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ACTIVITATEA 
INSTITUŢIEI DE NIVEL 

TERŢIAR ÎN DOMENIUL OCROTIRII 
SĂNĂTĂŢII MAMEI ŞI COPILULUI 

ŞI PERSPECTIVELE DE DEZVOLTARE CONTINUĂ 

Ludmila EŢCO,
Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul 

Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului

Summary 
The third level medical institutions activities in maternal and child healthcare fields and prospects for further 
development
In this article is emphasized the fact that, depending on maternal and child risk, observation over them is car-
ried out on I (district), II (municipal) and III (Republican) levels. 
The Public Medico-Sanitary Institution activity of The Research Institute for Mother and Child Health Care is 
the only institution of the III level, with a capacity of 1005 beds, including 275 obstetric care, 450 children’s 
somatic and 280 beds for children with a surgical profile. 
The article analyzes the main indicators of the Institute after the introduction of compulsory health insurance 
(2004-2009). It must be stressed that the volume of the given specialized medical care in this facility increases 
every year, from 27 508 patients in 2004 to 32 055 in 2009. Bed occupancy average activity per year is of 260-
280 days, bed occupancy average activity per year is of 8,0-8,9 days, the mortality rate - 0,5%, the proportion 
of patients from rural areas 62.4%.
During those years, the financing of the Institute has significantly increased from 32.1 million lei in 2004 to 
102.1 million lei, envisaged for 2010. Despite this increase, the funding is insufficient to establish a Level III 
specialized medical care. Further along will be shown the dynamics and the volume of medical services provided 
to patients and the dynamic of changes in the costs of treating one case.     
In conclusion, the author points to the existing problems in the management of the III level institutions, makes 
suggestions for resolving them, and recommendations as to further development. 
Key words: Indicators of activity, ambulatory help, hospital help, the volume of medical services, the price of 
treatment of one case, financing.

Резюме
Деятельность медицинского учреждения третьего уровня в области охраны здоровья матери и 
ребенка и перспективы дальнейшего развития.
В данной статье подчеркивается, что в зависимости от материнского и детского риска наблюдение 
за ними осуществляется на Ι (районном),  ΙΙ (муниципальном) и ΙΙΙ (республиканском) уровнях. 
Публичное медико-санитарное учреждение Научно-Исследовательский Институт Охраны Здоровья 
Матери и Ребенка является единственным учреждением ΙΙΙ уровня, мощностью 1005 коек, в том 
числе 275 акушерско-гинекологических, 450 детских соматических и 280 детских коек хирургического 
профиля.
В статье анализируются основные показатели деятельности Института после внедрения обязательного 
медицинского страхования (2004-2009 гг.). Необходимо подчеркнуть, что объем оказываемой медицинской 
специализированной помощи в данном учреждении возрастает из года в год – от 27 508 пациентов в 
2004 году до 32 055 в 2009 году. Средняя деятельность работы койки в году составляет 260-280 дней, 
средняя деятельность работы койки в году – 8,0-8,9 дней, летальность – 0,5%, удельный вес пациентов 
из сельской местности 62,4%. 
За указанные годы финансирование Института существенно возросло от 32,1 млн. лей в 2004 году до 
102,1 млн. лей, предусмотренных на 2010 год, но этого явно недостаточно для учреждения ΙΙΙ уровня 
при оказании медицинской специализированной помощи. Далее в статье приводятся динамика и объем 
медицинских услуг, оказываемых пациентам, а также динамика изменений стоимости лечения одного 
случая.
В заключении автор указывает на существующие проблемы в управлении учреждением III уровня, вносит 
предложения по их разрешению, а также рекомендует перспективы развития данного учреждения. 
Ключевые слова: показатели деятельности, амбулаторная помощъ, стационарная помощъ, объем 
медицинских услуг, стоимость лечения одного случая, финансирование.
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Introducere 

Ocrotirea sănătăţii 
mamei şi copilului repre-
zintă o problemă prioritară 
în activitatea sistemului 
de sănătate din Republica 
Moldova. Acordarea asis-
tenţei medicale acestor 
contingente, conform Or-
dinului Ministerului Sănă-
tăţii nr. 62 din 29.01.2010 
Cu privire la organizarea 
asistenţei perinatologice, 
în funcţie de grupul de 
risc matern şi cel al nou-
născuţilor supravegherea 
se efectuează la nivelurile 
I, II şi III. 

Instituţia Medico-Sa-
nitară Publică Institutul de 
Cercetări Ştiinţifice în Do-
meniul Ocrotirii Sănătăţii 
Mamei şi Copilului (IMSP 
ICŞDOSMC) este unica in-
stituţie de vârf care asigură 
asistenţă obstetrical-gine-
cologică, perinatologică 
şi pediatrică (somatică şi 
chirurgicală) din republică 
de nivelul III (terţiar). 

Instituţia  deţine sta-
tut de persoană juridică 
subordonată Ministerului 
Sănătăţii, dispune de fon-
duri, de mijloace financiare 
şi materiale, activează pe 
principiul autofinanţării, 
este organizaţie nonprofit, 
fiind încadrată în sistemul 
asigurărilor obligatorii de 
asistenţă medicală. 

În activitatea sa in-
stituţia este orientată în 
permanenţă spre realizarea 
prevederilor următoarelor 
acte normative în vigoare:
- Legea nr. 263-XVI din 

27.10.2005 Cu privire 
la dreptul şi responsa-
bilităţile pacientului;

- Legea nr. 264-XVI din 
27.10.2005 Cu privire 
la exercitarea profe-
siunii de medic;

- Legea nr. 1585-XIII din 27.02.1998 Cu privire la asigurarea obligatorie de 
asistenţă medicală; 

- Codul cu privire la ştiinţă şi inovare, aprobat prin Decretul preşedintelui 
RM nr. 1922-III din 20.07.2004;

- Regulamentul clinicii USMF N. Testemiţanu, aprobat prin Hotărârea Gu-
vernului nr. 42 din 12.01.2006;

- Programul Unic al asigurării obligatorii de asistenţă medicală;
- Politica Naţională de Sănătate a Republicii Moldova pentru anii 2007-2021;
- Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate în perioada 2008-2017;
- Planul strategic de dezvoltare a Sistemului Naţional Informaţional din 

Sănătate în perioada 2008-2017;
- Codul muncii, Regulamentul intern şi contractul colectiv de muncă al 

IMSP ICŞDOSMC.
Conform statutului său, ICŞDOSMC practică următoarele genuri de ac-

tivitate:
• curativ-profilactică;
• de diagnostic;
• ştiinţifică;
• organizator-metodică;
• de instruire a cadrelor medicale superioare şi medii;
• instruire prin facultate, studii postuniversitare – rezidenţiat, doctorat;
• instruirea continuă a medicilor;
• promovarea unui mod sănătos de viaţă.

IMSP ICŞDOSMC este baza clinică pentru 16 catedre din cadrul Univer-
sităţii de Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu, pentru Colegiul 
Naţional de Medicină şi Farmacie, în care sunt pregătiţi studenţii, rezidenţii şi 
îşi perfecţionează cunoştinţele personalul medical cu studii superioare şi medii 
de specialitate. 

Conducerea activităţii şi gestionarea instituţiei sunt realizate de Consiliul 
de administrare, directorul general şi vicedirectorii de profil (ştiinţific, obstetrică 
şi ginecologie; pediatrie; chirurgie; pe probleme organizator-metodice, reforme 
şi management; economie, finanţe şi gospodărie). 

Activitatea IMSP ICŞDOSMC

 În IMSP ICŞDOSMC, din anul 2006 (Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 46 
din 31.01.2006) activează Secţia Monitorizare, evaluare, integrare a serviciilor 
medicale specializate, care este veriga de legătură dintre instituţia de vârf şi 
instituţiile medicale de nivelele I, II. Secţia respectivă  în activitatea sa pune 
un  accent important pe lucrul organizator-metodic, pe evaluarea nivelului de 
asistenţă medicală acordată mamei şi copilului din sectorul rural şi satisfacţia 
pacientului, efectuând deplasări de curaţie în toate raioanele ţării (tabelul 1) şi 
organizând şedinţe interraionale de lucru  în comun cu reprezentanţii admini-
straţiei publice locale, CNAM, administraţia din centrele medicilor de familie şi 
spitalele raionale (nivelele I şi II).

Tabelul 1 

Numărul şi structura deplasărilor medicilor-curatori în raioanele şi oraşele republicii în 
anii 2007-2009

Profilul
obstetrică-
ginecologie

Profilul 
pediatrie 
somatică

Profilul 
pediatrie

chirurgicală
Total

2009 2009 2008 2007

Administraţia 6 5 1 12 11 7
Colaboratorii ştiinţifici 12 13 - 25 33 18
Medicii-practicieni din clinica IMSP 49 61 11 121 174 74
Colaboratorii USMF N. Testemiţanu - 2 8 10 8 10
Total,  67 81 20 168 226 109
inclusiv cu scop de curaţie 52 65 20 137 113 90
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Se atestă o dinamică 
pozitivă – comparativ cu anii 
precedenţi – de participare 
la aceste şedinţe a respon-
sabililor din administraţia 
publică locală, mass-media, 
CNAM, asistenţa socială, a 
directorilor, vicedirectorilor 
IMSP ICŞDOSMC şi a specia-
liştilor raionali de profil. 

Programul de activi-
tate a Secţiei Monitorizare, 
evaluare, integrare a servicii-
lor medicale specializate are 
drept  reper monitorizarea 
şi evaluarea implementării 
Programului Conduita In-
tegrată a Maladiilor Copiilor  
(CIMC), cu obiective de 
bază ce ţin de 3 direcţii 
esenţiale: 

• perfecţionarea cu-
noştinţelor lucrătorilor me-
dicali din sectorul primar 
privind conduita şi supra-
vegherea copiilor bolnavi;

• fortificarea organi-
zării serviciilor medicale de 
depistare, referire a copiilor 
bolnavi şi utilizare raţională 
a medicamentelor; 

• îmbunătăţirea pro-
ceselor de informare şi edu-
care a familiilor privind 
îngrijirea copiilor de vârstă 
fragedă, preponderent a 
copiilor bolnavi. 

În vederea realizării 
prevederilor Ordinului Mi-
nisterului Sănătăţii nr. 263 
din  27.06.2008 Cu privire la 
unele măsuri de fortificare 
a serviciului obstetrical în 
republică, subdiviziunea de 
monitorizare, evaluare şi 
integrare a serviciilor spe-
cializate a IMSP ICŞDOSMC a 
monitorizat şi a evaluat acti-
vităţile obstetrical-ginecolo-
gice ale unităţilor teritoriale 
medicale. Se monitorizează 
lunar cazurile deceselor 
infantile din teritorii şi în 
IMSP ICŞDOSMC, cu întoc-
mirea notelor informative 
în conformitate cu cerinţele 
directivelor în vigoare.

Instituţia acordă asistenţă medicală pacienţilor prin intermediul:
I. Serviciului medical specializat de ambulatoriu care include policlinica 

consultativă pentru femei, cu 32678 de vizite pe an, şi policlinica consultativă 
pentru copii, cu 79067 de vizite pe an. 

II. Serviciului spitalicesc cu o capacitate de 1005 paturi, inclusiv:
- serviciul obstetrical-ginecologic  – 275;  
- serviciul de pediatrie somatică  – 450;  
- serviciul de pediatrie chirurgicală  – 280.   
În total în instituţie sunt desfăşurate 47 de secţii clinice şi 30 de secţii 

paraclinice, dintre care 34 de secţii clinice sunt contractate de CNAM.
În cadrul subdiviziunilor instituţiei activează unicele secţii specializate 

din Republica Moldova ca: patologia cardiovasculară pentru gravide, gine-
cologia endocrinologică, ginecologia infantilă, reumatologia, hemodializa 
pediatrică.

III. Departamentului ştiinţific, care include 7 laboratoare ştiinţifice. 
Direcţiile ştiinţifice prioritare ale temelor de bază ale IMSP ICŞDOSMC, 

atât cele instituţionale, cât şi cele internaţionale, în anii 2004-2010 şi 2011-
2014 au fost şi vor fi orientate, conform Obiectivelor Mileniului, spre:
• identificarea riscului major, elaborarea metodelor de profilaxie, diagnos-

tic şi tratament pentru micşorarea morbidităţii şi mortalităţii perinatale, 
infantile, materne şi a invalidităţii copiilor;

• implementarea auditului deceselor materne şi perinatale la nivel naţional.
Merită a fi menţionat faptul ameliorării în dinamică a unor indicatori în 

clinica IMSP ICŞDOSMC (tabelul 2), ca rezultat al ajustării activităţii colaborato-
rilor clinicii la ştiinţa şi catedrele USMF Nicolae Testemiţanu privind prestarea 
serviciilor de calitate cu minimizarea riscurilor posibile.

Tabelul 2 

Indicatorii principali ai activităţii IMSP ICŞDOSMC în dinamică

Indicatorul 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Numărul de pacienţi contractaţi de 
CNAM

- 23462 26620 29344 24620 24200 25988

Numărul de pacienţi externaţi 33215 27508 29895 30303 31224 31661 32055
Durata medie de tratament 7,5 7,2 8,1 8,4 8,4 8,5 8,9
Rulajul patului 32,0 27,6 28,5 30,3 31,1 31,6 32,03
Utilizarea patului (zile) 238,0 198,5 228,5 253,5 261,7 269,8 280,05
Nr. mediu paturi ocupate 775,4 623,4 704,6 749,4 826,3 854,3 890,1
Nr. naşteri >22 săptămâni de gestaţie 3817 3697 4099 4409 4774 4889 5709
Nr. copii externaţi până la 1 an 5082 4223 4928 5092 4886 5141 5405
Ponderea  pacienţilor rurali 56,0 61,0 62,5 62,7 63,7 61,0 62,4
Letalitatea (total) 0,46 0,51 0,4 0,42 0,4 0,4 0,5
Letalitatea până la 1 an 2,3 2,5 2,0 2,0 1,9 2,0 2,3
Activitatea chirurgicală 45,7 47,6 43,9 45,3 47,4 47,1 53,6
Letalitatea postoperatorie 0,9 0,88 0,69 0,77 0,62 0,68 0,77

Notă: În anul 2010 au fost contractaţi de CNAM 26331 de pacienţi. 
Din datele prezentate în tabelul 2 observăm că pe parcursul acestor 

ani numărul de pacienţi contractaţi de CNAM este cu 6-7 mii mai mic decât 
numărul celor trataţi (externaţi), ceea ce înseamnă că contractarea de CNAM 
nu este corectă şi instituţia este permanent în pierdere, iar o parte dintre 
pacienţi nu au acces la serviciile medicale. Acest lucru are lor şi în anul 2010, 
fiind contractaţi de CNAM 26 331 de pacienţi. De menţionat că ponderea 
pacienţilor rurali este în creştere.

Un rol important în acordarea asistenţei medicale pacienţilor îl are servi-
ciul AVIASAN (tabelul 3). IMSP ICŞDOSMC îi revine cota de 57,1% din numărul 
total de solicitări pe linia AVIASAN. În anul 2009 în instituţie au fost spitalizaţi 
1058 de pacienţi. 
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Tabelul 3 

Nivelul spitalizării pacienţilor prin intermediul serviciului 
AVIASAN

Denumirea IMSP
2007 2008 2009

abs. % abs. % abs. %
IMSP ICŞDOSMC 1012 55,0 1004 55,1 1058 57,1

SCM nr. 1 11 0,6 17 1,0 28 1,5
CRC E. Coţaga 67 3,6 55 2,9 73 3,9
SCR 54 2,9 64 3,4 84 4,5
CNŞPMU 235 12,7 233 12,4 164 8,9
Spitalul clinic munici-
pal Bălţi 

118 6,4 136 7,1 182 9,8

Total 1497 81,2 1509 81,9 1589 85,7

Cu părere de rău, spitalizarea tardivă a pacien-
ţilor, până la 40% în stare gravă, se reflectă negativ 
asupra indicatorilor de bază.

Pentru realizarea scopurilor stabilite, instituţia 
utilizează mijloace financiare obţinute din fondurile 
asigurării obligatorii de asistenţă medicală, din pres-
tarea serviciilor contra plată; din mijloacele bugetare 
transferate de Ministerul Sănătăţii în calitate de 
fondator, precum şi din alte surse. 

Dinamica finanţării IMSP ICŞDOSMC pe par-
cursul anilor 2003-2010 este prezentată în figura ce 
urmează, din care observăm că în această perioadă a 
avut loc o creştere esenţială a veniturilor – de la 24,8 
mln. în 2003 până la 102,1 mln. în 2010, sau de 4 ori. 

În acelaşi timp, trebuie de menţionat, cu părere de 
rău, că alocaţiile date nu acoperă toate necesităţile 
unei instituţii de nivelul III. 

Finanţarea IMSP ICŞDOSMC în dinamică (milioane 
lei).

Implementarea Programului Unic al asigurărilor 
obligatorii a generat un şir de lacune, care ulterior au 
format un deficit imens în bugetul instituţiei. În anul 
2004 CNAM a contractat doar asistenţa medicală 
spitalicească, astfel în comparaţie cu anii curenţi au 
rămas neacoperite financiar un şir de servicii   medi-
cale prestate de facto: pediatrie (prematuri, patolo-
giile nou-născuţi etc.), obstetrică (naşterile, lăuzele), 
chirurgie (hemodializa, ortopedie, toxicologie) etc. 
Un gol imens au format şi cazurile urgente, care n-au 
fost spitalizate, deservite de secţiile de internare.  

Tabelul 4 

Dinamica şi volumul serviciilor medicale prestate în IMSP ICŞDOSMC, contractate de CNAM

Serviciile medicale prestate 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Pe
di

at
ria

 

Patologia nou-născuţilor (caz complexitate centrul 
perinatologic III) - - - - - + +

Patologia nou-născuţilor (caz complexitate centrul 
perinatologic II) - - - - - + +

Prematuri 1001-1500 gr - - - - - + +
Prematuri 500-1000 gr - - - - - + +
Nou-născuţi 500 gr - - - - + - -
Patologia nou-născuţi III - - - - + - -
Patologia nou-născuţi II - - - - + - -

O
b

st
et

ric
a 

Naşteri I - - - + + + +
Naşteri II - - - + + + +
Naşteri III - - - + + + +
Naşteri IV - - - + + + +
Prematuri I - - + + + - -
Prematuri II - - + + + - -

C
hi

-
ru

rg
ia

 

Ortopedie pentru copii - - - - - - +

Toxicologie pentru copii - - - - - - +

Secţia de internare pentru deservirea persoanelor asigurate, 
care nu au fost spitalizate - - + + + + +

Hemodializa şi cheltuielile pentru transport public - - + + + + +
Investigaţii costisitoare - - + + + + +
Asistenţa medicală specializată de profil - + + + + + +
Asistenţa medicală spitalicească inclusiv: + + + + + + +
cazuri tratate pe profilul patului 23462 26620 29344 24620 24200 25988 26331
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Fiind contractate de CNAM numai 34 de secţii clinice, secţiile de 
reanimare, blocul de operaţii, laboratoarele, patomorfologia, secţia de 
monitorizare, evaluare şi integrare cu raioanele, farmacia, serviciul de 
anesteziologie sunt finanţate din cazul tratat. 

Tabelul 5 

Costul cazului tratat în IMSP ICŞDOSMC în dinamică, lei

Preţul unui caz tratat 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Naşteri 893 947 1072 Nivelul I   – 1037 1203 1504 1504

    Nivelul II  – 1816 2107 2634 2634

    Nivelul III – 2577 2989 3736 3736

    Nivelul IV – 2399 2783 3479 -

Patologia gravidelor 1187 1256 1422 1699 1971 2464 2464

Profil pediatric 1365 1447 1638 1957 2270 2900 2900

Prematuri I (500-999 
gr)

- - 1350 1613 1871 16644 16644

Prematuri II - - 2988 3571 4142 5177 5177

Profilul chirurgical 847 898 1017 1215 1661 2076 2076

Datele prezentate în tabelul 5 ne demonstrează că costul cazului 
tratat contractat  pentru instituţia republicană de nivelul III, fiind la 
limita costului real, nu acoperă integral necesităţile contingentului 
de pacienţi spitalizaţi: femeile gravide, parturientele, lăuzele şi co-
pii, în special ale celor  cu patologii grave (obstetricale, pediatrice, 
precum şi somatice) din toată republica. Mai mult ca atât, una dintre 
problemele existente la moment în gestionarea instituţiei este faptul 
că CNAM nu contractează pe deplin volumul cazurilor solicitate prin 
oferta prezentată, din care considerent anual instituţia pierde circa 5 
milioane lei. 

Acumularea unor surse de venit suplimentare din acordarea 
serviciilor medicale  contra plată este practic imposibilă, deoarece 
pacienţii deserviţi (0-18 ani, femeile gravide) în instituţie sunt asiguraţi 
integral de stat, indiferent de statutul social. 

Conform circularei Ministerului Sănătăţii, cota maximă a salarizării 
instituţiilor republicane este de 50% din volumul surselor contractate 
de CNAM. Din acest considerent este practic imposibil de majorat 
coeficienţii de multiplicare a salariului tarifar pentru angajaţii institu-
ţiei sau de a le acorda adaosuri la salariu. Majorarea costului cazului 
tratat, contractarea pe deplin a numărului de cazuri solicitate, mărirea 
cotei de salarizare până la 55%, prestarea unor servicii contra plată, 
care nu sunt acoperite de CNAM, pentru gravide şi copii prin amena-
jarea saloanelor cu confort mărit, asigurarea la solicitarea pacientului 
a postului individual de îngrijire etc. ar permite redresarea situaţiei 
financiare a instituţiei. 

Problemele menţionate mai sus au un impact negativ asupra sa-
tisfacţiei pacientului şi, nu în ultimul rând, asupra salarizării angajaţilor 
care duce la deficitul de cadre performante. 

O situaţie precară s-a creat şi în privinţa dotării instituţiei de nive-
lul III cu aparataj medical performant ultrasonografic, pentru respiraţie 
artificială, diagnostic funcţional şi  endoscopic. Sursele alocate în mod 
centralizat de Ministerul Sănătăţii pentru procurarea utilajului medical 
nu a permis dotarea IMSP ICŞDOSMC în corespundere cu cerinţele 
contemporane.

Conform concluziei echipei 
de control a CNAM a calităţii 
serviciilor medicale, se constată 
anual că utilajul medical existent 
nu corespunde cerinţelor unei 
instituţii de nivelul III. La moment 
43% din utilajul instituţiei, fiind în 
exploatare din anii 1982-2000, nu 
poate fi supus reparaţiei, deoarece 
este complet învechit şi nu se mai 
produc piese de schimb. Pentru a 
înzestra secţiile clinice şi paraclini-
ce cu utilajul medical necesar este 
nevoie de o investiţie de  circa 4 
mln. lei. 

Reparaţiile capitale efectuate 
în IMSP ICŞDOSMC pe parcursul 
ultimilor 10 ani, prin finanţarea 
centralizată din partea fonda-
torului şi atragerea investiţiilor 
din partea Elveţiei, României, 
Germaniei, Suediei, Greciei, SUA, 
Norvegiei, Poloniei, au permis 
numai renovarea parţială a bazei 
tehnico-materiale. La moment 
sunt elaborate un şir de proiecte 
(cu costul preventiv de 3260,98 mii 
lei) în vederea reparaţiei capitale 
a secţiilor de anesteziologie şi de 
terapie intensivă pentru femei, a 
blocului de operaţii în chirurgia 
pediatrică etc., însă acoperirea 
financiară  la moment nu există, 
deoarece procurarea utilajului 
medical şi reparaţiile capitale nu 
ţin de CNAM. 

În pofida problemelor exis-
tente, a salariului modest, colec-
tivului de 1763 de colaboratori ai 
instituţiei îi revine cel mai mare 
număr de cadre înalt calificate 
– academicieni, doctori habilitaţi, 
doctori în medicină, cercetători 
ştiinţifici, specialişti principali ai 
Ministerului Sănătăţii, asistente 
medicale, deţinători ai categoriei 
superioare de calificare. 

În continuare vom elucida 
unele probleme existente în ges-
tionarea instituţiei, propunând căi 
de soluţionare şi perspective de 
dezvoltare (tabelul 6). 
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Tabelul 6 

Probleme existente în gestionarea in-
stituţiei

Propuneri de soluţionare a problemelor Perspective de dezvoltare a 
ICŞDOSMC

MANAGEMENT
Dublarea funcţiilor de conducere a institu-
ţiei (ale vicedirectorilor curativi)

Reducerea cadrelor de conducere Elaborarea strategiei şi politicii ma-
nageriale în sistemul instituţiei pe 
termen mediu şi termen lung

Capacitatea scăzută în domeniul manage-
mentului şi managerilor din veriga medie 
şi a personalului de rând

• Prelungirea instruirii şefilor de secţii şi per-
soanelor din rezervă în domeniul manage-
mentului sanitar la locul de muncă (început 
în anul 2006)

• Rotaţia în mod deliberat a personalului  
medical şi celui mediu

Selectarea continuă a persoanelor cu 
potenţial managerial şi instruirea lor 
în domeniu

Colaborarea insuficientă dintre serviciile 
de nivelele I, II, III

Organizarea permanentă şi la necesitate a  
şedinţelor de curaţie cu participarea reprezen-
tanţilor instituţiilor de nivelele I, II, III şi repre-
zentanţilor CNAM, APL

Conlucrarea sistematică cu Academia 
de Ştiinţe, MS, CNAM, USMF, instituţii-
le de asistenţă  medicală de nivelele 
I şi II,  APL

FINANŢE
Din anul 2004 CNAM nu efectuează 
contractarea deplină a cazurilor solicitate 
pe profiluri

• Contractarea pe deplin a cazurilor solicitate 
de IMSP

• Revizuirea costului cazului tratat conform 
situaţiei socioeconomice curente a instituţiei 
de nivelul III

Majorarea cotei salarizării asistenţei 
spitaliceşti în instituţia de nivelul III 
până la 55%

• Imposibilitatea majorării fondului de 
rezervă mai mult de 1%

• Imposibilitatea acumulării veniturilor 
suplimentare de la acordarea asistenţei 
medicale contra plată

Gestionarea resurselor alocate de instituţie în 
funcţie de prioritate şi riscuri

• Prestarea unor servicii contra plată 
care nu sunt acoperite de CNAM, 
inclusiv pentru gravide şi copii de 
0-18 ani (confort mărit, post in-
dividual la solicitarea pacientului)

• Atragerea investiţiilor prin proiecte 
şi granturi 

• Căutarea rezervelor interne privind 
utilizarea raţională a resurselor

RESURSE UMANE
• Necorespunderea coeficientului de 

multiplicare a salariului instituţiei de 
nivelul III

• Neajustarea statelor existente la numă-
rul de paturi, Ordinul nr. 100 al MS al RM 
(deficit de 300 unităţi de state)

• Deficit de persoane fizice (în special 
asistente medicale, lucrători medicali)

• Sporirea performanţei profesionale a medi-
cilor şi personalului medical şi, ca urmare,

• Creşterea remunerării muncii

• Revizuirea condiţiilor de recrutare 
şi promovare a personalului anga-
jat în instituţia de nivelul III

• Revizuirea coeficientului de multi-
plicare a salariului angajaţilor la 
nivelul III

• Necorespunderea calificării personalu-
lui medical nivelului terţiar de acordare 
a asistenţei medicale

• Planificarea în instituţiile de învăţământ su-
perior şi mediu a cadrelor medicale pentru 
acoperirea necesităţii instituţiei 

• Angajarea personalului medical 
în instituţia de nivelul III în baza 
concursului

• Majorarea costului cazului tratat
• Mărirea cotei salarizării asistenţei 

spitaliceşti în instituţia de nivelul 
III până la 55%

Motivaţia insuficientă a cadrelor tinere 
(salariu, spaţiu locativ)

Organizarea stagiilor practice a studenţilor/re-
zidenţilor la viitorul loc de muncă

Asigurarea angajaţilor cu spaţiu loca-
tiv, salariu decent 

BAZA TEHNICO-MATERIALĂ
Condiţii de muncă nesatisfăcătoare pentru  
activitatea eficientă a personalului  medical 
şi a altor angajaţi ai instituţiei

• Planificarea surselor financiare de către fon-
dator pentru instituţia de nivelul III privind 
reparaţia capitală a edificiilor, procurarea 
utilajului medical performant, dota-rea cu 
calculatore, reţea informaţională, internet 

• Atragerea investiţiilor prin proiecte şi granturi 

Crearea centrelor de performanţă

Creşterea cheltuielilor pentru serviciile 
comunale

• Construcţia centralei termice autonome 
• Renovarea sistemelor energetic şi termoe-

nergetic 
• Instituirea sistemelor de telecomunicaţii şi 

informaţional 

• Divizarea finanţării costului cazului 
tratat şi costului serviciilor comu-
nale/auxiliare

• Eficientizarea şi consolidarea 
serviciilor auxiliare pentru toate 
instituţiile medicale (alimentaţia, 
spălătoria, farmacia, laboratorul) 

• Actualizarea permanentă a paginii 
WEB în vederea transparenţei în 
activitatea instituţiei 



10

S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã  ŞI  M A N A G E M E N T

CALITATEA SERVICIILOR MEDICALE
• Implementarea insuficientă a rezultate-

lor cercetărilor ştiinţifice,  a tehnologii-
lor medicale şi protocoalelor clinice de 
ultimă oră în activitatea cotidiană

• Lipsa în instituţie de nivelul III a teh-
nologiilor performante, a aparatajului 
medical de ultimă generaţie 

• Atragerea investiţiilor prin proiecte şi gran-
turi

• Continuarea activităţilor în domeniul audi-
tului intern 

• Simplificarea documentaţiei primare medi-
cale prin elaborarea unui singur document 
unificat

• Respectarea strictă a standardelor şi proto-
coalelor clinice

• Crearea departamentelor ştiinţifi-
co-practice

• Sporirea activităţii consiliului de 
calitate

• Dezvoltarea sistemului de audit in-
tern pentru evaluarea permanentă 
a riscurilor şi punctelor slabe în 
activitate

Existenţa unor probleme etice şi deonto-
logice în comportamentul personalului 
medical

• Sporirea transparenţei activităţilor institu-
ţiei

• Atestarea continuă a capacităţilor mana-
geriale şi de conducere a şefilor de secţii, 
servicii, a asistentelor medicale superioare

• Crearea rezervei de cadre

Axarea serviciilor medicale pe pa-
cient

Toate compartimentele menţionate (manage-
mentul, resursele umane, finanţele, baza tehnico-ma-
terială) urmează a fi consolidate şi tebuie soluţionate 
toate problemele existente, ceea ce va spori calitatea 
serviciilor medicale prestate şi atingerea Obiectivelor 
de Dezvoltare ale Mileniului (Hotărârea Guvernului nr. 
288 din 15.03.2005) de reducere către anul 2017 a: 
- mortalităţii infantile până la 13‰;
- mortalităţii copiilor mai mici de 5 ani până la 

15‰;
- mortalităţii materne – 13 cazuri la 100 000 năs-

cuţi vii;
- invalidităţii copiilor.

Concluzii 

Sănătatea mamei şi cea a copilului, fiind baza 
sănătăţii populaţiei, trebuie se devină prioritatea 
Statutului şi a societăţii nu doar la nivel de declaraţii, 
ci prin atenţie şi suport real susţinut financiar şi prin 
conlucrare constructivă şi eficientă între guvern, Mi-

nisterul Sănătăţii, administraţiile publice locale (APL), 
instituţiile medicale de diferit nivel, cu susţinerea din 
partea oamenilor de afaceri, donatorilor naţionali şi 
internaţionali.
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Ana VOLNEANSCHI1, Raisa SÂRCU1, 
Pavel SOCOLIUC1, Tatiana STRATULAT1, Ludmila 

MARDUHAEVA2, Tatiana ŢUGUI3, Violeta PĂGÂNU3 
1Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic 

de Medicină Preventivă,
2Punct Focal al SAICM, 

3EMP Managementul Durabil POP

Summary
The Chemicals Management National Profile 
in the Republic of Moldova and the Ministry of 
Health role in solving the Problem of Chemi-
cal Safety
The article contains information about the 
elaboration of a National Profile that regards the 
sound management of chemicals in the Republic 
of Moldova. The role of the Ministry of Health 
is discussed in the context of chemical safety: 
management strategy main functions and respon-
sibilities of the Ministry of Health in assuring 
chemical safety, medical and hygienic aspects of 
the given problem during the implementation of 
the Strategic Approach to International Chemi-
cals Management (SAICM), legislative basis and 
main informational sources for identification of 
the most important problems associated with 
chemicals application.
Key words:  National Profile, SAICM, chemicals, 
chemical safety, public health care, environ-
ment.
Резюме
Национальный Профиль по управлению 
обращением химических веществ в Ре-
спублике Молдова и роль Министерства 
Здравоохранения в решении проблемы хи-
мической безопасности.
Статья содержит информацию о разработ-
ке Национального Профиля по рациональному 
обращению химических веществ в РМ. Об-
суждена роль Министерства здравоохране-
ния (МЗ) в системе управления обращением 
химических веществ: основные функции и от-
ветственность  МЗ в обеспечении химической 
безопасности, а также медико-санитарные 
аспекты данной проблемы  при осуществле-
нии в стране Стратегического подхода к 
международному регулированию химических 
веществ (SAICM), законодательная база, 
основные источники информации  для уста-
новления приоритетных проблем, связанных 
с применением химикатов. 
Ключевые слова: Национальный Профиль, 
SAICM, химическая безопасность, химикаты, 
охрана здоровья, окружающая среда. 

Introducere           

Conform standardelor europene de viaţă şi modelelor de 
dezvoltare economică, îmbunătăţirea stării mediului ambiant, 
micşorarea riscului influenţei nefaste a diferitelor substanţe 
chimice asupra sănătăţii populaţiei, utilizarea raţională a sub-
stanţelor chimice şi inofensivitatea chimică sunt elementele 
centrale ale dezvoltării durabile a societăţii contemporane. 

Conceptul dezvoltării durabile, enunţat la Conferinţa Na-
ţiunilor Unite privind Mediul şi Dezvoltarea de la Rio de Janeiro 
(1992), a definit esenţa dezvoltării economice care satisface 
necesităţile prezentului, fără a prejudicia şi a compromite vii-
toarele generaţii. Ulterior acest concept de dezvoltare durabilă 
a fost introdus în multe instrumente internaţionale, inclusiv 
în Agenda 21 adoptată la Summitul pentru Dezvoltarea Du-
rabilă de la Johannesburg (2002), iar capitolul 19 a desemnat 
anul 2020 drept obiectiv pentru stabilirea unui management 
durabil al substanţelor chimice pe întregul ciclu de viaţă. 

Una dintre etapele importante de dezvoltare a sistemelor 
naţionale de management al substanţelor chimice constă în 
elaborarea Profilului Naţional. Până în prezent circa o sută de 
ţări au publicat profilurile naţionale privind managementul 
substanţelor chimice [2, 3, 8, 9].  Profilul Naţional privind 
Managementul Substanţelor Chimice în Republica Moldova 
(PN) [2] a fost elaborat în anul 2008, în  cadrul Proiectului 
Parteneriatul Moldova – PNUM privind crearea capacităţilor 
pentru îmbunătăţirea managementului durabil al substanţelor 
chimice în Republica Moldova şi implementarea Abordării 
Strategice în domeniul Managementului Internaţional al 
Substanţelor Chimice (SAICM), implementat de Ministerul 
Mediului şi Departamentul Substanţelor Chimice al PNUM în 
cadrul Programului Start Rapid (QSP).

Abordarea Strategică în domeniul Managementului In-
ternaţional al Substanţelor Chimice (SAICM) a fost adoptată la 
Conferinţa internaţională privind managementul substanţelor 
chimice (CIMC), desfăşurată în  Emiratele Arabe Unite, la Dubai, 
la 4-6 februarie 2006, şi include Declaraţia de la Dubai privind 
Managementul Internaţional al Substanţelor Chimice, Strate-
gia Politică Globală şi Planul Global de Acţiuni. În cadrul acestei 
conferinţe  s-au examinat problemele legate de producerea, 
transportarea, păstrarea, utilizarea şi distribuţia substanţelor 
chimice în toată lumea. Consiliul Guvernator al Programului 
Naţiunilor Unite pentru Mediu / Forumul Global de Mediu prin 
Decizia sa nr. SS.IX/1 a adoptat SAICM şi a stabilit măsurile ne-
cesare pentru implementarea acesteia.

 SAICM este un instrument internaţional ce are ca scop 
realizarea până în anul 2020 a unui management al chimica-
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lelor care să asigure condiţiile de siguranţă deplină 
pentru sănătatea omului şi a mediului. SAICM include 
aspecte ecologice, economice, sociale şi profesionale 
ale inofensivităţii chimice. Sesiunea 59 a Adunării 
Generale Mondiale a Sănătăţii (a. 2006) a adoptat 
SAICM şi a orientat statele-membre ale OMS spre ne-
cesitatea aprecierii aspectelor inofensivităţii chimice 
legate de sănătatea publică, participării în acţiunile 
regionale, naţionale şi internaţionale de Abordare 
Strategică privind managementul substanţelor 
chimice, selectarea coordonatorilor responsabili 
de SAICM din rândurile colaboratorilor din sectorul 
protecţiei  sănătăţii [1, 4-7]. Printre acţiunile de con-
trol al substanţelor chimice, care sunt priorităţi ale 
Abordării Strategice şi care trebuie să fie întreprinse 
în timpul realizării acesteia, obiectivele sectorului 
ocrotirii sănătăţii includ următoarele: colectarea 
datelor ştiinţifice privind riscurile asociate cu sub-
stanţele chimice, estimarea şi monitoringul aces-
tora; informarea societăţii, atenţie deosebită fiind 
acordată păturilor vulnerabile; prevenirea situaţiilor 
critice cauzate de folosirea incorectă a substanţelor 
chimice; acordarea ajutorului medical victimelor; 
diseminarea cunoştinţelor şi participarea la meca-
nismele internaţionale de soluţionare a problemelor. 
Toate obiectivele menţionate au fost accentuate  şi 
în cadrul sesiunii II a Conferinţei internaţionale de 
control al substanţelor chimice, care s-a desfăşurat 
în perioada 11-15 mai 2009 la Geneva şi la care a fost 
adoptată Rezoluţia privind problemele de sănătate 
în contextul managementului durabil al substanţelor 
chimice. Respectarea obligaţiilor vizate va conduce 
spre consolidarea sănătăţii publice [10].     

Materiale şi metode

În procesul cercetării a fost utilizată metoda de 
analiză a documentelor. A fost efectuat un studiu 
al bazei legislative privind substanţele chimice. A 
fost evaluată experienţa în domeniul inofensivităţii 
chimice a unor organizaţii internaţionale şi a ţărilor 
vecine.

Rezultate şi discuţii

În lucrarea de faţă starea şi importanţa mana-
gementului naţional al substanţelor chimice sunt 
reflectate din punct de vedere al rolului Ministerului 
Sănătăţii în acest domeniu.  

Profilul Naţional privind Managementul Sub-
stanţelor Chimice va contribui la evaluarea integrală 
a infrastructurii naţionale privind managementul 
substanţelor chimice – a capacităţilor instituţionale, 
administrative, legislative şi tehnice. Scopul dezvoltării 
Profilului Naţional constă în evaluarea situaţiei din 
domeniul administrării substanţelor chimice, eviden-
ţierea problemelor privind gestionarea acestora pe 
parcursul ciclului întreg de viaţă. PN prezintă o analiză 
sumară a statutului managementului substanţelor 
chimice în R. Moldova şi va servi drept bază pentru 
identificarea priorităţilor naţionale în corespundere cu 

prevederile SAICM. Consecutiv, o revizuire periodică a 
PN va informa părţile-cheie despre schimbările ce au 
intervenit în timp. Constatările şi recomandările PN vor 
servi la îmbunătăţirea managementului substanţelor 
chimice la nivelele naţional şi local, ele se vor lua în 
considerţie la elaborarea planurilor de dezvoltare 
socioeconomică a ţării şi a proiectelor de asistenţă 
tehnică şi investiţionale în acest sector, în scopul asi-
gurării securităţii chimice naţionale.

Managementul substanţelor chimice în Re-
publica Moldova este supravegheat de mai multe 
instituţii statale, în conformitate cu funcţiile şi 
responsabilităţile stabilite prin legislaţia naţională. 
Principalele instituţii de stat responsabile pentru 
gestionarea substanţelor chimice sunt: Ministerul 
Mediului; Ministerul Sănătăţii; Ministerul Agriculturii 
şi Industriei Alimentare; Ministerul Afacerilor Interne 
/ Serviciul Protecţiei Civile şi Situaţii Excepţionale; Mi-
nisterul Economiei / Inspecţia Muncii / Inspectoratul 
Principal de Stat pentru Supravegherea Tehnică a 
Obiectelor Industriale Periculoase; Ministerul Trans-
porturilor şi  Infrastructurii Drumurilor; Camera de 
Licenţiere; Agenţia Naţională pentru Reglementare 
în Energetică; Biroul Naţional de Statistică; Serviciul 
Vamal. Pentru managementul durabil al substanţelor 
chimice, pe viitor în ţară va fi necesară o cooperare 
eficientă între aceste ministere. De menţionat că 
problema reorganizării / creării unei structuri integre 
pentru managementul substanţelor chimice persistă 
şi este o prioritate naţională.

Ministerul Sănătăţii şi Centrul Naţional Ştiin-
ţifico-Practic de Medicină Preventivă (CNŞPMP) au 
participat la elaborarea Profilului Naţional în compo-
nenţa grupului interministerial de lucru în vederea 
executării rezoluţiilor adoptate la Conferinţa interna-
ţională privind managementul substanţelor chimice 
şi în scopul implementării abordării strategice pentru 
gestionarea internaţională a substanţelor chimice. În 
sarcina membrilor grupului de lucru şi a responsa-
bililor pentru respectarea tratatelor internaţionale a 
fost pusă promovarea activităţilor de implementare 
a SAICM şi realizarea Programului de Start Rapid. 
Priorităţile problemelor naţionale în domeniul ma-
nagementului substanţelor chimice în RM au fost 
determinate de comun acord cu membrii grupului 
de lucru SAICM în cadrul şedinţelor desfăşurate pe 
parcursul elaborării Profilului Naţional. 

Ministerului Sănătăţii şi CNŞPMP le revine un rol 
semnificativ în soluţionarea problemei inofensivităţii 
chimice ce constă în protecţia sănătăţii publice şi în 
prevenirea sau minimizarea riscurilor asociate cu 
gestionarea substanţelor chimice.   Responsabilita-
tea de bază a MS constă în elaborarea politicilor şi 
strategiilor de sănătate în contextul implementării 
politicilor guvernamentale de promovare şi asigurare 
a sănătăţii populaţiei; planificarea strategică, anali-
za, monitorizarea şi evaluarea politicilor elaborate, 
examinarea multilaterală a impactului lor social etc. 
(Hotărârea Guvernului nr. 326 din 21 martie 2007).
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În conformitate cu legislaţia naţională, cu Re-
gulamentul Ministerului Sănătăţii şi actele norma-
tive, atribuţiile Ministerului Sănătăţii sub aspectul 
protecţiei contra acţiunii substanţelor chimice 
sunt: elaborarea recomandărilor pentru eliminarea 
sau diminuarea factorilor care influenţează negativ 
sănătatea populaţiei, argumentarea criteriilor de in-
ofensivitate a substanţelor chimice pentru sănătatea 
populaţiei şi angajaţilor; efectuarea supravegherii 
sanitaro-epidemiologice a formării, transportării, 
neutralizării, utilizării, înhumării şi distrugerii de-
şeurilor; evaluarea pericolului substanţelor chimice, 
pesticidelor şi deşeurilor pentru sănătatea popula-
ţiei; coordonarea sub aspectul respectării cerinţelor 
sanitaro-epidemiologice, a documentaţiei de proiect 
pentru construcţia sau reconstrucţia obiectelor 
generatoare de substanţe periculoase, deşeuri etc.; 
înregistrarea îmbolnăvirilor şi intoxicaţiilor, inclusiv 
a celor profesionale; controlul concentraţiei de 
substanţe chimice în mediul ambiant, produsele 
alimentare, apa potabilă, la întreprindere; argu-
mentarea şi reglementarea normativelor igienice 
ale substanţelor chimice în obiectele de mediu şi 
mediul industrial, cerinţe privind păstrarea, utilizarea 
substanţelor chimice; realizarea politicii  de asigurare 
a inofensivităţii aplicării substanţelor chimice, pre-
paratelor fitosanitare, a materiei prime, materialelor 
şi proceselor tehnologice pentru sănătatea popula-
ţiei; aprobarea  utilizării substanţelor  chimice şi a 
pesticidelor  pe teritoriul republicii; administrarea 
monitoringului socioigienic.

Sursele principale de informare pentru stabilirea 
priorităţilor în domeniul inofensivităţii chimice din 
partea MS şi CNŞPMP sunt Rapoartele privind starea 
mediului, Raportul statistic F18, Starea sanitaro-igie-
nică şi epidemiologică în RM ş.a. O sursă importantă 
de informare o constituie rapoartele ştiinţifice şi 
ştiinţifico-practice ale AŞM. În Centrul Naţional Ştiin-
ţifico-Practic de Medicină Preventivă, în laboratorul 
ştiinţific al secţiei Toxicologie se efectuează cercetări 
ştiinţifice cu următoarele tematici: Evaluarea riscului 
preparatelor organoclorurate persistente (POP) pentru 
sănătatea populaţiei şi calitatea factorilor mediului 
ambiant şi Evaluarea nivelului contaminării mediului 
şi organismului uman cu bifenili policloruraţi şi alţi 
compuşi organici persistenţi şi elaborarea măsurilor de 
diminuare a impactului lor nociv. Rezultatele obţinute 
în urma cercetărilor au fost utilizate în diverse note 
informative privind  consecinţele medico-sanitare 
ale impactului substanţelor chimice. 

În cadrul Ministerului Sănătăţii supravegherea 
sanitaro-epidemiologică, inclusiv asupra substan-
ţelor chimice nocive, este condusă de viceministrul 
sănătăţii – medicul-şef sanitar de stat al Republicii 
Moldova – şi se efectuează prin intermediul Centrului 
Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Preventivă, 
al centrelor de medicină preventivă raionale, UTA 
Găgăuzia, municipiilor Bălţi şi Chişinău, instituţiilor 
medicale din raion.

În legislaţia naţională rolul Ministerului Sănătăţii 
în domeniul examinat este expus suficient. Analiza 
cadrului legislativ şi a capacităţilor naţionale relevă 
că legislaţia naţională, problemele ce ţin de dome-
niul gestionării substanţelor chimice sunt elucidate 
dispersat pe domenii. Aceasta se explică prin faptul 
că autorităţile administraţiei publice centrale de 
specialitate elaborează acte legislative doar în do-
meniul administrat. Spre exemplu, Ministerul Agri-
culturii şi Industriei Alimentare – pentru gestionarea 
produselor de uz fitosanitar şi a  fertilizanţilor, pe 
când Ministerul Sănătăţii reglementează gestiona-
rea produselor farmaceutice, autorizează utilizarea 
produselor fitosanitare şi a altor substanţe chimice. 
Trebuie menţionat faptul că şi conlucrarea acestor 
ministere în domeniul dat lasă de dorit. 

Privind din perspectiva dezvoltării durabile şi 
a aderării ţării la UE, se impune o abordare nouă a 
problemelor gestionării substanţelor chimice con-
form convenţiilor şi acordurilor ratificate. Legislaţia 
europeană este astăzi un punct de reper pentru 
numeroase ţări în elaborarea legislaţiei naţionale 
şi reprezintă un model de colaborare de succes în-
tre state. Una dintre cele mai importante strategii 
în vederea atingerii unei dezvoltări durabile este 
promovarea unui sistem legislativ coerent, care 
să corespundă cerinţelor actuale la nivel interna-
ţional, iar elementul nou în definirea legislaţiei din 
domeniul mediului este schimbarea politicii de 
mediu spre una bazată pe consens, prin consultarea 
părţilor interesate în cadrul procesului de luare a 
deciziei, şi trecerea de la o abordare bazată pe con-
trol la una bazată pe prevenire şi operaţionalizată, 
prin utilizarea instrumentelor economice şi fiscale. 
Legislaţia internaţională reglementează domeniile 
de producere, comercializare, ambalare, clasificare 
şi etichetare a substanţelor chimice. Se denotă însă 
abordarea fragmentată a legislaţiei sectoriale în 
domeniul substanţelor chimice, nereglementarea 
utilizării chimicalelor în industrie etc., lipsa unei 
structuri instituţionale care ar acorda reglementarea 
gestionării tuturor substanţelor chimice în sectoarele 
economiei naţionale în conformitate cu exigenţele 
tratatelor internaţionale la care ţara este parte. 

Pentru elaborarea unui sistem eficient de 
evaluare şi control al riscului substanţelor existen-
te, importate şi produse, în vederea îmbunătăţirii 
protecţiei sănătăţii populaţiei şi a mediului, au fost 
create mai multe comisii interministeriale, care au ca 
obiectiv principal stabilirea unui cadru administrativ 
şi legislativ necesar implementării tratatelor interna-
ţionale privind managementul substanţelor chimice. 
Astfel, Consiliul republican interdepartamental 
pentru aprobarea produselor de uz fitosanitar şi a 
fertilizanţilor este format din savanţi şi specialişti 
ai Academiei de Ştiinţe a Moldovei, Ministerului 
Sănătăţii, Ministerului Agriculturii şi Industriei Ali-
mentare, CNŞPMP, Ministerului Mediului, instituţiilor 
de cercetare şi învăţământ. Consiliul aprobă omo-
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logarea şi înregistrarea produselor de uz fitosanitar 
şi a fertilizanţilor. Este de menţionat că Ministerului 
Sănătăţii, CNŞPMP pot acţiona decisiv la orice stadiu 
de reglementare a utilizării pesticidelor, inclusiv la 
etapele de elaborare a documentaţiei legislative, de 
control, înregistrare, estimare a riscurilor, producere 
(import), transportare, aplicare şi lichidare a deşeuri-
lor, ceea ce este foarte important pentru prevenirea 
situaţiilor de risc şi asigurarea securităţii. 

 Grupul Naţional de lucru privind implementarea 
Convenţiei Stockholm, Grupul Naţional de lucru pri-
vind implementarea Convenţiei Bazel, Grupul Naţional 
de lucru privind implementarea Convenţiei Rotterdam 
realizează activităţile de implementare a convenţiilor, 
participă la instruiri şi studii de caz în cadrul proiec-
telor susţinute de organizaţiile internaţionale. În plan 
global, o contribuţie deosebită în asigurarea protecţiei 
sănătăţii publice o au Regulile Medico-Sanitare Interna-
ţionale (2005), ce au intrat în vigoare la 15 iunie 2007. 
Acest acord internaţional obligatoriu spre realizare 
va fortifica potenţialul tuturor statelor, permiţindu-le 
să înfrunte pericolele, inclusiv şi din partea manage-
mentului iraţional al substanţelor chimice.

Comisia de distrugere inofensivă a medica-
mentelor a Agenţiei Medicamentului efectuează 
nimicirea inofensivă a medicamentelor în caz de 
necesitate.

Comitetul permanent de control asupra drogu-
rilor, substanţelor narcotice, substanţelor psihotrope, 
care se află sub controlul internaţional,  în corespunde-
re cu Convenţiile ONU din anii 1961, 1971 şi 1988 pe 
teritoriul Republicii Moldova, poate interzice definitiv 
sau temporar utilizarea produsului omologat în cazul 
în care se constată că nu mai corespunde normelor din 
punct de vedere fitosanitar, toxicologic sau ecologic 
şi în alte cazuri stabilite de organele de ocrotire a să-
nătăţii şi de organele de protecţie a mediului.

Comisiile descrise anterior sunt comisii inter-
ministeriale create în bază de hotărâri de guvern 
sau ordine ale miniştrilor, în scopul soluţionării pro-
blemelor de gestionare a diferitelor grupuri de sub-
stanţe chimice. O parte din comisii sunt permanente, 
de exemplu, Consiliul republican interdepartamental 
pentru aprobarea produselor de uz fitosanitar; alte 
comisii sunt stabilite doar pentru soluţionarea unor 
probleme concrete privind substanţele chimice.  

Concluzii şi recomandări

Profilul Naţional cuprinde concluzii detaliate şi 
recomandări de îmbunătăţire a sistemului de control 
al circuitului substanţelor chimice, elaborat de mem-
brii grupului de lucru interministerial. În continuare 
vom prezenta concluziile şi recomandările ce ţin de 
asigurarea unui management adecvat al substanţelor 
chimice, de utilizarea inofensivă şi raţională a substan-
ţelor chimice la nivel naţional şi internaţional. 

1. Crearea în cadrul Ministerului Mediului a 
Agenţiei pentru substanţe chimice, având ca obiectiv 

dezvoltarea sistemului naţional de administrare a 
substanţelor chimice prin aplicarea abordării integre 
a problemei, cu implicarea autorităţilor administra-
ţiei publice centrale de specialitate în conlucrare cu 
sectorul industrial şi societatea civilă.

2. Stabilirea Registrului Naţional al Substanţelor 
Chimice, în care vor fi înregistrate cantităţile im-
portate/exportate/utilizate etc., inclusiv descrierea 
proprietăţilor periculoase ale acestora; stabilirea 
mecanismului de facilitare a schimbului de infor-
maţie dintre toate părţile cointeresate, instituţiile 
guvernamentale, neguvernamentale etc. 

3. Adoptarea şi implementarea proiectului Legii 
privind substanţele chimice, în scopul îmbunătăţirii 
managementului substanţelor chimice şi a sporirii 
eficacităţii controlului emisiilor şi impactului substan-
ţelor chimice asupra mediului şi sănătăţii umane.

4. Elaborarea Planului Naţional privind mana-
gementul durabil al substanţelor chimice, în scopul 
soluţionării problemelor prioritare pe parcursul 
realizării PN.

5. Crearea unor baze de date naţionale acce-
sibile on-line sau a unor baze cu conexiune la  cele 
internaţionale.
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DIAGNOSTICUL TRAUMATISMELOR 
CRANIOTORACICE GRAVE
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Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic 

de Medicină Urgentă

Summary
The diagnosis of severe cranio-thoracic traumas
During the last years we noticed a continuous growth in 
number of patients with associated cranio-cerebral traumas. 
Within the overall structure of these injuries cranio-thoracic 
traumas (CTT) have the highest share (54,4%).
During 1980-2008 we examined 2218 patients who suffered 
cerebral compression and contusion, along with thoracic 
trauma and thoracic organ injuries.
Diagnosis was determined on the bases of clinical investigation, 
echoencephaloscopy, cerebral and thoracic computer tomogra-
phy, roentgen and ultrasound investigations, laparocentesis and 
thoracocentesis, laboratory and ECG-investigations.
The utilization of classic “ABCDE” and “AVPU” algorithms, 
along with Glasgow Coma Scale (GCS) and “MISS” scale 
during investigation of patients with severe CTT in pre-hos-
pital stage and in-hospital, allow us to determine quickly and 
exactly patient’s neurologic status, severity and prognosis of 
these injuries.
Key words: cranio-thoracic traumas, “ABCDE” and “AVPU” 
algorithms, Glasgow Coma Scale (GCS), “MISS” scale.

Резюме
Диагностика тяжелых краниоторакальных травм
В последние годы отмечается неуклонный рост числа 
пострадавших с сочетанными черепно-мозговыми трав-
мами. В общей структуре этих повреждений краниото-
ракальные травмы (КТТ) составляют 54,4%.
В 1980-2008 гг. под нашим наблюдением находились 2218 
пострадавших с ушибами и сдавлением головного мозга, 
сочетанными с повреждением грудной клетки и органов 
грудной полости.
Диагноз был поставлен на основании клинического обсле-
дования, эхоэнцефалоскопии, компьютерной томографии 
головного мозга и грудной клетки, рентгеновского и уль-
тразвукового исследований, лапароцентеза и плевральной 
пункции, лабораторных и ЭКГ-исследований.
Использование классических алгоритмов «ABCDE» и 
«AVPU», а также шкалы комы Глазго (GCS) и шкалы 
«MISS» в обследовании пострадавших с тяжелыми КТТ на 
догоспитальном этапе и в стационаре позволяют быстро 
и точно определить неврологический статус пациентов, 
тяжесть и прогноз этих повреждений.
Ключевые слова: краниоторакальные травмы, алгорит-
мы «ABCDE» и «AVPU», шкала комы Глазго (GCS), шкала 
«MISS».

Introducere

Traumatismele craniocerebrale (TCC) rămân 
o problemă actuală a medicinei. Ponderea lor în 
totalul traumatismelor mecanice este de 40%, iar 
incidenţa lor, conform datelor statistice ale Orga-
nizaţiei Mondiale a Sănătăţii, creşte cu 2% anual. 
Traumatismele craniocerebrale ocupă primul loc 
în letalitatea şi invalidizarea populaţiei cu vârsta de 
până la 44 de ani [7, 10]. În ultimii ani se constată 
o creştere a numărului pacienţilor cu traumatisme 
craniocerebrale asociate (TCCA) grave, atingând 
cifra de 15%, iar în accidente rutiere, căderi de la 
înălţime, agresiuni traumatismele asociate consti-
tuie 70-80% din cazuri [4, 11].

Traumatismele craniotoracice (TCT) con-
stituie 54,4% din structura generală a TCCA [3]. 
O particularitate a patogeniei traumatismelor 
craniotoracice severe este sindromul de agravare 
reciprocă, când are loc potenţierea sinergică a 
acţiunilor nocice asupra sistemelor cardiovascu-
lar şi respiartor din ambele focare lezate. Aceasta 
provoacă dereglarea funcţiei sistemului nervos 
central, care agravează dereglările hemodinamice 
şi respiratorii. Perturbările cerebrale primare se 
asociază şi se succed simultan cu dereglări periferi-
ce, înlănţuindu-se într-un cerc vicios şi cauzându-şi 
reciproc agravarea.

Traumatismul craniocerebral aduce un plus 
de gravitate prin contuzia cerebrală difuză cu 
includerea zonei mezodiencefalo-hipofizare şi a 
trunchiului cerebral în care se află formaţiunea 
reticulată, determinând perturbări multiple neuro-
vegetative şi endocrino-metabolice [9]. Reacţiile 
oscilante postagresive sunt modificate în confi-
guraţia lor prin interesarea simultană a mijloacelor 
de apărare imunologică a organismului şi prin 
imunodepresia posttraumatică.

La acest grup de pacienţi este dificil de depis-
tat rapid şi corect gravitatea tuturor leziunilor, de 
ales metoda şi volumul tratamentului necesar şi, 
de asemenea, de efectuat profilaxia şi tratamentul 
complicaţiilor timpurii şi celor tardive [8].

Material şi metode

Cazuistica noastră include 2218 pacienţi cu 
contuzii cerebrale şi compresiune traumatică a 
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creierului, asociate cu traumatisme toracice, trataţi în CNŞPMU 
Chişinău în perioada 1980-2008, inclusiv 531 (23,94%) cu he-
matoame intracraniene.

Pacienţii au fost examinaţi prin următoarele metode: 
craniografia de ansamblu şi radiografia toracelui, tomografia 
computerizată a creierului şi toracelui, trepanaţia diagnostică 
a craniului, ecoencefaloscopia, electroencefalografia, puncţia 
lombară, analiza lichidului cefalorahidian,  puncţia pleurală, 
puncţia pericardică, bronhoscopia, ultrasonografia toracoab-
dominală, explorarea funcţională a funcţiei respiratorii, elec-
trocardiografia.

Rezultate şi discuţii

Diagnosticul în traumatismele craniocerebrale este de 
tip descriptiv. El trebuie să determine cât mai fidel relaţia de 
cauzalitate dintre natura leziunilor cerebrale posttraumatice şi 
starea clinică a pacientului, precum şi dinamica acestei relaţii. 
Aceste obiective sunt realizate utilizând informaţiile pe care le 
obţinem prin: 1) examenul neurologic; 2) examenul clinic ge-
neral; 3) investigaţiile paraclinice, în special Rx.-grafia craniului 
şi porţiunii cervicale, CT scan cerebral, RMN cerebrală.

Evaluarea iniţială şi resuscitarea se fac de obicei la locul 
accidentului şi în unităţile de primire urgente,  urmând algorit-
mul clasic de abordare  ABCDE. Acest algoritm este o formulă 
memotehnică pentru evaluarea timpurie a traumatismului 
craniocerebral sever (tabelul 1), care furnizează date asupra 
condiţiei generale şi neurologice a pacientului (după American 
College of Surgeons Committee on Trauma, 1993) [1].

Tabelul 1

Examinarea „ABCDE” pentru evaluarea timpurie a traumatismului cra-
niocerebral sever

Simbol Semnificaţie Examen specific Consemnare şi corec-
tare

A (Airway) Căi aeriene Circulaţia liberă a 
aerului, prezenţa de 
zgomote patologice

Obstrucţia căilor 
aeriene

B (Breathing) Respiraţie Eficienţa respiraţiei Frecvenţa, amplitudi-
nea; mişcările torace-
lui, prezenţa cianozei

C (Circula-
tion)

Circulaţie Homeostazia circu-
laţiei

Frecvenţa şi ampli-
tudinea pulsului, cu-
loarea tegumentelor, 
tensiunea arterială, 
prezenţa hemoragiilor

D (Disability) Prezenţa 
deficitelor 
neurologice

Examen neurologic Nivelul stării de con-
ştienţă apreciat cu 
AVPU sau preferabil 
GCS, examinarea RFM

E (Exposure) Examinarea 
pacientului 
dezbrăcat

Surprinderea şi eva-
luarea altor leziuni

Mişcările membrelor 
la stimuli verbali sau 
dureroşi

American College of Surgeons Committee on Trauma, 
recomandă în manualul său Advanced Trauma Life Support 
Program for Physicians ca primă examinare neurologică a pa-
cientului cu traumatism craniocerebral evaluarea calitativă 
AVPU (tabelul 2) [1]. Acest mod de evaluare neurologică este 
facil, fiind la îndemâna cadrelor medicale care examinează ini-

ţial pacientul la locul accidentului şi care, 
de obicei, nu au instruire neurologică de 
specialitate [4].

Tabelul 2

Evaluarea calitativă „AVPU” (după American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma, 1993)

Simbol Semnificaţie
A Pacient vigil (alert)
V Răspunde la stimuli verbali (responsive 

to vocal stimuli)
P Răspunde la stimuli dureroşi (responsive 

to pain)
U Nu se obţin răspunsuri (unresponsive)

Scala GCS – Glasgow Coma Scale 
(Teasdale şi Jennet, 1974) [6] – este o 
evaluare neurologică a traumatismului 
craniocerebral unanim acceptată în pre-
zent (tabelul 3). 

Tabelul 3

Glasgow Coma Scale (GCS)

Deschiderea ochilor:
Spontană 4
La comenzi verbale 3
La durere 2
Nu se produce 1

Cel mai bun răspuns verbal:
Conversează, orientat temporospaţial 5
Confuz 4
Cuvinte inadecvate 3
Sunete fără înţeles 2
Lipsa răspunsului verbal 1

Cel mai bun răspuns motor:
Execută comenzi verbale 6
Localizează durerea 5
Face flexie /retragere 4
Face flexie anormală (decorticare) 3
Face extensie (decerebrare) 2
Lipsa răspunsului motor 1
Total 3-15

Autorii au axat examenul neurologic 
pe 3 parametri: 1) deschiderea ochilor; 2) 
cel mai bun răspuns motor al membrelor 
superioare; 3) cel mai bun răspuns verbal.

Trebuie subliniat faptul că notarea 
corectă se face prin consemnarea scorului 
general, precum şi a celor trei parametri 
examinaţi în mod explicit (de exemplu: 
GCS 8=O2, V2, M4). Scala GCS poate fi apli-
cată în orice moment după traumatism, 
dar scopul este ca evaluarea neurologică 
să se facă după resuscitare şi stabilizare 
cardio-respiratorie. Plecând de la această 
scală, cei doi autori definesc starea de 
comă (GCS: 3-8) ca fiind:
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• absenţa deschiderii ochilor,
• absenţa activităţii verbale,
• absenţa răspunsului la ordine.

Fiind folosită internaţional mai mult de 35 de 
ani, GCS şi-a demonstrat utilitatea în următoarele 
situaţii: evaluarea neurologică a pacientului cu trau-
matism craniocerebral; evaluarea severităţii trauma-
tismului; evaluarea prognosticului unui pacient cu 
traumatism craniocerebral.

Patologia de urgenţă este dominată în prezent 
de traumatisme asociate grave, iar TCC face parte, 
de cele mai multe ori, din acest context patologic. 
Pentru determinarea cât mai rapidă şi corectă a gra-
vităţii unui traumatism mecanic asociat, Mayer et al. 
(1980) au imaginat o scală de severitate cunoscută 
sub denumirea de Scala MISS (Modified Injury Severity 
Scale) (tabelul 4) [5].

Această scală, de asemenea, este extrem de 
eficientă pentru medicul din terapia intensivă, care 
poate urmări reflexele de trunchi cerebral coroborate 
cu gradul comei posttraumatice.

Această scală ia în evidenţă cinci regiuni topo-
grafice majore care pot fi implicate în traumatismul 
asociat grav:
• craniocerebrală,
• masivul facial şi zona cervicală,
• toracică,
• abdominală şi bazin,
• extremităţi şi centura pelviană.

Scala MISS are 5 grade de severitate care sunt 
apreciate după cum urmează:
1 –  afectare minoră,
2 –  afectare moderată,
3 –  afectare severă, fără a implica supravieţuirea,
4 –  afectare severă cu implicarea posibilă a supra-

vieţuirii,
5 –  stare critică, supravieţuire incertă.

Aprecierea explicită a gravităţii unui traumatism 
asociat se face în funcţie de regiunea care obţine 
scorul cel mai mare la examenul clinic (de exemplu: 
un traumatism asociat, la care se constată la nivelul 
regiunii toracice leziuni ce pot fi încadrate în gradul 
3 iar la nivelul celorlalte patru regiuni – leziuni de 
gradul 1, se va nota cu MISS = 3).

Tabelul 4

Scala „MISS” (Modified Injury Severity Scale)

Scala MISS Grad 1
(afectare 
minoră)

Grad 2
(afectare moderată)

Grad 3
(afectare severă, fără a implica 

supravieţuirea)

Grad 4
(afectare severă, cu 

implicarea posibilă a 
supravieţuirii)

Grad 5
(stare critică, 

supravieţuirea 
incertă)

Regiunea 
craniocere-
brală

GCS 15 GCS 14-13 GCS 12-9 GCS 8-5 GCS 4-3

Regiunea 
masivului 
facial şi 
cervicală

Contuzie de 
masiv facial.
Fracturi den-
tare.
Hemoragie în 
corpul vitros, 
hemoragii 
conjuncti-
vale.

Fracturi de masiv 
facial fără deplasare.
Dilacerări regiunea 
oculară.
Dezlipiri traumatice 
de retină.
Fracturi pofiza spi-
noasă sau transversă 
cervicală.

Pierderea unui glob ocular. 
Fractură de masiv facial cu 
deplasare.
Fractură regiunea orbitară cu 
compromiterea conţinutului.
Fractură amielică cervicală.

Contuzie medulară 
cervicală cu tetrapa-
reză.
Contuzie majoră de 
masiv facial.

Contuzie medu-
lară cervicală cu 
tetraplegie.
Contuzii majore 
de masiv facial cu 
obstrucţia căilor 
aeriene.

Regiunea 
toracelui

Contuzie 
toracică.

Fractură simplă 
coastă/ stern.

Fracturi costale hemo/ pneumo-
torace.
Ruptură de diafragm cu contu-
zie pulmonară.

Plăgi toracice des-
chise.
Pneumomediastin.
Contuzie miocardică.

Dilacerarea 
traheii.
Hemomediastin.
Dilacerarea aortei 
sau a miocardului.

Regiunea 
abdomina-
lă şi bazin

Contuzie 
abdominală.

Contuzie majoră 
perete abdominal.

Contuzie organ abdominal.
Hematom retroperitoneal.
Ruptură de vezică urinară.
Fracturi vertebrale toracolom-
bare fără afectare radiculară sau 
medulară.

Dilacerare minoră a 
organelor abdomi-
nale.
Ruptură a vezicii 
urinare.
Fractură vertebrală 
toracolombară cu 
paraplegie.

Ruptura sau 
dilacerarea severă 
a pachetelor 
vasculare sau a 
organelor.

Regiunea 
extremi-
tăţilor şi 
centurii 
pelviene

Entorse, 
luxaţii, frac-
turi simple, 
liniare.

Fracturi regiunea 
falangelor.
Fracturi oase extre-
mităţi fără deplasare.

Fracturi oase lungi cu deplasare.
Fracturi multiple regiunea mâ-
nii/ piciorului.
Fractură unică deschisă os lung.
Fractură centură pelviană cu 
deplasare, dilacerare de pachete 
veziculonervoase.

Fracturi multiple 
închise ale oaselor 
lungi. Amputaţii trau-
matice de extremităţi.

Multiple fracturi 
deschise ale 
oaseor lungi.
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Scala MISS este uşor de folosit şi întruneşte 
calităţi care permit examinatorului să aprecieze, pe 
lângă severitatea traumatismului asociat, şi prog-
nosticul acestuia. Ea este direct corelată cu scala 
GCS (tabelul 5).

Tabelul 5

Corelaţia dintre scalele „MISS” şi „GCS”

Grade MISS Punctaj GCS
1 15
2 14-13
3 12-9
4 8-5
5 4-3

La nivelul spitalului examenul clinic al pacien-
tului cu TCC se face cu participarea medicului-neuro-
chirurg care reevaluează şi completează, unde este 
cazul, consideraţiile din prespital. Este foarte impor-
tantă aprecierea în dinamică a semnelor neurologice 
prin compararea constatărilor iniţiale, făcute la locul 
accidentului, cu examenul neurologic prezent. Speci-
ficăm că examenul neurologic general, chiar la acest 
nivel, este pe un plan secundar evaluărilor de tip ABC. 
Evaluarea funcţiilor vitale (ABC) capătă prioritate în 
funcţie de starea pacientului.
• Evaluarea funcţiilor vitale

Valoarea tensiunii arteriale, a pulsului la artera 
radială şi numărul respiraţiilor pe minut sunt printre 
primele evaluări la nivelul spitalului. Este tradiţional 
acceptat faptul că hipertensiunea arterială, bradicar-
dia şi modificările respiratorii sunt semne clinice care 
însoţesc hipertensiunea intracraniană.

Modificările respiratorii de cauză neurologică 
depind de nivelul la care este implicat trunchiul 
cerebral: mezencefal – respiraţie Cheyne-Stokes; 
mezencefal şi punte – tahipnee; trunchi cerebral 
– respiraţie ataxică.

Se vor evalua concomitent:
• Starea de conştienţă a pacientului

• Scorul pe GCS

• Reactivitatea la lumină a pupilelor (RFM 

– reflexul fotomotor)

• Dimensiunile pupilelor: anizocoria – prezenţa 
unei diferenţe mai mari de 1 mm între diametre-
le pupilare; midriaza – prezenţa unei diferenţe 
mai mari de 4 mm între diametrele pupilare.
A fost constatat faptul că semiologia pupilară 

are valoare diagnostică şi prognostică importantă 
(figura 1) [2]. Prezenţa unor pupile cu dimensiuni şi 
formă normale bilateral, dar cu RFM absent, indică 
leziune la nivelul mezencefalului, iar pupilele miotice 
bilateral cu RFM aparent absent indică leziune la nivel 
pontin (administrarea de medicaţie opiacee poate 
determina un aspect similar).

Fig. 1. Prognosticul pacienţilor cu traumatism cranio-
cerebral şi anizocorie.

• Mişcări spontane oculare

Prezenţa mişcărilor spontane ale globilor 
oculari cu axele vizuale paralele este semnificativă 
pentru integritatea centrilor şi căilor musculaturii 
extraoculare (mezencefal, punte, nervi oculomotori, 
trohleari, abductori).

Deiverea în jos a globilor oculari semnifică 
leziune mezencefalică. Devierea laterală sugerează 
leziune iritativă la nivelul trunchiului cerebral sau 
supratentorială. Divergenţa disjunctă, în plan verti-
cal, a globilor oculari („skew deviation”) este specifică 
leziunii pontine. Lipsa mişcărilor spontane ale globi-
lor oculari impune testarea reflexelor oculocefalice 
prin rotirea capului pacientului în plan vertical şi 
orizontal (testul „ochilor de păpuşă”).
•         Prezenţa deficitelor neurologice: deficite mo-
toare şi de sensibilitate, paralizii de nervi cranieni, tul-
burări de vorbire. În stabilirea deficitelor neurologice 
trebuie evaluată scala Frankel (1969), ţinând seama 
de posibilitatea unui traumatism vertebromedular 
asociat. Examenul clinic al porţiunii cervicale trebuie 
efectuat cu multă atenţie şi se recomandă totdeauna 
aplicarea unui guler cervical până la momentul obţi-
nerii unei radiografii cervicale sau a unui CT cervical, 
care să excludă o eventuală leziune a coloanei, chiar 
şi atunci când aceasta nu este clinic manifestă.

La nivelul Departamentului de Medicină Urgen-
tă (DMU) se vor face demersuri pentru precizarea:
• orei la care s-a produs traumatismul,
• etiologiei acestuia,
• timpului necesar pentru transport până la spi-

tal,
• contextului patologic general al pacientului,
• prezenţei intoxicaţiilor etilice, cu droguri, me-

dicamente etc.
Etapele necesare unui  examen clinic al pacien-

tului cu traumatism craniocerebral, la nivelul DMU, 
au sinoptic următoarea structură (figura 2):

midriaz� unilateral� + lipsa RFM la acela�i nivel 

hernie cerebral�

mortalitate 54% 

midriaz� bilateral� + lipsa bilateral� a RFM 

leziuni ireversibile de trunchi cerebral 

mortalitate 90% 
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Fig. 2. Etapele necesare unui examen clinic al pacientului cu trau-
matism craniocerebral la nivelul Departamentului de Medicină 
Urgentă.

Aşadar, stabilirea corectă şi rapidă a diagnosticului la pacien-
ţii cu traumatisme craniotoracice grave necesită utilizarea pe larg 
a examinărilor ABCDE şi AVPU, precum şi a scalelor GCS şi MISS, 
atât la etapa de prespital, cât şi în staţionar.

Concluzii

1. Traumatismele craniotoracice constituie 54,4% din struc-
tura generală a traumatismelor craniocerebrale asociate.

2. În structura traumatismelor craniotoracice grave pacienţii 
cu hematoame intracraniene traumatice sunt în proporţie de 
23,94%.

3. Utilizarea examinărilor ABCDE şi AVPU, precum şi a scalelor 
GCS şi MISS la pacienţii cu traumatisme craniotoracice grave la 
etapele de prespital şi în staţionar permit evaluarea neurologică 
rapidă şi corectă a persoanelor cu TCT, evaluarea severităţii trau-
matismului şi prognosticului acestor leziuni.
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Examen ABC

Examinarea integrit�	ii anatomice a coloanei vertebrale 
(se va viza în special segmentul cervical!) 

Examinarea �i descrierea leziunilor locale posttraumatice 
(pl_gi, escoria]ii craniofaciale ^i generale) 

Examen neurologic cu precizarea GCS

Examen clinic general 
(consemnarea scorului MISS dac_ este un traumatism asociat) 

Formularea unui diagnostic clinic la internare
(în func]ie de care se vor indica colabor_rile interdisciplinare, 

explor_rile paraclinice ^i conduitele terapeutice necesare) 
(Data ^i ora examenului clinic) 
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DIAGNOSTICUL  INFECŢIILOR 
HERPETICE  LA COPII  ÎN SECŢIA  

DE  BOLI  RESPIRATORII ACUTE

Tamara ŢURCANU,
IMSP Spitalul Clinic Municipal 

pentru Copii nr. 1

Summary
Herpes infections diagnosis at children hospitalized in the Respiratory Diseases section
The purpose of research. Establishing the frequency of herpes infections and clinical and immunological Indicators IRA 
at children whose parents got infected with CMV or HSV 
Materials and methods. The researched group was formed of 54 children with fatal severe acute respiratory infections, 
which were hospitalized in the respiratory diseases section of IMSP SCMC Nr. 1 within the period 2004 to 2009. Patients 
were divided into three groups according to age: I-patients aged 6 months -12 months (18.8%), II - 12 to 24 months (62.9%) 
-, III – 24 to 36 months (18.3 %). Children have been subjected to clinical-laboratory complex exploration. Herpes infec-
tion diagnosis was confirmed by PRC and humoral immunity methods. Mancini method was used to test immunoassay; 
cellular immunity was tested with ram erythrocytes. All patients with family history on herpes infections epidemic were 
found positive. Results’ analysis was conducted using the statistical method.  
Conclusions: 
 1. Parents with herpes infections present a serious risk infection for their children: all patients with severe evolution of 
the IRA whose parents were found with CMV or HSV infections, herpes infection was confirmed by PCR diagnosis to 82% 
of the cases and by analyzing the immunity-frmenti in12% of the cases. 
2. Acute respiratory infections associated with acute or persistent herpes infections at children, is characterized by severe 
progression of the disease, and manifested by acute pneumonia, complicated with cardiomyopathy and toxic-ifectioase 
encephalopathies, pancreatitis and severe reactive medium severity.  
3. Mixed types of herpes infections (HSV + CMV) were found in most investigated patients: 1 / 3 of the studied children 
developed acute infections and 2 / 3 had persistent herpes infections. 
4. Acute infections and intracellular herpes affected 2 / 3 of cellular immunity cases (decreasing levels of CD 8, CD 4, 
CD 20 and the humor IgA and IgG). 
Key words: child, herpes, respiratory infections, cardiomyopathy, encephalopathy, immunity. 

Резюме
Диагностика герпвирусных инфекций у детей в отделении  респираторных инфекций 
Цель исследования. Определить частоту герпинфекций и клинико-иммунологические показатели у детей с ОРИ, 
родители которых перенесли инфекции CMV,  HSV. 
Материал и методы. Группу исследованных детей составили 54 ребенка с тяжелым течением ОРИ, которые 
были госпитализированы в ГДКБ 1 в 2004-2009 гг. По возрасту дети были распределены на 3 группы: I - дети в 
возрасте 6-12 месяцев (18,8%); II – 12- 24 месяцев (62,9%); III - 24-36 месяцев (18,3%). Пациентам было проведено 
комплексное клинико-инструментальное обследование. Диагноз герпинфекций был подтвержден методами  ПЦР 
и ИФА. Гуморальный иммунитет определен методом Mancini, клеточный иммунитет - с помощью эритроцитов 
барана. У всех пациентов установлен положительный эпидемиологический семейный анамнез по герпинфекциям. 
Анализ результатов исследования проведен с помощью методов медицинской статистики.
Выводы:
1. Наличие герпетических инфекций у родителей представляет высокий риск для инфицирования детей. У 
всех детей с тяжелым течением ОРИ, родители которых перенесли CMV или  HSV инфекции, подтверждены 
герпинфекции – методом ПЦР у 82% больных, ИФА – у 12%.
2.ОРИ, протекающие на фоне герпетических примоинфекций или персистирующих форм, характеризовались 
тяжелым течением: осложненные формы пневмоний с  ДН 1 степени, кардиомиопатией и энцефалопатией 
инфекционно-токсического генеза, реактивным панкреатитом. 
3.Смешанная форма герпетической инфекции (HSV+CMV) установлена у большинства обсcледованных детей: 
1/3 из них имели примо-инфекцию и 2/3 – персистирующую форму.
4.Сочетание ОРИ с HSV+CMV инфекциями способстовало возникновению вторичного иммунодефицита в  2/3 
случаев  (понижение уровня CD-8, CD-4, CD-20, сывороточных фракций IgA и IgG).
Ключевые слова: ребенок, герпес, респираторные инфекции, кардиомиопатии, энцефалопатии, иммунитет.
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Actualitatea temei 

Conform studiilor epidemiologice mondiale, 
afecţiunile aparatului respirator la copiii de vârstă 
fragedă reprezintă 76-86% din structura patologiei. 
Anual, fiecare a treia persoană de pe glob prezintă 
un episod de  infecţie respiratorie acută. Aceşti indici 
mari nu reflectă, însă, morbiditatea adevărată. 

Conform studiilor randomizate efectuate de 
savanţii din domeniul pediatriei din Moscova, în 
Rusia  ponderea infecţiilor respiratorii acute (IRA) 
este  de 90% din numărul total de afecţiuni la sugari 
şi preşcolari. Dintre aceştia 15-75% prezintă până 
la 8 episoade pe an. Infecţiile respiratorii recurente 
se asociază deseori cu activarea florei condiţionat 
patogene, a infecţiilor persistente intracelulare, 
inclusiv a celei herpetice, care în final pot induce 
imunodeficienţe secundare.

Familia Herpevirydae cuprinde peste 100 de 
virusuri, dintre care doar 8 sunt strict patogene 
pentru om: HSV-1, HSV-2, virusul varicelozosterian 
(VVZ)-3, virusul Epstein-Barr (EBV)- 4 citomegalovi-
rusul (CMV)-5,virusurile herpetice umane (Human 
herpes vierus − HHV) 6, 7, 8.

Este necesar de menţionat că studierea infec-
ţiilor herpetice la copii nu atrăgea atenţia specia-
liştilor mult timp, dar posibilităţile contemporane 
de diagnostic (PCR şi metoda imuno-enzimatică) 
au schimbat calitativ  situaţia. Conform studiilor 
efectuate de un grup de experţi ai OMS, infecţia cu 
VHS-1 se înregistrează la 70% din populaţia adultă a 
ţărilor europene, până la 95% – în America Centrală, 
Africa şi Asia. Datele statistice mondiale confirmă că 
33% din copiii sub 5 ani prezintă anticorpi faţă de 
HVS-1, fiind şi un indice indirect al deficitului imun. 
Incidenţa cu infecţia CMV la adulţi este de 45-98%, 
iar la copii – între 50% şi 64%.

Conform estimărilor OMS, infecţiile intrace-
lulare sunt cele mai răspândite infecţii pe planetă. 
Mortalitatea cauzată de infecţia herpetică se situează 
pe locul doi (15,8%) în grupul infecţiilor virale după 
gripă (35,8%). Infecţia HSV tip 1 şi tip 2 este ubicui-
tară.

Infecţia cu HSV tip1 de obicei se produce în 
copilărie şi evoluează preponderent (în 90% cazuri) 
asimptomatic sau subclinic (9%). Doar la  1% din copii 
se înregistrează gingiostomatită herpetică, herpes 
labial, encefalită herpetică. Afecţiunile cu HSV-2 
apar în adolescentă, incidenţa lor creşte odată cu 
activitatea sexuală.

În ultimii 25 de ani incidenţa herpesului neona-
tal a crescut de 10-20 de ori, constituind în SUA 28,2 
cazuri la 100000 nou-născuţi, în Europa – 1:70.000 
de naşteri. Transmiterea poate fi realizată prin pasaj 

transplacentar (85%), la trecerea prin filiera genitală 
(8-10%), sau de la persoanele înconjurătoare (inclusiv 
personalul medical) care suferă de herpes. Unele 
studii afirmă că infecţiile herpetice (în 80% cazuri) 
provoacă infecţiile intrauterine.

HSV este un virus cu dimensiunile de 120-150 
nm, compus din genom, nucleocapsidă icosaedrică, 
tegument, anvelopă. Nucleocapsidul conţine o mo-
leculă de ADN dublu-catenar şi conţine 80 de gene, 
fiecare dintre ele codificând o proteină virală care 
are capacitatea de a inhiba imunitatea T-celulară, 
funcţia citotoxică a limfocitelor. Tropismul acestor 
virusuri faţă de limfocitele B favorizează persistenţa 
lor pe tot parcursul vieţii.

Din cauza procentului mare de indivizi cu infec-
ţii asimptomatice, a fenomenului de latenţă virală şi 
persistenţă, aceşti  viruşi favorizează apariţia disfunc-
ţiilor imunologice la copii prin afectarea celulelor 
imunocompetente, inclusiv a limfocitelor T, fapt ce 
contribuie la apariţia imunodeficienţelor secundare 
şi a formelor generalizate ale infecţiilor.

Astfel, virusul herpetic persistă în formă in-
tegrală cu ADN-ul celular în ganglionii trigerminali 
sau în ganglionii senzitivi paravertebrali toată viaţa. 
Persistenţa herpeviruşilor în ganglionii sistemului 
nervos dereglează activitatea atât a sistemului vege-
tativ, cât şi a sistemului nervos central. Este necesar 
de menţionat că între encefalitele de etiologie virală, 
meningoencefalita cauzată de HSV ocupă primul loc 
în Europa şi cauzează o mortalitate înaltă (80%).

Rolul important al herpeviruşilor în iniţierea 
modificărilor aterosclerotice în peretele vascular 
este confirmat de dezvoltarea schimbărilor atero-
sclerotice pronunţate la 80% din bolnavii cărora li s-a 
efectuat transplantul organelor, pe fundalul infecţiei 
cronice cu CMV.

Examinarea pacienţilor în perioada de pregătire 
pentru tratamentul chirurgical în privinţa modificări-
lor aterosclerotice ale vaselor cordului a arătat că la 
70% din ei era prezent un  titru înalt de  anticorpi la 
HSV şi CMV. Este necesar de subliniat că a crescut in-
cidenţa asocierii infecţiilor herpetice cu alţi germeni 
intracelulari, aşa ca clamidioza şi micoplasmoza, fapt 
ce contribuie la agravarea evolutiei IRA la copii.

Sursele de combatere a infecţiilor herpetice in-
clud preparate antivirale, care nu micşorează riscul 
recidivelor. Aplicarea vaccinurilor specifice contra 
viruşilor herpetici contribuie la întărirea imunităţii 
umorale şi celei celulare, fapt ce previne infecţiile 
herpetice la pacienţi.

Aşadar, incidenţa ubicuitară a infecţiilor herpe-
tice, tendinţa de asociere cu alţi germeni intracelulari 
şi persistenţa poliorganică, afectarea sistemului imun 
la copii ne obligă să excludem infecţiile cu HSV şi 
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CMV la bolnavii cu evoluţia severă a IRA, în special 
la pacienţii cu anamneză epidemiologică pozitivă, 
având ca scop corectarea managementului terapeu-
tic pentru prevenirea complicaţiilor grave.

Scopul acestui studiu a fost stabilirea incidenţei 
infecţiilor herpetice şi a indicilor clinico-imunologici 
la copiii cu IRA, a  căror părinţi au suportat infecţii 
cu CMV sau HSV.

Materiale şi metode 

Lotul copiilor investigaţi a inclus 54 de bolnavi 
cu evoluţie severă a infecţiilor respiratorii acute, care 
au fost spitalizaţi în secţia de boli respiratorii acute a 
IMSP SCMC nr. 1, pe parcursul anilor 2004-2009.

Criteriile de severitate a bolii:

- Intensitatea sindromului toxic;
- Gradul insuficienţei respiratorii; 
- Intensitatea manifestărilor clinice.

Pacienţii au fost repartizaţi în trei grupuri după 
vârstă: I – bolnavii cu vârsta de 6 luni –12 luni (18,8%); 
II – bolnavi de 12-24 luni (62,9%); III – bolnavi de 
24-36 luni (18,3%). Severitatea bolii s-a constatat 
prin prezenţa la sugari a următoarelor semne: febră 
persistentă, vărsături repetate, inapetenţă, somno-
lenţă, convulsii, polipnee, retracţie sternală, tiraj al 
cutiei toracice.

Copiii investigaţi au fost supuşi unei examinări 
complexe epidemilogice şi clinico-paraclinice:  anali-
zele clinice generale ale sângelui şi urinei, analiza bio-
chimică a sângelui, amilaza sângelui şi a urinei, ECG, 
USG organelor interne, radiografia cutiei toracice. 

Diagnosticul infecţiilor herpetice a fost confir-
mat prin metodele PRC şi metoda imunoenzimatică. 
Imunitatea umorală a fost examinată după metoda 
Mancini, imunitatea celulară – cu ajutorul eritrocite-
lor de berbec. Rezultatele explorării au fost analizate 
cu aplicarea metodelor statisticii medicale.

Rezultatele explorării 

Analiza datelor anamnestice ne-a permis să 
evidenţiem următoarele particularităţi din perioada 
neonatală: 62% din copiii investigaţi au avut la naş-
tere scorul Apgar 6/7; 38% – scorul 7/8 .

Greutate la naştere între 2500 g şi 3000 g au 
avut 17% din copiii investigaţi, 30% au avut greuta-
tea între 3000 g şi 3500 g, iar 8% – mai mare de 3500 
g. Reţineri în dezvoltarea intrauterină au avut 15% 
din pacienţii investigaţi.

La toţi pacienţii au fost constatate anamneză 
epidemiologică familială pozitivă la infecţiile her-
petice:
• 92% din mame au prezentat  infecţii herpetice 

cutanate recidivante;

• 18% au prezentat  infecţie CMV;
• În 16% cazuri la tatăl copiilor s-au  depistat  in-

fecţii herpetice.
Aşadar, în comparaţie cu taţii,  mamele au 

suportat infecţii herpetice de 5 ori mai mult. Infec-
tarea copilului a fost posibilă  atât intrauterin, cât şi 
postnatal.

La toţi pacienţii am observat evoluţia compli-
cată a pneumoniei cu insuficienţă respiratorie de 
gradele  I-II, sindromul toxic. La 33 de pacienţi am 
depistat cardiomiopatii toxi-infecţioase  gradul I 
NIHA, la 42 de bolnavi s-a evidenţiat encefalopatie 
toxi-infecţioasă gradul 1. La 38 de  copii a fost deter-
minată pancreatită reactivă de gravitate medie.

Luând în consideraţie evoluţia severă a bolii şi 
anamneza epidemiologică familială pozitivă la in-
fecţiile  herpetice, toţi pacienţii au fost exploraţi la 
prezenţa infecţiilor herpetice. Este confirmat faptul 
că reactivarea virusului, cu recidive clinice, e cauzată 
de boli febrile, răceală, traumatisme, insolaţie etc.

Evidenţierea ADN-ului viral (metoda calitativă) 
reprezintă metoda de elecţie pentru diagnosticul 
infecţiei herpetice. Această metodă tinde să devină 
de primă inportanţă pentru diagnosticul excretorilor  
asimptomatici de HSV. Diagnosticarea excretorilor 
asimptomatici este deosebit de importantă  la 
gravidă,  în scopul profilaxiei infecţiei neonatale. 
Sensibilitatea metodei constituie 90-98%, iar speci-
ficitatea – 90-100%.

Tabelul 1 

Valorile calitative ale  ADN CMV şi  ADN HSV tipurile 1, 2, 6 
în ser

Tip ADN Nr. 
copii

Depistat 
în sânge

% Depistat 
în urină

%

AND CMV 54 14 25,9 40 70
AND HSV, tip 1, 2 54 6 11 4 7,4
AND HSV, tip 6 54 9 16,6 0 0

Rezultatele expuse în tabelul 1 ne demonstrează 
că mai frecvent a fost depistat ADN-ul CMV, atât în 
sânge, cât şi în urină. ADN-ul HSV tipurile 1, 2, 6 a fost 
determinat doar la 19 copii. Infecţia mixtă HSV+CMV 
s-a evidenţiat în sânge la 29 de copii, în urină – la 44 
pacienţi.

Aprecierea anticorpilor specifici de clasa IgM în 
ser confirmă replicarea virală în infectarea primară 
sau în reactivarea infecţiei herpetice persistente. 
Depistarea unui titru de anticorpi specifici de clasa 
IgG în ser mai mare de 3 ori în comparaţie cu valorile 
normale este un indicator de apreciere a evoluţiei 
latente, persistente a infecţiei herpetice.
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Tabelul 2

Concentraţia anticorpilor specifici  în ser

Imunoglobuline  
specifice

Nr. copii % M +  m

IgM-anti  CMV 6 11 0,780+,16 IU/ml

IgG-anti CMV 48 88,8 54,762+,9,IU/ml

IgM-anti HSV tip 1, 2 0 0

IgG-anti HSV tip 1, 2 48 88,8 57,38+4,6 Uarb/ml

Rezultatele ne demonstrează că  la toţi copiii 
examinaţi au fost depistate titre înalte de anticorpi 
specifici la infecţia CMV: la 11% – anti CMV IgM şi la 
88,8% – anti CMV IgG. La 88,8% din  copii am depistat 
titre mari de anticorpi IgG la HSV tipurile1, 2.

Primo-infecţia se confirma prin determinarea 
ADN-ului viral şi anticorpilor specifici de clasa IgM. 
Conform rezultatelor obţinute, 1/3 din copii au 
realizat primo-infecţie  şi 2/3  au prezentat infecţii 
herpetice  persistente.

Este stabilit faptul că primo-infecţie au copiii cu 
imunodeficienţă primară sau secundară. Răspunsul 
imun specific este un proces complex, care angajează 
mai multe tipuri de celule. Limfocitele rămân însă 
“actorii principali”, proliferarea, diferenţierea acestora 
asigură specificitatea răspunsului imun şi controlul 
activităţii celorlalte celule imune (macrofage), de-
terminând în final îndepărtarea agresorului. Odată 
ce microorganismul este îndepărtat, mecanismele 
de amplificare a răspunsului imun dispar şi prin 
feedback negativ.

Rezultatele studiului imunologic au evidenţiat 
supresiunea imunităţii T-celulare, la 34,5% a fost 
determinată limfocitopenia.

Tabelul 3 

Indicatorii imunităţii celulare în ser

Denumirea Nr. bolnavi % M + m

CD8<N 45 83,8 532,85 +51,83
CD8>N 0 0 0
CD8=N 6 11 755,50  + 122,50
CD4=N 38 70,3 1290,22 +  69,57
CD4<N 12 22 702,60  +  52,64
CD4>N 4 7,4 2191,67 +150,72
CD20=N 38 70,3 933,43   + 41,15
CD20>N 6 11 1604,25  + 93,49
CD20<N 10 18,5 536,60  +  24,22
CD3=N 44 81,4 1918,67 1+ 64,42
CD3>N 10 18,5 1054,252 + 73,49
CD3<N 0 0 0

La 83,8% din pacienţi am constatat diminuarea 
CD8, care reprezintă limfocitele T citotoxice şi care 
omoară celulele infectate cu viruşi, unele bacterii 
intracelulare. La 22% dimunuarea CD4 care repre-
zintă populaţia de T helper şi care asigură activitatea 

macrofagilor activează B limfocitele (secreţia de IgG). 
Limfocitele citotoxice (CD8) recunosc antigenul pre-
lucrat sub formă fragmentară peptidică pe suprafaţa 
macrofagelor. Limfocitele CD8  recunosc celulele 
proprii infectate cu viruşi. Limfocitele B, C20 la marea 
majoritate a copiilor prezentau valori normale şi au 
contribuit la producerea anticorpilor specifici şi a 
celor nespecifici.

Tabelul 4 

Indicatorii imunităţii umorale  în ser

Denumirea Nr. bolnavi % M+m         mg/dl

IgA valori normale 13 24 138,50+ 84,110
IgA valori scăzute 41 75,9 60,61+ 5,97
IgG valori normale 39 72,2 976,87+ 84,110
IgG valori scăzute 15 27,7 771,26 +61,29

Modificările patologice din imunitatea umorală 
au confirmat diminuarea IgA în ser la 2/3 din pacienţi 
şi micşorarea nivelului de IgG la 1/3 din copiii 
investigaţi. Deficit de IgA au avut 75,9%  din toţi 
pacienţii. Funcţia biologică a IgA constă în apărarea 
organismului de antigenul care ar putea fi înglobat 
la nivelul mucoasei organelor respiratorii, digestive 
etc. Această imunoglobulină blochează legarea vi-
ruşilor de receptorii celulelor epiteliului respirator. 
Ea nu se transferă prin placentă, apare în ser la copil 
la finele perioadei nou-născutului. IgA secretoare 
atinge concentraţia maximă la 10-11 ani. 27,7% 
din copii au manifestat insuficienţă de IgG, funcţia 
biologică a căruia este apărarea organismului de 
germenii infecţioşi şi produsele activităţii lor, pe 
contul activării complementului, opsonizării şi acti-
vării fagocitozei.

Aşadar, infecţiile herpetice în calitate de primo-
infecţie sau formă latentă persistentă agravează 
evoluţia IRA la copii, contribuie la dezvoltarea imu-
nodeficienţei secundare, fapt ce predispune copilul 
la afecţiuni recurente, la formarea focarelor cronice 
de infecţie, majorează riscul bolilor oncologice.

Determinarea anamnezei epidemiologice 
familiale privind infecţiile herpetice contribuie la 
diagnosticul timpuriu al infecţiilor cu CMV şi HSV, la 
efectuarea managementului terapeutic complet şi 
prevenirea complicaţiilor la copiii cu IRA. Luând în 
consideraţie predominarea evoluţiei latente, persis-
tente a infecţiilor herpetice, este necesar de exclus 
CMV şi HSV la copiii cu evoluţie severă a IRA.

Concluzii

1.  Morbiditatea părinţilor cu infecţiile herpetice  
reprezintă un risc major pentru infectarea co-
piilor, fapt confirmat prin depistarea infecţiilor 
herpetice la 82% din pacienţi aplicând PCR-
diagnosticul şi la 18% folosind metoda imuno-
fermentativă.
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2.  Infecţiile respiratorii acute la copii, care sunt 
asociate cu primo-infecţiile herpetice  sau la-
tente, se caracterizează  prin  evoluţie  severă 
a bolii, ce se manifestă prin pneumonii acute, 
complicate cu cardiomiopatii şi encefalopatii 
toxi-infecţioase, pancreatite reactive de gravi-
tate medie.

3.  Infecţia herpetică mixtă (HSV+CMV) a fost con-
statată la majoritatea pacienţilor investigaţi: 1/3 
din copii aveau primo-infecţie şi 2/3 – infecţii 
herpetice  latente.

4.  Infecţiile respiratorii acute şi cele herpetice in-
tracelulare afectează în 2/3 de cazuri imunitatea 
celulară (diminuarea CD8, CD4, CD20) şi cea  
umorală (micşorarea IgA şi IgG).
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Summary
The history of occupational hygiene develop-
ment  
In this article is presented the history of develop-
ment of occupational hygiene troughout centuries, 
starting with the period before our era. It reflects 
the contribution of different socio – economic for-
mations at different stages and especially the role 
of scientists from many countries, including those 
from Russia, Romania, and Republic of Moldova. 
There are illustrated evolution peculiarities of 
scientific – practical activities with the purpose 
of investigating and ensuring the state of health 
of employees dependant on occupational factors, 
elaboration and application of preventive meas-
ures at the work place. There are mentioned not 
only the medicine’s aspirations to diagnose and 
treat different diseases, but also its prophylactic 
orientation thanks to occupational hygiene that 
supervises health state and work conditions of 
employees in all branches of national economy.
Key words: history, occupational hygiene, pre-
ventive measures.

Резюме
История развития гигиены труда.
Представлена история развития гигиены 
труда на протяжении веков, начиная с пери-
ода до нашей эры. Описывается вклад раз-
личных социально-экономических  формаций 
на различных этапах, в особенности ученых 
многих стран, включительно из России, Ру-
мынии и Республики Молдова. Отражены 
эволюционные особенности научно-практи-
ческой деятельности в целях исследований и 
обеспечения благоприятного состояния здо-
ровья рабочих связанного с условиями труда, 
разработки и внедрения профилактических 
мер на рабочих местах. Отмечается не 
только стремление медицины к диагностике 
и лечению заболеваний, но в особенности ее 
профилактическая ориентация благодаря ги-
гиене труда которая ведет надзор за состоя-
нием здоровья и условиями труда работников 
всех отраслей народного хозяйства.
Ключевые слова: история, гигиена труда, 
профилактические мероприятия.

Igiena muncii  începe să se afirme ca disciplină ştiin-
ţifică spre sfârşitul sec. al XIX-lea fiind comparativ tânără 
ca ştiinţă, îndeosebi ca domeniu de activitate practică a 
serviciului de medicină preventivă. Obiect de instruire în 
instituţiile de învăţământ superior şi mediu de specialitate 
devine doar în anii ’20–30 ai sec. XX. 

La etapa actuală, toate organismele internaţionale şi 
naţionale menţionează că problemele protecţiei şi promo-
vării sănătăţii depind, în mare măsură, de cunoştinţele de 
care dispune populaţia în privinţa condiţiilor şi cauzelor care 
determină dezvoltarea optimă a organismului şi a societăţii 
şi de posibilităţile materiale pentru crearea acestor condiţii. 
În acest context, trebuie să cunoaştem faptul că pentru pă-
strarea şi fortificarea sănătăţii umane e necesar să dispunem 
de date privind condiţiile igienice de muncă, structura şi 
particularităţile de funcţionare a organismului uman, natu-
ra şi legile conform cărora se stabilesc relaţiile dintre om şi 
mediul ocupaţional. Dacă nu se cunosc condiţiile de muncă 
şi metodele de ameliorare a lor, nu este posibilă prevenirea 
bolilor şi traumelor profesionale.

În toate timpurile medicina s-a ocupat de recunoaşterea 
şi tratamentul bolilor. Însă ar fi o greşeală  dacă am considera că 
pentru a păstra sănătatea este suficientă o desăvârşită aplicare 
terapeutică. Tendinţa dintotdeauna a medicinei a fost orien-
tarea profilactică, în care rolul de bază îi revine igienei care, 
fiind mai cuprinzătoare în scop şi mai complexă în mijloacele 
de aplicare şi realizare, se implică în supravegherea stării de 
sănătate şi a factorilor determinatori din colectivităţi întregi şi 
în dezvoltarea ei, este în stringentă dependenţă nu numai de 
gradul de dezvoltare a disciplinelor medicale, ci şi de progresul 
din domeniul tehnicii, al ştiinţelor economice şi sociale. Se are 
în vedere aici implicarea igienei, în special a igienei muncii, 
în supravegherea stării de sănătate a muncitorilor din toate 
sferele de activitate şi a factorilor mediului ocupaţional.

Igiena muncii ca ştiinţă s-a dezvoltat treptat, în funcţie 
de formaţiunile socioeconomice ale fiecărei perioade istori-
ce. Primele elemente de igienă a muncii au apărut odată 
cu necesităţile igienice generale, caracteristice primilor 
oameni de pe Pământ, cu preocupările lor şi cu apariţia 
bolilor dependente de aceste preocupări.

Date despre bolile profesionale se întâlnesc, pentru 
prima dată, în lucrările unor savanţi ai Greciei şi Romei Antice 
– Hipocrate, Xenofon, Pliniu, Galen. În special, primele atestări 
privind protecţia omului în timpul muncii aparţin lui Xenofon 
şi Pliniu, iar primele menţiuni despre efectele nocive ale unor 
condiţii de muncă asupra sănătăţii – lui Hipocrate şi Galen.
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Hipocrate a scris despre condiţiile grele din 
mine, despre influenţa nocivă a prafului asupra 
sănătăţii minerilor. El pentru prima dată a elaborat 
lista profesiilor legate de plumb, a descris acţiunea 
toxică a plumbului, evidenţiind în tabloul intoxica-
ţiilor colica saturnină, şi a propus măsuri concrete de 
profilaxie a acestei maladii la mineri. Hipocrate a fost 
primul medic care a menţionat despre relaţia dintre 
sănătatea omului şi mediul ambiabt, afirmând că 
orice boală are cauze naturale.

 

Hipocrate din Chios (460–377  î. Hr.)

Mai târziu, Galen (130-200 d. Hr.) a descris destul 
de detaliat patologia provocată de influenţa prafului 
de plumb, punând în evidenţă profesiile cu risc înalt 
de îmbolnăvire: miner, tăbăcar, purtător de greutăţi, 
gladiator şi marinar. 

Ulterior, în urma descompunerii societăţii elene, 
filosofia, cu conţinutul său ştiinţific, s-a îndepărtat 
de tendinţele materialiste. În perioada feudalismu-
lui ştiinţele, inclusiv medicina, cu toate concepţiile 
igienice privind viaţa şi boala, au stagnat radical. 
Condiţiile de muncă au devenit mult mai precare,  
impunând reconsiderarea igienei în genere şi a igie-
nei muncii în particular, precum şi începerea unei noi 
etape – a Renaşterii – care cuprinde secolele XV–XVIII. 
Acum se pune baza ştiinţelor naturale moderne, 
inclusiv a igienei muncii, datorită succeselor fizicii, 
chimiei, fiziologiei etc. 

În secolele XV-XVI, la începutul dezvoltării in-
tensive a industriei miniere şi celei metalurgice, au 
apărut publicaţiile lui Georg Bauer Agricola (1494-
1555), Paracelsus şi alţii, în care erau descrise condi-

ţiile grele de muncă şi, în special, bolile profesionale 
ale minerilor, provocate de influenţa prafului.

În medicină, elveţianul Paracelsus (1493–1541) 
pune experienţa drept principiu în cercetarea 
ştiinţifică şi concepe funcţionarea organismului ca 
fiind rezultatul  proceselor chimice. Studiind bolile 
minerilor, el şi-a expus observaţiile cu privire la mo-
dul de apariţie a maladiilor profesionale în lucrarea 
sa De morbis metallicis seu mineralibus, pubilcată în 
anul 1567.

Fondatorul ştiinţei noi despre maladiile legate 
de activităţile profesionale este medicul italian, pro-
fesorul de medicină practică la Modena (1671), urmat 
apoi de rectorul Universităţii din Padova Bernardino 
Ramazzini. În anul 1700, la vârsta de 67 de ani, el pu-
blică lucrarea De morbis artificum diatriba (Despre bolile 
meseriaşilor), care cuprinde 12 capitole şi este rodul 
muncii sale de  circa 50 de ani. Aceasta este prima 
lucrare fundamentală, cu un conţinut sistematizat în 
probleme de igienă a muncii  la diferite profesii (fiecare 
capitol este destinat unei ocupaţii) şi cu descrierea 
tabloului clinic al bolilor profesionale. 

Bernardino Ramazzini (1633-1714).

Bernardino Ramazzini îi dă sfaturi medicului 
să-l întrebe pe bolnav nu doar după prescrierile lui 
Hipocrate De ce suferi, de câte zile îţi este înfundat sto-
macul şi ce ai mâncat?, dar, în special,  „nu trebuie să 
uite niciodată a întreba pe bolnav ce îndeletnicire sau 
ce profesie exercită” (citat după Ion Toma, 2006). 

Referindu-se la modalitatea şi şansele de vin-
decare a minerilor, Ramazzini scria că rareori medi-
camentele pot să-i vindece complet, deoarece, pe 
lângă boala contractată prin meseria lor, ei suferă şi 
de o altă maladie – de îngrozitoarea lor sărăcie. 
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Lui Ramazzini îi aparţine termenul „boală profe-
sională”, deoarece era interesat de aspectul curativ şi 
de profilaxia acestor boli. Concomitent, el pledează 
pentru legiferarea prevenirii accidentelor de muncă 
şi a maladiilor profesionale.

În sec. XVII, când începe revoluţia industrială în 
Anglia, care apoi (sec. XVIII–XIX) se extinde şi în cele-
lalte ţări ale Europei, apar probleme noi de sănătate a 
muncitorilor, legate, direct sau indirect, de procesul 
de muncă şi de condiţiile mediului de muncă.

În istoria dezvoltării igienei muncii este sem-
nificativă contribuţia savanţilor igienişti din Rusia. 
Progresul tehnic a avut drept urmare înrăutăţirea 
condiţiilor de lucru. Muncitorii, nemulţumiţi de 
aceste condiţii, au început să se revolte, cerând 
ameliorarea condiţiilor de muncă în industrie. De 
aceea, s-au făcut încercări de a lua măsuri prin 
decretarea unor regulamente cu conţinut profi-
lactic.

Pe timpul lui Petru I, când se construiau uzine 
metalurgice, ateliere de prelucrare a metalului şi 
de producere a armelor, şantiere navale etc., a fost 
editat Regulamentul de manufactură, în care era in-
dicat că colegiile trebuie să urmărească cu stricteţe 
ca fabricanţii să menţină în ordine locurile de muncă 
ale meşteşugarilor. În 1714 apare Regulamentul şi 
regulile de lucru pentru fabricile de postav şi de corăbii, 
în care se face o încercare de a proteja muncitorii de 
năpastele patronilor întreprinderilor. Concomitent a 
fost emis şi un ordin de a angaja un medic la două 
uzine de arme.

În anul 1763 M. V. Lomonosov publică lucrarea 
Primele întreprinderi metalurgice şi de extragere minie-
ră, în care acordă o atenţie deosebită problemelor de 
igienă şi de securitate a muncii minerilor, ventilaţiei 
minelor, întăririi galeriilor din mine, îmbrăcămintei 
minerilor. Tot el a ridicat problema muncii copiilor şi 
a consecinţelor ei.

Chiar la primele etape de dezvoltare a industriei 
în Rusia, medicii progresişti meditau asupra necesi-
tăţii ameliorării condiţiilor de muncă şi încercau să 
atragă atenţia societăţii asupra acestor probleme. 
Astfel, medicul rus I. M. Protasov a descris condiţiile 
grele de lucru la întreprinderile metalurgice din Ural. 
În 1847 A. N. Nikitin (1793-1858) publică prima carte 
din Rusia de igienă a muncii – Bolile muncitorilor şi 
măsurile de protecţie, în care au fost descrise condiţii-
le de muncă a 120 de profesii de muncitori, folosind 
material şi din lucrarea lui  Ramazzini. Astfel, A. N. 
Nikitin poate fi considerat, pe bună dreptate, unul 
dintre fondatorii igienei muncii în Rusia.

O serie de idei igienice importante au început 
să se realizeze în practică odată cu iniţierea cerce-
tărilor ştiinţifice sistematice în domeniu, îndeosebi 

odată cu organizarea catedrelor de igienă la facul-
tăţile medicale universitare. Un merit deosebit la 
acest capitol îi aparţine lui Aleksei Petrovici Dobro-
slavin, care a fondat prima catedră de igienă pe lân-
gă Academia Medico-Chirurgicală din Petersburg. 
Fiind fondatorul ştiinţei igienice în Rusia, el a citit 
prima lecţie de igienă la 19 noiembrie anul 1871. 
Primul în Rusia a efectuat cercetări experimen tale 
în domeniul igienei, a fondat un laborator de 
igienă pe lângă catedră. Determinând sarcinile 
acestei ştiinţe, A. P. Dobroslavin a scris: „Igiena 
trebuie să studieze condi ţiile pentru cea mai fruc-
tuoasă activitate a omului şi să determine factorii 
ce acţionează nefavorabil asupra ei, să găsească 
mijloace de stimulare sau lichidare a acestora”. 

Problemele igienei muncii au ocupat un loc 
de frunte în activitatea lui A. P. Dobroslavin. El a 
descris condiţiile de muncă la fabricile de tutun, 
în mine, în cheson, a caracterizat pneumoconio-
zele de diferită etiologie, precum şi  tabloul clinic 
al intoxicaţiilor profesionale cu hidrogen sulfurat 
şi cu plumb.

În igiena muncii o mare contribuţie a adus-o 
şi Fiodor Fiodorovici Erisman (s-a născut în Elveţia 
şi a absolvit Universitatea din Zürich). La vârsta 
de 23 de ani el susţine examenele de doctorat 
în medicină, activează în calitate de asistent la 
clinica de oftalmologie, iar în anul 1869 pleacă 
la Petersburg. Acordă o mare atenţie condiţiilor 
igienice de trai ale muncitorilor. În 1877 el publi-
că lucrarea Igiena profesională sau igiena muncii 
intelectuale şi celei fizice, care este primul manual 
original de igienă a muncii din Rusia.

În anul 1879 F. F. Erisman este invitat de 
zemstva gubernială din Moscova pentru a orga-
niza controlul sanitar al fabricilor şi uzinelor. Din 
1882 el conduce catedra de igienă a Facultăţii de 
medicină a Universităţii din Moscova. Sub condu-
cerea lui F. F. Erisman o grupă de medici-sanitari 
din Moscova (A. V. Pogojev, E. M. Dementiev şi alţii) 
a efectuat avizarea sanitară a 1080 de fabrici şi 
uzine din gubernia respectivă, cu 114 000 de mun-
citori. Au studiat condiţiile de muncă şi de trai ale 
muncitorilor, condiţiile de angajare, componenţa 
muncitorilor şi familiilor lor, durata zilei de muncă, 
salariul, alimentaţia; s-au efectuat cercetări antro-
pometrice ale muncitorilor şi membrilor familiilor 
lor. Apoi au fost publicate 19 volume, circa 6000 
de pagini, cu denumirea Materialele cercetărilor 
fabricilor şi uzinelor din gubernia  Moscova. Pe baza 
acestor cercetări a fost elaborat un proiect de re-
guli sanitare cu privire la construcţia şi menţinerea 
întreprinderilor industriale, care în condiţiile Rusiei 
ţariste n-a fost realizat.
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F. F. Erisman (1842−1915)

În anul 1896, împreună cu un grup de profesori, 
F. F. Erisman a fost con cediat din Universitatea din 
Moscova pentru atitudinea sa compătimitoare faţă 
de mişcarea politică a studenţilor. Numele lui F. F. 
Erisman îl poartă Insti tutul de Cercetări Ştiinţifice 
în Domeniul Igienei din Moscova, fondat în anul 
1921 în baza staţiei sa nitare a oraşului Moscova, 
deschise din iniţiativa lui F. F. Erisman în anul 1891.     

În anul 1873 a fost deschisă catedra de igie-
nă la Universitatea din Harkov. Primul conducător 
a l  e i  a fost A. N. Iakobii. Din anul 1885 catedra 
este condusă de I. P. Skvorţov (1847–1921).

Ulterior în Rusia au activat eminenţi savanţi, 
care şi-au adus contribuţia la dezvoltarea igienei 
muncii. Printre ei îi menţionăm pe D. P. Nikolski 
(1855–1918), care în 1907 a publicat unul dintre 
primele îndrumare – Curs de igienă profesională; G. 
V. Hlopin (1863–1929) – savant-igienist şi spe cialist 
renumit, care a efectuat lucrări experimentale 
extrem de importante privind acţiunea toxicelor 
industriale asupra organismului, fiziologia muncii 
(cheltuieli de energie în timpul lucrului), igiena 
muncii şi bolile profesionale în industriile chimică, 
minieră etc. Lui G.V. Hlopin îi aparţin monografiile 
Industria chimică şi sănătatea populaţiei, Regimul 
de muncă şi nocivităţile profesionale, Metodele de 
investigaţie în igienă.

În istoria dezvoltării igienei muncii ca dis-
ciplină ştiinţifică un rol important îi revine lui V. 
L. Leviţki (1867-1936), care a condus Organizaţia 
sanitară a guberniei Moscova, a stabilit prezenţa 
intoxicaţiilor în masă cu mercur a meşteşugarilor 
din producerea fetrului. A activat în calitate de 

director al Institutului de Stat de Protecţie a Mun-
cii din Moscova, apoi ca director al Institutului de 
Boli Profesionale. 

Trebuie remarcat şi rolul marelui fiziolog rus 
I. M. Secenov (1829-1905) în dezvoltarea igienei 
şi fiziologiei muncii. Lucrarea lui Studiul mişcări-
lor de lucru ale omului este de fapt o cercetare în 
premieră în domeniul fiziologiei muncii, în care se 
estimează rolul sistemului nervos în procesul de 
muncă. I. M. Secenov a elaborat criteriile fiziolo-
gice ale stabilirii duratei zilei de muncă. 

În dezvoltarea fiziologiei muncii un rol ex-
trem de important l-au avut lucrările lui N. E. Vve-
denski (1852-1922), A. A. Uhtomski (1875-1942), 
M. I. Vinogradov (1892-1968). 

În anul 1923, la Moscova se înfiinţează In-
stitutul de Cercetări Ştiinţifice ale Bolilor Profe-
sionale V.A. Obuh (ulterior Institutul de Igienă a 
Muncii şi Boli Profesionale). Chiar din momentul 
intemeierii, institutul promovează activ direcţia 
profilactică în medicină.

În 1923 se deschide Institutul de Medicină a 
Muncii din Harkov (Ucraina), în 1924 – Institutul de 
Cercetări Ştiinţifice a Bolilor Profesionale din Le-
ningrad. Ulterior astfel de institute se înfiinţează şi 
în alte centre industriale mari –  Gorki, Sverdlovsk, 
Ufa, Kiev, Doneţk, Krivoi Rog etc. 

În anii 1923-1926 se fondează primele ca-
tedre de igienă a muncii în cadrul facultăţilor de 
medicină în Harkov, Kiev, Moscova, Leningrad. 
Începând cu anul 1926, igiena muncii se citeşte 
la toate facultăţile de medicină din fosta URSS. 
În aceeaşi perioadă, în Rusia şi în alte republici 
sovietice se organizează staţii sanitaro-epidemio-
logice. Spre sfârşitul anului 1940 erau deja 1958 
de staţii, în care activau peste 11000 de medici şi 
alţi specialişti cu studii superioare.

În problema dezvoltării toxicologiei industri-
ale un mare aport l-au avut savanţii N. S. Pravdin 
(1882-1954) şi N.V. Lazarev (1895-1974).

După Revoluţia din Octombrie 1917, în 
Rusia au activat productiv savanţii A. Letavet 
(1893–1984), B. B. Koiranski (1886–1972), E. Ţ. 
Andreeva-Galanina (1889–1975), Z. I. Izraelson 
(1893–1973) şi mulţi alţii. În anii 1952–1972 E. Ţ. 
Andreeva-Galanina a activat în calitate de şef de 
catedră de igienă a muncii şi boli profesionale la 
Institutul de Medicină Sanitaro-Igienică din Le-
ningrad; a elaborat bazele ştiinţifice ale patologiei 
de vibraţie şi surdităţii profesionale,  normativele 
igienice cu privire la nivelul vibraţiei, măsurile 
de prevenire a influenţei negative a vibraţiei şi 
zgomotului asupra organismului.

Sunt originale şi de mare valoare manualele 
de igienă a muncii scrise de V. K. Navroţki (1974), 
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S. V. Alekseev, V. R. Usenko (1988), îndrumarul în 
două volume al lui N. F. Izmerov (1987) etc. 

În afară de savanţii-igienişti menţionaţi, 
în Rusia au activat fructuos şi alţi cercetători, 
contribuind considerabil la dezvoltarea igienei 
muncii ca ştiinţă. Graţie lor au fost elaborate 
multe regulamente igienice, indicaţii metodice, 
standarde de stat, măsuri profilactice concrete, 
care au fost implementate în serviciul sanitaro-
igienic de stat şi au avut un efect considerabil 
în profilaxia bolilor profesionale şi în fortificarea 
sănătăţii muncitorilor. 

În România teoria, metodele şi practicile igienei 
muncii au o istorie a dezvoltării identică cu cea din 
alte ţări. Evoluţia acestei discipline se caracterizează 
însă printr-o întârziere faţă de ritmul de dezvoltare 
a ei în statele apusene. Această situaţie a fost condi-
ţionată de starea economico-culturală precară şi de  
progresul prea lent al tehnicii şi al ştiinţei. 

Printre precursorii igienei în România, Victor 
Comes şi coaut. (1974) îl numeşte, în primul rând, 
pe Constantin Caracaş (1773-1828).

În lucrarea sa fundamentală Topografia Ţării Ro-
mâneşti Constantin Caracaş scrie că una dintre cau-
zele scăderii numărului populaţiei este hrana proastă 
a ţăranilor slăbiţi de munca grea şi istovitoare. De 
aceea, el propune înlocuirea unor legi şi regulamente 
sanitare, precum şi înfiinţarea unui organ sanitar (de 
poliţie medicală), care să vegheze asupra a tot ce se 
referă la menţinerea sănătăţii populaţiei.

La etapa incipientă, activităţile din domeniul 
medicinei muncii erau orientate aproape în între-
gime spre accidentele de muncă şi terapia lor. O 
nouă etapă de evoluţie a medicinei muncii începe 
doar în a doua jumătate a sec. XIX, care se extinde 
până la mijlocul sec. XX. După cum menţionează 
Ion Toma (2006), în această perioadă are loc lărgirea 
obiectivelor medicinei muncii, care includ studiul 
bolilor profesionale, evidenţierea cauzelor acestora, 
a mecanismelor lor de acţiune, simptomelor, tra-
tamentului şi metodelor de profilaxie. Evident, ca 
obiectiv de studiu au rămas în continuare acciden-
tele de muncă şi cauzele lor, rolul factorilor umani şi 
tehnici, aspectele psihologice de securitate a muncii 
şi de prevenire a accidentelor.

Apariţia întârziată a igienei şi medicinei muncii 
în România a fost cauzată şi de industrializarea ţării, 
care începe doar în a doua jumătate a secolului 
XIX. La această  etapă apar publicaţii în domeniul 
medicinii muncei, diverse legi şi regulamente pri-
vind igiena muncii la întreprinderile industriale. 
Una dintre primele lucrări în acest domeniu – Colica 
saturnină – aparţine medicului român Mihail Zotta 
(1800–1864), fiind publicată în 1862 la Viena. Această 

lucrare este, de fapt, teza de doctorat a savantului. 
În ea sunt reflectate cunoştinţele acelei perioade, în-
treaga istorie a intoxicaţiilor cu plumb printre vopsi-
tori şi tipografi, simptomele, etiologia şi tratamentul 
acestora. Un capitol separat este dedicat măsurilor 
profilactice, în care recomandă curăţarea pielii prin 
băi cât mai frecvente, spălatul pe mâini de câteva 
ori pe zi, clătirea gurii, îmbrăcăminte de protecţie, 
aerisirea atelierelor etc.

Trebuie menţionat şi aportul doctorului Iulius 
Barasch (1815–1863), care a publicat două lucrări: 
Bolile unor meserii şi Patimi produse din diferite munci. 
Autorul a studiat şi condiţiile de muncă din sub-
teran. În lucrările sale savantul a descris tulburările 
produse la meseriaşi prin poziţia forţată a corpului, 
prin osteneala prea mare, prin expunerea îndelun-
gată la temperaturile nefavorabile ale aerului, prin 
poluarea aerului. Pe lângă problema patogeniei 
bolilor profesionale, autorul dezbate şi probleme 
de evidenţiere a legăturii dintre starea de sănătate 
şi condiţiile socioeconomice.

Pe la mijlocul sec. XIX au fost înfiinţate instituţii 
de învăţământ medical mediu şi superior. Astfel, în 
1856 Carol Davilla pune baza Şcolii Naţionale de 
Medicină şi Farmacie din Bucureşti, care în 1867 s-a 
transformat în Facultatea de Medicină. În 1885 este 
înfiinţată Facultatea de Medicină din Iaşi, în 1863 
– Institutul de Chimie Sanitară din Bucureşti şi o 
serie de instituţii spitaliceşti, iar în 1887 – Institutul 
de Patologie şi Bacteriologie al profesorului Victor 
Babeş. În anul 1870, la Facultatea de Medicină din 
Bucureşti s-a fondat prima catedră de igienă condu-
să, pe parcursul a  40 de ani, de  Iacob Felix.

Perioada orânduirii burghezo-moşiereşti con-
ţine mai multe etape caracterizate mai reuşit de 
legile sanitare din 1874 (Davilla, Fătu, Felix), 1910 
(Cantacuzino, Sion) şi 1930. Accentuăm că toate 
problemele sanitare, inclusiv cele ale igienei muncii, 
erau în sarcina Departamentului Internelor şi au fost 
foarte neglijate. Cu tot caracterul avansat al legilor 
şi regulamentelor, situaţia oamenilor a rămas mize-
rabilă. În special, condiţiile de viaţă ale muncitorilor 
şi ţăranilor au fost foarte puţin modificate. Starea de 
sănătate a populaţiei este mult prea precară. Până în 
anul 1945 mortalitatea infantilă constituia 18-19 %, 
mortalitatea prin tuberculoză – 170-200 de cazuri la 
100 000 locuitori. Durata medie a vieţii era de circa 
42 de ani.

O contribuţie deosebită la dezvoltarea igienei 
muncii din România a adus-o Iacob Felix – cea mai 
proeminentă figură a igieniştilor români, întemeieto-
rul igienei în România, profesor de igienă, deţinător 
al mai multor funcţii.
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Iacob Felix (1832-1905)

Iocob Felix şi-a făcut studiile medicale la Viena, 
apoi vine la ţară, în Oltenia, şi ocupă postul de medic. 
În anul 1861 este chemat la Bucureşti ca medic de 
sector, iar în 1862 este numit profesor de igienă la 
Şcoala Naţională de Medicină şi Farmacie, mai târziu 
– profesor la catedra de igienă şi salubritate publică 
a Facultăţii de Medicină nou-formate. Ocupa funcţii 
importante – medic-şef al or. Bucureşti, apoi director 
general al serviciului sanitar. Din 1880 este membru 
titular al Academiei Române.

În domeniul igienei muncii merită atenţie Legea 
sanitară din 1874, care pune bazele igienei industria-
le. La elaborarea ei şi a regulamentelor industriilor 
insalubre din 1867-1875 şi 1894 a contribuit şi Iacob 
Felix. Aceste documente prevăd măsuri referitoare la 
securitatea muncii, munca copiilor şi a femeilor, pre-
venirea bolilor profesionale, organizarea inspecţiei 
sanitare a muncii etc.

Iacob Felix pune problema înfiinţării laboratoa-
relor de igienă. El este fondatorul igienei ştiinţifice în 
România; a jucat un rol foarte important în dezvol-
tarea sănătăţii publice la sfârşitul secolului XIX, când 
se pun bazele unei organizări sanitare moderne. În 
lucrarea Istoria igienei în România în secolul XIX şi sta-
rea ei la începutul secolului XX Iacob Felix îşi expune 
concepţiile sale progresiste privind influenţa con-
diţiilor socioeconomice asupra sănătăţii populaţiei. 
Lucrările lui Felix sunt studiate de studenţii-medici, 
fapt ce se observă în monografiile pe teme de igienă 
elaborate de C. Istrati, V. Bianu, Şt. Stâncă şi alţii.

Un mare savant cu renume mondial a fost dr. 
Ştefan Stâncă (1865-1897), care a urmat Facultatea 
de Medicină la Iaşi, apoi la Bucureşti. În 1891 sus-
ţine teza de doctor la tema Mediul social ca factor 

patologic, în care demonstrează un mod de gândire 
plasat pe poziţia cea mai înaintată a medicinei din 
acele timpuri – a celei preventive. El afirmă că la baza 
medicinei preventive trebuie să stea etiologia.

Bazându-se pe o bogată statistică medicală, în 
special culeasă din Anglia, ţară cu un capitalism dez-
voltat, el pune în evidenţă legăturile existente între 
morbiditatea, mortalitatea, durata vieţii muncitorilor 
şi condiţiile lor de muncă. Este foarte importantă 
concepţia lui Ştefan Stâncă privind patologia pro-
fesiunilor. El menţionează că, potrivit acestei con-
cepţii, putem evidenţia legătura dintre intoxicaţiile 
cu plumb, fosfor etc. şi exercitarea unor meserii. 
Patologia profesională, după el, este condiţionată 
de munca excesivă în condiţii antiigienice.

Istoria igienei muncii din România a cunoscut 
activitatea rezultativă a medicului Constantin Popes-
cu-Azuga (1866-1917), personalitate marcantă care, 
după absolvirea Facultăţii de Medicină din Bucureşti, 
practică medicina la sate, în mijlocul ţăranilor. Unul 
dintre evenimentele importante ale carierei lui este 
susţinerea, în 1896, sub preşedinţia prof. I. Felix, a 
tezei de doctorat cu tema Contribuţii la studiul stării 
igienice şi sanitare a populaţiei rurale.

Între anii 1898 şi 1916 ocupă postul de medic la 
Azuga, lucrând şi la întreprinderile din localitate. În 
1908 este numit, de către prof. I. Cantacuzino, inspec-
tor sanitar în domeniul igienei industriale. În această 
perioadă, în România se dezvoltă intens capitalismul, 
se creează structurile din industriile petrolieră, de 
zahăr, de hârtie etc. Dr. C. Popescu-Azuga a observat 
intensificarea exploatării muncitorilor, durata nenor-
mată a zilei de muncă, lipsa măsurilor de protecţie a 
muncii şi de aceea îl preocupă problemele igienico-
sanitare la întreprinderi. În 1909 el publică cea mai 
valoroasă lucrare a sa în două volume, intitulată Sta-
rea igienică şi sanitară a industriei noastre. Lucrarea a 
fost înalt apreciată de prof. I. Cantacuzino. Profesorul 
Petru Manu scrie în cartea sa Igiena muncii şi bolile 
profesionale (1957)  că aprecierea lui I. Cantacuzino 
rămâne în întregime valabilă, la care se mai poate 
adăuga că este prima anchetă igienico-sanitară 
efectuată în principalele întreprinderi industriale 
după un plan sistematic şi, de asemenea, că au fost 
studiate amănunţit procesul de producţie, noxele, 
măsurile de protecţie, condiţiile de viaţă şi de muncă 
ale muncitorilor, alimentaţia lor, munca femeilor şi a 
copiilor. Aceste rezultate ale studiilor au fost luate în 
vedere de către I. Cantacuzino la elaborarea, în 1910, 
a Legii sanitare, care prevedea măsuri de îmbunătă-
ţire a condiţiilor de muncă.

Învăţământul medical are caracteristici pozitive 
atât la Bucureşti, unde catedra de igienă este condu-
să de Dimitrie Mezincescu (1880-1961), cât şi la Cluj, 
prin catedra de igienă condusă de Iuliu Moldovan 
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(1882-1966), care a creat un puternic curent de me-
dicină preventivă. Rezultatele întregii sale activităţi 
de igienist şi organizator de sănătate au fost incluse 
în lucrarea Tratat de sănătate publică (1947). Tot la 
Facultatea de Medicină din Cluj au activat cu succes 
profesorii Constantin Poenaru-Căplescu şi Leon Pro-
dan, specialist în igiena muncii şi boli profesionale.

Activitatea lui C. Poenaru-Căplescu (1875-1984) 
a fost dedicată studierii unor probleme ale patolo-
giei profesionale. A publicat mai multe lucrări, una 
dintre care este Accidentele muncii, bolile profesionale 
şi asigurările sociale. De menţionat şi comunicările  
sale la diverse congrese internaţionale de igienă 
industrială. În lucrările şi comunicările savantului 
se demonstrează durata excesivă a zilei de muncă, 
exploatarea neomenească a lucrului adolescenţilor, 
influenţa nefavorabilă a acestor factori asupra să-
nătăţii muncitorilor, lipsa măsurilor de protecţie a 
muncii. C. Poenaru-Căplescu subliniază rolul deose-
bit de important al educaţiei sanitare în combaterea 
accidentelor şi bolilor profesionale.

Profesorul Leon Prodan în 1913 publică o lu-
crare despre intoxicaţia cu cadmiu. În anul 1931 el 
este primul profesor din România care citeşte lecţii 
de igienă a muncii. A mai publicat lucrări privind 
problemele intoxicaţiilor cu plumb, de organizare 
a serviciului de igienă industrială, de control igienic 
la întreprinderi. Lui îi aparţine volumul Probleme de 
sănătate publică şi capitolul de igienă a muncii în 
lucrarea Tratat de sănătate publică.

Un aport deosebit de important în dezvoltarea 
igienei muncii l-au avut catedra de igienă de la Iaşi, 
condusă în perioada 1922-1934 de profesorul Mihai 
Ciucă (1883-1969), institutele de igienă din Bucureşti,  
Cluj şi Iaşi. 

Bazele igienei muncii ca ramură independentă 
a igienei şi ca disciplină ştiinţifică au fost puse după 
23 august 1944. După evenimentele revoluţionare 
din 1944–1948, aspectelor profilactice din activita-
tea medico-sanitară li se acordă un loc de frunte în 
toate unităţile de asistenţă medicală şi sanitară. Se 
înfiinţează reţele medicale pe specialităţi, inclusiv 
reţeaua de igienă a muncii cu puternice institute 
de igienă. Iniţial în cadrul instituţiilor de igienă din 
centrele universitare Bucureşti, Cluj, Iaşi, Timişoara 
au fost create secţii de igienă a muncii.

La facultăţile de medicină şi la facultatea pen-
tru specializarea medicilor şi farmaciştilor iau fiinţă 
noi catedre şi discipline de igienă. În 1949 au fost 
fondate facultăţile de igienă cu catedrele de igienă a 
muncii. Prin intermediul Ministerului Sănătăţii şi Aca-
demiei Române se efectuează importante cercetări 
ştiinţifice în diferite probleme din domeniu. În anul 
1951, la Bucureşti se înfiinţează Centrul de igienă a 
muncii, în care au fost efectuate cercetări ştiinţifice 

în domeniul mediului industrial, fiziologiei muncii, 
bolilor profesionale, şi ca rezultat au fost elaborate 
măsuri profilactice imoprtante.

La 1 ianuarie 1954 este fondat Institutul de Igie-
nă a Muncii. O etapă mai avansată este elaborarea 
legislaţiei sanitare în domeniul igienei muncii. Deja 
în primii 10-20 de ani de activitate s-au înregistrat 
succese considerabile în ridicarea nivelului de sănă-
tate al muncitorilor.

După cel de-al Doilea Război Mondial, în Româ-
nia a fost adoptat conceptul medicină a muncii în locul 
celui de igienă a muncii. Termenul medicina muncii 
este sinonim cu sănătate ocupaţională (occupational 
health) şi sănătate în muncă (santé au travail).

La rezolvarea marilor probleme de sănătate pu-
blică, igiena muncii şi-a adus contribuţia prin măsuri 
speciale sau generale de asanare. Statul investeşte în 
toate construcţiile mari realizări pe plan economic şi 
social-cultural, implementează normative igienice în 
interesul apărării şi promovării sănătăţii muncitorilor. 
Sunt editate un şir de manuale cu titlul Medicina 
muncii, destinate studenţilor şi medicilor-practicie-
ni, scrise de Alexandru Dienes (Târgu-Mureş, 1977), 
Petru Ţurcan (Timişoara, 1978), Toma Niculescu (Bu-
cureşti, 2003), Ion Silion, Cristina Cordoneanu (Iaşi, 
2003), Ion Toma (Craiova, 2006), Elena-Ana Păuncu 
(Timişoara, 2008). De o mare valoare ştiinţifică, di-
dactică şi practică este manualul autorilor români 
în 2 volume Medicina ocupaţională sub redacţia lui 
Aristotel Cocârlă (Cluj-Napoca, 2009).

În toate domeniile mari de medicină a muncii s-
a desfăşurat o intensă activitate ştiinţifică, rezultatele 
căreia s-au dovedit a fi de o valoare deosebită pentru 
practica ocrotirii sănătăţii şi au fost recunoscute şi 
peste hotarele ţării drepr o contribuţie de seamă la 
îmbunătăţirea patrimoniului ştiinţific. Lucrări de o 
deosebită importanţă pentru igiena muncii  au scris  
remarcabilii slujitori ai medicinei muncii: Petru Manu, 
Toma Niculescu, Eugenia Naghi (Bucureşti), Ioan 
Suciu, Aristotel Cocârlă (Cluj-Napoca), Petru Ţurcan 
(Timişoara), Grigorie Stavri, Ion Silion, Cornelia Mi-
halache (Iaşi), Alexandru Dienes (Târgu-Mureş), Ioan 
Berilă, Ion Toma (Craiova), Dorin Bardac (Sibiu) şi alţii. 
Sunt de mare valoare realizările  Societăţii  Ştiinţifice 
de Medicină a Muncii din România.

În Moldova istoria dezvoltării ştiinţei în general 
şi a igienei muncii în particular a decurs în funcţie 
de regimurile statale de care era dependentă. Pe  
timpuri, primele aspecte igienice aparţineau igienei 
generale, şi doar indirect se reflectau ca probleme 
ale igienei muncii.

Primele scrieri despre aspectele igienice au 
apărut în anii ’70 ai sec. XVII, când domnitorul Gh. 
Ghica aprobă funcţia de medic (poliţai) orăşenesc 
în Iaşi. Se instituie Casa publică care dirija şi proble-
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mele sanitariei. Pe lângă spitale se creau consilii de 
tutelă (epitropii). Astfel, consiliul pe lângă spitalul 
Sf. Spiridon din Iaşi consta din reprezentanţi ai curţii 
domneşti, ai culturii, din monahi, medici, care aveau 
grijă nu numai de activităţile curative, ci şi de reali-
zarea măsurilor de combatere a maladiilor.

Pe la sfârşitul sec. XVII – începutul sec. XVIII, 
în Moldova sosesc câţiva medici din Rusia – G. M. 
Orreus, D. S. Samoilovici, Volifingher,  I. M. Minderer 
şi alţii, care au organizat lupta de combatere a dife-
ritelor maladii, îndeosebi a celor infecţioase. Acţiuni 
medicale mai ample se desfăşoară abia în sec. XIX, 
ceea ce se explică prin starea materială grea a po-
pulaţiei, practic lipsită de asistenţă medicală, prin 
răspândirea multor maladii grave.

În anul 1813, la Chişinău se înfiinţează Direcţia 
medicală orăşenească, compusă din 10 persoane, in-
clusiv un inspector şi un medic. Sarcinile acestei direc-
ţii erau de a organiza asistenţa medicală a populaţiei şi 
de a populariza cunoştinţele medicale. Se construieşte 
primul spital orăşenesc (se deschide la 20 decembrie 
1816). În 1830 se formează Secţia de ocrotire a sănă-
tăţii, se organizează unele măsuri de igienă.

Un rol important în această perioadă îi revine lui 
C. Vârnav, care în 1836 susţine teza de doctor cu tema 
Prima experienţă a fiziografiei Moldovei, caracterizând 
proprietăţile curative şi profilactice a 332 plante 
medicinale din Moldova. C. Vârnav a desfăşurat o 
largă activitate în cercetarea stării sanitare a ţinutu-
lui, pentru caracteristica medicinei populare, pentru 
popularizarea cunoştinţelor medico-geografice, a 
recomandărilor profilactice.

 La sfârşitul anului 1869, în Basarabia se înte-
meiază medicina de zemstvă, care avea drept sarcină 
grija faţă de populaţia rurală. În 1872, din iniţiativa 
medicului T. Ciorbă şi a direcţiei de zemstvă a guber-
niei, pe lângă spitalul de zemstvă se deschide Şcoala 
de pregătire a felcerilor şi moaşelor (2 ani). În 1886, 
în spitalul de zemstvă al guberniei se deschide un 
cabinet de cercetări analitice şi microscopice.

La sfârşitul sec XIX problema ocrotirii sănătăţii 
şi combaterii diverselor maladii în Basarabia a tre-
zit interesul multor savanţi. Astfel, în 1892, la Kiev, 
apare cartea lui M. Goelson Orbirea la populaţia din 
Chişinău; în 1893 – cartea rectorului Universităţii din 
Kiev, A. Korceak-Cepurkovski, Materiale pentru istoria 
medicinei de zemstvă din gubernia Basarabia. Aceste 
publicaţii conţineau şi recomandări igienice, inclusiv 
ale igienei muncii.

Un deosebit interes îl trezesc lucrările savanţilor 
din Basarabia: A. Coţovschi, I. Şeptelici-Herţesco, M. 
Raşcovici, T. Ciorba, I. Varzari etc., care conţineau 
măsuri de combatere a mai multor maladii.

Până la formarea zemstvelor, în Basarabia nu 
exista un sistem special de măsuri sanitaro-antiepi-

demice. Responsabili de realizarea acestor măsuri 
erau medicii din judeţe şi oraşe (A. V. Korceak-Cepur-
kovski, N. A. Doroşevschi, 1893), de aceea măsurile 
purtau caracter antiincendiar. 

Concomitent, după proiectul şi sub conduce-
rea lui Toma Ciorbă, se construiesc spitalul de boli 
infecţioase (1896) şi  spitalul militar (1908). T. Ciorbă 
a condus mulţi ani spitalul de boli infecţioase, reali-
zând importante măsuri curative şi profilactice.

În anul 1873 a avut loc primul congres al medi-
cilor de zemstvă, apoi au urmat mai multe congrese 
la care se discutau probleme organizatorice şi sani-
taro-igienice, punându-se accentul pe necesitatea 
realizării măsurilor profilactice de combatere a 
maladiilor. Populaţia era chemată să facă curăţenie 
în curţi, pe străzi, la locurile de muncă şi în cele 
publice, iar aşa-numitele „detaşamente medicale”, 
formate din poliţişti, medici, felceri, slujitori ai Bise-
ricii, controlau lucrul efectuat. La multe congrese se 
discuta despre necesitatea creării biroului sanitar 
al guberniei şi instituirea funcţiei de medic sanitar. 
Însă sistemul birocratic de fiecare dată respingea 
propunerea. Mai mult decât atât, a fost lichidată 
finanţarea măsurilor de combatere a epidemiilor, 
ceea ce a provocat creşterea epidemiei de holeră. 
Speriindu-se, cinovnicii zemstvei îl invită, în 1893, 
pe A. V. Korceak-Cepurkovski să organizeze biroul 
sanitar al guberniei şi să-l conducă. Acesta s-a inclus 
activ în lucru, invitându-i să activeze în birou pe M. P. 
Raşcovici, Iu. A. Katkovski, T. F. Ciorbă ş. a.

Propunerile de a înfiinţa instituţii sanitare în 
judeţe şi a institui funcţii de medici sanitari, care 
trebuie să fie igienişti, n-au fost ascultate. La sfârşitul 
sec. XIX, funcţii de medic sanitar aveau doar oraşele 
Chişinău (T. F. Ciorbă, M. B. Frenchel), Bender (C. Z. 
Porucic) şi Bălţi. 

Cele 9 congrese ale medicilor de zemstvă 
(ultimul a avut loc în 1914) au acordat atenţie ne-
cesităţii lichidării neajunsurilor în condiţiile de trai 
ale ţăranilor, propagării cunoştinţelor igienice, creării 
condiţiilor de instruire în şcoli. De menţionat şi rolul 
Societăţii medicilor din Basarabia, la şedinţele căreia 
se citeau lecţii, informaţii importante.

În perioada primului război mondial s-a redus 
drastic activitatea tuturor instituţiilor medicale. O 
mare parte dintre ele au fost lichidate, situaţia sanita-
ră s-a înrăutăţit, iar posibilitatile medicilor erau prea 
mici pentru rezolvarea tuturor problemelor.

În perioada interbelică (1918-1940) problemele 
sănătăţii publice au devenit o prerogativă permanen-
tă a Statului Român, care a reuşit să organizeze şi să 
majoreze numărul de instituţii medicale. 

În anii de după al Doilea Război Mondial, 
de rând cu restabilirea şi reconstruirea oraşelor 
şi întreprinderilor industriale, au luat amploare şi 
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problemele igienei şi securităţii  muncii. În 1945, în 
cadrul Institutului de Stat de Medicină din Chişinău 
a fost fondată catedra Igienă generală, prin concursul 
profesorului Cristofor Nikogosian, doctor habilitat în 
medicină, Om Emerit în ştiinţe. El a condus catedra 
până în anul 1957, fiind succedat în funcţie de con-
ferenţiarul A. Zorin (1957-1960), apoi de profesorul 
I. Reznik (1960-1979). Concomitent, I. Reznik era şi 
preşedinte al Societăţii ştiinţifice a igieniştilor din 
republică, membru al consiliului director al Societăţii 
igieniştilor din URSS.

În anul 1963, la insistenţa ministrului Sănătăţii, 
profesorului universitar Nicolae Testemiţanu,  în 
cadrul Institutului de Stat de Medicină din Chişinău 
a fost fondată Facultatea Igienă şi Sanitarie (ulterior 
– Facultatea Medicină Preventivă, iar actualmente 
– Facultatea Sănătate Publică). Pe lângă catedra 
Igienă generală  au apărut cursuri didactice de profil: 
igiena comunală (actualmente, igiena mediului), în 
frunte cu doctorul în medicină, lectorul superior 
Filimon Avraman; igiena muncii, condus de doctorul 
în medicină, conferenţiarul universitar Vasile Iachim; 
igiena alimentaţiei – de doctorul în medicină, confe-
renţiarul universitar Victor Vangheli; igiena copiilor şi 
adolescenţilor – de doctorul în medicină, conferen-
ţiarul universitar Ion Hăbăşescu.

Luând în consideraţie specificul economiei 
republicii noastre, Iacov Reznik – savant igienist, 
profesor universitar, doctor habilitat în ştiinţe me-
dicale, Om Emerit în ştiinţe – a creat o nouă şcoală 
ştiinţifică: igiena muncii în agricultură şi toxicologia 
pesticidelor.

Iacov Reznik (1902 –1979)

Iacov Reznik s-a născut în oraşul Orhei. După 
absolvirea Institutului de Medicină din Odesa (1925), 
activează în acelaşi oraş în calitate de medic sanitar 
în domeniul igienei muncii. În anul 1930 îşi începe 
activitatea didactică la Institutul de Medicină din 
Odesa, deţinând funcţiile de lector-asistent, con-
ferenţiar, şef al catedrei Igiena muncii (din 1937), 
decan al Facultăţii Igienă şi Sanitarie (din 1939). Din 
anul 1960 şi până la sfârşitul vieţii sale (1979) este 
şef al catedrei Igienă generală a Institutului de Stat 
de Medicină din Chişinău.

Aici profesorul Iacov Reznik pregăteşte o 
pleiadă de savanţi cu realizări importante în igiena 
muncii. Sub conducerea lui, în 1965 susţine teza de 
doctorat Victor Vangheli (Studiul sanitaro-toxicologic 
al hexaclorbutanului ca fumigant pentru combaterea 
filoxerei), iar Gheorghe Sprincean – în 1966 (Studiul 
igienic al condiţiilor de muncă şi măsurile de asanare 
la fabricile de fermentare a tutunului). Profesorul 
Iacov Reznik îşi orientează discipolii spre condiţiile 
de muncă ale adolescenţilor. În acest context, Ion 
Hăbăşescu realizează, în 1966, teza de doctorat cu 
tema Evaluarea igienică a condiţiilor şi regimului de 
instruire al adolescenţilor de 15-16 ani în colegiile de 
profil viticultură. 

Anul 1970 a fost foarte productiv, sub condu-
cerea profesorului Iacov Reznik au fost susţinute 6 
teze: una de doctor habilitat, a Henrietei Rudi (Igiena 
muncii în viticultura contemporană) şi 5 teze de docto-
rat: Nicolae Bucun – Caracteristica fiziologico-igienică 
a lucrărilor manuale şi mecanizate din pomicultură; 
Valentin Gudumac – Unii indici ai proceselor de oxidare 
şi reducere la acţiunea hexaclorbutadienului asupra 
animalelor; Gheorghe Ivasi – Influenţa hexaclorbu-
tadienului asupra unor complexe proteice ale serului 
sanguin şi asupra permeabilităţii vasculare şi tisulare; 
Mihai Popovici – Starea echilibrului acido-alcalin şi a 
unor indicatori ai metabolismului mineral la acţiunea 
hexaclorbutadienului; Lili Suvac – Conţinutul de DDT în 
organismul populaţiei Moldovei, care nu contactează 
cu pesticidele, şi unele particularităţi ale influenţei lui 
nefavorabile. Trebuie menţionată şi activitatea asis-
tentei catedrei Igienă generală Lidia Kuzneţov, care în 
1967-1969 face doctoratul la Moscova şi îşi alege ca 
temă reacţiile fiziologice ale adolescenţilor angajaţi 
în industria textilă.

O serie de lucrări realizate sub conducerea prof. 
Iacov Reznik erau orientate spre cercetarea igienică 
a condiţiilor de muncă şi elaborarea măsurilor pro-
filactice în diverse ramuri ale agriculturii. În această 
direcţie au fost organizate studii şi susţinute teze 
de doctorat: Gheorghe Ostrofeţ – Evaluarea igienică 
complexă a condiţiilor de muncă în gospodăriile de 
cultivare a răsadului de tutun (1978), Grigore Friptu-
leac – Caracteristica fiziologico-igienică a lucrărilor din 
legumicultura de câmp (1979); Maria Moraru – Igie-
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na muncii la cultivarea culturilor etero-oleaginoase 
(1983). Au fost efectuate studii ştiinţifice şi în alte 
domenii. Tezele de doctorat începute sub condu-
cerea profesorului Iacov Reznik au fost şi susţinute 
apoi de Ion Diaciuc – Evaluarea fiziologico-igienică a 
condiţiilor de muncă şi măsurile de asanare la fabricile 
avicole (1981); Dumitru Rusnac –  Igiena muncii la 
extragerea pietrei prin metoda subterană (1982).

Iacov Reznik a fost o perioadă îndelungată pre-
şedinte al Societăţii Igieniştilor din RSSM. Experienţa şi 
cunoştinţele sale continuă să existe prin discipolii săi şi 
prin monografiile Igiena utilizării pesticidelor în agricul-
tură (1969) şi Igiena muncii în pomicultură (1975).

Au fost publicate peste 800 de articole ştiinţifice, 
8 monografii, 7 manuale, 35 de elaborări metodice, 
4 culegeri de materiale a 4 conferinţe organizate de 
colaboratorii catedrei, iar monografia Igiena muncii 
în agricultură (coautori – Henrieta Rudi şi Grigore 
Friptuleac) a fost menţionată în 1982 cu premiul F. 
Erisman al Academiei de Ştiinţe Medicale a URSS.

Pe parcursul anilor 1979-1994, în fruntea 
catedrei Igienă generală a activat Henrieta Rudi 
– doctor habilitat, profesor universitar. Ea a conti-
nuat investigaţiile ştiinţifice la tema igienei muncii 
în viticultură. 

Din anul 1994 până în prezent catedra este 
condusă de profesorul universitar Gh. Ostrofeţ, care 
în 2000 şi-a susţinut teza de doctor habilitat în ştiinţe 
medicale cu tema: Evaluarea complexă a condiţiilor 
de muncă ale operatorilor terminalelor video şi elabo-
rarea principiilor fiziologico-igienice ale regimurilor de 
muncă şi odihnă.

Pentru a bună desfăşurare a procesului didactic, 
prin eforturile colaboratorilor catedrei a fost editat în 
traducere din limba rusă manualul Igiena (autor R. D. 
Gabovici, 1991), iar în original au apărut manualele 
Igiena (autori Gh. Ostrofeţ, L. Groza, L. Kuzneţov, 
1994), Igiena pentru Facultatea Farmacie (autori Lilia 
Groza, Larisa Migali, 1994); Curs de igienă (autor Gh. 
Ostrofeţ, 1998). Pentru studenţii cu studiere în limba 
rusă au fost editate: Общая гигиена, Руководство 
к практическим занятиям, (Gh. Ostrofeţ, H. Rudi, 
L. Groza, L. Kuzneţov; vol.1, 1999, vol. 2, 2000). Au 
fost publicate toate elaborările metodice necesare 
studenţilor.

În anul 2002 catedra a organizat o conferinţă 
ştiinţifică internaţională cu tema Profilaxia – strate-
gia principală a sănătăţii publice, iar în anul 2004 – o 
conferinţă cu tema Problemele stringente ale igienei 
la etapa contemporană.

Profesorul Gheorghe Ostrofeţ continuă studiile 
ştiinţifice în igiena muncii. Sub conducerea lui au fost 
organizate cercetări şi susţinute teze de doctorat: 
Ovidiu Tafuni – Evaluarea complexă a influenţei con-
diţiilor de muncă asupra sistemului cardiovascular al 
operatorilor la terminalele video. Măsurile de profilaxie” 

(2003); Aliona Tihon – Estimarea fiziologico-igienică 
a condiţiilor de muncă cu computerele ale angajaţilor 
din telecomunicaţii la diferite etape ale ciclului de 
muncă (2008).

Gh. Ostrofeţ a publicat 12 manuale şi monogra-
fii de igienă. De menţionat monografiile: Compute-
rele – probleme actuale ale igienei şi fiziologiei muncii 
operatorilor” (2002), „Problemele stringente ale igienei 
la etapa contemporană (2004).

Contribuţii esenţiale în dezvoltarea ştiinţei igie-
nice în Republica Moldova a adus Institutul Moldove-
nesc de Cercetări Ştiinţifice în Igienă şi Epidemiologie 
(IMCŞIE), înfiinţat în 1947 pe baza Laboratorului de 
bacteriologie sanitară. Această instituţie, împreună 
cu Staţia Republicană Sanitaro-Epidemiologică (fon-
dată în 1948), a rezolvat numeroase probleme de 
sănătate publică. În primii ani de activitate tematica 
ştiinţifică includea problemele de toxicologie şi de 
igiena utilizării pesticidelor în agricultură. În această 
direcţie au activat Victor Vangheli, Ana Gulco.

În 1965 a fost organizată prima conferinţă a 
igieniştilor şi medicilor sanitari, dedicată problemelor 
igienei rurale. În 1969 a avut loc conferinţa ştiinţifi-
co-practică consacrată împlinirii a 20 ani de la în-
fiinţarea Staţiei sanitaro-epidimiologice republicane, 
în lucrările căreia au fost reflectate unele probleme 
ale igienei utilizării agrochimicalelor în gospodăria 
sătească a RSSM (Nina Gontovaia, Nina Petuhova).

Din anul 1970, în laboratorul Igiena muncii (şef 
– Victor Vangheli) al IMCŞIE se studiază igiena muncii 
la fabricile de conserve (Victor Vangheli) şi igiena 
muncii la depozitele de vinuri (Mihai Godorozea); 
continuă cercetările privind toxicologia şi igiena 
utilizării agrochimicalelor (Andrei Vasilos, Ana Gulco, 
Ana Volneanschi, Neli Zimniţa, Vera Cernocan, Valeria 
Dmitrienco). 

Din anul 1986, în funcţia de director al IMCŞIE 
este numit conferenţiarul universitar, doctor în 
medicină Vasile Iachim, care orientează cercetările 
ştiinţifice spre problemele de igienă (inclusiv igiena 
muncii) la complexele agroindustriale ale republicii. 
În anul 1988 IMCŞIE este comasat cu Institutul de Car-
diologie şi cel de Ftiziopulmonologie. Noua instituţie 
a fost denumită Institutul de Medicină Profilactică şi 
Curativă (director – academicianul Mihail Popovici). 
În 1988 şef al laboratorului Igiena muncii devine Va-
sile Iachim. Se intensifică studiile în problemele de 
toxicologie, igiena muncii pomicultorilor, evaluarea 
morbidităţii muncitorilor de la fabricile de mobilă, 
igiena muncii mecanizatorilor din agricultură.

În anul 1995, la propunerea Ministerului Să-
nătăţii şi printr-o hotărâre a Guvernului Republicii 
Moldova, IMCŞIE a fost comasat cu Centrul Repu-
blican de Igienă şi Epidemiologie, instituindu-se 
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Igienă şi Epide-
miologie. Ulterior, în 1998, această denumire a fost 



35

I G I E N Ã  Ş I  E P I D E M I O L O G I E 

modificată în Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de 
Medicină Preventivă.

Laboratorul Igiena muncii, în frunte cu Vasile 
Iachim, îşi modifică denumirea în laboratorul Medi-
cina muncii, iar activitatea ştiinţifică este orientată 
spre studierea stării de sănătate a diferitelor categorii 
de angajaţi în relaţie cu factorii ocupaţionali. În ul-
timii ani se realizează studii şi despre igiena muncii 
personalului medical. În urma cercetărilor ştiinţifice 
efectuate, colectivul laboratorului a elaborat măsuri 
de îmbunătăţire a condiţiilor de muncă şi de fortificare 
a sănătăţii angajaţilor. În acest scop au fost elaborate 
recomandări metodice: Metodologia efectuării exame-
nelor medicale obligatorii la persoanele care activează 
în condiţii nocive şi nefavorabile (2006), Ameliorarea 
condiţiilor de muncă şi profilaxia morbidităţii lucrătorilor 
medicali din chirurgia de urgenţă (2006).

În 1977, prin integrarea disciplinelor igienice, 
a fost înfiinţată catedra Igienă a Facultăţii Igienă şi 
Sanitarie (ulterior – Facultatea Medicină Preventivă; 
actualmente – Facultatea Sănătate Publică), ceea ce a 
permis ameliorarea bazei materiale şi perfecţionarea 
procesului didactic. Catedra a fost condusă de Vasile 
Iachim până în 1986; de Mihai Ojovanu – în anii 1986-
1988; de Victor Vangheli – în perioada 1988-1997. Din 
1999 catedra este dirijată de Grigore Friptuleac.

Au fost unificate principiile de elaborare a 
cursurilor şi lucrărilor practice, de completare a 
proceselor-verbale, de efectuare a lucrărilor ştiinţifi-
co-practice etc. Perfecţionarea pregătirii studenţilor 
sub aspectul practico-organizatoric în domeniul 
supravegherii igienice preventive şi curente a fost 
realizată prin subordinatură, introdusă în 1976, 
apoi, din 1989 – prin internatură, iar din 1996 – prin 
rezidenţiatul de 2 ani.

Au fost editate o serie de elaborări metodice, 
materiale didactice manuale şi compendii la igiena 
mediului, igiena muncii, igiena alimentaţiei, igiena 
copiilor şi adolescenţilor. A fost computerizată testa-
rea studenţilor şi rezidenţilor. În special, în anul 2000 
a fost publicat compendiul de lucrări practice Igiena 
muncii (V. Vangheli, D. Rusnac).

Pe parcursul anilor, procesul didactic şi ştiinţific 
a fost realizat de doctori în medicină, conferenţiari: 
D. Rusnac, V. Chicu, asistentul N. Marian, doctorul 
habilitat în medicină, profesorul V. Vangheli, asistenţii 
V. Macovei, V. Vozian, Raisa Rusu, V. Meşină, apoi s-au 
inclus în procesul instruirii profesorul Gr. Friptuleac, 
conferenţiarii Maria Moraru şi V. Băbălău, asistentul 
S. Cebanu. Pregătirea cadrelor tinere se face prin 
masterat şi doctorantură, prin cursuri de perfecţio-
nare, autoinstruire; se acordă o mare atenţie însuşirii 
limbilor moderne etc. 

Începând cu anul 1988, colectivul desfăşoară un 
studiu complex al problemelor igienice la SA Tutun 
(V. Vangheli, Gr. Friptuleac, I. Hăbăşescu, M. Moraru, 

U. Jalbă, A. Chirlici). În 1993, în studiu s-a inclus şi doc-
toranda Raisa Rusu. Ea definitivează această lucrare, 
pe care şi-a ales-o ca temă a tezei de doctorat.

   La catedra Igienă au fost elaborate şi susţinute 
2 teze de doctor habilitat în medicină (V. Vangheli, 
1990; Gr. Friptuleac, 2001) şi 7 teze de doctor în 
medicină (D. Rusnac, 1981; C. Râmiş, 2001; R. Rusu, 
2003; E. Tcaci, 2003; V. Meşina, 2007; S. Cebanu, 
2008; I. Pânzaru, 2009). De o importanţă majoră sunt 
studiile conferenţiarului D. Rusnac privind igiena 
muncii la extragerea subterană a pietrei calcaroase 
pentru construcţie şi indicaţiile metodice în această 
direcţie, aprobate de MS al Republicii Moldova. Au 
fost realizate mai multe teme ştiinţifice: Condiţiile de 
muncă, capacitatea de muncă şi starea de sănătate a 
muncitorilor fabricilor de conserve din legume (Victor 
Vangheli); Estimarea igienică a mediului ocupaţional 
şi a stării de sănătate a muncitorilor fabricilor de pro-
ducere a ţigaretelor (Raisa Rusu); Estimarea stării de 
sănătate a angajaţilor întreprinderilor vinicole în relaţie 
cu condiţiile de muncă (Victor Meşină); Evaluarea 
fiziologico-igienică a condiţiilor de antrenament ale 
sportivilor în edificiile sportive de tip închis (Sergiu 
Cebanu). De asemenea, au fost desfăşurate cercetări 
ştiinţifice preţioase în estimarea igienică a factorilor 
de risc şi a stării de sănătate a lucrătorilor gospodă-
riilor ţărăneşti (Iurie Pânzaru). 

Cu aportul catedrelor, au fost elaborate o serie 
de materiale metodice necesare serviciului practic 
de medicină preventivă: 
• Recomandări metodice privind evaluarea igieni-

că a condiţiilor de muncă şi influenţa lor asupra 
organismului muncitorilor fabricilor de prelucrare 
finală a tutunului şi producere a ţigaretelor (V. 
Vangheli, R. Rusu, Gr. Friptuleac, M. Moraru, A. 
Chirlici, I. Hăbăşescu ş.a.; 2000).

• Reguli şi norme igienice pentru întreprinderile de 
transport auto şi autoservice (R. Rusu, Gr. Friptu-
leac, V. Băbălău, M. Moraru; 2001);

• Recomandări metodice cu privire la perfecţiona-
rea formelor de evidenţă şi metodelor de analiză a 
morbidităţii cu incapacitate temporară de activi-
tate sportivă (S. Cebanu, Gr. Friptuleac; 2004);

• Reguli şi norme sanitare pentru microîntreprinde-
rile industriale şi de prestare a serviciilor popula-
ţiei (R. Rusu, V. Băbălău, Gr. Friptuleac; 2004);

• Recomandări metodice privind evaluarea igienică 
a condiţiilor de muncă şi a stării de sănătate a an-
gajaţilor întreprinderilor vinicole (Gr. Friptuleac, 
V. Meşină; 2007).
În perioada 1995-1997 colaboratorii catedrei 

(V. Vangheli, Gr. Friptuleac, R. Rusu) au activat în 
cadrul proiectului moldo-american Estimarea riscu-
lui şi managementul riscului. În anii 2002 şi 2003 Gr. 
Friptuleac, V. Băbălău şi A. Tafuni au fost antrenaţi în 
proiectul moldo-american de cercetare şi dezvoltare 
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Calitatea aerului din încăperi şi sănătatea copiilor. 
Între anii 2003 şi 2005 Gr. Friptuleac a activat în 
proiectul Uniunii Europene Promovarea sănătăţii 
şi profilaxia maladiilor. Aceste proiecte au permis 
stabilirea unor noi relaţii internaţionale şi achiziţio-
narea unor aparate de performanţă redutabilă: un 
spectrofotometru cu absorbţie atomică, un monitor 
Air Quality, 4 computere. În continuare, pe parcursul 
anilor 2003-2007, Gr. Friptuleac participă activ la 
realizarea proiectelor cu privire la încălzirea globală 
şi adaptarea sănătăţii umane în corespundere cu 
cerinţele Convenţiei-Cadru a Naţiunilor Unite privind 
Schimbările Climaterice.

În anul 1992 a fost fondată catedra Igienă şi 
epidemiologie a Facultăţii Perfecţionarea medicilor, 
condusă de Nicolae Opopol, doctor habilitat în me-
dicină, profesor universitar, membru corespondent 
al Academiei de Ştiinţe din Moldova. Corpul didactic 
al acetei catedre activează cot la cot cu colaboratorii 
Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină 
Preventivă şi cu celelalte catedre de igienă, rezolvând 
probleme vaste în igiena muncii: ameliorarea condi-
ţiilor de muncă ale muncitorilor, fortificarea sănătăţii 
lor şi profilaxia bolilor profesionale.

Colectivele catedrelor au organizat conferinţe 
ştiinţifice tematice, congrese ale igieniştilor, participă  
la lucrările comisiilor de problemă, colaborează cu 
instituţiile ştiinţifice şi universitare din Bucureşti, Iaşi, 
Timişoara, Craiova, Târgu-Mureş, Arad (România), Kiev 
(Ucraina), Perm, Moscova (Federaţia Rusă); Norfolk 
(SUA), Paris (Franţa), cu cele din Belarus, Grecia etc.

La 3 februarie 2009 Parlamentul Republicii Mol-
dova a aprobat Legea  privind supravegherea de 

stat a sănătăţii publice (nr. 10), care  reglementează 
organizarea supravegherii de stat a sănătăţii publice 
şi stabileşte cerinţele generale de sănătate publică, 
drepturile şi obligaţiile persoanelor fizice şi juridice 
şi modul de organizare a sistemului de supraveghere 
de stat a sănătăţii publice.

În contextul acestei legi şi al prevederilor Orga-
nizaţiei Mondiale a Sănătăţii, sarcina de bază a cate-
drelor de igienă, a CNŞPMP, a Serviciului de Supra-
veghere de Stat a Sănătăţii Publice la ora actuală este 
dezvoltarea de mai departe a ştiinţei igienice. Se vor 
asigura implementarea reformelor organizatorice şi 
a metodelor avansate de supraveghere preventivă 
şi curentă a sănătăţii populaţiei şi a factorilor de-
terminanţi în corespundere cu prevederile Politicii 
Naţionale de Sănătate şi cu cerinţele OMS şi UE; 
perfecţionarea în continuare a procesului didactico-
metodic; elaborarea şi implementarea priorităţilor în 
activitatea ştiinţifică şi practică, a metodelor eficiente 
de estimare a riscurilor majore pentru sănătate, de 
ocrotire a sănătăţii muncitorilor, de profilaxie a mala-
diilor. Una dintre condiţiile necesare de dezvoltare a 
igienei muncii este implementarea în deplină măsură 

a sistemului de sănătate publică, a mecanismelor 
de mobilizare a potenţialului tuturor ministerelor, 
departamentelor, administraţiilor publice centrale 
şi locale, mişcărilor politice, organizaţiilor nongu-
vernamentale, populaţiei pentru realizarea sarcinilor 
de bază privind ocrotirea sănătăţii, determinată de 
factorii mediului ocupaţional. 
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Introducere

Mecanismele de inducere a 
instabilităţii genomice şi controlul 
genetic al reacţiei genotipului la ac-
ţiunea factorilor stresogeni, inclusiv la 
radiaţiile ionizante, sunt o problemă 
majoră în biomedicina contempora-
nă. Instabilitatea genomică, definită la 
modul general, prezintă modificările 
apărute la nivel de ADN. Experimen-
tal aceste modificări pot fi observate 
ca mutaţii, microsateliţi instabili, 
aberaţii cromozomiale, micronuclee, 
aneuploidii, schimbarea conţinutului 
de ADN în celulele modificate, trans-
formări, apoptoze, eficienţă redusă 
a replicării. Instabilitatea genetică 
este un proces de acumulare a de-
teriorărilor genetice suplimentare în 
celulele instabile. Deoarece ea poate 
genera toate tipurile de mutaţii, este 
considerată ca forţă motrice în cance-
rogeneză [13].

Rezultatele cercetărilor ştiinţifice 
de elucidare a mecanismelor la nivel 
molecular de inducere a cancerelor 
radiogene prin doze mici de iradiere 
cu transfer liniar de energie (TLE) mic 
sunt destul de controversate [9, 19]. 
Astfel, inducerea instabilităţii geno-
mului, cauzată de dozele mici ale 
radiaţiilor ionizante, este considerată 
de către unii autori ca determinativă 
în mecanismele de iniţiere a muta-
genezei şi cancerogenezei de natură 
radiostresogenă. Corpul uman poate 
tolera nivele minime de radiaţii io-
nizante, dar expunerea îndelungată 
sporeşte riscurile iradierii, incluzând şi 
riscul apariţiei cancerului, a mutaţiilor 
genetice în celulele sexuale, a ano-
maliilor în dezvoltarea embrionului 
sau a fetusului. Doza tolerată, sub 
riscul genetic, este de aproximativ 
200 mrem în 24 de ore [10, 11, 16]. 

PARTICULARITĂŢILE EFECTELOR 
IMUNOLOGICE ALE GENOMULUI UMAN ÎN 

CONDIŢII DE STRES RADIOGEN 

Liubov COREŢCHI, 
Centrul Naţional  Ştiinţifico-Practic 

de Medicină Preventivă

Summary 
Particularities of the Human genome immunological effects under ra-
diogenic stress conditions  
In this paper are presented immunological effects particularities and in-
dividual dosimeter control results of the occupationally exposed workers 
(OEW) employed in the radiological therapy and radiological diagnostic, 
to ionizing radiations. The peripheral blood lymphocytes immunological 
phenotypization has been made by using monoclonal antibodies (OOO 
„Sorbent”, Moscow, Rusia). The number of CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, 
CD19+ T-lymphocytes  and CDHLA DR has been determined by utilising 
„FACS-COUNT” flow cytometry and „LOMO” luminescent microscope. 
Length of service (seniority) in the radiogen stress conditions, age and 
individual accumulated doses of the OEW were taken into consideration 
during the results’ analysis. The termoluminiscent (TLD) dosimeters have 
been used in the process of individual dosimeter monitoring of the OEW. A 
data base was created in Access and afterwards exported to Microsoft Excel, 
the latter being used for descriptive statistic. The results demonstrated the 
general dysfunction of the OEW immunological system, which manifested 
itself through the diminution, balance or co-expression of the superficial 
determinants responsible with immunity system. The individual doses of the 
investigated OEW were within admissible levels according to Fundamental 
Norms of Radiation Protection standards. 
Key words: Ionizing radiations, immunological effects, occupationally 
exposed workers, monoclonal antibodies.

Резюме
Особенности иммунологических эффектов генома человека в усло-
виях стресса ионизирующего излучения 
Результаты исследования иммунологических эффектов и индиви-
дуального дозиметрического контроля персонала, работающего с 
медицинскими источниками ионизирующего излучения в области лу-
чевой терапии и диагностической радиологии, представлены в данной 
статье. Иммунологическое фенотипирование лимфоцитов перифери-
ческой крови  проводили с помощью моноклональных антител (ООО 
„Сорбент”, Москва, Россия). Число CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, 
CD19+ T-лимфоцитов и CDHLA DR   определяли, используя FACS-CO-
UNT цитометрию и флуоресцентное микроскопирование (микроскоп 
„LOMO”). Результаты анализировались учитывая стаж работы 
персонала в лучевой терапии и диагностической радиологии, возраст 
и дозовую годовую нагрузку. Термолюминесцентные (TLD) дозиметры 
были использованы при индивидуальном дозиметрическом мониторин-
ге персонала. Для создания базы данных и проведения дескриптивной 
статистики были использованы программы „Acces” и „Microsoft 
Excel”. Полученные результаты продемонстрировали функциональные 
изменения иммунной системы персонала, проявленные через уменьше-
ние, балансирование или ко-экспрессию поверхностных детерминантов 
клеток, ответственных за иммунный статус. Индивидуальные дозы 
персонала не превышали допустимые уровни, утвержденные Фунда-
ментальными Нормами Радиологической Защиты.
Ключевые слова: ионизирующее излучение, иммунологические эффек-
ты, профессиональное облучение, моноклональные антитела.



38

I G I E N Ã  Ş I  E P I D E M I O L O G I E 

Totodată, savantul A. N. Koterov, efectuând analiza 
şi sinteza atât a rezultatelor ştiinţifice publicate, cât 
şi a documentelor internaţionale în domeniul indu-
cerii instabilităţii genomului sub acţiunea dozelor 
mici de radiaţii ionizante, conchide că lipseşte o 
bază moleculară pentru mecanismul de inducere 
a cancerelor radiogene prin doze reduse de radiaţii 
cu TLE mic [19]. Din acest punct de vedere, stabilirea 
acelor doze (pragului dozei) de iradiere cu diferit 
transfer liniar de energie, pentru care este dovedită 
experimental inducerea instabilităţii genomului, 
inclusiv în expunerea medicală, prezintă un interes 
deosebit în multitudinea fenomenelor radiobiologiei 
şi radiologiei medicale [3, 14].

Un interes aparte îl trezeşte situaţia cu radiaţiile 
Rontgen şi gama, care se utilizează pe larg în medici-
nă, industrie şi în cercetările de laborator [7]. 

În pofida faptului că efectele biologice la nive-
le scăzute de radiaţii ionizante sunt foarte greu de 
decelat cu certitudine, acestea fiind pentru mulţi ani 
mascate, cercetările efectuate în domeniu au elucidat 
o serie de mecanisme, cum ar fi: reglarea nespecifică 
a activităţii fermenţilor de substanţele cu masă mole-
culară mică şi mecanismul fizic al acestui proces; de-
teriorarea de lungă durată a macromoleculelor sub 
acţiunea radiaţiilor ionizante; mecanismul oxigenării 
în timpul acţiunii acestor radiaţii; mecanismul biofizic 
al reacţiei nespecifice a celulelor la acţiunea agenţilor 
stresogeni; particularităţile nespecifice ale reacţiei 
celulelor la acţiuni de intensitate joasă, fenomenul 
hormesis şi mecanismul lui fizic; mecanismele de 
protecţie contra radiaţiilor ionizante; mecanismele 
apoptozei celulelor limfoide [5].

Centrul de Radioprotecţie şi Igienă a Radiaţiilor 
(CRPIR) îşi axează cercetările ştiinţifice pe studierea 
efectelor medico-biologice ale radiaţiilor ionizante 
şi implementarea măsurilor de reglementare, de 
organizare a supravegherii şi controlului de stat în 
vederea asigurării unor condiţii favorabile de muncă 
a persoanelor expuse profesional din instituţiile me-
dicale, a pacienţilor şi populaţiei; prevenirii cazurilor 
de supraexpunere la acţiunea radiaţiilor ionizante. 
Aceste măsuri sunt parte ale programelor de cerce-
tare-dezvoltare în vederea evaluării efectelor medi-
co-biologice la diferit nivel de organizare biologică 
(populaţie, organism, celulă, moleculă, ADN) şi de 
monitorizare dozimetrică individuală a persoanelor 
expuse profesional la factorul radiostresogen [4]. 

Evaluarea valorilor nivelului de expunere a per-
sonalului examinat anterior a demonstrat că nu au 
fost înregistrate cazuri de supraexpunere la radiaţii. 
Valorile dozelor de expunere a persoanelor expuse 
profesional, de regulă, s-au încadrat între 0,20 şi 1,6 
mSv/an. Doze relativ mai înalte au fost constatate 

în cazul asistenţilor din terapia cu radiaţii ionizante 
şi din medicina nucleară, însă valorile lor s-au situat 
sub limita maxim admisibilă [2]. Valorile dozelor la 
expuşii profesional au fost cuprinse în limitele valo-
rilor expunerii publicului (≈1mSv/an) [6]. 

Principiile şi recomandările de asigurare a secu-
rităţii nucleare în radiologia medicală se bazează pe 
cerinţele OMS, AIEA, CŞRP [1, 12, 20]. În publicaţiile 
Comisiei Internaţionale pentru protecţie radiologică 
(ICRP Publication 96) se arată că în faza prodromală 
a sindromului acut de iradiere variaţia cantităţii de 
limfocite, în funcţie de doza de radiaţie absorbită 
de organism în iradierile acute, şi alţi parametri ai 
sistemului imun constituie o informaţie necesară 
pentru prognozarea urgentă şi iniţierea tratamentu-
lui efectelor de expunere externă [18]. Această idee 
este susţinută şi de alţi cercetători [8, 17].

Scopul studiului nostru a fost evaluarea particu-
larităţilor stării sistemului imun la personalul expus 
profesonal la factorul radiostresogen în funcţie de 
dozele de expunere acumulate, vârstă   şi vechimea 
în muncă.  

Material şi metode de cercetare

În procesul investigaţiilor de dispensar anuale 
ale personalului de categoria A au fost cercetate circa 
120 de persoane implicate în practicile de radiotera-
pie şi diagnostic radiologic, deci expuse profesional 
la surse deschise de radiaţii ionizante.

Imunotiparea limfocitelor sângelui periferic a 
fost efectuată cu ajutorul anticorpilor monoclonali 
produşi de OOO Sorbent (Moscova, Rusia).

Cercetările la acest capitol au inclus un studiu 
multilateral, în primul rând, imunofenotiparea lim-
focitelor sângelui periferic prin metoda colorării în 
două trepte:  AcMon faţă de  determinantele CD şi 
FITC. Numărul CD3, CD4, CD8, CD16, CD19 CDHLA DR 
a fost determinat cu flowcitometrul FACS-COUNT şi    
cu  microscopul LOMO cu  ajustaj luminiscent. 

La analizarea rezultatelor am ţinut cont de ve-
chimea în muncă a personalului în zona cu radiaţii, 
de dozele acumulate pe parcursul monitorizării 
individuale şi de vârstă. Pentru crearea bazei de 
date şi statistică descriptivă am utilizat programele 
computerizate Acces şi Microsoft Excel. Dozimetria 
individuală fizică a expuşilor profesional la acţiunea 
radiaţiilor ionizante a fost efectuată la aparatul DTU 
prin citirea dozimetrelor individuale de tip termo-
luminiscent (TLD) de către inginerul fizician Huştuc 
A. Anual au fost efectuate circa 3500 de investigaţii 
dozimetrice individuale ale unui număr de peste 
1000 de persoane expuse profesional la acţiunea 
radiaţiilor ionizante, dintre care mai mult de 80,0% 
activează în instituţiile medicale. 
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Rezultate şi discuţii 

Până în prezent nu este elabo-
rată o abordare unică în evaluarea 
acţiunii dozelor mici de radiaţii 
ionizante asupra sistemelor prin-
cipale ale organismului, inclusiv în 
expunerea medicală. Este cunoscut 
faptul că acţiunea de lungă durată a 
dozelor mici, în cazul în care lipseşte 
reacţia mecanismului de reparaţie a 
deteriorărilor, contribuie la acumula-
rea lor în aparatul genetic al celulelor, 
dar  efectele percepute la nivelele 
molecular, biofizic şi biochimic nu 
sunt translate obligatoriu la nivel 
de ţesut sau organism. Totodată, se 
consideră că dozele mici de lungă 
durată pot acţiona asupra radio-
sensibilităţii individuale în direcţia 
majorării acesteia şi diminuării po-
tenţialului de reparaţie. Un şir de cer-
cetători denotă reducerea cantităţii 
imunoglobulinelor şi, de asemenea, 
sporirea frecvenţei autoanticorpilor 
şi a activităţii lor, ceea ce contribuie 
la dereglarea homeostaziei imune şi 
a autotoleranţei, prevestind dezvol-
tarea maladiilor autoimune.

Analiza generală a sângelui 
expuşilor profesional la factorul 
radiostresogen ne-a demonstrat o 
stare satisfăcătoare a rezultatelor 
cu o uşoară ameliorare pe perioada 
2006-2009, în comparaţie cu anii 
precedenţi (tabelul 1). De menţionat 
că s-a observat o majorare a reti-
culocitelor pe parcursul studiului, 
ceea ce ne vorbeşte despre reacţia 
organismului în condiţii de stres ra-
diogen. Astfel, conţinutul lor a variat 
de la 4,16±2,69% până la 7,46±5,9%. 
Valorile normale sunt: pentru mă-
duva osoasă norma – eritropoetica 
numărului de reticulocite circulante 
– este de aproximativ 0,5-1,5% sau 
25000-75000/milimetru cub. Reti-
culocitele pot fi considerate celule 
roşii “imature”. In circulaţie le întâlnim 
aproximativ 1-2 zile înainte ca ele să 
devină mature şi să se transforme în 
hematii. Numărul de reticulocite din 
sângele circulant este un indicator 
cu privire la funcţia eritropoetică 

(de producere de hematii) a măduvei roşii, deoarece el reprezintă 
producţia recentă.

Starea statutului imun al personalului studiat a demonstrat 
că valorile indicelui imunoreglator CD4/CD8 a constituit 1,88±1,2 
(a. 2006), 1,86±0,59 (a. 2007), 2,2±0,42 (a. 2008) şi 1,91±0,24 (a. 
2009).  Indicele tensionării sistemului imun CD4+CD8/CD3 a variat 
în limitele 0,87±0,18 – 1,13±0,1 în perioada nominalizată (tabelele 
2, 3). Caracteristica indicilor imunologici la expuşii profesional la 
radiaţii ionizante în funcţie de vechimea în muncă în zona cu radia-
ţii ionizante a demonstrat o diminuare a populaţiilor CD3+, CD4+, 
CD8+ la persoanele cu vechimea în muncă de la 6 la 20 de ani, în 
comparaţie cu cei până la 5 ani, şi o ameliorare uşoară la cei cu ve-
chimea de peste 20 ani de muncă în condiţii de influenţă a factorului 
radiostresogen (figura 1). 

Fig. 1. Caracteristica indicilor imunologici la persoanele expuse profe-
sional, în funcţie de vechimea în muncă în zona cu radiaţii ionizante.

Dozele individuale de expunere a expuşilor profesional la ira-
diere ionizantă, implicaţi în practicile de terapie cu radiaţii ionizante 
şi radiodiagnostic la IMSP şi alte locuri de muncă au fost cuprinse 
în limitele admisibile conform Normelor Fundamentale de Radio-
protecţie, cerinţelor şi regulilor igienice [15] (figura 2).

Fig. 2. Dozele anuale acumulate de persoanele expuse profesional în 
anii 2006-2008 (mSv/an).
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Tabelul 1

Analiza generală a sângelui personalului expus la factorul radiostresogen

Nr. Parametrii examinaţi 2006 2007 2008 2009

X±mx σ X±mx σ X±mx σ X±mx σ

1. Hemoglobina, g/l 132,65±0,35 107,14 133,1 ± 10,39 107,98 130,0±11,71 137,34 130,5±8,77 77,02

2. Eritrocite, x1012g/l 4,31±0,19 0,03 4,42 ± 0,49 0,24 4,48±0,60 0,36 4,36±0,26 0,07

3. Indicele de culoare 0,92±0,04 0,002 0,86 ± 0,17 0,02 0,87±0,07 0,005 0,89±0,039 0,0015

4. Neutrofile 
nesegmentate, % 1,81±1,14 1,31 2,58 ± 2,08 4,33 2,88±1,67 2,82 2,8±1,44 2,09

5. Neutrofile 
segementate, % 59,82±5,98 35,82 56,91 ± 7,46 55,67 54,03±7,38 54,58 54,45±7,0 49,07

6. Eozinofile, % 3,0±1,74 3,02 2,39 ± 1,46 2,13 2,41±1,31 1,74 2,47±1,27 1,61

7. Reticulocite, % 4,16±2,69 7,24 7,46 ± 5,9 34,8 5,69±2,84 8,11 7,27±5,4 29,21

8. Trombocite, x109/l 248,26±33,67 1134,04 255,93 ± 51,19 2621,14 282,01±45,96 2112,75 267,19±35,25 1242,77

9. Leucocite, x109/l 5,48±1,17 1,38 5,9 ± 1,45 2,11 5,7±1,5 2,27 5,78±1,53 2,34

10. Limfocite, % 29,97±7,31 53,47 33,09 ± 7,5 56,37 34,49±8,88 78,91 32,36±7,04 49,62

11. Monocite, % 5,98±3,48 12,17 5,4 ± 2,29 5,27 5,83±2,78 7,77 5,96±1,9 3,6

12. VSH, mm/oră 9,32±6,26 39,29 8,13 ± 5,57 31,07 9,41±6,0 36,08 8,52±4,22 17,86

Tabelul 2

Analiza particularităţilor indicilor sistemului imun la personalul expus la factorul radiostresogen prin utilizarea anticorpilor 
monoclonali

Nr. Parametrii examinaţi 2006 2007 2008 2009

X±mx σ X±mx σ X±mx σ X±mx σ

1. CD19 B-limfocite, %  4,33 ± 1,94 3,77  4,78 ± 1,67 2,8  4,0 ± 1,41 2,0 4,76 ± 0,43 0,19

2. CD3 T-limfocite, %  63,0 ± 8,21 67,55 57,37 ± 9,08 82,47  50,5 ± 7,77 60,5 50,84 ± 6,68 44,64

3. CD4 T-helper, %  32,82 ± 10,85 117,78  34,73 ± 5,7 32,59  30,0 ± 7,07 50,0 37,38 ± 3,47 12,08

4. CD8 T-supresor, %  22,78 ± 8,99 80,98  20,06 ± 6,52 42,6  13,5 ± 0,7 0,5 19,76 ± 2,48 6,19

5. CD5 T-limfocite mature, %  48,77 ± 11,11 123,59  45,8 ± 9,25 85,7  25,0 ± 21,21 450,0 39 ± 0 0

6. CD4/CD8  1,88 ± 1,2 1,46  1,86 ± 0,59 0,35  2,2 ± 0,42 0,18 1,91 ± 0,24 0,05

7. CD4+CD8/CD3  0,87 ± 0,18 0,03  0,98 ± 0,24 0,06  0,88 ± 0,28 0,08 1,13 ± 0,1 0,01

8. CD16 killer natural, %  14,08 ± 5,7 32,51  23,0 ± 7,43 55,33  18,0 ± 9,89 98,0 12,66 ± 3,51 12,33

9. CD HLA DR, %  13,39 ± 4,64 21,61  13,8 ± 6,83 46,7  11,5 ± 3,53 12,5 12,5 ± 0,7 0,5

Tabelul 3 

Analiza particularităţilor indicilor sistemului imun la personalul expus la factorul radiostresogen prin utilizarea metodei 
clasice de formare a rozetelor

Nr. Parametrii examinaţi 2006 2007 2008 2009

X±mx σ X±mx σ X±mx σ X±mx σ

1. T-limfocite totale, % 53,4 ± 6,8 46,24 58,0 ± 2,82 8 54,81 ± 5,73 32,88 57,57±5,69 32,39
2. T-limfocite teofelin rezistente, % 32,71 ±4,92 24,28 22,0 ± 2,82 8 32,45 ± 7,07 50 34,97±7,85 61,69
3. T-limfocite teofelin sensibile, % 21,07 ±5,67 32,19 32,0 ± 0,07 50 22,86 ± 6,16 37,95 21,2±5,58 31,17
4. B-limfocite, % 11,9 ± 2,66 7,1 12,5 ± 0,7 0,5 12,32 ± 2,58 6,68 11,86±2,6 6,77

Dereglările funcţionale generale ale sistemului imun depistate prin imunofenotiparea în baza utili-
zării anticorpilor monoclonali a limfocitelor sângelui periferic la personalul expus profesional la factorul 
radiostresogen s-au manifestat prin diminuarea (tipul I), echilibrarea (tipul II) sau coexpresarea (tipul III) 
determinantelor superfeciale ale celulelor imunoreglatoare (tabelul 4).
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Tabelul 4

Particularităţile imunologice ale personalului expus la radiaţii  ionizante în funcţie de indicele tensionării, vechimea în muncă 
şi doza acumulată anual

Parametrii Tip I Tip II Tip III Criteriul  t – Student
1 2 3 t1-2 t1-3

X±mx σ X±mx σ X±mx σ
IT 0,86±0,02 0,001 1,37±0,2 0,11 0,98±0,02 0,001 0,04 0,01

Vârsta 46,6±5,92 51,3 52,57±9,67 149,3 48,8±8,57 119,8 0,13 0,24

Vechimea în muncă 16±4,85 37,33 24,43±11,35 209,6 18,24±9,44 130,8 0,16 0,25
Limfocite, % 30,14±5,31 42,8 31,7±5,67 59,2 29,07±6,44 55,76 0,34 0,47
Leucocite, % 5,57±1,2 2,1 5,83±1,17 2,12 5,55±0,96 1,48 0,3 0,48
CD3, % 65,2±2,1 5,8 47,9±16,5 537,2 75,45±11,86 184,2 0,15 0,17
CD4, % 33,6±3,12 16,1 34,4± 9,2 142,3 46,4±11,5 184,3 0,43 0,15
CD8, % 21,2±1,67 5,32 26,0±11,1 183,3 28,15±8,01 219,7 0,07 0,08
CD4/CD8 1,5±0,27 0,16 1,52±0,5 0,54 1,85±0,7 0,7 0,42 0,25

Concluzii

• Imunofenotiparea cu utilizarea anticorpilor 
monoclonali prin metoda flowcitometrică la flowci-
tometrul FACS-COUNT şi  prin   microscopie optică 
cu  ajustaj luminiscent a limfocitelor sângelui peri-
feric la personalul expus la factorul radiostresogen 
al surselor deschise de iradiere a depistat dereglări 
funcţionale moderate ale sistemului imun, manifes-
tate prin diminuarea, echilibrarea sau coexpresarea 
determinantelor superfeciale ale celulelor imuno-
reglatoare. 

• Valorile indicelui imunoreglator CD4/CD8 şi ale 
indicelui tensionării al sistemului imun CD4+CD8/
CD3 au variat, corespunzător, în limitele 1,86±0,59 
– 2,2±0,42 şi 0,87±0,18 – 1,13±0,1 în perioada inclusă 
în studiu.

• Caracteristica indicilor imunologici ai per-
soanelor expuse profesional la radiaţii ionizante, în 
funcţie de vechimea în muncă, în zona cu radiaţii 
ionizante a demonstrat o diminuare a populaţiilor 
CD3+, CD4+, CD8+ la persoanele cu vechimea în 
muncă de la 6 la 20 de ani, în comparaţie cu cei până 
la 5 ani, şi o ameliorare uşoară la cei cu vechimea de 
peste 20 de ani de muncă în condiţii de influenţă a 
factorului radiostresogen, ceea ce, probabil, poate 
fi explicat prin acţiunea benefică a dozelor mici de 
radiaţii ionizante şi/sau implementarea adecvată 
a normelor de protecţie radiologică în practicile 
radiologice. 

• Dozele individuale de expunere profesională 
la radiaţii ionizante a specialiştilor implicaţi în practi-
cile de terapie cu radiaţii ionizante şi în diagnosticul 
radiologic la instituţiile medicale de sănătate publică 
din Republica Moldova şi la alte locuri de muncă au 
fost cuprinse în limitele admisibile conform Norme-
lor Fundamentale de Radioprotecţie. 
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Summary 
Multiple duodenal ulcers. Etiopathogenic, clinical and therapeutic peculiari-
ties
Multiple duodenal ulcerations frequently discovered within the young population 
(below 30 years old) represent real social problems, because of their increased 
incidence, chronic recurrent character, prolonged treatment which can lead to 
an extended loss of working abilities, and sometimes even to invalidity. 
The clinical picture of multiple duodenal ulcerations is characterized by a severe 
pain mainly localized in the whole epigastric region radiating in different topo-
graphic regions, considerable weight loss and a high risk of complications.
A high occurrence of the H. pylori infection with CagA+, VacA+ pathogenic 
stems is characteristic of multiple impairment duodenal ulcers. Eradication 
of the H. pylori infection has modified the development of multiple duodenal 
ulcers resulting in a quicker recovery, complication prevention and ulcerous 
recurrences.
Duodenal ulcers with multiple impairment have some clinical, etiopathogenic, 
genetic and therapeutic peculiarities. This allows us to confirm the existence of 
a particular variant of duodenal ulcer as an expression of heterogenity of the 
gastro duodenal ulcerous disease.
Key words: Duodenal ulceration, etiopathogenesis, chronic recurrent character, 
pain syndrome, loss of working abilities, invalidity. 

Резюме
Клинические, этиопатогенетические и лечебные особенности множе-
ственных дуоденальных язв.
Множественные дуоденальные язвы, часто выявленные среди лиц мо-
лодого возраста (до 30 лет), представляют собой реальные социальные 
проблемы, определенные ростом заболеваемости этой патологии, хрони-
ческим рецидивирующим течением, продолжительным периодом лечения 
которые могут привести к длительной потери трудоспособности, а порой 
к инвалидизации. Клиническая картина множественных дуоденальных 
язв характеризуется выраженным болевым синдромом, локализованным 
преимущественно на протяжении всей эпигастральной области с ир-
радиацией в различных топографических зонах, различными потерями в 
весе и повышенным риском осложнений. Для множественных язвенных 
поражений двенадцатипёрстной кишки характерна значительная ча-
стота обнаружения инфекции H. pylori, имеющей генетические маркеры 
цитотоксичности CagA, VacA. Эррадикация инфекции H. pylori изменила 
течение болезни быстрым  излечиванием, предупреждением осложнений 
и обострений дуоденальных язв.
Для дуоденальных язв с множественными дефектами характерны опреде-
ленные особенности: клинические, етиопатогенетические,  генетические, 
лечебные, что подтверждаем существование отдельного варианта 
дуоденальной язвы, как проявление гетерогенности язвенных гастродуо-
денальных поражений.
Ключевые слова: дуоденальная язва, етиопатогенез, рецедивирующее 
течение, болевой синдром, потеря трудоспособности, инвалидизация.

Conform datelor din lite-
ratura de specialitate, în ultimii 
ani printre bolnavii care suferă 
de ulcer gastroduodenal tot mai 
frecvent se înregistrează ulcere 
duodenale cu multiple defecte 
[12, 13, 28]. Existenţa ulcerelor 
duodenale multiple a fost con-
firmată şi anterior de mai multe 
studii ale autorilor cu renume, 
însă posibilităţile de depistare în 
acea perioadă erau mai reduse 
şi se limitau, practic, numai la 
examenul radiologic. Utilizarea 
pe scară largă în practica medi-
cală a examenului endoscopic pe 
parcursul ultimelor 2–3 decenii 
a contribuit considerabil la de-
terminarea leziunilor ulceroase 
multiple ale duodenului, înre-
gistrându-se de la 4,0% până la 
30,0% din cazuri printre bolnavii 
cu ulcer duodenal. În R. Moldova 
acest indice constituie 4,2%-9,8% 
[2, 28, 29].

Ulcerele duodenale multi-
ple sunt înregistrate la persoane 
de orice vârstă, inclusiv copii şi 
vârstnici, cu incidenţa maximă, 
conform unor studii, peste 50,0% 
la pacienţii cu vârsta până la 30 de 
ani, comparativ cu ulcerul duode-
nal singular, care se întâlneşte mai 
frecvent în decada a IV-a a vieţii. 
Ulcerul duodenal cu multiple 
defecte este o afecţiune comună 
sexului masculin, însă raportul 
dintre sexe în ultimele decenii, 
pe plan mondial, înregistrează 
o regresie, având o tendinţă de 
egalare [24, 25]. Evoluţia ulcerelor 
duodenale multiple marchează 
frecvent un anamnestic ulceros 
scurt până la 5 ani, având un 
grad mai pronunţat de afectare 
a mucoasei duodenale [2].
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În baza cercetărilor efectuate, unii autori 
presupun că ulcerul duodenal cu multiple defecte 
reprezintă o variantă aparte printre afecţiunile ga-
stroduodenale şi necesită studii mai aprofundate.

ETIOPATOGENIA

În centrul concepţiei patogenice actuale a 
ulcerului duodenal stă dezechilibrul dintre factorii 
agresivi şi cei defensivi. 

Hipersecreţia de HCl a fost considerată princi-
palul factor în ulcerogeneza duodenală, iar aforismul 
lui Schwartz „Fără acid nu există ulcer” a fost unanim 
admis. Succesul terapeutic al medicamentelor anti-
secretoare (blocantele receptorilor H

2
-histaminergici 

şi ai pompei de protoni) este un argument în plus în 
susţinerea acestei teorii. Consideraţia că bolnavii cu 
multiple leziuni ulceroase duodenale  au secreţie 
acidă mai „agresivă” porneşte de la constatarea multi-
plelor anomalii secretoare, condiţionate de factorii 
genetici şi cei de mediu [3, 13].

Principalele mecanisme fiziopatologice capabi-
le să explice producerea ulcerului duodenal singular 
sunt caracteristice şi ulcerelor duodenale multiple, 
însă cu anumite particularităţi [3, 4].

Producerea leziunilor ulceroase  reprezintă 
– într-o concepţie simplă, dar didactică – ruperea 
echilibrului dintre factorii de agresiune şi factorii de 
protecţie ai mucoasei duodenale, în sensul creşterii 
primilor şi scăderii ultimilor factori. Mecanismele 
patogenetice de bază în dezvoltarea leziunilor ul-
ceroase ale duodenului sunt determinate, în mare 
măsură, de factorii de agresiune şi limitarea factorilor 
de protecţie ai mucoasei duodenale.

Hipersecreţia gastrică acidă la bolnavii cu ulcer 
duodenal multiplu este asociată cu hipersecreţia 
pepsinei, a cărei acţiune asupra mucusului duodenal 
(în locurile zonelor de metaplazie) este distructivă, 
favorizând dezvoltarea leziunilor ulceroase. S-a 
constatat o relaţie între evoluţia ulcerului duodenal 
cu multiple defecte şi creşterea debitului pepsinei 
stimulate: debitul peptic maximal este mai mare la 
pacienţii cu acutizarea bolii şi mai crescut în caz de 
ulcer duodenal complicat cu hemoragie, perforaţii 
sau ulcere duodenale multiple.

Deşi secreţia clorhidrică este factorul final şi 
obligatoriu în ulcerogeneză, se consideră că excesul 
secreţiei acide nu reprezintă singura cauză a ulce-
rului duodenal, ştiut fiind faptul că numai la 50,0% 
din  pacienţi se atestă hipersecreţie acidă. Aceste 
constatări indică existenţa şi altor factori implicaţi 
(de agresiune, de apărare) în dezvoltarea ulcerelor 
duodenale multiple [12, 30].

Metaplazia gastrică în bulbul duodenal. 

Metaplazia gastrică este prezenţa parcelară, mai 
mult sau mai puţin întinsă în epiteliul duodenal, a 

unei aglomeraţii de celule mucosecretante de tip 
gastric, fals pozitive. Metaplazia gastrică în bulbul 
duodenal poate fi consecinţa unei secreţii clorhidro-
peptice crescute, care ajunge în lumenul duodenal. 
Pacienţii cu o rată mare de metaplazie gastrică în 
bulbul duodenal dezvoltă leziuni ulceroase multi-
ple, de dimensiuni mari, şi înregistrează recurenţe 
frecvente [1].

În prezent, alături de agresiunea clorhidropep-
tică s-a demonstrat şi rolul patogen al germenului 
Helicobacter pylori în dezvoltarea leziunilor ulce-
roase ale tractului gastroduodenal. 

 În ultimii ani de dezvoltare a gastroenterolo-
giei a fost recunoscută relaţia de cauzalitate dintre 
infecţia cu H. pylori (bacterie gram (-) spiralată) şi 
patologia gastroduodenală. O valoare deosebită au 
cercetările privind implicarea H.pylori în dezvoltarea 
bolii ulceroase, iar diagnosticul pozitiv de ulcer duo-
denal nu poate fi considerat complet dacă nu este 
determinat agentul microbian. 

H. pylori este un germen foarte bine adaptat la 
mediul acid şi la particularităţile mucoasei gastrice, 
inclusiv în insulele de metaplazie gastrică în duoden. 
În metaplazia în bulb este posibilă colonizarea cu H. 
pylori, care produce o inflamaţie ce depăşeşte epite-
liul de tip gastric, invadând ţesuturile din vecinătatea 
mucoasei duodenale, aceasta contribuind frecvent 
la instalarea afecţiunii morfologice a duodenului. 
[10,16]

Infecţia H. pylori este un important factor favo-
rizant în ulcerogeneză şi intervine prin declanşarea 
unui mecanism direct de agresiune a mucoasei (pro-
prietăţi citotoxice şi efect de eliberare de mediatori ai 
inflamaţiei) sau prin creşterea secreţiei acide gastrice 
ca rezultat al dereglării mecanismelor neurohormo-
nale. Un rol important se atribuie proprietăţilor biolo-
gice caracteristice diverselor tulpini de H. pylori (Cag 
A, Vac A, Ice A, Bab A). Au fost identificaţi marcherii 
de virulenţă înaltă ai H. pylori, aceştia fiind produşii 
genelor CagA+, VacA+ care  participă în declanşarea 
afecţiunilor gastroduodenale [6, 21].

Se consideră că bacteria exercită o acţiune 
directă asupra celulelor mucoasei gastroduodenale, 
urmată de un proces inflamator care conduce la afec-
ţiuni pronunţate morfologice ca gastroduodenita, 
leziunile ulceroase. 

Procesele inflamatoare prezente în regiunile 
periulceroase populate de bacteria H. pylori sunt 
caracterizate de intensificarea activităţii fagocitare 
a leucocitelor şi favorizează procesele distructive în 
ţesuturile mucoasei duodenale, cu extinderea de-
fectelor ulceroase sau cu formarea unor noi leziuni. 
Aceste modificări stau la temelia unui mecanism de 
bază privind producerea leziunilor ulceroase multi-
ple ale duodenului [7, 20].
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Pe parcursul ultimelor 2 decenii, în patogenia 
ulcerului duodenal, paralel cu alţi factori agresivi, un 
rol important li se atribuie proceselor de peroxidare 

a  lipidelor. În perioada acută a ulcerului duodenal 
are loc iniţierea şi sporirea activităţii proceselor de 
peroxidare a lipidelor, ce creează condiţii suplimen-
tare de deteriorare a mucoasei duodenale afectate, 
afectând şi regiunile intacte prin formarea uneia sau 
mai multor leziuni ulceroase. 

În cazul ulcerului duodenal cu evoluţie mai 
severă, procesele de peroxidare a lipidelor decurg 
mai intens în toată aria mucoasei duodenale, cu 
acumularea produselor finale toxice în ţesuturi şi 
deteriorarea membranelor biologice care, la rândul 
lor, conduc la formarea defectelor ulceroase duode-
nale multiple. Procesele inflamatoare din regiunile 
periulceroase se datorează atât ischemiei tisulare, cât 
şi infecţiei H. pylori, împotriva căreia sunt mobilizate 
şi deplasate leucocitele fagocitante. După cum este 
cunoscut, fagocitoza reprezintă cel mai mare furnizor 
de radicali liberi în organism, iar prezenţa infecţiei 
H. pylori este o sursă suplimentară în producerea 
acestora [2, 10].

Astfel, în ulcerul duodenal multiplu factorii pa-
togenetici esenţiali sunt reprezentaţi de creşterea se-
creţiei acido-peptice, metaplazia gastrică în duoden, 
prezenţa infecţiei H. pylori, procesele de peroxidare 
lipidică, fiind definiţi ca factori de agresiune.

Ceea ce definim ca „factori de protecţie” înseam-
nă un complex de mecanisme celulare, biochimice, 
morfologice şi funcţionale care contrabalansează 
efectul agresiunii clorhidropeptice, a altor factori 
agresivi asupra mucoasei duodenale:

Rezistenţa mucoasei este definită drept ca-
pacitatea mucoasei duodenale de a se apăra faţă de 
acţiunea digerantă a sucului gastric. A fost stabilit 
faptul că irigaţia sangvină şi nutriţia influenţează 
rezistenţa mucoasei duodenale. De asemenea, s-a 
constatat o predispoziţie anatomică spre dezvoltarea 
leziunilor ulceroase duodenale, acestea localizându-
se de regulă la joncţiunea dintre mucoasa pilorică şi 
mucoasa duodenală [3].

Regenerarea celulară – reînnoirea continuă 
şi dinamică  a epiteliului duodenal – este un factor 
menit să contracareze efectul agresiv al HCl şi al pep-
sinei. În ulcerul duodenal leziunile morfologice pot 
rezulta din răspunsul proliferativ deficitar sau excesiv 
al mucoasei faţă de agresiune. Epiteliul regenerat 
nu întotdeauna este identic celui alterat, fiindcă se 
realizează prin maturizarea incompletă şi prezintă 
deficitul unor fermenţi. Această parte a sistemului 
protectiv al mucoasei duodenale este destul de slabă 
şi în aşa condiţii se va altera destul de des [22, 30].

Unul dintre factorii de apărare a mucoasei 
duodenale este microcirculaţia sangvină. Un rol im-

portant în patogenia ulcerului duodenal cu defecte 
multiple sau complicate (stenoză, deformaţii bulbare 
postulceroase) reprezintă diminuarea pronunţată a 
fluxului sangvin şi hipoxia tisulară pe toată suprafaţa 
mucoasei duodenale, comparativ cu dereglările mai 
puţin evidenţiate în caz de ulcer duodenal singular. 
Totodată, ulcerele duodenale multiple şi de dimensi-
uni mari se formează pe fundalul dereglărilor severe 
ale microcirculaţiei sangvine, cu caracter  generalizat. 
[13] Prin urmare, ulcerul duodenal multiplu apare 
în urma dezechilibrului dintre factorii de agresiune 
şi cei de apărare, predominând factorii agresivi, în 
timp ce rolul factorilor de protecţie fiind secundar.
TABLOUL CLINIC

Simptomatologia ulcerului duodenal multi-
plu este diversă şi diferă într-o măsură oarecare 
de tabloul clinic al ulcerului duodenal singular. Se 
consideră că ulcerul duodenal multiplu evoluează 
necaracteristic atât asimptomatic, cât şi cu o simpto-
matică severă ce se caracterizează printr-o evoluţie 
perseverentă, sindroame algic şi dispeptic pronunţa-
te, pierderi ponderale variabile la bolnavii de vârstă 
tânără [2, 28].

Fenomenele dispeptice stabilite în ulcerul 
duodenal multiplu se organizează într-un sindrom 
patognomonic, predominat de durere cu caracterele 
ei clasice: intensitate, localizare, ritmicitate. Cel mai 
frecvent bolnavii descriu o durere acută, violentă, 
mai rar fiind înregistrate durerile surde, vii şi în for-
mă de crampă. În faza activă a ulcerului duodenal 
multiplu se remarcă o durere violentă prioritar la 
bărbaţi şi printre bolnavii ulceroşi primar depistaţi. 
Durerea violentă frecvent este în corelaţie cu di-
mensiunea mărită (>1,0 cm) a defectelor ulceroase, 
fiind influenţată de suprafaţa leziunilor şi inflamaţiile 
periulceroase. Sindromul algic în ulcerul duodenal 
multiplu evoluează destul de intensiv la bolnavii de 
vârstă tânără, depinzând de gradul de extindere şi 
profunzimea leziunilor ulceroase. 

Cel mai sugestiv caracter al durerii este ritmici-
tatea, impactul ei fiind mai mare decât intensitatea 
şi localizarea durerii. Ritmicitatea, dependentă de 
momentul alimentar, este caracterizată predominant 
de prezenţa durerilor postprandiale tardive şi mai 
rar sunt înregistrate durerile „în foame”, postalimen-
tar timpuriu. Tabloul clinic, de obicei, este clasic: 
durere – alimentaţie – repaus – durere şi coincide cu 
caracterul ritmicităţii durerilor în ulcerul duodenal 
singular. 

A fost constatat faptul că la bolnavii cu leziuni 
ulceroase multiple ale duodenului sindromul algic 
este frecvent însoţit de iradiere în diverse zone 
topografice, comparativ cu ulcerul duodenal singu-
lar, în care iradierea durerii ale loc mai rar. În cazul 
prezenţei defectelor ulceroase multiple iradierea 
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durerii are o semnificaţie clinică, deoarece apare 
atunci când intensitatea stimulului dureros creşte, 
astfel constatându-se un paralelism între aceste două 
caracteristici [8, 19].

Localizarea clasică a durerii în regiunea piloro-
duodenală nu este caracteristică ulcerului duodenal 
multiplu, iar bolnavii acuză dureri pe toată aria re-
giunii epigastrale, fiind determinate de multiplele 
leziuni ulceroase şi de procesele inflamatoare ale 
mucoasei gastroduodenale. 

Concomitent cu durerea în evoluţia ulcerelor 
duodenale multiple se înregistrează şi o serie de 
elemente dispeptice ca: pirozis, greţuri, vomă.

COMPLICAŢIILE  ULCERULUI DUODENAL MULTI-

PLU 

Evoluţia clinică a ulcerului duodenal multiplu 
este marcată şi de complicaţii redutabile înregistrate 
frecvent cu anumite caracteristici fiziopatologice 
şi patogenice. Complicaţiile severe ca hemoragia 
digestivă superioară (HDS), perforaţia, penetraţia 
ulcerelor impun pacienţii la spitalizare de urgenţă, 
aceştia fiind supuşi adesea tratamentului chirurgical 
[8, 23].

Cercetările privind evoluţia clinică a ulcerului 
duodenal multiplu au înregistrat diverse complicaţii 
ca: HDS – în 17,8% cazuri, perforaţia ulcerului duo-
denal – în 4,0% cazuri. La femei ulcerul duodenal 
multiplu sângerează şi perforează mai rar, pe când 
la bărbaţi complicaţiile menţionate sunt înregistrate 
mai frecvent. Concomitent, în ulcerele duodenale 
multiple are loc o frecvenţă mai sporită a hemoragiei 
digestive de circa 4,5 ori comparativ cu perforaţia 
ulcerului. [2,26]

Printre bolnavii operaţi de urgenţă cu hemoragii 
digestive şi perforaţia ulcerului, în 15,0%–17,0% din 
cazuri au fost depistate ulcere duodenale multiple, 
iar dimensiunea defectelor ulceroase în majoritatea 
cazurilor depăşea 1,5 cm [9, 26].

Hemoragia apare, de regulă, în perioadele de 
acutizare a maladiei, fiind favorizată de mai mulţi fac-
tori, în special mese abundente, produse alimentare 
picante, medicamente etc. şi se caracterizează prin 
hematemeză şi melenă.

Perforaţia, după cum am menţionat, este în-
registrată mai frecvent şi se caracterizează printr-un 
debut acut al bolii, cu dureri violente în regiunea 
epigastrică, care iradiază în regiunea lombară, cu 
greţuri, vome, tahipnee, tahicardie, paloarea tegu-
mentelor. Concomitent, în decurs de câteva (5-7) 
de la debut apar semne de peritonită, care impun 
măsuri curative de urgenţă [8].

Penetraţia este un proces de extindere a ulce-
rului în ţesuturile şi organele adiacente: pancreas, 
ficat, căile biliare, colonul transvers etc., unde se dez-

voltă un proces ulceros-inflamator fibros cu organele 
vecine. Procesul inflamator afectează terminaţiile 
nervoase periviscerale ale duodenului şi organelor 
penetrate, provocând dureri intensive care practic 
nu cedează tratamentului. Stenoza se întâlneşte 
mai frecvent în ulcerele cu localizare în regiunea 
bulbului duodenal. Ea poate fi organică, ca urmare a 
fibrozei postulceroase şi periviscerale, şi funcţională 
– în urma spasmului piloro-duodenal, a inflamaţiei 
mucoasei duodenale. Tabloul clinic în stenoze se 
exprimă prin senzaţie de plenitudine stomacală 
postprandială, dureri în epigastru, vomă cu alimente 
consumate. Tratamentul stenozei decompensate 
piloroduodenale este obligatoriu chirurgical.

EXPLORĂRILE   PARACLINICE

Examenul endoscopic a devenit investigaţia de 
primă importanţă în diagnosticarea ulcerului duode-
nal multiplu, totodată permiţând stadializarea leziu-
nilor ulceroase şi urmărirea vindecării ulcerului. 

Distribuţia topografică a ulcerului duodenal 
multiplu a stabilit că sediul predilect al leziunilor 
ulceroase este peretele anterior şi cel posterior ale 
bulbului duodenal. Defectele ulceroase înregistrează 
dimensiuni variabile între 0,2 cm şi 2,5 cm, predomi-
nând ulcerele de 0,5-1,0 cm. Ulcerul duodenal multi-
plu de dimensiuni mai mari (>1,0cm) se întâlneşte 
mai frecvent la bărbaţii cu o vechime a maladiei pes-
te 10 ani. Concomitent, numărul ulcerelor duodenale 
multiple cu dimensiuni peste 1,0 cm este în continuă 
creştere pe parcursul ultimilor ani, cu o prevalenţă 
semnificativă printre bărbaţi [19, 28, 29].

Determinarea agentului microbian H. pylori este 
extrem de importantă în stabilirea diagnosticului de 
ulcer duodenal şi instituirea unui tratament adecvat, 
necesar vindecării rapide şi reducerii numărului de 
recurenţe. 

În prezent se consideră de o specificitate şi sen-
sibilitate înaltă diagnosticul şi genotiparea H. pylori 
în materialul bioptic prin metoda reacţiei de polime-
rizare  în lanţ (PCR) – metodă de analiză a ADN–lui 
genom. Diagnosticul prin PCR al infecţiei H. pylori 
este o metodă sensibilă, dar este grevată de preţul de 
cost ridicat, fiind utilă mai mult în scop de cercetare, 
de aceea testul ureazei rapid, testul citohistologic, 
precum şi metodele noninvazive (testul respirator, 
testarea antigenului în masele fecale) sunt metode 
de referinţă [17]. Actualmente diagnosticul pozitiv 
de ulcer duodenal nu poate fi considerat complet, 
dacă nu se determină bacteria H. pylori. 

DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL

Ulcerele duodenale multiple trebuie diferenţia-
te de alte cauze de durere în epigastru. Afecţiunile ce 
pot stimula ulcerele duodenale multiple sunt afecţiu-



R E V I S T A  L I T E R A T U R I I

47

nile căilor biliare şi ale pancreasului, angina pectorală 
şi infarctul miocardic, neoplasme intraabdominale, 
afecţiunile inflamatorii ale intestinului etc.

Ulcerele duodenale multiple trebuie diferen-
ţiate de duodenite, care manifestă un tablou clinic 
asemănător. Duodenitele cronice sunt însoţite de 
dureri epigastrice pe foame, nocturne, dimineaţa 
după deşteptare care după ingerarea alimentelor. Ele 
evoluează frecvent cu dereglări dispeptice şi acutiză-
ri sezoniere. Diagnosticul se confirmă prin examenul 
endoscopic cu prelevarea biopsiei mucoasei [3, 4].

Afecţiunile căilor biliare deseori evoluează cu 
dureri epigastrice pe foame, nocturne, care sunt 
provocate de hipersecreţia gastrică, pilorospasm sau 
extensia veziculei biliare în perioadele dintre mese. 
În colocistopatii durerea este provocată de ingestia 
produselor alimentare grase, nu există o ritmicitate 
între mese şi durere. La palparea abdomenului du-
rerile sunt evidenţiate prioritar în proiecţia vezicii 
biliare. Diagnosticul definitiv este stabilit în baza 
tubajului duodenal, colecistografiei, ecoscopiei, iar 
în cazuri neclare – laparoscopia diagnostică. 

Simptomatologia pancreatitei cronice se deose-
beşte de tabloul clinic al ulcerelor duodenale multi-
ple prin dureri localizate în regiunea hipocondrului 
stâng, care iradiază în formă de centură. Durerile mai 
frecvent se intensifică după alimente grase şi nu au 
o ritmicitate ca în ulcerele duodenale multiple. Afec-
ţiunile cronice ale pancreasului se caracterizează prin 
scaune instabile, uneori diareice, spre deosebire de 
ulcerele duodenale unde mai frecvent se înregistrea-
ză constipaţii. Examinarea complexă a bolnavului 
– testarea secreţiei pancreatice (creşte în sânge şi 
urină), coprograma, ecografia, scintigrafia, tomogra-
fia computerizată a pancreasului –, concomitent cu 
datele subiective şi obiective permit confirmarea sau 
excluderea diagnosticului de pancreatită [18].

Angina pectorală sau infarctul miocardic, în 
unele cazuri pot evolua cu sindrom algic formă 
abdominală (gastralgică). În cardiopatia ischemică 
durerea este dependentă de efortul fizic şi cel psi-
hoemoţional, spre deosebire de durerea în ulcerele 
duodenale, care au un caracter ritmic şi periodic. 
Diagnosticul definitiv poate fi stabilit în baza inves-
tigaţiei electrocardiografice şi ecocardiografiei.

Diferenţierea altor patologii ale cavităţii ab-
dominale (neoplasme intraabdominale, afecţiunile 
inflamatorii ale intestinului etc.) se vor exclude prin 
aplicarea metodelor de laborator şi imagistice.

TRATAMENTUL

Schimbările din ultimii ani privind concepţia 
etiopatogenică a ulcerului gastroduodenal, inclusiv a 
ulcerului duodenal multiplu, şi posibilitatea verificării 
eficienţei medicamentelor prin controlul endosco-

pic al epitelizării leziunilor ulceroase au determinat 
elaborarea noilor strategii terapeutice.

Scopul terapiei antiulceroase este complex, 
diferenţiat şi cuprinde 2 etape: 1) tratamentul fazei 
acute; 2) tratamentul de întreţinere sau de lungă 
durată. Obiectivele tratamentului medical rezidă 
în calmarea durerii, favorizarea unei buni cicatrizări 
a leziunilor ulceroase şi prevenirea recidivelor şi a 
complicaţiilor. 

Tratamentul ulcerelor duodenale multiple se 
efectuează cu patru categorii de preparate medica-
mentoase de bază: 1) antiacide; 2) antisecretorii; 3) 
antibacteriene; 4) citoprotective.

1. Antiacidele reprezintă una dintre grupele de 
bază, dar şi cele mai numeroase, din preparatele 
antiulceroase. Alcalinele influenţează favorabil 
sindromul algic în ulcerul duodenal cu multiple de-
fecte. Ele pot remite prompt durerea sau pot scurta 
perioada dureroasă. 

2. Medicamentele antisecretoare acţionează 
asupra diferitelor structuri ale celulelor parietale ce 
influenţează reducerea secreţiei acidului clorhidric. 
În funcţie de nivelul şi locul acţiunii, deosebim me-
dicamente antisecretorii: a) blocante ale receptorilor; 
b) antienzimatice (blocatori ai pompei protonice).

 Preparatele medicamentoase blocante ale 
receptorilor sunt clasificate în mai multe subgrupe: 
1) Anticolinergice (atropina, metacina, platifilina); 2) 
Inhibitorii receptorilor de histamină H2.

Blocantele receptorilor H2–histaminici ocupă 
un loc deosebit printre remediile antiulceroase, 
având un efect antisecretor mai eficient şi în doze 
terapeutice scad secreţia bazală a HCl cu 80,0-90,0%, 
inhibă formarea pepsinei, scad aciditatea gastrică 
nocturnă cu 70,0-90,0%. 

    Preparatele antienzimatice sunt medicamente 
antisecretoare ce inactivează enzimele implicate în 
generarea şi transportul ionilor de HCl. Sunt cunos-
cute 2 clase de preparate farmacologice: blocante 
ale anhidrazei carbonice şi inhibitorii pompei de 
hidrogen. Blocantele pompei protonice (H+/K+ - ATP-
azei) sunt tot mai frecvent utilizate în tratamentul 
ulcerului duodenal şi, în special, al ulcerelor multiple, 
de dimensiuni mari şi complicate. Reprezentanţii 
acestui grup de medicamente sunt: omeprazolul, 
lansoprazolul, pantoprazolul, esomeprazolul. Aceste 
preparate medicamentoase sunt o nouă clasă de 
medicamente antiulceroase care inhibă secreţia de 
H+ prin suprimarea activităţii ATP-azei, H+/K+, enzimă 
cu rol esenţial în pompa de protoni a celulei parietale. 
Omeprazolul se administrează în doze de 30 mg pe 
zi, având o acţiune antisecretoare mai prelungită, 
iar rezultatele tratamentului ulcerului duodenal cu 
multiple defecte sunt superioare tratamentelor cu 
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blocanţii de receptori H2–histaminici, datorită inhi-
biţiei prelungite a secreţiei acide a stomacului [11].

3. Preparatele antibacteriene. Descoperirea 
rolului infecţiei cu H. pylori în etiologia şi patogenia 
ulcerului duodenal multiplu a schimbat radical stra-
tegia tratamentului antiulceros [5, 14]. Tratamentul 
de eradicare a infecţiei H. pylori are drept justificare 
observaţiile clinico-evolutive care au demonstrat că 
asocierea acestui microb la ulcerul duodenal întârzie 
vindecarea şi induce recidive frecvente. Eradicarea 
infecţiei H. pylori a modificat evoluţia ulcerului 
duodenal prin vindecarea mai rapidă a leziunilor 
ulceroase şi prevenirea recurenţei acestuia. 

În caz de tratament anti-H. pylori eficient, frec-
venţa eradicării infecţiei atinge 80,0–95,0%. Au fost 
constatate, de asemenea, termene mici în cuparea 
sindromului dispeptic ulceros, epitelizarea rapidă a 
defectelor ulceroase, regresia procesului inflamator 
al mucoasei gastroduodenale. În baza datelor mai 
multor studii clinice a fost demonstrat faptul că 
eradicarea infecţiei H. pylori reduce rata recurenţelor 
ulcerelor duodenale de la 50,0–70,0% la 0–10,0% 
cazuri anual.

Tripla terapie s-a dovedit a fi destul de efi-
cientă în cazul infecţiei H. pylori, fiind totodată şi 
accesibilă pentru majoritatea pacienţilor. Asocierea 
medicamentoasă constă în includerea următoarelor 
preparate: antisecretoare de generaţiile a II-a şi a 
III-a, antibacteriene şi din grupa nitroimidazolului 
(metronidazol), iar durata tratamentului variază între 
7 şi 14 zile [11, 14].

Pentru tratamentul iniţial de eradicare a in-
fecţiei H. pylori se recomandă tripla terapie timp de 
7–14 zile cu inhibitorii de pompă protonică (IPP) + 
următoarele combinaţii de antibiotice: 

1) Tripla terapie:
a)  Omeprazol 20mg x 2 ori/ zi + metronidazol 500 

mg x 2 ori /zi + claritromicină 500 mg x 2 ori/ zi;
b)  Omeprazol 20 mg x 2 ori/ zi sau pantoprazol 40 

mg x 2 ori/ zi + amoxicilină 1000 mg de 2 ori/zi 
+ claritromicină 500 mg x 2 ori/zi;

c)  Lanzoprazol 30 mg x 2 ori/ zi + claritomicină 
500 mg x 2 ori/ zi + tinidazol 500 mg x 2 ori/zi.
2) Cvadrupla terapie (indicată în cazul eşecului 

triplei terapii):
Omeprazol 40 mg pe/zi sau lansoprazol 60 mg/ 

zi + metronidazol 500 mg x 3 ori/ zi + tetraciclină 
500 mg x 4 ori/ zi + citrat coloidal de bismut 120 
mg x 4 ori/zi.

4. Preparate citoprotectoare. Un alt grup de 
preparate din terapia antiulceroasă sunt cele care 
stimulează procesele regenerative şi trofice ce 
apără mucoasa stomacală şi duodenală. La acestea 
se referă medicamentele cu diferite mecanisme de 
acţiune: 

-  stimularea secreţiei de mucus (prostaglandine 
– mizoprostol, carbenoxolonă);

-  acţiune locală prin formarea peliculei protec-
toare (de-nol, sucralfat);

-  stimulatoare ale proceselor de regenerare a 
mucoasei (sol. solcoseril, aminocenă).
Tratamentul chirurgical se aplică în caz de com-

plicaţii şi eşec al medicaţiei antiulceroase. La bolnavii 
cu ulcer duodenal multiplu infectaţi cu H. pylori, la 
care a fost eradicat agentul microbian, recidivele 
după un an de zile constituie 20,0–50,0% [9]. 

PROFILAXIA 

După vindecarea iniţială a ulcerelor duodenale, 
majoritatea pacienţilor trebuie să continue terapia 
de întreţinere, pentru prevenirea recidivelor bolii şi 
a complicaţiilor [15].

Tratamentul pentru prevenirea recurenţei ulce-
roase în prezent are la bază 3 strategii terapeutice: 

1. Tratament pe termen lung;
2. Tratament intermitent;
3. Tratament la necesitate.  
Tratamentul pe termen lung se efectuează cu 

medicamente protectoare, anticolinergice selective, 
antiacide, dar mai frecvent cu antagonişti ai recepto-
rilor  H2–histaminici şi blocatori ai pompei protonice. 
Doza preparatului utilizat se reduce la 1/2 din doza 
nictemerală (famotidina – 20 mg/zi, nizatidina – 150 
mg/zi, omeprazol – 20 mg/zi). Tratamentul pe termen 
lung durează cel puţin 10 ani. Această medicaţie se 
recomandă mai ales pacienţilor cu risc de complicaţii 
hemoragice, defecte ulceroase gigante şi multiple, 
rezistenţă la tratamentele anterioare. 

Tratamentul intermitent se efectuează în pe-
rioadele cu risc de activare a ulcerelor duodenale, 
de regulă primăvara şi toamna. Preferinţă se dă pre-
paratelor-blocanţi ai receptorilor H2–histaminici şi 
blocanţi ai pompei protonice care se administrează 
în doză maximă, folosită în perioada de acutizare a 
bolii, sau în doză mai redusă, utilizată în tratamentul 
continuu pe termen lung.

Termenul la necesitate constă în reluarea trata-
mentului de către bolnav la apariţia primelor semne 
de activare a bolii. Se administrează preparate me-
dicamentoase din grupele menţionate mai sus, pe 
parcursul a 4–5 zile, până la dispariţia simptomelor, 
în doze ce corespund fazei active a maladiei [27].

Concluzii  

Ulcerelor duodenale cu multiple defecte le sunt 
caracteristice anumite particularităţi clinice, etiopa-
togenice, genetice şi de tratament, fapt ce confirmă 
existenţa unei variante aparte a ulcerului duodenal, 
ca expresie a eterogenităţii afecţiunilor ulceroase  
gastroduodenale.
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Introducere 

Deficitul de micronutrienţi este responsabil de o 
gamă largă de subminări fiziologice, conducând la redu-
cerea rezistenţei la infecţii şi contribuind astfel la creşterea 
ratelor de morbiditate şi mortalitate, la tulburări meta-
bolice, la întârzieri sau tulburări în dezvoltarea fizică şi 
psihomotoare, la tulburări  ale dezvoltării cognitive ş.a. 

Deficienţa de fier este una dintre cele mai răspândite 
deficienţe nutriţionale în lume. Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS) a estimat că în jur de două miliarde de 
oameni – mai mult de 30% din populaţia lumii – suferă 
de anemie, iar mai mult de jumătate din cazuri sunt con-
diţionate de deficitul de fier [1]. 

În prezent este recunoscut faptul că deficienţa uşoară 
şi cea medie de fier au consecinţe funcţionale adverse la 
toate vârstele, chiar şi în lipsa anemiei [2], şi afectează:
• dezvoltarea fizică, performanţa cognitivă şi compor-

tamentală la copiii mici, copiii de vârste preşcolară şi 
şcolară;

• starea imună şi morbiditatea prin maladiile infecţioa-
se la toate grupele de vârstă; 

• capacitatea fizică şi performanţa de lucru ale adoles-
cenţilor şi adulţilor de toate grupele de vârstă.
Instalarea deficienţei de fier condiţionează apariţia 

anemiei fierodeficitare, care  pe parcursul gravidităţii 
sporeşte riscurile perinatale pentru mame şi nou-născuţi, 
precum şi mortalitatea generală maternă şi infantilă.

Prevalenţa anemiei în unele grupe de populaţie din 
Republica Moldova este înaltă şi are tendinţă de creştere. 
Astfel, în anul 1996 47% din copiii de 6-12 luni aveau 
anemie, iar în 2005 prevalenţa anemiei în aceeaşi grupă 
de vârstă a fost de 52,3%. La  copiii sub 5 ani în perioadă 
1996-2005 prevalenţa anemiei a crescut cu 4,2%, iar la 
femeile de vârstă fertilă – cu aproape 8% [3, 4].  Anemia 
rămâne o problemă de sănătate publică şi se cer măsuri 
de intervenţie pentru combaterea deficienţei de fier [1].

Defectele tubului neural (DTN) reprezintă un grup 
heterogen de malformaţii congenitale în care se includ 
anencefalia, hernia spinocerebrală (spina bifida), encefalo-
celul. Ele rezultă din închiderea improprie a coardei spinale 
şi a craniului şi sunt cele mai frecvent întâlnite  anomalii 
congenitale  [5, 6]. Aceste patologii contribuie substanţial 
la mortalitatea infantilă şi sporesc numărul de handicapaţi 
în toată lumea. DTN se formează în primele 28 de zile de 
graviditate, înainte ca femeia să realizeze că este însărci-
nată, iar cel puţin 40% din gravidităţi sunt neplanificate 
[7]. Mai multe cercetări randomizate au demonstrat că 
până la 70% din cazuri de defecte ale tubului neural pot fi 

STRATEGIILE DE PREVENIRE 
ŞI COMBATERE A DEFICIENŢELOR DE FIER 

ŞI ACID FOLIC DATE COMPARATIVE
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Summary
Strategies for prevention and control of iron and 
folic acid deficiencies (comparative data).
Micronutrients deficiencies have adverse conse-
quences on health, decrease the immune system thus 
increasing the risk of premature death, worsen the 
learning and working capacity and reduce economic 
efficiency. Lowering these deficiencies would enable 
the population to achieve its full social and eco-
nomic potential. A national policy that will include 
strategies to ensure food security, food fortification 
with specific micronutrients using appropriate food 
vehicle, utilisation of food supplements for the popu-
lation with increased risk, increasing the diversity of 
consumed foods, educating the population and other 
public health measures would have a maximum effect 
in preventing micronutrient deficiencies.
Key words: micronutrients deficiencies, immune sys-
tem, working capacity, premature death, economic 
efficiency.  

Резюме
Стратегии по профилактикe и контролю 
над дефицитом железа и фолиевой кислоты 
(сравнительные данные).
Дефицит микронутриентов неблагоприятно 
воздействует на здоровье, снижает иммунную 
систему, повышает риск преждевременной 
смерти, ухудшает способность к обучению и 
работоспособность, снижает экономическую 
эффективность. Ликвидация дефицита позволи-
лa бы населению страны достичь полного своего 
социального и экономического потенциала. На-
циональная политика, включающая стратегии 
обеспечения продовольственной безопасности, 
обогащения соответствующих продуктов пита-
ния конкретными микроэлементами, применения 
пищевых добавок  для населения с повышенным 
риском, увеличения разнообразия потребляемых 
продуктов питания, воспитания населения и 
другие меры по общественному здравоохранению 
будут иметь максимальный эффект по предот-
вращению дефицита микроэлементов.
Ключевые слова: дефицит микронутриен-
тов, иммунная система, работоспособность, 
преждевременная смертность, экономическая 
эффективность.
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prevenite dacă femeia va administra regulat cel puţin 
400 μg de acid folic (AF) înainte de concepţie şi pe 
parcursul primului trimestru de graviditate [8, 9].

Măsurile pentru eliminarea deficienţelor men-
ţionate sunt cunoscute, eficiente, necostisitoare şi 
pot fi uşor implementate. 

Strategiile de prevenire şi combatere a deficien-
ţelor

Strategiile eficiente de prevenire şi de com-
batere a deficienţelor nutriţionale implică forţa şi 
resursele unui şir de organizaţii şi sectoare, precum 
agricultura, sănătatea, educaţia, comerţul, industria. 
E necesar ca aceste sectoare să lucreze în concor-
danţă şi să conlucreze cu comunităţile şi organiza-
ţiile nonguvernamentale locale. Eforturile generale 
pentru îmbunătăţirea statutului nutriţional trebuie 
să fie îndreptate spre a reduce sărăcia, a îmbună-
tăţi accesul la o dietă diversificată, de a îmbunătăţi 
serviciile medicale, a promova alăptarea la sân şi 
o îngrijire mai bună a copiilor. Totodată, pentru a 
primi prin intermediul dietei o cantitate adecvată 
de micronutrienţi specifici, există strategii-cheie. 
Acestea includ suplimentarea, fortificarea şi diversi-
ficarea alimentară. Educarea populaţiei şi măsurile 
complementare de control al sănătăţii publice sunt 
componente indispensabile acestor măsuri. 

Eficienţa măsurilor specifice de intervenţie a fost 
demonstrată de Cuskelly şi alţii [10] într-un studiu 
de intervenţie, efectuat pe un grup de femei tinere 
şi sănătoase pe exemplul acidului folic. Femeile din 
studiu au fost repartizate aleatoriu în patru grupuri 
şi în decurs de 12 săptămâni ele: 1) au administrat 
suplimente de acid folic (400 μg/zi); 2) au consumat 
produse alimentare fortificate cu acid folic (400 μg/zi); 
3) au urmat recomandările de consum al produselor 
alimentare bogate în folaţi şi 4) n-au administrat su-
plimente, n-au consumat produse fortificate şi n-au 
urmat recomandările de consum (grupul de control). 
La finele intervenţiilor a fost măsurată schimbarea 
concentraţiei de folaţi în sânge. Deşi toate femeile din 
grupurile de intervenţie şi-au sporit consumul de acid 
folic/folaţi, schimbări ce reflectă creşterea nivelului de 
folaţi în sânge au fost înregistrate numai la femeile ce 
au administrat suplimente de acid folic şi au consumat 
produse fortificate. 

Prin diversificarea alimentară poate fi sporit 
nivelul de microelemente consumate, dar astfel de 
programe necesită schimbarea deprinderilor alimen-
tare la nivel de populaţie, ceea ce este foarte greu de 
realizat, iar cantitatea recomandată în anumite stări 
fiziologice (graviditate, copilărie) prin intermediul 
alimentelor este, practic, imposibil de atins.

Pentru a atinge volumul de folaţi recomandat 
(400 μg/zi) prin intermediul diversificării alimentare 
(includerea în dieta zilnică a produselor bogate în 
acid folic), este necesar de sporit consumul de folaţi 
de trei ori. A fost constatat faptul că prin intermediul 
raţiei alimentare zilnice femeile consumă în medie 
200 μg/zi de folaţi. Astfel, numai prin diversificarea 

alimentară este imposibil ca majoritatea femeilor 
care îşi planifică sarcina să atingă necesarul de 400 
μg/zi, neluându-le în consideraţie pe cele care nu-şi 
planifică sarcina [11]. 

Programele de diversificare a alimentelor 
trebuie să ia în consideraţie nu numai ce fel de pro-
duse este necesar de consumat, dar şi metoda de 
preparare. Ultima este importantă pentru păstrarea 
conţinutului de folaţi, în special, pentru legumele 
verzi. Astfel, la fierbere conţinutul de folaţi din spa-
nac şi broccoli se reduce practic în jumătate, iar la 
prelucrarea cu aburi conţinutul se modifică nesem-
nificativ [12]. În cazul produselor bogate în fier este 
necesar de ţinut cont de mecanismul de absorbţie 
a fierului şi de inhibatorii de absorbţie, care reduc 
semnificativ absorbţia fierului din produse [13, 14]. 
A fost determinat faptul că tanina din ceai reduce 
absorbţia fierului din raţia alimentară până la 62% în 
comparaţie cu apa [14]. Acidul fitic prezent în boboa-
se, cereale, orez inhibă absorbţia fierului nonhemic. 
O cantitate mică de acid fitic (5-10 mg) poate reduce 
absorbţia fierului nonhemic până la 50%. Absorbţia 
fierului din boboase, precum soia, lintea, mazărea 
s-a dovedit a fi doar de 2% [13, 15]. 

În Malta (1995) şi Finlanda (1996), recoman-
dările oficiale de a spori consumul de folaţi s-au 
axat numai pe diversificarea alimentară [16]. Astfel, 
femeile care îşi planificau sarcina în primele luni de 
sarcină trebuiau să respecte o dietă echilibrată cu un 
conţinut redus de grăsimi, zahăr şi bogată în legu-
me, pomuşoare şi fructe proaspete, precum şi pâine 
din grâu integral. Din considerente că prevalenţa 
defectelor tubului neural nu s-a redus, în Finlanda, 
începând cu anul 2004, a fost introdus programul de 
suplimentare, în cadrul căruia se recomanda admini-
strarea a 0,4 mg de acid folic tuturor femeilor care îşi 
planificau sarcina şi în primele trei luni de sarcină. 

Comparaţia eficacităţii fortificării produselor ali-
mentare cu fier şi suplimentării cu fier a fost efectuată 
într-un studiu de intervenţie în Vietnam, pe copii de 
vârstă şcolară cu anemie moderată (Hb, 70–110 g/l)  
[17]. 425 de copii din clasele primare au fost reparti-
zaţi la întâmplare în cinci grupuri care, pe parcursul 
a 6 luni, au consumat: 1) tăiţei fortificaţi (10,7 mg/52 
gr tăiţei) şi mebendazol (500 mg); 2) tăiţei nefortifi-
caţi şi mebendazol; 3) tăiţei fortificaţi şi placebo; 4) 
tăiţei nefortificaţi şi placebo, şi 5) suplimente de fier 
(200 mg fumarat fieros) şi mebendazol. Prevalenţa 
anemiei s-a redus în toate grupurile în care copiii au 
consumat produse fortificate, suplimente şi meben-
dazol. În cadrul studiului s-a constatat că îmbună-
tăţirea nivelului de hemoglobină în grupurile ce au 
consumat tăiţei fortificaţi a constituit 42 % în raport 
cu grupul de copii care au luat suplimente de fier şi 
cu 20% în nivelul feritinei serice.

În privinţa programelor de suplimentare, condi-
ţia primară constă în obţinerea acordului persoanei 
de a consuma suplimentele şi respectarea admini-
strării zilnice. Evaluările programelor de suplimentare 
cu acid folic au demonstrat că un procent mic de 
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femei au urmat recomandările de folosire a acestor 
suplimente, ceea ce a dus la o eficienţă mică a dimi-
nuării defectelor tubului neural la feţi.

Un vast program de educare a populaţiei din 
SUA privind importanţa acidului folic în prevenirea 
DTN a fost organizat după ce Centrul de Control al 
Maladiilor a venit cu recomandarea ca toate femeile 
de vârstă fertilă, la rând cu consumul unei diete bo-
gate în folaţi, să administreze zilnic 400 μg de acid 
folic. În anul 1998 a fost stabilit faptul că numai 29% 
din femei au urmat aceste recomandări [18], iar rata 
defectelor tubului neural în urma aplicării programu-
lui de suplimentare s-a modificat neesenţial [19].

În Europa, primele ţări care au aplicat progra-
mele de suplimentare au fost Olanda (1992), Marea 
Britanie (1992) şi Irlanda (1993). Programele de 
suplimentare în aceste ţări au fost însoţite de cam-
panii de educare a populaţiei, organizate în 1995 în 
Olanda şi Marea Britanie şi în 1993 şi 2001 în Irlanda. 
Ultimul studiu din Olanda a stabilit că gradul de 
conştientizare a necesităţii utilizării acidului folic a 
crescut semnificativ, însă discrepanţa dintre clasa 
economică şi nivelul educaţiei femeilor este mare. 
Astfel, numai 20% din femeile dezavantajate socioe-
conomic cunoşteau în care perioadă este necesar de 
administrat suplimentele de acid folic în comparaţie 
cu 50% din clasa socioeconomică superioară. Folo-
seau corect suplimentele de acid folic numai 22% 
din femeile cu o educaţie joasă, cel mai înalt procent 
înregistrându-se la femeile din clasa socioeconomică 
superioară – 59% [20]. În Marea Britanie gradul de 
conştientizare, de asemenea, a sporit după campania 
de educare, ajungând la 68% în 1998, iar rata femeilor 
care consumau suplimente de acid folic era de 38%, 
deşi mai mult de 60% din femei îşi planifică sarcina 
[21]. În ultimul studiu, efectuat în Irlanda în 2002, s-a 
stabilit că 95% din femeile gravide care au venit la 
prima vizită la medic au auzit despre acidul folic, 77% 
din ele cunosc faptul că acidul folic previne defectele 
tubului neural la făt şi numai 23% au folosit acid folic 
înainte de concepţie [22], iar rata femeilor care  îşi 
planifică sarcina constituie 45%.

Comparând ratele DTN la 10 000 de nou-născuţi 
în aceste ţări în perioadele 1989-1994 şi 1998-2000, 
putem menţiona că proporţia defectelor tubului ne-
ural s-a micşorat semnificativ în Irlanda (de la 13,7 la 
5,95), mai puţin s-au modificat în Olanda (de la 11,0 
la 8,58) şi a rămas nemodificată în Marea Britanie 
(15,67 şi 15,98) [16].

Evaluările efectuate de Grupul european de 
supraveghere a anomaliilor congenitale [16] şi eva-
luarea lui de Botto L.D. şi alţii [23] privind eficacitatea 
politicilor şi recomandărilor de administrare a acidu-
lui folic, cu scopul reducerii defectelor tubului neural 
la făt în ţările europene, au constatat că recoman-
dările privind suplimentarea cu acid folic n-au fost 
urmate de scăderea ratei defectelor tubului neural.

O cale mai sigură este fortificarea produselor 
alimentare. În acest caz toată populaţia beneficiază 

de produsele fortificate şi probabilitatea de acoperire 
a femeilor în perioada preconcepţională şi în primele 
luni de graviditate este mai mare, în special a celor 
economic dezavantajate şi cu un nivel mai mic de 
educaţie [24]. Adiţional, alte grupuri de risc, aşa ca 
bătrânii, bolnavii şi cei care au o dietă neechilibrată, 
vor primi o cantitate adăugătoare de micronutrimen-
te. Fortificarea produselor alimentare nu cere modi-
ficarea dietei tradiţionale, nu schimbă caracteristicile 
produselor, poate fi implementată rapid, este uşor 
de monitorizat şi este inofensivă.

Fortificarea produselor alimentare se practică 
diferit, în baza unor reglementări obligatorii sau 
voluntare. S-a dovedit că programele de fortificare 
obligatorie au o eficienţă mai mare. Conform datelor 
Centrului de Control al Maladiilor din SUA [25], din 
anul 2007 54 de ţări din diferite părţi ale lumii aplică 
reglementările oficiale de fortificare obligatorie a 
făinii. 50 dintre acestea fortifică făina cu acid folic şi 
cu fier, 2 – numai cu acid folic şi 2 – numai cu fier. 24 
de ţări din 54 fortifică suplimentar făina cu tiamină, 
riboflavină şi niacină, 2 – cu tiamină şi riboflavină şi 2 
– cu tiamină. A fost estimat că proporţia făinii de grâu 
fortificate în anul 2007 a constituit: 97% în America 
de Sud şi de Nord, 31% în Africa, 44% în Mediterana 
de Est, 21% în Europa de Sud-Est, 6% în Europa şi 4% 
în regiunile de Vest ale Oceanului Pacific [26].

În Canada, din anul 1998 făina de grâu, cea de 
porumb, pastele făinoase sunt fortificate în mod 
obligatoriu cu acid folic la un nivel de 0,15 mg. For-
tificarea obligatorie a făinii cu fier a fost introdusă în 
anul 1979, adaosul de fier constituind 4,40 mg la 100 
gr de făină. Rata defectelor tubului neural s-a micşo-
rat de la 4,36 cazuri la 1.000 nou-născuţi înainte de 
fortificare la 0,96 cazuri după fortificare [27]. 

În SUA fortificarea făinii cu acid folic a devenit 
obligatorie din ianuarie 1998, iar fortificarea cu fier şi 
vitaminele grupului B a fost aprobată de preşedintele 
Roosevelt încă în 1942. În conformitate cu reglemen-
tările din SUA, produsele cerealiere sunt fortificate cu 
0,14 mg de acid folic şi 4,40 mg de fier la 100 gr produs. 
Evaluând rezultatele implementării programului prin 
intermediul studiilor epidemiologice a fost stabilită 
creşterea concentraţiei folatelor în sânge [28] şi mic-
şorarea ratei DTN cu 20-30% [29, 30]. 

Nivelul de anemie în SUA este unul dintre cele 
mai mici, astfel numai 3% din femeile de vârstă fertilă 
(nongravide) în perioada 999–2000 aveau anemie 
[31]. Un nivel mai înalt de anemie s-a înregistrat în 
anii 1995-2000 la femeile gravide; prevalenţa ane-
miei la nivel naţional a constituit 21,55 femei la 1.000 
de gravide [32]. 

În Chile, după implementarea programului de 
fortificare obligatorie a făinii de grâu cu acid folic (2,2 
mg/100 gr), s-a înregistrat o reducere cu 43% a ratei 
defectelor tubului neural la nou-născuţi [33].

Programele de fortificare cu acid folic şi fier au 
un cost-beneficiu înalt. În SUA rata cost-beneficiului 
fortificării produselor cu acid folic a fost evaluată ca 
40:1 [34], iar a fortificării cu fier – ca 36:1 [35]. 
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Concluzii 

Pentru a controla şi a preveni deficienţele de fier 
şi acid folic, sunt necesare dezvoltarea şi implemen-
tarea unei politici nutriţionale complexe în domeniul 
dat. Abordările combinate, care includ strategiile de 
asigurare a securităţii alimentare, fortificare a produ-
selor alimentare, suplimentare, diversificarea alimen-
tară, educarea populaţiei, au fost recunoscute de a fi 
eficiente la nivel internaţional. Pe baza acestor strategii 
trebuie elaborată o strategie complexă la nivel naţio-
nal, atât pe termen lung, cât şi pe termen scurt.
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APORTUL REMARCABIL 
LA DEZVOLTAREA ŞTIINŢEI MEDICALE A 

SAVANTULUI CONSTANTIN SPÂNU OMAGIU LA 60 DE ANI

Savantul Constantin SPÂNU s-a născut la 19 martie 1950 în comuna 
Nicoreni, raionul Râşcani. În anul 1967 absolveşte cu medalie de aur şcoala 
medie din satul natal, iar în 1973 – Facultatea Medicină Preventivă a Institu-
tului de Stat de Medicină din Chişinău. 

Constantin SPÂNU activează în domeniul de cercetare-dezvoltare a 
sectorului  ştiinţific din anul 1973, după absolvirea  cu menţiune a Institutului 
de Stat de Medicină (actuala USMF N. Testemiţanu), în funcţiile de cercetător  
ştiinţific stagiar la Institutul de cercetări în igienă şi epidemiologie  al Mi-
nisterului Sănătăţii), iar în anii 1974-1977 şi-a continuat studiile, în calitate 
de doctorand, la  Institutul de Virusologie D. I. Ivanovski din or. Moscova, 
susţinând teza de doctor în medicină. Revenind acasă, în anii 1977-1988 şi-a 
continuat activitatea ştiinţifică în acelaşi Institut de cercetări în calitate de 
colaborator ştiinţific superior, şef de laborator şi şef de sector. După reformele 
din anul 1988, până în anul 1995 şi-a continuat activitatea în funcţia de şef 
de laborator la Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Medicină  Preventivă şi  
Curativă al MS RM, susţinând şi teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale 
în anul 1991 în or. Kiev. 

Din anul 1995 şi până în prezent a deţinut funţiile de mare responsabi-
litate managerială de prim-vicedirector,  vicedirector în probleme de ştiinţă 
şi inovare la Centrul  Naţional Ştiinţifico-Practic de  Medicină  Preventivă, 
concomitent fiind încadrat în activitatea didactică la USMF N. Testemiţanu 
ca profesor universitar. 

Pe parcursul anilor de activitate  dl Constantin Spânu s-a prezentat 
ca specialist de înaltă calificare, cu cunoştinţe vaste şi  de mare  valoare în 
domeniul medicinei preventive, cu  iniţiativă  şi spirit  novator, cu dăruire şi 
responsabilitate.  A dirijat activitatea de cercetare-dezvoltare ştiinţifică, asi-
gurând realizarea mai multor teme ştiinţifice actuale în termenul planificat, 
obţinând rezultate de înaltă performanţă şi importanţă atât pentru ştiinţă, 
cât şi pentru activitatea practică a instituţiilor medico-sanitare. 

Sub dirijarea profesorului  Constantin SPÂNU au fost realizate şi susţi-
nute 14 teze de doctor în medicină,  inclusiv 2 teze de doctor habilitat, au 
fost elaborate şi publicate peste 600 de lucrări ştiinţifice, printre care 15 
monografii, ghiduri, manuale, inclusiv 100 brevete de invenţie.

A participat la diferite foruri ştiinţifice peste hotarele ţării, unde lucrările 
sale au fost înalt apreciate şi menţionate. Ne mândrim împreună cu profeso-
rul universitar Constantin SPÂNU de cele 85 de medalii de aur, 25 de argint 
şi 21de bronz – distincţii acordate la expoziţiile naţionale şi internaţionale 
de inventică din Chişinău,  Bruxelles (Belgia), Sofia (Bulgaria), Iaşi, Bucureşti 
şi Cluj-Napoca (România), Casablanca (Maroc), Zagreb (Croaţia), Moscova 
(Federaţia Rusă), Sevastopol (Ucraina), Geneva (Elveţia), Novi Sad (Serbia), 
Seul (Koreea), Beijing (China).

În calitate de conducător şi consultant ştiinţific a participat la realiza-
rea multor teme de cercetare-dezvoltare obţinute prin concurs, inclusiv 
Perfecţionarea profilaxiei şi tratamentului infecţiei cu herpes: aspecte clinico-
epidemiologice, imunologice de profilaxie şi tratament – 2007-2010; proiectele 
independente Studiu demografic în Republica Moldova – 2005, Elaborarea şi 
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valorificarea în practica medicală a produselor antigripale – 2007-2008, Hepatite virale: aspecte de tratament, 
măsuri de control şi răspuns – 2009-2010 etc. Concomitent, C. Spânu este încadrat şi participă activ la am-
plificarea Programelor Naţionale  de imunizări, lichidarea şi combaterea poliomielitei, hepatitelor virale, 
la realizarea proiectelor de semnificaţie internaţională, cum ar fi prevenirea HIV/SIDA, a hepatitelor B şi C, 
gripei aviare şi asigurarea desfăşurării măsurilor de control şi răspuns în actuala pandemie de gripă cauzată 
de virusul gripal de tip nou A (H1N1).

Dl Constantin Spânu, în comun cu colegii-profesori de profil, dnii Pavel Chintea, Vladimir Valica, Vladimir-
Semionov, Eugeniu Diuc, Tiberiu Holban, Vlada Dumbrava şi Victor Pintea, au elaborat, înregistrat, patentat 
şi folosit fabricarea industrială a medicamentului antiviral pacovirină, care este valorificat în tratamentul şi 
profilaxia hepatitelor virale, gripei şi altor infecţii, fiind inclus în protocoalele clinice naţionale, ghiduri etc., 
aprobate de Ministerul Sănătăţii. Impactul socioeconomic, obţinut în urma perfectării tratamentului pato-
logiilor de geneză virală (hepatite virale B, C, D; infecţia cu herpevirusi, gripa, paragripa etc.) şi valorificării 
acestor produse se apreciază la milioane de lei. Pe parcursul activităţii sale dl Constantin Spânu a fost şi este 
încadrat în realizarea Programului Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D în Republica Moldova în 
anii  2007-2011, program ce a condus, în ultimii ani, la ameliorarea situaţiei epidemiologice din ţară. 

Rezultatele cercetărilor ştiinţifice obţinute în comun cu specialiştii Institutului de Genetică al AŞM, 
USMF N. Testemiţanu şi SA Farmaco, cu genericul Performanţe în elaborarea şi implementarea metodelor de 
profilaxie şi tratament al infecţiilor cu diminuarea impactului consecinţelor radiaţiilor ionizante au fost înaintate 
pentru obţinerea  Premiului de Stat – 2010.

Dl Constantin Spânu este preşedinte al Comisiei metodice de profil Patologia infecţioasă; specialist 
principal al Ministerului Sănătăţii în  virusologie şi imunologie; membru al Consiliului de experţi al Ministe-
rului Sănătăţii;  vicepreşedinte şi membru al Consiliilor specializate de susţinere a tezelor de doctor şi doctor 
habilitat în ştiinţe medicale; membru al Adunării Generale a AŞM; membru activ al Academiei de Ştiinţe din 
New York, SUA; membru al Comisiei de atestare a cadrelor la specialitatea Microbiologie; membru al Comisiei 
Naţionale Extraordinare de Sănătate Publică; coordonator naţional în problemele de conteiment la poli-
omielită (Organizaţia Mondială a Sănătăţii); coordonator naţional la expoziţiile internaţionale de inventică 
Cercetări şi transfer tehnologic (responsabil pentru Saloanele din România – Bucureşti, Iaşi, Cluj-Napoca) şi 
altele.

Pentru activitatea sa profesională dl Constantin Spânu a fost menţionat cu diferite distincţii de stat şi 
internaţionale: Diplome de Onoare ale Parlamentului şi Guvernului Republicii Moldova; titlul Om Emerit 1998; 
certificat de apreciere cu Insigna de Aur pentru rezultate remarcabile în eradicarea poliomielitei în ţară şi 
în Europa (Organizaţia Mondială a Sănătăţii), 2002; medalia Meritul Civic, 2005; diploma Savantul Anului în 
domeniul ştiinţelor reale, 2008; laureat  al Premiului Organizaţiei Mondiale pentru Proprietatea Intelectuală; 
deţinător al medaliei 60 ani ai AŞM; deţinător al Crucii Regatului Belgia (Bruxelles) în grad de cavaler (2007), 
ofiţer (2008) şi comandor (2009) – toate oferite pentru  rezultatele remarcabile obţinute de dumnealui în 
activitatea de cercetare-dezvoltare şi inovare.

Aceste realizări au fost posibile numai datorită dragostei şi susţinerii de care se bucură din partea familiei 
sale, care a fost şi îi este alături şi la bine, şi la greu. Fiul şi nora, la fel, au îmbrăţişat profesia de medic.

Cu ocazia jubileului de 60 de ani de la naştere, din partea colectivului Centrului Naţional Ştiinţifico-
Practic de Medicină Preventivă şi a colegiului de redacţie, îi urăm dlui profesor Constantin Spânu multă 
sănătate şi încă mulţi ani de activitate rodnică, remarcabile succese şi frumoase realizări ştiinţifico-practice 
în serviciul sănătăţii populaţiei.

 Să trăiţi, domnule profesor Constantin SPÂNU, încă mulţi-mulţi ani!
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SAVANTUL ŞI OMUL EMERIT 
CONSTANTIN SPÂNU OMAGIU LA 60 DE ANI

În 1950, la mijloc de făuraş
Într-o familie de intelectuali s-a născut un băieţaş,
Scumpul mamei odoraş,
Pentru tot neamul cel mai drăgălaş.
 Te-ai născut în satul Nicoreni, raionul Râşcani,
 Care a dat ţării mai mulţi oameni mari.
 În 1967 şcoala medie cu medalie de aur ai finisat,
 După care părinţii te-au îndemnat
Să depui actele la Institutul de Medicină, 
Şi nu la o facultate oarecare,
Ci la cea care nimiceşte infecţiile din născare,
Nemaiputând provoca pandemii, epidemii sau mici focare.
 Facultatea Medicină Preventivă cu menţiune în 1973 ai finisat
 Şi ca cercetător ştiinţific stagiar la Institutul de Igienă
      şi Epidemiologie ai fost angajat,
 Unde numai un an ai activat.
  În 1974-1977 în doctorantură la Insitutul de Virusologie din Moscova
        studiile le-ai aprofundat.
Doctorantura în 1977 cu succes ai finisat,
Care cu susţinerea tezei de doctorat s-a încununat.
În acelaşi an gradul ştiinţific de doctor în medicină ţi-a fost confirmat,
Fiind la Insitutul de Cercetări în Igienă şi Epidemiologie din Chişinău angajat,
 Unde în 1977-1988 ca colaborator ştiinţific superior, şef de laborator, 

apoi şef de sector ai activat,
 Iar  în 1988-1995 în postul de şef de laborator în Institutul de Cercetări
    în Medicină Preventivă şi Curativă cunoştinţele le-ai aplicat.
 În 1991 teza de doctor habilitat în medicină la Kiev ai apărat,
 La care şi eu un aviz pozitiv am expediat!
În 1994-1997 la Catedra de Microbiologie a USMF ai lucrat,
Iar în 1996 titlul ştiinţific de profesor universitar ţi-a fost confirmat.
Din 1995 şi până în prezent la Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Prevenitivă 
          fructuos ai activat, 
Fiind prim-vicedirector, vicedirector în problemele de ştiinţă şi inovare ce ţi s-au încredinţat.
 Profesorul C. Spânu are circa 600 de lucrări ştiinţifice publicate,
 Inclusiv 15  monografii, manuale şi ghiduri în aleasa specialitate.
 Pe parcursul anilor ce s-au perindat,
 Domnia Sa 103 brevete de invenţie a acumulat,
Pentru care, pe bună dreptate, poate fi călduros felicitat.
La expoziţiile Naţionale şi Internaţionale, la care a participat,
A fost cu 85 medalii de aur, 27 de argint şi 21 de bronz decorat –
La puţini cercetători în ştiinţă astfel de succese s-au întâmplat!
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 Domnia Sa 14  teze de doctorat a dirijat,
 Inclusiv 2 de doctor habilitat,
 Pe care împreună le-am consultat,
 13 Comisia Superioară de Atestare deja le-a confirmat. 
De rând cu activităţile menţionate,
Mai îndeplineşte vreo 12 funcţii, numite obşteşti pe bună dreptate,
Printre care specialist principal al MS în virusologie şi imunologie şi altele, fiind
          foarte importante,
Unde se cere permanent mai activ „de dat din coate”. 
 Pentru eforturile depuse şi meritele tale
 Ai fost menţionat cu multe premii, diplome şi o medalie.
 Ba şi titlul de Savant Emerit al RM ţi s-a acordat,
 Ceea ce e cam puţin pentru lucrul imens efectuat.
Dragă Costică, să-ţi dea Domnul o trainică sănătate,
Iar şefilor – iertare de păcate!
Sperăm că meritele tale pe viitor vor fi mai corect apreciate
Şi Bunul Dumnezeu îţi va face mai multă dreptate!
 Încă o dată îţi doresc sănătate un car
 Şi-n actualul centenar!
 La mulţi, mulţi ani, dragă bădie,
 Fii mereu cel mai strălucitor Luceafăr în Virusologie şi Imunologie!
 
    
 19.02.2010       Constantin Andriuţă,

profesor universitar, Om Emerit  
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ИВАН МОТЫНГА – 
ДОСТОЙНЫЙ  ВЫПУСКНИК 

КИШИНЕВСКОГО МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА

24 февраля 2010 года в возрасте 68 лет ушел из жизни 
замечательный человек, ученый и организатор здравоохранения, 
доктор медицинских наук, профессор Иван Андреевич  Мотынга, 
выпускник стоматологического факультета Кишиневского медицинского 
института 1968 года, заведующий кафедры Философии и здорового 
образа жизни Академии  постдипломного образования г.Москва.

Иван Андреевич Мотынга родился 8 октября 1941 года в пос. 
Григориополь Республики Молдова, в простой рабочей семьи. Мать 
– Александра – всю жизнь проработала санитаркой в местной больнице, 
а отец – Андрей – был хорошим мастером по ремонту техники. Иван 
Мотынга получил  среднее образование в средней школе  Григориополя,  
а затем поступил учиться в Тираспольское медицинское училище. После 
окончания училища в 1960 году  был призван в ряды Советской Армии. В 
1963 году стал студентом стоматологического факультета Кишиневского 
медицинского института.

Будучи по натуре очень энергичным человеком, Иван Мотынга 
за годы учебы в институте активно участвовал в общественной жизни. 
Как член комитета комсомола, он отвечал за организацию работы 
студенческих отрядов, выезжающих за пределы республики на 
строительство разных объектов. Здесь проявились его организаторские 
способности, и, как результат, – студенческие отряды Медицинского 
института занимали постоянно первые места. 

Активная жизненная позиция Ивана Мотынга  была высоко оценена 
органами комсомола, и после окончания факультета он был приглашен 
на работу в студенческом отделе ЦК Комсомола Республики.

Здесь он проработал несколько лет. Но всё же его тянуло в медицину 
и в 1973 году ректорат Кишиневского медицинского института направил 
его в целевую аспирантуру по социальной гигиене и организации 
здравоохранения в  Центральный институт усовершенствования врачей 
Российской Федерации  на кафедру, которой заведовал патриарх 
социальной медицины, академик Николай Аркадьевич Виноградов. 
Считаю, что Ивану очень повезло, потому что  попасть на кафедру 
Николая Аркадьевича было тяжело и в то же время почетно. Однако 
Иван Мотынга не ударил лицом в грязь, оправдал оказанное доверие 
и защитил кандидатскую диссертацию, посвященную здоровью людей 
пожилого возраста, проживающих в сельской местности Молдавии, в 
срок.

Необходимо отметить, что и здесь, в аспирантуре, Иван оставался 
таким же активным, энергичным лидером. На втором году учебы он стал 
секретарем комсомольской организации аспирантов и клинических 
ординаторов института, был Ленинским стипендиатом.

После окончания аспирантуры в 1976 году по предложению Н. А. 
Виноградова он остается на кафедре в качестве  научного сотрудника, 
потом он становится ассистентом,  доцентом.

Как  результат проявления организаторских и лидерских качеств, 
по предложению ректора Института М.Д. Ковригиной Иван Мотынга 
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избирается секретарем партийной организации. На этом посту он еще больше проявляет 
себя как настоящий руководитель и прекрасный организатор.

 Параллельно с общественной  деятельностью он продолжал научную 
исследовательскую работу. После смерти Николая Аркадьевича Виноградова Иван 
Мотынга стал сотрудничать, затем близко подружился с академиком Юрием Павловичем 
Лисицыным. Под его руководством в 1990 году защитил докторскую диссертацию.

 После 5 лет работы в парткоме ректорат  поручает Ивану Мотынга создать  
кафедру совершенно нового направления – Философии и здорового образа жизни, 
предназначенную для изучения философии аспирантами научно-исследовательских 
институтов для сдачи экзамена в рамках кандидатского минимума, а также для подготовки 
врачей в области  пропаганды здорового образа жизни. С этой задачей профессор  
Мотынга вполне справился, кафедра находилась на хорошем счету в Институте.

 На протяжении всей жизни профессор Иван Мотынга занимался научной 
деятельностью. Он опубликовал более 200 научных работ, в т.ч. 4 монографии, 1 
учебник, более 10 методических рекомендаций, выступал на различных национальных 
и международных научных форумах, подготовил 5 кандидатов наук. В последние месяцы 
жизни  работал интенсивно над проектом Национальной программы здорового образа 
жизни, который находится на обсуждении в Минздравсоцразвития России.

 Особо хотелось бы подчеркнуть то, что профессор Иван Мотынга был 
замечательным, добрым человеком, готовым всегда прийти на помощь он ценил дружбу, 
был принципиальным и честным – по отношению к коллегам и друзьям. На протяжении 35 
лет жизни в Москве он постоянно оказывал всяческую помощь клиническим ординаторам 
и аспирантам, а также другим врачам, которые приезжали на учебу из Молдавии. 
Профессор Николай Тестимицану всегда называл его представителем медицины Молдавии 
в Москве. Сегодня во многих областях нашей медицины работают специалисты, доктора 
наук, в подготовке  которых непосредственное участие принимал наш земляк Иван  
Мотынга. Известие об уходе из жизни этого замечательного человека все они восприняли 
с большим прискорбием и болью в сердце.

 Профессор Иван Мотынга входит в число лучших выпускников нашего 
Университета, его жизнь является хорошим примером  для молодых выпускников и его 
образ останется навсегда в памяти и сердцах  всех тех, кто его знал.                

 
       Профессор Константин Ецко,

                  коллега и близкий друг
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RECOMANDĂRI 
PENTRU AUTORI

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

Foaia de titlu va conţine titlul lucrării, pre nu-
me le şi numele autorului (autorilor), titlul/gradul 
ştiin ţi fic, instituţia unde a fost elaborată lucrarea.

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

Textul articolelor experimentale sau clinice 
cu un volum de până la 13 pagini şi a pu bli ca ţii lor 
scur te va include: introducere, metode şi ma te ri a le, 
re zul ta te le obţinute, dis cu ţii, con clu zii şi re fe rin ţe 
bi blio gra fi ce. Publicaţiile medico-sociale, revistele 
literaturii, articolele de sinteză şi ma te ri a le le cu 
te ma ti că farmaceutică nu vor depăşi 18 pagini şi 
vor conţine cel mult 50 de re fe rin ţe. Materialele 
informative – ordine, hotărâri ale Co le giu lui Mi-
nisterului Sănătăţii, pro gra me na ţi o na le, ho tă râri 
de guvern şi legi din domeniul sănătăţii – vor fi 
publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene, fi-
guri, scheme, diagrame), într-un număr minim, vor 
conţine nu mă rul în ordinea în care sunt citate şi vor 
fi pre zen ta te în text, ci ataşate lucrării. Se acceptă 
numai de se ne realizate în tuş negru sau în variantă 
electronică negru-alb, fotografii re a li za te pe hâr tie 
fotografică mată.

Legenda figurilor şi tabelelor va fi dată pe 
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi 
scri se citeţ şi corect (să se diferenţieze clar nivelul 
pen tru indici, exponenţi, literele majuscule sau mi-
nus cu le şi simbolurile gre ceşti).

Referinţele bibliografice vor fi prezentate 
la sfârşitul lucrării în ordinea alfabetică a nu me lui 
au to ri lor, fiind numerotate. Titlurile fără autor se 

în scriu în ordinea anului de apa ri ţie. Bi blio gra fia va 
co res pun de cerinţelor internaţionale Com mit tee of 
Me di cal Journal Editors faţă de pu bli ca ţii le me di co-
bi o lo gi ce. În text, citările se fac prin in di ca rea între 
bare drepte a po zi ţiei din lis ta bi blio gra fi că.

Lucrările vor fi prezentate în 2 exemplare cu 
toate elementele corespunzătoare, în so ţi te de CD, 
pe care se va indica numele autorului, de nu mi rea 
articolului, file-ul şi versiunea. La sfârşitul articolului 
autorul va indica postul şi instituţia în care activea-
ză, telefonul de contact şi adresa electronică.

Scrisoarea de însoţire. Lucrările vor fi însoţite 
de o scrisoare din numele con du că to ru lui in sti tu ţiei 
sau al autorului, responsabil pentru co res pon den ţă. 
Scrisoarea va confirma fap tul că toţi autorii sunt de 
acord cu conţinutul şi că materialele date n-au fost 
publicate anterior.

În atenţia autorilor:
• articolele sunt recenzate de specialiştii din 

domeniul respectiv;
• în cazul în care manuscrisul este restituit 

autorului pentru revizuire, modificare sau pre scur-
ta re, se va prezenta varianta nouă şi varianta iniţială 
a manuscrisului;

• corectura nu se expediază autorului;
• redacţia nu este responsabilă pentru ve ri di-

ci ta tea materialelor publicate;
• articolele prezentate necorespunzător re-

gu li lor descrise nu vor fi în re gis tra te şi exa mi na te.
Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse 

pe nu me le redactorului-şef Constantin Eţco, dr. 
ha bi li tat, pro fe sor universitar, catedra Economie, 
ma na ge ment şi psihopedagogie, Uni ver si ta tea de 
Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu, 
pe adre sa:

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


