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THE ANALYSIS  
OF DISABILITY INDICATORS  

IN PEOPLE WITH MENTAL  
AND BEHAVIORAL DISORDERS UNDER 

EVOLUTIONARY ASPECT DURING 2001-2006

Marina ISRAFILOV,  
Republican Council  

for Medical Expertise of Vitality

Adnotare
Analiza indicatorilor de dizabilitate la persoanele cu tulburări mintale şi de comportament sub aspect evolutiv  (anii 
2001-2006)
Actualitatea temei este determinată de schimbarea condiţiilor sociale şi economice în Republica Moldova, ce au  avut  
un impact profund şi asupra persoanelor cu dizabilităţi. Pentru a răspunde acestei provocări, este necesară o direcţionare 
eficace a politicii sociale, capabilă să sprijine persoanele cu dizabilităţi pentru ca ele să poată beneficia de oportunităţile 
care apar ca urmare a acestor schimbări. Tulburările mintale şi de comportament au devenit o problemă medico-socială 
majoră în Republica Moldova, constituind o sursă importantă de dizabilităţi şi ocupând primele 5 poziţii din cele 10 ale 
ierarhiei bolilor. Circa 50% din cei peste 60 mii de bolnavi psihic aflaţi la evidenţă dispensară beneficiază de grupă de 
invaliditate, constituind pătura cea mai vulnerabilă a societăţii. 
Metodologie. Pentru realizarea scopului şi a sarcinilor trasate în studiul  nostru, au fost aplicate mai multe metode de 
cercetare a datelor: observaţia, anchetarea, transferul informaţiei din documentaţia medicală (raport statistic F-27) şi 
metode de prelucrare statistică a informaţiei. 
Rezultate. Studiul a inclus 3120 de persoane primar încadrate în grad de invaliditate, care suferă de o maladie psihică, 
din trei zone economico-geografice ale ţării: ZEG Nord, municipiul Bălţi; ZEG Centru, municipiul Chişinău; ZEG Sud, 
UTA Găgăuzia.
Concluzii. În urma studiului efectuat, am demonstrat necesitatea dezvăluirii mai detaliate a indicatorilor de invaliditate 
primară şi, îndeosebi, a structurii interne a acestora, pentru a obţine un tablou real al situaţiei la moment şi sub aspect 
evolutiv. Implementarea bonului statistic pentru fiecare pacient primar şi repetat încadrat în grad de invaliditate şi com-
pletarea avizului instituţiei medicale privind decizia CEMV (parte a F-088/e) reprezintă măsuri obligatorii pentru a evita 
neconcordanţa indicatorilor statistici în diferite rapoarte. 
Cuvinte-cheie: persoană cu dezabilitate, bolnav psihic, evidenţă de dispensar, grad de invaliditate, invaliditate 
primară.      

Summary
The analysis of disability indicators in people with mental and behavioral disorders under evolutionary aspect during 
2001-2006
The topicality of the subject is due to the changes in the social and economic conditions in Republic of Moldova, which 
have had a profound impact on people with disabilities. To answer this challenge, an effective supervision of the social 
policy is needed, which would be able to support people with disabilities, so that they can benefit from the opportunities
that appear as a result of these changes. The mental and behavioral disorders have become a major social problem in 
Republic of Moldova, constituting an important source of disability and occupying the first 5 positions of the 10 in the
disease hierarchy. Nearly 50% of those more than 60 000 psychic patients who are under dispensary observation have an 
invalidity group, constituting the most vulnerable part of the society.
Methodology. For the achievement of the goal and tasks outlined in our study, several methods for data research have 
been applied: observation, investigation, the transfer of information from medical documentation (statistical report F-27) 
and methods of statistical processing of information.
Results. Our study included 3120 people primarily framed in the invalidity group who suffer from a psychic disease 
from three economic-geographic zones of the country: the Northern EGZ, Balti city; the Central EGZ, Chisinau city; the 
Southern EGZ, TAU Gagauzia.
Conclusions. As a result of the performed study, it was proved the necessity of a more detailed disclosure of the primary 
invalidity indicators and, especially, of their internal structure, in order to obtain a real picture of the present situation 
under evolutionary aspect as well. Implementing the statistic tax for each primarily and repeatedly framed in an invalidity 
degree patient and filling in the medical institution’s notification regarding the decision of the CMEV (part of F-088/e) are
compulsory measures in order to avoid the inconsistency of the statistical indicators in different reports.
Key words: person with disability, mentally ill person, dispensary evidence, degree of invalidity, primary invalidity.
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Introduction

Mental disorders are usually accompanied by psychic and behav-
ioral modifications, which are diverse in their clinical structure and, at 
the same time, specific. According to the data provided by the World 
Health Organization, nowadays there are approximately 450 million 
people on the globe who suffer from psychic diseases. In each fourth 
family there is at least one member who suffers from mental disorders 
such as: depression, schizophrenia, bipolar affective disorder, mental and 
behavioral disorders that are due to the use of psychoactive substances, 
Alzheimer’s disease, etc., all of which are recognized as part of those 13 
basic causes of invalidity.

The state’s economy has much to suffer as a result of these diseases 
which, in the majority of the cases, affect working-age people who per-
manently have to undergo a very expensive treatment so that its posi-
tive effects become visible. It happens frequently that the psychological 
climate in the family is disturbed. The state’s allowances for medical 
pensions are also big. Invalidity due to mental and behavioral disorders 
occupies the sixth place in the primary invalidity structure (new case) in 
Republic of Moldova at the moment.                                                                                            

Table 1

Primary invalidity (new case) due to mental and behavioral disorders in Republic 
of Moldova during 2001-2006, according to the Scienific-Practical Center of Public 
Health and Sanitary Management 

2001 2002 2003 2004 2005 2006
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Invalids (new 
case) by mental 
and behavior 
disorders

1385 9,8 1287 10,7 1057 9,8 1019 8,8 1079 8,1 1049 7,7

The analysis of the data obtained (Table 1) showed that primary 
invalids with mental disorders represent  a relatively high percentage of 
the total number of patients primarily framed in a degree of invalidity. 
At the same time, it was determined that this report doesn’t reveal the 
internal structure of this form of disability. If the internal structure was 
known, it would be possible to develop more concretely the methods 
and the recommendations for medical recovery and also for socio-profes-
sional integration. The things mentioned above allow us to conclude that 
the aim of the study is to evaluate the primary invalidity indicators and 
the peculiarities of expertise (re-expertise) in people with mental and 
behavioral disorders. The structure of primary invalidity due to mental 
disorders according to the residence area in 2006 (%) was the following: 
Republic of Moldova – 7,7; urban area – 7,5; rural area – 7,8.

Materials and Methods 

For the achievement of the goal and tasks outlined in our study, 
several methods for data research have been applied: observation, in-
vestigation, the transfer of information from medical documentation 
and methods of statistical processing of information. 

The performed study contains a large variety of medical, socio-
economic, demographic and geographic subjects that would ease the 
analysis of primary invalidity degree for the population of the country.

The patients with mental and behavioral disorders primarily framed 
in a degree of invalidity represent the focus of the study.

The study has been con-
ducted in several stages and in-
cluded the period between 2001 
and 2006.

Stage 1. The strategy for carr-
ying out the study 

- Defining the problem, the 
goal and the objectives of 
the study;

- Determining the volume of 
the sample and the selec-
tion methods;

Stage 2. Material gathering

- Designing the socio-statistic 
questionnaire for the pri-
marily framed in invalidity 
degree patients;

- Collecting information from 
official documents about in-
valids’ situation  (the CMEV 
register, the invalids’ perso-
nal pension files from the 
Territorial Social Insurance 
Houses);

Stage 3. Processing the informa-
tion obtained 

- Counting the qualitative 
and quantitative indicators 
and determining their pre-
cision;

- Grouping and systematizing 
the material in statistic ta-
bles;

- Graphical presentation of 
the results of the study;

Stage 4. Analyzing and evalua-
ting the results obtained from 
the study

-  Analyzing primary invalidity 
due to mental and behavio-
ral disorders in three econo-
mic-geographic zones of 
the country;

- Evaluating the internal 
structure according to the 
nosological primary inva-
lidity forms due to mental 
and behavioral disorders.
The selected localities have 

been chosen from the whole 
CMEV of the Republic – 21(each 
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serving a certain number of population) with the aim 
of counting “The Euclidean Distance”.

Three cities from three different zones of the 
country were chosen for the study: 1) The Northern 
economic-geographic zone – CMEV Balti (the total 
number of the served population – 127561, the total 
number of people with mental disorders primarily 
framed in a degree of invalidity – 445); 2) The Central 
economic-geographic zone – CMEV Chisinau (the 
total number of the served population – 712218, 
the total number of people with mental disorders 
primarily framed in a degree of invalidity – 2316); 
3) The Southern economic-geographic zone (TAU 
Gagauzia) – CMEV Ceadir-Lunga (the total number 
of the served population – 155646, the total number 
of people with mental disorders primarily framed in 
a degree of invalidity – 433).

Results and discussions

Table 2 

Population’s primary invalidity due to mental and beha-
vioral disorders in three EGZ in the period 2001-2006 (abs. 
10 000)

 Northern 
EGZ

(Balti) 

Southern EGZ
(TAU Gagau-

zia)

Central EGZ
(Chisinau) 

I n v a l i d s  ( n e w 
case)

445 433 2316

M±m
M±m per 10 000 
people

74,2 ± 6,31
5,8 ± 0,49

72,2 ± 6,75
5,4 ± 0,44

386,0 ± 29,47
5,4 ± 0,41

The analysis of the data from Table 2 showed 
that the primary invalidity rate between 2001 and 
2006 per 10 000 people was relatively constant, with 
a non-significant growth for Balti city (5,8 ± 0,49).  

Evaluating the spectrum of the diseases that 
have modulated the primary invalidity level in the 
period between 2001 and 2006 in the Northern 
EGZ (Balti), it was determined that personality and 
behavioral disorders due to diseases, harms and cere-
bral dysfunctions are at the top of the list – 37,8% of 
the people primarily framed in degrees of invalidity. 
The second place is occupied by schizophrenia and 
schizotypal disorders – 23,8% of the people. On the 
third place are found people with epilepsy, personality 
and intellectual disorders – 16,0%. The estimation of 
the nosological forms’ weight in the Southern EGZ 
(TAU Gagauzia) emphasizes a higher rate of people 
with schizophrenia and schizotypal disorders, which 
constitute 29,3% and occupy the first place (Figure 
1). The other 26.1% represent people with mental 
retardation and occupy the second place. On the 
third place are people who suffer from epilepsy and 
they constitute 21,7% of the total number.

Thus, the nosological structure of primary 
invalidity due to mental and behavioral disorders 
in the Southern EGZ is somehow different from 
the one identified in the Northern EGZ (Figure 1). 
In this region the weight of people with primary 
invalidity determined by personality and behavioral 
disorders due to diseases, harms and cerebral dysfunc-
tions constitutes only 13,2% (a 2,9 times lower level 
than the one identified in Balti). At the same time, 
the percentage of those with mental retardation in 
TAU Gagauzia is twice the one established in Balti. 
Among the basic nosological forms that have seri-
ously modified the primary invalidity indicators as 
a consequence of mental and behavioral disorders 
in the Central EGZ (Chisinau) can be mentioned 
schizophrenia and schizotypal disorders and mental 
retardation. The former diagnosis was established 
in 40,7% of the cases in people primarily framed in 
a degree of invalidity and the latter in 27,0% of the 
cases (Figure 1). The next two places are occupied by 
people with personality and behavioral disorders due 
to diseases, harms and cerebral dysfunctions – 14,5% 
of the cases and with epilepsy, personality and in-
tellectual disorders – 12,6% of the total number of 
those with primary invalidity. Therefore, these four 
nosological forms enumerated above represent the 
causes of the framing in degrees of invalidity in the 
case of 94,8% of the people with primary invalidity 
in the Central EGZ.

The comparative assessment of the estimated 
situation in the three evaluated zones reflects a distri-
bution of people with primary invalidity according to 
the nosological forms, which is almost similar to the 
one established between Chisinau and TAU Gagauzia 
(Figure 1), but the diagrams are not absolutely identi-
cal. The deviations registered in the Central EGZ and 
the Northern EGZ are more substantial.

 

Figure 1. The primary invalidity structure according to 
the nosological form during 2001-2006, in those three 
economic-geographic zones of the country (%)
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The distribution of people primarily framed in 
invalidity according to the degrees assessed doesn’t 
differ much from one locality to another. Similar to 
the Northern and Southern zones, the majority of 
people from the Central EGZ (74,3%) have been 
framed in the second degree of invalidity (Figure 2). 
This rate is almost similar to the one established in 
TAU Gagauzia, but is at the same time 8,6% lower 
the percentage of people in Balti who have the 
same degree of invalidity. One difference that can be 
observed between the Northern and the Southern 
zone is the fact that the percentage of people with 
the first degree of invalidity is substantially lower 
in comparison with those with the third degree of 
invalidity. In the Central EGZ, the rates of these two 
groups were comparable and constituted 11,3% for 
those framed in the first degree of invalidity and 
14,4% for those who were primarily attributed the 
third degree of invalidity.   

 

Figure 2. The distribution of primary invalids by the de-
gree of invalidity attributed to them, 2001-2006 (%)

The distribution of people with degrees of in-
validity primarily attributed in the evaluated period 
of time according to sex is represented in Figure 3. 
The percentage of women with primary invalidity as 
a consequence of mental and behavioral disorders 
is a little higher for all the three EGZ (52%) in com-
parison with men (48%).

Figure 3. The percentage of people with primary in-
validity, 2001-2006 (%)

Conclusions

1. The analysis performed showed that primary 
invalidity rate by mental and behavioral disorders for 
the segment of study 2001-2006 per 10 000 people 
was relatively constant with a non-significant growth 
for Balti city (5,8±0,49).  

2. Speaking about the internal structure of pri-
mary invalidity in the Northern EGZ (Balti city), the 
situation is as follows: the first place is occupied by 
personality and behavioral disorders due to diseases, 
harms and cerebral dysfunctions – 28,0±6,76 (38%); 
on the second place are schizophrenia and schizo-
typal disorders – 17,7±2,77 (24%); on the third place 
come epilepsy, personality and intellectual disorders 
– 11,8±1,48 (16 %). The picture is a little bit different 
in the Southern EGZ (TAU Gagauzia): the first place 
is taken by schizophrenia and schizotypal disorders  
– 21,2±2,48 (29%); on the second place is mental 
retardation – 18,8±5,57 (26%); the third place is oc-
cupied by epilepsy – 15,7± 2,00 (22%). In the Central 
EGZ (Chisinau city), we have the following situation: 
on the first place are schizophrenia and schizotypal 
disorders – 157,3±11,66 (41%); the second place is 
occupied by mental retardation – 104,2±27,85 (27%); 
on the third place come personality and behavioral 
disorders due to diseases, harms and cerebral dys-
functions – 57,5±7,80 (15%).

3. It is necessary to mention that the internal 
structure of primary invalidity by mental and beha-
vioral disorders according to sex did not show im-
portant deviations: 52% of the people in the studied 
segment were women and 48% were men.

4. As a result of the performed study, it was 
proved the necessity of a more detailed disclosure 
of the primary invalidity indicators and, especially, 
of their internal structure, in order to obtain a real 
picture of the present situation under evolutionary 
aspect as well. Implementing the statistic tax for 
each primarily and repeatedly framed in an invalidity 
degree patient and filling in the medical institution’s 
notification regarding the decision of the CMEV (part 
of F-088/e) are compulsory measures in order to 
avoid the inconsistency of the statistical indicators 
in different reports.
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LIBERA ALEGERE  
A INSTITUŢIEI MEDICALE ŞI  
A MEDICULUI DE FAMILIE – 

INSTRUMENT EFICIENT AL CALITĂŢII 
SERVICIILOR MEDICALE 

Galina BUTA 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

Nicolae Testemiţanu

Summary 
The free choice of the medical institution and of the family doctor – an 
eficient instrument of the quality of the medical services 
In the last 18 years the Sanitary System of the Republic of Moldova passed 
some essential structural modifications and nowadays is in a process of
continuous reforms.
The purpose of the reforms consists in the improvement of the extant struc-
tures of the healthy system from the territory and the growth of the quality 
level of the granted services.
The principle – the free choice – is an efficient instrument of climbing of
the quality of the medical services. In this article are presented the results 
of a sociologist test of the physicians from the prime medical sector from 
Chisinau, as well as of the patients benefitting by prime medical assistance
as for the free choice of the medical institution and of the family doctor. 
In the study took part 1852 persons from which 1231 patients and 598 
physicians. In the point of the beneficiaries of the prime medical assistance
it was noticed an percentage balance as for the free choice of the public 
medical- sanitary institution and of the family doctor, the recorded figures
being 88,7% and respectively 89,4%. There were found significant differ-
ences between the opinions of the managers, of the family doctors and of 
the physicians as for the achievement of the principle of the free choice of 
the family doctor and of the medical institution: the managers plead for the 
free choice in the proportion of 77,7%, the physicians – of 78,7,% while 
the family doctors – of 86,7%.  
Key–words: prime medical assistance, the management of the quality, basic 
values, attitude, free choice.

РЕЗЮМЕ
Свободный выбор медицинского учреждения и семейного врача 
– важный инструмент качества медицинских услуг
За последние 18 лет система здравоохранения Республики Молдова 
прошла через значительные структурные изменения и в настоящее 
время находится в процессе  дальнейших реформ. Целью этих реформ 
является усовершенствование существующих структур системы 
здравоохранения и улучшение качества предоставляемых медицинских 
услуг. 
Принцип свободного выбора медицинского учреждения и семейного 
врача является эффективным инструментом улучшения медицинских 
услуг. В настоящей работе представлены результаты опроса врачей, 
работающих в первичной медицинской службе, а также пациентов, 
которые обслуживаются в первичных медицинских учреждениях г. 
Кишинэу. 
В иcследовании участвовали 1852 человека, из которых 1231 
пациентов и 598 врачей. Согласно результатам опроса пациентов, 
был замечен баланс в выборе медицинского учреждения и семейного 
врача, соответственно 88,7%. Имеются разные мнения по данному 
вопросу у менеджеров, семейных врачей и врачей-специалистов: с 
принципом свободного выбора согласно 77,7% менеджеров, 78,7% 
врачей-специалистов и 86,7% семейных врачей.    
Ключевые слова: первичная медицинская помощь, управление качеством, 
фундаментальные ценности, отношение, свободный выбор.

Introducere 

Organizaţia Naţiunilor Unite a 
declarat dreptul fundamental al omu-
lui la viaţă şi sănătate. Acest drept se 
regăseşte şi în principiile Sănătate 
pentru toţi în secolul XXI ale Organi-
zaţiei Mondiale a Sănătăţii. Conform 
principiilor respective, sănătatea este 
nu numai o problemă individuală, ci 
una care priveşte întreaga societate 
şi determină în exclusivitate existenţa 
fizică a naţiunii [6].

La cetăţenii Republicii Moldova 
preocuparea pentru sistemul de în-
grijire a sănătăţii poate fi estimată ca 
„puternică” – majoritatea lor plasează 
sistemul respectiv în topul dificultă-
ţilor cu care se confruntă ţara după 
situaţia economică şi creşterea preţuri-
lor/inflaţie. În opinia lor, ar trebui să se 
acorde prioritate serviciilor medicale 
de calitate [2, 5, 7].

Managerii sistemului de sănătate 
din majoritatea ţărilor post-socialiste, 
atunci când vine vorba de calitatea 
serviciilor medicale, afirmă că sistemul 
este subfinanţat şi niciodată nu s-au 
referit la calitatea serviciilor medicale 
oferite, calitate care ar trebui să fie 
exprimată în gradul de satisfacţie a 
cetăţeanului ca beneficiar. Majoritatea 
persoanelor care au apelat la servi-
ciile medicale din sistemul public se 
declară mai degrabă nemulţumiţi de 
modul în care au fost trataţi, acest fapt 
decurgând nu numai din subfinanţa-
rea sistemului, ci şi din managementul 
ineficient [1, 2, 5, 7, 8].

În opinia autorilor Pendleton şi 
King (2002), la etapa actuală instituţiile 
medicale se confruntă cu un şir de 
probleme cum ar fi: pierderea fostului 
statut al medicului şi ştirbirea imaginii 
lucrătorului medical; declinul moralei 
şi al motivării; declinul altruismului şi 
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entuziasmului de altădată. În plus la acestea putem 
menţiona: lipsa acută de cadre medicale în unele 
sectoare şi domenii din cauza părăsirii locurilor de 
muncă şi deprofesionalizării, asociate cu nedorinţa 
tinerilor specialişti de a se angaja în aceste sectoare; 
lipsa în instituţii a unui sistem de valori acceptate şi 
cunoscute de toţi angajaţii; existenţa unor credinţe 
şi valori individuale conservatoare şi contraproduc-
tive etc. [2].

În ultimii 18 ani, sistemul sanitar al Republicii 
Moldova a fost supus unor modificări structurale 
esenţiale şi actualmente se află în proces de refor-
mare continuă. Acest proces, direcţionat spre des-
centralizarea şi sporirea rolului sectorului medical 
primar, urmăreşte scopul perfecţionării structurilor 
existente ale sistemului de sănătate din teritoriu şi 
creşterea nivelului calităţii serviciilor din asistenţa 
medicală primară [1, 5].

La moment, dezvoltarea sistemului sănătăţii 
publice din Republica Moldova are la bază premise 
şi particularităţi care s-au creat atât la nivel inter-
naţional, cât şi naţional [6, 7, 8, 9, 10]. Experienţa 
internaţională în domeniul asigurărilor medicale a 
servit drept temei pentru implementarea sistemului 
dat în Moldova, avându-se în vedere particularităţile 
naţionale şi cele economice. 

Odată cu implementarea asigurărilor obligatorii 
de asistenţă medicală, populaţia Republicii Moldova 
a beneficiat de un anumit nivel de apărare a intere-
selor în domeniul ocrotirii sănătăţii prin constituirea, 
în baza primelor de asigurare, a unor fonduri băneşti 
destinate pentru acoperirea cheltuielilor de tratare 
a stărilor condiţionate de survenirea evenimentelor 
asigurate. Sistemul creat al asigurărilor obligatorii 
de asistenţă medicală are avantaje şi dezavantaje. 
Foarte multe probleme diametral opuse, antagoniste 
sunt în proces de discuţie şi rezolvare.

Dezvoltarea asistenţei medicale primare (AMP), 
cu aspectul ei de ambulatoriu, asigurată de medicii 
de familie s-a dovedit economic şi teoretic profitabilă 
prin costul mult mai redus şi caracterul predomi-
nant preventiv, comparativ cu asistenţa medicală 
specializată, foarte actuală şi necesară, dar mult 
prea costisitoare [2, 5]. Actualmente în Republica 
Moldova se impune optimizarea şi perfecţionarea 
continuă a serviciului AMP, care va soluţiona multi-
plele probleme acumulate în sistemul de sănătate. 
Serviciul medical primar poate fi îmbunătăţit în baza 
experienţei deja acumulate [2].

Majoritatea savanţilor din domeniul mana-
gementului sanitar menţionează libera alegere şi 
accesul la asistenţa medicală ca fiind instrumente 
eficiente de ridicare a calităţii serviciilor medicale. În 
articolul de faţă  ne-am propus drept scop evaluarea 

acestor instrumente în instituţiile medico-sanitare 
publice din mun. Chişinău.

Materiale şi metode

În scopul determinării atitudinii medicilor anga-
jaţi la instituţiile medico-sanitare din municipiul Chi-
şinău şi a pacienţilor vizavi de libera alege în sistemul 
medicinei primare, am utilizat metoda anchetării prin 
chestionar (Grosbraş J.M., 1997), obţinând astfel un 
studiu extensiv desfăşurat cu caracter static. În acest 
sens am elaborat un chestionar cu ajutorul căruia am 
încercat să cunoaştem opiniile celor implicaţi des-
pre locul şi rolul liberei alegeri în formarea calităţii 
serviciilor medicale acordate.

Chestionarele elaborate au conţinut întrebări 
închise („da”, „nu”, „nu ştiu”, „parţial”) şi libere, respec-
tând exigenţele formulate în literatura sociologică. 
Conform propunerilor lui A. Gugiuman (1991), ches-
tionarele au cuprins o scurtă introducere prin care 
am explicat clar ce anume urmărim prin cercetarea 
iniţiată. Vârsta, sexul, vechimea în muncă, speciali-
tatea, categoria profesională, denumirea instituţiei 
medicale primare ne-au interesat în mod deosebit, 
mai puţin numele. 

Rezultate şi discuţii

Identificarea opiniei medicilor din IMSP ale 
mun. Chişinău şi cetăţenilor-beneficiari de asistenţă 
medicală referitor la libera alegere şi accesibilitatea 
îngrijirilor medicale a fost efectuată în baza răspun-
surilor date la 2 întrebări. Majoritatea celor care au 
răspuns – 67,3% (1231 persoane) – sunt cetăţeni- 
beneficiari de asistenţă medicală primară. Cota 
medicilor care au participat în intervievare constituie 
32,7% (598 persoane).  Astfel am apreciat situaţia ge-
nerală la capitolul respectiv, urmărindu-se totodată 
diferenţele înregistrate la itemii analizaţi. 

În ceea ce priveşte beneficiarii de asistenţă me-
dicală primară, am remarcat un echilibru procentual 
legat de libera alegere a instituţiei medico-sanitare 
publice şi a medicului de familie, cifrele înregistrate 
fiind de 88,7 % şi 89,4% respectiv. Din punctul de 
vedere al medicilor, libera alegere a instituţiei me-
dico-sanitare publice se realizează în proporţie de 
80,9%, iar libera alegere a medicului de familie – în 
83,6% cazuri.

Se constată unele fluctuaţii în opiniile medicilor 
intervievaţi în ceea ce priveşte libera alegere a in-
stituţiei medicale în funcţie de Asociaţia medicală 
teritorială (AMT). Medicii din AMT Buiucani remarcă 
libera alegere a instituţiei medicale în proporţie de 
93,2%. Procentul imediat următor (86,6%) este ob-
ţinut de cei din AMT Râşcani. Cel mai mic procent 
(62,5%) a fost înregistrat la lucrătorii Clinicii Univer-
sitare de Asistenţă Medicală Primară (figura1). 
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Fig. 1. Opinia medicilor din mun. Chişinău vizavi de libera alegere a in-
stituţiei medicale.

Imposibilitatea alegerii instituţiei medicale este remarcată de 
3,4%-6,0% din respondenţi, cel mai frecvent fiind menţionată de către 
medicii din AMT Ciocana.

Realizarea parţială a principiului liberei alegeri a instituţiei medi-
cale manifestă fluctuaţii în limitele de la 2,3% în AMT Buiucani până la 
29,2% în Clinica Universitară de Asistenţă Medicală Primară. 

Din punctul de vedere al managementului contemporan, răspun-
sul ”nu ştiu” este estimat negativ, deoarece în cele mai frecvente cazuri 
dă dovadă de nivel inferior de conştientizare a importanţei studiului 
efectuat sau de iresponsabilitate.

Medicii fără categorie profesională remarcă libera alegere a IMSP 
în 85,4% cazuri, cei cu categorie superioară – în 83,9%, cei cu prima 
categorie – în 78,9% , iar cei cu categoria a doua – în 77,0% cazuri.

În acelaşi timp, se constată diferenţe statistic semnificative în 
Asociaţiile medicale teritoriale (figura 2): în 3 AMT aflate sub observaţie, 
cu cât performanţa profesională este mai joasă, cu atât libera alegere 
a instituţiei medicale este mai rar menţionată. 

Fig. 2. Frecvenţa remarcării liberei alegeri a instituţiei medicale în funcţie 
de AMT şi performanţa profesională.

În acelaşi timp, rezultatele obţinute de la respondenţii Clinicii Uni-
versitare practic nu se deosebesc de rezultatele generale pe municipiu, 
ceea ce dă dovadă de o organizare adecvată a activităţii.

Cel mai mic procent de răs-
punsuri afirmative privind libera 
alegere a instituţiei medicale a 
fost dat de medicii cu vechimea în 
muncă de până la 5 ani – 78,3%, cu 
fluctuaţii de la 60% obţinute de la 
respondenţii angajaţi în AMT Râş-
cani până la 92,9% obţinute de la 
cei din AMT Buiucani. Pe locul doi 
se plasează cotele înregistrate la 
medicii cu vechimea în muncă de 
15 ani şi mai mult – 79,9%. În acest 
grup de asemenea se constată 
oscilaţii semnificative – de la 50% 
înregistrate în Clinica Universitară 
până la 100% în AMT Buiucani. În 
celelalte categorii de vechime în 
muncă s-au obţinut procentaje 
apropiate.

În continuare a fost impor-
tant să estimăm atitudinea me-
dicilor faţă de libera alegere a 
instituţiei medicale în funcţie de 
specialitate. În această ordine de 
idei menţionăm faptul că manage-
rii pledează pentru libera alegere 
în proporţie de 70%, medicii-spe-
cialişti – în 73,8%, iar medicii de 
familie – în 85,6% cazuri. 

Totodată, managerii Clinicii 
Universitare, de exemplu, în 100% 
cazuri pledează pentru realizarea 
parţială a acestui principiu, cei de 
la AMT Râşcani – în 100% cazuri 
pledează pentru libera alegere a 
instituţiei medicale, iar cei de la 
AMT Centru şi Buiucani – numai în 
50% cazuri. Rezultatele respective 
dau dovadă de o neuniformitate 
semnificativă şi de faptul că păre-
rile cu privire la această problemă 
sunt împărţite.

În figura 3 sunt relatate date-
le diferenţei de opinie a medicilor 
de diferită specialitate în raport 
cu datele medii înregistrate pe 
municipiul Chişinău, care cores-
punde axei 0. Din diagramă foarte 
clar se observă controversele de 
opinie ale managerilor din diferite 
AMT, precum şi ale medicilor-spe-
cialişti.
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Fig. 3. Diferenţa de opinie privind libera alegere a instituţiei medicale.

În ceea ce priveşte opinia medicilor din sectorul medical primar 
din municipiul Chişinău faţă de libera alegere a medicului de familie, 
practic au fost depistate aceleaşi tendinţe, cu unele diferenţe de ni-
veluri. Astfel, se constată o corelaţie directă pozitivă a respondenţilor 
care pledează pentru libera alegere a medicului de familie cu cate-
goria de performanţă profesională – medicii cu categorie superioară 
pledează pentru libera alegere a medicului de familie în 87,2% cazuri, 
încadrându-se în limitele de la 79,2% în AMT Centru până la 100% în 
Clinica Universitară şi AMT Buiucani. În celelalte categorii profesionale 
cifrele obţinute sunt foarte apropiate.

Managerii sectorului medical primar şi medicii-specialişti ple-
dează pentru libera alegere a medicului de familie în proporţie de 
77,7% şi 78,7% corespunzător versus 86,7% din medicii de familie. 
Diferenţele evidenţiate sunt semnificative din punct de vedere sta-
tistic (p<0,05). În această ordine de idei, menţionăm diferenţele de 
opinii a managerilor din AMT Botanica şi AMT Râşcani, care remarcă 
în 100% cazuri libera alegere a medicului de familie faţă de 50% în 
AMT Buiucani şi Clinica Universitară. Opiniile medicilor de familie şi 
celor specialişti înregistrează diferenţe proporţionale nesemnificative 
vizavi de  problema studiată.

Rezultatele studiului nostru impun necesitatea aprofundării 
cercetărilor, cu estimarea multifactorială a circumstanţelor care au 
determinat diferenţa de opinii înregistrată printre medicii din sectorul 
medical primar.

Concluzii

1. Cetăţenii mun. Chişinău manifestă un mare interes faţă de 
organizarea asistenţei medicale primare, fiind axaţi pe creşterea 
calităţii îngrijirilor medicale.

2. Opinia beneficiarilor de asistenţă medicală  şi a medicilor din 
sectorul medical primar în privinţa liberei alegeri a instituţiei medicale 
şi a medicului de familie coincide.

3. Părerile managerilor sectorului medical primar atât faţă de 
libera alegere a instituţiei medicale, cât şi a medicului de familie sunt 
cele mai controversate, înregistrând diferenţe semnificative în funcţie 
de AMT.

4. Se constată o corelaţie po-
zitivă între opiniile specialiştilor din 
sectorul medical primar, perfor-
manţa profesională şi vechimea în 
muncă.
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ASPECTELE PSIHOSOCIALE  
ALE MORBIDITĂŢII JUDECĂTORILOR Ghenadie ROTARU, 

Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
Nicolae Testemiţanu

Summary
Psychosocial aspects of morbidity of the judges 
The state of psychosomatic health is one of the 
most important requirements of the position of 
magistrate, being influenced by harmful factors
of professional activity - the volume of work 
in constant growth, lack of time, continuous 
reform legislation which requires increasing 
analytical capacity, the public nature of his 
activity, social isolation, etc.. Judges are part 
of the contingent with the highest level of 
exposure to occupational stress - the second 
place in the hierarchy of occupational disorder 
- representing the main factor of the judges 
activity, which causes the psychosomatic 
morbidity. This is less studied in the world 
and represents a special interest in Moldova, 
regarding to the justice reform, in particular, 
and social changes in general. 
Key words: Judge, professional stress, psycho-
somatic morbidity, coping.
Резюме
Психосоциальные аспекты 
заболеваемости судей
Состояние психосоматического здоровья 
является одним из наиболее важных тре-
бований должности судьи и напрямую за-
висит от влияния вредоносных факторов 
профессиональной деятельности – по-
стоянно увеличивающийся объем работы, 
нехватка времени, реформированиe за-
конодательства, которое требует рас-
ширенные аналитические возможности, 
государственный характер деятельности, 
социальная изоляция и т.д. Судьи являются 
контингентoм с высоким уровнем под-
верженности профессиональному стрессу 
– второе место в иерархии профессио-
нальных заболеваний –, который является 
главным фактором в деятельности судей, 
вызывающим психосоматические рас-
стройства. Эти аспекты деятельности су-
дей мало изучались в мире и представляют 
особый интерес для Республики  Молдова, 
исходя из судебной реформы и социальных 
изменений происходящих сегодня.
Ключевые слова: судья, профессиональный 
стресс, психосоматические  заболевания, 
копинг.

Sistemul juridic din Republica Moldova se află în curs de 
reformare, scopul ei final fiind asigurarea cerinţei fundamentale 
a procesului de justiţie – rezolvarea corectă şi imparţială a tu-
turor cazurilor particulare. Din această necesitate fundamentală 
a sistemului derivă cele mai importante cerinţe faţă de funcţia 
de magistrat, printre care un rol important îi revine stării de 
sănătate psihosomatică, inclusiv aspectelor psihoemoţionale şi 
sociale care influenţează nivelul morbidităţii în rândurile acestui 
contingent [2, 12, 13]. 

Actualitatea problemei sănătăţii judecatorilor este 
determinată de [7]:
-  cerinţe înalte faţă de starea de sănătate a judecătorilor;
-  importanţa socială a acestui contingent, ca putere stata-

lă;
-  posibilitatea influenţei dereglărilor psihosomatice ale 

judecătorilor asupra calităţii procesului de judecată;
-  absenţa unui sistem de profilaxie a maladiilor psihosoma-

tice ale judecătorilor, îndreptat spre scăderea morbidităţii 
şi creşterea eficacităţii procesului de justiţie în general.   
Necesitatea cercetării acestor aspecte este confirmată  

şi de lipsa unui mecanism clar de evidenţă medicală a 
judecătorilor, care conform legii este realizată după locul de 
trai. Însă regimul de lucru supraîncărcat şi specificul profesiunii 
fac dificilă adresarea lor la medicul de familie. Sistemul actual 
de deservire medicală a judecătorilor nu rezolvă în volum de-
plin problemele legate de asigurarea sănătăţii magistraţilor, 
de aceea sunt necesare măsuri care vor asigura o abordare 
complexă a profilaxiei, diagnosticului şi tratamentului mala-
diilor ce se dezvoltă la judecători în legătură cu activitatea lor 
profesională. Este necesar de a elabora bazele legislative pentru 
organizarea dispensarizării anuale a judecătorilor [17, 21]. Din 
punct de vedere economic, tratamentul maladiilor în stadiile 
timpurii necesită cheltuieli mult mai mici decât tratamentul în 
stadiile avansate.

Personalitatea judecătorului în exercitarea actului de 
justiţie are o importanţă deosebită. Profesiunea de judecător 
este una dintre cele mai complicate în jurisprudenţă. Profilul 
de personalitate a magistratului cuprinde calităţi mentale care 
permit persoanei să işi dezvolte, conştient şi intenţionat, 
competenţele sale şi include: stabiltate emoţională, gândire 
critică, integritate cognitiv-morală, conştientizare socială, ca-
pacitate de a activa constructiv în condiţii de suprasolicitare 
psihoemoţională permanentă etc. [1, 8, 22]. Judecătorul este 
împuternicit să aplice legea în numele Statului, ceea ce dezvoltă 
simţul responsabilităţii pentru urmările acţiunilor sale. Dosarele  
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examinate sunt foarte variate după volum şi caracter 
(penale, administrative, sociale). În timpul procesului 
de judecată este verificată foarte minuţios obiecti-
vitatea informaţiei obţinute. Rezultatele activitătii 
judecătoreşti depind nu numai de eficacitatea mun-
cii tuturor participanţilor la proces, ci şi de calităţile 
individuale ale judecătorilor [13, 19].

Majoritatea studiilor din psihologia ocupaţională 
au condus la concluzia că expunerea  îndelungată  la  
evenimente  psihosociale  disconfortante,  legate  de  
serviciu,  poate  avea consecinţe  negative  în  plan  
mental,  fizic,  comportamental  şi  social [9, 11]. Cau-
zele stresului la locul de muncă pot fi grupate în trei 
categorii: de ordin contextual, personal şi legate de 
rol. Stresul contextual ţine de cantitatea  însărcinărilor 
şi caracteristicile structurale ale  serviciului. Stresorii  
personali  ţin  de manifestarea  unor  caracteristici 
personale, cum ar fi controlul, anxietatea, implicarea 
profesională. Stresul legat de  rol  este  provocat  de  
interacţiunea  dintre  unele aspecte  ale  forţelor  şi  
evenimentelor din mediul  profesional, percepute  
ca  ameninţătoare pentru aşteptările individului 
[3, 20]. Pentru judecători factorii stresogeni, care 
influenţează negativ starea sănătăţii somatice şi psi-
hice, sunt volumul de lucru în creştere permanentă, 
insuficienţa de timp, legislaţia în continuă reformare, 
ce necesită capacităţi analitice crescânde, caracte-
rul public al activităţii, critica din partea presei şi 
societaţii, atunci când trebuie să respecţi normele 
eticii profesionale [10,22]. Totodată, profesiunea de 
judecător a devenit periculoasă nu numai pentru 
judecători, ci şi pentru familie, apropiaţi. În Russia, 
printre judecători se înregistrează anual 2-4 cazuri 
de suicid [21]. 

Fig. 1. Cauzele stresului la judecatori.

Unii cercetători consideră că ponderea cea mai 
mare în influienţa negativă a activităţii judecătorilor 
o are izolarea socială, problemă actuală pentru 70% 
din judecători [5, 18]. Sursele izolării sociale sunt 
volumul mare de lucru şi respectarea normelor 
eticii judiciare. Majoritatea judecătorilor nu reuşesc 

să examineze toate dosarele în timpul de lucru 
(conform rapoartelor statistice, în RM sarcina lunară 
medie pentru un judecător depăşeşte 55 de dosare, 
în unele cazuri ajungând la 90-95 de dosare lunar), 
fiind nevoiţi să se reţina la serviciu câte 10-12 ore 
pe zi, deseori chiar şi în zilele de odihnă. Timpul 
pentru familie, prieteni, odihnă este foarte limitat. 
Principiile eticii profesionale impun judecătorul să 
respecte o anumită distanţă în relaţiile cu cei din jur, 
formând astfel un stil de comunicare foarte retras. 
Odată cu avansarea în funcţie, izolarea de prieteni 
şi foştii colegi progresează; judecătorii mai greu 
pot gasi prieteni adevaraţi, mai ales printre juriştii 
din alte instituţii, suspectându-i de nesinceritate şi 
satisfacerea anumitor scopuri meschine. Judecătorul 
„simte că se află în mantia sa nu numai la judecătorie” 
[7, 16]. Trecerea de la activitatea de jurist la funcţia 
de judecător este „o călătorie în singurătate” [8]. Mulţi 
judecători au remarcat că odată cu numirea în funcţie 
a scăzut numarul persoanelor cu care ar putea dis-
cuta diferite probleme personale şi de serviciu [4]. 
Deseori apar senzaţii de nesiguranţă, îndoieli în pro-
priul succes profesional, ceea ce afectează echilibrul 
psihologic. Una dintre sursele încordării psihologice 
este insuficienţa legăturii inverse: judecătorul nu 
poate aprecia eficacitatea propriei munci din punctul 
de vedere al altor participanţi la proces, al colegilor. 
Judecătorii practic niciodată nu-şi critică colegii. 
Singura modalitate de a-şi aprecia calitatea propriei 
activităţi este raportul anual statistic, din care se 
poate afla numărul de dosare examinate timp de un 
an, numărul de decizii anulate etc. Aceste date sta-
tistice nu ne oferă informaţii despre personalitatea 
judecătorului, despre aptitudinile sale profesionale. 
Insuficienţa legăturii inverse actualizează simţul 
singurătăţii, caracteristic în primii ani de activitate 
a judecătorilor [8]. 

Profesiunea de judecător niciodată nu a fost 
considerată periculoasă pentru viaţă şi sănătatea fizi-
că, nu a fost făcut nici un studiu al acestei probleme. 
Dar mai multe persoane implicate în actul justiţiei 
(procurori, judecători, avocati, executori) devin ţinta 
unor acţiuni agresive, fie verbale, fie fizice [6, 17]. 
Aceste evenimente deseori nu sunt date publicităţii, 
datele statistice având caracter secret. Ameninţările 
şi agresiunile fizice la adresa judecătorilor deseori 
exprimă nerecunoaşterea şi dezamăgirea faţă de 
sistemul de justiţie în general.

Următorii factori sociali, de asemenea, influen-
ţează deformarea personalităţii  judecătorului:    
– nerecunoasterea meritelor adevărate
– limitarea dreptului la libera alegere (alegerea 

stilului de viaţă, a direcţiei cercetării ştiinţifice 
etc.)

�- suprasolicitare profesional� – 61,45% 
�- salarizare – 15,18%

- administrare defectuoas� – 14,49%
�- stare de s�n�tate – 9,81%
�- rela�ii în familie – 8,41% 
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– necorespunderea cerinţelor moral-etice ale profesiunii, situaţiei reale la 
locul de muncă (drept exemplu poate servi tema discutată deseori în mass-
media despre dependenţa judecătorilor de puterea executivă, mită etc.)

– scăderea statutului social al profesiunii
– problemele personale, familiale. 

Pentru un judecător sunt necesare: fineţea şi agerimea senzorială,  atenţia  
bună, memoria  multilaterală şi sigură, gândirea clară, exactă (de unde  rezultă  
şi  capacitatea  de a explica şi de a câştiga  încrederea),  nivelul înalt de  inteli-
genţă, sociabilitatea, curajul [17, 21]. În ceea ce priveşte  temperamentul, există 
un şir de solicitări: reacţiile senzorio-motoare trebuie să fie rapide, iar decizia 
– promptă; e nevoie de o mare  flexibilitate, de prezenţă de  spirit  şi de un grad 
pronunţat  a  ceea  ce  numea  P. Janet  „tensiune  psihică”  (de  unde  rezultă 
o integrare  marcată  a personalităţii, precum şi simţul  realităţii).  În general, 
se poate vorbi de „sănătate psihică generală evidentă, care  se menţine  chiar şi 
la  eforturi  durabile  şi  persistente”.  Caracterul  trebuie  să  fie  unitar  şi  stabil; 
conştiinciozitatea, confidenţialitatea, discreţia, simţul etic puternic, conştiinţa 
datoriei, obiectivitatea, onestitatea, simţul de ordine sânt calităţi strict necesare. 
Se adaugă o capacitate înaltă de autoinstruire [2]. Observăm în această listă 
solicitări intense şi extrem de diferite, care  vorbesc despre prezenţa factorilor 
de personalitate cauzatori de „ardere” profesional-emoţională şi despre climatul 
organizatoric. Toate aceste calităţi vorbesc despre solicitarea intensă socială cu 
care se confruntă judecătorii.

Factorii noxogeni psihoemoţionali acţionează prin mecanisme stresante 
asupra sistemului nervos central [11]. Efectul lor se repercutează asupra axei 
neuroendocrine – hipotalamus – hipofiză – corticosuprarenală –, care prin supra-
solicitare în timp se poate deregla, generând o patologie de epuizare, cuprinsă 
de unii autori în cadrul noxologic al bolilor psihosomatice [4, 15].

                

Fig. 2. Geneza bolii psihosomatice.

Răspândirea patologiilor psihosomatice la persoanele cu suprasolicitare 
psihoemoţională permanentă este bine cunoscută, apariţia lor fiind determinată, 
în primul rând, de factorul de personalitate/stil de coping [9, 14].

Mecanismele de prevenire şi adaptare la stres sunt cunoscute sub numele de 
coping. Copingul vizează toate modalităţile de control al stresului.   Mecanismele 

de coping pot fi grupate 
în trei mari categorii [6, 
7, 19]: comportamen-
tale, cognitive, biochi-
mice. Finalitatea aces-
tor mecanisme diferite 
este aceeaşi: reducerea 
stresului. Abordarea 
preventivă în domeniul 
stresului recurge la trei 
modalităţi principale:
- identificarea fac-

torilor stresanţi şi 
a indivizilor vulne-
rabili la  stres;

-     reducerea vulnera-
bilităţii şi mărirea 
rezistenţei orga-
nismului; 

- protecţia prin evi-
tarea şi eliminarea 
agenţilor ambien-
tali fizici sau psi-
hosociali nocivi [3, 
21].
În concluzie trebu-

ie de menţionat că pen-
tru a obţine rezultate 
semnificative în conro-
lul stresului profesional 
la judecători trebuie de 
acţionat atât la nivelul 
indivizilor, cât şi la nive-
lul organizaţiei:
- prin identificarea 

agenţilor-stresori 
la nivelul judecă-
toriilor;

- prin dezvoltarea şi 
elaborarea strate-
giilor de soluţiona-
re şi de creştere a 
rezistenţei la stres; 

- prin dispensarizare 
cu asigurarea tra-
tamentului nece-
sar, cu aprecierea 
anuală a profilului 
de competenţă;

- prin asistenţă de 
specialitate (me-
dic, psiholog în ju-
decătorii). 

                 

CAPACITATE DE 
COPING

FACTOR 
CONSTITU�IONAL 

FACTORI  
GENETICI

R�SPUNSURI 
FIZIOLOGICE

      FACTORI 
     DE MEDIU 

STRES PSIHOLOGIC 

EVENIMENTE
STRESANTE 

BOAL�
PSIHOSOMATIC�

VULNERABILITATE
DE ORGAN 
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DISPONIBILITATEA  
ŞI ACESIBILITATEA  ANALGEZICELOR 

OPIOIDE  PENTRU TRATAMENTUL DURERII: 
IDENTIFICAREA PROBLEMELOR  ŞI  UNELE  ACŢIUNI

 PENTRU ÎNLĂTURAREA BARIERELOR 
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Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

Nicolae Testemiţanu

Summary
Availability and accessibility of opioid analgetics for 
pain management: problems identification and an ac-
tion plan to remove barriers (Part two: Appropiate terms 
and Legal stipulations)
In the article were addressed two aspects which contribute 
to the limitation of the accessibility and availability of 
opioid analgesics for pain relief: barriers from national 
legislative texts and the current used terms, considered 
improper for medical domain. Attention was focused, 
especially, on the MOH Order nr. 434 from the 28-th of 
November 2007, where were identified text formulations
which could be qualified as „barriers” and for which
were proposed explained reformulations. The INCB and 
WHO’ recommendations regarding necessity to remove 
legislative barriers from national legal frame were re-
membered and was presented examples of drug legisla-
tion modifications in different states, in order to facilitate
patient access to opioid analgesics.  There was signalled 
improper for medicine use of the terms „drugs” and „ 
narcotics”, which come from juridical language, in stead 
of „opioid analgesic”.
Key-words: opioid analgesics, legal frame, barriers, pain 
management, appropriate terms.

Резюме
Наличие и достцпность опиоидных анальгетиков 
для лечения боли: обсуждение проблены и уда-
ление барьеров из законодательных текстов. 
(Вторая часть. Терминология и законодательные 
барьеры).
В статье обсуждаются два аспекта, которые огра-
ничивают наличие и доступность опиоидных аналь-
гетиков для лечения боли: законодательные барьеры 
и неадаптированная терминология, использованная 
в ежедневной медицинской практике. В частности, в 
Приказе МЗ № 343 от 28-го ноября  2007 г., были вы-
явлены формулировки, которые могут быть интерпре-
тированы как законодательный барьер для адекватном 
использовании опиоидных анальгетиков для лечения 
боли и аргументировано предложены другие, более под-
ходящие, на наш взгляд, формулировки. Представлены 
также некоторые рекомендации ВОЗ и Международ-
ного Комитета по Контролю Наркотиков (INCB) по 
улучшению законодательных текстов, даны примеры 
внесения изменений в других государствах.
Ключевые слова: законодательный барьер, опиоид-
ный анальгетик, боль, терминология.

PARTEA II. TERMINOLOGIE ŞI ASPECTE LEGISLATIVE

Introducere

Motto: „Schimbarea este o lege a vieţii,  
şi cine se uită numai la trecut sau la prezent,  

cu iguranţă îşi va pierde viitorul”.
Preşedintele SUA J. F. Kennedy

“Please, do not make us suffer any more…” – „Vă rog, 
nu ne mai faceţi să suferim mai mult...”1 Aceste cuvinte, 
pronunţate de o femeie suferindă, sleită de puteri, aflată 
în culmea deznădejdii, nu au mai putut avea intonaţia ce 
se exprimă prin semnul strigării la sfârşitul propoziţiei. 
Mai degrabă, era o rugă către Cer, căci a te ruga oame-
nilor nu mai avea sens...

Anual, cel puţin 24000 de persoane din Republica 
Moldova trec prin aceleaşi chinuri infernale, „beneficiind” 
de „posibilităţile” şi „oferta generoasă” în a utiliza anal-
gezicele opioide pentru tratamentul durerii, stipulate în 
legislaţia naţională [1].

Dreptul de a nu fi supus torturii, tratamentului 
inuman, crud şi degradant este unul fundamental 
Omului, recunoscut şi promovat de toate asociaţiile 
internaţionale. Drepturile Fundamentale ale Omului 
obligă, de asemenea, statele să-şi protejeze cetăţenii şi 
necetăţenii de tratamente inumane. Una dintre aceste 
obligaţii este luarea de către guverne a măsurilor de 
protecţie a populaţiei contra durerii cauzate de alterarea 
stării sănătăţii. Continuarea unei suferinţe zădarnice de 
durere severă, deseori persistentă, a zecilor de mii de 
oameni ridică întrebarea cât de adecvat îndeplinesc 
guvernele această obligaţie [2].

Barierele se ascund în textele legislative naţionale 
referitoare la opioizi 

Textele legislative naţionale referitoare la stupefi-
ante sunt „sediul” principalelor bariere pentru asigura-
rea disponibilităţii şi accesibilităţii analgezicelor opioide 
pentru tratamentul durerii. Cel mai bine acest aspect 
este redat în broşura OMS Atingerea echilibrului în poli-
tica naţională de control al opioidelor, din care vom cita 
câteva fragmente [3].

«INCB (Comitetul Internaţional pentru Control 
asupra Drogurilor – n.n.) şi OMS au atras atenţia asupra 

1 Implorare adresată Secretarului General al OMS de către 
mama unei femei ce suferea de cancer cervical, care nu putea găsi 
morfina necesară pentru diminuarea suferinţei. Această implorare 
oficială, calificată drept secret de stat  în Columbia, a devenit mottoul 
Observatorului Drepturilor Omului (http://www.hrw.org).
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tratamentului inadecvat al durerii şi au conchis că 
aceasta se datorează, în parte, legilor şi regulamen-
telor prea restrictive, care împiedică disponibilitatea 
adecvată şi utilizarea medicală a opioidelor». 

În anul 1986, participanţii la Conferinţa OMS 
asupra Controlului Comprehensiv al Durerii Asociate 
Cancerului au recunoscut nevoia de a modifica sis-
temele naţionale de reglementare a disponibilităţii 
medicamentelor opioide pentru acoperirea nevoilor 
medicale: “Sistemele legislative care reglementează di-
stribuţia şi prescripţia medicamentelor opioide au fost 
elaborate înainte de a fi recunoscută valoarea utilizării 
orale a medicamentelor opioide în controlul durerii 
asociate cancerului. Aceste sisteme au fost proiectate 
pentru a preveni utilizarea ilicită a opioidelor puternice; 
nu s-a intenţionat impiedicarea utilizării opioidelor în 
tratarea durerii asociate cancerului”.

Începând cu 1989, INCB atenţionează anual 
asupra reacţiei exagerate a unor guverne în privinţa 
problemei abuzului de medicamente [4]: “...Factorii 
legislatori stabilesc uneori legi care nu privesc numai 
traficul ilegal, dar şi unele aspecte ale utilizării legale, 
fără a evalua în prealabil corect impactul noilor legi 
asupra acestor activitati legale. Grija crescută faţă de 
posibilitatea abuzului poate duce la adoptarea unor 
reguli mult prea restrictive. Problema poate apărea şi 
ca rezultat al modului în care legile şi regulamentele de 
control sunt interpretate sau implementate” .

Trei bariere majore în disponibilitatea şi accesibi-
litatea analgezicelor opioide: cantitate maximală 
mică, durată de prescriere scurtă şi absenţa for-
mei orale de morfină

Trecând direct la subiect, aceste trei bariere 
majore şi alte câteva minore se conţin în textele le-
gislative ale Republicii Moldova. „Sediul” lor principal 
este Ordinul MS nr. 434 din 28 noiembrie 2007 Cu pri-
vire la modul de prescriere şi livrare a medicamentelor. 
Anexa nr. 2: Particularităţile prescrierii medicamentelor 
cu conţinut de substanţe narcotice (stupefiante) şi 
psihotrope (tabelul 1). 

În cele ce urmează, vom pune în discuţie stipulă-
rile din ordinul menţionat ce sunt percepute ca barieră, 
propunând (ca opinie personală) şi o reformulare mai 
„permisivă” a textului. Totodată, am fi recunoscători 
să cunoaştem şi opinia instituţiilor guvernamentale, 
nonguvernamentale implicate (interesate). 

Tabelul 1

Barierele Ordinului MS 434 din 28 noiembrie 2007, 
Anexa 2 

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2, 

punctul 2

Textul original
„La prescriere se va ţine cont de Regulile generale de 
prescriere a medicamentelor. Reţeta se prescrie nemijlocit 

de medic, indicând numărul fişei medicale a bolnavului. 
Astfel de reţetă se semnează de către adjunctul medicului-şef 
şi se legiferează obligatoriu cu ştampila rotundă a instituţiei 
medico-sanitare publice. Pe un formular de reţetă nr. 2 se 
prescrie o singură denumire de medicament”. 

Reformulare propusă
„La prescriere se va ţine cont de Regulile generale de 
prescriere a medicamentelor. Reţeta se prescrie nemijlocit 
de medic, indicând codul personal de identificare al
persoanei. Reţeta se legiferează obligatoriu cu ştampila de 
securizare Analgezice opioide. Pe un formular de reţetă nr. 
2 se pot prescrie până la trei analgezice opioide”. 
Argumentare, opinii, comentarii, propuneri
1. Numărul fişei de observaţie nu este suficient de

securizat. În schimb, Codul de Identificare Personal
al cetăţeanului este unic, securizat, poate stabili rapid 
identitatea şi servi drept referinţă sau indicator de 
trasabilitate într-o eventuală baza de date comună a 
farmaciilor şi medicilor prescriptori. 

2. Adjunctul medicului-şef nu poate întotdeauna semna 
reţeta în momentul necesar, nu substituie decizia medicului 
prescriptor şi nu reprezintă o măsură suplimentară 
de securitate, ci doar o barieră administrativă. Se 
tărăgănează, astfel, substanţial obţinerea reţetei de către 
un pacient în suferinţă, pentru care câteva ore sau chiar 
zile de aşteptare în plus sunt infinite. Totodată, necesitatea 
semnăturii medicului-şef adjunct, în opinia noastră, este 
o reflectare a neîncrederii faţă de competenţa medicului 
prescriptor, ce favorizează prezumpţia vinovăţiei, 
limitează autonomia şi demnitatea lui profesională şi 
pune la îndoială buna intenţie terapeutică.

3. În majoritatea cazurilor, un singur analgezic opioid sau o 
singură formă medicamentoasă de opioid nu sunt suficiente
pentru o calmare adecvată a durerii sau puseelor dureroase.  

4. „Ştampila rotundă” se găseşte doar la medicul-şef sau la 
cel adjunct, fie la secretare. Acelaşi nivel de securitate îl 
poate asigura ştampila Analgezice Opioide, care poate 
fi confecţionată nominal, de exemlu, şi care poate fi
deţinută nemijlocit de medicii prescriptori.

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2, 
punctul 4

Textul original
„Se interzice prescrierea şi livrarea bolnavilor de ambulatoriu 
pe o singură reţetă a medicamentelor din tabela de mai jos 
în cantităţi ce vor depăşi normele stabilite ca maxime (sub 
formă de tabel): Pentobarbital (Etaminal de sodiu) – 1,0 g, 
Etilmorfină Clorhidrat – 0,2 g, Codeină (Codeină fosfat) 
– 0,2 g, Efedrină clorhidrat – 0,6 g, Codterpin (comprimate) 
– 12 comprimate, Morfină clorhidrat, morfilong – 0,1 
g, Omnopon – 0,1 g, Pentazocină – 0,3 g, Trimeperidin 
– 0,25 g”.
Reformulare propusă
"Dozele maxime de prescriere şi livrare pentru formele orale, 
transdermice sau transmucozale de analgezice opioide sunt 
stabilite de către medicul prescriptor, în funcţie de starea 
şi necesitatea pacientului. Pentru formele injectabile de 
analgezice opioide, dozele maxime de prescriere şi livrare 
sunt indicate în tabel: Sulfat de Morfină – 100 mg, Omnopon 
– 100 mg, Trimeperidină – 250 mg”.
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Argumentare, opinii, comentarii, propuneri
1. Formele orale, transmucozale sau transdermice de 

analgezice opioide sunt  indispensabile. Necesităţile 
zilnice de morfină variază, de la pacient la pacient, 
de la 20 până la 2000 mg/24 ore, de aceea nu este 
necesară stipularea în textul ordinului a dozei maxime 
de prescriere per reţetă. Regimul de dozare, de obicei, 
ţine de recomandările societăţilor savante şi cele de 
bună practică medicală.

2. Probabil, este necesară o limitare a dozei maxime de 
prescriere şi livrare  doar pentru formele injectabile, 
care sunt indicate pacienţilor în următoarele cazuri: 
calea orală nu mai este disponibilă; nu sunt la îndemână 
pentru moment formulările perorale de eliberare 
imediată pentru puseele dureroase; formulările orale nu 
calmează puseele dureroase; trecerea de la tratamentul 
parenteral la cel enteral (transmucozal sau transdermic) 
cu analgezice opioide este în derulare. 

3. Pentazocina (Fortalul) a fost scoasă din arsenalul 
de medicamente din cauza efectelor psihoafective, 
hemodinamice şi coronare rău tolerate de pacienţi în 
majoritatea ţărilor dezvoltate.

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2, 
punctul 6

Textul original
„Pentru bolnavii oncologici se permite prescrierea şi 
livrarea medicamentelor cu conţinut de substanţe narcotice 
(stupefiante) indicate în punctul 4 în cantităţi duble, iar 
pentru celelalte medicamente (Tabelul nr. 2, lista nr.1 şi 
Tabelul nr.3, lista nr.1, aprobate prin Hotărârea Guvernului 
Repubicii Moldova nr. 1088 din 05.10.2004) în cantităţi 
necesare pentru un termen de tratament de până la 14 zile. 
În acest caz, printr-o dispoziţie a medicului-şef al instituţiei 
medico-sanitare publice bolnavul este ataşat spre deservire 
la farmacia după locul de trai”. 
Reformulare propusă
De anulat punctul 6. Prevederile sunt deja stipulate în Anexa  
2, punctul 4 şi Anexa 2, punctul 8
Argumentare, opinii, comentarii, propuneri
Această prevedere pare greu de îndeplinit practic. Dacă 
unui pacient oncologic i se „încredinţează” utilizarea de 
analgezice opioide şi alte grupe de preparate cu regim special, 
pot fi, automat, prescrise dozele considerate necesare,
deoarece bolnavul şi  prescriptorul şi aşa sunt identificaţi
deja, reţeta este securizată, iar trasabilitatea medicamentelor 
este asigurată de sistemul de evidenţă electronic unificat.
Farmacia de la locul de trai, în special în localităţile rurale, 
nu distribuie analgezice opioide din diverse motive: criterii 
de securitate nesatisfăcute, nerentabilitate economică etc. 
Apoi, formularea la locul de trai limitează posibilitatea de 
deplasare a pacientului. Dispoziţia de ataşare la farmacia 
după locul de trai a pacientului este o formalitate pe care 
ar putea-o face şi medicul prescriptor.  

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2, 
punctul 8

Textul original
„Termenul de valabilitate a reţetelor cu conţinut de 
medicamente cu substanţe narcotice (stupefiante) şi 
psihotrope ce se prescriu pe formularul de reţetă nr. 2 este 
de 7 zile, al celor ce se prescriu pe formularul de reţetă nr. 
1 este de 10 zile”. 
Reformulare propusă
„Termenul de valabilitate a reţetelor (formular 2) cu 
prescripţii de analgezice opioide este de 30 de zile, iar 
pentru reţetele (formular 2) cu prescripţii de medicamente 
psihotrope – 10 zile”.
Argumentare, opinii, comentarii, propuneri
Procedura de obţinere a reţetei este încă dificilă. Repetarea 
aceluiaşi „ciclu” de obţinere a reţetei la fiecare 7 zile
este obositoare atât penru pacienţi, cât şi pentru medicii 
prescriptori. În contextul securizării reţetei, precum şi 
evidenţei electronice unificate a pacienţilor în farmacii 
(şi, posibil, în reţele de tip prescriptor-pacient-farmacie), 
creşterea termenului de valabilitate nu va crea condiţii 
suplimentare pentru diversie.

Exemplele schimbării

Convenţia Unică nu stabileşte vreo limită asupra 
cantităţilor de analgezice opioide ce pot fi prescrise 
sau eliberate şi nici nu recomandă statelor să pună 
aceste limitări. Conştientizând indispensabilitatea 
analgezicelor opioide pentru tratamentul durerii, gu-
vernele mai multor state au purces la modernizarea 
legislaţiei. Unele exemple de schimbare, demne de 
urmat, sunt redate în tabelul 2.

Tabelul 2

Exemple de schimbare, demne de urmat: durata maximă 
de prescriere în legislaţia nouă faţă de cea veche

Politici vechi Politici noi
Columbia: 10 zile 
Franţa: 7 zile
Germania: o zi
Israel: 10 zile
Italia: 8 zile
România: 3 zile 

30 de zile
28 de zile
Nelimitat
30 de zile
O lună de zile (din 2001)
30 de zile (din 2007)

„Stupefiante”, „narcotice”, „droguri” sau, totuşi, 
pentru sistemul medical – „analgezice opioide”?

„Substanţă narcotică”, „drog” sau „stupefi-
ant” sunt noţiuni din limbajul juridic, care includ 
compuşii menţionaţi în Convenţia Unică cu Privire 
la Substanţele Narcotice din 1961 şi în Protocolul de 
Amendament al Convenţiei din 1972 [5, 6].

Analgezice opiode (sau opioizi) este un termen 
ştiinţific care se referă la compuşii de origine atât 
naturală, cât şi sintetică, care interacţionează cu 
receptori specifici şi produc efecte biologice carac-
teristice. Toţi opioizii sunt stipulaţi de Convenţia şi 
Amendamentul sus-numite. Totodată, în acelaşi timp 
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analgezicele opioide sunt (sau, mai bine zis, pot fi) şi 
„narcotice”.

Care ar fi atunci deosebirea dintre „narcotic” şi 
„analgezic opioid” şi de ce se subliniază necesitatea 
utilizării în textele legislative, ce reglementeză 
domeniul medical, a celui de al doilea termen („an-
algezic opioid”) în locul primilor („narcotic / drog / 
stupefiant”)?

Există, totuşi, o deosebire importantă şi 
principială: Convenţa şi Amendamentul se referă la 
substanţele care, aflate în circuit ilegal, produc daune 
individuale, sociale ce pun în pericol securitatea 
unui stat şi obligă guvernele la luarea măsurilor de 
prevenire a diversiei şi abuzului lor, menţionând, 
totodată, rolul indispensabil al opioizilor (şi, în spe-
cial, al morfinei) pentru tratamentul durerii.

În sistemul de sănătate, circulaţia acestor 
substanţe este perfect legală, strict controlată şi este 
destinată utilizării în scopuri medicale sau ştiinţifice 
– calmarea durerii, realizarea anesteziei, ameliorarea 
calităţii vieţii şi confortului pacienţilor cu cancer sau 
alte maladii terminale –, deci prezintă un beneficiu net 
pentru individ şi societate. În acest context, utilizarea 
termenilor de „drog”, „narcotic” sau „stupefiant” nu pare 
a fi corectă. 

Diversia este termenul care se referă la punerea 
intenţionată în circulaţie ilegală a substanţelor contro-
late din sistemul de distribuţie licit în cel ilicit. Diversia 
poate surveni la orice nivel al sistemului de distribuţie 
şi este produsul unei acţiuni ilegale individuale. 
Scoaterea voluntară din circuitul legal (cel medical şi 
ştiinţific) a analgezicelor opioide le transformă deja 
în „narcotice”, „stupefiante”, „droguri”.

Prin urmare, „analgezicele opioide” devin „nar-
cotice / stupefiante / droguri” doar în urma unui act 
de diversie. Apoi, termenul analgezic opioid este mai 
bine acceptat de către medici şi pacienţi, le permite 
conştientizarea rolului pozitiv pe care-l îndeplinesc 
aceste medicamente şi nu le creează temeri nefon-
date precum că „trebuie să vă pun pe narcotice” şi, 
respectiv, „am ajuns să folosesc narcotice” etc.

Confuzii terminologice ce îndepărtează medicii 
şi pacienţii de la utilizarea analgezicelor opioide 
pentru tratamentul durerii

Informarea insuficientă a personalului medical, a 
farmaciştilor şi a administratorilor sistemului sănătăţii 
despre utilizarea analgezicelor opioide (şi, în particular, 
a morfinei) stă la originea aplicării unor concepte şi 
semnificaţii învechite a termenilor „abuz”, „dependenţă”, 
„adicţie” etc. fortificate, pe bună dreptate, de o lungă şi 
vie istorie a luptei contra drogurilor. 

Din punctul de vedere al legii, opioizii sunt 
raportaţi la „substanţe toxice” sau „substanţe pericu-
loase” – stipulări ce nu pomenesc despre importanţa 

lor medicală. Încă din 1977, însă, Organizaţia Mondială 
a Sănătăţi (OMS) a desemnat morfina drept un medi-
cament indispensabil calmării durerii şi a recunoscut 
beneficiul utilizării ei medicale pentru sănătatea 
publică [7]. Din păcate, la noi încă persistă interpre-
tarea incorectă a riscurilor şi a beneficiului utilizării în 
scopuri medicale şi ştiinţifice a analgezicelor opioide. 
Confuziile terminologice pot îndepărta atât medi-
cii, cât şi pacienţii de la utilizarea opioidelor, chiar 
şi atunci când există o indicaţie medicală pentru 
aceasta. Pot apare două confuzii interasociate, dar 
diferite: 1) confuzie între “abuz” (sau “utilizare ilicită”), 
în special, la utilizarea medicală pe termen lung a 
analgezicelor opioide, şi 2) confuzie între “adicţie” 
şi “dependenţă”.

Cu privire la prima confuzie, obiectivul principal 
al Convenţiei din 1961 este de a preveni abuzul de 
narcotice, asigurând, în acelaşi timp, disponibilitatea 
lor pentru utilizare medicală. Este, deci, important să 
se facă o distincţie clară între „abuz” (termen destinat 
narcoticelor) şi utilizare medicală a analgezicelor opi-
oide. Convenţia din 1961 nu defineşte termenii “uti-
lizare ilicită” sau “abuz”. Totuşi, “abuz” este definit de 
Comitetul OMS de Experţi asupra Dependenţei Medi-
camentoase drept “utilizarea excesivă, persistentă sau 
sporadică a unui medicament, contrar sau neasociat cu 
practica medicala acceptabilă”. Din această definiţie 
este clar că utilizarea medicală a preparatelor, pe 
termen lung sau scurt, indiferent dacă apar efecte 
adverse (inclusiv sindrom de dependenţă), nu este 
considerată “abuz” de medicamente.

Confuzia dintre adicţie şi dependenţă este mai 
dificil de clarificat, deoarece OMS nu mai foloseşte de-
mult termenul adicţie. Tabelul 3 prezintă evoluţia ter-
minologiei OMS, utilizate din 1952 până în prezent. 

Tabelul 3 
Evoluţia terminologiei OMS referitoare la „adicţie” 

1952 “Morfina va produce întotdeauna o dorinţă 
compulsivă, dependenţă şi adicţie oricărui individ
[…] asemenea droguri cauzează daune 
individuale şi sociale şi trebuiesc controlate cu 
stricteţe”.

1957 „Adicţia este o dependenţă psihică şi fizică, 
manifestată prin sindrom de abstinenţă”. 

1964 Adicţia şi obişnuinţa este înlocuită cu termenul 
dependenţă medicamentoasă, care este 
manifestată prin sindrom de abstinenţă. 

1969 Dependenţa medicamentoasă este redefinită 
pentru a include criteriile comportamentale 
de utilizare compulsivă şi noţiunea de daună. 
Dependenţa fizică/sindromul de abstinenţă nu 
mai sunt suficiente pentru a defini dependenţa de 
droguri. 
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1993 Este clarificată diferenţa dintre dependenţa fizică 
şi dependenţa medicamentoasă. Sindromul de 
abstinenţă este înlocuit cu termenul dependenţă 
fizică. 

1998 Dependenţa medicamentoasă este substituită 
cu termenul  sindrom de dependenţă. Nu sunt 
produse alte modificări în definiţia din 1993. 
Termenii sindrom de dependenţă şi sindrom de 
abstinenţă fac parte din nomenclatura actuală de 
termeni a OMS. 

2006 OMS clarifică faptul că o persoană care utilizează 
analgezice opioide în scopul calmării durerii 
şi care manifestă fenomenul de toleranţă şi 
dependenţă fizică nu îndeplineşte criteriile 
necesare pentru stabilirea sindromului de 
dependenţă. 

În anii ’60 ai sec. XX, Comitetul de Experţi OMS 
asupra Medicamentelor care Produc Dependenţă 
(eng. WHO Expert Committee on Addiction-Producing 
Drugs) a încercat să clarifice diferenţa dintre “adicţie” 
şi “obişnuinţă”, dar a abandonat în cele din urmă in-
tenţia şi a propus, în schimb, folosirea termenului 
de “dependenţă medicamentoasă”. În opinia unor 
experţi de atunci, şi  acest termen se confunda cu 
“adicţia” sau “obişnuinţa”. Dar, după cum a subliniat 
Comitetul de Experţi, termenul “dependenţă” nu avea 
nicio conotaţie referitoare la gradul de risc asupra 
sănătăţii publice. Aceasta era diferenţa majoră faţă 
de termenul “adicţie”, care purta o asemenea cono-
taţie. Acelaşi Comitet de Experţi a fost împotriva unei 
diferenţieri între “dependenţa fizică” şi “dependenţa 
psihică”, deoarece lăsa impresia că toate efectele 
medicamentelor sunt potenţial înţelese în termeni 
biologici. În plus, Comitetul a notat faptul că “depen-
denţa fizică” crease confuzie în rândurile medicilor, 
deoarece manifestările sindromului de abstinenţă 
fuseseră interpretate ca dovezi ale “dependenţei 
fizice” şi ale “dependenţei psihice”.

Definiţia “sindromului de dependenţă” dat de 
Comitetul de Experţi al OMS este: “Un fenomen fizio-
logic, comportamental şi cognitiv episodic, de intensi-
tate variabilă, în care administrarea unui medicament / 
medicamente psiho-activ(e) devine principala prioritate. 
Caracteristicile descriptive necesare sunt preocuparea 
şi dorinţa de a obţine şi administra medicamentul şi 
comportament persistent de căutare a lui. Consecinţele 
determinante şi problematice ale dependenţei de medi-
camente pot fi biologice, psihologice sau sociale şi, de 
obicei, interacţionează între ele”. 

Criteriile clinice pentru diagnosticarea eficientă 
a “sindromului de dependenţă”, trasate de OMS, cer 
ca cel puţin trei dintre urmatoarele caracteristici să 
fie manifestate de şi identificate la persoană în anul 
curent:

1. Dorinţă puternică, nestăpânită, de a lua 
substanţa;

2. Dificultatea în controlarea comportamentului 
înainte de administrarea substanţei; 

3. Continuarea utilizării substanţei, în pofida do-
vezilor clare ale consecinţelor ei nocive;

4. Neglijarea progresivă a altor surse de plăcere 
sau interes din cauza utilizării substanţei date 
şi acordarea din ce în ce mai mult timp pentru 
a o obţine şi administra sau  de a se recupera 
din efectele ei;

5. Toleranţa, astfel incât sunt necesare doze cres-
cânde de substanţă pentru a obţine efectele 
originale, produse anterior de doze mai mici;

6. Sindromul de abstinenţă, când scăderea dozei 
sau oprirea utilizării substanţei provoacă semne 
caracteristice de lipsă, ce impune utilizarea ace-
leiaşi substanţe sau a uneia strâns inrudite, cu 
intenţia de a reduce sau elimina simptomele;

7. Calitatea vieţii în urma utilizării substanţei nu 
se ameliorează;

8. Utilizatorul neagă folosirea substanţei în cauză.
Este evident că un pacient cu cancer care ne-

cesită doze crescânde de analgezic opioid pentru 
controlul durerii şi care dezvoltă simptome de 
abstinenţă la întreruperea administrării lui poate 
prezenta doar două din criteriile necesare pentru 
diagnosticarea sindromului de dependenţă. În plus, 
criteriile de diagnostic menţionate exclud din start 
pacienţii care au fost trataţi cu analgezice opioide în 
scopul de a le alina durerea. Iar Comitetul de Experti 
al OMS asupra Controlului Durerii Asociate Cancerului 
subliniaza faptul ca sindromul de dependenţă apare 
cu totul excepţional la pacienţii cu cancer: „Studiile 
au demonstrat că, deşi apar simptome de abstinenţă şi 
toleranţă la pacienţii care primesc opioide o perioadă 
îndelungată, dependenţa (de medicament) este extrem 
de rară. Ca urmare, riscul dependenţei (medicamen-
toase) nu trebuie sa fie un factor în decizia de a utiliza 
sau nu analgezicele opioide în tratarea durerii asociate 
cancerului”.

Rapoartele Centrului Colaborator al OMS pentru 
Monitorizarea Internaţională a Efectelor Adverse ale 
Medicamentelor din Uppsala, Suedia, sprijină această 
observaţie. Din anul 1999, 56 de ţări participă în acest 
program internaţional. Cele peste două milioane 
de rapoarte indică faptul că doar puţine cazuri de 
dependenţă au fost atribuite analgezicelor opioide şi 
că ea a fost prezentă şi în cazul multor altor preparate, 
aflate sau nu sub regim de control.

Fenomenul de toleranţă se referă la diminu-
area efectului analgezic al unui opioid datorită 
adaptării fiziologice a organismului la el. Toleranţa 
la analgezicele opioide nu este inevitabilă, ea se 
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instalează la multe persoane ce primesc acest trata-
ment. Dozele prescrise de analgezic opioid trebuie 
crescute pentru a depăşi fenomenul de toleranţă; 
creşterea dozei, la necesitate, poate fi limitată doar 
de capacitatea persoanei de a suporta efectele lui 
adverse. Fenomenl de toleranţă nu trebuie confun-
dat cu necesitatea de a creşte doza din cauza creşterii 
intensităţii durerii.

Consumul se referă la cantitatea de analgezice 
opioide distribuite legal în ţară în scopuri medicale de 
acele instituţii sau programe care sunt licenţiate (sau 
au dreptul) de a le prescrie sau administra pacienţilor. 
În terminologia internaţională referitoare la controlul 
asupra drogurilor, termenul de consum nu se atribuie 
la dozele administrate sau prescrise pacienţilor, ci la 
cantitatea care circulă la nivelul distribuitorilor. 

Pseudoadicţia se referă la un sindrom iatrogen, 
provocat de personalul medical care nu a interpre-
tat corect comportamentul pacientului suferind de 
durere, aflat în căutare disperată de soluţii pentru a 
o diminua, calificându-l, pe nedrept, „toxicoman”. În 
consecinţă, pacientul este nevoit să caute ajutor la 
mai mulţi medici sau farmacii. 

Dependenţa fizică se referă la consecinţele 
administrării repetate a unor preparate, întreruperea 
cărora poate creşte în intensitate comportamentul de 
căutare a lor în scopul evitării sau calmării disconfor-
tului de sevraj sau/şi care produc schimbări fiziologice 
suficient de severe, încât să necesite instituirea unui 
tratament medical. Pacienţii care utilizează de mai 
mult timp analgezice opioide pentru calmarea dure-
rii vor dezvolta, probabil, un sindrom de abstinenţă 
atunci când tratamentul le este brusc oprit, cand 
doza le este redusă abrupt sau le este administrat un 
medicament antagonist. Prin urmare, acest sindrom 
poate fi evitat prin reducerea treptată şi în timp a 
dozei, cand obiectivul terapeutic a fost atins.

Încă în 1990, Comitetul de Experti asupra Contro-
lului Durerii Asociate Cancerului al OMS a recomandat 
ca guvernele nationale sa asigure “reevaluarea siste-
melor de control al utilizarii opioidelor, cu scopul simpli-
ficarii sale, pentru ca medicamentele sa fie disponibile 
în cantităţile necesare scopurilor legale...”. 

În anul 1995, Comitetul Internaţional de Control 
Asupra Drogurilor a evaluat toate guvernele pentru 
a determina dacă au răspuns la recomandările date. 
În rezultat, o serie de concluzii şi recomandări au 
fost reamintite: “Guvernele care nu au facut-o încă, 
ar trebui să determine dacă nu există restricţii inutile 

în legile referitoare la narcotice, reguli sau politici ad-
ministrative care impiedică prescrierea, administrarea 
sau tratarea pacienţilor cu analgezice opioide, sau în 
disponibilitatea şi accesibilitatea lor în scopuri medica-
le, şi ar trebui să facă modificările necesare”.

Concluzii

1. Este necesară înlocuirea termenilor „narco-
tic”, „drog”, „stupefiant” cu cel de „analgezice opioide” în 
textele legislative şi documentele din domeniul me-
dical, fapt ce va contribui la destigmatizarea aceastei 
grupe de medicamente esenţiale şi va permite o 
percepere corectă a rolului lor în tratamentul durerii 
la persoanele cu indicaţii.

2. Este recomandată evitarea utilizării scrise sau 
orale a termenilor de „abuz”, „adicţie”, „dependenţă” în 
cazul utilizării medicale a analgezicelor opioide pen-
tru calmarea durerii pacienţilor, la îngrijirile paliative 
sau în cadrul altor indicaţii terapeutice.
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IMPLEMENTAREA  
PROGRAMELOR DE PROFILAXIE A INFECŢIEI HIV  
ÎN RÂNDURILE CONSUMATORILOR DE DROGURI  

INJECTABILE ÎN BAZA STRATEGIEI REDUCEREA RISCURILOR  
ASOCIATE CONSUMULUI DE DROGURI INJECTABILE ÎN MOLDOVA

Vitalie SLOBOZIAN,  
Fundaţia Soros–Moldova 

Summary
Implementation of the hiv prevention programmes among injection drug users based on the harm 
reduction strategy in Moldova
The HIV/AIDS infection continues to be a priority problem in the public health system of the Republic 
of Moldova. From 1987 to 2007, 4131 new cases of the infection have been diagnosed. Until the year 
2000 the epidemic process was determined by infection spread among IDU’s. In the last years infection 
among IDU’s has decreased from 72.8% in 2001 to 30.37% in 2007. The number of those infected sexu-
ally has increased from 20.3% in 2001 to 68.67% in 2007.
The provision of access to sterile injection equipment for injecting drug users and the encouragement 
of its use are essential components of HIV/AIDS prevention programmes, and should be seen as a part 
of overall comprehensive strategies to reduce the demand for illicit drugs. 
A network of NGO’s that actively work on HIV prophylaxis based on harm reduction strategy is es-
tablished in the country. 15 NGOs are being implemented Harm Reduction projects for IDU’s in 21 
localities of RM. The following services are available for IDUs: syringe exchange, condom distribu-
tion, distribution of informational materials, voluntary counseling and testing, referral system for the 
necessary medical assistance. Information and education of target groups and their immediate social 
contacts, focused on avoiding high-risk behavior are available. Former drug users and peers are well 
involved in this process.
Key words: HIV prevention programmes, drug users, sterile injecting equipment, reducing the risk of 
infection.

Резюме
Внедрение программ по профилактике ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных 
наркотиков, основанных на стратегии «Снижение рисков связанных с потреблением 
инъекционных наркотиков в Молдове»
Эпидемия ВИЧ/СПИД-инфекции является одной из приоритетных проблем в системе 
общественного здравоохранения Республики Молдова. С 1987 по 2007 год, были диагностированы 
4131 новых инфицированных. До 2000 года эпидемический процесс был обусловлен 
распространением инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков (ПИН). В последние 
годы уровень инфекции среди ПИН снизился с 72,8% в 2001 году до 30,37% в 2007 году. Число лиц, 
инфицированных половым путем, увеличилось с 20,3% в 2001 году до 68,67% в 2007 году. 
Обеспечение доступа к стерильным инструментам для потребителей инъекционных наркотиков 
и поощрение их использования являются важными компонентами программ профилактики ВИЧ/
СПИДа и их следует рассматривать как часть общей всеобъемлющей стратегии по сокращению 
спроса на незаконные наркотики. 
НПО, которые активно работают в области профилактики ВИЧ инфекций, основываются на 
стратегии «Снижение рисков связанных с потреблением инъекционных наркотиков в Молдове». 
15 НПО в настоящее время осуществляют проекты снижения рисков для ПИН в 21 населенных 
пунктах РМ. Для ПИН доступны следующие услуги: обмен шприцов, раздача презервативов, 
распространение информационных материалов, добровольное консультирование и тестирование, 
справочная система на необходимую медицинскую помощь. Предоставляется информирование 
и обучение целевых групп и их непосредственного социального окружения, сосредоточенные на 
недопущение высокого риска. Бывшие наркоманы активно участвуют в этом процессе.
Ключевые слова: программа профилактики ВИЧ-инфекции, потребители наркотиков, стерильные 
инъекционные материалы, снижение рисков инфицирования.
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Introducere

Accesul la echipamentele sterile de injectare 
pentru consumatorii de droguri injectabile (CDI) 
şi încurajarea folosirii acestora sunt componente 
esenţiale ale programelor de prevenire a infecţiei 
HIV/SIDA şi ar trebui privite ca parte a strategiilor 
complexe, comprehensive de reducere a cererii de 
droguri ilicite. Echipamentul steril poate fi oferit 
printr-o largă varietate de metode, generic numite 
Programe de schimb de ace şi seringi sau Programe de 
reducere a riscurilor, scopul lor final fiind asigurarea 
consumatorilor de droguri cu propriul echipament 
de injectare, pentru a evita utilizarea în comun cu 
alţii; reducerea timpului în care seringile şi acele 
folosite circulă, iar echipamentele folosite să fie re-
cuperate, micşorându-se în acest mod transmiterea 
infecţiei HIV în cadrul acestui grup vulnerabil.

Primele programe de schimb de seringi au 
apărut ca reacţie la răspândirea rapidă a infecţiei HIV 
printre consumatorii de droguri injectabile. Aceste 
programe au fost concepute în anii ’70 ai secolului 
trecut la Universitatea din San Francisco, ca răspuns 
la valul de hepatite şi abcese diagnosticate la CDI 
din San Francisco, şi se rezumau doar la distribuire 
de seringi. 

Odată cu apariţia infecţiei HIV, cercetările efec-
tuate de Des Jarlais şi Friedman în oraşul New York 
la mijlocul anilor ’80 arată că pericolul infectării cu 
HIV este o problemă pentru CDI din această regiune 
din cauza accesului dificil la echipamentele de in-
jectare sterile. 

În anul 1984 un grup de activişti-consumatori 
de droguri – Amsterdam Junkiebond – iniţiază primul 
program de schimb de seringi din Olanda, realizat 
cu suportul direcţiei municipale de sănătate. Anume 
acest grup este considerat fondatorul conceptului de 
reducere a riscurilor asociate consumului de droguri in-
jectabile prin acordarea CDI a unor sevicii suplimenta-
re distribuirii de seringi, cum ar fi informarea despre 
riscurile pentru sănătate, distribuire de prezervative, 
activităţi privind schimbarea comportamentului, 
modul sănătos de viaţă, organizarea în grupuri de 
suport reciproc etc.

În SUA activităţile de reducere a riscurilor au fost 
implementate cu dificultate, acestea funcţionând 
semilegal în diferite localităţi. În 1988 au fost iniţiate 
2 programe de schimb de seringi: 1) în San Francisco, 
activitatea căruia a fost „tolerată” îndelung de către 
autorităţi şi care a fost legalizat printr-o decizie a 
autorităţilor publice locale la 12 martie 1993, ceea 
ce a permis finanţarea lui din surse publice, şi 2) în 
New York, acesta fiind un program-pilot al departa-
mentului local al sănătăţii. 

În Canada progamele de reducere a riscurilor 
au fost iniţiate în 1989 sub influenţa datelor despre 
răspândirea rapidă a infecţiei HIV printre CDI din 
Edinburgh (Scoţia) şi New York (SUA), prezentate 
la Conferinţa SIDA din 1988 din Stockholm (Betsy 
MacKenzie, comunicare personală, 1992). Guvernul 
Federal al Canadei a finanţat pilotarea programelor în 
5 provincii (Ontario, British Columbia, Quebec, Alber-
ta şi Manitoba), iar în Toronto, Vancouver şi Montreal 
acestea au fost finanţate din resurse municipale.

În anul 1995 a fost înfiinţat Programul Interna-
ţional de Reducere a Riscurilor (IHRD) al Institutului 
pentru o Societate Deschisă (OSI), acesta având drept 
scop dezvoltarea politicilor privind reducerea infecţiei 
HIV şi a altor riscuri asociate consumului de droguri, 
reducerea stigmatizării CDI şi protecţia drepturilor 
acestora la nivel global. Programul a susţinut peste 
200 de proiecte în Europa Centrală şi de Est, în Asia.

În prezent Programele de schimb de seringi 
activează în practic toate ţarile Comunităţii Europe-
ne, susţinerea acestei abordări realizându-se în baza 
mai multor acte normative comunitare (Abordarea 
integrată  şi coordonarea combaterii HIV/SIDA în cadrul 
UE şi în ţările din vecinătate, Bruxessel, 2004; Planul 
de acţiune privind drogurile, 2005).

Totuşi, implementarea programelor de schimb 
de seringi rămâne încă o problemă controversată în 
diverse ţări, inclusiv SUA şi Rusia.

Materiale şi metode

A fost analizată activitatea proiectelor de redu-
cere a riscurilor asociate consumului de droguri din 
R. Moldova pe parcursul perioadei 2004-2005. Au fost 
utilizate metodele de cercetare biostatistică obişnuite.  
Majoritatea datelor au fost acumulate în baza rapoar-
telor Programului Reducerea Riscurilor al Fundaţiei 
Soros-Moldova şi organizaţiilor care implementează 
activităţi de profilaxie HIV în rândurile CDI.

Caracteristica programelor de profilaxie a in-
fecţiei HIV în rândurile CDI în baza Strategiei Re-
ducerea riscurilor asociate consumului de droguri 
injectabile în Republica Moldova

Noţiunea reducere a riscurilor este definită de 
Asociaţia Internaţională de Reducere a Riscurilor 
drept „politici şi programe care sunt orientate în primul 
rând la reducerea consecinţelor asupra sănătăţii, so-
ciale şi economice ale substanţelor psihotrope asupra 
utilizatorilor de droguri, asupra familiilor acestora şi 
comunităţii, fără a pretinde la reducerea consumului 
de droguri”, definiţie acceptată şi în R. Moldova. 

Programele de schimb de seringi din Moldova 
au funcţionat şi fucţionează în baza unor acte nor-
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mative, printre care: HG RM nr. 1173 din 07.12.1998 
Cu privire la măsurile urgente de profilaxie a maladiei 
SIDA în rândurile consumatorilor de droguri intravenos; 
HG RM nr. 948 din 05.09.2005 Cu privire la Programul 
Naţional de profilaxie şi control al infecţiei HIV/SIDA 
şi ITS pe anii 2006–2010; Legea RM nr. 23-XVI din 
20.04.2007 Cu privire la profilaxia infecţiei HIV/SIDA.

Implementarea programelor 

Ţinând cont de caracterul concentrat al epide-
miei HIV în grupurile vulnerabile, în special în grupul 
CDI, în Republica Moldova una dintre strategiile Pro-
gramului Naţional de Profilaxie şi Control al HIV/SIDA 
şi ITS pentru perioada 2006-2010 este Strategia de 
reducere a riscurilor în rândurile grupurilor vulnera-
bile. R. Moldova este cunoscută drept un exemplu 
de bună practică în implementarea acestei Strategii 
atât în privinţa calităţii serviciilor, cât şi acoperirii cu 
acestea. Convenţional, implementarea activităţilor 
respective în Moldova poate fi divizată în 3 faze 
succesive.

Faza I. Implementarea activităţilor bazate pe 
Strategia de reducere a riscurilor în Republica Moldo-
va începe de la strategia dezvoltată în anul 1997 şi 
cuprinde perioada 1997–1999, având drept obiectiv 
lansarea proiectelor-pilot. Primele două proiecte-
pilot – unul în sectorul civil în oraşul Soroca şi altul 
în sectorul penitenciar (penitenciarul nr. 18) de la 
Brăneşti – aveau drept activităţi de bază schimbul 
de seringi, distribuţia de prezervative şi materiale 
informaţionale. Rezulatele acestor proiecte urmau a 
fi folosite pentru ajustarea activităţilor şi extinderea 
geografică a acestora.

Faza II. A început în  anul 2000, odată cu lan-
sarea proiectului comun  al ONU-SIDA (UNAIDS) şi 
Fundaţiei Soros-Moldova şi a durat până în 2002 in-
clusiv. În această perioadă, cu suportul proiectului 
comun, programele existente au fost evaluate în 
planul necesităţilor, echipamentului şi personalului 
instruit. În anul 2000, ca urmare a extinderii geo-
grafice a implementării activităţilor de reducere a 
riscurilor, adiţional celor 2 proiecte menţionate au 
mai fost lansate 4: în Orhei, Făleşti, Bălţi şi Chişinău. 
Astfel, în anul 2000, pe teritoriul Republicii Moldova 
funcţionau 6 proiecte bazate pe Strategia de reducere 
a riscurilor în unităţile administrative cu cea mai mare 
prevalenţă a consumului de droguri şi HIV. În 2002 
a fost lansat următorul proiect în penitenciarul nr. 4 
din orăşelul Cricova. 

Faza III. Începând cu anul 2003, activităţile de 
reducere a riscurilor în Republica Moldova au intrat 
într-o nouă etapă de implementare. Programul Na-

ţional de Profilaxie şi Control al HIV/SIDA şi ITS pentru 
anii 2004–2005, Strategia de reducere a riscurilor fiind 
parte componentă a acestuia, a stat la baza aplicaţiei 
ţării la runda I de granturi a Fondului Global de Com-
batere SIDA, Tuberculozei şi Malariei (GFATM). Gran-
tul GFATM pentru perioada 2003-2008 în prezent 
constituie sursa principală de finanţare a activităţilor 
de reducere a riscurilor. În 2003 a fost semnat acordul 
dintre Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova, 
reprezentat prin UCIMP (Unitatea de Coordonare, 
Implementare şi Monitorizare a Proiectului TB/SIDA 
din grantul Fondului Global de Combatere SIDA, 
Tuberculozei şi Malariei în Republica Moldova), şi 
Fundaţia Soros-Moldova, conform căruia Fundaţia 
Soros-Moldova dezvoltă o reţea de ONG-uri şi insti-
tuţii publice ce implementează acţiuni de prevenire 
a răspândirii HIV/SIDA în grupurile cu risc sporit şi 
a serviciilor de îngrijire la domiciliu şi comunitare 
pentru persoanele cu HIV/SIDA în sectoarele civil şi 
penitenciar, inclusiv pe malul stâng al râului Nistru. 
ONG-urile aplică propuneri pentru finanţare din 
granturile Fundaţiei Soros-Moldova, Sida/Suedia, 
Băncii Mondiale şi GFATM, operate de Fundaţia 
Soros-Moldova. 

Ca urmare a apariţiei noilor surse de finanţare, 
faza III de implementare se caracterizează prin creş-
terea acoperirii geografice cu proiecte de reducere 
a riscurilor. Astfel, în anul 2003, pe teritoriul ţării erau 
active 13 locaţii de implementare (sectorul civil şi cel 
penitenciar), comparativ cu 7 locaţii în anul 2002. 
Până în anul 2004 inclusiv, activităţile au fost con-
centrate mai mult în localităţile urbane, după 2004 a 
început extinderea acestora şi în mediul rural. Toate 
proiectele menţionate sunt implementate de ONG-
uri în colaborare cu instituţiile publice. 

În anul 2007, în 21 de teritorii administrative (cu 
extinderea şi în mediul rural) şi în 6 instituţii peniten-
ciare se declanşau proiecte de reducere a riscurilor, 
asociate consumului injectabil de droguri, cu puncte 
consultative şi de schimb de seringi.

Fig. 1. Evoluţia numărului proiectelor de reducere a 
riscurilor în Moldova (1997-2007).
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Analiza structurii după sexul beneficiarilor 
proiectelor de reducere a riscurilor a arătat în medie 
o majoritate a persoanelor de sex masculin, pentru 
toate teritoriile administrative în care sunt oferite 
servicii de informare/educare/outreach şi schimb 
de seringi. Ponderea beneficiarilor de sex masculin 
variază de la un teritoriu administrativ la altul, dar 
întotdeauna sunt în majoritate.

Majoritatea activităţilor de reducere a riscurilor 
au fost şi rămân a fi implementate de organizaţiile 
nonguvernamentale din regiunile cu o prevalenţă 
ridicată a HIV şi a consumului de droguri. ONG-urile 
implicate în extinderea activităţilor bazate pe Stra-
tegia de reducere a riscurilor au activat anterior în 
domeniul prevenirii HIV şi aveau drept grup-ţintă 
tinerii din şcoli şi universităţi şi persoanele cu maladii 
HIV/SIDA, inclusiv CDI. 

Din lipsa unor estimări fiabile despre răspândi-
rea consumului de droguri injectabile, este prema-
tură evaluarea acoperirii CDI şi acest fapt încetineşte 
extinderea acoperirii teritoriale cu intervenţii ale 
Strategiei de reducere a riscurilor.

Concluzii

Deşi în ultimii  ani se observă o creştere sem-
nificativă a ponderii căii sexuale de transmitere a 
infecţiei HIV în RM (1998 – 13,24%, 2002 – 29,15%, 
2005 – 55,53%, 2007 – 68,67%), totuşi ponderea 
transmiterii pe cale injectabilă ramâne a fi înaltă 
(30,37% în 2007), ceea ce justifică  implementarea 
măsurilor de reducere a riscurilor în rândurile con-
sumatorilor de droguri injectabile. Acestea trebuie 
să ofere educaţie în sensul reducerii riscurilor, trata-
mentul dependenţei de droguri şi tratarea abceselor, 
să promoveze folosirea prezervativului, consilierea şi 
testarea HIV, să ofere consiliere şi sprijin persoanelor 
infectate cu HIV. 

Programele urmează a fi implementate pe scară 
largă, astfel încât să oprească răspândirea epidemiei 
HIV/SIDA în rândurile CDI. Modalităţile exacte de 
desfăşurare a programelor de schimb de seringi, 
precum şi implementarea acestor servicii trebuie să 
fie adaptate la condiţiile specifice fiecărei localităţi. 

Programele care au drept scop oferirea echipa-
mentelor sterile de injectare ar trebui dezvoltate ast-
fel încât să vină în întâmpinarea nevoilor grupurilor 
de consumatori de droguri cu care lucrează: femei, 
deţinuţi, femei care practică sexul comercial etc.

Descrierea intervenţiilor şi rezultatele obţinute

În timpul implementării activităţilor de reducere 
a riscurilor au fost desfăşurate activităţi de informare 
/educare/outreach, schimb de seringi, reorientarea 
către serviciile medicale şi sociale şi tratamentul de 
substituţie cu metadonă. Majoritatea acestor activi-
tăţi în sectoarele civil şi penitenciar sunt finanţate din 
granturile operate de Fundaţia Soros–Moldova. 

Pentru CDI din sectorul civil, componentele de 
bază ale Strategiei de reducere a riscurilor în Republica 
Moldova sunt următoarele:
 informarea/educarea/outreach, inclusiv „de 

la egal la egal”, privind infecţia HIV, reducerea 
riscurilor asociate consumului de droguri, pre-
venirea infecţiilor cu transmitere sexuală, distri-
buţia de materiale informaţionale, seminare de 
educare şi informare;

 consiliere, consultaţii psihologice;
 schimb de seringi;
 distribuirea şi promovarea utilizării prezervati-

velor;
 referirea la serviciile medicale şi sociale;
 tratamentul de substituţie cu metadonă. 

Tratamentul de substituţie cu metadonă a 
debutat în sectorul civil în anul 2004, fiind acum 
disponibil în municipiile Chişinău şi Bălţi, precum şi 
în 4 penitenciare. 

La finele anului 2007, pe malul drept al râului 
Nistru numărul de beneficiari înregistraţi ai Progra-
melor bazate pe Strategia de reducere a riscurilor 
(8264) depăşea numărul CDI din baza de date a 
IMSP Dispensarul Republican de Narcologie (4426). 
Diferenţa  este importantă. Nu toţi CDI beneficiari ai 
Programelor bazate pe Strategia de reducere a riscuri-
lor figurează în registrul IMSP Dispensarul Republican 
de Narcologie şi viceversa. Serviciile oferite de aceste 
Programe respectă condiţia  de anonimitate, ceea ce 
sporeşte accesul CDI.

Tabelul 1  

CDI înregistraţi de IMSP Dispensarul Republican de Narcolo-
gie şi Programele bazate pe Strategia de reducere a riscurilor, 
distribuţia după sex, 2004-2007 

CDI înregistraţi de IMSP 
Dispensarul Republican 

de Narcologie

CDI  beneficiari ai
PRR*

Total M % F % Ttotal M % F %
2004 3133 87,4% 12,6% 5293 82% 18%
2005 3388 87,5% 12,5% 5757 81% 19%
2006 3210 87,6% 12,4% 7847 81% 19%
2007 4426 87,5% 12,5% 8264 83% 17%

* CDI beneficiari ai Programelor de Reducere a Riscurilor de 
pe malul stâng al râului Nistru nu au fost luaţi în calcul.
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Tabelul 2 

Rezultatele implementării şi acoperirea cu servicii de schimb de seringi, Republica 
Moldova, 2004-2007

Acoperire geografică
Instituţii 
implementatoare

Număr de beneficiari CDI,
perioada 2004-2007

2004 2005 2006 2007

Bălţi ONG Tinerii pentru 
dreptul la viaţă 2,510 3,071 3,322 3447

Ungheni ONG Vis Vitalis 251 438 487 520

Chişinău Centrul SIDA, 
ONG ARS-SIDA 1,752 2,131 2,325 2427

Orhei ONG Adolescentul 266 265 291 302

Făleşti, Glodeni ONG Împreună să 
salvăm viitorul 322 332 417 465

Rezina, Şoldăneşti ONG Viitorul 
nostru 92 112 150 173

Soroca, Drochia, 
Floreşti

ONG CEAN 267 557 626 665

Căuşeni ONG Cu gândul la 
viitor 37 57 67 70

Edineţ, Lipcani, 
Briceni, Râşcani

ONG Sănătatea 35 47 68 80

Donduşeni, Otaci, 
Ocniţa

ONG Tinerele femei 
Cernoleuca 39 91 94 115

Tiraspol, Slobozia

ONG Generaţia 
viitorului, 
Centrul de Igienă şi 
Epidemiologie

88 454 632 678

Fig 2.  Incidenţa HIV  în R.  Moldova în funcţie de calea de transmitere a 
infecţiei, anii 1997 şi 2007.

1997

87,87% CDI
10,4% sexual
1.73% alte c�i

2007

30,37% CDI
68,67% sexual
0.96% alte c�i
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Poliomielita este o boală infecţioasă acută, care afectează în 
special copiii, fiind însoţită adesea de lezarea sistemului nervos central, 
de paralizii flasce ale membrelor, provocând, de regulă, complicaţii 
grave.

Poliomielita este provocată  de trei serotipuri de poliovirusuri, 
cu antegenitate distinctă, patogenitate diferită, cu risc de infectare 
naturală variabil, în funcţie de arealul geografic, şi care fac parte din 
genul Enterovirus, familia Picornaviride:
- tipul 1, cunoscut iniţial sub numele Brunhilde (după numele per-

soanei de la care a fost izolată prima tulpină de acest tip), este 
serotipul cu cea mai mare răspândire în lume;

- tipul 2, la fel de răspândit, cu forme clinice mult mai puţin grave, 
prima tulpină izolată a fost denumită Lansing;

- tipul 3, are circulaţie mai restrânsă, iar tulpina izolată a primit, la 
fel, numele persoanei de la care a fost izolat – Leon.
Virusurile poliomielitei sunt patogene pentru om în mediul na-

tural, unde rezistenţa este diferită, în funcţie de condiţiile întâlnite. 
Astfel, virusul rezistă mai bine la frig şi în apele poluate, dar este sensibil 
la căldură şi raze ultraviolete. Dintre alimente rezistă bine în laptele 
nefiert şi în preparatele lactate, dar este distrus prin pasteurizare sau 
încălzire timp de 30 min. la 600. Clorinarea apei de conductă distruge 
virusurile poliomielitice. Dezinfectantele uzuale se dovedesc eficiente 
(sublimat, soluţii oxidante, clorhexidină etc.).

Rezervorul de virus este strict uman (bolnavi cu forme clinice 
manifeste, dar mai ales cei cu infecţii inaparente care reprezintă marea 
majoritate a cazurilor). Aceştia elimină virusul în urma replicării active 
intestinale, chiar de la începutul bolii, pe o perioadă de 2-4 săptămâni 
(uneori mai mult), prin fecale. S-a demonstrat prezenţa virusului şi în 
secreţiile respiratorii – la fel ca şi celelalte enterovirusuri – pentru o 
durată mai scurtă, de cca 10 zile, cu posibilităţi de transmitere prin 
contact direct, prin picături de secreţii respiratorii. Nu există excretori şi 
nici surse de virus extraumane. Indicele de contagiozitate era apreciat 
ca mare (în jur de 90%, fiind luate în calcul toate tipurile de infecţie 
aparente şi mai ales inaparente).

Calea de transmitere principală este fecal-orală, prin contact di-
rect, dar de cele mai multe ori indirect, prin vehicularea la distanţă a 
virusurilor prin praf, apă şi alimente expuse accesului liber al vectorului. 
S-a demonstrat că aceasta este calea dominantă în ţările cu grad scăzut 
de sanitaţie, în timp ce cazurile prin contact apropiat caracterizează 
focarele din ţările dezvoltate [2].

Receptivitatea până în perioada vaccinării era considerată gene-
rală, cu posibilitatea transmiterii transplacentare şi prin alăptare a unor 
anticorpi materni de care beneficiau sugarii până la vârsta de 4-6 luni. 
Cei mai mulţi bolnavi sunt la vârsta copilăriei, adulţii având probabil 
un grad de imunitate câştigat prin infecţii latente [2].

COMBATEREA POLIOMIELITEI  
ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,  
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic  

de Medicină Preventivă

Summary
Liquidation of poliomielitis in the 
Republic of Moldova
The article presented from the his-
torical point of view the morbidity 
of poliomielitis in the Republic of 
Moldova in the XX century and 
undertaking social and medical 
efforts to liquidation this infection 
beginning with 1958 year. There 
are mentioned the possibilities of 
eradication this infection.    
Key words: Poliomyelitis, pathogen 
agent, source, infection ways, chil-
dren morbidity, vaccination

Резюме
Ликвидация полиомелита в 
Республике Молдова
В статье приводится данные о 
заболеваемости полиомиелитом 
в Республике Молдова в XX сто-
летии и принятые социальные и 
медицинские меры по ликвидации 
этой инфекции начиная с 1958 
года. Представлено мнение о воз-
можном  импорте и ерадикации 
данной инфекции.  
Ключевые слова: полиoмиелит, 
возбудитель инфекции, источник, 
пути заражения, заболеваемость 
детей, вакцинация.
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În plan isto-
ric se cunoaşte că 
boala avea o răs-
pândire încă din 
timpurile vechi. 
Săpăturile arheo-
logice denotă că, 
probabil, a afectat 
populaţia ţărilor 
Orientului Vechi.  
Încă Hipocrate a 
descris o erupţie 
de maladie ase-
mănătoare poli-
omielitei paraliti-
ce. Prima descrie-
re ştiinţifică  din 
secolul XIX aparţine medicului-ortoped german 
Heine (1840), pediatrul suedez Medin (de unde şi 
altă denumire – boala Heine-Medin) a descris în 1890 
o mare epidemie a acestei maladii în Stohgolm, iar 
Landchteiner şi Popper în 1908 au demonstrat ori-
ginea virotică a ei [6].

Epidemii de proporţii au avut loc la sfârşitul 
secolului XIX şi în prima jumătate a secolului XX  în 
SUA, Anglia, în mai multe ţări europene, inclusiv în 
Republica Moldova.

Deşi în multe ţări erau cunoscute şi implemen-
tate vaccinurile Solk şi Sabin, omenirea cunoaşte 
numeroase epidemii de proporţii ale acestei boli 
infecţioase. În 1988, în lume au fost înregistrate 35 
mii cazuri de poliomielită cu consecinţe grave şi în 
acelaşi an Organizaţia Mondială a Sănătăţii aprobă 
rezoluţia de lichidare a poliomielitei în lume către 
anul 2000. 

Referitor la Republica Moldova, primele date 
statistice  cu privire la cazuri de poliomielită ţin  de 
anul 1948, când au fost înregistrate 46 de cazuri sau 
2,2 la 100 mii de locuitori (vezi tabelul 1). În anii ur-
mători, numărul de bolnavi de poliomielită creşte şi 
în 1955 se înregistrează 217 cazuri, iar în 1958 – 476 
sau 17 la 100 mii locuitori. Acesta a fost cel mai înalt 
nivel al morbidităţii prin poliomielită în perioda de 
până la începutul campaniei de vaccinare antipoli-
omielitică [7].

Morbiditatea prin poliomielită atacă în principal 
copiii de fragedă copilărie, mulţi din ei decedând. 
Într-un document al arhivei CNŞPMP (nr. 01-8 din 
1982) găsim informaţie zguduitoare, tragică pentru 
părinţi şi societate, care denotă că din cei 92 de bol-
navi de poliomielită 67 (circa 73%) erau copii până la 
14 ani, inclusiv copii până la 2 ani 76,3% [5].

Abia în anul 1958 în practica combaterii poli-
omielitei este introdusă vaccinarea cu vaccinul 
formolat Solk, iar din 1960 a căpătat aplicare largă 
vaccinul viu atenuat Sabin administrat pe cale orală, 
având o acţiune mai eficientă. 

Conform datelor de care dispunem, declanşa-
rea vaccinării copiilor de vârstă de la 2 luni şi până 
la 3 ani a avut loc chiar în anul 1958, fiind vaccinaţi 
450139 şi revaccinaţi 67250, iar pe parcursul anului 
1959 au fost vaccinaţi 517654 şi revaccinaţi 103645 
copii. Mai apoi, din an în an numărul celor vaccinaţi 
creşte şi în 1961 atinge numărul de 1314279, ceea ce 
a contribuit la reducerea morbidităţii până la cazuri 
unice şi neînregistrarea  lor începând cu anul 1970 
(vezi diagrama).

Vaccinarea în masă contra poliomielitei a 
contribuit la formarea unei imunităţi stabile faţă de 
această boală infecţioasă la majoritatea populaţiei, 
indiferent de vârstă. Astfel, în serul sangvin recoltat 
la sfârşitul anului 1970 – începutul anului 1971 de la 
persoane de vârstă de la 1 an până la 50 de ani au 
fost determinaţi anticorpi pentru primul tip de agenţi 
patogeni ai poliomielitei în 87,9% din cazuri, pentru 
cel de al doilea – în 98,5% din cazuri şi pentru cel de 
al treilea – în 93,9% din cazuri [3]. 

Poliomielita: numărul de cazuri, vaccinări şi re-
vaccinări în perioada 1949-2008

Anul Num. cazuri 
abs.

Num. 
vaccinări

Num. 
revaccinări

1949 46 0 0
1950 67 0 0
1951 38 0 0
1952 154 0 0
1953 61 0 0
1954 70 0 0
1955 217 0 0
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1956 131 0 0
1957 195 0 0
1958 476 450139 67250
1959 139 517654 103675
1960 49 703688 0
1961 21 1314279 0
1962 11 769146 0
1963 9 715348 0
1964 6 661763 0
1965 5 478024 469201
1966 5 466623 0
1967 0 405759 138414
1968 4 78379 324279
1969 2 64291 240668
1970 0 69376 398482
1971 0 72848 481165
1972 0 72264 339396
1973 0 73264 339995
1974 0 72731 342437
1975 0 72838 342347
1976 0 75587 337177
1977 0 75533 346703
1978 0 74604 331052
1979 0 73416 271970
1980 0 48459 274643
1981 0 75826 261000
1982 93 72319 271400
1983 28 89997 475643
1984 10 82474 290559
1985 0 85493 289584
1986 8 87589 285402
1987 4 89187 281034
1988 6 84867 306325
1989 1 79003 301618
1990 0 75103 315465
1991 0 70983 355899
1992 1 62933 270105
1993 0 65100 274610
1994 0 59966 145366
1995 0 69474 145141
1996 2 57732 140761
1997 0 49963 130706
1998 1 43464 116270
1999 0 65135 244752
2000 0 61646 204942
2001 0 46424 61392
2002 0 40466 91230
2003 0 40646 90957
2004 0 40287 84946
2005 0 34932 83218
2006 0 40756 82112
2007 0 40922 84762  
2008 0 41128 73811

Cercetările întreprinse în anii ce au urmat au 
scos la iveală un nivel tot atât de înalt al imunităţii 
faţă de poliomielită: pentru primul tip serologic au 

fost determinaţi anticorpi la 80,2% din numărul total 
de persoane examinate, pentru cel de al doilea – la 
97,9%, şi pentru cel de al treilea tip serologic – 92,2% 
din totalul de persoane examinate [4]. 

Subsemnatul a fost antrenat direct, la nivel re-
publican, ca responsabil de vaccinarea copiilor con-
tra poliomielitei prin ordinul Ministerului Sănătăţii 
nr. 67 din 26 martie 1964 Об иммунизаци детского 
населения республики против полиомиелита, 
care prevedea vaccinarea copiilor până la 8 ani. Nu-
mai în 9 luni ale anului 1964 au fost vaccinaţi 661763 
de copii. În anii ce au urmat (1968-1979) numărul 
celor vaccinaţi se menţine la nivelul copiilor nou-
născuţi (circa 70-75 mii), ceea ce a contribuit practic 
la neînregistrarea cazurilor de poliomielită (vezi dia-
grama, tabelul). Apoi, probabil, rezultatele obţinute 
ne-au jucat festa: pe parcursul anilor 1970-1981 nu a 
fost înregistrat nici un caz de poliomielită şi numărul 
vaccinărilor se reduce în anul 1980 până la 48459 şi 
a celor revaccinaţi până la 274643, în comparaţie 
cu peste 73-75 mii şi 330-346 mii respectiv în anii 
precedenţi (vezi tabelul).

Această situaţie, probabil, a contribuit la 
creşterea ponderii copiilor neimuni şi la erupţia de 
poliomielită, în anul 1982 înregistrându-se 93 de 
cazuri. În anii ce au urmat se intensifică vaccinarea 
copiilor până la circa 90 mii şi revaccinarea până la 
475,6 mii în anul 1983, menţinându-se la acest nivel 
în perioada următoare. Aceste măsuri au contribuit 
la reducerea morbidităţii până la cazuri unice în anii 
1989-1998 (5 cazuri) şi la neînregistrarea acestui 
flagel pe parcursul ultimilor 10 ani.

Cercetările efectuate în anii 2007-2008 au 
demonstrat că în grupul copiilor de vârstă 1-10 ani 
anticorpii la tipul 1 au fost depistaţi la 78,8%, la tipul 2 
– 80,8%, la tipul 3 – 71,7%, iar la cei de vârstă 11-18 ani 
respectiv la 64,8%, 66,5% şi 46,0%, nivele semnificativ 
mai joase decât la primul grup. E îngrijorător faptul 
că în grupul de 11-18 ani la 29,5% lipsesc anticorpii 
la toate cele 3 tipuri, iar 28,4% au anticorpi la unu sau 
două serotipuri [1].                                                               

Aşadar, lichidarea poliomielitei în republică a 
fost posibilă datorită efectuării profilaxiei specifice 
în rândurile contingentelor de populaţie care re-
prezintă un real pericol din punct de vedere epide-
miologic. Dar pericolul de înregistrare a cazurilor noi 
mai persistă din două motive. Primul este de ordin 
biologic. Astăzi mai rămâne în vigoare concepţia că 
pot fi cazuri accidentale în urma vaccinării cu vaccin 
viu atenuat (poliomielita postvaccinală). Al doilea 
este de ordin social-epidemiologic. Deşi în anul 1988, 
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la a 41-a sesiune a OMS a fost aprobată rezoluţia 
privind eradicarea poliomielitei în lume către anul 
2000, astăzi mai rămân endemice Pakistanul, India, 
Nigeria şi Afganistanul, în alte 5 ţări (Niger, Ciad, 
Congo, Sudan şi Angola) se înregistrează izbucniri 
de poliomielită. Deci poliomielita poate fi impor-
tată şi poate afecta persoanele neimune. Pentru a 
evita complicaţiile epidemiologice, se recomandă 
acoperirea cu vaccinare a peste 95% din populaţia 
eligibilă. În Republica Moldova, pe parcursul mai 
multor ani acest inice depăşeşte 95%, situaţie destul 
de bună care a contribuit la lipsa cazurilor de poli-
omielită pe parcursul ultimilor 10-12 ani şi a servit 
ca argument OMS pentru a ne certifica în anul 2000 
ca ţară lipsită de poliomielită alături de toate ţările 
europene apreciate libere de poliomielită în anul 
2002. Perspectivele lichidării acestui flagel în lume 
sunt promiţătoare. Conform directorului Programu-
lui de lichidare a poliomietei Bruce Ayward, acest 
scop poate fi atins în anul 2009. 
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Introducere

Listeriile reprezintă microorganis-
me condiţionat patogene, care pot cau-
za infecţii grave la persoanele receptive. 
Germenii au fost descrişi pentru  prima 
dată în anul 1926 de către E.S. Murray, R. 
Webb, M. Swann, fiind izolaţi din sângele 
cobailor şi a iepurilor infectaţi în timpul 
unei epizootii care a avut loc în  crescăto-
ria Universităţii din Cambridge (Anglia). 
Agentul izolat a fost numit Bacterium 
monocytogenes, din cauză că determina 
o monocitoză în sângele periferic.

În 1927 J. H. Pirie  a izolat acelaşi 
agent de la unele rozătoare, în special 
de la popândăi, în Africa de Sud. Agentul 
care afecta grav ficatul a fost numit Liste-
rella hepatolytica, în cinstea  renumitului 
chirurg J. Lister. În 1940 este propusă de-
numirea speciei Listeria monocytogenes, 
care se păstrează şi în prezent.

Agentul a fost izolat de la om pen-
tru prima dată de către A.Nyfeldt în anul 
1929, în cazul unei angine monocitare. 
Boala cauzată de acest agent se numeş-
te listerioză. A.F. Bilibin în 1949 descrie 
listerioza la om  în Rusia, în cazul unei 
meningoencefalite cauzate de listerii. 
În 1950 listerioza este depistată în Ro-
mânia de către V.Volintir , C. Ungureanu, 
V. Roşca la animale, iar în 1959 listeriile 
sunt izolate de la om  în cazuri de angine, 
meningite, encefalite.

Clasificarea listeriilor

Conform determinatorului Bergey’s 
manual of systematic bacteriology, 2001, 
listeriile sunt apreciate în clasa Bacilli; 
ordinul Bacillales, familia Listeriaceae, 
genul Listeria, care reuneşte specii cu rol 
în patologia umană: L. monocytogenes 
(specia-tip) şi L. ivanovii, precum şi specii 
saprofite: L. innocua, L. welshmeri, L. seeli-
geri, L. grayi, L. murrayi, L. denitrificans.

L. monocytogenes  se diferenţiază 
în 16 serovariante şi 8 fagovaruri. Sero-
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varurile 1, 3, 4  se divizează în subvariante. 90% din 
toate cazurile de listerioză la om sunt cauzate de 
serovariantele 1 şi 4. În Europa de Est se depistează 
subvariantele 1/2a, 1/2b. În Europa Occidentală şi 
SUA – 4a şi 4b.

Caracteristica morfobiologică a listeriilor 

Listeriile reprezintă  bastonaşe scurte, uneori 
cocobacterii (în culturi vechi – filamente), dispuse în 
lanţuri scurte (câte 3-5 exemplare din colonii R) sau 
sub aspect de palisadă,  solitar, litere latine V , Y (din 
colonii S). Sunt mobili (peritrihi în culturi crescute la 
18-220C) şi imobili (la 370C şi 40C). Nu formează spori, 
capsulă. Se colorează grampozitiv.

Sunt anaerobi facultativi, mezofili, însă se  
multiplică şi la temperaturi joase, inclusiv în frigider. 
Se  cultivă şi pe medii uzuale, dar se multiplică lent. 
Creşterea este favorizată în medii de cultură artificia-
le solide, suplimentate cu glucoză, glicerină, extract 
de drojdii, ser, ţesut hepatic.

Pentru inhibarea microflorei asociate sunt re-
comendate medii speciale selective cu antibiotice, 
coloranţi, clorură de litiu, feniletanol ş.a. Aceleaşi 
suplimente se utilizează şi în medii lichide  pentru 
acumularea listeriilor, care se realizează la 300C timp 
de 24-48 de ore. Acumulările la temperatura frigide-
rului  şi  la 370C necesită  timp îndelungat (până la 
7-10 zile şi mai mult).

În prezent, diferite firme, inclusiv Hi Media, pro-
pun 13 variante de medii utilizate pentru cultivare, 
acumulare şi diferenţiere a listeriilor. Sunt recoman-
date mediile:
• agarul nutritiv şi bulionul nutritiv cu 1% glu-

coză;
• geloză-tripton cu soie şi extract din drojdii, hi-

drolizat de cazeină,  glucoză (TSYEA)  sau bulion 
cu aceiaşi ingredienţi (TSYEB);

• bulionul Freizer – mediul selectiv  care conţine 
hidrolizat de cazeină, peptonă, extract apos din 
carne, extract de drojdii, esculină, componenţi 
selectivi – acid nalidixic, acriflavină, hidroxid de 
sodiu  pentru îmbogăţirea  primară, iar în con-
centraţie dublă –pentru acumularea ulterioară 
a culturii pure; 

• PALCAM – agar (polimixină – acriflavină – clo-
rură de litiu – ceftazidimă  – esculină – manitol 
– agar) – mediu selectiv, diferenţial diagnostic 
pentru izolarea listeriilor;

• Oxford – agar, care conţine peptonă de origine 
animalieră, amidon din porumb, clorid de sodiu, 
esculină, clorid de litiu, citrat feric amoniacal, 
glucoză agar. Componentele selective sunt 
acriflavina, plomixina B, ceftazidima. Este un 
mediu selectiv, diferenţial diagnostic pentru 
izolarea listeriilor;

• mediu pentru determinarea lecitinazei – conţine 
cărbune activat, suspensie de gălbenuş de ou;

• geloză sânge (cu sânge defibrinat de ovine) 
pentru determinarea hemolizei.
Listeriile formează colonii  forma S sau R. Pe 

agarul Oxford coloniile sunt negre, iar pe mediul 
PALCAM  coloniile au diametrul de 2 mm, de culoare 
verde-surie, cu centrul negru concav şi halou negru 
pe fondul roşu al mediului. Înnegrirea coloniilor pe 
aceste medii se explică prin  capacitatea listeriilor 
de a hidroliza esculina până la esculetină care, reac-
ţionând cu  sarea de fier,  formează un sediment 
negru. 

Pe geloză sânge listeriile formează o zonă în-
gustă de hemoliză completă (β).

Pe geloză semilichidă (0,2-0,4%) listeriile cresc 
sub  aspectul unei „umbrele inversate”.

În bulionul glucozat sau triptozat culturile de lis-
terii formează un sediment  floconos, iar la o incubare 
prelungită se determină  un depozit dens şi aderent, 
care la agitare se ridică sub formă de tirbuşon.

Listerile sunt biochimic destul de active faţă de 
multiple glucide şi alcooli poliatomici. Fermentează 
până la acid (fără gaz) glucoza, maltoza, ramnoza, 
levuloza, esculina, salicina; numai o parte din tulpi-
nele izolate fermentează lent  zaharoza, glicerina şi 
lactoza.

Nu produc indol, nu coagulează laptele, hi-
drogen sulfurat se formează numai în medii care 
conţin aminoacizi cu sulf. Sunt catalazopozitive şi  
oxidazonegative.

La listerii au fost puse în evidenţă 14 antigene 
somatice (O) termorezistente şi 5 antigene flagelare 
termolabile, combinaţia dintre care face posibilă di-
ferenţierea lor în 16 serovariante şi în subserovaruri 
descrise mai sus.

Factorii de patogenitate sunt prezentaţi la lis-
terii prin  internalină – o proteină  membranară care 
facilitează pătrunderea bacteriilor în macrofagi şi en-
doteliocite; listeriolizina O – o hemolizină, factorul 
principal de virulenţă; fosfolipaze cu rol în adeziune 
şi invazie (penetrează peretele celular şi pătrund 
în celule  fiind protejate de acţiunea anticorpilor); 
generaţiile descendente prin mecanisme speciale 
dereglează mobilitatea macrofagilor, determinând 
acumularea lor în sângele periferic.

Listeriile au o răspândire cosmopolită, fiind  
rezistente în mediul extern. Persistă 1-2 ani în stare 
uscată în sol (bălegar) şi circa 3 ani la temperatura 
camerei. În apă rezistă până la un an. Suportă uşor 
temperaturile joase  şi se multiplică  la temperaturi 
de refrigerare.

Sunt rezistente la mulţi agenţi chimici  folosiţi 
ca substanţe inhibitoare pentru microflora asociată 
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în procesul de  izolare a listeriilor. Ele posedă o rezis-
tenţă stabilă la acidul nalidixic şi polimixina B.

Listerioza este o boală infecţioasă zoantropo-
noză, determinată de listerii şi caracterizată printr-un 
variat polimorfism al manifestărilor clinice şi o mor-
talitate crescută printre nou-născuţi şi persoanele 
imunocompromise.

Agentul cauzal al listeriozei a fost izolat de la 
peste 90 de specii de animale sălbatice şi domes-
tice:
• de la multiple specii de rozătoare  (şoareci de 

câmp, chiţcani, şoareci de casă, şobolani cenuşii 
ş.a.);

• de la iepuri, vulpi, nurci, veveriţe, enoţi, cerbi, 
mistreţi;

• de la animale domestice (porci, bovine, oi, ca-
pre, cai, câini, pisici);

• de la păsări (gâşte, găini, raţe, curci, porumbei, 
papagali, canari);

• de la peşti şi nevertebrate;
• din diferite substrate naturale ( sol, noroi, ape de 

canal, furaje; din alimente – lapte, ouă, carne şi 
alte produse obţinute de la animale bolnave).
Sursa infecţiei o constituie animalele bolnave 

şi cele purtătoare de listerii, care elimină agentul cu 
urina, excrementele, secretul nazal, laptele şi lichidul 
amniotic. Animalele se infectează pe cale alimentară 
şi transmisivă prin intermendiul artropodelor hema-
tofage şi în special a căpuşelor.

Căile şi condiţiile principale de contaminare a 
omului cu listerii sunt diferite:
• alimentară – prin utilizarea produselor conta-

minate, insuficient prelucrate termic sau fără 
prelucrare termică (carne, produse din carne, 
produse lactate, peşte, produse marine, legu-
me, îngheţată ş.a.);

• contact direct prin tegumente şi membrane 
mucoase în rezultatul nerespectării regulilor de 
igienă personală în timpul îngrijirii animalelor 
şi păsărilor bolnave, la contactul direct cu car-
nea crudă, prin intermediul produselor lactate 
contaminate în perioada fabricării şi în condiţii 
casnice;

• aerogenă – în timpul lucrului cu nutreţurile 
contaminate;

• transmisivă – prin muşcăturile căpuşelor şi altor 
insecte hematofage infectate;

• transplacentară  – de la mame bolnave sau în 
timpul naşterii.
Listeriile pătrund în organismul omului prin 

membranele mucoase ale  cavităţii bucale, căilor res-
piratorii, prin tegumentele lezate. Pe cale limfogenă 
listeriile diseminează la început în ganglionii limfati-
ci, apoi în organele parenhimatoase (amigdale, ficat, 

splină, suprarenale, creier), în care se dezvoltă granu-
lome – listeriome cu necroză în centru. Intoxicarea şi 
răspândirea limfogenă determină formele clinice şi 
generalizarea posibilă a procesului infecţios.

Sunt descrise diferite forme clinice: angino-
zo-septică; oculoglandulară; septico-tifoidă; forme 
nervoase (meningite, encefalite, meningoencefalite); 
listerioza cutanată, caracteristică lucrătorilor din ve-
terinărie. Primele trei forme au o evoluţie benignă. 
Formele nervoase, în lipsa tratamentului adecvat, 
determină o letalitate de 50-70%. În listerioza gravi-
delor în 80% din cazuri se nasc copii morţi.

În funcţie de  evoluţia formelor clinice de boală,  
se deosebesc forme acute, subacute, cronice.

Diagnosticul de laborator

Examenului microbiologic sunt supuse diverse 
obiecte ale mediului şi biosubstrate: 
• produse alimentare:  de origine animalieră 

(carne şi produse din carne, lactate, caşcavaluri, 
brânză, produse acidolactice, unt);  de origine 
vegetală (legume, produse finite şi semifabri-
cate din legume);

• obiecte din mediu (solul, apele de suprafaţă, 
apele reziduale, cele din fântâni);

• lavaje de pe suprafaţa interioară a frigiderelor 
şi utilajului din reţeaua de comerţ;

• furajele;
• de la bolnavi se recoltează biosubstrate în 

funcţie de forma clinică: sânge, lichid cefalo-
rahidian, mucozităţi rinofaringiene, punctat 
din ganglionii limfatici, secret vaginal; de la 
nou născuţi – meconiu; de la decedaţi se exa-
minează fragmente de ţesuturi (creier, splină, 
ficat, ganglioni limfatici).

Metodele examenului microbiologic

Microscopia are o valoare secundară din cauza 
polimorfismului listeriilor. În cazul meningitei liste-
rioase în frotiuri din lichid cefalo-rahidian listeriile se 
pot dtecta în aproximativ  40% din cazuri. Microsco-
pia este mult mai utilă pentru studierea organelor 
animalelor decedate sau a nou-născuţilor decedaţi 
de listerioză. Frotiurile-amprente se fixează prin 
metode chimice şi se colorează Gram sau Giemse. 
Listeriile se evidenţiază sub forma unor  bastonaşe 
scurte, groase, grampozitive, uneori ca filamente 
aranjate solitar sau în grupuri.

Izolarea şi identificarea culturii pure. Listerii-
le se izolează utilizând mediile de cultură  descrise 
mai sus..

Testul CAMP (Christie, Atkins, Munch, Petersen) 
constă în capacitatea L. monocytogenes şi L. ivanovii 
de a produce un factor difuzibil,  care acţionează 
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sinergic cu β-lizina stafilococică, 
determinând liza completă a he-
matiilor de ovine  sau bovine. Pen-
tru L. monocytogenes se foloseşte 
S. aureus, iar pentru L. ivanovii 
– Rhodococcus equi   din familia 
Nocardiaceae. Se pot utiliza discuri 
din hârtie de filtru, impregnate cu 
β-lizină stafilococică. 

Identificarea serologică: 
cultura pură se testează în RA cu 
antiseruri ale serovariantelor 1 şi 
4 (mai frecvent izolate de la om). 
Tipizarea moleculară se realizează 
în PCR. Se utilizează test-sisteme 
care permit determinarea L. mo-
nocytogenes virulente în substrate 
biologice de la bolnavi, în lapte şi 
alte produse alimentare.

Anticorpii la bolnavii cu lis-
terioză pot fi detectaţi din a doua 
săptămână de boală în RFC cu 
antigen standard (titrul diagnostic 
1:5 şi mai mult).

În Republica Moldova mor-
biditatea printre animale nu este 
studiată. Nutreţurile, materia 
primă, produsele de provenienţă 
vegetală şi animală, alte obiecte 
ale mediului nu se supun controlu-
lui de laborator pentru depistarea  
listeriilor. Nu se efectuează nici 
supravegherea sanitaro-epide-
miologică a infecţiei menţionate.

Morbiditatea cu listerioză 
printre persoanele mature, copii  
şi femei gravide la fel nu este  stu-
diată, diagnosticul de laborator 
nu este implementat în practica 
laboratoarelor bacteriologice.

În prezent,  în laboratorul de 
microbiologie sanitară a Centru-
lui Naţional Ştiinţifico-Practic de 
Medicină Preventivă se efectuea-
ză cercetări microbiologice ale 
obiectelor mediului, inclusiv ale 
produselor alimentare în scopul 
depistării microorganismelor din 
genul Listeria.  Rezultatele obţinu-
te  vor permite argumentarea ne-
cesităţii introducerii în Standardul 
naţional a L. monocytogenes ca un 
indicator microbiologic  de impu-
rificare a produselor alimentare. 

De asemenea, se presupune elaborarea unor recomandări metodice 
cu privire la depistarea agentului în cauză.

Tabelul 1

Teste  pentru determinarea genului Listeria

Teste Reacţia 
Mobilitatea la tempeatura camerei +
Catalaza +
Hidrogen sulfurat -
Acid din glucoză +
Producerea indolului -
Utilizarea citratului de sodiu -
Ureaza -
Voghes-Proskauer +
 Reacţia cu roşu de metil +

Legenda: „+” – reacţie pozitivă; „-„ reacţie negativă.

 Tabelul 2

Teste pentru diferenţierea speciilor

Specii

Caractere   
Fermentare 
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L. monocytogenes - - + + + V + + + + + +
L. ivanovii - + - + - + + + + + + +
L. seeligeri - + - + + - + + + + + +
L. innocua - - V - - - + + + + + +
L. weshimeri - + V - - - + + + + + +
l. grayi + - V - - - + + + + + +

Legendă:  „+” – reacţie pozitivă; „-„ – reacţie negativă; „V” – reacţie variabilă.
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Introducere

Dezvoltarea intensă a tehnologiilor informaţionale 
computerizate şi implementarea lor în procesul de studii au 
un impact considerabil asupra personalităţii copilului con-
temporan. Fluxul informaţional masiv, publicitatea, utilizarea 
tehnologiilor noi, răspândirea jocurilor pe calculator influen-
ţează educaţia, perceperea lumii înconjurătoare şi sănătatea 
copilului [5, 6]. 

În plină revoluţie tehnologică, „bombardaţi” de cantităţi 
imense de informaţii care ne depăşesc capacitatea de asimi-
lare, suntem nevoiţi să ne petrecem foarte mult timp în faţa 
computerului. Ar putea oare cineva să prevadă care vor fi 
implicaţiile medicale ale acestor transformări într-un ritm atât 
de accelerat? Răspunsul la această întrebare, deşi se întrevede, 
este destul de controversat.

Nu putem da vina numai pe monitoare sau celelalte 
echipamente ale computerului, pe care nu le putem exclude 
din viata noastră. Dar putem să ne  schimbăm stilul de lucru 
sau să fim mai atenţi la acele momente pe care până acum nu 
le-am considerat decât detalii fără  importanţă [3, 7, 8]. 

Material şi metode

Studiul a cuprins chestionarea a 905 elevi din clasele a  
VII-a din 10 şcoli ale or. Chişinău. A fost aplicat un chestionar 
completat de elevi, ce cuprinde 21 de întrebări legate de uti-
lizarea computerului. De fapt este vorba de 2 întrebări cu mai 
multe subîntrebări.  Răspunsuri la aceste două întrebări au fost 
găsite în 552 de chestionare – au răspuns cei ce au computer la 
domiciliu. Prelucrarea statistică a rezultatelor a fost efectuată 
cu ajutorul procesorului tabelar Microsoft Excel.

Rezultate şi discuţii

Poziţia incorectă poate cauza probleme ortopedice ca 
dureri dorsale, tensiune în  regiunea occipitală şi a umerilor, 
în regiunea articulaţiilor cubitală, a mâinilor şi coxofemurală. 
Ţinuta corporală corectă presupune aşa o poziţie în care an-
tebraţul şi braţul formează un unghi de 90o, iar braţele ocupă 
o poziţie naturală. Mâinile trebuie să formeze o linie dreaptă 
cu antebraţul; antebraţul şi mâna trebuie să fie sprijinite pe o 
suprafaţă orizontală. Coapsele trebuie să fie paralele solului,  iar 
picioarele să stea drepte pe podea sau pe un suport special.

Aceste cerinţe pot fi realizate când înălţimea mesei de 
lucru corespunde indicilor antropometrici ai persoanei ce 
lucrează la computer, masa de lucru posedă suport pentru 
claviatură, scaunul are suprafeţe de sprijin pentru antebraţe 

ERGONOMIA  LOCULUI DE LUCRU  
AL COPILULUI LA COMPUTER

Cătălina CROITORU1,2, Gheorghe OSTROFEŢ1,2, 
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Inna CUCERENCO 1, Nadejda RUSSU 1 

1USMF Nicolae Testemiţanu, 2Centrul Naţional 
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Summary
Computer workplace ergonomics for children
The massive new wave of information, adver-
tising, use of computer technologies, computer 
games affect education, perception of the world 
and children’s health. 
The study includes the analysis of 552 question-
naires completed by 7th grade pupils from 10 
schools in Chisinau. The study reveals that 76,4 
percent of the computer workplaces are equipped 
with special tables for computers of which 92,4 
percent have keyboard trays. It shows that 59,2 
percent of pupils use functional chairs, 69.6 
percent of which have armrests. Only half of the 
computer workplaces for pupils (49,5 percent) 
were placed near a natural source of light. 
Among these workplaces 31,3 have the natural 
source of light falling from the right side.
Thus, it has been established that a significant
number of pupils work in ergonomically incor-
rect computer workplace set-ups.
Key words: computer, workplace ergonomics.

Резюме
Эргономия рабочего места ребенка за 
компьютером
Новый массивный поток информации, рекла-
мы, использование компьютерных техноло-
гий, распространение компьютерных игр за-
трагивают образование и здоровье ребенка, 
а также восприятие им окружающего мира. 
Данное исследование содержит анализ 552 
анкет, заполненных учениками VII-ых классов 
десяти школ г. Кишинэу. Было установлено, 
что специальными компьютерными стола-
ми оснащены 76,4% рабочих мест и 92,4% 
из них имеют поддержку для клавиатуры. 
Функциональный стул используют 59,2%, 
учеников, 69,6% стульев имеют подлокот-
ники. Всего у половины (49,5%) учеников 
компьютер расположен вблизи источника 
естественного освещения. Естественное 
освещение поступает с правой стороны у 
31,3% детей. Таким образом было выявлено, 
что у значительного числа детей рабочее 
место организовано неправильно.
Ключевые слова: компьютер, эргономия 
рабочего места.
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şi este funcţional, adică înălţimea scaunului poate fi 
reglată în funcţie de talia elevului. 

S c a u n u l  d e 
lucru se conside-
ră corespunzător 
cerinţelor dacă are 
următoarele carac-
teristici: o bază for-
mată din 5 picioare 
dispuse în formă de 
cerc; un şezut re-
glabil cu o înălţime 
de 42-51 cm., aco-
perit cu un material 
permeabil aerului, 
spatele scaunului 
trebuie să ofere o 
susţinere lombară 

reglabilă, să posede un susţinător reglabil pentru 
coate (vezi imaginea) [1, 9].

Pentru a determina care dintre aceste condiţii 
se respectă, în chestionar au fost incluse un şir de 
întrebări care se referă la ergonomia locului de lucru 
al elevului la computerul de la domiciliu şi părerile 
subiective ale elevilor referitor la amenajarea locului 
de muncă. La aceste întrebări au răspuns cei 552 de 
elevi care au computer la domiciliu [2, 8].

Din numărul total de răspunsuri la comparti-
mentul amenajării locului de muncă reiese că 76,4% 
locuri de muncă sunt amenajate cu masă pentru 
computer şi 92,4% din aceste mese au suport pentru 
claviatură. 59,2% din elevi folosesc un scaun funcţio-
nal, adică înălţimea lui se reglează conform necesită-
ţilor; 69,6% din scaune au suporturi pentru antebraţ. 
Este uimitor faptul că nu toţi elevii folosesc  scaun cu 
spetează – 4,7% din ei au scaune fără spetează. 

Dacă nu toţi copiii au scaun funcţional la lo-
cul de lucru, atunci ei trebuie să folosească suport 
pentru picioare, astfel ca gamba şi coapsa să fie sub 
un unghi de 90o, conform cerinţelor fiziologice ale 
organismului. Din cei 195 de elevi ce nu folosesc 
scaun funcţional utilizează suport pentru picioare 
doar 130 (66,7%).     

Conform recomandărilor igienice, lumina tre-
buie sa cadă spre locul de muncă lateral, şi nu din 
spatele sau faţa monitorului, pentru a evita reflexiile 
suplimentare. Contrastul lumină/umbră trebuie să 
fie echilibrat, în zona de reflexie a monitorului nu 
trebuie să fie nici o suprafaţă luminoasă, geamul e 
bine să se afle în câmpul vizual [1, 2, 4, 9].

Numai la jumătate din elevi (273, adică 49,4%) 
masa de lucru la computer este aranjată în apropiere 
de sursa naturală de lumină, adică lângă geam; la 
41,7% (230) elevi masa de lucru se află într-un colţ 

al camerei şi la 8,9% (49) –la mijlocul camerei (figura 
1). Lumina naturală cade din partea stângă la locul 
de lucru numai la 249 (45,1%) locuri de lucru, la 173 
(31,3%) locuri – din partea dreaptă, la 67 (12,1%) 
– din spatele calculatorului, iar la 57 (10,3%) locuri 
de muncă lumina cade din spatele elevului, adică 
direct pe ecranul computerului, ceea ce este cate-
goric contraindicat (figura 2). La 6 (1,1%) locuri de 
lucru din cele 552 computerul este amplasat într-o 
încăpere unde lipseşte lumina naturală (antreu, în-
căpere auxiliară). 

Fig. 1. Locul amplasării mesei de lucru pentru com-
puter.

Conform cerinţelor igienice, la locul de lucru cu 
utilizarea computerelor este importantă prezenţa 
luminii locale suplimentare [5, 8]. Din chestionarele 
cercetate am dedus că lampa de masă este prezentă 
numai la 55,8% (329 din 552) locuri de muncă. 

Fig. 2. Direcţia de cădere a luminii naturale. 

În cadrul studiului realizat a fost cercetată păre-
rea subiectivă a elevilor despre distanţa dintre ochi 
şi ecranul monitorului de la care elevul deosebeşte 
clar literele, cifrele. Astfel, 1/3 din elevi (33%) consi-
deră că distanţa favorabilă de deosebire a textului 
este de 50 cm, încă 1/3 (27,6%) susţin că deosebesc 
scrisul de la 70 cm, 80 cm şi chiar 1 m. În acelaşi timp, 
un număr considerabil de copii pot deosebi textul 
scris pe ecranul monitorului de la distanţe mai mici 
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decît normele admisibile, şi anume 23,9% din ei elevi 
confirmă necesitatea urmăririi ecranului la o distanţă 
de aproximativ 30 cm şi 15,5% – la 40 cm. 

La 13,95% din intervievaţi mijlocul ecranului 
monitorului este mai sus decât orizontala ochilor, 
ceea ce contravine cerinţelor igienice (unghiul de 
înclinare este mai mic de 10-15 grade). Această încăl-
care poate fi cauzată de scaunul cu dimensiuni inco-
recte sau de faptul că masa are suport special pentru 
monitor ce se află mai sus de suprafaţa mesei. 

Monitorul trebuie să fie plasat la aşa o înălţime 
încât să permită de a ţine gâtul drept. Conform cerin-
ţelor igienice,  monitorul se plasează la o distanţă de 
50 (60-80 pentru adulţi) cm  de la utilizator. Unghiul 
de vedere trebuie să varieze între 10 şi 15 grade 
(figura 3) [1, 9]. 

Fig. 3. Poziţie corectă de lucru la calculator.

E bine de folosit un susţinător de texte, care să 
fie situat la aceeaşi înălţime, sub acelaşi unghi şi la 
aceeaşi distanţă ca şi monitorul. Spaţiul de manipu-
lare a şoricelului trebuie să permită mişcări ample, 
să nu stingherească poziţia fiziologică a articulaţiilor 
mâinii [3, 4, 5].

Concluzii     

Evoluţia tehnică modernă ne surprinde din 
ce în ce mai mult, creând cele mai diverse condiţii 
ergonomice pentru un post de lucru computerizat 
şi ajustat perfect la parametrii anatomici ai omului. 
Astfel se reduc până la minim efectele negative ale 
activităţii de lungă durată în faţa computerului.

Poziţia monitorului pe sistemul central (ochii 
sunt la nivelul mijlocului ecranului) nu permite ob-

ţinerea unui unghi de vedere fiziologic, confortabil. 
Utilizatorul oboseşte repede ţinând prea mult capul 
înclinat spre dreapta şi puţin în sus. Lipsa susţină-
torului de texte şi a spaţiului larg de manipulare a 
şoricelului induce rapid o stare de oboseală prin 
suprasolicitarea aparatului locomotor al braţului şi 
al regiunii cervicale.  

Incomodităţile create de scaunul rigid şi neco-
respunzător parametrilor anatomici creează discon-
fort în regiunea coloanei vertebrale, limitând durata  
lucrului la calculator.
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Inegalităţile în accesul la servi-
ciile de asistenţă medicală, inclusiv 
în timpul sarcinii şi după naşterea 
copilului, sunt actuale practic pen-
tru toate ţările, indiferent de nivelul 
de dezvoltare social-economică. 
Chiar şi în cele mai dezvoltate sta-
te oamenii cu venituri mici trăiesc 
semnificativ mai puţin  şi suferă 
de diferite boli mult mai frecvent 
decît cei bogaţi.  Fiind o reflectare a 
nedreptăţii sociale inadmisibile, di-
ferenţele în starea sănătăţii au atras 
atenţia savanţilor asupra unor fac-
tori sau determinanţi care influen-
ţează nivelul sănătăţii în societatea 
contemporană. În particular, aceşti 
factori ne-au permis să înţelegem 
dependenţa discretă a stării sănătăţii 
de mediul social şi de aşa-numitele 
componente sau determinanţi so-
ciali ai sănătăţii [24].   

Problema componentelor 
sociale ale sănătăţii populaţiei este 
una dificilă şi  complexă, având 
legătură directă cu aspectele vieţii 
oamenilor, condiţiile de lucru şi 
modul lor de viaţă, referindu-se to-
todată şi la consecinţele strategiilor 
economice şi sociale din domeniul 
sănătăţii.

În trecut politicile din domeni-
ul ocrotirii sănătăţii se refereau doar 
la acordarea asistenţei medicale şi 
finanţarea ei, componentele sociale 
fiind discutate doar în cercurile sa-
vanţilor. Actualmente deja în multe 
ţări managementul sistemului de 
sănătate s-a conformat realităţilor: 
cu toate că asistenţa medicală poa-
te prelungi viaţa oamenilor şi ame-
liora pronosticul în cazul maladiilor 
grave, mult mai importante pentru 
sănătatea populaţiei sunt condiţiile 
social-economice, sub influenţa 
cărora oamenii se îmbolnăvesc şi 

DETERMINANŢII PSIHOSOCIALI  
AI SĂNĂTĂŢII LA ETAPA  

ÎNGRIJIRILOR PERINATALE

Dumitru ŞIŞCANU,
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

Nicolae Testemiţanu

Summary
Psycho-social determinants of health at the stage of perinatal care
Based on the experience accumulated in the frame of Perinatological Consulta-
tive Section of the Municipal Clinical Hospital nr. 1, and on the analysis of  
bibliographical sources, it was made a synthesis of the information regarding 
health psycho-social determinants at the stage of perinatal care, intended 
for health experts and social assistants, that offer services for families dur-
ing pregnancy and after birth. Being proposed as a work tool in medical and 
psycho-social assistence given to women being in difficulty during pregnancy
and after birth. 
The systematized framework includes psycho-social determinants of preg-
nant women health, mothers and new born children. They are important, in 
the author’s vision, for the specific of Republic of Moldova.  The up named
determinants are: the attitude towards pregnant women, the access to medi-
cal services of quality, social statute, behavior, nutrition, attitude of pregnant 
women towards perinatal care initiation, perinatal care quality, life conditions, 
psycho-emotional statute, labor, attitude of close persons/community towards 
pregnant women’s needs. The knowledge of psycho-social health determinants 
of pregnant women and new born children, can offer adequate solutions to 
problems regarding access to perinatal care and its quality, as well as reduc-
tion of social and health risks for mother and child. 
Key words: psycho-social health determinants, perinatal care, social factors, 
perinatal risk, systematized frame

Резюме
Психо-социальные детерминанты здоровья на этапе перинатального 
ухода
На основании накопленного опыта в Консультативном Отделении I-ой 
Городской Клинической Больницы г. Кишинэу, а также анализа литера-
турных источников удалось осуществить синтез информации о психо-
социальных детерминантах здоровья на этапе перинатального ухода в 
помощь специалистам из области здравоохранения и социальной защиты 
населения, вовлеченных в оказание услуг семьям во время беременности 
и после рождения ребенка.
Систематизированная таблица, предложенная как рабочий инструмент 
в выявлении основных немедицинских факторов, как благоприятствую-
щихб так и с риском для здоровья матери и ребенка, включает основные 
психо-социальные детерминанты здоровья беременных женщин, рожениц 
и новорожденных, важных с точки зрения автора для специфики Респу-
блики Молдова: отношение к беременности, доступ к качественным ме-
дицинским услугам, социальный статус, поведение, питание, отношение 
беременной к инициированию перинатального ухода, качество перина-
тальных услуг, жилищные условия, психо-эмоциональный статус, работа, 
отношение близких/общества к нуждам беременной женщины.
Знание психо-социальных детерминантов здоровья беременных женщин 
и новорожденных может предложить адекватное решение проблем, 
касающихся доступа к перинатальным услугам и их качества, а также 
снижения социальных и медицинских рисков для матери и ребенка.
Ключевые слова: психо-социальные детерминанты здоровья, перина-
тальный уход, социальные факторы, перинатальный риск, системати-
зированный подход.



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

40

devin dependenţi de asistenţa medicală. În acest 
context, accesibilitatea asistenţei medicale este, 
bineînţeles, cel mai important determinant social 
al sănătăţii [24].

Starea sănătăţii depinde în mare măsură de 
standardele de viaţă. Conform acestui concept, 
analiza venitului şi a distribuţiei lui reprezintă o 
parte componentă a procesului de evaluare a stării 
de sănătate a populaţiei [22].

Actualmente a crescut considerabil necesitatea 
în dovezi ştiinţifice, care ar servi ca bază pentru luarea 
de decizii strategice în sănătatea publică, inclusiv în 
perinatologie. În ultimii ani s-au efectuat numeroase 
cercetări sociologice, ce dezvăluie diverse aspecte 
ale vieţii colective a populaţiei. Prin cercetările unor 
sociologi, filosofi, economişti, psihologi şi ale altor 
reprezentanţi ai ştiinţelor sociale s-a demonstrat 
rolul muncii şi altor condiţii ale vieţii colective asupra 
sănătăţii omului. S-au elucidat aspectele economic, 
profesional, moral, psihologic, etic şi estetic ale fac-
torilor sociali, influenţa acestora asupra natalităţii, 
mortalităţii generale şi celei infantile etc. [20].    

Evident, un interes deosebit îl prezintă studiul 
componentelor sociale ale sănătăţii mamei şi co-
pilului, în special în timpul sarcinii şi după naştere, 
exprimate în primul rând prin accesul populaţiei 
la asistenţa medicală perinatală de calitate, cu un 
impact semnificativ în aspect medical, psihosocial, 
economic, demografic, etico-moral etc. 

Menţionând importanţa determinaţilor psiho-
sociali în perinatologie, Blustein D. şi Rutledge C.M.  
(1993) au constatat că conceptele privind îngrijirile 
prenatale sunt modificate de factori psihologici şi 
sociali şi pot predispune la tergiversarea adresării 
pentru îngrijiri medicale în timpul sarcinii, mai ales 
printre femeile dezavantajate [1].

Un determinant major al utilizării inadecvate a 
îngrijirilor prenatale, studiat insuficient, este sarcina 
neplanificată. Miguel Delgado-Rodriguez et al., (1997) 
au stabilit că ponderea femeilor care utilizează in-
adecvat serviciile medicale în cadrul îngrijirilor peri-
natale este de circa 12 % printre gravidele cu sarcina 
dorită şi 22% printre femeile care nu şi-au dorit iniţial 
sarcina. Utilizarea ineficientă a acestor servicii a fost 
atribuită  reprezentantelor claselor sociale inferioare, 
celor cu un nivel educaţional inferior, multiparelor şi 
femeilor-gospodine. Conform indicatorilor, sarcina 
neplanificată a devenit un factor de risc important 
în utilizarea îngrijirilor perinatale şi a fost considerat 
un determinant independent în amânarea debutului 
îngrijirilor antenatale, precum şi al unui număr mai 
mic de vizite la medic [4]. 

Într-un studiu realizat de Wiemann C.M et al. 
(1997) printre adolescentele însărcinate, au fost evi-

denţiaţi o serie de factorii de risc care au determinat 
apelarea cu întârziere la asistenţa medicală a tine-
relor cu vârsta sub 18 ani. Necesitatea includerii lor 
în îngrijirile de sănătate trebuie adusă la cunoştinţa 
adolescentelor însărcinate cu prima ocazie, când ele 
intră în contact cu sistemul de sănătate, precum şi în 
cadrul  sistemului educaţional şcolar [23].

Stout A.E. (1997) menţionează că femeile cu 
venit redus utilizează îngrijirile prenatale mai puţin 
decât populaţia feminină generală, percep mai multe 
bariere pentru îngrijiri, au un acces redus la asistenţa 
medicală.  Aici stabilim, totodată, o asociere cu un 
nivel educaţional mai redus, cu un mod mai puţin 
sănătos de viaţă [19]. Aceste femei nu prea ţin cont de 
recomandările medicului. Studiul în cauză a evidenţiat 
3 probleme ale femeilor gravide cu venituri mici: 
–  ele au risc sporit de a naşte copii cu greutate 

mică la naştere sau copii prematuri;
- un mod de viaţă nesănătos al viitoarei mame 

creşte riscurile pentru sănătatea copilului, în 
special dacă el se naşte cu GMN sau prema-
tur;

- există bariere sociale ce se referă la stilul de viaţă, 
cărora femeile cu venituri mici nu le fac faţă.  
Lia-Hoadberg B. et al. (1990) au stabilit că în 

Statele Unite femeile cu venituri mici care nu sunt 
de rasă albă au bariere determinate de factori psi-
hosociali, structurali şi sociodemografici, în timp ce 
conceptele mamei şi suportul celorlalţi sunt motivaţii 
importante. Pentru a înlătura aceste bariere, sunt ne-
cesare servicii şi susţinere multilaterale, coordonate 
şi multidisciplinare [10].

În literatură sunt date despre analiza proble-
melor de acces la asistenţa medicală al gravidelor 
şi femeilor cu venit mediu sau înalt. Roberts R.O. et 
al. (1998) au studiat factorii asociaţi cu iniţierea în-
târziată a asistenţei medicale perinatale în păturile 
medii şi cele înalte ale comunităţii (statul Minnesota, 
SUA) [12]. Femeile din aceste categorii sociale au ra-
portat o serie de bariere externe în accesul serviciilor 
medicale în timpul sarcinii:
- dificultatea de a aranja o vizită la medic,  
- problema de a găsi îngrijiri pentru copil, 
- lipsa transportului, 
- conceptul „îngrijirile antenatale nu sunt impor-

tante”,
- venit anual scăzut,
- sarcină nedorită,
- vârsta peste 35 de ani.

 În rezultatul studiului autorii au stabilit că 
perceperea rolului serviciilor de sănătate este foarte 
importantă în timpul sarcinii pentru femeile aces-
tui grup decât este recunoscut în realitate. Merită 
atenţie concluzia precum că femeile cu experienţă 
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mai mare în sarcină acordă o importanţă mai mică 
îngrijirilor prenatale.

În cadrul cercetărilor efectuate de Oberg C.N. et 
al. (1991) în SUA  au fost evaluate barierele pentru fe-
meile cu statut diferit privind asigurările de sănătate 
şi factorii socioeconomici.  Studiul a stabilit că femei-
le cu asigurări publice de sănătate Medicaid şi cele 
fără asigurări medicale, în comparaţie cu gravidele 
care deţin poliţe de asigurare privată aşteaptă mai 
mult în timpul vizitelor antenatale şi au o probabili-
tate mai mare de a avea discontinuitate de îngrijiri 
din partea prestatorului de servicii. Diverse măsuri, 
inclusiv extinderea eligibilităţii Medicaid, pot corecta 
aceste probleme [11].

Un determinant important pentru sănătatea 
mamei şi copilului se referă la sistemul de îngrijiri 
de sănătate şi problemele interpersonale. Barierele 
de acces ce implică familia şi prietenii au ridicat 
semnificativ şansele de a primi îngrijiri inadecvate 
în timpul sarcinii, în particular dorinţa de a ţine în 
secret sarcina şi de a nu avea ajutor să ajungă la 
medic pentru consult [2].

  Hogan D.P. şi Park J.M. (2000), analizând cauzele 
naşterii copiilor cu masă mică a corpului, au constatat 
că sărăcia, dependenţa de asigurările sociale sau alte 
surse guvernamentale, comportamentul riscant şi 
îngrijirile perinatale inadecvate sunt factori cu risc 
major de retarduri în dezvoltarea nou-născuţilor, 
disabilităţi şi pierderi perinatale. În acelaşi timp, uti-
lizarea îngrijirilor pentru copii, forma/costul acestor 
îngrijiri nu influenţează aceste efecte. Rasa, provi-
nienţa etnică, sărăcia şi structura familiei sunt factori 
fundamentali în dezvoltarea timpurie a copiilor. Ast-
fel, statutul minoritar, sărăcia, întreţinerea de către un 
singur părinte pot duce la comportamente riscante 
ale mamei (fumatul, utilizarea de alcool, droguri etc.), 
care în timpul sarcinii pot duce la îngrijiri prenatale 
inadecvate şi pot avea un impact nefavorabil asupra 
dezvoltării timpurii a copilului [7].  

Unii autori au analizat factorii maternali care 
influenţează îngrijirile perinatale inadecvate, evi-
denţiind unii dintre ei, cum ar fi: copii mici acasă, 
absenţa asigurării medicale (poliţei), tristeţea, de-
presia, ambivalenţa referitor la perspectiva sarcinii 
actuale [25].

Obstacolele care afectează îngrijirile antena-
tale sunt în mare parte identice în ţările dezvoltate 
socioeconomic şi în ţările în curs de dezvoltare. 
Este evident faptul că în ţările sărace determinanţii 
principali ai sănătăţii materne şi celei infantile sunt 
influenţaţi mai ales de problemele economice. 

Totodată, şi în ţările dezvoltate populaţia se con-
fruntă cu o serie de factori care afectează îngrijirile 
antenatale: educaţia maternală şi paternală, statutul 

marital, disponibilitatea / costul întreţinerii, serviciul  
femeii, complicaţii obstetricale în antecedente, tra-
diţii culturale, atitudinea faţă de sarcină. Paritatea 
influenţează negativ adresarea după servicii medi-
cale. Simkhada B. et al., (2008) consideră că în ţările 
cu un nivel înalt de dezvoltare utilizarea adecvată 
a îngrijirilor antenatale nu poate fi atinsă doar prin 
crearea centrelor de sănătate, ci şi prin satisfacerea 
nevoilor de statut (social, economic şi politic) ale 
femeilor, considerate a fi primordiale [14].

Cercetătorul Delvaux T. a realizat în 2001 un stu-
diu privind barierele în accesul la îngrijirile perinatale 
în Europa. Autorul a constatat că în ţările europene 
există asemenea obstacole, având caracter personal, 
socioeconomic, organizaţional şi cultural. Femeile 
gravide, care utilizează inadecvat îngrijirile perina-
tale, prezintă următorii factori de risc [5].
- lipsa asigurărilor medicale,
- adolescente cu vârsta sub 20 de ani,
- mame cu mulţi copii,
- femei-imigrante,
- sarcină neplanificată,
- nivel educaţional redus,
- venit mic, neregulat,
- probleme în organizarea serviciului de îngrijiri 

perinatale,
- acces limitat la servicii de sănătate pentru copil.

În acelaşi timp, analiza surselor bibliografice a 
evidenţiat date contradictorii privind determinanţii 
psihosociali ai îngrijirilor perinatale. Astfel, Rogers 
C. şi Schiff M. (1996) menţionează că etnia, educaţia, 
venitul şi vârsta nu influenţează iniţierea îngrijirilor 
perinatale, considerând ca factori ce constituie 
obstacole pentru femeile însărcinate de a apela la 
servicii medicale în timpul sarcinii următorii: proble-
mele financiare, necunoaşterea existenţei sarcinii şi 
lipsa satisfacţiei de a merge la medic pentru consult. 
Reieşind din cele constatate, autorii propun ca sis-
temul de sănătate publică să încurajeze femeile să 
caute îngrijiri prenatale cât mai devreme, în special 
gravidele care au motive pentru a le amâna sau a le 
ignora [13].

Este cunoscut faptul că printre femeile de cu-
loare sunt mai puţine persoane care beneficiază de 
asistenţă medicală antenatală, comparativ cu cele 
de rasă albă. Totodată, femeile de culoare sunt mai 
puţin dispuse să raporteze despre barierele de acces 
la serviciile de sănătate prenatale, fapt ce poate fi un 
rezultat al aşteptărilor mai modeste de la sistemul 
de sănătate [21]. 

Savanţii Harvey S.M. şi Faber K.S. (1993) men-
ţionează ca obstacole pentru îngrijirile perinatale 
barierele financiare, personale şi organizaţionale, în 
special imposibilitatea de a achita costul serviciilor 
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medicale – 70% din cazuri, dificultăţi în obţinerea 
unei asigurări de sănătate – 55%, ambivalenţa sau 
teama de sarcină – 46%, probleme cu transportul 
– 42%.  Un aspect important al accesului la asistenţa 
medicală în timpul sarcinii şi la naştere, studiat de 
autori, se referă la barierele care pot avea semnifica-
ţie predictorie  privind probabilitatea unor îngrijiri 
perinatale inadecvate: lipsa cunoştinţelor despre 
sarcină şi îngrijirile pentru sănătate, dificultatea de 
a programa o vizită la medic, stresul excesiv fizic 
sau psihologic, necunoaşterea instituţiei  ce oferă 
îngrijiri [6]. 

Kalmuss D. şi Fennelly K. (1990), studiind barie-
rele pentru îngrijirile perinatale, au schiţat 2 modele 
predictorii [9]:
-  lipsa asigurării de sănătate este cel mai impor-

tant factor pentru inoportunitatea îngrijirile 
perinatale;

-  abuzul de substanţe, de asemenea, este important 
pentru opotrunitatea îngrijirilor perinatale.
Un factor decisiv pentru evoluţia şi finalul 

sarcinii este iniţierea timpurie a îngrijirilor medicale 
antenatale. Iniţierea tardivă este un factor de risc, 
fapt menţionat de mulţi cercetători. De aceea identi-
ficarea barierelor care pot împiedica iniţierea precoce 
a îngrijirilor este de o importanţă majoră, în special 
în cazul familiilor social dezavantajate.

Comparativ cu iniţierea tardivă a îngrijirilor 
perinatale, începerea lor la timp este benefică dacă 
femeile gravide au atitudini pozitive faţă de sarcină, 
au fost informate despre semnele şi simptomele 
gravidităţii. Unele dintre gravidele care au apelat 
târziu la îngrijirile perinatale, în special cele multi-
pare, percep personalul medical ca fiind insuficient 
de atent şi sensibil [3].

Johnson A. A. et al. (2003) au evidenţiat o serie 
de determinanţi ai iniţierii tardive a îngrijirilor peri-
natale printre femeile afroamericane: vârsta de 20-29 
de ani, şomajul, avorturi anterioare, orientarea la 
întreruperea actualei sarcini, lipsa banilor pentru a 
plăti îngrijirile, lipsa unei motivaţii de a învăţa cum 
să-şi protejeze sănătatea. Barierele psihosociale sunt 
mai importante decât cele structurale, iar printre 
cele psihosociale pe prim-plan se plasează orien-
tarea spre avort şi experienţa avorturilor efectuate 
anterior [8].

În Republica Moldova, până nu demult tema 
inegalităţii în menţinerea sănătăţii, inclusiv în timpul 
sarcinii, precum şi obstacolele în accesul la îngrijirile 
perinatale era închisă pentru cercetări, din cauza 
politizării sistemului public de sănătate. În anul 2006, 
în municipiul Chişinău a fost realizat Studiul deter-
minanţilor medico-sociali ai accesibilităţii îngrijirilor 
antenatale (IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1), care 

a demonstrat că indicatorul privind evidenţa precoce 
a gravidelor la medicul de familie sau la obstetricia-
nul-ginecolog ţine nu numai de responsabilitatea 
lucrătorilor medicali, ci, în mare măsură, şi de atitu-
dinea femeii faţă de sănătatea proprie şi a viitorului 
ei copil, precum şi de o serie de circumstanţe cu 
caracter psihosocial [16].

Conform studiului în cauză:
- circa 47,3% din femeile gravide din mun. Chişinău  

s-au confruntat cu diferite circumstanţe psihoso-
ciale pe parcursul sarcinii. Problemele cele mai 
importante, în conformitate cu indicatorul sintetic, 
sunt: venitul insuficient – 9,4%, alimentaţia defici-
tară – 6,4%, situaţii de stres în familie şi la serviciu 
– 5,3%, lipsa domiciliului – 2,0%;

- circa 41,5 la sută din femeile gravide au men-
ţionat unele obstacole de acces la deservirea 
medicală antenatală, cum ar fi lipsa cadrelor 
medicale calificate – 40,4%, distanţa mare până 
la instituţia medicală – 20,5%, lipsa drumurilor 
– 11,5%, lipsa legăturii telefonice – 5,0% etc;

- circa 14% din femeile intervievate au relatat că 
nu au loc de muncă, fără a indica, însă, că sunt 
şomeri. În acelaşi timp, doar 59% din respon-
dente au posedat poliţa de asigurare medicală 
până la sarcină. Restul, circa 40% din femeile 
gravide, în special cele cu probleme sociale, 
nu erau oficial încadrate în câmpul muncii, şi 
în consecinţă, nu puteau beneficia de suportul 
social după naştere, comparativ cu responden-
tele care beneficiau de asigurări sociale.
Centrul perinatologic al IMSP Spitalul Clinic 

Municipal nr. 1 din Chişinău este prima instituţie 
medicală cu profil obstetrical din ţară. Începând cu 
anul 2001, în baza Secţiei consultative de perinato-
logie, având ca partener Asociaţia obştească Progres 
prin alternativă, a implementat servicii psihosociale 
în cadrul îngrijirilor perinatale, iniţial colaborând cu 
asistenţi sociali şi cu un psiholog voluntar, iar mai 
târziu – încadrând aceşti specialişti în schema de 
personal a instituţiei [15]. 

Experienţa proiectelor realizate în clinica no-
minalizată, luând în consideraţie analiza surselor 
bibliografice, a permis ca informaţia privind deter-
minanţii psihosociali ai sănătăţii la etapa îngrijirilor 
perinatale să fie sistematizată (vezi tabelul), astfel 
încât să fie utilă pentru specialiştii în domeniul 
sănătăţii şi asistenţei sociale în identificarea atât a 
factorilor nemedicali facilitanţi, cât şi a celor de risc 
perinatal şi matern.

În tabel sunt incluşi următorii determinanţi ai 
sănătăţii femeilor gravide, mamelor şi nou-născuţilor, 
importanţi în viziunea autorului pentru specificul 
Republicii Moldova:
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Cadrul sistematizat privind unii determinanţi sociali perinatali şi impactul lor probabil asupra sănătăţii femeilor gravide, 
mamelor şi nou-născuţilor

Determi-
nanţii sociali 
ai sănătăţii 

femeii gravi-
de, mamei şi 
nou-născu-

tului

Factori 
sociali 
cu risc 

perinatal 
şi obste-

trical

Circumstanţele psihosociale Unele asociaţii mai 
frecvente cu alţi fac-

tori sociali

Situaţii  medico-
sociale generate

Riscul de 
sănătate 
(relativ)

Riscuri 
sociale

(relativ)

Atitudinea 
faţă de gravi-
ditate 

Sarcina 
nedorită

• Circumstanţe ce ţin de lipsa 
dominantei ataşamentului 
pentru viitorul nou-născut:

- sarcina în principiu este dori-
tă, însă a survenit nu la timpul 
potrivit

- sarcina este planificată, însă 
este necesară pentru altceva, 
ce nu se referă la copil

- sarcina este nedorită şi conti-
nuarea ei este imposibilă

- Stres psihosocial 
cronic
- Lipsa suportului psi-
hosocial
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Abuz de substanţe
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Întrerupere a 
sarcinii în condiţii 
nesigure

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Depresie 
- Naştere extraspi-
talicească

- Hemoragie obste-
tricală
- Traumatism ob-
stetrical

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane
- Infertilita-
te în cuplu

Accesul la 
serviciile 
medicale de 
calitate

Acces 
limitat la 
serviciile 
medicale 
perinatale 
de calitate 

• Circumstanţe legate de ma-
nagementul serviciilor de 
sănătate:

- lipsa instituţiilor medicale 
specializate în asistenţa peri-
natală

- lipsa cadrelor medicale cali-
ficate

- utilizarea tehnologiilor  medi-
cale învechite, neargumentate 
de medicina bazată pe dovezi

- baza tehnico-materlală nesa-
tisfăcătoare a instituţiei medi-
cale specializate 

- cost inacceptabil al serviciilor 
medicale

- Stres psihosocial 
cronic 
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Lipsa suportului psi-
hosocial
- Sărăcie
- Excluziune socială

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere 

- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă, 
maternă

- Handicap 
infantil

• Circumstanţe  privind speci-
ficul localităţii / domiciliul în 
zone geografice greu accesi-
bile:

- lipsa drumurilor
- lipsa  legăturii telefonice
- lipsa transportului de urgenţă 
- distanţă relativ mare  până la 
instituţia medicală

- consecinţe după calamităţi 
naturale

- Stres psihosocial 
cronic
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate 
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Lipsa suportului psi-
hosocial

- Naştere prematură
- Depresie
- Naştere extraspi-
talicească

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil

Acces 
limitat la 
serviciile 
medicale 
de calitate 
pentru 
copii

• Circumstanţele sunt practic 
identice cu cele ce caracteri-
zează accesul limitat la îngri-
jirile perinatale, cu referinţă, 
însă, la îngrijirile de sănătate 
pentru copil

- Stres psihosocial 
cronic
- Sarcină nedorită
- Amânarea adresării 
pentru îngrijiri peri-
natale
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Lipsa suportului psi-
hosocial

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
- Depresie

- Morbi-
ditate in-
fantilă
 - Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
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Statutul so-
cial

Familii 
dezorgani-
zate  

• Circumstanţe  ce ţin de speci-
ficul familiei:

- celibatară
- familie incompletă 
- minore (adolescente)
- forme de văduvie, divorţ, 

separare 

- Stres psihosocial 
cronic
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Lipsa suportului psi-
hosocial
- Sarcină nedorită

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Depresie
- 

- Morbi-
ditate in-
fantilă 
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane 

Multipari-
tatea - familii numeroase (mai mult 

de 4 copii)   

Sărăcia • Circumstanţe de ordin econo-
mic:

-  lipsa surselor de venit 
-  mijloace insuficiente pentru
minimul de existenţă 

-  dependenţa de indemnizaţiile 
şi serviciile sociale

-  lipsa accesului la serviciile de 
protecţie socială

-  posibilităţi limitate pentru 
achitarea serviciilor medicale

- Stres psihosocial 
cronic
- Excluziune socială
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Abuz de substanţe
- Lipsa suportului psi-
hosocial
- Sarcină nedorită

- Naştere prematură
- Greutate mică la 
naştere
- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
 - Asociere de in-
fecţii în sarcină
 - Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

• Circumstanţe de ordin psiho-
social:

-  buget dezechilibrat 
- cheltuieli inadecvate neargu-
mentate

- probleme de sănătate mintală
Excluziu-
ne socială

• Circumstanţe ce ţin de margi-
nalizarea socială a persoanei/ 
familiei:

-  vulnerabilitatea socială
-  lipsa surselor pentru existenţă
-  delicvenţă juvenilă
-  inegalitatea şanselor
-  lipsa de drepturi ( sociale, 
economice, politice, culturale)

-  lipsa accesului la participare 
în viaţa comunităţii

- Stres psihosocial 
cronic 
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Sărăcie
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Abuz de substanţe
- Lipsa suportului psi-
hosocial 
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Naştere prematură
- Greutate mică la 
naştere
- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
 - Asociere de in-
fecţii în sarcină
- Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

• Circumstanţe care se referă 
la alte aspecte ale statutului 
social al familiei:

-  refugiaţi
-  familie de imigranţi
-  apartenenţa la etnii  care  mi-

grează.
Comporta-
mentul 

Compor-
tament 
asocial 

(riscant)

• Circumstanţe legate de inte-
grare în ansamblul relaţiilor 
sociale:

- vagabondajul
- cerşetoria
- prostituţia
- delicvenţa
- bigamia
- concubinajul
- imoralitatea 
- tulburări de comportament

- Stres psihosocial 
cronic
- Subnutriţie
- Excluziune socială
- Abuz de substanţe 
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Sărăcie
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Naştere prematură
- Greutate mică la 
naştere
- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
 - Asociere de in-
fecţii în sarcină
- Naştere extras-

pitalicească

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane
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Abuz de 
substanţe

-  narcomanie
-  alcoolism
-  tabagism
-  consum exagerat de alte sub-

stanţe de ex., tentativă de 
suicid

- Stres psihosocial 
cronic
- Subnutriţie 
- Excluziune socială
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Sărăcia 
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Naştere prematură 
- Greutate mică la 
naştere
- Asociere de infec-
ţii în sarcină
- Naştere extraspi-
talicească

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă, 
maternă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

Nutriţia Subali-
mentare 

-  alimentaţia deficitară
-  utilizarea produselor alimen-
tare necalitative

-  foamete

- Stres psihosocial 
cronic
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Stare de imunodefi-
cienţă
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Naştere prematu-
ră 

- Greutate mică la 
naştere

- Asociere de in-
fecţii în sarcină

- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă 
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

Atitudinea 
femeii gra-
vide faţă 
de iniţierea 
îngrijirilor 
perinatale 
(în condiţiile 
existenţei 
accesului la 
serviciile de 
sănătate)

Amânarea 
/ ignorarea 
îngrijirilor 
perinatale 

•  Circumstanţe ce ţin de speci-
ficul sistemului de sănătate:

-  servicii medicale neatractive 
-  sistem de educaţie sanitară a 
populaţiei ineficient

- autoritate joasă a lucrătorului 
medical

- Stres psihosocial 
cronic
- Sarcină nedorită
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Excluziune socială
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Naştere prematu-
ră 

- Naştere extraspi-
talicească

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil

• Circumstanţe care se referă 
la comportamentul femeii 
gravide:

-  vulnerabilitate socială
-  cultura generală şi sanitară 
joasă a populaţiei

-  probleme în sănătatea mintală 
a gravidei / tulburări de com-
portament

- Întreruperea 
sarcinii în condiţii 
nesigure

- Naştere prematu-
ră 

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Naştere extraspi-
talicească

- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

Calitatea 
îngrijirilor 
perinatale

Îngrijiri 
perinatale 
inadecvate

• Circumstanţe ce ţin de speci-
ficul sistemului de sănătate:

-  lipsa serviciilor medicale pe-
rinatale de calitate 

-  lipsa posibilităţii de a progra-
ma o vizită la medic

-  autoritate joasă a lucrătorului 
medical

-  sistem de educaţie sanitară a 
populaţiei ineficient

- alte bariere în accesul la ser-
viciile medicale perinatale

- Acces limitat la ser-
viciile medicale peri-
natale de calitate 
- Sarcina nedorită
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Întreruperea 
sarcinii în condiţii 
nesigure

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
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• Circumstanţe care se referă 
la comportamentul femeii 
gravide:

-  nerespectarea indicaţiilor me-
dicului / moaşei

-  cultura sanitară joasă
-  probleme în sănătatea mintală 
a gravidei / tulburări de com-
portament

- Comportament aso-
cial (riscant)
- Stres psihosocial 
cronic
- Sarcină nedorită
- Excluziune socială
- Sărăcie
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Întreruperea 
sarcinii în condiţii 
nesigure

- Naştere prematu-
ră

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
  - Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

Condiţiile de 
trai

Condiţii 
de trai 
nocive

• Circumstanţe  legate de spe-
cificul condiţiilor de trai:

- lipsa domiciliului / oameni ai 
străzii

-  condiţii locative precare 
(lipsa căldurii, apei potabile, 
electricităţii)
- locuinţă insalubrizată

- Stres psihosocial 
cronic 
- Excluziune socială
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Sărăcie
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Naştere prematu-
ră

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Maladii infec-
ţioase

- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

Statutul psi-
hoemoţional

Stres psi-
hosocial  

• Circumstanţe ce ţin de unele 
aspecte ale relaţiilor în fami-
lie:

 - tensiune psihoemoţională în 
familie
- neînţelegere
- maltratare
- alte forme de violenţă    
- antecedente de carenţe afecti-
ve şi educaţionale

 - soţul aflat în detenţie

- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Sarcină nedorită
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

- Naştere prematură
- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
- Depresie
- Decolare de pla-
centă

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

• Circumstanţe  legate de an-
samblul relaţiilor sociale:

- probleme de reintegrare în 
comunitate
- aflare în detenţie (penitenciar)
- femei traficate, inclusiv în 
timpul sarcinii

- Stres psihosocial 
cronic
- Sarcină nedorită
- Excluziune socială
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Sărăcie
- Lipsa suportului psi-
hosocial 

  - Naştere prema-
tură
- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţiilor 
medico-sociale
- Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă 
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

• Circumstanţe  legate de nive-
lul educaţional / profesional

- nivel educaţional redus
- analfabetism
- bariere în obţinerea studiilor
- lipsa calificării profesionale
- calificare incompletă

- Stres psihosocial 
cronic
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Lipsa suportului psi-
hosocial 
 - Sarcină nedorită

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Naştere extraspi-
talicească
- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
 - Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane
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• Circumstanţe legate de unele 
probleme de sănătate ale 
membrilor familiei gravidei: 

- persoane lipsite de anumite 
facultăţi fizice sau psihice,
- bolnavi de alcoolism, narco-
manie, tuberculoză, HIV-SIDA

- Stres psihosocial 
cronic
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Sărăcie
- Excluziune socială
- Lipsa suportului psi-
hosocial 
- Sarcină nedorită

- Naştere prematură
- Asociere de infec-
ţii în sarcină
- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane

• Alte circumstanţe:
- consecinţe după calamităţi 
naturale

- Stres psihosocial 
cronic
- Acces limitat la ser-
viciile medicale de 
calitate
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Naştere prematu-
ră

- Naştere extraspi-
talicească

- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
 - Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil

Munca Stres psi-
hosocial 
cronic 

• Circumstanţe  legate de spe-
cificul activităţii de muncă:

- lipsa calificării profesionale
- calificare incompletă
- instabilitatea încadrării în 

câmpul muncii
- tensiune psihoemoţională la 

serviciu
-  şomaj
- acces limitat pentru angajare 
în câmpul muncii, cauzat de 
prezenţa gravidităţii
- instabilitatea încadrării în 
câmpul muncii
- şantaj administrativ în legătu-
ră cu sarcina
- lipsa timpului liber pentru a se 
prezenta la medic (este ocupată 
la serviciu)

- Acces limitat la ser-
viciile medicale peri-
natale de calitate 
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Excluziune socială
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate
- Lipsa suportului psi-
hosocial 
- Sarcină nedorită

- Naştere prematu-
ră

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Depresie

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă, 
maternă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 

Nocivita-
tea con-
diţiilor de 
muncă

• Circumstanţe  legate de spe-
cificul condiţiilor de muncă:

-  condiţii de lucru nesatisfăcă-
toare, determinate de prezenţa 
factorilor nocivi

- nerespectarea de către patro-
nat a legislaţiei privind protec-
ţia socială a femeilor gravide 
angajate în câmpul muncii

- Stres psihosocial 
cronic
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Naştere prematu-
ră 

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Asociere de in-
fecţii în sarcină

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă 

- Handicap 
infantil

Compor-
tament 
inadecvat 
al femeii 
gravide

• Circumstanţe  caracterizate 
prin dependenţa nivelului de 
vulnerabilitate socială de ac-
tivitatea la locul de muncă:

- refuzul femeii gravide de a 
schimba locul de muncă care 
prezintă condiţii nocive
- nerespectarea de către femeile 
gravide  angajate în serviciu a 
programului de vizite la medic
- refuzul femeii gravide de a 
beneficia de concediul de ma-
ternitate (oferit antenatal) 

- Amînarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Naştere prematu-
ră 

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Asociere de in-
fecţii în sarcină

- Mor-
biditate 
infantilă, 
maternă
- Mor-
talitate 
perinatală, 
infantilă, 
maternă 

- Handicap 
infantil
- Institu-
ţionalizarea 
copilului

Atitudinea 
persoanelor 
apropiate / 
comunităţii 
faţă de nevoi-
le gravidei

Lipsa 
suportului 
psihoso-
cial

- lipsa suportului psihosocial 
din partea soţului, partenerului, 
persoanelor apropiate
- obstacole în obţinerea servi-
ciilor de protecţie socială
- servicii inadecvate de asisten-
ţă socială
- sistem de prestaţii sociale 
ineficient 

- Stres psihosocial 
cronic
- Comportament aso-
cial (riscant)
- Sarcină nedorită
- Acces limitat la ser-
viciile medicale peri-
natale de calitate 
- Amânarea / ignorarea 
îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale 
inadecvate

- Întreruperea 
sarcinii în condiţii 
nesigure

- Naştere prematu-
ră

- Întreruperea sar-
cinii la cerere sau 
conform indicaţii-
lor medico-sociale

- Greutate mică la 
naştere a nou-năs-
cutului

- Depresie

- Mor-
biditate 
maternă şi 
infantilă 
- Mor-
talitate 
maternă, 
perinatală, 
infantilă

- Handicap 
infantil
- Abandon 
infantil 
- Institu-
ţionalizarea 
copilului
- Trafic de
persoane
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- Atitudinea faţă de graviditate 
- Accesul la serviciile medicale de calitate 
- Statutul social 
- Comportamentul
- Nutriţia 
- Atitudinea femeii gravide faţă de iniţierea în-

grijirilor perinatale 
- Calitatea îngrijirilor perinatale
- Condiţiile de trai 
- Statutul psihoemoţional  
- Munca 
- Atitudinea persoanelor apropiate/comunităţii 

faţă de nevoile gravidei.

Fiind admise asocierile diferiţilor factori sociali 
cu risc perinatal şi matern, au fost evidenţiaţi cei mai 
frecvenţi dintre ei:
- Stres psihosocial cronic
- Acces limitat la serviciile medicale de calitate
- Amânarea / ignorarea îngrijirilor perinatale
- Îngrijiri perinatale inadecvate
- Excluziunea socială
- Lipsa suportului psihosocial
- Sărăcia
- Sarcina nedorită
- Depresia.

Acţiunea factorilor de risc menţionaţi poate ge-
nera o serie de situaţii medico-sociale, inclusiv naşte-
rea prematură, greutatea mică la naştere, întrerupe-
rea sarcinii nedorite în condiţii nesigure, întreruperea 
sarcinii la cerere sau conform indicaţiilor, asociere de 
infecţii în sarcină, naştere extraspitalicească, starea 
de depresie a gravidei sau a mamei etc. 

De regulă, factorii psihosociali de risc perinatal 
îşi manifestă acţiunea în asociere cu alţi factori de 
risc, atât medicali, cât şi nemedicali. Ca excepţie, 
circumstanţele psihosociale, pentru un caz concret, 
pot prezenta în sine deja un factor de risc perinatal 
(de exemplu, sarcina nu este planificată şi conti-
nuarea ei este imposibilă). În majoritatea cazurilor, 
circumstanţele psihosociale ar putea fi numite mar-
cheri ai riscului perinatal care, de sine stătător, nu 
pot prezenta careva riscuri pentru evoluţia sarcinii, 
sănătatea mamei şi a copilului. De exemplu, în cazul 
unei femei gravide celibatare sau divorţate poate fi 
vorba doar de circumstanţe psihosociale concrete, 
care de sine stătător nu prezintă risc pentru evoluţia 
sarcinii, sănătatea viitoarei mame şi a nou-născutului. 
În asociere, însă, cu alte circumstanţe / factori de 
risc, cum ar fi lipsa suportului psihosocial, sarcina 
nedorită sau lipsa de venituri, faptul că femeia este 
celibatară sau divorţată poate agrava situaţia ei în 
timpul sarcinii sau după naştere. 

Ca rezultat, se pot realiza unele riscuri pentru 
sănătatea mamei şi a nou-născutului, care se referă 
la morbiditatea infantilă şi maternă, precum şi la 
mortalitatea perinatală, infantilă şi maternă. Tabelul 
sistematizat conţine şi un compartiment  privind 
riscurile sociale, ca impact al determinanţilor psi-
hosociali ai sănătăţii materne şi neonatale, cele mai 
frecvente fiind handicapul infantil, abandonul nou-
născutului, instituţionalizarea copilului, traficul de 
persoane ş.a.

Cunoaşterea determinanţilor psihosociali ai 
sănătăţii femeilor gravide şi a nou-născuţilor poate 
oferi soluţii adecvate pentru problemele ce ţin de 
accesul la îngrijirile perinatale, precum şi de calitatea 
acestora. Investigaţiile referitoare la barierele pentru 
îngrijiri în timpul sarcinii sunt importante, ele du-
când la înţelegerea paşilor ce trebuie făcuţi pentru 
ca fiecare femeie gravidă să aibă acces la asemenea 
servicii [20]. Unii cercetători au menţionat rolul 
lucrătorilor medicali, care au  „posibilităţi ideale de a 
ajuta femeile să elimine barierele de acces la îngrijiri 
în timpul sarcinii”, în special prin iniţierea suportului 
psihosocial şi instruirea persoanelor apropiate vii-
toarei mame [2]. 

Datele literaturii analizate privind determinanţii 
psihosociali ai sănătăţii materne şi infantile, fiind 
aplicate la specificul Republicii Moldova, impun ne-
cesitatea unei abordări mai complexe a problemei, 
cu realizarea intervenţiilor de mobilizare a întregii 
societăţi civile în soluţionarea problemelor de ordin 
socioeconomic, medical, psihologic, etico-moral, 
juridic etc., cu care se confruntă familiile pe parcursul 
sarcinii. 

Prevenirea unor probleme de ordin medico-so-
cial în cadrul asistenţei perinatale, în special pentru 
femeile gravide aflate în dificultate, se poate realiza 
prin perfecţionarea programelor de suport psihoe-
moţional şi social în timpul sarcinii, cu dezvoltarea 
serviciilor oferite de asistentul social şi de psiholog, 
inclusiv la nivelul sectorului medical primar [17,18], 
iar politicile de sănătate în mod obligatoriu trebuie 
să  fie orientate spre ameliorarea componentelor 
social-economice ale sănătăţii [24]. 
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SUBSTRATUL SOCIOPSIHOLOGIC 
DE FORMARE A ALCOOLISMULUI

Iulia ŞAPOVALOVA,
Dispensarul Narcologic Republican

Summary
Social and Psychological underlying basis of the beginnings of alcoholism

Multiple social-economic, psychological, financial factors, unemployment and social stress with contribution
to the majority of persons affected by chronic alcoholism. According to the statistics, one European person of 
four consumes a perilous quantity of alcoholic drinks that provoke grave problems with health. In the Republic 
of Moldova the consumption of alcoholic drinks is one of the widespread phenomenon in population, including 
women.

In evolution of disease a great importance belongs to micro-sociological, biological factors, personality prob-
lems, individual-psychological peculiarities, abnormal behaviour in proportion to micro-social environment, 
all these determine characteristically pathological development. 

Irrespective of the educational level, age, sex, ethnic group, they encounter the same problems, to they were 
effaced all individual differences in mode of life, activity motives, forms of emotional answer. According to the 
data of clinical - psychopathological research, in alcoholism are taking place some modifications in the sphere of
motivational need, in emotional – volitional, intellectual and communicative spheres. In consequence of distur-
bances in emotional – volitional sphere are standing up and are forming the different pathological reactions of 
defence and even behavioural models, which inevitably lead to social alienation of personality. Abuse of alcohol 
creates premises for interpersonal conflict worsening that lead to failure of ordinary methods of psychological
protection and search of its new forms, frequently much regressive than previous.

Alcohol besides the fact that promotes distortion and reconstruction of duty hierarchy, is coming one more way 
of escape from reality.  

Key words: chronic alcoholism, micro-sociological factors, biological factors, personality problems, individual-
psychological peculiarities, abnormal behavior. 

Резюме

Социально-Психологический контекст формирования алкоголизма

Росту заболеваемости хроническим алкоголизмом способствуют множество факторов социально-
экономического, психологического, финансового характера, безработица, социальный стресс. 
Согласно данным статистики, один из четырех европейцев употребляет алкоголь в количествах, 
провоцирующих серьезный вред здоровью. В Республике Молдова употребление спиртных напитков 
широко распространенное в обществе явление, в том числе и среди женщин.

В развитии заболевания имеют значения микросоциальные, биологические факторы, личностные 
проблемы, индивидуально-психологические особенности, девиантное поведение в связи с микросоциальным 
окружением, приводящие к патохарактерологическому развитию.

Независимо от уровня образования, возраста, пола, этнической принадлежности, больные сталкиваются 
с одними и теми же проблемами, у них стираются индивидуальные различия в образе жизни, мотивах 
деятельности, формах эмоционального реагирования. По данным клинико-психопатологических 
исследований, при алкоголизме происходят изменения в мотивационно-потребностной, эмоционально-
волевой, интеллектуальной, коммуникативной сферах. Вследствие расстройств эмоционально-волевой 
сферы возникают и формируются различные защитные патологические реакции и даже системы 
поведения – некритичный юмор, лживость, отмалчивание, стремление избегать нормальную микросреду, 
которые неуклонно ведут к социальному отчуждению личности. Алкоголь, извращая и перестраивая 
иерархию потребностей, в то же время становится средством ухода от реальности.

Ключевые слова: хронический алкоголизм, социально-экономический фактор, психологический фактор, 
биологический фактор, личностные проблемы, индивидуально-психологические особенности.
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Consumul abuziv de alcool constituie un factor 
de risc major pentru populaţia din Republica Moldo-
va. Aceasta este o problema destul de complicată, 
din motivul că ţara noastră este una agrară, unde 
viticultura şi vinificaţia sunt ramuri importante ale 
economiei [4, 7]. 

Multiplii factori social-economici, psihologici, 
financiari, şomajul, stresul social au contribuit la 
creşterea numărului de persoane afectate de alcoo-
lism cronic cu afecţiuni hepatice, cardiovasculare, 
cerelbrovasculare condiţionate de consmulul abuziv 
de alcool [4, 7]. Actualmente în Republica Moldova 
se înregistrează circa 48 000 de persoane afectate 
de acest flagel [6].

Păşind pe calea alcoolizării, individul se inte-
grează în aşa-numita „subcultură alcoolică”, în cadrul 
căreia stilul comportamental al fiecărui băutor se 
apropie de stereotipul descris în literatura străină şi 
numit „sindrom al problemelor alcoolice” [6]. Multi-
ple publicaţii ştiinţifice atestă rolul esenţial al pre-
dispoziţiei personale în patogeneza dependenţei 
de substanţe psihoactive. Totodată, tentativele de 
a face analiza, compararea şi sinteza rezultatelor 
cercetărilor pe marginea acestei probleme ade-
seori au întâmpinat dificultăţi serioase generate de 
discrepanţele existente atât în calificarea statutului 
personal al bolnavilor cu dereglări narcologice, cât 
şi în localizarea anomaliilor premorbide de caracter 
în procesul evoluării alcoolismului şi narcomaniilor. 
Din multitudinea dispersată de opinii pot fi relevate 
două concepţii concurente, corelaţia dintre acestea 
fiind determinată de soluţiile diametral opuse în 
rezolvarea dilemei cunoscute privind factorii majori 
în formarea personalităţii şi afecţiunii psihice: fie 
aceştia sunt de natură biologică şi genetică, fie de 
natură psihologică şi ambiantă [15, 27, 32, 29, 32, 
38, 39, 40, 43, 46, 48, 50, 52, 58].

Cauzele care determină consumul individual 
şi colectiv de alcool sunt abordate din punctul de 
vedere al structurii faptei, în aspectul relaţiei dintre 
situaţie, motivaţie şi adoptarea unei decizii. Fiind 
incontestabil elemente caracteristice culturii epo-
cii, faptele legate de consumul de vin, în funcţie de 
viziunile dominante în societatea respectivă, pot fi 
tratate ca fenomene anticulturale sau, dimpotrivă, 
ca fenomene social acceptabile [35].

În ultimii ani, prin multe cercetări genetice a fost 
confirmată influenţa patologiilor narcologice asupra 
urmaşilor [26, 28]. Conform datelor OMS, Republica 
Moldova face parte din categoria statelor cu un 
consum crescut de alcool. Potrivit datelor oficiale, 
actualmente în Moldova se înregistrează o tendinţă 
de creştere a nivelului morbidităţii prin alcoolism 
cronic, se atestă o creştere a morbidităţii prin psihoze 
alcoolice, inclusiv în forme grave. Cercetările clinice, 

biologice, genetice denotă faptul că dezvoltarea 
dependenţei de etanol este însoţită de tulburări de 
sistem cu caracter neurofiziologic şi neurochimic, 
care stau la baza deviaţiilor în procesele psihice [3, 
5, 9, 10, 11, 12, 13, 57].

N.S. Kurek consideră că unul dintre factorii de 
creştere a nivelului consumului masiv de substanţe 
psihoactive poate fi influenţa conştiinţei hedonistice 
asupra tineretului [36].

Studierea mai aprofundată a alcoolismului ca 
afecţiune specifică a început la sfârşitul secolului XX 
– începutul secolului XX. Problemele alcoolismului 
i-au preocupat pe mulţi oameni de ştiinţă, printre 
care se numără I.M. Secenov, S.S. Korsakov, E. Kre-
pelin [17]. În lucrările din acea perioadă o deosebită 
atenţie se acorda particularităţilor de personalitate 
ale bolnavilor. Miezul tulburărilor de personalitate şi 
caracteristica de bază a alcoolismului erau conside-
rate voinţa slabă a bolnavilor, lipsa unor „inhibiţii de 
ordin etic şi moral”, precum şi slăbiciunea intelectuală 
a acestora. În anii ’30, S.G. Jislin a descris sindromul 
alcoolic de abstinenţă. În anii ’40, Ellinek a descris 
simptomul „pierderii controlului asupra cantităţii de 
alcool consumate”. În concepţiile psihanalitice alcoo-
lismul este abordat ca simptom nevrotic. În opinia lui 
Freud, la baza alcoolismului stau conflictele din cea 
mai fragedă copilărie. Potrivit lui Adler, psihologia 
alcoolicului este determinată de tendinţa de a-şi de-
păşi sentimentul de inferioritate. În concepţia psiho-
dinamică alcoolismul este abordat drept consecinţă 
a conflictelor intrapersonale [17, 54, 55].

În cazul alcoolismului cronic au loc modificări 
în sfera motivaţională, care conduc la schimbarea 
poziţiilor, intereselor, valorilor personalităţii. Una 
dintre componentele principale ale structurii per-
sonalităţii este orientarea. Această calitate poate fi 
tratată ca un factor generator de sistem, ce determi-
nă psihicul personalităţii. O mare parte din psihologi 
consideră că, fiind o caracteristică fundamentală a 
personalităţii, orientarea are la bază următoarele trei 
componente: cerinţe, obiective vitale şi capacităţi 
[20, 22, 45]. În alcoolism au loc modificări dramatice 
atât în sistemul orientărilor valorice, cât şi în orienta-
rea generală a personalităţii: fiind format premorbid 
sistemul orientărilor valorice, care cu predilecţie este 
rezultatul unui stil de viaţă sănătos, este pervertit. 
Ierarhia acestuia se transformă astfel încât pe prim-
plan sunt poziţionate valori care, mai mult sau mai 
puţin, sunt condiţionate de pasiunea pentru alcool 
şi de scopurile şi interesele aferente acestuia. Drept 
urmare, are loc excluderea reală a persoanei din 
mediul social normal. De aceea nu este întâmplător 
faptul că printre tulburările afective la majoritatea 
covârşitoare a alcoolicilor predomină trăirile de sin-
gurătate şi inutilitate socială [30].
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În alcoolism sunt de asemenea constatate de-
naturări grave în autoevaluare, care este una dintre 
componentele importante ale sistemului de orientări 
valorice umane. Frecvent creşte în mod neadecvat 
şi nivelul pretenţiilor, se dezvoltă comportamentul 
manipulativ [17, 18].

Y.Semke şi coaut. [48] au descris portretul 
psihologic generalizator al persoanelor supuse in-
vestigaţiilor, care redă un caracter şovăitor, anxios, 
cu sentiment avansat de vinovăţie, axat pe insucce-
sele şi dezamăgirile sale, prezentând o subapreciere 
totală a posibilităţilor sale în realizarea proiectelor 
concepute, cu o poziţie socială pasivă, cu dificultăţi 
enorme de adaptare.

În aspectul clinic aceste particularităţi caractero-
logice formează două variante de evoluţie a maladiei. 
Pentru prima este tipică începerea prematură a consu-
mului sistematic de alcool, urmată de dezvoltarea tim-
purie a maladiei. Ca urmare a trăsăturilor individuale 
enumerate, asemenea persoane recurg prea devreme 
la consumul de băuturi alcoolice, folosind efectul 
tranchilizant şi defrustrant al alcoolului. În plan social 
îi caracterizează situaţia familială instabilă, desfacerea 
prematură a mariajului. A doua variantă de evoluţie a 
alcoolismului este caracterizată prin vechime mare a 
maladiei cu o perioadă lungă de prediagnostic, inte-
gritate socială. Particularităţile personale psihastenice 
şi depresiv-anxioase premorbide exercită o influenţă 
moderatoare benefică (frică de a-şi pierde controlul 
asupra alcoolului, temeri de regenerare a neplăcerilor 
precedente), fapt care şi determină în acest caz cura-
bililitatea eficientă, precum şi remiterea spontană [8], 
acestea fiind indirect dovedite prin perioada prediag-
nostică de lungă durată.

Ca urmare a tulburărilor în sfera emoţional-voli-
tivă, apar şi se formează diverse reacţii patologice de 
protecţie şi chiar sisteme comportamentale – umor 
necritic, falsitate, evitarea răspunsului prin tăcere, 
tendinţa de a evita microambianţa normală, care ine-
vitabil conduc spre înstrăinarea socială a personalită-
ţii. Denaturând şi restructurând ierarhia trebuinţelor, 
alcoolul în acelaşi timp devine un mijloc de evadare 
din realitate [47]. În viziunea lui V. A. Reazanţev, dacă 
un bolnav de alcoolism îşi conştientizează pe deplin 
pasiunea sa patologică, atunci acesta se poziţionează 
în societate şi familie ca un membru inferior. Sub 
influenţa necesităţii permanente sau periodice de 
alcool acesta îşi creează o imagine despre eul său, 
imagine de sine în ansamblu ca o persoană slabă, 
fără voinţă, dependentă de multiple circumstanţe 
şi de cei din jur.

Înţelegându-şi inferioritatea, el se închide în 
„carapacea” propriilor trăiri, găsindu-şi unica con-
solare în starea de beţie. Modificarea propriului eu, 
pierderea încrederii în propriile forţe, lupta interioară 

continuă „sa beau sau să nu beau” bolnavul de alcoo-
lism le compensează psihologic fie prin comporta-
ment demonstrativ, exteriorizat independent, fie 
prin docilitate şi servilism, suferind un acut sentiment 
de inferioritate.

V. F. Matveev şi coaut. [39] au studiat posibilita-
tea descrierii personalităţii premorbide, predispuse 
la alcoolizare. În practica narcologică medicul şi 
psihologul frecvent se confruntă cu slăbiciunea in-
telectuală, neglijarea sociopedagogică, infantilismul 
psihic al pacienţilor, care le complică autoevaluarea 
şi nu le permite acestora să descrie adecvat cercul de 
frustrări şi probleme ce-i fac să se alcoolizeze.

N. S. Kurek [36], menţionând rolul concepţiei 
hedonistice în formarea alcoolismului, indică asupra 
faptului că tendinţa spre satisfacţii şi totodată spre 
evitarea insatisfacţiei este forţa motrice a conduitei 
umane în general. Satisfacţia, plăcerea sunt temelia 
tuturor sentimentelor. Încă F. Nietzsche, în opera sa 
„Uman... mult prea uman” („Human, All Too Human”), 
sublinia că satisfacţia din obişnuit şi din interrelaţii 
cu alţi oameni este o sursă a eticii [28]. Însă principiul 
satisfacţiei nu este unicul căruia viaţa umană urmea-
ză a fi supusă. S. Freud considera că acesta domină în 
copilărie şi în sfera sexuală a adultului, însă în majo-
ritatea domeniilor de comportament al persoanelor 
mature acesta va ceda locul principiilor realităţii. 
Principiul realităţii este de asemenea obţinerea de 
satisfacţie, dar amânată, care presupune suferinţă 
generată de aşteptare, în consecinţă aceasta fiind 
diminuată [54]. Tendinţa spre satisfacerea tuturor 
doleanţelor „aici şi în clipa de faţă” pentru un individ 
matur normal era considerată de Freud drept o ma-
nifestare patologică a regresiunii. Concepţia hedo-
nistică se fundamentează pe o serie de mecanisme 
psihofiziologice de sprijinire şi accentuare a trăirii 
satisfacţiei, care pot conduce la formarea depen-
denţei în cazul consumului de droguri, în condiţiile 
acţiunii altor factori. Două astfel de mecanisme au 
fost descrise de psihologul I. Iu. Borisov în cadrul 
analizei mişcărilor tineretului [16]. 

Primul mecanism este „riscul hedonistic”: actua-
lizarea trebuinţei pe baza creării pericolului faţă de 
satisfacerea acesteia. Al doilea mecanism e „refuzul 
hedonistic”: intensificarea trebuinţei şi sentimentului 
de plăcere în urma satisfacerii lor prin „refuz imagi-
nar”. Individul dispune de obiectul trebuinţei, însă în 
gând permanent ezită în luarea deciziei – să consu-
me sau să nu consume? Mai întâi, spre exemplu, se 
decide: „Nu beau, nu mă droghez”. Dar ulterior, după 
o luptă interioară epuizantă, decide absolut invers. 
Toate acestea doar amplifică plăcerea.

De menţionat că adeseori gustul propriu-zis al 
substanţelor psihoactive este neplăcut, cum de alt-
fel al alcoolului şi al fumului de ţigări pentru cei din 
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preajmă – acestea la fel sunt exemple ale contrastului 
hedonistic. Şi, în final, poate fi identificat al patrulea 
mecanism ipotetic – contaminare hedonistică: ac-
centuarea trăirii plăcerii datorită satisfacerii în grup 
a unei anumite trebuinţe.

Mecanismele accentuării plăcerii, de regulă, 
sunt actualizate în situaţii de monotonie, plictiseală, 
saturaţie, rutină, în special la persoanele predispuse 
la lenevie, apatie, anhedonie, hipocondrie, depresie. 
Omul care şi-a propus drept scop al vieţii dobândirea 
plăcerii cu ajutorul substanţelor psihoactive observă 
rapid că această plăcere este în descendenţă în pro-
cesul consumului, devenind tot mai nesemnificativă 
faţă de cele aşteptate. În acest caz demarează me-
canismele de accentuare hedonistică descrise mai 
sus. „Satisfacerea trebuinţelor aici şi în clipa de faţă” 
poartă un caracter infantil-regresiv. Acesta împiedică 
socializarea, maturizarea, separarea adolescenţilor 
de părinţi, iar în unele cazuri favorizează substanţial 
iniţierea abuzului de substanţe psihoactive.

Autorii menţionează că în cazul studierii fac-
torilor ce contribuie la alcoolizarea prematură a 
adolescenţilor este absolut necesar de luat în calcul 
un întreg complex de condiţii biologice şi microso-
ciale nefaste cu impact asupra acestora, precum şi 
particularităţile psihologice individuale aferente ale 
celor examinaţi şi diverse probleme de personalitate 
generate de acestea. Indiferent de abandonarea 
de către tatăl-alcoolic a familiei sau de plasarea în 
orfelinat a unui copil din familie cu unul sau ambii 
părinţi alcoolici, acesta la etapele timpurii ale onto-
genezei imită comportamentul părinţilor, cum ar fi 
consumul de alcool, şi acest fapt în mod incontestabil 
este un factor decisiv în formarea directivelor moti-
vaţionale ulterioare ale copilului faţă de consumul 
băuturilor alcoolice. Frustrarea adiţională generată 
de destrămarea familiei contribuie la accentuarea 
acestei motivaţii. La adolescenţii predispuşi la alcool 
din familii prospere s-au constatat unele particula-
rităţi de personalitate care, într-o anumită măsură, 
explică aderarea prematură a acestora la subcultura 
grupărilor de adolescenţi cu forme comportamen-
tale deviante. În grupările de adolescenţi studiate, 
iniţial familiarizarea cu alcoolul, de regulă, a fost 
provocată de dorinţa de a încerca acţiunea acestuia 
asupra lor, de a-şi satisface curiozitatea. Pentru toţi 
cei investigaţi consumul mau mult sau mai puţin 
sistematic de băuturi alcoolice începea în cercul de 
amici, sub influenţa directă a găştii. În majoritatea 
covârşitoare a cazurilor părinţii nu ştiau despre ade-
vărata amploare şi frecvenţă a consumului de alcool 
din partea copiilor săi.

La toţi cei investigaţi predispoziţia faşă de con-
sumul de băuturi alcoolice se manifesta pe un fundal 
de deviaţii comportamentale deja existente, care 

adeseori se manifestau prin abandonarea orelor de 
clasă, evadare din casă, falsitate, fire de bătăuş etc. 
Cea mai mare parte dintre adolescenţi nu aveau pa-
siuni permanente. Aceştia la primul obstacol săreau 
foarte uşor de la o pasiune la alta, o parte substan-
ţială din timp o petreceau în gaşca de adolescenţi la 
fel ca ei. Se caracterizau prin primitivismul raţiunii, 
orizonturi meschine, atitudine frivolă faţă de viitorul 
lor, predispoziţie la reacţii de opoziţie, emancipare şi 
grupare cu tinerii de aceeaşi vârstă. Fiind caracterizaţi 
printr-un grad înalt de conformism în raport cu gru-
pa de referinţă, aceşti adolescenţi ignorau sfaturile 
şi observaţiile părinţilor şi pedagogilor sau în mod 
deschis manifestau o atitudine negativă faţă de ei.

În acelaşi timp, I.V. Belokrâlov [15], în urma 
cercetării ipotezei existenţei unor parametri specifici 
de predispunere personală la dependenţa de sub-
stanţe psihoactive, presupune că există posibilitatea 
de a descrie şi califica o personalitate „preadictivă”, 
însă aceasta se determină la un alt nivel în raport 
cu tipologia clasică a caracterelor deviante. Factorii 
personalizaţi ai predispoziţiei la maladiile narcologi-
ce sunt unificaţi şi încadraţi în spectrul diagnostic al 
noţiunii psihodinamice de „tulburare a personalităţii 
de nivel limitrof”. Însă acest spectru este foarte vast şi 
noţiunea de personalitate „preadictivă” se impune a fi 
diferenţiată de celelalte diversităţi ale patologiei de 
personalitate aferente cercului limitrof, înregistrate 
în alte tulburări psihice. 

Căutarea de parametri mai specifici ai statu-
tului de personalitate premorbidă a bolnavilor cu 
dependenţă de substanţe psihoactive a rezultat cu 
separarea şi înscrierea într-un registru a variantelor 
„marginale” ale dereglărilor caracterologic-patolo-
gice, care figurau în lucrările narcologilor. În calitate 
de criterii de bază pentru diferenţierea şi definirea 
terminologică a acestora au servit diverse sfere de 
realizare a conduitei deviante: motivaţional-vo-
litivă, emoţională, socială etc. Este vorba despre 
tulburări „labile”, „sintone” „distimice” şi de alte tipuri 
ale personalităţii (accentuări). Conform rezultatelor 
cercetărilor unor autori care au studiat sondajele 
reprezentative ale pacienţilor narcologici [32, 33, 
44], deviaţiile de caracter enumerate constituie o 
majoritate relativă (până la 70%); cealaltă parte din 
materialul cazuistic este destul de uniform repartiza-
tă conform apartenenţei la tulburări caracterologic-
patologice ”prototipice”. Aceste date confirmă ideea 
că parametrii predispoziţiei personalităţii pentru ma-
joritatea cazurilor de patologie narcologică urmează 
a fi găsiţi în afara limitelor diagnostice ale tipurilor 
„clasice” de psihopatii şi accentuări de caracter.

Presupunerea menţionată este confirmată 
indirect prin alte materiale obţinute în cadrul cer-
cetărilor psihopatologice în narcologie. Astfel, la 
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etapa premorbidă a alcoolismului şi narcomaniei cu 
caracteristici clinico-dinamice similare se înregistrea-
ză (şi de fapt se „grupează”) unele şi aceleaşi tipuri 
de deviaţii de personalitate. În special, cel mai înalt 
ritm de progredienţă a alcoolismului se manifestă 
la bolnavii cu trăsături de caracter isteric-impulsivă 
şi schizo-astenică. O imagine comparabilă se urmă-
reşte şi printre cazurile mai puţin complicate, cu o 
evoluţie mai lentă ale maladiei alcoolice: în spectrul 
profilurilor premorbide de personalitate se dezvăluie 
cu precădere calităţi psihastenice sau „stenice” [31, 
43, 52]. Aceste date indică insistent asupra existen-
ţei unor calităţi speciale, care unifică anomaliile de 
personalitate premorbide tipologic eterogene ale 
bolnavilor narcologici.

Moskalenko V.D., Novikov A.V., Tatatrinskaia 
E.V. [40], studiind posibilitatea prezicerii maladiei, 
au cercetat particularităţile personal-psihologice ale 
copiilor din familii cu bolnavi de alcoolism cronic. 
Autorii au constatat: ca grup copiii părinţilor bolnavi 
de alcoolism cronic după toate caracteristicile per-
sonal-psihologice studiate se caracterizează prin tră-
sături care generează un comportament insuficient 
controlabil (impulsivitate, agresivitate). Rezultatele 
existente dovedesc tulburări în starea sferei cogniti-
ve, constând în agravarea atât a elementelor verbale, 
cât şi a celor nonverbale ale gândirii abstract-concep-
tuale la copiii părinţilor bolnavi de alcoolism.

T.N. Dmitrieva, V.A. Sucikov [27] relevă rolul 
comportamentului deviant în legătură cu influenţele 
microsocioambiante nefavorabile, care favorizează 
evoluţiile caracterologic-patologice psihogene [19, 
23, 24, 41, 50, 57], adeseori combinate cu alcoolizare 
sau narcotizare timpurie. 

În grupul investigat trebuinţa de autoactualiza-
re era destul de accentuată, însă realizată inadecvat. 
Autorealizarea nu se făcea într-o activitate pozitivă 
concretă, care ar fi condus spre creşterea personali-
tăţii. Adolescenţii, orientându-se spre valori sociale şi 
etice distorsionate adoptate în gruparea de referinţă, 
se automanifestau potrivit acestora. Alcoolizarea 
deseori este percepută de ei ca o modalitate de 
dobândire a unor calităţi de personalitate specifice 
celor maturi, deşi în realitate aceasta este o regre-
siune social-personală profundă. Drept consecinţă a 
imperfecţiunii funcţiilor psihologice descrise a fost 
dereglarea funcţiei integrante a personalităţii, care 
în final conducea la dezadaptarea socială pronunţată 
a adolescenţilor.

Specificul mecanismelor de formare a direc-
tivelor morale supreme şi orientării personalităţii 
îl constituie ambivalenţa directivelor părinteşti în 
perioada prepubertară.

Componenta trăirii insatisfacţiei suprimate sau 
neconştientizare, manifestată la nivel comportamen-

tal în modul cel mai expresiv, este sentimentul de 
furie adresat părinţilor, şcolii, adeseori necunoscu-
ţilor, mai ales în stare de ebrietate. Ele se manifestă 
în acte de agresiune şi infracţiuni descrise anterior. 
Alcoolizarea nu diminuează, ci, dimpotrivă, creşte 
agresivitatea, o fac mult mai „dură”. Un potenţial 
agresiv personal care deja iniţial este înalt în grup 
se intensifică multiplu. 

Nivelul înalt al anxietăţii, care deja se manifes-
tă într-un mod pregnant în perioada pubertară, îi 
determină pe adolescenţi să găsească în grup pro-
tecţie şi satisfacţie a trebuinţelor în siguranţă. Totuşi, 
mediul microsocial ales nu devine o formă deplină 
de protecţie. În grup nu sunt eliminate în totalitate 
frustrarea şi anxietatea, nu sunt suprimate furia şi 
agresivitatea. În final, aceasta îi determină să recurgă 
la alcoolizare ca la „o evadare socială prin diverse forme 
de ameţire” [37].

Trebuie de subliniat că la adolescenţii investi-
gaţi erau foarte pronunţate trebuinţele narcisiste, în 
special actualizate în stare de ebrietate. Adolescenţii 
atât din grupul de referinţă, cât şi în afara acestuia 
permanent îşi accentuau superioritatea, manifestau 
faţă de cei care îi înconjoară o atitudine de pe poziţia 
„Eu +, iar voi -„ („Eu – bun, voi – răi”), potrivit lui E. Bern. 
Ei îşi negau carenţele evidente, inclusiv alcoolizarea 
(cu excepţia adolescenţilor cu trăsături isterice de 
caracter), erau dispuşi să atribuie ambianţei în mod 
nejustificat trăsături negative, tindeau să-şi impună 
lideratul, ceea ce a contribuit la crearea unor situaţii 
conflictuale. Aducând la intensificarea tendinţelor 
narcisiste şi eliberarea sentimentului de furie, al-
coolizarea i-a unit pe adolescenţi şi, într-o oarecare 
măsură, a format o nouă calitate psihologică de grup, 
care le şi determina comportamentul.

Cercetarea sferei intelectuale a dezvăluit lipsa 
dereglării funcţiei gândirii şi un potenţial intelectual 
primordial înalt. În plus, s-a relevat o distorsionare 
pronunţată a funcţiei de realitate, mediul fiind 
perceput prin prisma aspiraţiilor narcisiste, ceea ce 
a format poziţia personală respectivă atât faţă de 
propria persoană, cât şi faţă de cei din preajmă. 

Funcţia comunicativă este substanţial deregla-
tă. Comunicarea este caracterizată prin superficiali-
tatea legăturii cu oamenii – inconsistenţă ca urmare 
a accentuării însuşirilor narcisiste ale personalităţii. 
Adolescenţii nu formează cu grupul de referinţă 
un întreg, păstrându-şi autonomia şi manifestând 
tendinţa de a-şi impune lideratul chiar în cadrul 
comunicării de grup. Inconsistenţa comunicării 
frecvent conducea la plecarea din grup şi formarea 
noilor grupări. Privitor la relaţiile reciproce în fami-
lie şi la şcoală, acestea poartă un caracter deseori 
distorsionat, conflictual, dezvoltându-se pe bază 
de proiecţie. 
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T.N. Dmitrieva, V.A. Sucikov [27] reliefează 
următoarele motivaţii majore ale alcoolizării la ado-
lescenţii din grupul respectiv: 1) căutarea confortului 
psihologic, evitarea situaţiilor de frustrare, eliminarea 
îngrijorării şi a tensionării; 2) satisfacerea trebuinţei 
de autoactualizare, atinsă prin accentuarea mani-
festărilor narcisiste; 3) satisfacerea necesităţii de 
comunicare. Astfel de motive, cum ar fi modul de 
structurare a timpului şi comportamentul ritual, în 
acest caz nu sunt stimulente de bază pentru iniţierea 
consumului de alcool.

În cadrul investigaţiilor experimentale Fomi-
nenkova N.A. [53] a confirmat presupunerea existen-
ţei unor abateri în sfera motivaţională a studenţilor-
consumatori de alcool. S-au remarcat următoarele 
particularităţi:

1. Tema motivaţională „patimi nefaste (beţia)”, 
drept motiv al căreia este consumul de băuturi al-
coolice, are o intensitate majoră.

2. Caracteristică este creşterea simţitoare a nive-
lului global al motivelor de susţinere (asigurarea ne-
cesităţilor vitale, confortul, staturul social) în raport 
cu cele de dezvoltare (activitate generală, activitate 
creativă, utilitate publică).

3. Este ridicat gradul de ataşament faţă de 
pasiunea alcoolului, este crescut nivelul motivaţiei 
consumului de băuturi alcoolice datorită trebuin-
ţelor personale, care se realizează prin intermediul 
alcoolului, datorită aşteptărilor persoanei de a obţine 
efecte psihologice substanţiale de ebrietate.

În alcoolismul cronic sunt atestate tulburări 
afective. O investigaţie psihologică specială a tul-
burărilor afective la bolnavii cu alcoolism în stare de 
abstinenţă demonstrat că pasiunea scade paralel cu 
diminuarea anxietăţii [49], iar componenta anxioasă 
a sindromului de abstinenţă este mult mai labil şi 
inconstant în raport cu cea depresivă. 

D.M. Tabeeva şi coaut. [51] a realizat un studiu 
complex al tulburărilor afective în perioada abstinen-
tă. Sintetizând rezultatele obţinute, cercetătorii au 
tras concluzia că analiza psihologică (psihometrică) 
complexă a stării bolnavilor de alcoolism în ansam-
blu relevă semne distincte ale tensiunii emoţionale, 
care se manifestă în cazul existenţei atât a tulbură-
rilor psihopatice, cât şi a celor nevrotice, combinate 
cu simptomele reducerii activităţii şi manifestări 
astenice.

Într-un studiu clinic-psihopatologic, realizat 
de către Belocrâlov I.V [15] pe un eşantion de 642 
de bolnavi ce suferă de alcoolism sau dependenţă 
de opiu, s-a constatat că în diversitatea totală de 
manifestări caracterologic-patologice prevalează 
substanţial tipurile deviaţiilor de personalitate: in-
stabil (37%), narcisist (29%) şi dependent (23%). La 
11% din cei investigaţi au fost observate simptome 

ale următoarelor tulburări de personalitate: schizoi-
dă, paranoică, isterică, anancastică şi anxioasă cu 
tendinţă de eschivare (psihastenică).

Dereglările afective la pacienţii cu tulburare 
emoţional-instabilă a personalităţii la nivel clinic se 
manifestă prin predispoziţie pentru dezvoltarea unor 
stări fazice speciale. La aceştia mai des în calitate de 
mecanisme-trigger se manifestă momentele psiho-
gene: tulburările afective evoluează atât ca urmare a 
unor evenimente dramatice, cât şi a celor de bucurie, 
având o importanţă individuală a unei „trăiri-cheie” 
[14]. Se înregistrează de asemenea şi alţi factori de 
„provocare” exogenă – sezonieri-climaterici, somatici 
(boli, surmenaj). Specificul manifestărilor emoţionale 
propriu-zise ale acestor faze adeseori este determi-
nat de amfitimie (duplicitate afectivă), care se mani-
festă fie prin simptome de afect mixt (spre exemplu, 
hipotimie pe fondul excitaţiei verbo-motorii), fie 
potrivit tipului „ciclurilor rapide” cu schimbări frec-
vente brusc opuse ale stării de spirit. În comparaţie 
cu psihopaţii paranoici la persoanele emoţional in-
stabile formaţiunile supravaloroase sunt volatile, iar 
conţinutul acestora este uşor schimbabil şi în strânsă 
dependenţă de natura statutului afectiv. 

Relaţiile interpersonale actuale ale pacienţilor 
din grupul respectiv au fost definite, conform rezul-
tatelor prezentei lucrări, „dependente ambivalent”. 
Acest termen reflectă polaritatea sentimentelor 
pe care le au persoanele emoţional-instabile faţă 
de obiectele cu o semnificaţie individuală majoră. 
Specificul „axial”, invariabil al acestei forme de relaţii 
constă în manipularea obiectului de dependenţă 
(codependenţă) ambivalentă – chiar şi la etapele 
accentuării tendinţelor de „devalorizare” se fac tenta-
tive de a-l păstra alături, de a-şi menţine autoritatea 
asupra acestuia. Ulterior, pe măsură ce se formează 
sindroamele principale ale maladiei narcologice, 
aceste obiecte devin „intermediari” involuntari în 
relaţiile dintre bolnav şi alcool sau drog, căpătând 
în imaginaţiile subiective ale acestuia trăsături 
contradictorii suplimentare de „uzurpator”-„salvator”. 
Fenomenul dedublării în structura comportamentu-
lui interactiv al persoanelor cu caracter emoţional 
instabil de asemenea influenţează în mod serios 
variabilitatea proporţiei dintre „hipersociabilitatea” 
şi individualismul acestora.

Parametrul de bază ce determină specificul 
următorului tip de tulburări de personalitate – nar-
cisistă, spre deosebire de cea emoţional instabilă, 
se referă la sfera conştiinţei şi constă în dominarea 
sentimentului propriei importanţe, exclusivităţi, 
care deseori atinge gradul „eului grandios”. La el se 
pot constata unele analogii cu anomaliile de tipul 
„istericilor schizoizi”, care îmbină în comportamentul 
lor bravada, predilecţia pentru pseudologie şi tea-
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tralism cu manifestări de individualism accentuat, 
înstrăinare, „răceală” emoţională, tradiţional aferente 
caracteristicilor schizoizilor expansivi. Trebuie luată 
în seamă frecvenţa conversaţiilor cu alţi indivizi axate 
pe persoana lui, trebuinţa exagerată de a fi iubit şi 
admirat de cei din preajmă. În acelaşi timp, în spa-
tele faţadei imaginii „umflate” a propriei persoane 
este mascat şi periodic actualizat sentimentul de 
inferioritate şi neîncredere în sine. Posibilitatea men-
ţinerii „conservării” exclusivismului său şi depăşirea 
insatisfacţiei personale generate periodic determină, 
în fanal, gradul de compensare a personalităţii nar-
cisiste, în mod special faţă de starea emoţională şi 
calitatea relaţiilor interpersonale. 

Comunicarea personalităţilor narcisiste în gene-
ral se desfăşoară altfel decât la pacienţii emoţional-
instabili. La „narcişi” se formează un stil al comporta-
mentului interactiv de înstrăinare şi independenţă, 
pasiv sau duşmănos opoziţionist. La astfel de indivizi 
este redusă substanţial capacitatea de a stabili relaţii 
empatice cu cei din jur, ei pot elogia şi stima doar pe 
acei ce acţionează cu servilitate pentru a le satisface 
trebuinţele lor egoiste, pur şi simplu ignorându-i sau 
dispreţuindu-i pe cei de la care nu se pot aştepta la 
nimic bun. Acest „conflict narcisist” major afectează 
şi relaţiile cu figuranţii „de reper” din ambianţa cea 
mai apropiată, făcând imposibilă situaţia în care 
se poate conta pe cineva, atragerea acestuia de 
partea sa, stabilirea unor relaţii de prietenie, pari-
tate. Adeseori aceşti indivizi devin „exploatatori” ai 
apropiaţilor, folosind totodată o mască cu caracter 
fascinant şi manifestare a interesului. Un alt atribut 
caracteristic al legăturilor interpersonale este invidia; 
pentru ei sentimentul de ataşament adevărat, sincer 
lor le este străin. 

Succesiunea însuşirilor de personalitate apro-
piate fenomenologic, menţionată anterior, impune 
diferenţierea tulburării narcisiste de cea isterică: 
aceasta în primul rând este demonstrativitatea. 
Trebuie de ţinut cont că această trăsătură a perso-
nalităţilor narcisiste nu urmăreşte obiectivul stabilirii 
unor raporturi speciale, epatare a celor din jur, aşa 
cum se observă la cei „isterici”, dar mai curând poar-
tă un caracter „de faţadă” şi se manifestă secundar 
faţă de complexul exclusivităţii personale. „Narcişii” 
simt insuficienţa de „eleganţă” isterică, vivacitatea 
comunicării, senzualitate, lor le lipseşte „erotizarea 
conduitei” care este dominantă pentru tipul isteric, 
tendinţa spre seducţie, flirt. La personalităţile isterice 
autoevaluarea, chiar dacă e ridicată, se prezintă mult 
mai realist pe fondul „grandomaniei” narcisiste. La 
rândul său, pentru delimitarea unei personalităţi nar-
cisiste de una schizoidă, se impune a lua în considera-
ţie trăsăturile autiste, introverte ale ultimei categorii; 
„narcişilor” – chiar dacă au trăsături de înstrăinare 

emoţională – le este caracteristică extravertirea cu 
un interes accentuat faţă de opinia publică, iar poziţia 
„separatistă” a acestora are o nuanţă hipertrofică, 
preconcepută.

În opoziţie faţă de poziţia socială „independen-
tă” a personalităţilor narcisiste şi de cea ambivalentă 
a personalităţilor emoţional-instabile, indivizii schi-
zoizi manifestă semnele dependenţei (codependen-
ţei) simbiotice faţă de una sau mai multe persoane 
din mediul apropiat. Acest mediu (cel mai frecvent 
acest rol îl joacă cineva din părinţi, soţi; mai rar – fraţii, 
surorile), de regulă, este dotat cu o caracteristică de 
indispensabilitate exclusivă şi constituie o condiţie 
vitală decisivă, în timp ce legăturile interpersonale 
cu alţi indivizi poartă un caracter secundar, puţin 
important. „Dependenţii” absolut nu suportă singu-
rătatea, manifestă incapacitate de a-şi purta singuri 
de grijă, prezintă inconsistenţa de a lua noi decizii în 
viaţa de zi cu zi şi în activitatea lor, evită orice respon-
sabilitate şi tind să o treacă pe seama altora. Aceste 
calităţi, în mod obişnuit, sunt îmbinate cu pasivitatea, 
supunerea, sugestibilitatea, conformismul, fiind 
suplimentate cu semne de infantilism psihic. Spre 
deosebire de comportamentul exploatator sau de 
chirie al „narcişilor”, care în mod inevitabil întâmpină 
opunere şi conflicte, persoanele dependente ocupă 
în familie şi în societate o poziţie nepretenţioasă, 
pasivă, de supunere sau „parazitară”, în condiţii de 
toleranţă şi chiar de încurajare din partea subiecţilor 
de codependenţă.

În cazul existenţei unor legături stabile, „sigure” 
cu subiectul de codependenţă, starea emoţională 
a persoanelor dependente are un caracter stabil. 
Totodată, aceşti indivizi prezintă capacitatea de a 
desfăşura o activitate „stenică”, sporită, chiar dacă 
este de profil restrâns, mai mult ca atât ei demon-
strează unele calităţi hipertimice. Totuşi, o analiză 
mai minuţioasă a funcţionării egopsihice dovedeşte 
că la aceştia predomină o autoevaluare scăzută – cu 
neîncredere profundă în sine, în posibilităţile sale, 
persistând tendinţa de dezvoltare a tulburărilor 
anxioase.

Anxietatea la persoanele cu profil caractero-
logic-patologic dependent are calitatea radicalului 
„bazic”. Însă, având în vedere că la o parte conside-
rabilă a pacienţilor este prezentă alexitimia, aceasta 
se manifestă într-o formă clinică pronunţată cu 
precădere în structura formaţiunilor reacţionale. 
Materialele prezentului studiu sunt în concordanţă 
cu datele obţinute de o serie de autori şi edifică faptul 
că forma cea mai specifică a psihogenezelor pentru 
persoanele cu tulburare de personalitate de tip 
dependent sunt reacţiile anxios-apatice de „refuz” şi 
„capitulare” [34]. Acestea apar în situaţii în care există 
pericolul ruinării modului stabilit, obişnuit de viază 
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– spre exemplu, boala tutorelui, divorţul părinţilor, 
disponibilizări de personal la locul de muncă sau, 
dimpotrivă, avansare în post etc. Anxietatea, de 
regulă, poartă un caracter superficial, flotant şi se 
manifestă prin surescitaţie, stare de tensiune şi/sau 
prin stări echivalente somatizate ale acesteia. În 
plus, ea nu stimulează persoanele dependente să 
întreprindă acţiuni de depăşire, cum se observă în 
cazul tipului nevrotic (anxios-fobic) de reacţionare, 
ci, dimpotrivă, este însoţită de avansarea indiferenţei 
cu sentimente de disperare, epuizare morală şi fizică. 
În cadrul unor „reacţii de refuz” mai grave uneori pot 
apărea manifestări de pseudodemenţă cu perplexi-
tate, „neînţelegerea” sensului a ceea ce se întâmplă, 
până la negarea totală a realităţii. 

Amintind despre dezvoltarea alcoolismului 
ca una dintre formele dependenţei, este actuală 
cercetarea apărărilor psihologice folosite de către 
personalitate. Pentru prima dată termenul „apăra-
re” („defense”) a fost utilizat de S. Freud la sfârşitul 
secolului XIX. Ulterior această noţiune a fost dezvă-
luită de autor într-o serie de lucrări, în care apărarea 
psihologică era descrisă ca o modalitate de luptă a 
eului cu ideile şi afectele insuportabile şi maladive 
[55, 56].

A.A. Nalchajan consideră că mecanismele de 
apărare sunt modalităţi de adaptare şi dezvoltare a 
întregii personalităţi, pornind de la ideea că structu-
ra psihicului este structurată pe mai multe niveluri 
[42].

Se impune o analiză a problemei raporturilor 
dintre eul-concepţie, eurile-ipostaze şi mecanisme-
le de apărare. La abordarea acestui aspect trebuie  
folosită drept reper teza potrivit căreia cel mai mult 
are nevoie de apărare psihologică eul-concepţie al 
personalităţii, întrucât anume acesta este supus cel 
mai frecvent acţiunilor frustrante externe şi interne. 
În esenţă, nu există nici un caz de frustrare a unei 
personalităţi cu conştiinţă dezvoltată, care nu ar fi 
atins asemenea componente importante ale eului-
concepţie, cum sunt autoevaluarea, respectul de 
sine, pretenţiile etc. De aceea, se poate menţiona 
că toate mecanismele de apărare servesc pentru 
păstrarea, accentuarea sau înnobilarea aspectelor 
conştiinţei apreciate favorabil. 

Unele mecanisme de apărare servesc mult 
mai direct eurile-ipostaze ale personalităţii. Acestea 
constituie, în primul rând, identificarea, proiecţia 
şi introiecţia. Alte mecanisme de apărare aproape 
că nu contribuie la păstrarea şi consolidarea eului-
ipostază.

Mecanismele de apărare nu numai că servesc 
eul-concepţie şi eurile-ipostaze. Acestea pot de-
veni componentele lor funcţional-structurale. A.A. 

Nalchajan consideră că în conţinuturile verbale ale 
eului-concepţie se pot regăsi raţionalizări, proiecţii şi 
rezultatele acestora. De aceea, de fiecare dată când 
un individ îşi descrie personalitatea şi îşi califică 
calităţile psihice şi fizice, el simultan declanşează 
apărarea psihică. 

N. Baranova, I.A. Belâi [12] menţionează con-
flictul intrapersonal accentuat în cazul abuzului de 
alcool, care aduce la eşuarea modalităţilor obişnuite 
de apărare psihologică şi căutarea unor noi forme 
de protecţie, adeseori mult mai regresive decât cele 
anterioare. Mecanismele principale de protecţie s-au 
dovedit a fi într-o anumită măsură refularea activă, 
proiecţia, raţionalizarea. Refulării a fost supusă cea 
mai mare parte din factorii frustranţi asociaţi cu al-
coolizarea, aceasta fiind cel mai primitiv mecanism 
de apărare. Aici pot fi încadrate toate cazurile de 
„uitări” variate a faptelor sale, parţial anozognozia. 
Elementele refulate se manifestau în multiple acţiuni 
eronate, în vise cu tematică alcoolică, în umor alcoo-
lic etc. Raţionalizarea, în general, a servit ca mijloc de 
„discreditare a obiectului inaccesibil”. Astfel, bolnavii îşi 
explicau sie şi celor din jur refuzul de la fostul statut 
profesional, deseori mult mai prestigios, prin aceea, 
spre exemplu, că „hamalii sunt mai bine plătiţi, petrec 
mai mult timp în aer liber” etc. Mai mult decât atât, cu 
ajutorul raţionalizării se camuflau şi se justificau moti-
vele continuării alcoolizării. Proiectării asupra celor din 
ambianţă se supuneau toate trăsăturile caracteristice 
ale bolnavilor, negative din punctul lor de vedere. 
Eficacitatea insuficientă a modalităţilor aplicate de 
apărare psihologică, la rândul său, conducea la dimi-
nuarea continuă a toleranţei de frustrare. 

T.N. Dmitrieva şi V.A. Sucikov [27] au relatat 
despre astfel de mecanisme principale de apărare 
psihologică folosite de către adolescenţii care fac 
abuz de alcool în situaţii conflictuale, cum ar fi nega-
rea şi proiecţia. Mecanismul de negare era declanşat 
în diverse situaţii semnificative: adolescenţii negau 
atmosfera nefavorabilă din familie, beţia părinţilor, 
trăsăturile negative ale propriului caracter, acţiunile 
sale ilegale şi alcoolizarea. În cadrul evoluţiei simp-
tomaticii alcoolismului mecanismul de negare se 
manifesta în formă de anozognozie alcoolică.

Mecanismul de apărare prin proiecţie adeseori 
stă la baza acţiunilor agresive ale adolescenţilor şi în 
multe cazuri este folosit de ei pentru a-şi explica com-
portamentul. Iniţial adolescenţii atribuiau calităţile 
lor agresive celor din jur, mai frecvent profesorilor şi 
angajaţilor organelor de drept, adresându-le senti-
mentul de furie şi declarând că conflictele apar „din 
cauza profesorilor şi poliţailor”.

Acţiunea mecanismelor de apărare psihologică 
este orientată spre menţinerea unui echilibru inte-
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rior prin refularea din conştient a absolut tuturor 
ameninţărilor grave pentru sistemul de valori al 
individului, sentimentului propriei demnităţi, inte-
grităţii eului în condiţiile conflictului motivaţional 
[13, 25]. Alegerea metodei de apărare psihologică 
se revelează în trăirile personalităţii, care reprezintă 
o reflectare subiectivă, specială a ambianţei din 
punctul de vedere al posibilităţilor de satisfacere a 
motivelor şi nevoilor pe care le oferă ambianţa [21]. 
Trăirile servesc obiectivele de adaptare în condiţiile 
refuzului la ceea ce se doreşte sau pierderea acestuia, 
imposibilităţii de a face o alegere între două obiecte 
dorite, în condiţiile conflictului are loc organizarea 
echilibrului sufletesc parţial şi temporar. 

Există opinia că adicţia apare la persoanele cu 
echilibrul dintre nevoi şi posibilităţi dereglat [22]; 
dependenţa psihică în acest caz este definită ca stare 
în care narcoticul generează sentimentul de satis-
facţie, echilibru psihic, limpezire sufletească, creşte 
capacitatea de muncă, oferă vivacitate emoţională 
şi eliberează de suferinţe. Se poate presupune că 
tendinţa de administrare a substanţelor psihoactive 
constituie o metodă de apărare psihologică a perso-
nalităţii. Această tendinţă în condiţiile administrării 
sistematice degenerează din mijloc de apărare în 
motiv raţional independent [40].

Astfel, indiferent de nivelul educaţional, vârstă, 
sex, apartenenţă etnică, aceşti indivizi întâmpină 
aceleaşi probleme, la ei fiind şterse toate diferenţele 
individuale în modul de viaţă, motivele activităţii, 
formele de răspuns emoţional. Conform datelor 
cercetărilor clinico-psihopatologice, în alcoolism 
se produc modificări în sfera motivaţională de 
trebuinţe, sferele emoţional-volitivă, intelectuală, 
comunicativă. Drept consecinţă a tulburărilor în sfera 
emoţional-volitivă apar şi se formează diverse reacţii 
patologice de apărare şi chiar modele comportamen-
tale – umor necritic, falsitate, evitarea răspunsului 
prin tăcere, tendinţa de a evita microambianţa nor-
mală, care inevitabil conduc spre înstrăinarea socială 
a personalităţii. Abuzul de alcool creează premise 
pentru accentuarea conflictului intrapersonal, care 
conduce la eşecul metodelor obişnuite de apărare 
psihologică şi căutarea noilor forme ale acesteia, 
deseori mult regresive decât cele anterioare. Acest 
fapt a şi determinat actualitatea cercetării metodelor 
de apărare psihologică.

Alcoolul, pe lângă faptul că duce la denaturarea 
şi restructurarea ierarhiei trebuinţelor, mai devine şi 
un mijloc de evadare din realitate.

În evoluţia maladiei o importanţă majoră o au 
factorii microsociali, biologici, problemele de per-
sonalitate, particularităţile individual-psihologice, 
comportamentul deviant în raport cu ambianţa 

microsocială, toate acestea determinând dezvoltarea 
caracterologic-patologică.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ �
ПОМОЩИ НЕИЗЛЕЧИМЫМ ПАЦИЕНТАМ 

В РАЗЛИЧНЫХ СТРАНАХ 

Наталья КАРАФИЗИ, 
Медико-социальный благотворительный 

фонд Анжелус Молдова

Rezumat
Organizarea serviciului de ingrijiri paliative 
pentru pacienţii incurabili în diferite ţări 
Îngrijirea paliativă este o abordare medico-
socială relativ nouă care, fiind implementată
cu succes în mai multe ţări ale lumii, şi-a 
demonstrat viabilitatea pe parcursul anilor. 
R. Moldova este una dintre ţările europene 
care fac primii paşi în dezvoltarea îngrijirii 
paliative. Fiecare ţară trebuie să-şi aleagă 
calea proprie de implementare a îngrijirilor 
paliative, folosind resursele interne. Arti-
colul descrie diferite forme de organizare 
a acestor servicii şi modelele posibile de 
implementare a lor, reieşind din evaluarea 
necesităţilor ţării în domeniul dat. Conform 
datelor oficiale, în jur de 23 567 de pacienţi
din Moldova necesită îngrijiri paliative (a. 
2004), care actualmente se acordă la nivel 
neguvernamental.   
Cuvinte-cheie: îngrijire paliativă, îngrijiri 
paliative specializate/nespecializate, hospice 
de zi.

Summary
Organisation of palliative care service for 
incurable patients in different countries 
(review of literature) 
Palliative care is a relatively new medico-so-
cial approach, which, being successfully im-
plemented in a number of countries across the 
world, has proved its sustainability through 
the years. Moldova is one of European coun-
tries that takes its first steps in palliative care
development. Each country should find its
own way of palliative care development based 
on internal resources. The article describes 
different types of palliative care service 
organisation and possible models of their 
implementation derived from the palliative 
care needs assessment for the country. The 
estimated data show there are about 23,567 
of patients in Moldova, who require palliative 
care (y. 2004), which actually is provided by 
non-governmental organisations.  
Key words: palliative care, specialized / 
non-specialized palliative care, day care 
hospice

Паллиативная помощь (ПП) – это направление, целью 
которого является улучшение качества жизни пациентов и 
их семей, столкнувшихся с трудностями уносящего жизнь 
заболевания, посредством предупреждения и облегчения 
их страданий, благодаря раннему выявлению, тщательной 
оценке и купированию боли и других проблем – физических, 
психосоциальных и духовных (ВОЗ, 2002). 

В соответствии с определением ПП [1]:
• утверждает жизнь и рассматривает умирание как есте-

ственный закономерный процесс;
• не имеет намерения ни ускорить и ни отсрочить на-

ступление смерти;
• предоставляет контроль боли и других беспокоящих 

симптомов;
• включает психологические и духовные аспекты ухода 

за пациентом;
• предоставляет систему поддержки, которая позволяет 

пациенту насколько возможно активно прожить по-
следние дни;  

• предлагает систему поддержки семье пациента во вре-
мя его тяжёлой болезни и психологическую поддержку 
в период тяжёлой утраты;

• использует командный подход (КП) с целью удовлетво-
рения всех потребностей пациента и его семьи, в том 
числе и психологическое консультирование в период 
тяжелой утраты, если это необходимо;

• улучшает качество жизни пациента и может также по-
ложительно влиять на течение заболевания;

• при достаточно своевременном проведении мероприя-
тий в совокупности с другими методами лечения может 
продлить жизнь пациента;

• включает исследования, необходимые для лучшего 
понимания и купирования неприятных клинических 
осложнений. 
Как видно из определения, ПП является всеобъемлю-

щей областью, которая, кроме медицинских, включает в 
себя психологические, социальные, культурные и духовные 
аспекты. Это связано с тем, что неизлечимые заболевания по 
мере их прогрессирования, выходят за рамки чисто меди-
цинских проблем, затрагивая остальные – немедицинские 
стороны жизни пациента. 

В связи с этим, ПП не является помощью больным ка-
ким-то определенным заболеванием и охватывает период с 
момента постановки диагноза неизлечимого заболевания до 
конца периода тяжелой утраты; длительность этого периода 
может варьировать от нескольких лет до недель или (реже) 
дней [2]. Тем не менее, общепринято, что в ПП больше всего 
нуждаются пациенты, страдающие следующими заболевани-
ями или находящиеся в следующих медицинских состояниях: 
рак, ВИЧ/СПИД, застойная сердечная недостаточность, цере-
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броваскулярные заболевания, нейродегенератив-
ные нарушения, хроническая дыхательная недо-
статочность и заболевания пожилых людей [3].

Несмотря на то, что во многих странах боль-
шая часть бюджетов здравоохранения расходу-
ется на оказание медицинской помощи людям в 
последние годы их жизни, они не всегда получают 
помощь, которая наилучшим образом соответ-
ствует их потребностям [2]. 

ПП не следует рассматривать как что-то 
существенно отличное от других форм медицин-
ской помощи или областей здравоохранения. 
Многие из основополагающих аспектов ПП берут 
свое начало в лечебной медицине [2].  

Современная паллиативная медицина (ПМ) 
должна быть интегрирована с официальной 
клинической медициной, поскольку она обе-
спечивает действенный и целостный подход, 
дополняющий специальное лечение основного 
заболевания. Приёмы ПМ могут использовать-
ся другими медицинскими специалистами при 
терапии боли, других симптомов заболевания и 
особенно при учёте психологических аспектов 
лечения [4]. 

Успех и эффективность ПП в конечном счёте 
зависит от того, насколько хорошо она орга-
низована. При планировании службы ПП наи-
более важными оказываются местные факторы. 
В разных странах, и даже внутри одной страны 
ситуация может сильно различаться. Междуна-
родная Ассоциация хосписной и паллиативной 
помощи (IAHPC) считает, что каждой стране не-
обходимо разработать собственную модель ПП, 
взяв на вооружение опыт и знания, накопленные 
в развитых странах. Не существует единственно 
верной модели ПП. Её организация определяется 
потребностями, ресурсами, мнением руководите-
лей здравоохранения и имеющимися местными 
учреждениями здравоохранения. Следует раз-
рабатывать собственную модель, а не копировать 
схемы, пригодные для стран с развитой эконо-
микой [4]. 

Наибольшее число служб паллиативной 
помощи имеется в Польше и России [2]. В Восточ-
ной Европе наиболее распространенным типом 
является организация ПП на дому; затем следует 
стационарная ПП; гораздо реже встречаются 
команды в больницах, дневные стационары и от-
деления ПП в домах для престарелых. 

ПП может быть оказана в следующих фор-
мах [2]:
• на дому;
• в доме для престарелых и инвалидов;
• в доме для пожилых;
• в больнице;
• в хосписе.

До сих пор ПП оказывается преимуществен-
но на дому. Даже те пациенты, которые в конеч-
ном счете умирают в лечебных учреждениях, 
обычно находятся в течение длительного периода 

времени дома, где и получают ПП. Считается, что 
некоторые учреждения, в задачи которых не 
входит оказание ПП, также будут обслуживать 
большее число неизлечимых больных [2].  

Различают следующие виды организации ПП:
• специализированная;
• неспециализированная (всеобщая).

Службы специализированной ПП занимаются 
оказанием только этого вида помощи и обычно 
предоставляют помощь пациентам с более слож-
ными и требующими больших затрат проблемами, 
и, соответственно, требуют большего уровня под-
готовки персонала, большего числа специалистов 
и других ресурсов [2]. 

Неспециализированная ПП описывает дея-
тельность всех специалистов здравоохранения, 
которые не вовлечены непосредственно в про-
цесс оказания ПП, но должны быть знакомы с её 
основными принципами и применять их в своей 
практике. 

Специализированными службами ПП счита-
ются учреждения, основным видом деятельности 
которых является оказание помощи неизлечи-
мым и умирающим больным, располагающие 
специалистами с более высоким уровнем про-
фессиональной подготовки и большим числом 
персонала в расчете на одного больного. Такие 
службы должны быть доступны для всех меди-
цинских и социальных учреждений. Они должны 
оказывать помощь пациентам вне зависимости 
от их места нахождения. Службы специализиро-
ванной ПП должны оказывать консультативную 
помощь представителям других специальностей 
в оказании ПП в стационарных и амбулаторных 
учреждениях. Консультации, совет и поддержка 
специалистов ПП должны быть доступны при воз-
никновении необходимости для всех работников 
здравоохранения [2]. 

Специализированная ПП может предостав-
ляться как в стационаре, так и на дому [5]:
I. Стационарные учреждения (отделения) специ-
ализированной ПП:

1. Специализированные отделения:
• палата (отделение в профильной больнице) 

общего профиля;
• отдельно стоящее отделение ПП в составе 

больничного комплекса;
• отдельно стоящее отделение, отдалённое от 

стационара (хоспис). 
2. Команда ПП стационарного типа

II. Специализированные службы ПП на дому:
1. Команда, состоящая из специально об-

ученного врача и медицинской сестры.
2. Команда, состоящая только из специально 

обученных медицинских сестёр.
3. Команда «быстрого реагирования», 

предоставляющая услуги неотложной ПП.
4. Команда «выходного дня», опосредован-

но предоставляющая услуги отдыха для членов 
семьи пациента, беря на себя уход за пациентом 
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в дневное или ночное время.  
Такие команды могут быть прикреплены к 

специализированным отделениям ПП с койками 
или к самостоятельным – без коек. Многие коман-
ды предоставляют услуги ПП 24 часа в сутки или 
же 5 дней в неделю с 9:00 до 17:00.   
III. Дневной центр (дневной хоспис) в основном 
предоставляет услуги психосоциального плана 
пациентам, которые получают ПП на дому.
IV. Амбулаторная консультативная служба ПП, 
которая обслуживает пациентов, получающих 
ПП на дому.  

Термин «хоспис» имеет двойной смысл. 
Первый относится к философии хосписной по-
мощи, которая, в сущности, представляет собой 
философию и принципы ПП. Второй относится к 
хосписной единице, которая обычно представ-
ляет собой отдельно расположенное отделение 
со стационарными условиями, предоставляющее 
ПП, придавая особое значение медицинским и 
психосоциальным аспектам ухода. Обычно врачи 
и медицинские сёстры хосписа специально об-
учены в оказании ПП и купировании симптомов.
От других учреждений хоспис отличается более 
высоким пропорциональным соотношением 
медицинских сестёр на одного пациента. Многие 
хосписы также предоставляют услуги дневного 
центра  и службы ухода на дому. Некоторые – не 
предоставляют услуги стационарного ухода во-
обще.

Источниками финансирования хосписов 
могут быть как частные пожертвования, так и 
бюджет национальной системы здравоохране-
ния, или сочетание этих двух вариантов [6].

Специализированные команды ПП могут 
быть нескольких видов:
• команда ПП стационарного типа;
• команда, предоставляющая ПП на дому;
• смешанная команда ПП. 

Эти команды обычно имеют дело с узкой 
группой пациентов, направленных из других ле-
чебных подразделений, для которых характерны 
наиболее сложные проблемы в плане контроля 
симптоматики, общения и координации помощи 
[7]. 

Команды ПП стационарного типа обычно 
работают в больницах общего профиля, руковод-
ствуясь принципами ПП, обычно предоставляя 
консультативную помощь в купировании симпто-
мов и обеспечивая психологическую поддержку 
пациентам и медицинскому штату сотрудников, 
где находится консультируемый пациент. Кроме 
того, команда данного типа играет важную роль в 
обучении и консультировании всего стационара. 
Большинство команд состоит из двух и более спе-
циально обученных медицинских сестёр, врача, 
социального работника, священника и др [6].

 Команды, предоставляющие ПП на дому, 
включают в себя специально обученный штат 
сотрудников, который предоставляет консульти-

рование и поддержку медицинским работникам 
первичного сектора здравоохранения. Основу 
команды обычно составляет специально обучен-
ная медицинская сестра, предоставляющая меди-
цинскую и другую профессиональную помощь. 
Команда может быть прикреплена к профильной 
больнице (онкологический институт), больнице 
общего профиля со специализированным от-
делением, стационарному хоспису (отделению) 
ПП или учреждению амбулаторного профиля 
(поликлиника) [6]. 

Команды ПП, которые сочетают в себе эле-
менты стационарного типа и элементы предостав-
ляемой ПП на дому. Некоторые сотрудники таких 
команд могут работать в поликлинике, другие – в 
стационаре, либо, работая с некоторыми пациен-
тами индивидуально, следовать за ними по месту 
его нахождения [6].      

Наиболее распространенными являются спе-
циализированные стационарные подразделения, 
команды паллиативной помощи, расположенные 
на базе больниц и поликлиник, и стационары на 
дому [2]. 

Неспециализированные службы [2]:
• лица, обеспечивающие непосредственный 

уход, чаще всего родственники;
• добровольцы;
• участковые медицинские сестры;
• врачи общей практики или семейные 

врачи;
• медицинские специалисты, не имеющие 

специальной подготовки в ПП.
Все вышеизложенные виды служб и их взаи-

модействие могут быть схематично представлены 
следующим образом: 

В соответствии с проведенной в 2006 году 
оценкой потребностей в ПП для Республики 
Молдова количество неизлечимых пациентов, 
нуждающихся в ПП, по предварительным оценкам 
за 2004 год составляет 23 567 человек в год, из 
которых 9 109 проживают в городах республики, 
а 14 457 – в сельской местности, что составляет 
38,65 % и 61,35 % соответственно [7].

Принимая во внимание основные причины 
смертности в республике по данным 2004 года, 
пациенты, нуждающиеся в ПП, относятся к сле-
дующим нозологическим группам: сердечная и 
легочная недостаточность, рак, прогрессирую-
щий цирроз печени, ВИЧ/СПИД [7].

Анализ данных 2004 года относительно ме-
ста смерти пациентов, показывает: 83,9% случаев 
относятся к смертям на дому и 16,1% – в больнице. 
В республике не существует условий/учреждений 
для неизлечимых пациентов, находящихся в тер-
минальной стадии заболевания. Эта категория 
пациентов не госпитализируется [7]. 

Услуги ПП в республике предоставляются на 
уровне неправительственного сектора. Государ-
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ственные учреждения, предоставляющие услуги 
подобного рода, не отмечаются.   

Исходя из рекомендаций ВОЗ для планиро-
вания организации службы ПП в условиях стаци-
онара и на дому, а также, принимая во внимание 
нормы и стандарты ПП, принятые в Румынии, для 
Молдовы за основу планирования могут быть 
взяты следующие нормативы [7]. 

Служба ПП на дому:
• 3 врача на 100 000 населения
• 1 2  м е д и ц и н с к и х  с е с тё р  н а  1 0 0  0 0 0 

населения
• 6 других штатных единиц 

Служба хосписа:
• 8 коек на 100 000 населения
• 1,5 врача на 10 коек
• 13–18 медицинских сестёр и санитарок на 10 

коек
• 4 другие штатные единицы на 10 коек.

По предварительным подсчётам, для покры-
тия услуг специализированной ПП по всей респу-
блике необходимо 143 врача и 684 медицинские 
сестры. Количество коек для специализирован-
ной службы ПП для покрытия республиканских 
нужд составляет 271 [7]. 

Выводы

1. Паллиативная помощь является новым 
видом медико-социальных услуг, которые долж-

ны быть неотъемлемой 
частью государствен-
ных программ здраво-
охранения. 

2.  Учитывая тот 
факт, что Молдова от-
носится к странам с 
развивающейся эко-
номикой, а развитие 
ПП на начальном этапе 
требует значительных 
денежных вложений, 
при организации дан-
ной службы необходи-
мо в первую очередь 
уделить внимание под-
держке служб на дому, 
которые считаются наи-
более экономически 
выгодными формами 
предоставления услуг.

3.Для успешного 
внедрения и дальнейшего развития службы ПП в 
республике необходима слаженная координация 
работы существующих государственных струк-
тур и поставщиков услуг неправительственного 
сектора.    
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DOMNUL EX-MINISTRU  
AL SĂNĂTĂŢII, ACADEMICIAN,  

PROFESOR UNIVERSITAR,
SAVANT EMERIT GHEORGHE GHIDIRIM  OMAGIU LA 70 DE ANI

S-a născut la 22 aprilie 1939, în a primăverii jumătate,
Când pământurile Basarabiei erau toate însămânţate
Barza în familia Ghidirim din Palanca istorică a adus un puişor
Pe care părinţii l-au numit Ghiţişor !
 Frageda copilărie a petrecut-o în vremuri grele,
 Ani de război, secetă, foamete, deportări şi alte rele !
 Mămica, la vârsta lui Gicu de 4 ani, a decedat,
 El rămânând sub ocrotirea tatălui şi a fraţilor, care l-au educat.
Cu toate acestea, la suferinţele grele Gicu a rezistat
Şi din ele, cu ajutorul Domnului, a scăpat !
În 1953 şapte clase în satul natal cu menţiune a finisat,
Apoi actele la şcoala de 10 clase din satul Tudora a înaintat.
 Deoarece avea spre matematică o mare înclinaţie, 
 Visa să devină ofiţer de aviaţie!
 Însă cumnatul lui, profesor de limbă română, l-a îndrumat –
 Actele la Colegiul de medicină din Tighina mai bine de înaintat,
Pentru a obţine mai repede o specialitate,
Care-i va favoriza întreţinerea de mai departe
Şi a ajuta familia lor numeroasă, pe cât se poate,
Să iasă mai uşor din situaţiile grele create
 Gicu  sfatul cumnăţelului drag l-a ascultat
 Şi actele la Colegiul de medicină în 1953 le-a înaintat,
 Pe care în 1956 cu menţiune l-a terminat,
 Apoi în ambulatoriul din satul Tudora în calitate de felcer a activat
Peste un an, la ISM din Chişinău, Facultatea de Pediatrie, a intrat 
Unde concursul cu brio l-a luat
Şi la facultatea nominalizată conştiincios medicina a studiat, 
Fiind totodată pe tărâm obştesc un activist înflăcărat.
 După ce ISM în 1963 cu menţiune a terminat,
 Gh.Ghidirim ca asistent la Catedra Anatomie
             Topografică şi Chirurgie operatorie a fost angajat,
 Unde disciplina respectivă a studiat şi a predat,
 Aprofunzându-şi cunoştinţele în tehnologia de operat.
În anii de studenţie pe Gică şi eu l-am cunoscut, l-am admirat,
Era foarte ager, iute şi îndrăzneţ, pe „tatami” energic se lupta
Şi deseori biruinţa de partea lui era.
Campion la spartachiada URSS din 1960 la „trântă liberă”  a devenit,
Iar ulterior titlul de Campion al RM de multe ori a cucerit!
 Apoi, când trânta liberă a abandonat,
 De badminton cu scop de antrenament s-a apucat,
 Pentru ca fizicul mereu să fie păstrat
 Şi să nu piardă capacitatea de operat!
Gicu încă din anii de studenţie spre chirurgie s-a orientat,
Iar din anul 3 de studii până la finisare în cercul de chirurgie a activat.
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Nu în zadar ilustrul chirurg, profesorul Anestiadi, ulterior l-a selectat
Pentru doctorantură la catedra sa, chirurgia mai aprofundat de studiat !
 Ulterior s-a confirmat că domnul profesor nu s-a înşelat,
 Deoarece Gh. Ghidirim, după ce un an la Catedra de Anatomie Topografică a activat,
 Actele în doctorantură la Catedra de Chirurgie le-a înaintat,  
 Unde în anii 1964-1966 detaliat a studiat „Modificările tensiunii venoase şi altor indici  
 hemodinamici  în afecţiunile chirurgicale  ale pulmonului”, 
 Care în 1969 s-a finisat cu strălucita susţinere a tezei de doctorat!
La doctorantură pe dnul Ghidirim l-am cunoscut mai detaliat,
Deoarece şi eu în aceiaşi ani în doctorantură la Catedra de Boli Infecţioase am studiat.
Ne întâlneam la diferite adunări, întreceri sportive, sărbători şi alte sindrofii
De nu mai este posibil pe toate în memorie să le mai ţii !
Ba mai mult, împreună cu soţii Ghidirim am fost nănaşi la a finilor cununie,
Unde am aflat că dnul Gh.Ghidirim mai este şi un bun om de veselie!
 Dumnealui după doctorantură, în 1966-1969, a activat asistent la Catedra de Chirurgie,
 Iar în 1969-1978 – conferenţiar la Catedra de Chirurgie a Facultăţii de Pediatrie,
 În 1978-1979 – şef de catedră pentru subordinatorii de chirurgie 
 Şi în 1979-1992 – şef Catedră Chirurgie Generală şi Stomatologie.
Din 1992 până în prezent Catedra Chirurgie nr.1 Nicolae Anestiadi dirijează
Şi probleme majore în domeniul chirurgiei în plan republican şi internaţional soluţionează.
În 1983, la Moscova a susţinut cu succes teza de doctor habilitat,
După care gradul ştiinţific de doctor habilitat i s-a confirmat,
Iar în 1986 şi titlul ştiinţific de profesor universitar i s-a acordat!
 Ca ministru al sănătăţii în anii 1990-1994 numeroase probleme a rezolvat,
 Cu participarea nemijlocită a Domniei Sale Secţia medicală a AŞ din RM s-a fondat.
 Ca semn de recunoştinţă în 1993 titlul de academician al AŞ din RM i s-a acordat
 Şi la postul de preşedinte al Secţiei medicale nou-formate a AŞ a fost nominalizat.
Domnia Sa şcoala de pancreatologie chirurgicală a fondat
Şi undă verde chirurgiei laparoscopice în practica medicală din republică a dat.
De asemenea, o ramură nouă – chirurgia bariatrică – în RM a inaugurat,
Care va da posibilitatea mai eficient persoanelor obeze de ajutat.
 Împreună cu colaboratorii catedrei minuţios au studiat
 Cum cea mai gravă complicaţie în ulcer mai eficient chirurgical de tratat.
 Fiind ministru al sănătăţii din RM şi al URSS deputat,
 Domnul academician Gh.Ghidirim considerabil a contribuit
 La reducerea mortalităţii prin maladiile abdominale ce s-au răspândit.
Ierarhic a avansat de la doctorand, asistent, doctor în medicină, conferenţiar
Până la doctor habilitat, şef Catedră Chirurgie, profesor universitar,
Academician, preşedinte al Ligii Medicilor, preşedinte al Asociaţiei de Chirurgie,
Preşedinte al Comisiei de Atestare a specialiştilor în chirurgie,
Preşedinte al Consiliului Ştiinţific pentru susţinerea tezelor în chirurgie.
A devenit membru al Societăţii Mondiale Chirurgicale în hepato-pancreatologie
Şi membru al Societăţii Mondiale de Chirurgie!
 A publicat 450 de lucrări ştiinţifico-didactice,
 Inclusiv 2 manuale, 4 monografii, articole, invenţii şi recomandări metodice.
 Cu 14 teze de doctorat şi 9 de doctor habilitat a dirijat
 Şi încă 22  teze pentru susţinerea gradului ştiinţific mai are de tutelat!
 Pentru eforturile depuse şi meritele sale 
 A fost menţionat cu multiple diplome, insigne şi medalie.
 Cu Gloria Muncii şi Ordinul Republicii a fost decorat
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Şi în calitate de Membru de Onoare al Societăţii Române Chirurgicale 
                                                           de Laparoscopie a fost înregistrat.
În 1994 Membru de Onoare al AŞM Române a devenit,
Iar în 1995 – titlul onorific de Savant Emerit al RM i-a fost conferit 

Parcă ai făcut foarte multe de toate,
Îţi mai trebuie şi-un car de sănătate!
Fiindcă, ştiu bine, n-ai să pui
Bisturiul tău repede în cui!
Să-ţi dea Domnul o trainică sănătate,
Discipoli deştepţi, cu multă carte!
La mulţi, mulţi ani, dragă bădie,
Fii mereu cel mai strălucitor Luceafăr în chirurgie!
    
     22.04.2009

    Cu profund respect, prietenul şi colegul 
    Constantin Andriuţă, profesor universitar, Savant Emerit
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ACADEMICIANUL,  
PROFESORUL UNIVERSITAR,

SAVANTUL EMERIT GHEORGHE PALADI 
OMAGIU LA 80 DE ANI

S-a născut în 1929, la 9 mai,
Când natura în  Moldova înfloreşte, devenind un colţ de rai.
Barza în familia Paladi din s. Buiucani, Chişinău, a adus un puişor,
Cu numele de Ghiţişor.
 Copilăria V-a trecut prin vremuri grele şi mai bune,
 Despre care şi acum aveţi nepoţilor ce spune.
 Fizic binişor v-aţi dezvoltat,
 Neavând probleme în şcoală la studiat.
După şcoala primară şi cea medie în Chişinău cu menţiune finisate,
Matuşca fratelui Mitruţă v-a îndemnat să vă înscrieţi la facultate
Şi nu la orişicare, ci la cea de medicină,
Care tuturora sufletul le alină.
 După ce ISM din Chişinău în 1951 cu menţiune aţi terminat,
 Un an ca şef al Ambulatoriului staţiei de cale ferată din 
                                                                                            Ungheni aţi activat.  
 În 1952-1954 în secundariatul clinic la Catedra Obstetrică 
                                                                        şi Ginecologie a ISM  aţi studiat,
 Fiind apoi în postul de asistent la aceeaşi catedră angajat.
În această funcţie procesul de predare l-aţi perfecţionat şi de ştiinţă V-aţi ocupat,
Care în 1958 s-a-ncununat cu susţinerea spectaculoasă a tezei de doctorat,
În legătură cu ce la postul de conferenţiar aţi fost avansat.
 Peste un an în postul  de Specialist Principal al MS RM 
                                                                      aţi fost nominalizat,
 În care  26 de ani energic aţi activat,
 Soluţionând diverse probleme medicale stringente la nivel de Stat.
În 1966 aţi susţinut cu brio teza de doctor habilitat;
În 1967 vi s-a conferit titlul ştiinţific de profesor universitar la Catedra
                                                                        Obstetrică şi Ginecologie.
Timp de 34 de ani aţi condus Catedra de Obstetrică şi Ginecologie,
Iar în 1993 titlul de academician al AŞM vi s-a conferit,
Apoi, în 1994-1999 coordonator al Secţiei de ştiinţe medicale
                                                                                  a AŞ aţi devenit.
 În perioada  2001-2006 ca director al Centrului de Cercetări
                                Medicale şi  Sociodemografice ale Familiei în AŞ aţi activat,
 Iar din 2001 şi până în prezent în calitate de şef Clinică la Catedra Obstetrică 
                                                                               şi Ginecologie pentru Rezidenţiat aţi lucrat,
 La care nivelul de activitate şi de studii mult a avansat. 
Pe parcursul activităţilor rodnice ale Domniei Tale
Ai studiat vreo şase direcţii ştiinţifice prioritare:
Probleme de diagnostic, tratament medicamentos şi chirurgical 
               în patologiile obstetricale şi ginecologice,
Dar şi studierea evoluţiei şi pronosticului proceselor demografice,
Care în Republica Moldova rămân încă neîndemânatice! 
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 Aţi avansat de la clinic secundariat, asistent, doctor în medicină, conferenţiar
 Până la doctor habilitat, şef Catedră Obstetrică şi Ginecologie, profesor universitar,
 Academician şi al Secţiei medicale a AŞ coordonator,
 Mai devenind Membru de Onoare al Societăţii Române de Obstetrică şi Ginecologie
 Şi Membrul Societăţii Europene de Obstetrică şi Ginecologie.
Aţi publicat peste 500 de lucrări ştiinţifico-didactice,
Inclusiv 16 monografii, 5 manuale, 10 brevete de invenţii şi 45 lucrări metodico-didactice.
Aţi pregătit 35 de doctori şi doctori habilitaţi, de care mult sunteţi stimat!
Mulţi din ei au obţinut titlul de  profesor universitar şi muncesc cu mult har.
 Sunteţi un specialist în obstetrică şi ginecologie neîntrecut,
 Chiar şi în secolul XXI ce a început.
 Posedaţi o energie de invidiat,
 Pe care o transmiteţi tineretului în ştiinţă avântat.
Vă dorim mult curaj şi energie crescândă mai departe,
Să aveţi şi mai mulţi urmaşi, entuziaşti de a face carte !
Vă dorim ca ştiinţa în specialitatea Dumneavoastră să-nflorească,
Iar patologia obstetricală şi ginecologică să o stârpească !
 Pentru meritele îndelung acumulate, 
 Aţi fost decorat cu Ordinul Republicii, Om Emerit, medalii şi diplome bine meritate,
 Iar în 2001 vi s-a mai dat
 Titlul onorific de Laureat al Premiului de Stat!

La mulţi ani, dragă bădie,
Cel mai  eminent Patriarh în obstetrică şi ginecologie!
Sănătate şi mult har
Şi-n actualul centenar!
Mult noroc şi la mai mare
În ziua Dumneavoastră de sărbătoare!
Să ne bucurăm, să ne veselim
Şi pe domnul  academician Gheorghe Paladi să-l cinstim !

                                 9.05.2009

   Cu profund respect, fostul Dumneavoastră student, 
   prietenul şi colegul de activitate, Constantin Andriuţă, 

   profesor universitar, Savant Emerit


