.

Activitatea „Spălarea pe mâini”
Spălarea pe mâini este definită ca fiind fricţi-

onarea viguroasă a mâinilor, una de alta, pe toate 
suprafeţele, după prealabila umezire și săpunire. Se 
efectuează cu apă potabilă și săpun (fluid). Tehnica 
igienizării mâinilor constă în respectarea următoa-
relor cerinţe:
• De scos de pe mâini toate giuvaierele și ceasul.
• De umectat mâinile cu apă curgătoare, ener-

gic de săpunit palmele, părţile posterioare a 
mâinilor, spaţiile intradigitale, regiunea loggia 
unghiilor și de fricţionat săpunul nu mai puţin 
de 30 secunde.

• De înlăturat toate rămășiţele de săpun prin 
spălare cu apă potabilă curgătoare.

• De șters mâinile cu prosopul personal sau cu 
o mesă (șervet) de o singură folosinţă, sau cu 
uscătorul electric.

Activitate practică (joc de rol). Un elev va imita spă-
larea mâinilor, demonstrând toate etapele prezenta-
te mai sus. Ceilalţi elevi vor aprecia verbal acţiunile 
lui, apoi toată clasa va efectua aceleași acţiuni prin 
gesturi, fără aplicarea săpunului și a apei.
Activitate. Găsind răspunsurile la ghicitori, veţi 

putea completa corect careul

1.  Și plușat și vărgat
 Apa-ndată a zvântat!
2.  Ce-ncăpere are cadă,
 Apă rece, apă caldă,
 În care, când ai intrat,
 Ieși mai alb și mai curat?
3.  E pătrat și afânat
 Și ne-ajută la spălat.
4.  Dacă-l uzi, el face spumă
 Și-ţi alunecă din mână.
5.  Spre stânga de-i sucești nasul,
 El îndată-ţi umple vasul!
6.  Dacă n-ar fi, lumea ar pieri,
 Iar dacă multă este,

Lumea prăpădește.
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Reflecţie și evaluare

Activitate. Pe o fișă ce are decupate pe cerc obiecte 
de igienă personală, elevii vor desena pe centru con-
turul mâinii și vor uni de acesta, cu o linie, obiectele 
(imagini decupate) care  ajută la păstrarea mâinilor 
și unghiilor curate.
Activitate frontală. „Eu spun greșit, spune tu co-

rect!” (afirmaţiile sunt citite de diferiţi elevi de pe 
foaie)

Îmi fac lecţiile noaptea.
Îmi scriu temele în timp ce mănânc.
Mă culc îmbrăcat cu hainele de zi.
Șterg tabla cu batista.
Ţin cărţile și caietele sub pat.
Beau apă rece după ce alerg.
Îmi arunc hainele prin cameră.

Elevii vor completa următoarea fișă de evalua-

re:

Fișa de evaluare

1.  Ỉncercuiește imaginile care reprezintă obiecte 
pe care le folosim: 

a. pentru îngrijirea dinţilor 

b. pentru îngrijirea părului

2. Alcătuiește 5 reguli de igienă a corpului.
1. ________________________________________
2. ________________________________________
3.________________________________________
4. ________________________________________
5. ________________________________________

EXTINDERE. Fiecare elev va primi desene ce 
reprezintă reguli de igienă personală, pe care le vor 
colora, apoi le vor afișa în camera personală.

Recomandări:

• Lecţiile ce vor forma competenţe sanogene 
vor avea nu atât o abordare medicală, cât vor fi 
orientate spre schimbarea comportamentului 
elevilor. 

• Proiectele didactice se vor alcătui din perspec-
tiva formării competenţelor necesare, formării 
unui stil sănătos de viaţă. Ele vor include un șir 
de strategii didactice ce vor contribui la forma-
rea deprinderilor de a duce un mod sănătos de 
viaţă, dar vor cuprinde și informaţie știinţifică 
comunicată de învăţător. 

• Activităţile vor solicita participarea deplină a 
elevilor, învăţătorul venind cu informaţii noi. Un 
mare rol îl vor avea imaginile, experimentele, 
adresarea întrebărilor, precum și observaţiile zil-
nice ale comportamentului sanogen al elevului, 
în scopul formării unui stil de viaţă sănătos. 

• Prin activităţile propuse în cadrul lecţiei, elevii 
sunt puși în situaţia de a discerne în luarea unor 
decizii, de a selecta variantele corecte în adop-
tarea unor atitudini, însușirea unor cunoștinţe 
și deprinderi care să contribuie la formarea unui 
comportament favorabil sănătăţii. 
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Summary 
Public awareness on antimicrobials consumption in Re-
public of Moldova
The purpose of this research was to study the attitudes and 
practices of people in the country associated with antibiotic 
use, assess the level of knowledge of general concepts, desti-
nation, and the resistance of microorganisms to these prepa-
rations. As a result we were able to highlight some important 
features to prevent progression of this phenomenon.
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Резюме

Грамотность населения в отношении применения 
антибиотиков в Республике Молдова
Целью данного исследования было изучение привычек 
и практики населения  республики, связанных с 
применением  антибиотиков ,  чтобы  оценить 
уровень знания общих понятий, правил назначения, 
а также представление о развитии устойчивости 
микроорганизмов к этим препаратам. В результате мы 
смогли выделить некоторые особенности, важные для 
предотвращения прогрессирования этого явления. 
Ключевые слова: анкета, применение антибиотиков, 
устойчивость к антибиотикам

Introducere

Antibiorezistența este o problemă majoră a 
societății la nivelurile regional, european și mondi-
al, inclusiv în țara noastră, care implică numeroase 
sectoare, precum medicina umană, medicina ve-
terinară, sectorul zootehnic, agricultura, mediul și 
comerțul [1]. 

Actualmente, posibilitatea prescrierii unei tera-
pii antibacteriene adecvate în maladiile infecțioase 
este dificilă din cauza nivelului ridicat al rezistenței 
microorganismelor la antibiotice [2, 3]. 

Centrul European de Prevenire și Control al Bo-
lilor estimează că rezistenţa la antimicrobiene deter-
mină, în fiecare an, moartea a 25 000 de persoane și 
costuri de peste 1,5 miliarde de Euro [4].

Cauzele evoluției alarmante a rezistenței 
antibacteriene sunt divizate în câteva grupe dis-
tincte: exprimarea fenomenului biologic natural de 
supraviețuire a bacteriilor; utilizarea inadecvată a an-
tibacterienelor în medicina umană și cea veterinară; 
utilizarea antibacterienelor în scopuri neterapeutice; 
poluarea mediului cu antimicrobiene [5, 6, 7]. 

Stoparea răspândirii rezistenței antibacterie-
ne, în contextul asigurării manipulărilor medicale 
eficiente și păstrării sănătății publice, reprezintă un 
motiv serios în vederea continuării eforturilor de a 
reduce consumul nejustificat de antibiotice, dar și de 
utilizare corectă a acestora. Implementarea politicilor 
ce influențează comportamentul populației și con-
sumul de antibiotice reprezintă unul din domeniile 
care, de rând cu fortificarea sistemului de suprave-
ghere a antibiorezistenței și infecțiilor nosocomiale, 
pot fi influențate.

Material și metode

Metoda sociologică. Studiul a fost realizat pe 
parcursul anilor 2013–2014. În scopul iniţierii unui 
studiu de o validitate înaltă, s-a recurs la selectarea 
unui eșantion reprezentativ, volumul căruia a fost 
calculat utilizând un șir de formule clasice. A fost 
întocmit un chestionar care a inclus 15 întrebări. 

Întrebările au fost de trei tipuri: 1) cu răspuns de 
tip logic („Da” sau „Nu”); 2) fără variantă posibilă de 
răspuns; 3) cu câteva variante de răspuns.

Grupele-țintă: pentru chestionare au fost 
selectați respondenți din cohorta utilizatorilor de 
antibiotice din două grupuri. Primul grup a inclus 
persoane chestionate la ieșirea din farmacii (300) 
din sectoarele Centru (microraionul Telecentru), 
Botanica, Buiucani ale mun. Chișinău; al doilea 
grup – persoane chestionate la ieșirea din policlinici 
(300), sectoarele Centru (microraionul Telecentru) și 
Botanica. Persoanele au fost selectate și chestionate 
cu acordul personal, semnând fișa de consimțământ 
informat. În total, în studiul sociologic au fost ches-
tionate 600 de persoane, 23 (3,83%) chestionare au 
fost excluse din analiză pe motivul că datele nu erau 
complete sau răspunsurile erau controversate, ceea 
ce a făcut imposibilă validarea acestora. 

Metoda statistică. Rezultatele obţinute au fost 
supuse unei analize statistice prin utilizarea meto-
delor general acceptate.

Rezultate și discuții

Analiza chestionarelor acestor două grupuri de 
utilizatori de antibacteriene a stabilit că mai mult 
de jumătate (63,6%) dintre respondenți au utilizat 
antibiotice în ultimele 12 luni. În grupul persoanelor 
care au fost chestionate la ieșirea din farmacii, 136 
(69,7%) femei și 63 (64,3%) bărbați, iar în grupul celor 
care au fost chestionaţi la ieșirea din policlinici – 130 
(61,3%) femei și 38 (52,8%) bărbați au consumat 
antibiotice în ultimele 12 luni. În total, din cele 577 
anchete analizate, 46,1% femei și 17,5% bărbați au 
consumat antibiotice în ultimele 12 luni.

În funcție de nivelul de studii, am determi-
nat că în ambele grupuri cercetate majoritatea 
respondenților care au consumat antibiotice în ulti-
mele 12 luni sunt persoane cu studii medii generale 
(73,9% în grupul chestionat la ieșirea din farmacie 
și 60,1% – în grupul persoanelor care au fost ches-
tionate la ieșirea din policlinici), iar celor cu studii 
superioare le revine o pondere mai mică: 58,5% în 
grupul I și 54,9% în grupul II.

Analiza datelor pentru a determina distribuția 
pe vârste a consumului de antibiotice în ultimele 
12 luni denotă că, în fiecare categorie de vârstă, 
mai mult de jumătate din respondenți au consumat 
aceste preparate. În grupul persoanelor care au 
fost chestionate la ieșirea din farmacie, o pondere 
statistic semnificativă s-a înregistrat în categoria de 
vârstă 25-39 de ani (81,6%), urmată de categoriile de 
vârstă  de 55+ (73,3%) și 15-24 ani (66,1%). O pondere 
mai mică (63,8%) a fost atestată la respondenții de 
40-54 ani.
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R e z u l t a t e l e  a n a l i z e i  c h e s t i o n a r e l o r 
respondenților din grupul II au demonstrat un nivel 
mai scăzut de utilizare a preparatelor antimicrobiene, 
în comparație cu grupul I. Cel mai mare consum în 
acest grup aparține categoriei de vârstă de 40-54 
de ani (63,7%), urmată de categoriile de vârstă de 
25-39 de ani (59,0%), de 55+ (57,1%) și de 15-24 de 
ani (52,5%).

Din numărul persoanelor din ambele grupuri 
care au afirmat consumul de antibiotice, 316 (86,1%) 
au folosit antibiotice per os sub formă de tablete, 
pulbere sau sirop. Există totuși o diferență între 
ponderea acestei căi de utilizare în grupul persoa-
nelor care au fost chestionate la ieșirea din farmacie 
(92,5%) și în grupul chestionat la ieșirea din policlinici 
(78,6%), ceea ce semnifică că cei care au consumat 
antibiotice de sine stătător au ales calea cea mai 
simplă de utilizare.

Consumul de antibiotice fără consultarea 
medicului, prescrierea antibioticului și testarea 
sensibilității bacteriilor a fost atestat de 74,4% din 
respondenții grupului I și de 56,5% din grupul II. 
Utilizatorii de antibiotice nu cunosc când și cum 
trebuie să consume antibioticele. Doar  20,1% din 
respondenții chestionați la ieșirea din farmacii și 
39,3% din cei chestionați la ieșirea din policlinici au 
folosit antibioticele după consultarea și recoman-
darea medicului.

Mai mult de jumătate (63%) din respondenți 
consideră că antibioticele ucid virusurile, ceea ce 
nu este adevărat, și doar 13% din respondenți dețin 
informații corecte. Aproximativ 72% din respondenți 
cred că antibioticele sunt eficiente împotriva răcelii 
și gripei și doar 11% din ei cunosc că acestea nu sunt 
eficiente în bolile menționate. 

O mare parte din respondenți (77%) nu sunt 
conștienți că utilizarea incorectă a antibioticelor ge-
nerează ineficiența lor. Numai 18% din cei chestionați 
sunt conștienți că utilizarea incorectă a antibioticelor 
poate dezvolta rezistența către antimicrobiene, restul 
nu au fost informați (nici de către medicul de familie) 
și nu cunosc răspunsul la această întrebare.

Mai mult de jumătate din respondenții din 
grupurile I (63%) și II (57%), în timp ce suportau 
simptomele gripei, au declarat că utilizau antibiotice 
pentru tratament. Aproximativ jumătate din cei care 
prezentau febră (49% din grupul I și 43% din grupul 
II) au utilizat – cu sau fără prescriere – antibiotice. Un 
număr mare de respondenți utilizează antibiotice îm-
potriva răcelii (43% din grupul I și 40% din grupul II). 
Incorect au procedat 48% din respondenții grupului 
I și 53% din grupul II, considerând că antibioticele 
sunt utile în durerile de gât, și le-au folosit de fiecare 
data când a fost prezent acest simptom.

Este îngrijorător faptul că 53,8% din respondenții 
grupului I și 26,2% din grupul persoanelor care au 
fost chestionate la ieșirea din policlinici au obţinut 
antibiotice fără rețetă, doar prin consultarea repre-
zentantului din farmacie.

Autotratament au efectuat 15,6% din 
respondenții care au fost chestionați la ieșirea din 
farmacie și 11,3% din cei care au fost chestionați la 
ieșirea din  policlinici. 3,5% respondenți din grupul I 
și 13,1% din grupul II au declarat că au utilizat anti-
bioticele rămase de la tratamentul anterior, prescris 
de medic. 24,6% din respondenții grupului I și 47% 
din grupul II procedează corect – consultă medicul 
înainte de a iniția tratamentul antibacterian. 

Persoanele care au decis să ia din proprie ini-
ţiativă un tratament antibiotic sunt de acord într-o 
măsură mai mică decât restul respondenţilor cu afir-
maţia că folosirea lor fără recomandare de la medic 
poate avea efecte negative asupra sănătăţii sau cu 
afirmaţia că antibioticele trebuie folosite doar pentru 
tratarea afecţiunilor grave. 

Procentul celor care își administrează singuri 
un antibiotic este ridicat, aspect îngrijorător mai ales 
prin faptul că aceștia oferă acest tip de tratament 
din proprie iniţiativă și propriilor copii, ceea ce face 
ca numărul persoanelor automedicate să crească 
și mai mult, situaţie departe de normalitate, care 
poate avea impact nu doar asupra propriei stări de 
sănătate sau a familiilor lor, dar și asupra sănătăţii 
celor din jur.

Rolul  fiecăruia în diminuarea răspândirii re-
zistenţei la antibiotice este conștientizat de 1/3 din 
respondenții care au primit prescriere de antibiotice 
de la medicul de familie, pe când cei care și-au procu-
rat antibioticele din farmacii (grupul I) nu sesizează 
importanța (27,0%) sau nu au nici atitudine, nici 
cunoștințe (43,3%).

Antibioticele nu sunt preparate pentru infec-
ţiile cauzate de virusuri, cum sunt cele ale răcelii 
obișnuite (guturaiului) sau gripei. Antibioticele sunt 
eficiente numai împotriva infecţiilor bacteriene. Di-
agnosticul corect și decizia cu privire la necesitatea 
administrării antibioticelor poate fi luată numai de 
către un medic.

Rezultatele evaluării cunoștințelor referitoare la 
noțiunea despre folosirea incorectă a antibioticelor 
denotă că respondenții au rezerve mari la acest capi-
tol. Și doar 8% din respondenții grupului I și 12% din 
grupul II consideră incorectă folosirea antibioticelor 
de fiecare dată când este prezentă febra. Cu regret, 
numai 5% din respondenții grupului I și 16% din 
grupul II consideră că utilizarea antibioticelor pre-
scrise de către medic pentru o altă persoană, în caz 
de necesitate a unui tratament antibacterian, este 
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o acțiune greșită. Foarte puțini respondenți (5% din 
grupul I și 16% din grupul II) cunosc că administrarea 
antibioticului fără rezultatele antibiogramei este o 
acțiune incorectă și deseori dăunătoare.

Nivelul cunoștințelor respondenților este des-
tul de scăzut la compartimentul respectarea strictă 
a cerințelor tratamentului prescris de medic: doza 
preparatului, intervalul dintre doze și durata trata-
mentului – 21% din respondenții din grupul I și 38% 
din grupul II consideră că nu ar fi corect. Inițierea tra-
tamentului antibacterian fără consultarea medicului 
de familie este conștientizată ca acțiune incorectă de 
un număr mic de respondenți din ambele grupuri – 
17% din grupul I versus 22% din grupul II. 

Conștientizarea informației privind rezistența 
la antibiotice de către populație la momentul actual 
este insuficientă și necesită o abordare complexă.

În ultimele 12 luni, puțini respondenți (38,6% 
din grupul I și 47,9% din grupul II) au fost informaţi 
despre utilizarea incorectă a antibioticelor, iar 58,4% 
din respondenții care au fost chestionați la ieșirea 
din farmacii și 51% din grupul II nu au primit nicio 
informaţie despre dauna folosirii incorecte a anti-
bioticelor.

Cei mai mulți respondenți (44% din grupul per-
soanelor chestionate la ieșirea din farmacie și 62% 
din cele chestionate la ieșirea din policlinici) au fost 
informați și ghidați de către medicii lor de familie să 
nu consume inutil antibiotice, 23% din grupul I și 3% 
din grupul II au consultat un alt lucrător medical, 7% 
din respondenții grupului I și 3% din grupul II au fost 
informați de farmacist.

Unii respondenți au utilizat ca surse de infor-
mare internetul, mass-media. Foarte puțini au avut 
acces la postere, pliante și ghiduri (probabil, din 
cauza lipsei acestora). 

Din cei care au afirmat că au primit informații 
despre folosirea incorectă a antibioticelor, 80,5% din 
respondenții grupului I și 82,3% din grupul II susțin 
că informația obţinută le-a schimbat opinia privind 
consumul de antibiotice.

Din cei care și-au schimbat punctul de vedere 
privind consumul nejustificat de antibiotice, 84% în 
grupul I și 92% în grupul II au declarat că pe viitor vor 
consulta întotdeauna un medic, dacă vor avea nevoie 
de un antibiotic. Autotratament cu antibiotice nu vor 
mai practica 95% din respondenții grupului I și 87% 
din grupul II. O cotă de 86% din grupul I și 97% din 
grupul II de persoane intervievate au declarat că nu 
vor utiliza antibiotice fără prescripția medicului. 

Concluzii

1. Majoritatea respondenților (67,1%) au utili-
zat antibiotice în ultimele 12 luni preponderent fără 
consultarea unui medic.

2. Respondenții care consumă antibiotice la 
recomandarea medicului sunt mai bine informaţi, 
cunosc riscurile posibile și știu că farmacistul trebuie 
să elibereze antibiotice numai cu reţetă de la medic, 
comparativ cu ceilalţi. 

3. Majoritatea respondenţilor din această cate-
gorie sunt de acord cu afirmaţia că înainte de a lua 
un antibiotic pentru tratarea unei afecţiuni trebuie 
efectuate investigații bacteriologice, pentru a de-
termina agentul cauzal și sensibilitatea lui la aceste 
preparate.

4. Totuși, un număr semnificativ de respondenți 
din ambele grupuri nu posedă noțiuni generale 
despre antibiotice și destinația lor. În majoritatea 
cazurilor, ei le folosesc incorect, nu doar în infecțiile 
bacteriene, ci și în cele virale, asupra cărora ele nu 
acționează.

5. Aceste rezultate evidențiază importanța 
promovării informației în rândul populației generale 
și al personalului medical privind noțiunile generale, 
destinația, efectul și utilizarea corectă a antibiotice-
lor. 

6. Conștientizarea populației privind consumul 
de antimicrobiene și fortificarea sistemului de supra-
veghere a antibiorezistenței pot fi influențate și au 
impact benefic în diminuarea evoluției fenomenului 
de rezistență la antibiotice.
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Summary
The reduction of daily intake of salt in population
The reduction of daily intake of salt in population continues 
to remain one of the priorities in public health. This work 
presents some of the international interventions in reduc-
tion of salt consumption. These examples can serve as a 
basis for achievement of the National Program in nutrition 
and healthy diet for 2014-2020 objective: reduction of salt 
consumption for 30% till 2020.
Keywords: salt consumption, reduction, interventions

Резюме
Анализ мер по снижению потребления соли насе-
лением 
Снижение ежедневного потребления соли среди населе-
ния был и продолжает оставаться одним из основных 
приоритетов в области общественного здоровья. Эта 
статья анализирует некоторые меры по снижению 
потребления соли населением, проведенные на между-
народном уровне. Эти примеры могут служить основой 
для достижения Национальной Программы в области 
питания на период 2014-2020 г.г. по сокращению на 
30% потребления натрия/соли среди населения к 2020 
году.
Ключевые слова: потребление соли, снижение, меры

Introducere

Consumul sporit de sare reprezintă cauza a 
nenumărate complicații pe termen lung, ce au im-
pact fizic, psihic, social și economic major. Acesta 
generează apariția și dezvoltarea unui șir de boli 
netransmisibile, printre care și hipertensiunea arte-
rială.  Totuși, este demonstrat că această amenințare 
poate fi redusă printr-un control eficient asupra 
regimului alimentar al populației. În acest context, 
reducerea aportului zilnic de sare prevede o serie 
de intervenții, iar fiecare actor are un rol de jucat în 
această iniţiativă. 

Producătorii și comercianţii ar trebui să reducă 
treptat conţinutul de sare din produsele alimen-
tare. Politicile guvernamentale urmează să încu-
rajeze reducerea cantităţii de sare în instituțiile de 
învățământ și la locul de muncă, iar societatea civilă 
poate îmbunătăţi impactul acestor politici lucrând în 
comunităţile locale pentru a se asigura că populația 
conștientizează riscurile pe care consumul sporit de 

sare îl prezintă pentru sănătate. Cu toate acestea, 
unul din cele mai importante roluri îl are populația, a 
cărei responsabilitate constă în adoptarea strategiilor 
simple pentru a reduce consumul de sare și a îmbu-
nătăţi șansele copiilor la o viaţă lungă și sănătoasă.

Materiale și metode

În vederea colectării informațiilor privind 
intervențiile de reducere a consumului de sare în 
unele regiuni, au fost utilizate metodele descriptivă 
și analitică. Au fost cercetate materialele privind im-
pactul strategiilor de reducere a aportului zilnic de 
sare în rândul populației. Conform acestei analize au 
fost elaborate tabelele privind recomandările pen-
tru consumul zilnic de sare, precum și intervențiile 
aplicate în unele țări.

Rezultate și discuții

Dacă, în trecut, sarea era utilizată ca monedă 
de schimb, atunci în prezent aceasta a devenit unul 
din produsele alimentare asociate morbidității și 
mortalității populației. Un aport sporit de sare repre-
zintă cauza de apariție a hipertensiunii arteriale, iar 
persoana cu hipertensiune arterială este amenințată 
de complicații la nivelul aparatului cardiovascular 
(insuficiență cardiacă, insuficiență coronariană); 
circulației cerebrale (accidente vasculare minore și 
majore), precum și la nivelul rinichiului (insuficiență 
renală). [1] Astfel, în Republica Moldova, 58% dintre 
decesele înregistrate sunt cauzate de afecţiuni car-
diovasculare. Anual, din cauza bolilor de inimă dece-
dează peste 20.000 de persoane, iar cele mai recente 
statistici arată că situația se păstrează neschimbată 
de aproximativ șase ani. 

Conform Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), se recomandă un consum de până la 5 g sare/
zi (2000 mg de sodiu), însă există o semnificativă 
diferență legată de aceste recomandări în mai multe 
țări (tabelul 1). 

Tabelul 1

Recomandările privind aportul zilnic de sare în unele țări, g

Țara/
regiunea

Consumul zilnic 
recomandat, g

Țara Consumul zilnic 
recomandat, g

Austria 6 Italia 6
Belgia 6 Letonia 5
Bulgaria 5 Lituania 5
Cipru 5 Norvegia 5
Cehia 5 Polonia 6
Danemarca 5 Portugalia 6
Estonia 6 bărbați, 5 

femei
România 5

Finlanda 7 bărbați, 6 
femei

Slovenia 5

Franța 8 Spania 5
Germania 6 Suedia 7 bărbați, 6 

femei
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Grecia 5 Elveția 8
Ungaria 5 Marea 

Britanie
6 (<2015) și 3 

(<2025)
Islanda 7 bărbați, 

6 femei

Actualmente, la nivel global se consumă, în 
medie, 9-12 g de sare pe zi, ceea ce reprezintă dublul 
față de nivelul maxim admisibil recomandat. Potrivit 
specialiștilor, reducerea consumului global de sare la 
nivelul recomandat ar preveni 2,5 milioane de decese 
pe an. Ţinând cont de acest fapt, OMS a stabilit o 
reducere relativă cu 30% a consumului mondial de 
sare, ca ţintă pentru anul 2025, în Planul său Global 
de acţiune, pentru a susţine eforturile guvernelor în 
eliminarea bolilor netransmisibile [2].

Datele mai multor cercetări demonstrează o 
relație directă între consumul sporit de sare și apariția 
hipertensiunii arteriale. Astfel, conform studiului 
din 2003, o reducere de 4,6 g pe zi de sare (1840 mg 
de sodiu) scade nivelul tensiunii arteriale cu 5.0/2.7 
mm Hg la hipertensivi [3]. De asemenea, savanții 
demonstrează că reducerea consumului de sare 
este asociată cu scăderea bolilor cardiovasculare în 
populație. Astfel, un exemplu semnificativ îl aduce 
Finlanda care, începând cu anul 1970, a reușit să 
obțină succes în micșorarea mortalității cauzate de 
infarctul miocardic și bolile coronariene cu 75-80%. 
În acest mod, a sporit și speranța de viață de la 5 la 
10 ani. Asemănător, în Japonia, timp de 10 ani, cam-
paniile de reducere a aportului excesiv de sare au 
reușit să micșoreze consumul de sare de la 13,5 g/zi 
la 12,1 g/zi, fapt ce a contribuit la reducerea nivelului 
de mortalitate prin bolile cardiovasculare [4-6]. 

Potrivit datelor din studiul STEPS, la nivel 
național, fiecare a patra persoană (24,3%) adaugă 
sare în timpul consumului, iar 89,7% consideră că 
aportul cantităţilor mari de sare prezintă riscuri seri-
oase pentru sănătate. [7] În acest context, Programul 
Național în domeniul alimentației și nutriției pentru 
anii 2014-2020 prevede reducerea către anul 2020, 
în comparație cu anul 2014, a consumului de sodiu/
sare cu 30% (mai puțin de 8 g/zi) [8].

Pentru reducerea consumului de sare în 
populație, OMS a creat și o serie de recomandări, care 
ar putea genera un an suplimentar de viaţă sănă-
toasă pentru costuri mai mici decât media venitului 
anual per capita în ţările cu venituri mici și mijlocii. 
Astfel, de exemplu, în Statele Unite ale Americii, o 
reducere a aportului zilnic de sare cu 3 g ar duce la 
acumularea a 194000-392000 ani de viață ajustați 
pe calitatea vieții (QALY), fapt care ar economisi 
aproximativ 10-24 miliarde de Dolari (7-17 miliarde 
de Euro) în sistemul de sănătate [9, 10].

OMS a propus 5 strategii-cheie de reducere a 
consumului de sare în rândul populației, care includ 
următoarele:

1. Politicile guvernamentale, inclusiv politici 
și reglementări pentru a asigura producerea, acce-
sibilitatea și disponibilitatea de produse alimentare 
sănătoase; 

2. Colaborarea cu sectorul privat, pentru a 
îmbunătăți disponibilitatea și accesibilitatea produ-
selor alimentare cu conținut redus de sare;

3. Sensibilizarea consumatorilor prin interme-
diul marketingului social, pentru a spori gradul de 
conștientizare și responsabilitate al populației față 
de necesitatea reducerii consumului de sare;

4. Crearea unui mediu propice pentru reduce-
rea sării prin intermediul politicilor locale și promo-
varea produselor alimentare sănătoase în instituțiile 
de învățământ, la locurile de muncă, în comunități și 
orașe;

5. Monitorizarea aportului de sare, identifi-
carea surselor de sare și determinarea nivelului de 
cunoștințe, atitudini și a comportamentului în rândul 
populației, legate de consumul sporit de sare, pentru 
a informa factorii de decizie [11, 12].

Astfel, fiecare țară are posibilitatea de a aplica 
strategiile propuse de OMS în scopul reducerii con-
sumului excesiv de sare pentru prevenirea apariției 
și dezvoltării bolilor netransmisibile (tabelul 2).

Tabelul 2

Intervențiile de reducere a consumului de sare aplicate în 
unele țări

Denumirea 
intervențiilor de 

reducere a consumului 
de sare

Țara

Campaniile de educație 
a populației și 
promovarea sănătății

Marea Britanie, Belgia, Cipru, 
Danemarca, Finlanda (ONG), 
Franța, Irlanda, Portugalia, Spania

Marketing social Marea Britanie, New York
Etichetarea Finlanda
Reformularea 
produselor

Finlanda, Marea Britanie

Substituirea China
Taxarea Finlanda, New York
Politici de control al 
marketingului

Finlanda, Belgia și Italia (pâinea), 
New York

Programul-pilot de reducere a consumului 
de sare, desfășurat în 2 orașe (Beerse-Vlimmeren, 
Hechtel-Eksel) din Belgia, a vizat următoarele. Înce-
pând cu anul 1979 și până în anul 1984, populația 
acestor 2 orașe a fost informată cu privire la riscurile 
consumului sporit de sare, iar medicii de familie și 
gospodinele au fost instruite privind aportul zilnic 
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moderat de sare. Aceste mesaje au fost distribuite 
prin intermediul materialelor informative (postere, 
pliante), precum și prin regizarea unei pelicule de 
film de către Comitetul belgian de monitorizare a 
hipertensiunii arteriale. Materialele informative s-au 
bazat pe 3 reguli: evitarea folosirii solniței de masă, a 
sării la prepararea bucatelor, precum și achiziționarea 
produselor alimentare cu conținut redus de sare. 
Aceste mesaje au fost distribuite la domiciliu, în 
publicitatea difuzată la televizor și radio, în ziarele 
locale, iar medicii de familie, farmaciștii, asistentele 
medicale, compania de asigurări efectuau consili-
erea populației la nivel individual. De asemenea, 
personalul din cadrul restaurantelor și al cantinelor 
a fost instruit privind reducerea conținutului de sare 
în bucate. În aceste 2 orașe au fost deschise cluburi 
locale și clase de educație pentru sănătate, care 
desfășurau activități de promovare a consumului 
redus de sare. În rezultatul acestor intervenții, a fost 
realizat un studiu privind determinarea sodiului 
urinar, iar rezultatele s-au soldat cu reducerea ni-
velului de sodiu în urină cu 17 mmol/24 de ore față 
de rezultatul inițial al studiului desfășurat înainte 
de campaniile de promovare a reducerii aportului 
zilnic de sare [13].

Măsurile de reducere a cantității de sare din 
produsele alimentare luate de autorități în colabo-
rare cu producătorii din Marea Britanie au condus 
la o micșorare semnificativă a incidenței afecțiunilor 
cardiovasculare. Astfel, s-a reușit ca în perioada 2003-
2011 să se reducă consumul de sare în medie cu 15%, 
de la o medie de 9,5 grame pe zi la 8,1 grame pe zi. S-a 
estimat că această reducere a dus la salvarea a 8500 
de vieți în fiecare an. Conform studiilor, acest lucru a 
permis o reducere a incidenței afecțiunilor cardiovas-
culare cu aproximativ 40% și o scădere a incidenței 
accidentelor vasculare cerebrale cu 42% [14].

Un alt tip de intervenție utilizată în Proiectul 
Exeter-Andover din Marea Britanie s-a bazat pe re-
ducerea consumului de sare în rândul elevilor din 2 
licee. Pe parcursul unui an de zile, la unul din licee 
(grup de control) erau furnizate produse alimentare 
și erau preparate bucate cu conținut redus de sare. 
Unica activitate de promovare consta în materialele 
informative privind conținutul de sare în cereale-
le preparate în cantina instituției. Monitorizarea 
conținutului de sare s-a realizat prin intermediul 
chestionarelor privind consumul de produse ali-
mentare timp de 24 de ore și măsurarea nivelului 
de tensiune arterială. În rezultat, chestionarele au 
demonstrat că consumul de energie a fost mai redus 
în sezonul de primăvară decât toamna, iar consumul 
de sare a fost mai mic la sfârșitul anului de cerceta-
re, în comparație cu cel inițial. În grupul de control, 

nivelul tensiunii arteriale era sporit cu 1-2 mm Hg. 
Totuși, după sărbătorile de iarnă, acesta a revenit la 
normal, iar în grupul de control chiar s-a redus cu 
1-3 mm Hg [15].

Studiul caz-control din Portugalia, desfășurat 
în populația rurală, a cuprins persoanele cu vârsta 
de 15-69 de ani. Acest studiu a fost bazat pe: luarea 
tensiunii arteriale, chestionarul privind consumul 
de produse alimentare în 24 de ore și colectarea 
probelor de urină în 24 ore. Inițial, valoarea medie a 
tensiunii arteriale în comunitățile de control a fost de 
144/89 mm Hg, iar în celelalte comunități – 146/89 
mm Hg.  A fost stabilit în total un consum zilnic de 
sare de 21 grame. Sursele sării proveneau în majo-
ritatea cazurilor din adăugarea sării la prepararea 
bucatelor, precum și din consumul de pâine și pește 
sărat. După desfășurarea unor activități de promova-
re a consumului redus de sare, într-un grup s-a stabilit 
că la sfârșitul studiului a fost obținută reducerea cu 
succes a sodiului de la 364 mmol la 202 mmol, iar în 
grupul de control nivelul de sodiu a sporit esențial 
– de la 352 la 371 mmol [16].

Un exemplu de intervenție în reducerea consu-
mului de sare realizat în Franța a constat din câteva 
etape: estimarea aportului zilnic de sare în rândul 
adulților; identificarea surselor majore de sare și 
luarea unor măsuri de reducere a consumului de 
sare în rândul populației. În rezultatul studiului 
desfășurat a fost stabilit că sursele preponderent 
bogate în sare erau: pâinea, produsele din carne, su-
pele și cașcavalul. Astfel, s-au propus câteva măsuri: 
reducerea cantității de sare în produsele cu conținut 
sporit și realizarea campaniilor de promovare a con-
sumului redus de sare în rândul populației. În anul 
2004 a fost aprobat aportul zilnic de sare de până 
la 8 g. De asemenea, a fost implementat un Cod al 
Bunelor Practici de reducere al consumului de sare 
și în industria de producere a brânzeturilor. Pentru 
reducerea consumului de sare în populație cu 20%, în 
prezent sunt realizate activități privind reformularea 
produselor alimentare, etichetarea nutrițională și 
monitorizarea continuă [12].

În acest context, campaniile de educație a 
populației și promovarea consumului redus de sare 
au demonstrat faptul că acest tip de intervenții în 
rândul populației este destul de eficient.

Concluzii 

Una din prioritățile actuale în reducerea consu-
mului zilnic de sare rămâne a fi educația populației. 
Programele educaționale trebuie adaptate nivelului 
de pregătire și receptivității populației-țintă, astfel 
încât să posede ca rezultat schimbarea compor-
tamentului alimentar pentru prevenirea bolilor 
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netransmisibile. E necesar a desfășura activități de 
instruire privind evitarea adaosului de sare la pregă-
tirea și consumul bucatelor în timpul mesei, precum 
și achiziționarea produselor alimentare cu conținut 
redus de sare. 

Totodată, un rol important în reducerea aportu-
lui excesiv de sare în rândul populației îl au producă-
torii și furnizorii de alimente. Luând în considerație 
incidenţa crescută a bolilor cardiovasculare în Europa 
și în Republica Moldova, prin reformularea produse-
lor alimentare s-ar reduce impactul acestor boli.
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PAGUBELE SOCIALE ŞI ECONOMICE ASOCIATE 
TEMPERATURILOR EXTREM DE ÎNALTE ÎN VARA 

ANULUI 2007, ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Valeriu PANTEA, Ala OVERCENCO, Rodica OSMAN,
Centrul Naţional de Sănătate Publică

Summary
Social and economic losses associated with extreme 
high temperatures of summer 2007 in the Republic of 
Moldova
Thermal conditions of extremely hot summer of 2007 caused 
not only an increase of excess deaths, but also an increase of 
years of life lost. By means of the index of years of life lost 
the socio-economic damage of extreme high temperatures 
was assessed. This summer in the country the highest rate 
of years of life lost was observed among the age groups 
18-39 and 40-59 years old, in urban areas, among women, 
as well as for cardiovascular and respiratory diseases. In 
this summer years of life lost as a whole has reached 1405.5 
of years, and economic losses, calculated using the gross 
domestic product, have amounted to 9.8 million MDL.
Keywords: extreme high temperatures, social impact, eco-
nomic impact, years of life lost

Резюме
Социально-экономический ущерб, связанный с 
экстремально высокими температурами лета 2007 
г. в Республике Молдова
Термические условия экстремально жаркого лета 
2007 г. вызвали не только рост дополнительной 
смертности, но и увеличение потерянных лет 
жизни. Посредством показателя потерянных лет 
жизни был оценен социально-экономический ущерб 
экстремально высоких температур. В это лето в 
стране наибольший показатель потерянных лет жизни 
наблюдался среди возрастных групп 18-39 и 40-59 лет, 
в городской местности, среди женщин, а также для 
сердечнососудистых и респираторных заболеваний. 
Потерянные годы жизни в это лето достигли в целом 
1405,5, а экономический ущерб, рассчитанный с 
помощью валового внутреннего продукта, составил 
9,8 млн. леев.
Ключевые слова: экстремально высокие температуры, 
социальное воздействие, экономическое воздействие, 
потерянные годы жизни

Introducere

Schimbarea climei, însoţită de valuri de aer cu 
temperaturi extremale înalte sau joase, reprezintă un 
factor de risc pentru sănătatea umană și nu numai. 
Schimbarea climei la nivel global are influenţe la 
nivelele local și regional [13]. În cursul ultimelor de-
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cenii s-a observat deja în Europa accentuarea unora 
dintre aceste impacturi: valuri de căldură (canicula) 
– perioade îndelungate cu temperaturi extrem de 
înalte. În fiecare an, un număr mare de spitalizări și 
decese sunt asociate cu expunerea la temperaturile 
ambientale ridicate [1, 2, 23]. Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii declară că procesul de încălzire globală este 
vinovat de moartea anuală a 150 000 de persoane și 
îmbolnăvirea altor 5 milioane din cauza valurilor de 
căldură sau a diferitelor calamităţi naturale declan-
șate de acest proces [13]. Vara anului 2003, deosebit 
de caldă, a cauzat daune semnificative economiei 
multor ţări, inclusiv celor înalt dezvoltate [22]. Se 
estimează că valurile de căldură din vara anului 2003 
au provocat peste 70 000 de decese în Europa [19], 
inclusiv în Europa de Vest – 44000 de decese [22]. În 
ţările UE se estimează că mortalitatea crește cu 1-4% 
pentru fiecare ridicare cu un grad a temperaturii [6]. 
Fenomenele date afectează și Republica Moldova 
[21, 24]. 

În vara anului 2007, Republica Moldova, dar și 
alte ţări europene, s-au confruntat cu temperaturi 
extrem de înalte – temperaturile verii acestui an în 
Moldova au fost mai mari nu numai decât valorile 
lor medii din clima de bază, dar, de asemenea, și 
ca valori considerate ca fiind extreme. În ultimii 120 
de ani, anul 2007 a fost cel mai călduros [5].

Vremea sufocantă din vara anului 2007 a dus la 
efecte directe și indirecte asupra sănătăţii umane în 
Republica Moldova, reflectând o creștere a solicită-
rilor de asistenţă medicală de urgenţă și de creștere 
a mortalităţii generale, în special a persoanelor cu 
vârstă înaintată și care suferă de boli cardiovasculare 
[17, 25].În studiile științifice autohtone din ultimul 
timp au fost aduse dovezi statistice de influenţă 
directă a factorului dat de mediu asupra sănătăţii 
umane [14, 15, 16]. 

Impactul acestor influenţe ale temperaturilor 
extremale, pentru luarea deciziilor de adaptare și 
diminuare a pagubelor, nu poate fi limitat doar la 
constatarea datelor despre cazurile suplimentare 
de morbiditate și/sau decese. Un rol deosebit în 
argumentarea necesităţii de abordare la nivel de 
sistem a impactului temperaturilor extremale ale 
mediului îl are cunoașterea valorilor impactului 
medico-economic al acestui factor. Acestea cel 
mai des devin „argumente-forte” pentru selectarea 
alternativelor de abordare a căilor întru diminuarea 
sau eliminarea influenţei temperaturilor extremale 
asupra sănătăţii. 

La rândul lor, natura și proporţia impactului 
financiar depind de capacitatea de adaptare și de 
acţiunile sistemelor de sănătate, precum și de accesul 
de bază al diferitelor categorii ale populaţiei la aceste 
servicii [3].  

Pentru estimarea pagubelor sociale cauzate de 
temperaturile înalte se folosesc diverși indicatori, 
printre care și YLL (years of life lost – ani de viață 
pierduți) [1, 8, 11]. Acest indicator este o măsură de 
povară a bolii, exprimat ca număr de ani pierduţi din 
cauza decesului timpuriu [12]. 

Acest indicator se folosește și pentru calculul 
cheltuielilor ulterioare din PIB (produsul intern brut), 
pe care le suportă economia națională din cauza 
impactului unor factori de risc pentru sănătatea 
populației [7]. Această procedură se folosește pentru 
cuantificarea pierderilor economice și sociale din 
cauza morţii premature. Unii cercetători [3, 20] con-
sideră că acest indicator social trebuie considerat de 
către factorii de decizie pentru identificarea sarcinilor 
pentru cercetători și, respectiv, pentru optimizarea re-
surselor financiare, atât pentru cercetare, cât și pentru 
aplicarea în practică a măsurilor pe baza rezultatelor 
acestor studii. De exemplu, în ţările dezvoltate, bolile 
sistemului cardiovascular și tumorile sunt principalele 
cauze de deces, măsurate prin numărul (sau rata) de 
decese, și au priorități pentru cercetare și finanțare. 
Astfel, utilizând indicatorul YLL în analiza situației, 
serviciile de sănătate publică pot planifica eforturile 
orientate spre prevenirea morţii premature cauzate 
de anumiți factor de risc. 

În Republica Moldova a fost întreprinsă o încer-
care de a utiliza acest indicator social, recomandat 
de către OMS – indicele PYLL (potential life years lost 
– ani potențiali de viață pierduți) pentru identificarea 
poverii sociale, cauzate de mortalitatea în vârsta aptă 
de muncă, și pentru a estima povara economică a 
mortalităţii populaţiei Republicii Moldova[9] în ra-
port cu cauzele de decese determinate de impactul 
temperaturilor extrem de înalte. 

Reieșind din cele menţionate, scopul studiului 
a constat în cuantificarea impactului medico-social 
al temperaturilor extremale ale aerului din vara 
anului 2007 asupra vieţii oamenilor prin intermediul 
indicelui YLL (anilor de viaţă pierduţi) și estimarea 
poverii economice a acestor condiţii meteorologice 
extreme. 

Materiale și metode

Indicatorul YLL reprezintă o selecţie a cauzelor 
de decese, care sunt strâns legate de intervenţia 
serviciilor de sănătate. Este un indicator sensibil 
al stării de sănătate al unei populaţii și un mijloc 
de stabilire și de comparare a eficienţei sistemelor 
de sănătate și se referă la conceptul de mortalitate 
evitabilă ca indicator al calităţii asistenţei medicale. 
Două caracteristici ale YLL sunt: manifestarea aces-
tuia ca măsură cantitativă a mortalităţii premature 
și prezentarea sa sub formă de criteriu de evaluare 
a unui program de prevenţie [12].
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În esenţă, indicatorul reflectă tendinţele de 
mortalitate pentru grupele de vârstă prin luarea în 
considerare nu numai a cauzelor medicale de deces, 
ci și a vârstei. Când acest indicator este evaluat în 
timp și pentru diferite colectivităţi, fiind calculat ca 
o rată la ‰ de locuitori, reflectă impactul decesului 
prematur asupra întregii populaţii. 

Indicatorul YLL este bazat pe principiul egali-
tăţii. La calcularea poverii bolii se ia în consideraţie 
doar vârsta și sexul, aceste două caracteristici nefiind 
legate de sănătate. Nu sunt luate în consideraţie 
caracteristici ca: nivelul socioeconomic, etnia sau 
nivelul de studii al persoanei [3, 12].

Metoda de calcul al YLL variază de la autor la 
autor, fiecare abordează diferit topul cauzelor de 
moarte prematură, una dintre care este accesul la 
date necesare pentru calcul [10]. În cazul nostru 
am presupus că una din cauzele morţii premature 
în anul 2007 au fost temperaturile extrem de înalte 
din vara acestui an.

Pentru a calcula valorile medii ai anilor de viaţă 
pierduţi (AVP sau YLL), ca urmare a deceselor înregis-
trate în perioada temperaturilor extrem de înalte, a 
fost aplicată formula respectivă: 

YLL = L - V,
unde L este speranţa de viaţă la naștere (pentru 
anul respectiv); V – vârsta la care persoana a dece-
dat [3]. 

Ca bază de studiu pentru calcularea indica-
torului YLL au servit datele colectate de la Centrul 
Naţional de Management în Sănătate Publică (CNMS) 
privind cazurile de deces zilnice. Eșantionul statistic 
a constituit 92984 persoane care au decedat în anii 
2001-2010, în mun. Chișinău, raioanele Anenii Noi, 
Cahul și Fălești. Studiul a fost efectuat după reședin-
ţă, sex, vârstă și nosologie.

Conform formulei, se determină diferenţa din-
tre speranţa medie de viaţă la naștere pentru anul 
respectiv și vârsta persoanei (concrete) decedate. 
Speranţa de viaţă la naștere pe sexe pentru anii 
2001-2010 este prezentată în tabelul 1. 

Ulterior, pentru a calcula YLL au fost sumate 
toate diferenţele dintre speranţa de viaţă la naștere 
pentru anul în care a decedat persoana și vârsta per-
soanei pentru toate cazurile de decese în perioada 
temperaturilor extrem de înalte.

Pentru perioada caldă s-a calculat YLL în lunile 
aprilie-septembrie, anul 2007, pentru mun. Chișinău, 
raioanele Fălești, Anenii Noi și Cahul, apoi s-a calculat 
media YLL pentru lunile aprilie-octombrie anii 2001-
2010, exclusiv 2007, pentru aceste teritorii. Pentru 
anii 2001, 2002 au fost utilizate doar datele pe mun. 
Chișinău. La următoarea etapă s-a calculat diferenţa 
dintre valorile YLL ale anului 2007 și media rezulta-
telor YLL pentru anii 2001-2010 (fără 2007), aceste 

date din urmă fiind folosite ca perioadă de referinţă. 
Rezultatul acestei diferenţe de ani pierduţi, conform 
principiului abordat în bibliografia de referinţă, este 
considerat ca număr de ani pierduţi determinat de 
fenomenul temperaturii extreme.

Tabelul 1

Speranţa de viaţă la naștere pe sexe pentru anii 2001-2010

Anii
Total

Bărbaţi Femei

2001 64,5 71,8

2002 64,4 71,7

2003 64,5 71,6

2004 64,5 72,2

2005 63,8 71,7

2006 64,6 72,2

2007 65,0 72,6

2008 65,6 73,2

2009 65,3 73,4

2010 65,0 73,4

(Sursa: Biroul Național de Statistică, www.statistica.md)

Trebuie de subliniat că analiza datelor cu privire 
la anii de viaţă pierduţi (YLL) au inclus calcule atât 
la general (sumar), cât și prin prisma criteriului de 
reședinţă (urban/rural), perioada anului (în luni), sex 
(bărbaţi/femei), grupa de vârstă (0-17; 18-39; 40-59; 
>60 ani) și prin prisma entităţilor patologice, mai 
des asociate factorului termic: boli infecţioase; unele 
boli canceroase; maladii de geneză metabolică și 
endocrină; bolile sistemului circulator, ale sistemului 
respirator și tactului digestiv – boli care au provocat 
cazuri de decese în această perioadă. Metodologia 
estimării valorilor lui YLL a fost axată pe identificarea 
diferenței dintre valorile lui YLL în anul cu impact 
al temperaturilor extrem de înalte asupra sănătății 
umane și valorile medii ale perioadei respective 
de referința. Respectiv, în calcul au fost luate doar 
valorile pozitive ale lui YLL – valorile anilor de viața 
pierduți care depășeau nivelul mediu al lui YLL în 
raport cu perioada de referință.

Pentru estimarea pierderilor economice, unii 
cercetători au admiscă un an al YLL reprezintă o pier-
dere echivalentă cu PIB-ul (produsul intern brut) pe 
cap de locuitor pe an [4, 18]. Deţinând valorile anilor 
potenţiali de viaţă pierduţi (YLL) și ale PIB-ului ţării 
pentru anii incluși în studiu, a fost calculată paguba 
economică a ţării, produsă ca urmare a deceselor 
cauzate de influenţa temperaturilor extremale. Pier-
derile economice au fost calculate pentru perioada 
anului 2007, manifestat cu valori ale temperaturilor 
de vară extrem de înalte. 

Modul de calculare a pagubei economice s-a 
redus la estimarea produsului dintre valorile lui YLL și 
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valoarea PIB-ului pe cap de locuitor (din 2007), fiind 
obţinute valori medii relative ale pagubei economice 
– ca rezultat al anilor de viaţă pierduţi (YLL), urmare a 
impactului temperaturilor ridicate din anul 2007.

Datele au fost prelucrate statistic prin inter-
mediul programelor Microsoft Excel și Statgraphics 
Centurion.

Rezultate și discuţii

În tabelul 2 sunt prezentate date descriptive 
despre situația demografică și climatică din 4 teritorii 
administrative luate în studiu. Cota vârstnicilor peste 
65 de ani (care în general nu au participat în calcu-
lul YLL, deoarece sunt la limita speranței de viaţă la 
naștere) variază în regiuni de la 8% în Chișinău până 
la 13% la nordul țării. Nu a fost observată o variabili-
tate mare a valorilor medii de temperatură maximă 
aparentă între regiuni, dar se observă că, în vara 
a. 2007, acest indicator biometeorologic a crescut 
semnificativ [16]. Impactul de căldură al verii a. 2007 
variază de la 135,3 de decese (date abs.), care pot fi 
atribuite căldurii în Centru, până la 492 în capitala 
țării. Numărul total de decese care pot fi atribuite în 
cele 4 teritorii a fost de aproximativ 998 pe an.

Tabelul 2

Perioada de studiu, populația, procentul de vârstnici, cazuri 
de decese pe an (media), valori medii de temperatură apa-
rentă maximă zilnică în timpul sezonului cald, decese care 
pot fi atribuite valurilor de căldură din a. 2007

Localita-
tea

Perioa-
da de 
studiu

Popu-
lația

% peste 
65 ani

Decese 
pe an, 
abs.

Max TA 
(°C)

DS a. 
2007, 
abs.

Max TA 
(°C) a. 
2007

Chișinău 2001-
2010 748185 7,9% 6389 25,5 492,6 38,7

r-nul 
Fălești 
(Nord)

2003-
2010 90485 13,0% 1002 25,1 189,7 39,4

r-nul Ane-
nii Noi 
(Centru)

2003-
2010 82357 8,7% 1280 25,2 135,3 38,9

r-nul 
Cahul 
(Sud)

2003-
2010 120042 9,7% 1356 25,7 180,3 38,6

Notă: % peste 65 –procentaj din populația de peste 65 de 
ani; Max TA –valoarea medie a temperaturii maxime zilnice 
aparente în timpul sezonului cald (aprilie–octombrie); DS 
– decese suplimentare care pot fi atribuite căldurii exce-
sive în timpul sezonului cald (aprilie–octombrie, devieri 
pozitive de la perioada de referință).

Admitem a priori că în a. 2007 căldura extremă 
a provocat o creștere a cazurilor de decese și, re-
spectiv, a anilor pierduți de viața, a fost presupusă o 
diferența dintre aceste perioade. Pentru a identifica 
diferențele semnificative statistice între eșantioanele 
de date în comparație (vara 2007 și vara perioadei 
de referințe – PR), a fost efectuată testarea ipotezei 
egalității valorilor medii și a deviațiilor-standard din 
care au fost extrase mostre comparate. În cazul în 

care variația este semnificativ diferită (p ≤ 0,1), facto-
rul (în cazul nostru – căldura excesivă a a. 2007) are 
un impact semnificativ statistic asupra variabilității 
variabilei (indicele YLL). Pentru această procedură, 
seriile de date cu valori pozitive ale indicelui YLL au 
fost supuse unui proces de comparare a statisticilor 
– valori medii, minime și maxime, deviației-standard 
și variației. Rezultatele acestei procedurii sunt pre-
zentate în tabelul 3.

Tabelul 3

Comparația statisticilor valorilor YLL din vara a. 2007 și 
perioada de referință (PR)

 Regiunea Medie Maximum Minimum Deviația 
standard

Variație, 
%

PR 2007 p* PR 2007 PR 2007 PR 2007 p* PR 2007
Chișinău 148.0 148.9 0.89 233,1 349.2 90.0 15.0 22.6 66.0 0.00 15.3 44.3
r-nul 
Fălești 
(Nord)

27,7 32,6 0.11 64,3 127,2 4,0 2.0 11,3 26.5 0.00 40,9 81,1

r-nul 
Anenii Noi 
(Centru)

29,1 26,8 0.35 54,4 77,2 10,2 1,6 20,5 9,9 0,00 34,0 76,3

r-nul Cahul 
(Sud) 37,6 35,7 0,57 97,4 129,8 9,4 1,6 14,4 28,7 0.00 38,3 80,3

Total 74.5 70.3 0.26 98.8 252.0 52.9 15.8 9.7 34.7 0.00 13.1 49.3

Notă: *p – valoarea arată semnificația statistică a diferenței 
(dacă valoarea p ≤ 0.1, există o diferență semnificativă 
statistic între serii de date)

Deși diferența valorilor medii nu a fost confirma-
tă statistic (valorile p > 0,1), pentru analiza noastră 
mai importantă este existența diferenței statistic 
semnificative a deviațiilor-standard ale seriei de date 
– în toate raioanele țării supuse studiului și în total 
valorile indicelui YLL pentru perioadele comparate, 
care diferă la nivelul de încredere de 95% (tabelul 
3), ceea ce sugerează prezența unui factor (în cazul 
dat – temperaturi extrem de înalte) care influențează 
asupra acestei diferențe.

Deci, putem conclude că căldura extremă din 
a. 2007 a fost un declanșator pentru mecanismele 
fiziopatologice în organismul uman, care au condus 
la pierderea anilor de viață. Estimarea proporției 
de ani de viață pierduți în vara dată, în comparație 
cu ratele anuale, indică faptul că, pe parcursul verii 
neobișnuit de calde a a. 2007, proporția de ani de 
viață pierduți a înregistrat la nordul țării 42%, iar în 
total – 36% (figura 1). 

În baza analizei de mai sus, evaluarea ulterioară 
a impactului căldurii asupra anilor de viață pierduți 
în vara a. 2007 este recomandabil să se efectueze pe 
întreaga țară. În plus, o analiză ulterioară a anilor de 
viața pierduți, dezagregați pe categorii (sex, vârstă, 
loc de reședință și nosologie) pe teritorii separate va 
conduce la o reducere semnificativă a volumului de 
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date analizate, și, în consecință, va reduce credibilita-
tea estimărilor. Astfel, următoarea analiză reprezintă 
situația în întreaga țară.

Fig. 1. Proporția anilor de viață pierduți în timpul verii 
a. 2007 în raport cu valoarea anuală

Pentru perioada lunilor de vară, în funcţie de 
locul de reședinţă, valorile anilor de viaţă pierduţi 
YLL în aria urbană sunt, în medie, de 1,2 ori mai spo-
rite faţă de cea rurală (figura 2). Indicele la femei îl 
depășește pe cel al bărbaţilor de 2,5 ori, constituind 
71% din suma anilor de viaţă pierduţi YLL de ambele 
sexe (tabelul 4). 

Fig. 2. Valoarea indicelui YLL prin cazuri de decese în-
registrate în perioada temperaturilor extrem de înalte 
(în funcţie de reședinţă, date abs.)

Prin prisma gupelor de vârstă, indicele YLL a fost 
mai înalt la contingentele în vârsta aptă de muncă 
(18-39 și 40-59 ani), fapt care indică o vulnerabilitate 
și un risc mai semnificativ pentru sănătatea anga-
jaţilor expuși factorului termic stresant al mediului 
(figura 3).

Fig. 3. Ponderea anilor de viaţă pierduţi YLL din cauza 
temperaturilor extrem de înalte, în funcţie de vârstă 
(în %)

Cazurile de deces în perioada cu temperaturi 
extrem de înalte ale anului 2007 au fost cauzate 
preponderent de patologia sistemului cardiovascular 
(I00-I99 sau 35%), patologia organelor respiratorii 
(J00-J99 sau 24%), urmate de bolile sistemului diges-
tiv (K00-K93), cu o pondere a indicelui YLL de 19%. 
Restul cazurilor indicelui YLL au fost pe seama bolilor 
infecțioase și ale altor sisteme (11%) (tabelul 4).

Tabelul 4

Valorile indicelui anilor de viaţă pierduţi YLL ca urmare a 
deceselor înregistrate în perioada temperaturilor extrem de 
înalte în vara a. 2007 (date abs.)

Peri-
oada Total

Locul 
reşedinţei Sexul Grupa de vârstă Entităţi patologice, conform 

CIM*  (revizia a X-a)
ur-
ban rural mas-

culin
femi-
nin 0-17 18-39 40-59 >60 A00-

B99
C00-
D48

I00-
I99

J00-
J99

K00-
K93

iunie 82,7 103,8 55,6 0,0 117,7 61,6 127,4 424,8 9,9 36,9 0,0 210,6 128,5 184,4
iulie 379,7 250,2 283,9 144,9 371,4 0,0 497,8 436,4 189,3 22,7 56,8 334,4 190,2 115,2
august 198,8 265,0 176,5 102,0 127,6 89,6 281,8 134,0 17,2 149,3 149,2 101,3 127,1 43,1
Vara 1405,5 619,0 516,0 246,9 616,7 151,2 907,0 995,2 216,4 208,9 206,0 646,3 445,8 342,7

Notă: *CIM – Clasificaţia internaţională a maladiilor (revizia 
a X-a)

În perioada cu temperaturi extrem de înalte în 
vara a. 2007, comparativ cu perioada de referinţă, 
valorile indicelui YLL au constituit 1405,5 ani de viaţă 
pierduţi, echivalent pentru acest an cu o valoare a 
PIB-lui ratat egală cu 9,8 mil. Lei (conform valorii PIB-
lui per capita egal cu 14919 Lei în a. 2007).

Așadar, impactul temperaturilor extrem de în-
alte asupra sănătăţii umane poartă atât un caracter 
medico-social, cât și economic, care se manifestă 
diferit în funcţie de mediul de reședinţă, sex, grupa 
de vârstă și patologiile răspândite în rândul po-
pulaţiei – ultimele în combinaţie cu temperatura 
mediului determinând cauza deceselor. Estimarea 
costurilor economice și beneficiile punerii în aplicare 
a planurilor de acţiune în condiţiile evenimentelor 
meteo extreme este o componentă importantă în 
argumentarea luării deciziilor optime și oportune.

Concluzii

Pagubele medico-sociale și economice sunt 
determinate de vârsta la care a survenit decesul 
indivizilor. Cu cât este mai mică vârsta decedaţilor, 
cu atât este mai mare numărul de ani de viaţă pier-
duţi și paguba economică exprimată prin valoarea 
PIB-ului ratat. În perioada cu temperaturi extrem de 
înalte în vara lui 2007, pierderile sociale și economice 
au fost semnificative pentru o îngrijorare sporită a 
serviciilor medico-sanitare și sociale despre aceste 
riscuri pentru sănătate. 

Rezultatele obţinute denotă faptul că există o 
necesitate urgentă pentru elaborarea și adoptarea 
unui plan de acţiuni care ar îmbina activităţile de 
prevenire, diminuare a impactului și recuperare în 
timpul perioadelor cu temperaturi extreme. Acest 
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document trebuie să includă în mod obligatoriu mă-
surile serviciilor de sănătate deja existente și puse în 
aplicare, precum și cele noi dezvoltate, măsuri axate 
pe prevenirea riscurilor pentru sănătate, asociate 
cu temperaturi extremale ale aerului, inclusiv prin 
conjugarea activităţilor la nivel intersectorial.
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