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Cuvânt înainte 
 

 

Interdisciplinaritatea este conceptul cheie al unei cercetări de excelență. Doar echipele 

multidisciplinare cunosc satisfacția reușitei cercetării la cel mai înalt nivel, cu rezultate 

excepționale. Cu cât este mai largă plaja domeniilor în care activează membrii unei astfel de 

echipe, cu atât mai bine sunt acoperite toate aspectele cercetării pe care aceștia o realizează. 

Cartea de față își propune să aducă în fața cititorului piesele puzzle-ului unei cercetări de 

foarte bună calitate, fie că este vorba despre proiecte de cercetare cu toate detaliile lor, sau despre 

studii de diverse tipuri. 

Drepturile de autor aparțin în mod individual autorilor fiecărui capitol din prezenta lucrare. 

Fiecare din autorii care au participat la elaborarea acestui manuscris au punctat elementele 

cheie ale cercetării, în speranța ca tinerele generații vor avea astfel o imagine de ansamblu asupra 

cercetării și vor fi dornici să guste cât mai repede din pocalul acestui domeniu. 
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1. MANAGEMENTUL CUNOAŞTERII  

(KNOWLEDGE MANAGEMENT) 

 Ramona Amina Popovici 

 
1. Necesitatea managementului cunoaşterii 

Timp de sute de ani, cunoştinţele au reprezentat principala sursă a avantajului competitiv 
pentru numeroase companii. Datele istorice referitoare la cunoştinţe datează încă din vremea lui 
Platon şi Aristotel, dar sensul modern de utilizare a acestora este acreditat unor oameni de ştiinţă 

ca: Daniel Bell, Michael Polanyi, Alvin Toffler şi Ikujiro Nonaka.  
Secolul XXI este secolul în care mediul afacerilor se schimbă rapid. Mediul competiţional 

nu mai este previzibil, ci depinde în întregime de capacitatea organizaţiei de a se adapta la 
dinamica mediului afacerilor. Modificările apărute în cadrul tehnologiei informaţiei au condus la 
crearea unor neconcordanţe în accesul şi controlul informaţiei şi a cunoştinţelor.  

Managementul cunoaşterii (MC) este un model organizaţional nou, interdisciplinar şi în 
continuă perfecţionare bazat pe cunoştinţe. Acesta îşi are rădăcinile în numeroase discipline 

inclusiv economie, psihologie şi managementul informaţiilor. Managementul cunoaşterii implică 
trei factori care se intersectează: oameni (forţa de muncă), tehnologie (infrastructura IT) şi 
procese organizaţionale, în conformitatea cu modelul organizaţional Oameni – Tehnologie – 

Organizare (OTO). 
Managementul cunoştinţelor este managementul operaţional al procesului de colectare şi 

utilizare a cunoştinţelor colective ale unei organizaţii atât prin intermediul documentelor, a 
bazelor de date (ceea ce formează cunoştinţele explicite) cât şi prin intermediul oamenilor (ceea 
ce formează cunoştinţele tacite).  

 
2. Conceptul de cunoştinţe  

Cunoştinţele 
 Cunoştinţele se definesc ca fiind „capacitatea unei persoane de înţelegere a experie nţei 

acumulate”. Capacitatea unei persoane de a întreprinde o sarcină este determinată de cunoştinţele 

acelei persoane şi de modul în care le utilizează.  
 De asemenea, valorile şi integritatea personală sunt legate cunoştinţelor şi se referă la 

modul de percepere, acceptare şi interacţionare a omului cu mediul.  
  
Inteligenţa 

 Inteligenţa se referă la capacitatea unei persoane de a acumula şi aplica cunoştinţele. Este 
capacitatea de îmbunătăţire a cunoştinţelor, de transformare a cunoştinţelor unei persoane în 

scopul luării celor mai bune decizii. O persoană inteligentă este acea persoană care este capabilă 
să gândească şi să raţioneze. Conversia cunoştinţelor este în mare parte direct responsabilă 
pentru eficienţa experţilor de a aplica aceste cunoştinţe şi pentru capacitatea de a le face 

explicite. Capacitatea de  a înţelege şi utiliza limbajul este un alt atribut al inteligenţei.  
 Memoria reprezintă capacitatea de a stoca şi reproduce experienţe relevante, fiind de 

asemenea o parte a inteligenţei.  
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 Capacitatea de învăţate este o aptitudine care se dobândeşte prin instruire sau studiu şi 
este o consecinţă a rezolvării problemelor într-un mod inteligent. Persoanele inteligente învaţă 

repede şi pot utiliza cunoştinţele astfel dobândite într-un mod eficient. 
  

 Experienţa 
 Experienţa se referă la ceea ce s-a întâmplat în trecut. În limba latină, experienţa 

înseamnă „a testa”. Oamenii care deţin cunoştinţe solide într-un domeniu au fost testaţi prin 

intermediul experienţei. În decursul timpului, cunoştinţele se transformă în experienţă, acesta 
fiind acumulată de experţi.  

 
3. Date, informaţii, cunoştinţe 

Date 

 Datele sunt fapte neorganizate şi neprelucrate referitoare la evenimente. Ele sunt statice, 
dar este important înţelesul  dat de către o persoană evaluării datei respective, devenind ulterior 

informaţii. Toate organizaţiile au nevoie de date, iar unele companii depind de acestea mai mult 
decât altele. Acestea se confruntă uneori şi cu o cantitate prea mare de date care nu oferă nici un 
raţionament şi nici o bază pentru a acţiona. De aceea, organizaţiile trebuie să decidă asupra 

naturii şi volumului de date necesar pentru crearea informaţiilor.  
  

Informaţii 

 Cuvântul „informaţie” derivă din „inform”, care înseamnă „a contura”. Deci, informaţia 
se referă la conturarea datelor pentru a avea un anumit înţeles în ochii celui ce o percepe.  

 Informaţiile  reprezintă  o agregare de date cu ajutorul cărora se pot lua decizii mult mai 
uşor. De asemenea, informaţiile se referă şi la fapte bazate pe date procesate şi formatate. Spre 

deosebire de date, informaţiile fac posibilă înţelegerea relaţiilor. Acestea au înţeles, scop şi 
relevanţă şi pot fi organizate, analizate din punct de vedere statistic pentru ca mesajele, 
rapoartele sau documentele să aibă înţeles. A avea tehnologie informaţională performantă nu e o 

garanţie pentru îmbunătăţirea informaţiilor. Informaţiile sunt accesibile angajaţilor şi 
managerilor prin intermediul reţelelor locale ale companiei, intranet-ului. 

 
Cunoştinţe 

Cunoştinţele sunt cea mai bună soluţie pentru complexitate şi incertitudine. Ele reprezintă 

un nivel superior de abstracţie  care rezidă în minţile oamenilor şi sunt un termen mult mai larg, 
mai bogat şi mai greu de colectat. Oamenii caută să deţină cât mai multe cunoştinţe deoarece 

acestea îi ajută să aibă succes în munca lor.  
Cunoştinţele au numeroase înţelesuri diferite, în funcţie de disciplina unde sunt utilizate. 

În acest caz, cunoştinţele se referă la „modul în care oamenii înţeleg un domeniu de activitate 

specializat care a fost dobândit prin studiu şi experienţă”.  
Informaţiile sunt pretutindeni, dar numai o parte a acestora pot fi utilizate în rezolvarea 

problemelor. De aceea, cunoştinţele trebuie asamblate şi trebuie să interacţioneze cu altele din 
acelaşi domeniu în cadrul aceleiaşi organizaţii. Cunoştinţele implică interacţiunea oamenilor cu 
realitatea (cu informaţiile sau cu informaţii referitoare la alte cunoştinţe), aceştia devenind 

subiectul principal. Cunoştinţele sunt cele care pot duce la obţinerea unor avantaje 
competiţionale în cadrul unei afaceri. Pe de alta parte, informaţiile sunt mult mai legate de 

procesul decizional  decât datele.  
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Instrumentele de luare a deciziilor care structurează informaţia se numesc sisteme de 

suport a deciziilor ( DSS – Decision Support Systems ). Acestea ajută la luarea unei decizii în 

vederea rezolvării unor probleme. Sistemele de suport a deciziilor procesează acel tip de 
informaţii necesar în vederea accelerării procesului de luare a deciziei.  

Datele sunt materia primă în vederea procesării datelor. Accentul este pus pe partea 
cantitativă a faptelor  capturate.  Atunci când datele sunt organizate într-o formă care le dă un 
înţeles, ele devin informaţii. De aceea, informaţiile sunt partea calitativă a faptelor.  

Spre deosebire de informaţie, cunoştinţa  reprezintă un grup de informaţii, procese şi 
experienţă care se focalizează pe un subiect particular. Cunoştinţa este o legătură pe care oamenii 

o fac între informaţie şi cum aceasta este aplicată în practică într-un domeniu aparte.  
Înţelepciunea este cel mai înalt nivel de abstractizare, înglobând viziune, prevedere şi 

abilitatea de a vedea dincolo de orizont. Este cumularea experienţei profesionale a unei persoane 

într-un domeniu de activitate. 
Se poate vedea faptul că organizaţiile bogate în înţelepciune au numeroase motive să 

adopte managementul cunoaşterii în cadrul infrastructurii lor.  
Managementul cunoaşterii ajută organizaţia să treacă la un nou nivel de cantitate, calitate şi 

avantaje competiţionale susţinute. Spre deosebire de tehnologie care dispare ca urmare a unui 

avantaj competiţional mediu, avantajul cunoaşterii e susţinut deoarece pe termen lung generează 
avantaje continue. Pentru a asigura această continuitate, organizațiile trebuie să menţină şi să 

sporească baza lor de cunoştinţe. 
 

4. Rolul şi importanţa managementului cunoaşterii  

 Obiectul principal al managementul cunoştinţelor sunt cunoştinţele. De aceea, este 
necesar să se înţeleagă modul de gândire şi de învăţare al oamenilor. Memoria este o componentă 

esenţială a procesului de învăţare. Un aspect interesant referitor la memoria umană este acela că 
nu pare să ducă lipsă de spaţiu de stocare a informaţiilor. De asemenea, pe măsură ce oamenii 
acumulează cât mai multe cunoştinţe, ei nu au probleme mari referitoare la apelarea ac elor 

cunoştinţe din memorie. Cu alte cuvinte, pe măsură ce oamenii învaţă lucruri noi, ei le integrează 
pe acestea alături de celelalte cunoştinţe deja deţinute, organizându- le în aşa fel încât rezultatul 

să ducă la obţinerea unor soluţii şi decizii în vederea rezolvării anumitor probleme. 
Din punct de vedere istoric, organizaţiile care nu se pot adapta la schimbările mediului 

socio-economic nu rezistă în timp. Inteligenţa umană poate aduce valoare organizaţiei prin 

crearea unor cunoştinţe noi. Un sistem de management al cunoştinţelor poate capta aceste noi 
cunoştinţe şi le face disponibile într-o nouă formă prin punerea lor în sursa corespunzătoare.  

Tehnologia informaţiilor trebuie să joace un rol important în cadrul procesului de învăţare 
organizaţională şi managerială, dar mai ales în cercetare şi trebuie să pună accent pe această 
parte şi să o dezvolte.  

Atunci când membrii unei organizaţii colaborează, îşi comunică ideile şi învaţă, 
cunoştinţele sunt transformate şi transferate de la individ la individ, aspect deosebit de important 

în cercetare. Managerii şi-au dat seama că atunci când se practică învăţarea organizaţională, şi ei 
o susţin, aceasta îşi pune amprenta într-un mod pozitiv asupra organizaţiei, şi mai ales în cele 
care se face cercetare.  

 În acest moment, succesul  managementului cunoştinţelor demonstrează că tehnologia şi 
cultura organizaţională pot fi utilizate pentru dezvoltarea cercetării şi învăţării organizaţionale.  
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2. MANAGEMENTUL PROIECTELOR 

                                                                              Ramona Amina Popovici 

1. Introducere 

Originile conceptului şi ale termenului de management: 
Munca, activitatea orientată spre (cel puţin) un scop conştient urmărit de către un 

vieţuitor, a devenit, în cadrul speciei umane, principalul motor al creşterii calităţii vieţii şi al 

construcţiei civilizaţiilor. Din momentul în care activitatea deliberată depăşeşte nivelul unui 
singur scop nemijlocit, presupunând o pluralitate de scopuri considerate ca obiectivare a unor 

valori pe care mintea umană şi le reprezintă în corelaţie cu diferite paliere ale existenţei, se pune 
problema organizării mijloacelor de a atinge scopurile urmărite şi a adecvării acestor mijloace la 
fiecare scop propus. Experienţa multimilenară a speciei umane a dus la const ituirea unor 

reprezentări mentale transmise din generaţie în generaţie, prin procesul educaţiei, cu privire la 
mijloacele şi etapele inerente unor procese de muncă vizând diferite scopuri.  

Activitatea de descoperire a celor mai adecvaţi algoritmi de muncă, de luare a deciziilor, 
de punere constantă în practică a acestora şi de control al modului în care proiectele sunt traduse 
în fapte este veche de când există civilizaţia. Ea nu a purtat, însă, un nume distinct decât în 

perioada modernă, când a început să devină o activitate umană distinctă.  
Denumirea de management, atribuită acestei activităţi, are la origine cuvântul italian 

maneggiare, derivat de la mano (mână). Semnificaţia verbului a evoluat de la semnificaţia 
specifică de a prelucra manual la aceea, mai generală, de a mânui (un instrument, o armă), apoi 
şi-a extins sfera de înţeles la a conduce (o gospodărie, o afacere, o activitate oarecare). 

Împrumutat în limba franceză în timpul Renaşterii, cuvântul italian a dat naştere verbului 
ménager, cu semnificaţii apropiate de ale etimonului italian şi substantivelor ménage 
(gospodărie, prin extensiune viaţă în comun, resp. viaţă de familie) şi manège (manej, loc unde 

se dresează caii). După scurtă vreme, în climatul cosmopolit al lumii post-renascentiste, elemente 
din familia de cuvinte apărută în limba franceză au pătruns şi în alte limbi, printre care engleza. 

Astfel a apărut verbul to manage, cu sensul de a dresa un cal, apoi de a conduce o gospodărie şi, 
prin extensiune, a reuşi. Cuvântul management e un substantiv, derivat din verbul to manage, 
având sensul de organizare şi conducere a unei activităţi. 

 

Sensuri actuale ale conceptului de management. Definiţii: 

Managementul ca ştiinţă modernă de maximă actualitate, s-a dezvoltat într-un ritm alert, 
strict în consecinţă cu nevoile şi rigorile impuse de modificările survenite în evoluţia societăţii, 
preponderent începând cu ultima parte a secolului XIX.  

În timp, au existat numeroase opinii în referinţă la conţinutul şi sfera de activitate a 
managementului, prin enunţarea unor definiţii particulare sau generale, analitice sau sintetice, 

toate exprimând în fapt un proces sau o activitate, cu obiect, legităţi şi principii proprii.  
Indiferent de forma de exprimare, esenţial este faptul că managementul circumscrie 

obiectului de activitate maximizarea rezultatelor resurselor alocate, existente la dispoziţie sau 

atrase, concomitent cu eforturile umane utilizate strict în scopul realizării scopurilor propuse.  
Richard Draft apreciază că „managementul presupune atingerea scopurilor organiza-

ţionale printr-o conducere efectivă şi eficientă ca urmare a planificării, organizării, coordonării 
şi controlului resurselor organizaţiei”. 
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Managementul este “procesul de atingere a obiectivelor organizaţiei lucrând cu şi prin 
oameni, precum şi a altor resurse ale organizaţiei” (Samuel Certo, 2002). În acelaşi sens este şi 

definiţia dată de către (Ionescu, Cazan, Negruşa, 2001), potrivit căreia managementul este 
“procesul de atingere a obiectivelor organizaţionale prin angajarea şi implicarea celor patru 

funcţii principale: planificarea, organizarea, leading-ul (antrenarea şi motivarea) şi controlul”.  
 Ivancevich, Donnelly şi Gibson au definit managementul în anul 1999 ca fiind “procesul 

întreprins de una sau mai multe persoane în vederea coordonării activităţilor altor persoane 

spre a obţine rezultate pe care nu le-ar obţine dacă ar acţiona individual”.  Tot în 1999 Kreitner 
defineşte managementul ca “o activitate cu şi prin alte persoane în vederea atingerii obiectivelor 

organizaţiei, folosind eficient resursele limitate, în condiţiile unui mediu schimbător”.  
Cercetătoarea americană Mary Parker Follet defineşte managementul ca fiind o artă, 

adică “ arta de a determina realizarea unor lucruri cu ajutorul oamenilor”.  

Unul din cei mai cunoscuţi specialişti în management, Peter Drucker a propus trei 
postulate, reprezentând sarcinile majore ale managementului: 

1. Stabilirea misiunii organizaţiei; 
2. Asigurarea funcţionării productive; 
3. Reglementarea responsabilităţilor implicaţiilor asociate.  

Asociaţia Americană de Management pune în evidenţă următoarele componente de stare 
şi acţiune pragmatică:  

 a obţine rezultate prin alţii, asumându-şi responsabilităţi în acest sens;  

 a fi orientat spre mediul înconjurător;   

 a lua decizii vizând finalitatea firmei, la anumite momente sau orizonturi previzionate; 

 a avea încredere în echipa managerială şi personalul de execuţie, încredinţându- le respon-

sabilităţi concrete în scopul obţinerii rezultatelor scontate, a recepta favorabil iniţiativele 
lor  şi a le recunoaşte probabilitatea de a greşi; 

Deci, un proiect este o  muncă de echipă. Deși puțini oameni recunosc, fără rețineri, că nu 
pot face totul singuri, aceasta este totuși realitatea.”Dacă reușești să învârți mai multe farfurii, nu 
înseamnă că ai mai mult talent, ci că probabilitatea de a scăpa una dintre ele este mai mare” 

(Walls, apud Maxwell, 2003).Prin urmare, cu cât mai repede vă veți da seama că nu puteți face 
totul singuri, cu atât mai repede veți fi interesați de managementul proiectelor.  

 
2. Definiție proiect 

Cea mai evidentă trăsătură a unui proiect este faptul că acesta trebuie să atingă un anumit 

scop. Cel mai util este să definim  proiectul un instrument de schimbare. Dacă proiectul se va 
încheia cu succes, el va avea un impact, prin schimbarea modului lor de lucru sau prin 

modificarea mediului lor.(Brown, 2004).  
Principalele caracteristici ale unui proiect sunt ( Brown, 2004): 

 Este un instrument al schimbării 

 Are un început și un sfârșit bine determinate 

 Are un anumit scop 

 Rezultatele sale sunt o livrare 

 Este unic 

 Este responsabilitatea unei singure persoane sau a unui singur organism 

 Implică cheltuieli, resurse și timp 

 Folosește o gamă largă de resurse și competențe 
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Ori de câte ori avem de-a face cu o acțiune de durată finită care produce un rezultat unic, 
înseamnă că avem un proiect. Deși termenul a pătruns deja în vorbirea curentă, puțini știu că 

există și un departament numit Managementul de Proiect, care cuprinde tehnicile, instrumentele 
și cunoștințele necesare pentru derularea cu succes a proiectelor de orice fel (Cazacu, 2007).  

Există  trei aspecte diferite, care vor fi abordate fiecare separat: în primul rând găsirea 
ideii și a finanțatorului potrivit pentru ideea noastră; în al doilea rând scrierea, elaborarea pro iec-
tului și, în cazul în care proiectul este finanțat, derularea proiectului și managementul său efectiv.  

Se recomandă  în elaborarea unui proiect  o tehnică foarte simplă, tehnica celor 6 
întrebări: CE?, DE CE?, CU CE?, PENTRU CE?, CUM?, CINE? (Onuț, 2005) 

              Ce vrem să facem în proiect? Care este ideea proiectului? 
              De ce vrem să facem ceea ce facem?  
              Cu ce resurse? 

              Pentru ce/cine sunt beneficiarii proiectului? 
              Cum vrem să facem ceea ce facem? 

              Cine va face?  
După ce sunt foarte clare răspunsurile la aceste întrebări, doar atunci putem începe 

căutarea finanțatorilor. 

Dacă avem ideea și finanțatorul potrivit putem elabora proiectul. Adică, să- l scriem, să 
umplem de conținut formularele,  postate de obicei  pe site-ul www.cncsis.ro. Este  important ca 

ideea să ajungă la un finanțator interesat de ea. Idei excepționale se irosesc pur și simplu, 
deoarece nu se află în aria de interes pentru finanţare. De aceea, este important de parcurs cu 
mare atenţie criteriile de eligibilitate ale finanțatorilor.  Ele spun exact ceea ce este de făcut și, 

mai ales, ce nu trebuie făcut, ceea ce este la fel de important. Se pot elabora proiecte bune, dar 
care dacă nu respectă criteriile de eligibilitate, vor ajunge pur și simplu, să nu fie citite. Cred că 

nimeni nu doreşte să irosească timpul, energia și creativitatea în acest fel.  
 

3. Elaborarea proiectelor 

Dacă veți lucra în domeniul managementului de proiect, veți descoperi o mare varietate 
de formulare, cam câți finanțatori, atâtea formulare de proiect, dar sub o formă sau alta, toate 

cuprind următoarele elemente: 
              Adresă însoțitoare 
              Titlul proiectului 

              Rezumatul proiectului sau descrierea generală 
              Scopul proiectului (eventual Misiunea organizației care depune proiectul)  

              Obiectivele proiectului (obiective generale și obiective specifice) 
              Conținutul proiectului 
              Beneficiarii proiectului (direcți și indirecți) 

              Activitățile și acțiunile proiectului 
              Rezultatele proiectului 

              Resursele necesare 
              Bugetul proiectului 
              Modalități de evaluare internă și externă, inclusiv monitorizarea proiectului 

              Alte surse de finanțare 
              Modalități de diseminare a rezultatelor obţinute, continuare a proiectului 

 
 

http://www.cncsis.ro/


12 

Titlul proiectului 
Să ne gândim la modul în care citim ziarele, sau la modul în care alegem o carte. În 

general citim ceva dacă titlul trezește interes. Acelaşi lucru este si cu proiectul. Să ne punem în 
locul evaluatorilor care au de citit câteva zeci de proiecte, poate fi şi acesta un criteriu de selecţie  

în funcție de cât de interesant este titlul. Uneori se cer acronime și atunci va fi cazul să vă folosiți 
toata inventivitatea pentru a găsi un titlu care, prescurtat, să reprezinte ceva în acord cu ideea și 
conținutul proiectului. 

Titlul proiectului trebuie să fie cât mai sugestiv și să nu fie prea lung, unii experți spun că 
nu trebuie să depășească 11 cuvinte. Un titlu scurt și bine ales va ușura înțelegerea și comunicarea 

cu toți participanții la proiect și va ajuta la crearea unei imagini favorabile in faţa finanțatorilor.  
 
Rezumatul proiectului  

Se descrie succint situația existentă, contextul proiectului și motivația inițierii lui. De 
asemenea, se descriu beneficiile pe care le va aduce realizarea proiectului și se subliniază 

concordanța dintre proiectul și strategia generală a organizației. Este important să fie incluse 
suficiente informații, astfel încât celelalte secțiuni ale proiectului să fie ușor de înţeles. Totuși, 
este recomandabil ca această secțiune să nu depășească 1-3 paragrafe. Impresia în urma 

lecturării rezumatului proiectului este hotărâtoare pentru rezultatul evaluării.  
 

Obiectivele proiectului 

Obiectivele trebuie să îndeplinească criteriile SMART (Specific, Measurable, 
Achievable, Realistic, Time-based) și să fie aliniate la strategia generală a organizației care 

execută proiectul. Este recomandabil chiar să fie descrisă legătura dintre obiective și strategia 
organizației, pentru a putea menține și urmări această aliniere pe parcursul derulării proiectului. 

Obiectivele unui proiect reprezintă punctul de pornire în elaborarea planului și, în aceleași timp, 
constituie referința față de care vom evalua succesul sau eșecul proiectului. În lipsa unei formu-
lări clare a obiectivelor, proiectul nu poate avea succes, indiferent de eforturi și investiția făcută. 

Argumente pentru fixarea obiectivelor (după Brown, 2004): 

 Oferă o direcție 

 Se concentrează pe rezultate 

 Permit alcătuirea planurilor 

 Stabilesc priorități și organizează activitatea 

 Motivează persoanele implicate 

 Comunică scopul proiectului 

 Permit recunoașterea succesului.  

 
Obiectivele unui proiect trebuie: 

 Să fie în concordanță cu obiectivele organizaţiei sub egida cărei se derulează  

 Să poată fi măsurate în termeni de: calitate, cantitate, durată, cost, rezultat final 

definit  

 Să fie realizabile 

 Să fie ferme 

 Să fie ușor de înțeles 

 Să fie puține la număr 

 Să aibă întregul sprijin și accept al managementului superior, al finanțatorului 

proiectului și utilizatorilor 
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Conținutul proiectului   
Aici se vor descrie rezultatele proiectului, fie că acestea sunt produse, servicii, sau, pur și 

simplu, schimbări ale unei situații existente. Acestea trebuie să contribuie în mod direct la 
îndeplinirea obiectivelor enunțate anterior. Definirea conținutului proiectului este, practic, prima 

activitate specifică de management de proiect. Parcurgerea şi includerea tuturor elementelor care 
servesc la  atingerii obiectivelor, este esenţială în cadrul descrierii conţinutului proiectului și 
eliminarea acelora care nu contribuie la îndeplinirea lor, pentru a nu irosi resursele care sunt 

disponibile. Se pot include și alte elemente care ajută la o definire clară a conținutului: 
organizațiile și departamentele implicate, activităţile implicate, tipurile de date și informații, 

funcționalitățile majore ale rezultatului proiectului. În definirea conținutului este recomandabil 
ca punctul de plecare să fie de la obiectivele definite anterior.  

 

 
Planificarea în timp 

Pentru a realiza acest lucru cel mai util este graficul Gantt, sau schema Gantt. De obicei, 
planificările în timp sunt asociate cu finalizarea unor faze majore ale proiectului, care, la rândul 
lor, depind de natura domeniului de activitate în care se desfășoară proiectul. Fiecare perioadă 

acordată unei etape trebuie să fie însoțită de activităţile aferente. Se poate crea un tabel cu 2 
coloane: una cu data (perioada) şi cealaltă cu etapa din proiect şi activităţile aferente. Setul de 

jaloane va constitui un element de intrare important în elaborarea Planului de Proiect (Fig. 1). 
 

 
Fig. 1 Exemplu de grafic Gant pentru o cercetare propusă 

 
Organizarea proiectului și abordarea managerială 

Este recomandabil să includeți în această secțiune orice aspect legat de modul în care va 
fi organizat proiectul. Se stabilesc şi se precizează principalele roluri și responsabilități, relațiile 
de raportare și subordonare, organigrama proiectului ș i conexiunile cu restul organizației 

(parteneri, subcontractori, furnizori, beneficiari etc.). Abordarea managerială se poate referi la 
utilizarea unei metodologii de management de proiect (specificând documentele și procedurile 

cele mai importante), nivelul de autoritate al managerului de proiect, principalele căi de 
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comunicare cu beneficiarul, echipa de proiect, managerul executiv, etc. Se pot include orice 
elemente de organizare care ajută la clarificarea modului în care se va exercita managementul 

proiectului. 
 

Responsabilitățile managerului de proiect 

Un manager de proiect trebuie să conştientizeze că proiectul este responsabilitatea lui și 
că de cele mai multe ori va fi judecat în funcție de succesul sau eșecul său.  

”Nu ar trebui să folosim doar creierele pe care le avem, ci toate creierele pe care le putem 
împrumuta”, spunea Woodrow Wilson. Decide ce trebuie să faci și fă acel lucru, decide ce nu 

trebuie să faci și nu face acel lucru.  
Aceste două faze exprimă poate cel mai bine responsabilitățile managerului de proiect. 
 

4. Concluzii 

Experiența în elaborarea unui proiect, competenţa membrilor echipei de proiect îşi vor 

pune amprenta în derularea și finalizarea unui proiect, adică fezabilitatea şi eligibilitatea sa. 
Competenţa membrilor echipei se poate remarca în mod deosebit atunci când apar obstacole în 
derularea proiectului, dar indiferent de natura problemelor sau de dimensiunea obstacolelor, 

problemele se rezolvă, într-un fel sau altul, iar, mai devreme sau mai târziu, dificultățile vor fi 
depășite. Sigur, întotdeauna, toate acestea au un ”cost” emoțional pe care cineva îl plătește.  

Un alt element important pentru echipa de proiect este încrederea, sau mai bine spus 
puterea încrederii. Atunci când colaborezi în vederea derulării unui proiect în care sunt implicate 
resurse umane și financiare, lucrurile devin mult mai simple și plăcute atunci când la baza tuturor 

relațiilor este așezată încrederea (în caracterul și competența celuilalt). Însă, nu trebuie uitat 
reversul: atunci când încrederea se diminuează sau se pierde, apar cele mai neplăcute situații. 

Întotdeauna, pe cât de greu se construiește, pe atât de uşor se pierde.  
Un alt element la fel de important pentru echipa de proiect este parteneriatul, puterea și 

responsabilitatea interdependențelor. Parteneriatul înseamnă respect față de sine și respect față de 

celălalt, respectarea promisiunilor, contractelor, termenelor si realism.  
Succesul unui proiect se datorează în bună măsură echipei și consecvenței, să credem în 

ceea ce spunem, în ceea ce promovăm, în ceea ce facem. Succesul este garantat când există 
armonie între următoarele elemente indispensabile în reuşita oricărei acţiuni: coordonare, 
competenţă, cooperare şi continuitate.  
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     3. PROIECTELE DE CERCETARE 

 Ramona Amina Popovici 

 

1. Cadrul general 

 Proiectul unei cercetări se referă la un plan general, la structura şi strategia propusă 
pentru a răspunde la întrebările care decurg din cercetare. Proiectul unei cercetări trebuie să 

descrie pe scurt diferitele activităţi necesare atingerii obiectivelor cercetării, testării ipotezelor şi 
obţinerii răspunsului la întrebările care decurg pe perioada cercetării.  

Proiectul unei cercetări conţine detaliat planul operaţional şi are rolul de a asigura şi 
demonstra validitatea metodologiei utilizate, acurateţea şi corectitudinea rezultatelor.  

 

Proiectul de cercetare trebuie să precizeze următoarele: 

 Ce îşi propune să obţină? 

 Cum îşi planifică acţiunile? 

 De ce s-a ales o anumită strategie? 
 

După aceste informaţii, proiectul trebuie să mai conţină următoarele informaţii referitoare 
la cercetare: 

 Precizarea obiectivelor cercetării 

 Lista ipotezelor (dacă există ipoteze ce urmează a fi testate) 

 Designul cercetării 

 Condiţiile de desfăşurare a cercetării 

 Instrumentele ce urmează a fi folosite în cercetare 

 Informaţii privitoare la subiecţi şi la maniera de selecţie a acestora  

 Informaţii vizând tehnicile şi procedurile de analiză a datelor 

 Raportul de cercetare 

 O dezbatere a problematicii şi limitelor impuse cercetării 

 Termene şi activităţi.  
 

În proiectele de cercetare trebuie să existe o relaţie directă între scopul şi planul cercetării 

astfel încât să-i permită cercetătorului să se ghideze şi să se verifice în anumite momente ale 
cercetării, precum şi să- l convingă pe coordonatorul cercetării (sau pe evaluatori) că metodologia 
propusă este adecvată, validă şi utilizabilă pentru a obţine răspunsuri la întrebările cercetării.  

Proiectul unei cercetări trebuie să respecte standardele impuse şi să fie scris într-un stil 
academic (referinţe, bibliografie). Parcurgerea literaturii specifice trebuie să vizeze cele mai 

importante publicaţii de specialitate sau studii de actualitate în domeniul temei cercetate pentru a 
permite construirea unei baze teoretice solide. Evaluarea literaturii presupune construirea unui 
model conceptual care să includă informaţii teoretice şi empirice despre principalele teme ale 

cercetării, şi de asemenea să includă şi câteva referiri la rezultate ale unor cercetări anterioare, în 
domeniul temei alese, a problemelor care există în domeniu, precum şi a limitelor identificate de 

alţi cercetători. 
Consultarea literaturii vizează şi chestiuni legate de metodologie, metode şi tehnici. La 

metodologia cercetării se poate discuta despre felul în care alte cercetări au valorificat anumite 

tehnici; la capitolul subiecţi/eşantioane se poate evalua măsura în care alte studii asemănătoare  
au folosit eşantioane adecvate etc. 
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2. Structura proiectului de cercetare 

2.1. Introducere 

Proiectul trebuie să înceapă cu o introducere care să includă informaţiile prezentate la 
modul general despre tematica aleasă. Introducerea poate fi mai mult sau mai puţin extinsă în 

funcţie de particularităţile studiului. De obicei, în această secţiune, trecerea în revistă a literaturii 
de specialitate are un rol deosebit de important, deoarece lărgeşte baza de cunoştinţe în domeniu 
şi oferă informaţii cu privire la metodele şi procedurile folosite de alţii în situaţii asemănătoare, 

conturând o imagine a utilităţii acestora.  
Tipul, dimensiunea, conţinutul şi calitatea acestei secţiuni depind atât de nivelul 

academic, la care este scrisă propunerea de cercetare, cât şi de specificul cercetării.  
Se poate începe cu o perspectivă generală asupra domeniului, restrângând pe parcurs 

discuţia până la problema specifică a cercetării. În acest demers trebuie atinse următoarele 

puncte: 

 O scurtă descriere a domeniului în care se înscrie cercetarea  

 Argumentul pentru cercetare 

 Prezentarea unui scurt istoric 

 Prezentarea unor concepte filosofice sau ideologice legate de subiectul cercetării  

 Precizarea tendinţelor (dacă acestea există) 

 Prezentarea riscurilor majore şi evoluţiilor cercetării propuse  

 Probleme teoretice şi practice legate de tema studiului 

 Principalele rezultate anterioare în legătură cu tema cercetării  

 Caracterul inovativ al cercetării 
 

2.2. Tema de cercetare 

După realizarea unei introduceri generale, se trece la descrierea temei de cercetare, 
identificând potenţialele direcţii de cercetare. În această secţiune se formulează şi se justifică 

întrebările la care studiul îşi propune să ofere răspunsuri. Aici au o importanţă foarte mare 
informaţiile obţinute din alte studii şi din literatura de specialitate.  

În mod specific această secţiune ar trebui să conţină: 

 Identificarea problemelor care motivează studiul 

 Specificarea diferitelor perspective/aspecte ale acestor probleme 

 Identificarea carenţelor principale în domeniul cunoaşterii acestor probleme  

 Formularea întrebărilor principale ale cercetării 

 Identificarea cunoştinţelor disponibile în legătură cu problema abordată şi discutarea 

diferenţelor de opinie în literatura de specialitate (dacă acestea există)  

 Justificarea studiului cu referinţe specifice pentru ca cercetarea propusă să acopere unele 

carenţe în cunoaşterea problemei.  
 
2.3. Obiectivele studiului 

În această secţiune trebuie precizate obiectivele principale şi specifice cercetării.  
Prin obiectiv se înţelege „o sarcină care trebuie precizată în sensul identificării 

răspunsului la următoarele patru întrebări: Ce trebuie făcut? Cine trebuie să facă? Când 

trebuie finalizată, realizată sarcina? Care este nivelul de performanţă ce trebuie atins?”.  
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Aceste caracteristici au fost sintetizate în cuvântul englez SMART (însemnând, 
deopotrivă, „deştept” şi „elegant”), ale cărui litere coincid, întâmplător, cu literele iniţiale ale 

adjectivelor prin care se exprimă calităţile dorite ale obiectivului: 

S – SPECIFIC organizaţiei respective; 

M – MEASURABLE („măsurabil”, cuantificabil); 

A – ACCURATE (clar formulat, precis); 

R – REALISTIC („realist, realizabil”);   

T – TIMED („legat de un termen de îndeplinire”) 

Obiectivul principal al cercetării se referă la scopul central al studiului, în timp ce 

obiectivele specifice vizează detalii ale problemelor care urmează a fi cercetate.  
Obiectivele cercetării trebuie formulate clar şi concis. Fiecare obiectiv secundar trebuie să 

vizeze o singură problemă. Se folosesc verbe care indică o acţiune precum: ,,să determine”, ,,să 

găsească”, ,,să demonstreze” etc. Dacă obiectivul presupune testarea unor ipoteze, acesta trebuie 
formulat în concordanţă cu standardul formulării ipotezelor.  

 

2.4. Ipotezele care urmează a fi testate 

 O ipoteză presupune formularea unei presupoziţii cu privire la caracteristicile unui 
fenomen sau la o relaţie dintre două variabile care urmează a fi testată în cadrul cercetării.  

 Odată cu formularea ipotezelor, apare obligativitatea da a trage o concluzie în legătură cu 
acestea în cadrul raportului. Ipotezele sunt formulate într-un stil particular, ceea ce presupune 
cunoaşterea corectă a termenilor folosiţi. În cadrul unei cercetări, pot fi testate mai multe ipoteze.  

 

2.5. Designul cercetării 

În această secţiune trebuie descris designul cercetării. În descrierea designului se 
urmăreşte identificarea punctelor tari şi a celor slabe ale acestuia, o analiză SWOT.  

SWOT reprezintă acronimul pentru cuvintele englezeşti „Strenghts” (Puncte forte), 
„Weaknesses” (Puncte slabe), „Opportunities” (Oportunităţi) şi „Threats” (Ameninţăr i). Sunt 

prezentate detalii referitoare la tehnicile şi procedurile pe care  cercetătorul intenţionează să le 
urmeze, astfel încât altcineva să poată realiza o replică a cercetării. Designul cercetării include 
răspunsurile la următoarele întrebări: 

 Cine este implicat în studiu? 

 Cum este selectat fiecare element implicat în studiu? 

 Va fi folosit un eşantion? 

 Cum se va construi eşantionul? 

 Prin ce metodă vor fi colectate datele în funcţie de tipul cercetării  

 Care este procedura de colectare a datelor  

 Cum va fi păstrată confidenţialitatea? 
 

2.6. Contextul cercetării 

În această secţiune este descrisă organizaţia, instituţia sau comunitatea în care se va 
desfăşura cercetarea. 

Dacă studiul se referă la un lot de subiecţi umani, trebuie precizate unele caracteristici ale 
acestui lot  şi atenţia trebuie orientată spre orice sursă de informaţie disponibilă.  

Dacă studiul este condus într-o instituţie sau organizaţie, trebuie precizate următoarele: 

 Principalele activităţi ale instituţiei/organizaţiei 
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 Structura administrativă 

 Informaţii în legătură cu tema cercetării 

 Dacă cercetarea vizează o comunitate, trebuie descrise câteva caracteristici ale acesteia, 

precum: mărimea comunităţii, un scurt profil social al comunităţii, alte informaţii în legătură cu 
tema cercetării 

 

2.7.  Tehnicile, metodele şi instrumentele cercetării 

 În această secţiune sunt prezentate instrumentele cercetării şi detalii referitoare la 

operaţionalizarea principalelor variabile măsurate cu aceste instrumente.  
Se începe cu motivarea alegerii metodei de cercetare, se descriu componentele 

instrumentelor de cercetare şi relevanţa lor în raport cu obiectivele cercetării. Dacă este folosit un 

instrument standardizat se discută indicii de validitate şi fidelitate ale acestuia.  
 În această secţiune se discută şi operaţionalizarea principalelor concepte şi felul în care 

acestea vor fi evaluate. Dacă este posibil, la propunerea de cercetare se anexează instrumentele 
de măsură. 

 

2.8. Eşantionul 
 În unele proiecte de cercetare sunt folosite eşantioanele. Pentru eşantioane trebuie 

prezentate: 

 Mărimea populaţiei de eşantionare (dacă este cunoscută) şi cum şi de unde vin 

informaţiile despre aceasta (statistici publice,documente etc.)  

 Mărimea eşantionului proiectat şi motivaţia alegerii acestei mărimi 

 Descrierea tipului şi structurii eşantionului (eşantion aleatoriu, stratificat, panel)  
Definiţii: 
- Eşantion = mostră = colectivitate de selecţie = o colectivitate parţială extrasă aleator 

dintr-o populaţie. 
- Metoda eşantionajului = totalitatea tehnicilor şi procedeelor statistice cu care se poate 

studia, analiza o colectivitate cercetând numai o parte a acesteia.  
OBSERVAŢIE: nu orice cercetare parţială este în mod obligatoriu şi o cercetare prin 

eşantionaj. 

Exemplu: Bolnavii dintr-o clinică universitară nu constituie un eşantion din populaţia pe 
care o reprezintă bolnavii din întreaga ţară, pentru că internarea în clinică nu a fost 

întâmplătoare, ci a existat un criteriu de selecţie.  
Teoria eşantionajului se bazează pe conceptele teoriei probabilităţilor.  
Reprezentativitatea - un eşantion este reprezentativ pentru o populaţie dacă structura 

diverselor caracteristici se regăseşte în eşantion (o copie la dimensiuni mai mici).  
Reprezentativitatea este asigurată prin alegerea întâmplătoare a cazurilor. 

Precizia. Un eşantion este suficient de precis, dacă rezultatele pe care le oferă nu diferă 
mult de rezultatele colectivităţii generale.  

Cu cât este mai mare, cu atât este mai precis. Deci precizia este legată de volumul 

eşantionului. 
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Avantajele cercetării prin eşantionaj 

 Operativitate (nr. mic de cazuri cercetate),  

 Profunzime, 

 Economicitate (de timp, de cadre, finanţe),  

 Reducerea erorilor de observare şi măsură,  

 Reprezentativitate (prin alegerea aleatoare). Parametrii eşantionului (media, mediana, 
varianţa etc.) sunt informaţii adevărate sau estimatori ai aceloraşi parametri din populaţie.  

 

Dezavantajele cercetării prin eşantionaj 

 Nu poate fi folosit dacă colectivitatea generală e mică,  

 Introducerea unei erori aleatorii,  

 Furnizarea unor rezultate probabile,  

 Pentru asigurarea unui prag de siguranţă este necesară mărirea excesivă a volumului 

eşantionului, 

 Fenomenul studiat are limită mică de apariţie.  
 

 Erorile în cercetarea prin eşantionaj 
Sistematice - dificil sau chiar imposibil de recunoscut. Apar în cazul extragerii nealea torii 

a cazurilor în constituirea eşantionului.  

Deci un eşantion reprezentativ este un eşantion fără erori sistematice.  
Exemplu: Într-o anchetă prin sondaj, în care sunt evitate locuinţele îndepărtate, fără drum 

de acces, chiar dacă sunt luate 90-95% din cazurile posibile, eşantionul poate fi nereprezentativ, 
pentru că există un criteriu de selecţie.  

Întâmplătoare - pot fi recunoscute şi cercetătorul poate modifica gradul de precizie al 

studiului, fie prin mărirea volumului eşantionului, fie alegând un plan de eşantionaj adecvat. 
OBSERVAŢIE: există posibilitatea efectuării unor studii nereprezentative, dar precise.  

Exemplu: se cântăresc toţi copii la naştere, în condiţiile în care s-au născut în 
maternităţile din marile oraşe. Rezultatele sunt nereprezentative pentru nou născuţii din întreaga 
ţară, pentru că a existat un criteriu de selecţie nealeator (maternităţi din marile oraşe), dar sunt 

foarte precise (măsurători exacte şi vaste).  
 

Baza de sondaj cuprinde lista unităţilor ce corespund populaţiei vizate.  
Baza de sondaj se poate constitui în 3 moduri: 

1. Aleator (cel mai bine), 
2. În straturi (clasele într-o şcoală), 

3. În cuiburi (gospodării, familii).  
Baza de sondaj în straturi este caracterizată printr-o omogenitate internă şi neomogenitate 

între straturi (în clasă sunt copii de aceeaşi vârstă) 

Baza de sondaj în cuiburi este caracterizată prin neomogenitate în cadrul cuibului şi 
asemănare între cuiburi (în familie avem persoane de vârste, sexe diferite)  

Dacă baza de sondaj e constituită, există 3 modalităţi de realizare a eşantionului: 
a) Tragere la sorţi - cu restituire 
    - fără restituire 

b) Procedeul utilizării tabelelor de numere întâmplătoare  
c) Procedeul pasului mecanic (sau de numărare) 

1, 2, 3......N  n - eşantion  N/n = K 
n/N = 1/K => fracţiunea din eşantionaj (arată cât la sută din populaţie am luat în eşantion) 
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EROAREA  MAXIMĂ  LIMITĂ  ACCEPTATĂ 

Erorile de eşantionaj pot fi calculate cu ajutorul următoarelor expresii matematice: 

1. Pentru caracteristici cantitative 

n
e x

x


  

1n

n
s2

x

2

x


  n ≤ 30 

2

x

2

x s   n > 30 

2

x
 varianţa estimată din populaţie 

2

xs  varianţa în eşantion 

n= volumul eşantionului 
2. Pentru caracteristici calitative 

n

)p1(p
ep


  

Înmulţind aceste erori de eşantionaj cu coeficientul de probabilitate corespunzător 
distribuţiei pe care caracteristica respectivă o are în colectivitatea generală se obţine eroarea 

limită acceptată. 
1. Pentru caracteristici cantitative 

n
tx x   

2. Pentru caracteristici calitative 

 
n

p1p
tp


   

Dacă n > 30      t se înlocuieşte cu Uα 
 Pentru: α = 0,05      U0,05 = 1,96 

  α = 0,01      U0,01 = 2,58 
  α = 0,001    U0,001 = 3,29 

α= riscul       ν= gradele de libertate 
Gradele de libertate sunt date de numărul variantelor aleatorii independente de care 

depinde statistica considerată. Într-o serie cu “n” variante sunt “n-1” grade de libertate. 

Expresia erorii maxime limite acceptate stă la baza determinării volumului eşantionului.  
1. Pentru caracteristici cantitative 
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2. Pentru caracteristici calitative 
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Dacă n > 30, tα,ν α.    
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Biostatistica, pe baza unei fundamentări matematice solide, în special teoria probabili-
tăţilor, ne permite să ne orientăm printre datele atât de diverse ca cele oferite de viaţa de zi cu zi. 

Caracterul probabilist al interpretărilor este oarecum contrastant cu modelul “exact” impus de 
educaţia uzuală din matematică; de aceea se susţine că statistica nu este doar o ştiinţă, ci un mod 

de gândire.  
Obiectivele centrale ale biostatisticii sunt determinarea caracteristicilor unei populaţii 

şi/sau compararea a două sau mai multe populaţii. Metodele folos ite pentru determinarea 

caracteristicilor populaţiei sunt recensământul, screening-ul şi eşantionarea (metoda folosită 
uzual în studiile medicale, oferind rezultate cu precizie satisfăcătoare pentru aplicaţiile curente şi 

un cost acceptabil. Din populaţie se selectează o submulţime numită eşantion sau lot, grup, iar 
măsurătorile se efectuează numai pe indivizii eşantionului). Pentru a obţine rezultate la nivelul 
întregii populaţii se aplică operaţia de "inferenţă statistică" - este operaţia de generalizare 

(extindere) a concluziilor trase din studiul unui eşantion la nivelul întregii populaţii din care am 
extras eşantionul. Biostatistica ne oferă instrumentele cu care putem să apreciem cât de departe 

am putea fi faţă de valorile adevărate şi care ar fi nivelul de încredere în afirmaţiile pe care le 
facem. Să nu uităm că valorile adevărate ale caracteristicilor populaţiei rămân necunoscute atâta 
timp cât noi am lucrat doar pe un eşantion, deci vedem doar o parte din "adevăr", poate mai bine 

zis "îl vedem cu anumită aproximaţie". Cu alte cuvinte, noi dorim să evităm măsurarea pe 
întreaga populaţie dar să obţinem rezultate cât mai apropiate de valorile populaţiei, pornind de la 

măsurătorile realizate pe un eşantion.  
Mărimile pe care le analizăm în diferite studii pot fi fie independente între ele, fie legate 

prin diferite relaţii. Evidenţierea unor relaţii între mărimi poate sugera fie o fenomenologie 

cauzală, fie o corelaţie mai complexă ce necesită studii aprofundate. Oricum, respingerea unei 
ipoteze de zero într-un test de independenţă dă în general de gândit cercetătorilor, care pot sesiza 

o serie de aspecte interesante din simpla analiză statistică a datelor.  
 

2.9. Analiza datelor 

În această secţiune se prezintă, în termeni generali, ce fel de analize vor fi efectuate 
asupra datelor obţinute. În cazul analizei computerizate, trebuie precizate programele care vor fi 

utilizate precum şi tehnicile statistice alese care ne vor ajuta să răspundem la ipotezele formulate 
anterior. 

 

ANALIZA ŞI INTERPRETAREA MATERIALULUI STATISTIC 
 

Analiza trebuie să scoată în evidenţă structura şi dinamica fenomenelor cercetate, tendinţa 
acestor fenomene, legăturile funcţionale de cauzalitate, ritmul de apariţie, dezvoltare şi stingere, 
concentrarea şi dispersia lor, acolo unde este cazul. 

Tot în cadrul analizei se verifică exactitatea, eficienţa, metodele de cercetare, dacă ele au 
fost cele mai adecvate problemelor studiate.  

Concomitent cu analiza se efectuează şi sinteza cercetării, acesta fiind absolut necesară în 
toate cercetările, deoarece numai prin abstractizare, generalizarea rezultatelor parţiale, analizate 
în mod complex, se poate ajunge la evidenţierea legăturilor cauzale, la descoperirea legităţilor 

existente în cadrul fenomenului studiat. Analiza şi sinteza sunt inseparabile în orice cercetare 
ştiinţifică. 

În etapa de adunare a materialului statistic lucrăm cu date statistice, care sunt expresia 
individuală a caracteristicilor statistice cercetate. După prelucrarea lor este necesar a se trece la 
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elaborarea unor indicatori, care sunt expresia numerică a laturii cantitative a fenomenelor cer-
cetate şi permit caracterizarea lor sub aspectul particularităţilor generale ale unităţilor statistice.  

Indicatorii statistici pot fi redaţi prin mărimi absolute, relative şi medii.  
1. Mărimile absolute exprimă printr-un număr concret, mărimea sau simbolul 

caracteristicilor studiate. De asemenea reflectă volumul şi structura fenomenelor distribuite în 
timp şi spaţiu. 

Sunt cunoscute şi sub denumirea de cifre “brute” sau “crude”.  

2. Mărimile relative exprimă raportul dintre două mărimi absolute.  
 

2.9.1. Metode de cercetare utilizate în biostatistică 
 Metodele de cercetare aplicate în biostatistică nu diferă cu mult de cele folosite în alte 

domenii, unele din ele au fost chiar împrumutate de la ele (cele matematice, economice). 

Utilizarea lor se va face însă ţinând cont de specificul acesteia. De exemplu, specificul statisticii 
medicale în cadrul studiului sănătății publice constă nu numai în depistarea fenomenelor legate 

de ea, ci şi a dinamicii lor, în evidenţierea tendinţei acestor fenomene, corelaţiei lor cu factorii ce 
le provoacă etc. Cunoaşterea acestor lucruri se poate efectua prin intermediul următoarelor 
metode: 

 
 1. Metoda observării  

- constă în urmărirea desfăşurării unor fenomene pentru a le putea analiza în dinamică, 
sau prin compararea lor, ca apoi să se realizeze sinteza caracteristicilor lor esenţiale.  

 Cercetările efectuate cu folosirea acestei metode în studiul sănătății publice sau unor 

cazuri clinice se realizează pe diferite căi: 

 statistice - când se acumulează informaţia sub formă de valori numerice despre 

schimbările fenomenului studiat sau activitatea organelor, instituţiilor sanitare şi altor 
servicii pentru sănătate. Pe parcurs, observarea statistică după volum poate fi 

efectuată prin: 

 cercetarea integrală (adică a întregului volum numeric al totalităţii) când avem de a 
face cu un fenomen de apariţie rară, cu un număr mic de cazuri în legătură cu care se 

cere de luat măsuri urgente, sau când ne interesează determinarea stării întregii 
populaţii prin recensăminte; 

 cercetarea selectivă - fata de cea integrală se foloseşte mai des şi urmăreşte studiul 
unui fenomen cu o frecventa mai mare pe baza unei totalităţi selective. Dacă este 

nevoie de a studia aprofundat un aspect, un fenomen răspândit într-o localitate, un 
grup de populaţie, va fi folosită cercetarea monografi că, prin cohortă, prin sondaj etc.  

 aprecierea prin expertiză - prezintă un supliment, când fenomenul general e studiat 

pe fiecare aspect al lui în particular prin inter-mediul experţilor. De exemplu, dacă ne 
interesează morbiditatea spitalizată, atunci fiecare caz de boală tratat în staţionar fie 

că va fi paralel studiat în decursul spitalizării, fie că după externare pe baza istoriei de 
boală. Experţii se pronunță cu privire la termenele spitalizării bolnavului, dată fiind 

starea lui, apreciază calitatea investigaţiilor, corectitudinea diagnosticului şi 
tratamentului în fiecare caz concret de patologie. Acelaşi lucru se poate efectua în 
cadrul serviciului de ambulator, de urgenţă etc. Datele generalizate servesc la 

căpătarea unor coeficienţi de corijare a indicilor obţinuţi pe cale statistică. Expertiza 
este o metodă mai mult calitativă de investigate, permițând elaborarea de măsuri 

concrete de ajustare a fenomenului studiat. 
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 În funcţie de timpul când se efectuează observarea delimităm: 

 cercetarea curentă (permanentă, continuă) - se utilizează atunci când variabilitatea 

fenomenului studiat se poate schimba destul de des, iar aceste schimbări importante 
pot surveni zi de zi şi chiar oră de oră. Astfel de cercetări se efectuează de regulă în 

clinică, mai ales în secţiile de reanimare sau în maternitate, secţiile de boli 
infecţioase, unde observarea trebuie să se facă de câteva ori pe zi sau peste un anumit 
interval de timp. 

 cercetarea periodică (la anumite intervale de timp) - se utilizează atunci când 
fenomenul studiat are o variabilitate mult mai mică în timp, sau o apariţie şi evoluţie 

periodică. De exemplu, se ştie că o parte din boli pot da acutizări în anumite perioade 
ale anului (boala ulceroasă, reumatismul) sau evoluează în condiţii atmosferice 
specifice ale anului (gripa, virozele organelor respiratorii, unele boli infecţioase etc.). 

Ca urmare, cercetarea poate fi efectuată numai pe parcursul acestor perioade de timp 
sau la sfârşitul lor. În alte cazuri se recurge la cercetări periodice o dată la 5-10 ani. 

Astfel de cercetare se impune în cazul unui volum mare al totalităţii (structura 
populaţiei după sex, vârstă, ocupaţie, locul de trai, starea civilă etc.). 

- cercetare la un moment critic - atunci când se fixează data şi chiar ora de 

înregistrare a fenomenului studiat (recensământul populaţiei, înregistrarea 
personalului medico-sanitar etc.). 

După frecvenţa observărilor cercetările pot fi: de o singură dată sau repetate. 
 
  2. Metoda epidemiologică 

- sintetizează cele evidenţiate prin metoda observării şi prezintă un studiu corelativ al 
fenomenelor din cadrul sănătății publice cu factorii (cunoscuţi sau presupuşi) de risc. Această 

metodă, ca şi cea precedentă, foloseşte pe larg o serie de metode matematice pentru a găsi 
legitatea schimbărilor variabile, dinamice, structurii fenomenelor studiate în legătură cu factorii 
ce le determină (valorile medii, dispersia, corelaţia, regresia etc.).  

 
 3. Metoda istorică 

- e strâns legată cu primele două metode fundamentând studiul sanitar al sănătății publice 
sau al activității serviciilor pentru sănătate în cadrul dezvoltării istorice a societăţii. 

 Este un fapt dovedit că gradul de dezvoltare a societăţii, orânduirea socială în trecut şi în 

prezent determină nivelul de trai al populaţiei, calitatea vieţii, deci şi sănătatea ei.  
 Aici mai des se foloseşte metoda comparării aceluiaşi fenomen raportat la diferitele 

categorii de populaţie (diferenţiate după semne - sex, grupuri sociale, vârstă, ocupaţii etc.), 
teritorii (continente, tari, regiuni, localităţi) studiate acum şi în trecut.  

 

 4.  Metoda economică 

- precizează starea de sănătate publică, determinată de prezenţa surselor băneşti, 

materiale, economice etc. 
 Această metodă se foloseşte la aprecierea eficacității activităţii serviciilor pentru 

sănătatea populaţiei (din punct de vedere social şi economic) în cadrul medicinii de stat, prin 

asigurare, precum şi celei private.  
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 O varietate a acestei metode e metoda economico-matematică când se utilizează în 
combinaţie cu o serie de metode matematice ce ne permit să optimizăm acţiunile sanitare, reţelei 

sanitare legate de probleme de sănătate a populaţiei cu analiza de sistem, de prognozare etc.  
 5. Metoda experimentală 

- urmăreşte scopul de a elabora şi aproba noi forme şi metode de organizare a muncii, a 
asistenţei medicale, aplicarea în practică a experienţei înaintate, verificarea reciprocă a di-
feritelor proiecte, ipoteze, a noilor metode de diagnosticare şi tratament etc. Specificul acestei 

metode constă în aceea că cercetătorul singur își „creează” obiectul şi metoda de cercetare, 
reproducând astfel fenomenele sau aspectele ce- l interesează în condiţii de laborator, iar mai apoi 

analizând totul în detaliu conform scopului stabilit. 
 Orice experiment nu depinde numai de dorinţa şi năzuinţa savantului, ci e o problemă de 

ordin social. Rezolvarea lui va cere din partea acestuia îmbinarea mai multor metode de cercetare. 

 În genere, în orice studiu statistic cu scop de cunoaştere nu se foloseşte numai o metodă 
izolată de cercetare. Pentru o investigare multilaterală a fenomenului şi ţinând cont de scopul 

propus cercetătorul trebuie să decidă ce metode se impun şi în ce etapă.  
 Etapa I este legată direct de metoda de observare epidemiologică, economică şi de 

acumulare (culegere) a datelor informative.  

  În etapa a II-a se recurge la o serie de metode statistico-matematice de prelucrare a 
informaţiei acumulate, de asemenea şi la metode economice, economico-matematice. 

 În etapa a III-a vom folosi şi metoda istorică comparând rezultate- le curente ale 
studiului cu cele ce au fost înregistrate în trecut. Astfel cercetătorul poate să-şi atingă scopul 
studiului şi să analizeze în ansamblu toate caracteristicile de bază ale fenomenului trăgând 

concluzii corecte şi elaborând măsurile practice necesare.  
 Metoda observării după modalitatea îndeplinirii poate fi: statistică şi de expertiză. Iar 

după timpul îndeplinirii: curentă (pe parcursul anului), periodică (o dată la doi ani), la un 
moment critic (la finele anului calendaristic).  

 

2.9.2. Metodele de colectare a datelor  
Metodele de colectare a datelor pot fi divizate în două grupe mari: directă şi indirectă: 

 La metoda directă se referă:  
- Metoda observării 
- Anchetare 

- Interviu 
- Monitorizare  

  

1. Metoda indirectă  

- reprezintă extragerea datelor din documentaţia medical (ex. Foi de observaţie, fişa 
pacienţilor, arhivă statistică).  

 

2. Metoda directă 

 Cel mai des în studiile statistice medicale sunt folosite următoarele metode de colectare a 
informaţiei. 

 1. Metoda observării (directă) se utilizează de obicei în clinic sau cabinet, când 
medicul, după ce precizează anamneză bolnavului, face studiul obiectiv şi investigaţiile 
paraclinice ale pacientului, înregistrează în fişă aceste date. Analogic se procedează ş i în 

policlinică, ş i la deservirea chemărilor la domiciliu. Dacă cercetătorul statistic vrea să folosească 
această metodă, el trebuie să fie prezent alături de medic ş i să înregistreze datele de care are 
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nevoie. Sunt cazuri când pe cercetător îl interesează nu numai date legate de boală, dar şi 
probleme de ordin personal şi social, ca urmare înregistrarea directă poate fi făcută sub formă de 

anchetă. În acest caz cercetătorul trebuie să beneficieze de încrederea respondentului.  
 2.  Metoda extragerii informaţiei dintr-un formular statistic (indirectă) - fişa 

medicală a bolnavului de staţionar, fi şa medicală a bolnavului de ambulator, tichetul statistic de 
evidenţă a diagnosticului definitiv (precizat), epicriză, raport statistic privind numărul de maladii 
înregistrate la bolnavii domiciliaţi în teritoriul de deservire a instituţiei curative etc. Când se 

efectuează acest lucru se ţine cont de programul de culegere a informaţiei, unde trebuia să fie 
indicat concret care este unitatea de evidenta, caracteristicile ei atributive şi cantitative. Datele 

privind aceste caracteristici se extrag din documentele enumerate mai sus şi se notează într-un 
registru special sau în mai multe fişe, pe fiecare semn aparte. Această metodă se foloseşte 
frecvent în studiile statistice şi poate fi utilizată de însuşi cercetătorul sau de persoane special 

instruite, în acest caz fiind necesar controlul logic al materialului cules.  
3. Metoda de anchetare utilizează informaţia prin intermediul unor anchete, anterior 

pregătite, care includ întrebări speciale, la care respondenții trebuie să dea răspuns. Această 
metodă se foloseşte în studiile sociologice, dar poate fi aplicată şi în orice studiu statistic sanitar 
în îmbinare cu alte metode de culegere a informaţiei. Este foarte important ca întrebările incluse 

în anchetă să fie formulate clar ş i concret, în caz contrar respondenții nu vor şti ce să răspundă la 
ele. Totodată ancheta trebuie să fie anonimă, adică să nu cerem de la respondenți să ne comunice 

numele, adresa domiciliului ş.a., deoarece aceasta poate să- l facă pe cel anchetat să nu răspundă 
în genere la nici o întrebare. 

Anchetele de informare se utilizează mai ales în cercetările stării de sănătate a 

populaţiei ş i în cercetările epidemiologice. Întrebările din anchetă pot fi de tip: 
- deschis - când la întrebare nu se dau variante de răspuns şi respondentul trebuie să 

le formuleze singur; 
- semideschis - se dau variante de răspuns, dar se lasă un rând liber pentru expunerea 

unor opinii personale ale respondentului; 

- închis - când la întrebare sunt date două şi mai multe variante de răspuns, iar 
respondentului i se propune să aleagă unul din ele. Datele acumulate pot fi analizate 

prin următoarele metode: 
 Metoda istorică 
 Metode epidemiologice 

 Metode economice 
 Metoda experimentală 

 

2.9.3. Noţiuni de bază în biostatistică 
 În biostatistică sunt cunoscute următoarele noţiuni de bază: 

 totalitatea statistică 

 unitatea de observare 

 caracteristică statistică 

 indicatori statistici 

 date statistice 
 

1. Totalitatea (colectivitatea) statistică 

 Definiţia: totalitatea statistică reprezintă un număr de elemente (unităţi de observare) 
omogene, luate împreună în baza unui factor comun în anumită perioadă de timp şi spaţiu.  



27 

 Numărul de unităţi de observare determină volumul totalităţii supuse studiului şi se 
notează prin litera „n”. După volum deosebim două tipuri de totalităţi statistice: 

 Totalitatea integrală (generală, „univers statistic”) 

 Totalitatea selectivă 

Totalitatea selectivă are următoarele caracteristici de bază: 

 trebuie sa deţină caracteristice de bază de care dispune cea integrală; 

 trebuie sa dispună de un volum. Metodele de selectare a totalităţii 
selective: 

o cercetarea prin sondaj 
o cercetarea monografică 

o cercetarea selectivă: 
 aleatorie 
 mecanică 

 tipică. 
 Cercetarea prin sondaj se bazează pe o metodologie precisă, unitară, valoarea 

rezultatelor depinzând de efectuarea ei corectă ştiinţific. Această cercetare nu permite să se tragă 
concluzii generale, valabile pentru totalitatea integrală, fiind mai mult o metodă de investigate 
preventive unui studiu de mare volum. De obicei se efectuează pe baza unui eşantion mic.  

 Cercetarea monografică e un studiu selectiv în care limitarea volumului eşantionului e 
completată cu o aprofundare a cercetării caracteristicilor esenţiale. Acest tip de eşantion poate fi 

limitat în cazul unui examen medical clinic cu un scop bine determinat (stabilirea gradului de 
răspândire al unei boli sau al unui grup de boli din aceeaşi clasă). Tot astfel de cercetări pot fi 
aplicate pe un eşantion mic după spaţiu, dar majorat în volum după timp, adică în dinamică 

(studiul natalităţii, mortalităţii pe o perioadă de mai mulţi ani într-o circumscripţie rurală, dar 
într-o strânsă legătură cu factorii social-economici, sanitaro- igienici etc.). 

 Cercetarea selectivă - studiul selectiv reprezentativ pentru totalitatea integrală şi care 
poate fi efectuat prin selecţia:  

 aleatorie (întâmplătoare, randomizată simplă) se efectuează prin extrageri din liste în 

care sunt înregistrate toate cazurile individuale fără nici o grupare sistemică 
prealabilă. O metodă frecventă de selecţie aleatorie este tragerea la sorţi;  

 mecanică (sistemică) - este o metodă superioară celei aleatorii, deoarece fiecare 
unitate de observaţie are şanse egale să fie aleasă. Selecţia eşantionului se face după 

modelul de şah sau cazurile de evidenţă sunt ordonate în ordine alfabetică sau 
localităţile sunt aranjate după hartă şi se selectează fiecare a 4-a, a 6-a ori a 10-a, în 
funcţie de pasul de numărare. În acest mod se obţine o selecţie teritorială uniformă. 

Intervalul se calculează astfel ca eşantionul să cuprindă de la 5 până la 10% din 
totalitatea integrală. De exemplu, 10% – atunci: fiecare al 10- lea; etc. 

 Calea aceasta de selectare, deşi răspândită, este anevoioasă de înfăptuit. Avantajul constă 
numai în simplitatea selectării eşantionului, în timp ce exactitatea rezultatelor cercetării poate 
avea erori mari, fiindcă nu se ţine cont de frecvenţa reală de răspândire a fenomenului, de 

dispersia lui în spaţiu; 

 tipică (stratificată) (proporţională cu mărimea eşantionului) - urmăreşte scopul 

selecţiei unităţilor de observaţie din grupurile tipice ale “universului statistic”. Pentru 
început, în cadrul “universului statistic” toate unităţile de observare se grupează după 

anumite caracteristici în grupuri tipice (de exemplu, vârstă, sex sau după intensitatea 
frecvenţei fenomenului). Din fiecare grup, pe cale aleatorie sau mecanică, este 
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selectat un anumit număr de unităţi astfel ca raportul după caracteristici în eşantion 
să fie acelaşi ca ş i în totalitatea integrală. 

 Dacă e nevoie să se facă o nouă stratificare cu scopul obţinerii unui grup şi mai omogen, 
metoda în cauză se numeşte tipică stratificată cu mai multe trepte. Avantajul ei este că 

fenomenele studiate pot fi mai uniform reprezentate şi deci şi eşantionul va fi reprezentativ; 

 în cuiburi (în serii, în clastere) - aici din totalitatea integrală se selectează nu 

unităţi individuale, ci serii (microzone), localităţi care sunt ulterior examinate 
în întregime. 

  

Distribuţia datelor în totalitatea selectivă poate fi: 

 alternativă Da/ Nu  

 simetrică (normală)  

 asimetrică 

 

Unitatea de observare 

 Reprezintă fiecare element component al colectivităţii statistice, care este purtătorul 
tuturor trăsăturilor comune ale colectivităţii supuse studiului. 

 Unităţile statistice pot fi simple, care nu mai suportă diviziune (persoana) şi complexe, 

rezultate ale organizării sociale (familia). 
 

Caracteristica sau variabila statistică 

În cadrul unui studiu sau a unei anchete epidemiologice se măsoară diferite caracteristici 
ale indivizilor sau a populaţiei. O caracteristică măsurată se numeşte variabilă. Valorile 

variabilelor pentru un individ se numesc date. 
 Exemplu de variabile: data naşterii, numărul de carii prezente la un individ, indicele de 

carie, prezenţa sau absenţa tartrului, greutatea, înălţimea.  
Datele se definesc din punct de vedere informaţional în: 

 numerice 

 calitative 

 grafice 

 imagini 

În biostatistică se folosesc datele numerice şi calitative, din grafice sau imagini se extrag 
parametrii ce pot fi cuantificaţi pentru a fi apoi prelucraţi statistic. 

 Reprezintă trăsătura, proprietatea, însuşirea comună unităţilor de observaţie, reţinută în 

studiul statistic pentru a fi înregistrată ş i care variază ca valoare de la o unitate la alta.  
 

 Caracteristicele statistice pot fi clasificate după cum urmează: 
 în funcţie de modul de exprimare: 

Variabilele numerice: 

 variabile ale căror valori se exprimă prin numere 

 au unităţi de măsură care trebuiesc precizate 

 pot lua numai anumite valori, cel mai adesea numere întregi 

 ex: numărul de pacienţi examinaţi într-o zi, numărul de carii prezente la un pacient 

Variabilele ordinale sau de tip rang: 

 sunt exprimate tot prin numere, însă valorile sunt asociate după criterii sau conform 

unei scări convenţionale 
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 nu au unitate de măsură 

 ex: indicele de carie, note folosite în diverse forme de examinare.  
Variabile calitative sau nominale: 

 reprezintă o calitate 

 de ex: sexul persoanei, mediul de provenienţă, culoarea ochilor, prezenţa sau 

absenţa cariei, gingivitei etc. 
 

 în funcţie de numărul variantelor/valorilor de răspuns pe care le pot lua: 

 caracteristici alternative (binare sau dihotomice), acelea care pot lua doar două 
variante de răspuns: sex (M/F), starea civilă (căsătorit/necăsătorit), familie cu copii 

sau fără copii etc.; 
Variabila dihotonică 

 are numai două valori posibile 

 de ex: prezenţa bolii parodontale= 1, absenţa bolii parodontale = 0.  

 caracteristici nealternative - cele care pot lua mai multe valori/ variante de răspuns: 
salariu, profesie, localitate de domiciliu, numărul de obturaţii a unui bolnav, numărul 

de carii rămase etc. 
 

 în funcţie de natura variaţiei caracteristicilor cantitative: 

 caracteristici continue, care pot lua orice valoare din scara lor de variaţie: greutatea 
unei persoane, înălţimea, temperatura etc.; 

 caracteristici discrete sau discontinue, care pot lua numai valori întregi: numărul de 
copii pe care îi are o familie, numărul de persoane dintr-o familie, număr de medici, 

număr de paturi, număr de vizite etc. 
 

 în funcţie de conţinutul caracteristicii: 

 caracteristici de timp (anul naşterii); 

 caracteristici de spaţiu (localitatea de domiciliu); 

 caracteristici atributive, în care variabila reprezintă un atribut, altul decât spaţiul ori 
timpul - cele calitative şi cantitative. 

 
 în funcţie de modul de obţinere şi caracterizare a fenomenului: 

 caracteristici primare (obţinute, de regulă, în etapa de colectare a datelor statistice 
prin măsurare sau numărare); 

 caracteristici derivate, obţinute în procesul prelucrării datelor statistice.  
 

 în funcţie de modul de influenţă asupra fenomenului: 

 caracteristici factoriale; 

 caracteristici rezultative. 
 
2.9.4. Statistica descriptivă 

Conţine: 

 indicatorii statistici 

 reprezentările grafice 
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1. Indicatori statistici 

 Indicatorul statistic este expresia numerică a unor fenomene, procese, activiăţi sau 

categorii economice şi sociale, definite în timp, spaţiu şi structură organizatorică.  
 Deosebim următoarele funcţii ale indicatorilor statistici: 

 funcţia de măsurare; 

 funcţia de comparare; 

 funcţia de analiză; 

 funcţia de sinteză; 

 funcţia de estimare; 

 funcţia de verificare a ipotezelor şi de testare a semnificaţiei unor indicatori statistici 

calculaţi. 
 

 Indicatorii statistici pot fi prezentaţi prin valori absolute, relative şi medii.  
 Către valorile relative pot fi atribuite: rata, raportul şi proporţia. 
 

 Rata ne arată cât de repede evenimentul (naşteri, îmbolnăviri, decese) apare în populaţie.  
 Componentele ratei sunt: 

 Numărător: numărul de evenimente observate; 

 Numitor: populaţia în care evenimentele au loc; 

 Timpul specificat când au loc evenimentele; 

 De obicei un multiplicator transformă rata dintr-o fracţie incomodă sau decimală 

într-un număr întreg.  
 

 Tipurile de rate sunt: 

 brute; 

 speciale (specifice); 

 standardizate. 

Sinonimele pentru rată sunt: frecvenţa, nivel, răspândire, intensitate. 
 

 Raportul permite compararea unei populaţii cu alta.  

 Raportul este un număr împărţit la altul.  
Raportul poate fi prezentat 

 astfel x : y sau x∕y, 
 unde: „x” - numărul de cabinet medicale dentare, nr. de medici 
          „y” - numărul de populaţie. 

 

 Proporţia ne arată ce fracţiune a populaţiei este afectată. Caracteristicile lor de bază sunt: 

 coeficientul a 2 numere; 

 numărătorul este inclus în numitor; 

 proporţia întotdeauna deviază între 0 şi 1 sau între 0 şi 100%.  

 Indicatorii de proporţie nu pot fi comparaţi.   

 Sinonimele indicatorului de proporţie sunt cota, ponderea, structura. 
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2. Date statistice 

 Analiza datelor statistice se face în funcţie de: timp; loc; persoană. Caracteristica de timp 

ne permite să stabilim: 

 modificări pe termen scurt; 

 modificări ciclice; 

 modificări seculare (pe termen lung); 

 poate fi aranjată în tabele şi grafice.  
 Gruparea materialului statistic constă în aranjarea unităţilor statistice, în funcţie de 

diferitele caracteristici sau variabile, în grupe cât mai omogene, pentru a le putea scoate cât mai 
uşor în evidenta. Gruparea este operaţia statistică ce permite trecerea de la aspectele part iculare, 

individuale ale unităţilor statistice la aspecte generale, comune pentru colectivitatea supusă 
studiului. 

 În funcţie de numărul caracteristicilor de grupare se realizează: 

 grupări simple, când la baza repartizării stă un singur criteriu 

 complexe, când la baza repartizării stau două sau mai multe criterii.  

 

 După natura caracteristicii gruparea poate fi : 

 în timp, când repartizarea materialului statistic are la bază anumite intervale de timp; 

 în spaţiu, când repartizarea materialului se face în raport cu locul sau teritoriul unde 

s-a examinat colectivitatea statistică, de exemplu mediu rural şi mediu urban. 
 

 În funcţie de variaţia caracteristicii de grupare se realizează grupări pe variante sau pe 
intervale. 

 Limitele grupării nu se stabilesc mecanic ci depind de natura fenomenului studiat şi 

scopul cercetării. În principiu o grupare prea amănunţită a materialului statistic duce la o 
fărâmiţare ce ne împiedică să observăm ce este caracteristic, esenţial. De asemenea dacă o 

caracteristică are prea multe valori vom repartiza materialul statistic pe grupe de valori. Fiecare 
grupă de valori sau „clasa” are la rândul ei o limită inferioară, o limită super ioară şi un centru al 
grupei egal cu semisuma celor două limite.  

În cadrul grupării trebuie să cunoaştem exact valorile extreme - maximă şi minimă ale 
caracteristicii şi trebuie să stabilim intervale de grupă ega le, iar limitele claselor să fie distincte 

pentru a nu crea confuzii cu ocazia repartizării unităţilor de observare. 
 Prelucrarea materialului statistic nu se opreşte la gruparea materialului deoarece datele 

brute obţinute, de cele mai multe ori, nu permit aprecieri comparative. De aceea materialul 

statistic este supus în continuare unei prelucrări cu ajutorul metodelor de statistică matematică în 
vederea obţinerii unor indicatori statistici ca: valori relative, valori medii, criterii de variaţie, 

corelaţie, veridicitate, ce vor permite aprecieri comparative, corecte şi concluzii semnificative.  
 Urmare grupării datelor statistice rezultă serii statistice.  
 Seria statistică de variaţie este şirul de valori numerice ale caracteristicii, ordonate 

crescător sau descrescător în funcţie de mărimea acestora.  
 Seria statistică reprezintă corespondenţa a două şiruri, cel al valorilor variantelor (x) şi cel 

al frecvenţelor (f), motiv pentru care se mai numeşte şi serie de distribuţie/serie de frecvenţe. Suma 
frecvenţelor variantelor corespunzătoare corespunde cu numărul de cazuri cercetate (If = n). 

 Seriile statistice de variaţie pot fi de două categorii: simple şi grupate. Când fiecărei 

valori a caracteristicii îi corespunde o singură frecventa vorbim de o serie statistică simplă, iar 
când fiecărei valori îi corespund mai multe frecvenţe vorbim de o serie statistică grupată.  
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 Unii autori definesc seria statistică în modul următor: 

 simplă - de regulă se formează în cazul unui număr mic de cazuri cercetate - < 30 

 grupată - care se formează în cazul unui număr mare de cazuri cercetate - > 30. 
 

Cerinţele de bază pentru formarea seriei de variaţie: 
1. Ordonarea valorilor variantelor; 

2. Numărarea frecvenţelor fiecărei variante; 
3. Determinarea numărului de grupe şi valorii intervalului; 
4. Gruparea seriei de variaţie, utilizând intervalul cu respectarea continuităţii seriei; 

5. Reprezentarea grafică a seriei de variaţie.  
 

 Toate 5 cerinţele sunt obligatorii pentru formarea seriei de variaţie grupate, cerinţele 
1, 2 şi 5 - pentru formarea seriei de variaţie simplă.  

 Numărul de grupe în serie se determină independent de numărul cazurilor cercetate  
 

 În cazul seriei de variaţie în care variantele sunt exprimate în intervale de grupă, pentru a 
le putea introduce în calculul statistic stabilim mijlocul fiecărei grupe, repreze ntat printr-o 
singură valoare, care este centrul intervalului grupei obţinut prin semisuma valorilor variantelor 

extreme ale fiecărui interval de grupă.  
 Cele trei proprietăţi majore ale seriilor de variaţie, pe care le putem analiza folosind 

indicatorii statistici sunt cele privitoare la tendinţa centrală, la variabilitatea şi la forma 

distribuţiilor. 
 O clasificare a indicatorilor tendinţei centrale se poate face, în funcţie de modul de 

determinare a lor, în: 

 indicatori (mărimi) medii de calcul: media aritmetică, armonică, cronologică, 

pătratică, geometrică etc.; 

 indicatori medii de poziţie : modul, mediana. 

 Indicatorii fundamentali ai tendinţei centrale sunt: media aritmetică, modul şi 

mediana, dar în anumite cazuri speciale putem apela şi la alte tipuri de medii. 
 

 Mărimile medii sunt mărimi tipice, caracteristice, ce definesc un fenomen variabil.  
 În general, în toate cercetările, dar în special cele care privesc sta-rea de sănătate a 

populaţiei, de un interes deosebit este cunoaşterea comparative a fenomenelor studiate fata de un 
etalon, mărimea medie. Fără cunoaşterea mărimilor medii, comparaţia nu este posibilă decât în 
mod imperfect: compararea dintre două sau mai multe fenomene pentru a constata diferenţa 

dintre ele, neputând conclude dacă aceste fenomene sunt sau nu apropiate de o valoare etalon.  
 Mărimea medie are aceleaşi dimensiuni concrete cu ale variabilei a cărei repartiţie de 

frecvenţe o caracterizează. Astfel dacă variabila priveşte înălţimea în cm a nou născutului şi 
mărimea medie va fi redată în cm. 

 Media este expresia care sintetizează într-un singur nivel reprezentativ tot ceea ce este 

esenţial, tipic, comun, obiectiv în apariţia, manifestarea şi dezvoltarea unui fenomen.  
 Exemple: durata medie de utilizare a scaunului stomatologic pe an; durata medie de 

realizare a unei pulpectomii; nota medie la examen a unei grupe de studenţi; numărul mediu de 
vizite la medicul dentist pe un an la 1 locuitor, care locuieşte în teritoriul deservit.  
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 Când este o medie reprezentativă?  
 Când calculul mediei se bazează pe folosirea unui număr mare de cazuri individuale: 

 Valorile medii pot fi exprimate prin cifre absolute sau prin indici. De exemplu, în cazul  
înălţimii sau greutăţii medii la diferite vârste şi sexe, valorile medii se exprimă în valori absolute 

(cm, kg). 
 În cazul morbidităţii sau mortalităţii generale sau specifice pe vârste sau sexe, cauze de 

boală etc., valorile medii se exprimă prin cifre relative (la 1000 sau 100000 de locuitori). Fac 

excepţie cazurile foarte rare de boală sau deces care se exprimă mult mai corect prin cifra 
absolută (de exemplu un caz de difterie sau poliomielită).  

 
 Ce tipuri de mărimi medii se pot calcula? 

 Media aritmetică  

 Media armonică 

 Media cronologică 

 Media pătratică 

 Media geometrică 
 

Media aritmetică simplă 

 Media aritmetică simplă este valoarea medie care se obţine din suma valorilor individuale 
dintr-o colectivitate omogenă, divizată la nu-mărul total al cazurilor studiate. Media aritmetică 

simplă se utilizează pentru a stabili valoarea medie în seriile statistice în care fiecărei valori a 
varianţei îi corespunde o singură frecvenţă. Formula de calcul: 

 
 Media aritmetică ponderată 

 Media aritmetică ponderată este valoarea medie care se obţine din suma produsului 
valorilor dintr-o colectivitate omogenă, cu frecvenţele corespunzătoare, divizată la numărul total 

al cazurilor studiate. 
 Media aritmetică ponderată se utilizează în calcularea valorii medii în cazul în care 

valorile individuale au frecvenţe diferite. În acest caz media aritmetică simplă nu se poate ut iliza. 
 Formula de calcul: 

 
Exemple de calcul: 

 Într-o clinică, medicii prezintă următoarea distribuţie conform vârstei: 6 persoane de 37 
ani; 3 persoane de 31 ani; 6 persoane de 41 ani şi 2 persoane de 44 ani.  

 Aplicând formula de calcul, vom obţine vârsta medie a personalului, de 38,17 ani: 

În cazul calculării mediei aritmetice ponderate în serii statistice în care valorile 
variantelor sunt mari (de ordinul sutelor, miilor sau zecilor de mii) şi reprezentate de cifre 

zecimale, iar frecvenţele corespunzătoare fiecărei variante sunt de asemenea numeroase, operaţia 
devine deosebit de dificilă. În acest caz recurgem la o metodă simplificată a calculării mediei 
aritmetice ponderate, ş i anume metoda momentelor. 
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 Asupra mediei aritmetice sunt de făcut câteva observaţii şi de subliniat câteva proprietăţi: 
1. Definiţia dată mediei aritmetice este valabilă numai dacă valorile individuale 

înregistrate sunt numerice. Pentru o serie cu valori ne-numerice nu se poate calcula 
media aritmetică; 

2. Mărimea mediei aritmetice calculate este unică; o serie nu posedă mai multe medii 
aritmetice distincte; 

3. Mărimea mediei aritmetice poate sau nu să coincidă cu vreo valoare individuală 

înregistrată; 
4. Media are întotdeauna valoarea cuprinsă între valoarea minimă din serie (Xmin) şi 

valoarea maximă (Xmax); 
5. Suma abaterilor valorilor individuale de la media lor este întotdeauna egală cu zero 

(adică distanţele fata de centru se balansează, se compensează reciproc);  

6. Media aritmetică este legată de toate valorile numerice înregistrate şi, în co nsecinţă, 
este sensibilă la prezenţa valorilor aberante.  

7. Dacă o serie este alcătuită din mai multe serii componente, pentru care s-au calculat 
medii parţiale, atunci media întregii serii poate fi calculată ca o medie ponderată din 
mediile parţiale. 

 

Media armonică 

 Media armonică este o medie cu aplicaţie specială care se determine ca valoarea inversă a 
mediei aritmetice calculată din inversele valorilor seriei.  

 
∑ - sumai 

Xi- valori individuale 
 

  
- inversul valorilor individuale 

n - numărul de valori. 

 
 În realitate, media armonică se utilizează rar, în special la stabilirea preţurilor medii.  
 

Media pătratică 
Este tot o medie de calcul cu aplicaţii speciale şi reprezintă valoarea care, înlocuind 

termenii seriei, nu modifică suma pătratelor lor. Se fo loseşte când fenomenul supus cercetării 
înregistrează modificări aproximativ în progresie geometrică.  

 
Moda 

 Este mărimea medie care corespunde valorii cu cele mai multe frecvenţe (în seriile de 
variaţie simple). Calculul se efectuează deci simplu, luând valoarea cu frecventa maximă drept 

valoare medie. Rapiditatea cu care se stabileşte modulul este singurul avantaj, deoarece el nu 
prezintă un etalon precis al valorii medii decât în cazul distribuţiilor normale (simetrice) de 
frecvenţe. 
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 Moda nu se determină în funcţie de toate mărimile valorilor variantelor, ci de una 
singură, cea cu frecventa maximă (în repartiţiile unimodale). Totuşi el exprimă mărimea cu cea 

mai mare pondere, deci caracteristica determinantă.  
 Exemplu:  

La un sir de valori: 1 2 3 4 3 2 5 6 7 

Se ordonează 1 2 2 3 3 4 5 6 7 , moda este 
   

 
 = 2,5 

 
La şirul 1 2 2 4 3 4 4 5 – moda este 4 

 
Observaţii: 

1. Pe graficul repartiţiei statistice valoarea modală corespunde punctului în care graficul 
îşi atinge maximul;  

2. Are avantajul principal faţă de medie şi cuantile că se determină rapid şi are o 

semnificaţie simplă; 
3. Există în practică serii cu distribuții multimodale. În astfel de situaţii se determină 

mai multe valori modale. 
 

 Mediana (cuantila de ordinul 2) 

 Ca definiţie, mediana, în serii statistice simple, este valoarea acelei variante care împarte 
în două jumătăţi egale numărul variantelor, aşezate în ordine crescândă sau descrescândă. În 

cazul unui număr impar de variante, mediana va corespunde exact valorii de la mijlocul seriei. În 
seriile cu număr par de variante mediana va corespunde mediei aritmetice simple a celor două 
valori de la mijlocul seriei.  

Exemplu de calcul: 
 Înălţimea la naştere la un număr de 5 copii a fost: 47, 48, 49, 51, 52 cm. Mediana, 

corespunzând valorii de la mijlocul seriei va fi 49 cm. 

 În cazul unei serii de 6 valori, cum ar fi : 47, 48, 49, 51, 52, 53 cm, mediana va fi 50 cm 
(49 + 51/2). 

 În serii statistice grupate, formula de calcul a medianei este mai complicată, valoarea 
medianei aflându-se în interiorul intervalului valoric, în care se găseşte valoarea frecvenţei ce 
împarte seria în două jumătăţi egale. 

 
Seriile cronologice 

 Un obiectiv important al medicinii şi ocrotirii sănătății este studierea sănătăţii publice, 
analiza informaţiei privind caracterul şi volumul activității instituţiilor medico-sanitare sub 
aspectul modificărilor lor dinamice. Studierea acestor modificări este deosebit de importantă 

pentru prognozarea şi planificarea măsurilor cu caracter organizaţional, curativ-profilactic etc. 
 Pentru a analiza modificările dinamice a fenomenelor medico-sociale este necesar de a 

forma serii cronologice (dinamice), a cunoaşte metodele de ajustare şi analiză a lor.  
 
 Seria cronologică (serie de timp sau serie dinamică):  

este seria formată din valori omogene comparabile, care caracterizează modificările unui 
anumit fenomen într-o perioadă de timp, vizează măsurarea creşterilor sau descreşterilor de nivel 

în evoluţia unui fenomen. Fiecare valoare numerică a seriei se numeşte nivel. Nivelurile seriei 
cronologice pot fi prezentate prin valori absolute, relative şi medii.  
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 Seriile cronologice se disting printr-o serie de particularităţi, trăsături specifice ei, între 
care menţionăm: 

a) variabilitatea termenilor SCR - Între valorile individuale care compun seria 
cronologică există diferenţe de mărime explicate prin acţiunea comună a factorilor 

esenţiali şi întâmplători. Gradul de variabilitate a termenilor seriei cronologice 
depinde de forţa cu care factorii aleatori produc abateri, dar şi de tendinţa de variaţie 
impusă de factorii cu acţiune sistematică. 

b) omogenitatea termenilor unei SCR - seriile cronologice sunt omogene deoarece 
termenii seriei au în comun categoria economică sau socială pe care o reprezintă în 

momente sau intervale succesive de timp. Omogenitatea valorilor seriei este dată de 
faptul că acestea sunt supuse acţiunii sistematice a aceloraşi factori esenţiali, iar 
termenii seriei cronologice sunt obţinuţi prin aceeaşi metodologie de calcul şi 

folosesc aceeaşi unitate de măsură.  
c) periodicitatea termenilor unei SCR - o caracteristică specifică seriilor cronologice. 

Această trăsătură exprimă continuitatea datelor din punct de vedere al variaţiei 
timpului. Termenii seriei reprezintă valori ale unui fenomen dinamic, înregistrate la 
momente sau intervale de timp de regulă egale, astfel încât să se asigure continuitatea 

seriei. În funcţie de scopul concret al analizei efectuate, de natura fenomenului 
înregistrat şi de posibilităţile de obţinere a datelor, unităţile de timp pot fi mai mici 

sau mai mari: minut, oră, zi, săptămână, decadă, lună, trimestru, semestru, an, 
deceniu, secol. 

d) interdependenţa în timp a termenilor unei SCR - este determinate de modalitatea de 

construire a acestora prin înregistrarea nivelurilor succesive ale unui fenomen pentru 
aceeaşi unitate statistică precizată. Din această cauză, orice termen al seriei depinde 

de nivelurile precedente şi influenţează mărimile următoare ale termenilor seriei.  
 Având în vedere aceste particularităţi ale seriilor cronologice, analiza lor trebuie 

precedată de verificarea comparabilităţii valorilor individual înregistrate pentru fenomenul 

analizat. Pentru a asigura comparabilitatea termenilor seriei cronologice este necesar ca 
componenta seriei să fie identică pentru întreaga perioadă de timp, valorile seriei să fie exprimate 

în aceleaşi unităţi de măsură, iar intervalele de timp între valori să fie egale. 
 

 Tipuri de serii cronologice: 

În funcţie de modul de definire a timpului deosebim SCR de moment şi SCR de interval.  
Seriile cronologice de momente: 

 sunt formate din mărimi care se referă la anumite momente de timp (sfârşitul sau 
începutul anului, trimestrului, lunii etc.).  

 fiecare valoare individual’ caracterizează numeric nivelul la care a ajuns fenomenul 

analizat într-un moment dat.  
Observaţie: 

- nu permit cumularea valorilor termenilor, deoarece acestea reflectă, în mod 

repetat, elementele care coexistă în momente diferite de timp.  

 Când intervalele dintre două momente succesive au lungime egală, atunci vom avea o 
SCR de momente cu intervale egale între momente, iar atunci când intervalele dintre două 
momente vecine au lungime ne-egală avem o SCR de momente, cu intervale neegale între 

momente. 
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 Serii cronologice de intervale: 

 sunt formate din mărimi care caracterizează fenomenul într-un interval de timp (zi, 

săptămână, lună, trimestru, an etc.); 

 fiecare valoare individuală reprezintă rezultatul unui proces care se desfăşoară pe un 

interval de timp. 
Observaţie: 

- permit însumarea valorilor, obţinându-se astfel un indicator totalizator pentru 

întreaga perioadă de analiză. 
 

 Alegerea perioadei de timp pentru seria cronologică de interval este determinate într-o 
oarecare măsură de variabilitatea fenomenului. Cu cât mai lent se modifică fenomenul în timp, 

cu atât mai mari pot fi perioadele de supraveghere. În funcţie de modul de exprimare a 
termenilor seriei deosebim serii cronologice formate din valori absolute, relative sau medii.  

 Seriile cronologice formate din valori absolute reprezintă situaţia cea mai frecvent 

întâlnită. Fiecare termen al seriei este în acest caz o mărime absolută exprimată în unităţi 
concrete de măsură. De exemplu: număr de populaţie, număr de paturi, număr de medici, număr 

de nou-născuţi, număr de decedaţi, număr de naşteri, număr avorturi, nr. anomalii fetale, 
depistate ecografi c, cheltuielile anuale în IMSP etc. 

 Seriile cronologice formate din valori relative. Termenii acestor serii pot fi reprezentaţi 

prin rate, proporţii şi raport. De exemplu: natalitatea, mortalitatea, morbiditatea, invaliditatea 
primară, asigurarea populaţiei cu medici, paturi, ponderea populaţiei în vârstă de peste 55 de ani. 

Baza de raportare trebuie să fie întotdeauna precizată. 
 Seriile cronologice formate din valori medii. De exemplu: nu-mărul mediu de paturi, 

durata medie de spitalizare, durata medie de utilizare a patului pe an, salariul mediu al medicilor.  

 3. În funcţie de numărul termenilor seriei deosebim serii cronologice de lungime mică, 
medie, mare. 

 
 
2.9.5. Elemente de teoria probabilităţilor 

Baza teoriei probabilităţilor este noţiunea de eveniment întâmplător (aleator). Apariţia unui 
eveniment depinde de condiţiile care îl generează. Dacă în condiţiile date un eveniment trebuie 

să aibă loc în mod obligatoriu se numeşte eveniment sigur; dacă evenimentul, în mod obligatoriu 
nu poate avea loc, se numeşte eveniment imposibil. Un eveniment care, în condiţiile date, poate 
să aibă loc sau poate să nu aibă loc, se numeşte eveniment probabil sau întâmplător.  

Definiţie: Probabilitatea unui eveniment este raportul dintre numărul mediu de apariţie a 
cazurilor favorabile şi numărul total de cazuri posibile, cu condiţia ca toate cazurile să fie egal 

posibile. 

P(A) = m
n

 

m – numărul de cazuri favorabile 
n - numărul de cazuri posibile 
 

Exemplu: Zarul. Şansa ca să iasă una din feţele zarului este egală pentru fiecare din feţe. 
Există 6 evenimente posibile. Deci avem probabilitatea de 1/6 pentru fiecare parte a zarului, care 

reprezintă evenimentul favorabil.  
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Numărul de cazuri favorabile nu poate fi mai mare decât cel al cazurilor posibile, deci 
valoarea lui P nu poate depăşi cifra 1, echivalentă cu 100%. Dacă o anumită faţă a zarului nu 

apare la nici o aruncare, probabilitatea acestui caz se notează cu 0 (zero). Deci probabilitatea 
unui eveniment poate fi cuprinsă între 0 şi 1, respectiv între 0% şi 100%, probabilitatea 0 fiind 

echivalentă cu un eveniment imposibil, irealizabil, iar probabilitatea de 100% cu un eveniment 
cert, absolut sigur. 

Probabilitatea contrară, sau probabilitatea evenimentului contrar, se notează cu q = 1 - p 

Dacă este vorba de un eveniment A, putem scrie probabilitatea evenimentului contrar A  

astfel:  P( A ) = q = 1 - p 
 

În cazul cu zarul:  P(A) = 1/6 (ca să obţinem o faţă) 

 P( A ) = q = 1 - p = 1 - 1/6 = 5/6 (probabilitatea evenimentului contrar) 

 
Dacă însumăm şansa (1/6) cu neşansa (5/6) observăm că rezultă: 

1/6 + 5/6 = 6/6 = 1. Ajungem tot la relaţia de mai sus:  

p + q = 1 => p = 1 - q 

       q = 1 - p 

Dacă dorim să facem o exprimare % înmulţim cu 100, 100
n
mP   

Ex.: 100
6
1P  = 16% 

 100
6
5q  = 84%  => p + q = 16 + 84 = 100% 

 

O aplicaţie a acestei teorii este FORMULA LUI BAYS.  
În mod obişnuit medicul cunoaşte probabilitatea unui simptom sau a unui test pozitiv, 

condiţionată de o anumită boală PS(B) sau P+(B), dar este important să se cunoască şi 

probabilitatea bolii când testul este (+).  

 
Ex.: prevalenţa unei boli = 0,002 (deci, dacă luăm o persoană la întâmplare, probabilitatea 

ca să aibă boala este de 0,002) 
Dacă avem un test specific de laborator pentru această boală, aprecierile noastre, că 

persoana are boala, pot să se modifice.  

Să presupunem că testul este real(+) în 80% din situaţii - adică la persoane bolnave. În 10% 
din situaţii este (+) la persoane nonbolnave (test fals pozitiv).  

Putem înşira toate aceste probabilităţi astfel: 
P(B) - probabilitatea ca boala să fie prezentă la o persoană aleasă la întâmplare 

(corespunzător prevalenţei de 0,002) 

P(B ) - probabilitatea ca boala să nu fie prezentă la o persoană aleasă la întâmplare = 0,998  

P+(B) - probabilitatea ca un test (+) să confirme boala 

SENSIBILITATEA TESTULUI = 0,80 

P+(B ) - probabilitatea ca un test (+) să corespundă inexistenţei bolii, fals(+)= 0,10 

SPECIFICITATEA TESTULUI = 1- 0,10 = 0,90 
PB (+) - probabilitatea bolii, când testul e (+) 
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FORMULA LUI BAYES: 
 

   
       BPBPBPBP

BPBP
)(PB








  

 

   
       

%1,6sau  158,0
10,0998,080,0002,0

80,0002,0
)(PB 




  

 
valoare mai ridicată, comparativ cu 0,002 

 

 
2.9.6. Analiza statistică a variabilităţii 

Caracterizarea unei colectivităţi statistice prin indicatorii tendinţei centrale ne ajută să 

depistăm ceea ce este comun, esenţial în manifestarea unui fenomen. Orice colectivitate are o 
anumită organizare internă, definită prin felul în care valorile individuale se împrăştie sau se 

concentrează în jurul valorii centrale. Astfel se poate întâmpla ca două colectivităţi analizate 
după aceeaşi variabilă să fie diferite prin tendinţa centrală (a), prin dispersie (b) sau prin 
amândouă (c). În felul acesta o valoare centrală poate fi credibilă, o alta nu. Din acest motiv se 

impune ca analiza prin indicatorii tendinţei centrale să fie completată cu indicatori ai variaţiei şi 
ai formei de distribuţie. 

 

 
Fig. 1 a) Distribuții cu tendinţă centrală diferită; b) Distribuţii cu variabilitate diferită;  

c) Distribuţii cu tendinţă centrală şi variabilitate diferite. 

 

 Calculul şi analiza indicatorilor variaţiei valorilor individuale faţă de medie oferă 

posibilitatea de rezolvare a unor probleme de cunoaştere statistică. Dintre acestea se disting: 

 analiza gradului de omogenitate a datelor din care s-au calculat indicatorii tendinţei 

centrale şi verificarea reprezentativităţii acestora; 

 compararea în timp şi (sau) spaţii a mai multor serii de distribuţie după caracteristici 

independente şi (sau) interdependente; 

 selectarea obiectivă a factorilor semnificativi de influenţă după care se structurează 

unităţile unei colectivităţi statistice; 

 separarea acţiunii factorilor esenţiali de factorii întâmplători;  

 concentrarea valorilor individuale ale caracteristicilor şi deplasarea acestora faţă de 

valorile tipice; 

 aplicarea diferitelor teste ale statisticii matematice.  
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Indicatorii variaţiei utilizaţi în analizele statistice sun clasificaţi după mai multe criterii:  

 după numărul variantelor luate în calcul există indicatori simpli şi indicatori 

sintetici; 

 după modul de sistematizare a datelor primare există indicatori ai variaţiei calculaţi 

pentru serii de distribuţie unidimensionale şi indicatori calculaţi pentru serii 
multidimensionale; 

 după modul de calcul şi exprimare există indicatori ai variaţiei calculaţi ca mărimi 
absolute şi ca mărimi relative. 

 

Indicatori simpli: 

 amplitudinea variaţiei; 

 abaterea valorilor individuale de la medie; abaterea intercuantilică.  

Indicatori sintetici: 

 dispersia; 

 abaterea medie pătratică; 

 coeficientul de variaţie; 

 

 Quantilele  

 sau abaterea intercuantilică - separă seria statistică în “n” părţi, cuprinzând acelaşi efectiv, 

egal cu 1/n din efectivul total.  
a) Quartilele – Q1, Q2, Q3  n=4  Q2=Me 

b) Decilele – D1....D9  n=10  D5=Me 

c) Centilele – C1....C99  n=100             C50=Me 

d) Promile – P1....P999  n=1000 P500=Me 

 

 Indicatori de dispersie ai caracteristicilor cantitative  

Amplitudinea este diferenţa dintre valoarea maximă şi valoarea minimă din serie. Ne arată 

caracterul dispersiei, limitele ei maxime şi minime.  
A = Xmax - Xmin 

Pentru. serii de variaţie cu clase se ia limita superioară a clasei cu valorile cele mai mari, 

pentru Xmax şi limita inferioară a clasei cu valorile cele mai mici, pentru Xmin. 

Amplitudinea relativă (A%) = 100
x

A abs   

Varianţa (dispersia s x

2
 ) este media aritmetică a pătratelor abaterilor dintre variante şi 

media lor 
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
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Deci pentru calculul varianţei, întâi se calculează media aritmetică ponderată 




i

ii

p
f

fx
x  

Tabelul  1. pentru calcularea varianţei 
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Tabelul 2. pentru calculul varianţei prin metoda momentelor 
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fxx



= momentul de ordinul II 

2

12

2

x MMs   

 
Abaterea standard (deviaţia standard, sx) 

2

xx ss       2

12 MMsx   

 Abaterea standard păstrează unitatea de măsură a caracteristicii respective. Acest fapt este 

şi un inconvenient, pentru că nu poate fi folosită la compararea dispersiei pentru două fenomene 
exprimate prin caracteristici cu unităţi de măsură diferite.  

 Deviaţia standard pune în evidenţă intervalul valoric, în jurul mediei, în care s-au 

distribuit valorile frecvenţelor fenomenului cercetat. Cu cât are valori mai mici, cu atât există o 
distribuţie mai strânsă a valorilor în jurul mediei şi eşantionul este mai omogen.  

 

 
Fig. 2 Curba Gauss - Laplace 
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Coeficientul de variaţie (C.V.%) este raportul procentual între abaterea standard şi 
valoarea medie a şirului. 

Valoarea coeficientului de variaţie nu are unitate de măsură.  

100
x

s
.V.C x
% 


  

Dă gradul de omogenitate: 

CV < 10% => dispersie mică 
10% < CV < 30% => dispersie mijlocie 
CV > 30% => dispersie mare 

 
Observaţie: 

Se acceptă faptul că media este cu atât mai puţin reprezentativă pentru un şir de valori, cu 
cât acesta are o dispersie mai mare.  

 

Indicatori de tendinţă centrală ai caracteristicilor calitative  

 

Indici intensivi sau de frecvenţă 

 

   
respectiva ateacolectivitdin  enr.persoan

10101010cazuri.nr
.I.I

5432
  

Exemplu: 1000
L

nv
N   

 
Indici extensivi sau de structură (sau de greutate specifică). Arată greutatea 

specifică a unei părţi a colectivităţii faţă de totalul colectivităţii.  

100
cazuri de  totalnr.

componentă o-dintr nr.caz
.E.I   

 

Exemplu: 100
D

D
M cd

prop   

Mprop - letalitatea; 

Dcd - decesele printr-o boală; 
D - total decese; 
 

Indicatori de dispersie ai caracteristicilor calitative 

 

p - proporţia unei stări posibile a caracteristicii calitative 

  - varianţa qp2

p   

  - abaterea standard 2

pp   
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Aprecierea veridicităţii valorilor medii şi relative  

 Constantele (medii sau de dispersie) obţinute de noi pe eşantioane se numesc „statistici” 

şi valorile lor sunt mai mult sau mai puţin apropiate de va lorile constantelor colectivităţilor 
generale (parametrii) - în funcţie de gradul de reprezentativitate (calitativă şi cantitativă) al 

eşantioanelor, însă niciodată nu sunt identice.  
 Cu ajutorul acestor constante de eşantion, a „statisticilor”, se estimează constantele 

colectivităţilor generale, „parametrii”. Estimatul rezultat pe baza constantelor de eşantionare este 

aleator. Ca atare valorile exacte ale parametrilor colectivităţii generale rămân necunoscute, în 
schimb se poate preciza un interval valoric în care se va situa media colectivităţii generale (MA 

= media absolută), în jurul căreia, în acel interval valoric se vor distribui mediile de eşantion, cu 
o anumită probabilitate. 

 Dacă dintr-o colectivitate generală extragem mai multe eşantioane, valorile medii ale 

acestor eşantioane vor fi foarte apropiate de valoarea mediei absolute, distribuţia acestora, în 
jurul mediei absolute, făcându-se conform aceleiaşi curbe Gauss-Laplace. 

 Eroarea standard sau eroarea medie a mediilor este constanta care ne permite să stabilim 
intervalul valoric în care se găseşte media absolută şi în jurul căreia se distribuie valorile medii 
de eşantion, cu o anumită probabilitate, se numeşte eroare standard (ES) sau eroare medie a 

valorilor medii de eşantion faţă de media universului.  
 

 1. Intervalul de siguranţă 

 Intervalul valoric, determinat cu ajutorul erorii standard, în care se estimează a se 

află media absolută, se numeşte interval de siguranţă sau de încredere statistica, în acest interval 

de siguranţă, determinat de media eşantionului plus/minus eroarea standard, media absolută se va 
găsi într-o proporţie de 68,26%, deci probabilitatea ca media absolută să se găsească în interiorul 

acestui interval este de 68,26%. 
 
 M-ES>l<(M+ES)=68,26% P-ES>lIÎ <(P+ES) 

 
În exemplul nostru, media ponderată fiind de 5,84 dinţi iar eroarea standard 0,14, 

intervalul de siguranţă va fi 5,84 ± 0,14, deci cuprins între 5,70 şi 5,98. 2×ES 3×ES  
 

 2. Pragul de semnificaţie 

 Contraprobabilitatea sau probabilitatea ca mediile de eşantion să depășească 

limitele - maximă şi minimă - intervalului de siguranţă, situându-se în afara lor, se numeşte 

prag de semnificaţie, în cazul în care intervalul de siguranţă este determinat de M ± ES, atunci 
contraprobabilitatea (pragul de semnificaţie) se obţine scăzând din 100 valoarea probabilităţii, 
deci: 

q = 100 - 68,26% = 31,74% 
 

 Dacă vrem ca valoarea contraprobabilităţii, a posibilităţii de a greşi, să fie mai mică, 
atunci trebuie să mărim intervalul de siguranţă. Acest interval se măreşte adăugând şi scăzând 
din valoarea mediei de două ori valoarea erorii standard. 

 
M ± 2.ES = 5,84 + 2.0,14 = 5,84 ± 0,28 
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 Intervalul de siguranţă va fi cuprins deci între limitele de 5,56 şi 6,12. în acest interval, 
ceva mai mare, valoarea mediei absolute se va găsi cu o probabilitate mai mare decât în primul 

caz, de 95,45%, iar posibilitatea de a se situa în afara acestui interval de siguranţă se reduce la 
4,55% (100% - 95,45% = 4,55%). Dacă vrem să reducem şi mai mult probabilitatea de a greşi, 

atunci mărim intervalul de siguranţă, adăugând şi scăzând din valoarea mediei de trei ori 
valoarea erorii standard. Intervalul de siguranţă va fi: 

 

M ± 3.ES = 5.84 ± 3.0.14 = 5.84 ± 0,42 
 

 Intervalul de siguranţă în acest caz va fi cuprins între 5,42 şi 6,26. în acest interval de 
siguranţă, mult mai mare, media absolută se va găsi cu o probabilitate de 99,73%, iar pragul de 
semnificaţie va fi de 0,27% (100% - 99,73% = 0,27%). 

 Rezultă că intervalul de siguranţă nu are limite fixe ci ele se modifică în funcţie de 
dorinţa cu care vrem să asigurăm rezultatele noastre, în cazul în care acceptăm un prag de 

semnificaţie mai mare, deci o probabilitate mai mare de a greşi, atunci intervalul de siguranţă 
este mai mic. Cu cât vrem să lucrăm mai precis, deci să greşim mai puţin, cu atât intervalul de 
siguranţă creşte. 

 

2.9.7 Testul de semnificaţie 

 Mărimea intervalului de siguranţă depinde de faptul dacă în jurul mediei luăm o singură 
dată, de două sau de trei ori valoarea erorii standard. Multiplul erorii standard (1, 2 sau 3), 

care determină mărimea intervalului de siguranţă, se numeşte test de semnificaţie şi se 

notează cu litera „t”. Ca atare, la o probabilitate de 68,26% şi un prag de semnificaţie de 31,74% 
valoarea lui t=1; la 95,45% probabilitate şi 4,55% prag de semnificaţie, valoarea lui t=2; la o 

probabilitate de 99,73% şi un prag de semnificaţie de 0,27% valoarea lui t=3. În mod obişnuit, 
noi nu garantăm rezultatele sau concluziile, obţinute pe eşantion, cu probabilitatea cu care 
acestea se găsesc în interiorul intervalului de siguranţă şi cu contraprobabilitatea, cu 

probabilitatea de a greşi, deci cu pragul de semnificaţie. 
 În medicină şi biologie pragurile de semnificaţie de 31,74%, de 4,55% şi de 0,27%, 

corespunzând valorilor lui t de 1,2 sau 3, nu se prea folosesc, în schimb, rezultatele se garantează 
cu pragurile de semnificaţie de 0,05 (5%), 0,01 (1%) şi 0,001 (0,1%). Pe bază de calcule s-a 
stabilit că pentru aceste praguri de semnificaţie valorile corespunzătoare ale lui t sunt de 1,96, 

2,58 şi 3,29. Ca atare, la pragul de semnificaţie de 5%, valoarea lui t va fi 1,96, iar intervalul de 
siguranţă va fi : M ± 1.96.ES. La 1% prag de semnificaţie valoarea lui t va fi de 2,58, iar 

mărimea intervalului de siguranţă va fi dată de M ± 2,58.ES. La 0,1% prag de semnificaţie 
valoarea lui t va fi de 3,29, iar intervalul de siguranţă va fi dat de M: 3,29.ES. 

Aceste valori ale lui t rămân nemodificate în situaţia în care lucrăm pe eşantioane al căror 

număr de frecvenţe este mai mare de 120. în situaţia în care lucrăm pe eşantioane cu un număr de 
frecvenţe mai mic de 120, atunci valoarea testului de semnificaţie se modifică şi se ia din tabelul 

testului t, pe care o găsim în cărţile de statistica.  
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 Compararea statistică 

 Am văzut că în medicină şi biologie efectuăm cercetări pe eşantion şi rezultatele obţinute 

le extrapolăm la nivelul colectivităţii generale, acestea fiind valabile ca şi când am fi efectuat 
cercetarea pe întreaga colectivitate. Rezultatele obţinute pe eşantion diferă însă de la un eşantion 

la altul, fi ind cu atât mai reprezentative cu cât eşantionul este mai omogen şi mai bine 
reprezentat numeric. 

 Pentru a stabili dacă două sau mai multe rezultate obţinute pe eşantioane sau dacă 

rezultatele obţinute pe eşantioane şi cele obţinute pe colectivitatea generală sunt asemănătoare 
sau, din contră, diferă semnificativ între ele, ne folosim de comparaţia statistică.  

 
IPOTEZE STATISTICE. TESTE DE COMPARARE 
 

1. Prima etapă a comparării statistice constă în stabilirea “ipotezei nule” (H0), ipoteză care 
afirmă că nu există diferenţe semnificative statistic între eşantion şi populaţie sau între două 

eşantioane selectate aleator. 
Ipoteza nulă H0 poate fi adevărată sau nu; înseamnă că mai există şi o altă ipoteză Ha - 

“ipoteza alternativă”. În cazul respingerii ipotezei nule H0 şi acceptării ipotezei alternative Ha 

înseamnă că există o diferenţă semnificativă statistic, între indicatorii ce caracterizează 
eşantionul şi cei din populaţia din care a fost extras eşantionul.  

Exemplu: Dacă parametrul din colectivitatea generală este media µ putem formula H0 
astfel: 

H0: µ = µ0  sau  H0 : µ - µ0 = 0 

 
Ipotezele statistice pot fi: 

- Ipoteze parametrice - adică acele ipoteze formulate asupra valorilor numerice ale 
anumitor parametri, după admiterea naturii legii de distribuţie în care ne aflăm; 

- Ipoteze neparametrice - adică acele ipoteze formulate asupra valorilor numerice ale 

anumitor parametri, dar fără a fi precizată natura legii de distribuţie în care suntem.  
Pentru verificarea unei ipoteze statistice se folosesc testele statistice (parametrice şi 

neparametrice), care constau din calcularea statistică şi din stabilirea unor reguli precise de 
acceptare sau respingere ale ipotezei nule H0, cu o anumită probabilitate. 

Pentru un anumit test statistic, valoarea probabilităţii cu care se respinge ipoteza nulă se 

numeşte prag (nivel) de semnificaţie şi este stabilit, aprioric, de cercetător.  
 

2. La testarea oricărei ipoteze se pot comite şi erori: 
- eroarea de speţa (tip) întâia (I), care constă în decizia de a respinge ipoteza nulă când de 

fapt ea este adevărată şi este notată cu α; 

- eroarea de speţa (tip) a doua, care constă în decizia de a accepta ipoteza nulă când ea de 
fapt este falsă şi se notează cu ß. 

În procesul de comparare se optimizează cele 2 tipuri de erori şi rezultă necesitatea 
introducerii unui indicator: PUTEREA UNUI TEST STATISTIC. Asta înseamnă şansa de a 
respinge H0 când ea este falsă.  

duc la creşterea puterii unui test.  
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3. Ţinând seama de cele afirmate anterior, rezultă că mulţimea valor ilor posibile calculate 
se divide în două intervale sau regiuni complementare: 

I.A. = Interval de acceptare - care constă din mulţimea valorilor pentru care o valoarea a 
statisticii calculate prin test se înscrie printre acestea şi atunci se acceptă ipoteza nulă H0. 

I.R. = Interval de respingere - care constă din mulţimea valorilor pentru care o valoare a 
statisticii calculate prin test se înscrie printre acestea şi atunci se respinge ipoteza nulă.  

Acceptarea H0 presupune că diferenţa testată este nesemnificativă statistic, iar respingerea 

ipotezei nule înseamnă că diferenţa este semnificativă statistic.  
Distribuţia mediilor eșantioanelor faţă de media populaţiei generale (Legea Gauss-Laplace) 

 


 

I.A.

Se accepta H0

I.R.

Se respinge H0

I.R.

Se respinge H0

 /2  /2

x

y

0

 
I.R.= intervalul de respingere 
I.A.= intervalul de acceptare 

Fig. 3 Curba Gauss Laplace şi nivelul pragului de semnificaţie  

  
În practică, în domeniul ocrotirii sănătăţii, un nivel (prag) de semnificaţie α = 0,05 adică 

5% este suficient de precis, probabilitatea (nivel de încredere) de 95% arătând că decizia luată 
este justă. În aceste cazuri afirmăm că H0 a fost respinsă la un nivel (prag de semnificaţie) α = 

0,05, deci că s-ar putea să greşim cu o probabilitate de 0,05 (5%) şi că putem avea încredere în 
decizia luată cu o probabilitate de 95% (nivel de încredere). 

 

CRITERII DE ALEGERE A TESTELOR 
1. În cazul în care avem caracteristici cantitative şi calitative în cadrul unei populaţii 

gaussiene (în care există o distribuţie normală de tip Gauss-Laplace) se utilizează un test de tipul: 

 Testul “t” (al lui Student) 

 Testul “F” (al lui Fischer) etc.  
2. În cazul populaţiilor negaussiene se folosesc teste neparametrice, în care valorile ca atare 

pot să nu existe, iar dacă există se înlocuiesc cu rangurile lor, rezultând o pierdere de informaţie, 
deci sunt teste mai slabe (putere mai mică): 

 Testul chi pătrat (χ2) - al lui Pearson 

 Testul medianei 

 Testul lui Mann şi Withney 

 Testul semnului 

 Testul lui Wilcoxon 

 Testul lui Kruskal şi Wallis 
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Compararea mediei unei colectivităţi generale cu media unui eşantion prin c riteriul 

diferenţei şi erorii diferenţei 

 Când dispunem de o medie a colectivităţii generale cu care comparăm o medie de 
eşantion, se procedează la stabilirea diferenţei între cele două medii scăzând valoarea cea mai 

mică din cea mai mare. 
 Se calculează după aceea valoarea erorii standard pentru eşantion. Cum se face 

interpretarea ? Dacă diferenţa între cele două medii - absolută şi de eşantion - este mai mare 

decât valoarea dublă sau triplă a erorii standard, atunci diferenţa este semnificativă statistic. 

 Acest lucru înseamnă că din colectivitatea din care am extras eşantionul există anumiţi 

factori (de mediu fi zic, de alimentaţie, de muncă, etc.) care au determinat această diferenţă de 
valori. 

 Dacă din contră, diferenţa între media universului şi media eşantionului este mai mică 

decât valoarea dublă sau triplă a erorii standard, atunci diferenţa între cele două medii este 
nesemnificativă din punct de vedere statistic, este întâmplătoare şi se datoreşte faptului că am 

efectuat cercetarea pe un număr limitat de frecvenţe. 
  Compararea mediilor a două eşantioane diferite (testul t Student)  

 Când cele două medii care se compară sunt medii de eşantion, stabilim diferenţa dintre 

cele două medii: 
D = Me - Me. Calculăm apoi eroarea diferenței (aD) dintre cele două valori medii: 

 
în care: δD = eroarea diferenţei ES21 = eroarea standard a eşantionului unu la pătrat ES2

2 
= eroarea standard doi la pătrat.  

 Interpretarea se face astfel: dacă diferenţa între cele două medii de eşantion este mai mare 

decât valoarea dublă sau triplă a erorii diferenţei atunci diferenţa între medii este semnificativă 
din punct de vedere statistic, deci cele două eşantioane luate în studiu, nu aparţin aceleiaşi 

colectivităţi generale. Unul din eşantioane a avut deci condiţii diferite de celălalt. Ca atare în 
cadrul discutării rezultatelor trebuie să stabilim care au fost acele condiţii care au făcut ca 
rezultatele să difere semnificativ 

 Dacă, din contră, diferenţa dintre cele două medii de eşantion este mai mică decât 
valoarea dublă sau triplă a erorii diferenţei, atunci diferenţa este nesemnificativă din punct de 

vedere statistic, este întâmplătoare şi se datoreşte diferenţei de eşantionaj. Ca atare nu trebuie să 
căutăm neapărat o explicate a acestei diferenţe.  

 Exemplu: Pe două eşantioane, extrase din două colectivităţi limitrofe, deci cu condiţii 

asemănătoare (aceiaşi factori de mediu fizic, acelaşi mediu de alimentaţie, aceleaşi condiţii de 
muncă, acelaşi nivel cultural-sanitar etc.), se stabileşte media dinţilor absenţi şi se găsește că la 

primul eşantion, de 250 persoane (e1) media (Me1) este de 5,5 dinţi absenţi, cu o eroare standard 
de ± 0,7 iar la al doilea eşantion (e2), de 200 de persoane, media Me2 a dinţilor absenţi este de 6,2 
iar eroarea standard de ± 0,2. Diferenţa între medii este: 

D = Me - Me         D = 6,2 - 5,5 = 0,7 dinți absenți. 
aD = ±0,72 dinţi absenţi. 

 Diferenţa dintre medii (0,7) fiind mai mică decât valoarea diferenţei (oD = 0,72) înseamnă 
că între cele două medii nu există o diferenţă semnificativă din punct de vedere statistic. 
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  Compararea a două valori calitative prin criteriul diferenţei şi erorii diferenţei 

(procentuale) 

 Când avem de comparat o probabilitate a colectivității generale cu o probabilitate de 
eşantion, pentru a stabili semnificaţia sau lipsa de semnificaţie a diferenţei dintre aceste 

probabilităţi, procedăm în felul următor: 
 Stabilim diferenţa între cele două probabilităţi (probabilitatea în colectivitatea generală şi 

probabilitatea eşantionului). Calculăm apoi valoarea erorii standard pentru eşantion, conform 

formulei: 

 
 Interpretarea se face astfel: dacă diferenţa dintre cele două probabilităţi este mai mare 

decât valoarea dublă sau triplă (Ua), a erorii standard, atunci diferenţa este semnificativă şi 
trebuie să stabilim căror factori se datorează. 

D > Ua sau 

D > 2 (3)ES, atunci diferenţa este semnificativă statistic. 
 Dacă din contră, diferenţa dintre cele două probabilităţi este mai mică decât valoarea 

dublă sau triplă a erorii standard, atunci diferenţa este nesemnificativă, este întâmplătoare şi se 
datoreşte diferenţei de eşantionaj.  

 

 Exemplu: Dacă pe populaţia unui judeţ s-a stabilit că probabilitatea parodontopatiei 
parţiale este de 60% iar pe un eşantion de 350 de locuitori s-a stabilit că parodontopatia parţială 

este prezentă la 80% din populaţie, atunci diferenţa este: 
D = 80%-60%;        D = 20% 
Eroarea standard pentru eşantion va fi : 

 
D (20%) > 2 x 2,13% (3 x 2,13%) = diferenţa este semnificativă din punct de vedere 

statistic, 

 
 Între cele două probabilităţi există o diferenţă semnificativă din punct de vedere statistic, 

asigurând aceasta afi rmaţie cu un prag de semnificaţie de 5%, respectiv 1%. 

 Când avem de comparat două probabilităţi obţinute pe 2 eşantioane, procedăm în felul 
următor: 

 Stabilim diferenţa dintre cele două probabilităţi de eşantion: D = Pe1 - Pe2 

 Dacă diferenţa dintre cele două probabilităţi de eşantion este mai mare decât valoarea 
dublă sau triplă a erorii diferenţei, atunci diferenţa este semnificativă din punct de vedere 

statistic. 
D > 2 (3) δD = diferenţa semnificativă statistic. 

 Dacă din contră, diferenţa dintre probabilităţile de eşantion este mai mică decât valoarea 
dublă sau triplă a erorii diferenţei, atunci diferenţa este nesemnificativă din punct de vedere 
statistic, este întâmplătoare şi se datoreşte diferenţei de eşantionaj. D < 2 (3)δ  D = diferență 

nesemnificativă din punct de vedere statistic.  
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 Atunci când, în cadrul eşantionării, am discutat şi am definit testul t am spus că testul t 
este multiplul erorii standard şi că cu ajutorul lui stabilim mărimea intervalului de siguranţă. 

Acest test t a cărui valoare - în cazul în care lucrăm pe eşantioane cu un număr mai mic de 120 
frecvenţe - o luăm din tabela testului t, se numeşte “t tabelar”. Dar va loarea lui t o mai putem 

obţine şi prin calcul după formula: 

 
în care: 
t = testul de semnificaţie 

D = diferenţa dintre valorile medii sau procentuale δD = eroarea diferenței. 
 
 Acest t obţinut raportând valoarea diferenţei la eroarea sa, se numește “t calculat”. 

 În cazul în care dorim să apreciem semnificaţia sau lipsa de semnificaţie a diferenţei 
dintre două valori medii sau două probabilităţi, obţinute pe eşantioane, procedăm în felul 

următor: calculăm valoarea lui t, raportând diferenţa dintre cele două medii la eroarea sa.  
 Stabilim apoi valoarea lui “t tabelar” în felul următor: dacă numărul frecvenţelor celor 

două eşantioane depăşeşte suma de 120 atunci valoarea lui “t tabelar” o cunoaştem ca fiind 1,96 

pentru un p = 0,05 (5%); 2,58 pentru un p = 0,01 (1%) sau 3,29 pentru un p = 0,001 (0,1%). 
 Dacă numărul însumat de frecvenţe al celor două eşantioane ce se compară este mai mic 

de 120 de frecvenţe, atunci valoarea lui “t tabelar” o citim în tabela testului t în gradul de 
libertate dat de numărul însumat de frecvenţe minus 2.  

 Interpretarea se face în felul următor: dacă valoarea lui “t calculat” este mai mare decât 

valoarea lui “t tabelar” atunci diferenţa între cele două valori medii sau între cele două 
probabilităţi este semnificativă din punct de vedere statistic.  

 “t calculat” > “t tabelar” = diferenţa semnificativă statistic. Dacă, din contră, valoarea lui 
“t calculat” este mai mică decât valoarea lui “t tabelar”, atunci diferenţa dintre cele două medii 
sau dintre cele două probabilităţi este nesemnificativă din punct de vedere statistic.  

 “t calculat” < “t tabelar” = diferenţă nesemnificativă. Pentru exemplificare şi verificare, 
în acelaşi timp, vom lua aceleaşi exemple pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificaţiei 

diferenţei şi cu ajutorul erorii diferenţei.  
 În cazul comparării a două medii obţinute pe eşantioane diferenţa între medii a fost de 0,7 

dinţi absenţi iar eroarea diferenţei a fost de ± 0,72 dinţi absenţi atestând o diferenţă 

nesemnificativă între medii, încercând să stabilim semnificaţia sau lipsa de semnificaţie pe calea 
testului t, obţinem următoarele rezultate: 

 t tabelar, în cazul exemplului nostru - datorită faptului că numărul de frecvenţe este mult 
mai mare decât 120, are valori constante (1,96; 2,58; 3,29).  

 t calculat având o valoare mult mai mică (0,09) decât valoarea lui t tabelar (1,96; 2,58; 

3,29) testează, aşa după cum am arătat, o diferenţă nesemnificativă din punct de vedere statistic 
între cele două medii de eşantion. 

 În cazul comparării a două valori procentuale, de eşantion cu ajutorul testului “t” 

stabilim valoarea lui “t calculat” şi valoarea lui “t tabelar”.  
 Spre exemplu, s-a examinat un eşantion de 84 de elevi şi s-a stabilit că frecvenţa cariei 

dentare este de 90%, iar examinarea unui alt eşantion de 60 de elevi, extrase dintr-o altă 
colectivitate şcolară, a evidenţiat prezenţa cariei dentare doar la 60% dintre aceştia. Spre a stabili 
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dacă diferenţa dintre cele două probabilităţi este semnificativă din punct de vedere statistic sau 
nu, stabilim mai întâi diferenţa dintre cele două probabilităţi: 

D = Pe1 - Pe2 în care; 
D = diferenţa 

Pe1 = probabilitatea primului eşantion 
Pe2 = probabilitatea celui de al doilea eşantion 
D = 90% - 60%=30% 

 
Diferenţa este egală cu 30%, calculăm apoi eroarea diferenţei conform formulei: 

Diferenţa dintre cele două probabilităţi (30%) fiind mai mare decât triplul erorii diferenţei 
(3*6,40%=19,20%) este semnificativă din punct de vedere statistic un prag de semnificaţie sub 
1%. 

D (30%) > aD(19,20%) = diferența semnificativă statistic pentru un p<0,01. 
Folosind metoda testului t evidenţiem aceeaşi semnificaţie a diferenţei: 

 Interpretarea “t calculat” (4,68) fiind mai mare decât oricare din valorile lui “t tabelar” 
evidenţiază aceeaşi diferență semnificativă între cele două probabilităţi de eşantion. 

 

Compararea valorilor absolute sau a distribuţiilor de frecventa: testul X2 

Când avem de comparat între ele valori absolute sau distribuţii de frecvenţe, folosim testul 

X2 (chi pătrat) al lui Pearson. TESTUL CHI PĂTRAT este un test neparametric utilizat pentru 
deducţiile statistice, în cazul a 2 sau mai multe eşantioane extrase aleator dintr-o populaţie şi care 
au o repartiţie de frecvenţe diferite între ele. Testul chi pătrat compară 2 sau mai multe repartiţii 

de frecvenţe, dintre care una de obicei se consideră ca lot martor şi cea laltă lot experimental, 
provenite din aceeaşi populaţie, deci cu o repartiţie de frecvenţe similară, dar având totuşi o 

caracteristică diferită. 
 Testul X2 se obţine însumând rapoartele dintre pătratul diferenţelor stabilite între 

frecvenţele colectivităţii generale (frecvenţele teoretice) ş i frecvenţele observate ş i frecvenţele 

colectivităţii generale. 
Formula de calcul: 

 
în care: 
 X2 =   testul de comparaţie sau de concordanta chi pătrat;  
FT = frecvenţele universului sau frecvenţele teoretice obţinute prin calcul; 

FO = frecvenţele observate sau frecvenţele eşantionului nostru.  
 

 În situaţia în care avem o distribuţie a colectivităţii generale pe care o comparăm cu 
distribuţia unui eșantion, atunci introducem datele respective în formulă şi calculăm valoarea 
lui X2, în situaţia în care nu avem datele colectivităţii generale, distribuţia frecvenţelor teoretice o 

obţinem prin calcul - de aici denumirea de frecvenţe teoretice - aşa cum vom vedea ulterior. 
 Valoarea lui X2, obţinută pe baza formulei de mai sus, se numeşte valoarea lui “X2 

calculat”. Pentru a putea stabili dacă între distribuţia colectivității generale şi cea a eşantionului 
observat de noi este sau nu o diferenţă semnificativă din punct de vedere statistic, avem nevoie - 
ca şi în cazul comparaţiei cu ajutorul testului t - de valoarea lui “X2 tabelar”. Această valoare o 

luăm din tabelul testului X2, care este asemănătoare cu tabelul „Testului t”.  
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 Frecvenţele teoretice le obţinem prin calcul. Considerăm că între incidenţa cariei dentare 
la băieţi şi la fete nu există nici un fel de deosebire. Acceptăm, deci, de la început, principiul 

ipotezei nule şi universul nostru este reprezentat de numărul total al frecvenţelor.   
 

2.9.9. Prezentarea materialului statistic 
Prezentarea sub formă de tabele 

 Aceasta constituie o metodă simplă, comodă, sintetică şi sistematică: 

 Comodă: rezultatele cercetării sunt date sub forma unor date cifrice, putând fi uşor 
observate aspectele principale ale problemelor cercetate; 

 Sintetică - datele cifrice redau aspectele esenţiale ale fenomenului studiat 

 Sistematică: - pentru că între diferitele date calitative sau cantitative prezentate în 

tabel există o înlănţuire logică, uşurând înţelegerea lor.  
 

 Pentru ca un tabel să corespundă cerinţelor trebuie să cuprindă următoarele: 
 Titlul - care să fie sugestiv; să redea printr-o frază clară conţinutul tabelului, locul şi 

perioada de timp la care se referă, precum şi să conţină modul în care au fost culese 

datele. Trebuie să răspundă la 4 întrebări: ce?, unde?, când? şi cum? 
 Rândurile şi coloanele - trebuie să fie aşezate logic şi notate corespunzător 

conţinutului acestora 
 

Exemplu: 

Distribuţia pe cauze, grupe de vârstă şi sex a îmbolnăvirilor stomatologice a elevilor 
liceului X anul Y (Tab....).  

 
Repartizarea pe cauze, grupe de vârstă şi sex a îmbolnăvirilor stomatologice a elevilor 

liceului X anul Y 

Nr. crt. Afecţiunea Număr elevi  
 

 

 

 

 
Total Grupe de vârstă 15-16 17-18 19-20  

 

 

 

 

 

 

 
Sexul Sexul Sexul Sexul 

 

 

 

 

 

 

 

 
M F M F M F M F 

 

 

1. Caria simplă 118 54 64 20 24 18 21 16 10  
 

2. Pulpită 15 7 8 3 4 3 2 1 2  
 

3. Gangrena 4 3 1 - 1 2 - 1  
 
 

4. Extracţii 18 10 8 5 2 1 3 4 3 
 

 

 Total 155 74 81 28 31 24 26 22 24 
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Tipurile de tabele statistice: 

 Există în general o mare varietate de tabele statistice, de la cele mai simple care a u un 

singur criteriu de clasificare până la cele mai complexe.  
 

 În scop didactic am împărţit tabelele în 3 tipuri: 

 tabele pentru clasificare dichotomică; 

 tabele pentru distribuţia de frecvenţe; 

 tabele de corelaţie. 

 

 Tabelele pentru clasificarea dichotomică le utilizăm în situaţia în care cercetăm 
fenomene care se caracterizează prin însuşiri sau caracteristici diametral opuse, excluzându-se 

unul pe altul. A dichotomiza, în limba greacă, înseamnă a divide, a împărţi în două.  
 Tabele pentru distribuţia de frecvenţe le utilizăm atunci când dorim să prezentăm în 

tabele rezultatele grupării după anumite criterii.  
 Tabele de corelaţie le folosim pentru evidenţierea corelaţiei dintre două fenomene între 

care în mod logic există o legătură de dependenţă. Aceste tabele se caracterizează prin aceea că 

au două variabile: una determinantă (factorială) ş i cealaltă determinată (rezultantă), în cazul 
tabelului de corelaţie valorile înscrise în căsuţele tabelului corespund în acelaşi timp unei 

anumite grupe de valori a primului fenomen determinant şi unei anumite grupe de valori a celui 
de-al doilea fenomen determinat de primul. Ca atare cele două variabile ale tabelului de corelaţie 
trebuie să fie împărţite într-un număr egal de grupe de valori pentru ca ele să se coreleze perechi. 

 

 Prezentarea sub formă grafică 

 Tabelele, deşi redau foarte exact aspecte cantitative ale unui fenomen cercetat, fiind în 
acelaşi timp sintetice şi sistematice, necesită totuşi o anumită pregătire de specialitate pentru a 
putea fi urmărite şi înţelese. Ca atare ele pot fi utilizate în lucrări de cercetare ştiinţifică 

prezentate sub formă de articole în reviste de specialitate care se adresează unui public cu 
pregătire corespunzătoare. Ele redau mai mult aspecte statice ale fenomenului cercetat, 

încărcarea tabelelor cu date referitoare la perioade lungi de timp îngreunează urmărirea şi 
înţelegerea acestora. 

 Graficele, deşi mai puţin exacte decât tabelele, au o arie de utilizare mai largă întrucât 

sunt mai intuitive, putând fi urmărite şi înţelese mai uşor de către un public mai larg.  
 Componentele principale ale unui grafic 

 Graficul este de fapt o hartă care “vorbeşte” direct ochiului şi este foarte eficientă în 
crearea unei imagini în mintea receptorului. Construirea unui grafic înseamnă atât ştiinţă, cât şi 
artă; înseamnă cunoaşterea grafi celor de bază, modalitatea de realizare din punct de vedere 

tehnic şi mai ales cum se combină elementele de bază pentru a crea o hartă corespunzătoare; 
alegerea tipului de reprezentare grafică pentru situaţii dificile, complexe ale evoluţiei 

fenomenelor înseamnă de fapt artă. Persoana care realizează graficul își asumă o responsabilitate 
mare pentru că un grafic corect conduce la informare corectă iar un grafic gândit ş i construit 
incorect conduce la dezinformare (Anders Wallgren, Britt Wall-gre, Rolf Persson, 1990). Atunci 

când un grafic este privit, ochiul trebuie să înregistreze imediat caracteristicile principale precum 
şi unele detalii; pentru aceasta persoana care construieşte grafi cul trebuie să realizeze un 

echilibru între detaliu şi ansamblu. Un grafic stimulează receptorul să facă conexiuni şi să 
observe imediat modelele care pot apărea în evoluţia unui fenomen.  
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 Rolul graficului: 

 să orienteze utilizatorul în selectarea informaţiilor importante din raportul statistic 

(“gateway”) 

 să dezvolte idei ulterioare şi să le explice 

 să încurajeze utilizatorul să privească în profunzime problema prezentată în raportul 
statistic 

 să încurajeze compararea şi analiza informaţiilor 
 

 Graficele sunt construite cu ajutorul unor elemente simple cum ar fi linii, arii, text etc. 
Toate aceste elemente simple trebuie combinate astfel încât grafi cul rezultat să aibă sens şi să 

poată fi citit cu uşurinţă. 
 Persoana care are responsabilitatea reprezentării grafice trebuie să-şi pună următoarea 

întrebare: 

Care este tipul de grafic potrivit pentru reprezentarea grafică a datelor statistice? 

 Alegerea depinde în primul rând de problema pe care dorim să o punem în evidenta 

prin reprezentarea grafi că.  

 Nu există o regulă care să stabilească o corespondenţă între un anumit tip de relaţie 

între variabile şi un anumit tip de grafic. Trebuie luaţi în considerare diferiţi factori 
pentru fiecare situaţie în parte.  

 Avem de ales uneori între: 

 grafice corespunzătoare şi necorespunzătoare unei anumite situaţii sau,  

 între mai multe tipuri de grafice potrivite aceleiaşi situații. Trebuie să decidem în 
primul rând ce dorim să punem în evidenta cu ajutorul acelui grafic: evoluţia în 

timp, variaţiile etc. Trebuie subliniate principalele caracteristici ale datelor şi să 
ţinem cont de limitele impuse de acestea. Caracteristicile importante în acest 
context sunt: 

•     structura datelor 
•     tipul variabilelor 
•     caracteristicile măsurătorilor. 

 

 Principalele componente ale unui grafic sunt: 

1.   suprafaţa de reprezentare (“chart area ”) 
2.   suprafaţa graficului mărginită de axe şi cadran (“plot area”) 
3.   aria graficului 

4.   legenda graficului 
5.   reţeaua de axe - liniile orizontale şi verticale (“gridlines”) 

6.   etichetele corespunzătoare axelor 
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Fig. 4. Componentele principale ale unui grafic 

 

 
 Din punct de vedere al tehnicii de construire graficele pot fi grupate în mod 

neconvenţional în două tipuri de grafi ce: 

 Grafice fundamentale, de bază (histograma, poligonul, ogiva, diagrama lineară) 

 Grafice speciale (diagrama prin coloane, piramida populaţi-ei/vârstelor, graficele de 
structură care utilizează cercul („pie chart”), hărţi statistice, cartograme cu diferite 
simboluri, grafi ce semilogaritmice etc.) 

 

    Grafice fundamentale 

 Seriile de variaţie pot fi reprezentate prin următoarele tipuri de diagrame de distribuţie: 
histograma, poligonul, ogiva şi diagrama liniară, printre aceste tipuri se vor descrie histograma şi 
diagrama lineară care sunt frecvent utilizate în cercetarea din domeniul sănătăţii. 

 

Histograma 

 Histograma este o reprezentare grafică, prin dreptunghiuri alăturate, a distribuţiei 
frecvenţelor sau procentelor. Ea se utilizează când autorul graficului doreşte să arate frecvenţa 
pentru o variabilă continuă (de exemplu vârsta). Histograma poate descrie şi distribuţia 

procentuală. Frecvenţa cazurilor (sau procentajul) pentru fiecare categorie este reprezentată de un 
dreptunghi. Aria dreptunghiului este proporţională cu frecvenţa cazurilor din categoria 

respectivă. 
 
 Aria dreptunghiului = Baza × înălţimea 

 
 Scala categoriilor variabilei este reprezentată pe “axa X” prin distanţe egale. Scala 

frecvenţelor este reprezentată pe “axa Y” prin distanţe egale corespunzătoare frecvenţelor egale. 
Axa Y începe întotdeauna din punctul “0” pentru a evita problemele ce ar putea să apară în 
compararea bazelor. Axa X începe însă din orice punct convenabil (inferior) de pe axă. 

Obiectivul este acela de a obţine o fi gură cu aria totală egală cu frecvenţa totala N (sau procentul 
total 100%). 
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Exemplu:. În tabelul de mai jos sunt prezentate datele necesare pentru construirea unei 
histograme. 

Frecvenţa în cadrul fiecărei categorii a persoanelor investigate (%) 
 

Ani de şcolarizare  Distribuţia 

frecvenţelor 
Frecvenţa în cadrul fiecărei categorii 

a persoanelor investigate (%) 

4 ani 21 9,4 

5 ani 53 23,8 

6 ani 69 30,9 

7 ani 47 21,1 

8 ani 33 14,8 

 N = 223 100,0% 

 
 Histograma utilizează valori absolute sau relative.  

 Tehnica este aceeaşi, dar pe axa Y sunt reprezentate valori absolute sau relative în func ţie 
de situaţie. Pe axa X este reprezentată variabila pe care o măsurăm (intervalul de clasă), iar pe 
axa Y este reprezentată frecvenţa pentru fiecare interval de clasă; înălţimea dreptunghiului este 

proporţională cu numărul de persoane din categoria respectivă. 
 

 
Fig. 5. Exemplu de histogramă 

 

 Unele variaţii ale histogramei de bază sunt folosite pentru a reflecta anumite caracteristici 
ale datelor. Spre exemplu, dacă variabila este “nominală” dreptunghiurile din histogramă pot fi 
separate astfel încât să vizualizeze separat şi distinct categoriile. De obicei acest grafic mai este 

numit şi diagrama prin coloane iar dreptunghiurile au lăţimile egale  
 Pentru variabilele “ordinale”, unde nu sunt definite distanţe egale dreptunghiurile pot 

avea spaţii între ele pentru a evidenţia acest lucru (în particular dacă variabila este discretă şi mai 
puţin în cazul în care este continuă). În acest caz, histograma poate fi de tip scară şi dă impresia 
de ordonare a categoriilor (marcajul este în interiorul fiecărei coloane). Pentru variabilele 

ordinale există tradiţia de a lua o lăţime standard, deşi distanţele nu sunt definite. Acest lucru 
duce la evitarea distorsiunilor aparente ce pot să apară datorită variaţiei lăţimilor. 
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 Histograma este potrivită în cazul variabilelor de tip “interval de variaţie”, discrete. 
Dacă variabilele sunt de tip “continuu “există alte tipuri de grafi ce mai potrivite (exemplu, 

poligonul frecvenţelor). 
  

Poligonul frecvenţelor 

 Poligonul frecvenţelor sau al procentelor este o fi gură închisă ce uneşte punctele dintre 
centrele de interval şi frecvenţele lor. Este o alternativă la histogramă.  

 O altă modalitate de reprezentare grafică este distribuţia cumulativă a frecvenţelor sau 
procentelor. Acest tip de grafic arată frecvenţa, respectiv procentele cazurilor situate sub 

marginea superioară a fiecărei clase succesive.  
  
Diagrama liniară (cronogramă sau historiogramă) 

 Reprezintă forma specifică pentru reprezentarea seriilor dinamice, cronologice. Este 
utilizată pentru descrierea evoluţiei în timp a unui fenomen (natalitate, fertilitate, mortalitate 

etc.). 
 Diagrama liniară prezintă valoarea anumitor variabile dependente (reprezentate pe axa Y) 

pentru fiecare categorie a variabilei independente (reprezentate pe axa X). Punctele de pe grafi c 

sunt unite printr-o linie dreaptă, iar fi gura nu este închisă cu axa X. Aria de sub curbă nu are un 
înţeles particular aşa cum se întâmplă în cazul histogramei sau a poligonului.  

 În acest tip de grafic ochiul urmăreşte uşor curba de evoluţie şi sesizează imediat 
modificările care s-au produs în timp în evoluţia fenomenului observat. Este frecvent utilizată în 
monitorizarea stării de sănătate a unei comunităţi (natalitate, mortalitate, morbiditate).  

 Figura de mai jos este un exemplu de diagramă liniară. Variabila independentă este 
timpul reprezentată pe axa X iar variabila dependentă este rata (reprezentată pe axa Y).  

 Acest tip de grafic este util atunci când una dintre variabile (de pe axa X) este continuă, 
este deci, variabilă de tip interval (exemplu vârsta şi timpul). 

Se poate folosi şi o diagramă prin coloane în cazul în care variabile- le de pe axa X sunt 

nominale sau ordinale. În acest caz barele verticale sunt mai indicate pentru comparări. Pentru 
seriile cronologice urmări-rea vizuală a coloanelor în scopul observării evoluţiei este mai dificilă. 

 În diagrama lineară curbele pentru seriile cronologice sunt mult mai uşor de urmărit şi în 
acelaşi timp oferă o descriere (un desen) a evoluţiei în timp a fenomenului observat.  

 
Fig. 6. Incidenţa gingivitei la persoane le de sex feminin, fumătoare în judeţul Timiş 

între anii 1997- 2006 
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Atenţie 

 Axa Y trebuie să fie ¾ din lungimea axei X (sau de aceeaşi lungime).  

 Întotdeauna axele frecvenţelor sau ale procentelor încep de la punctul 0 sau de la origine. 
Axele scorurilor pot începe de la orice scor convenabil pentru a obţine o diagramă clară.  

 Fiţi siguri că diferenţele numerice egale sunt reprezentate prin distanţe fi zice egale pe 
toate scalele. 

 Etichetarea corectă a graficului - includerea scalelor, sursa datelor, titlul explicativ, note 
explicative, etc. 

 Evitaţi confuziile: nu reprezentaţi mai multe grafi ce diferite utilizând aceleaşi sistem de 
axe. 

 
 Grafice speciale 

 

Diagrama prin coloane 
 Este cea mai simplă formă de grafic. Acest tip de diagramă este utilizat atunci când se 

urmăreşte: 

 reprezentarea mai multor fenomene în acelaşi loc şi în acelaşi timp, sau 

 acelaşi fenomen în mai multe locuri dar în acelaşi timp.  
 Diagrama prin coloane este uşor de reprezentat grafic şi uşor de citit. Se utilizează atunci 

când dorim să reprezentăm valori distincte ale variabilelor - variabile calitative sau discrete. 
Pentru ilustrarea acestui lucru coloanele sunt separate de spaţii.  

 Sunt utilizate pentru reprezentarea grafică a frecvenţelor absolute sau a frecvenţelor 

relative, a sumelor sau a mediilor. 
 Pe axa X sunt reprezentate variabilele, în timp ce pe axa Y sunt reprezentate frecvenţele.  

 Utilizarea procentelor permite mult mai bine compararea mulţimilor de date de 
dimensiuni diferite. 

 Coloanele trebuie să fie mai late decât spaţiile dintre ele, iar spaţiile trebuie să fie bine 

definite, astfel încât graficul de tip coloană să nu poată fi confundat cu o histogramă.  
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Fig. 7. Exemplu grafic cu bare verticale 

 

 Reţeaua de axe este utilă pentru comparaţii şi pentru citirea aproximativă a valorilor. 
Dacă axele reţelei sunt în număr prea mare graficul este greu de citit, iar dacă sunt în număr prea 

mic prezenţa lor nu se justifică. 
  
Din punct de vedere al orientării barele pot fi: 

 verticale 

 orizontale 

 
Fig. 8. Exemplu grafic cu bare orizontale 
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Pentru a pune în evidenţă conţinutul graficului se vor respecta câteva principii.  
 Ordonarea barelor 

 ordonarea adecvată a valorilor variabilei oferă un grafic mai bun  

 pentru o variabilă calitativă există o libertate în ordonarea valorilor sale  

 aranjarea valorilor în ordinea descrescătoare a frecvenţelor creează un interes mai 
mare 

 neordonarea valorilor conferă o imagine haotică 
  Gruparea barelor este recomandată în două situaţii: 

 pentru a descrie simultan două sau mai multe categorii diferite categorii sunt 
reprezentate în acelaşi sistem de axe.  

 pentru diferenţierea categoriilor se folosesc haşurări sau culori diferite şi se ataşează 
graficului o legendă. 

  Se recomandă să nu se reprezinte mai mult de două-trei categorii, un număr mai mare va 
face dificilă înţelegerea graficului (de exemplu: masculin, feminin; urban, rural; salariat, patron, 
lucrător pe cont propriu). 

 Dacă există un număr mai mare de categorii se vor folosi mai multe grafice cu coloane 
obişnuite. 

 Coloanele grupate sunt reprezentate fie pe verticală fie pe orizontală. Cele două grafice 
produc efecte diferite, chiar dacă aria are aceeaşi dimensiune în ambele cazuri.  

 În cazul coloanelor orizontale, axa procentelor este lungă, astfel încât diferenţele dintre 

valori pot fi observate mai clar. 
 O alternativă la coloanele grupate o reprezintă coloanele suprapuse parţial (“overlapping 

bars”). Avantajul în acest caz este dat de economisirea spaţiului, iar reprezentarea grafică devine 
mai interesantă. Există totuşi riscul ca suprapunerea să facă graficul greu de înţeles sau să 
conducă la neînţelegeri  

 Se recomandă în cazul în care: 

 toate valorile unei categorii sunt mai mici decât valorile celeilalte categorii  

 există posibilitatea de a reprezenta categoria cu valori mai mici în fata cu o culoare mai 
deschisă  

 
 O alternativă de grupare a coloanelor o reprezintă coloanele aranjate sub formă de 

piramidă, “stivuite” (“stacked charts”). Este cunoscută sub denumirea de diagramă de structură 
prin dreptunghiuri. Dreptunghiurile sunt reprezentate unul deasupra celuilalt. În acest caz, 
suprafaţa dreptunghiului care reprezintă întreaga colectivitate (100%) este divizată în părţi 

proporţionale cu ponderea specifică a fiecărei componente care alcătuieşte întregul. Se 
recomandă un număr relativ mic de componente (variabile).  

 Pentru valoarea fiecărei variabile, înălţimea coloanei corespunde cu frecvenţa totală a 
categoriei respective. Cu precizie, poate fi citită numai dimensiunea categoriei de la bază; 
celelalte categorii pot fi apreciate cu aproximaţie. 

 Haşurările sau culorile diferite indică divizarea totalului în categoriile componente.  
 Coloane suprapuse vs. coloane “stivuite“ ambele reprezintă situaţii similare 

 alegerea se limitează la ceea ce dorim să subliniem cel mai mult 

 în cazul coloanelor suprapuse este uşor să compari între ele categorii diferite dar mai 

dificil să înţelegi ce se întâmplă la nivelul întregii categorii 

 în cazul coloanelor “stivuite” ansamblul este vizibil, în timp ce dimensiunea fiecărei 

categorii este secundară. 
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Aceeași informaţie poate fi reprezentată din două puncte de vedere utilizând două tipuri 
de grafice. 

 
Diagrama de structură care utilizează ca reprezentare cercul (“pie chart”) 

 Aceasta este tipică pentru reprezentarea distribuţiei procentelor în cazul variabilelor 
calitative şi constituie o alternativă la diagrama prin coloane. Acest tip de grafic permite să se 
stabilească în ce raport se găsesc grupele din cadrul colectivităţii faţă de colectivitatea în 

ansamblul ei. 

 
Fig. 9. Exemplu de diagramă de structură 

 

 Caracteristicile acestei diagrame sunt: 

 totalul ariei reprezintă 100% iar 1% corespunde la 3,6 grade; 

 în aria cercului se scriu procentele şi nu gradele; 

 diagrama se citeşte în sensul acelor de ceasornic începând cu punctul care poate fi asociat 

orei 12; 

 cercul nu trebuie să aibă mai mult de 5-6 sectoare; 

 culorile trebuie să fie atribuite începând cu cea mai închisă până la cea mai deschisă; 

 cum această diagramă oferă o vedere de ansamblu, ultima categorie trebuie să fie “altele” 

şi culoarea sau haşurările nu trebuie să fie dominante.  
 

Diagrama prin benzi 
 Diagrama prin benzi reprezintă o alternative a histogramei. În acest tip de grafic 

dreptunghiurile sunt foarte înguste şi capătă aspectul de benzi. Benzile sunt orizontale. Se poate 

alege între numere şi procente. Sunt două modalităţi de reprezentare a procentelor: 

 procentele pot fi procente din total bărbaţi şi separat procente din total femei 

 procente din totalul populaţiei 
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 Un exemplu de diagramă prin benzi este “piramida vârstelor” (“populaţion pyramid“) - 
Piramida vârstelor descrie populaţia unei tari sau regiuni pe sexe şi grupe de vârstă. Constă din 

două histograme orizontale, una pentru bărbaţi şi una pentru femei. Histogramele sunt aşezate în 
oglindă pentru a se face compararea între sexe, în populaţia unei tari/regiuni. Pe axa orizontală 

putem reprezenta atât valori absolute cât şi procente.  
 Lungimea benzilor este proporţională cu valorile reprezentate iar lăţimea lor este aceeaşi 

pentru toate benzile. 

 Tehnica este utilizată şi în alte situaţii, de exemplu: 

 pentru a reprezenta proporţia de fumători în diferite grupuri de vârstă la bărbaţi şi 

respectiv la femei 

 status marital etc. 

 

 
 

Fig. 10. Exemplu grafic de piramida vârstelor 

  

 Hărţi statistice 
 Hărţile statistice ocupă un loc special în reprezentarea variaţiilor spaţiale (geografice) a 

diverselor fenomene sau probleme sociale de sănătate. Dintre acestea, în sistemul de sănătate 

sunt frecvent utilizate cartogramele, care reprezintă o combinare dintre grafic şi hartă. 
 Cartogramele exprimă distribuţia nivelelor unui fenomen într-o arie geografică (ţară, 

raioane, regiuni). Diferenţele dintre proporţii, rate, medii etc., sunt puse uşor în evidenta prin 
colorarea/haşurarea diferită a ariilor geografice. Permite compararea valorilor dintre diferitele 
zone în acelaşi timp; compararea pune în evidenta atât zonele cu valorile cele mai ridicate, cât şi 

zonele cu valorile cele mai scăzute. Se obţine o vizualizare spaţială a informaţiilor despre 
fenomenul observat. 
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Fig. 11. Exemplu de hartă statistică 

 
 În tehnica de construire a unei cartograme paşii importanţi sunt: 

 se grupează pe intervale de mărime valorile fenomenului observat;  

 se stabileşte un cod de culori sau haşurări prin care vor fi exprimate valorile 

corespunzătoare fiecărui interval de mărime; 

 se colorează sau se haşurează fiecare zonă conform grupului de valori din care face 

parte; 

 în legendă se va explica codul utilizat.  
 În domeniul sănătății publice s-a dezvoltat, în ultimii ani, conceptul de HEGIS (Health 

Environment Geographic Information System) care are la bază GIS (Geographic Information 
Systems). 

 
2.10. Structura raportului de cercetare 

În această secţiune se prezintă, cât se poate de clar cum va arăta raportul de cercetare, 

aceasta fiind o modalitate de verificare a rezultatelor. În organizare acestei secţiuni, obiectivele 
cercetării sunt de o importanţă foarte mare, deoarece raportul final al cercetării va fi organizat în 

jurul acestor obiective. 
Fiecare capitol trebuie organizat în jurul unei teme principale, iar titlul capito lului trebuie 

să comunice clar această temă. 

Ca model pentru structurarea raportului se poate folosi schema de alcătuire a unui articol 
ştiinţific: rezumat, introducere, metodologie, rezultate, discuţii, concluzii, bibliografie.  

 
2.11. Probleme şi limitări 

În această secţiune se prezintă posibilele probleme care pot apărea în realizarea cercetării 

în legătură cu obţinerea datelor, a permisiunii din partea organizaţiei în care se realizează 
cercetarea, construirea eşantionului ş.a.m.d.  
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Din cauza faptului că resursele alocate cercetării sunt limitate, iar proiectele de cercetare 
sunt mai degrabă un exerciţiu academic, ele nu presupun o activitate ideală. Cu toate acestea, 

este important de precizat care sunt limitările care pot afecta validitatea concluziilor cercetării. 
 

2.12. Programarea activităţilor 

Cercetarea trebuie realizată într-un anumit termen. În această secţiune sunt indicate 
principalele activităţi şi organizarea temporală a acestora. Este indicat să se aloce un timp mai 

mare, deoarece cercetarea poate să întâmpine dificultăţi şi respectiv există riscul să apară 
întârzieri. 

Exemplu: 
  

Urmează a fi realizate şi terminate în săptămâna… 

Activităţi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Scrierea 

propunerii de 
cercetare 

               

Construirea 
instrumentelor 

de cercetare 

               

Colectarea 
datelor 

               

Codificarea şi 

construirea 
bazei de date 

               

Analiza 

datelor 

               

Raport final – 
editare 

               

Tipărire                

 

2.13. Anexe 

În anexe pot fi prezentate: 

 Lista obiectivelor 

 Instrumentele cercetării (chestionarele, tabele, etc) 

 Bibliografia 

 
3. Recomandări generale 

Ca sfat practic, pentru a realiza un proiect de cercetare, trebuie să completaţi toate 
secţiunile proiectului cu maximă atenţie, fiind concişi dar fără a omite detalii esenţiale. Dacă 

sunteţi în ipostaza de a solicita o finanţare pentru cercetare, trebuie să respectaţi toate indicaţiile 
finanţatorului în completarea şi în construirea propunerii de cercetare. La secţiunile în care nu 
sunt precizate instrucţiuni precise, se aplică regulile generale de mai sus.  

Această prezentare a modului de alcătuire a unui proiect de cercetare este orientativă, ceea 
ce este important ca părţile componente ale unui proiect de cercetare să fie prezentate, precum şi 

informațiile cuprinse în secţiunile proiectului, pentru o redactare cât mai concisă şi clară.  
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2.14. Corelaţia şi regresia 
 

2.14.1. Corelaţia 

Când vrem să cunoaştem dacă există sau nu vreo legătură de dependenţă între seriile de 

variaţie a două sau mai multe fenomene, recurgem la calculul corelaţiilor.  
Definiţie: Corelaţia este studiul legăturii dintre 2 variabile aleatoare.  
 Intensitatea legăturilor statistice este dată de coeficientul de corelaţie “r”. Acesta redă şi 

sensul legăturii nu numai intensitatea. 

1r1   
Interpretarea lui “r” 
- r(+) şi apropiat de 1 => corelaţie puternică directă (ambele variabile cresc);  
- r(-) şi apropiat de 1 => corelaţie puternică inversă (o variabilă creşte şi una descreşte);  

- r(±) şi apropiat de 0 => corelaţie slabă; 
- r = 0 => variabilele sunt independente-nu există corelaţie. 

 

  

    iiii

iii

fyyfxx

fyyxx
r






 


22

    

 

x = variabila independentă (pe abscisă) 
y = variabila dependentă (pe ordonată) 
 

Metoda grafică de studiere a legăturii permite formarea unei imagini despre direcţia, 
forma şi intensitatea legăturii dintre fenomene. Se foloseşte sistemul cartezian de axe 

rectangulare, în care fiecare unitate observată se reprezintă printr-un punct, având drept 
coordonate valorile variabilelor independente (x) şi dependente (y). Rezultă un nor de puncte ce 
ilustrează intensitatea şi forma legăturii.  

Cu cât legătura între cele două variabile este mai intensă, cu atât mai mult punctele se vor 
grupa în jurul unei anumite linii, care poate fi dreaptă (corelaţie liniară) sau c urbă (corelaţie 

curbilinie). 
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Fig. 12. Corelaţie puternică şi directă 
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Fig. 13. Corelaţie puternică şi inversă 

 
Problema corelaţiei acoperă orice tip de legătură statistică, fie că este cantitativă ori 

calitativă. În afară de corelaţie liniară şi curbilinie, mai avem: 
- corelaţie parţială 

- corelaţie multiplă 
- corelaţie de rang 
- corelaţii temporale  - autocorelaţie 

    - sincronă 
    - asincronă 

 
Interpretarea coeficientului de corelaţie  

 

 Coeficientul de corelaţie poate fi cuprins între minus unu, zero şi plus unu. Când valoarea 
coefi cientului de corelaţie se apropie de +1, înseamnă că între cele două fenomene ce se 

corelează există o legătură foarte puternică. Semnul + al coefi cientului de corelaţie denotă că 
legătura de dependenta dintre fenomene este directă. Deci ambele fenomene evoluează în acelaşi 
sens, în aceeaşi direcţie. Când valoarea coefi cientului de corelaţie se apropie de -1, înseamnă că 

între cele două fenomene există o legătură foarte puternică, dar inversă, în sens opus: creşte un 
fenomen, scade cel cu care se corelează.  

 În medicină, întâlnim de obicei valori ale coefi cientului de corelaţie intermediare 
valorilor -1 şi +1. Pentru interpretarea intensitatii legăturii de dependenta dintre fenomene şe 
utilizează următoarele CRITERII: 

 valoarea coeficientului de corelaţie cuprinsă între ±1 denotă o corelaţie foarte 
puternică între fenomene; 

 valoarea coeficientului de corelaţie cuprinsă între ±0,99 şi ±0,70 denotă o corelaţie 
puternică; 

 valoarea coeficientului de corelaţie cuprinsă între ±0,69 şi ±0,30 denotă o corelaţie 
medie între fenomene; 

 valoarea coeficientului de corelaţie cuprinsă între ±0,0 şi ±0,29 exprimă existenţa 
unei corelaţii slabe între fenomene; 

 valoarea coeficientului de corelaţie 0 denotă că legătura dintre fenomene în mod 
practic o considerăm inexistentă. Cele două fenomene evoluează deci independent 
unul de altul. 
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 Coeficientul de corelaţie între fenomene poate fi corect interpretat dacă se ţine seama de 
următoarele ASPECTE: 

 între fenomenele ce se corelează să existe, în mod logic, o legătură; 

 cele două fenomene să fie cercetate pe eşantioane omogene; 

 alegerea sau selecţionarea frecvenţei eşantioanelor să se facă la întâmplare.  
  

Eroarea coeficientului de corelaţie lineară  
Coeficientul de corelaţie, ce exprimă legătura de dependenta dintre două fenomene, se 

obţine de obicei pe eşantioane şi nu pe univers. Valorile acestuia diferă mai mult sau mai puţin 
fata de valoarea coeficientului de corelaţie pe care am fi obţinut-o studiind fenomenele pe 
întreaga populaţie. 

 În seriile statistice grupate coeficientul de corelaţie se obţine raportând suma produselor 
dintre abaterile valorilor variantelor de la media ponderată a celor două fenomene ce se corelează 

şi frecvenţele de perechi de valori ale variantelor la rădăcina pătrată din suma produselor dintre 
pătratele abaterilor valorilor variantelor de la media ponderată şi frecvenţele corespunzătoare 
fiecărei variante a primului fenomen, înmulţită cu suma produselor dintre pătratele abaterilor 

valorilor variantelor de la media ponderată şi frecvenţele corespunzătoare fiecărei variante a 
celui de al doilea fenomen, cu care se corelează.  

 
 Regresia 

În cazul legăturii liniare, variabila dependentă se schimbă uniform sub influenţa variabilei 

independente. Această schimbare se poate exprima cu ajutorul ecuaţiei liniare drepte: 
y = a + bx 

x - variabila independentă 
y - variabila dependentă 
a,b - coeficienţii liniei de regresie 

b - reprezintă geometric panta liniei drepte - şi se numeşte coeficient de regresie. 
Reprezintă măsura după care se schimbă variabila y când x se schimbă cu o unitate. Acesta ia o 

valoare negativă în cazul corelaţiei inverse.  
y = a + bx 
Suntem în situaţia regresiei liniare simple, în care dacă: 

b > 0 => dreapta e crescătoare 
b = 0 => dreapta e paralelă cu Ox 

b < 0 => dreapta e descrescătoare 
b = tgα = panta dreptei = coeficient de regresie 
a = ordonata la origine - indică valoarea lui y când x = 0 

 



67 



x

y

a
 

Fig. 14. Regresie liniară simplă 

 

Coeficientul de regresie se exprimă şi prin formula: 

y

x
y/x rR




  

x

y

x/y rR



  

σx - deviaţia standard a lui x 
σy - deviaţia standard a lui y 

  
 Analiza de regresie poate fi: 
 

 A. După nr. variabilelor  - simplă (1x,1y) 
              - multiplă (mai multe indep. x,1 y) 

  
 B. După felul relaţiei – liniară  - simplă 
                               - multiplă 

            - neliniară - simplă 
               - multiplă 

 
 Scara regresiei: În domeniul cercetărilor somatometrice a copiilor şi adolescenţilor este 

foarte importantă metoda de estimare a indicatorilor înălţimii, greutăţii corpului, perimetrului 

toracic etc. Valorile individuale ale acestor valori diferă uneori destul de evident. La persoanele 
care au aceeaşi înălţime greutatea corpului poate varia în limite destul de mari. 
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4. TIPURI DE CERCETĂRI 

 Ramona Amina Popovici 

 

1. Introducere 

   
Cunoașterea oferită de disciplinele academice reprezintă cunoașterea obţinută cu 

metodele științifice. 
Metoda științifică este cea mai bună metodă de achiziție a cunoștințelor pentru că 

informațiile descoperite se bazează pe cât posibil pe realitate. În literatura de specialitate mulţi 
autori definesc știința ca un corp paradigmatic întemeiat pe metode specifice ce trebuie urmate 
pentru a rezolva probleme și a construi un plus de cunoaștere. O știință poate fi definită ca o 

disciplină care utilizează un demers științific cu scopul de a descoperi reguli în obiectul său de 
studiu, de a le descrie, de a le explica, pentru înțelegerea determinismului, a mecanismelor 

specifice și eventual utilizarea acestor cunoștințe pentru identificarea realităţii, predicție, control 
și  chiar modificarea realității. Educaţia, componentă de bază în promovarea sănătăţii, de 
exemplu, ca știință, are ca obiect de studiu (activitatea internă subiectivă și activitatea externă 

observabilă), legi proprii activității educaţionale şi psihice și a comportamentului în mod 
deosebit, și metode de cercetare. 

Prin metoda științifică, cercetătorii încearcă să achiziționeze informații care pot evalua şi 
obiceiurile, comportamentele, cunoştinţele legate de conduita sanogenă, stilul de viaţă. erorile, 
atitudinile și emoțiile, metoda având și capacitatea de autocorectare, aceasta fiind dimensiunea sa 

critică (Hăvârneanu, 2000).  
Cercetarea științifică este o activitate desfășurată în domeniul unei discipline științifice 

sau în cel interdisciplinar și prezintă calitățile specifice științei, adică rigoare, exigență și 

obiectivitate. Scopul fundamental al unei cercetări științifice este de a aduce dovezi empirice 
(adică date provenite din experiență, observații sau experimente) pentru a consolida sau schimba 

o idee teoretică (o ipoteză, un model explicativ, o interpretare sau o lege). Cercetarea științifică 
pornește de la o idee teoretică, pe care, cu ajutorul datelor adunate din realitatea co ncretă o 
verifică, urmând ca, în final, să o accepte sau să o reformuleze, îmbinând  aspectele teoretice cu 

cele practice. 
 

2. Tipuri de cercetări 

  Cercetările se pot clasifica din cel puțin patru perspective (Kumar, 1999):  

 după aplicabilitatea cercetării: 

- cercetare fundamentală 

- cercetare aplicativă 

 după obiectivele asumate de cercetare: 

- cercetare descriptivă 

- cercetare corelațională 
- cercetare explicativă 

- cercetare exploratorie 

 după tipul informației: 
- cercetare calitativă 

- cercetare cantitativă 
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 după natura investigației:  

- cercetare experimentală 
- cercetare non-experimentală 

- cercetare cvasi-experimentală 

 

 
 

Fig. 1.  Tipuri de cercetări 

 

 

2.1. Cercetarea fundamentală şi aplicată  

Din punct de vedere al aplicabilității, avem două tipuri de cercetări: cercetare 
fundamentală și cercetare aplicată.  

 Cercetarea fundamentală presupune dezvoltarea și testarea teoriilor și a ipotezelor 
provocatoare din punct de vedere intelectual pentru cercetător, care poate fi cu sau fără 

aplicabilitate practică imediată sau într-un moment viitor (Bailey, 1978). Astfel de cercetări 
presupun testarea unor ipoteze care sunt exprimate în termeni abstracți sau în care se folosesc 
concepte specializate. 

În plus, cercetarea fundamentală vizează dezvoltarea, examinarea, verificarea și rafinarea 
metodelor, a procedurilor, tehnicilor și instrumentelor care alcătuiesc metodologia de cercetare.  
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Majoritatea cercetărilor din domeniul educaţiei sunt aplicate. Altfel spus, metodele, 
procedurile și tehnicile de cercetare sunt aplicate unui set particular de informații despre diferite 

aspecte ale unor situații, probleme sau fenomene, astfel încât informațiile rezultate să poată fi 
folosite în alte moduri (elaborarea unui program de prevenire a factorilor de risc în sănătatea oro-

dentară). 
 
2.2. Cercetarea descriptivă, corelaţională, explicativă şi explorativă 

Dacă privim cercetarea din perspectiva obiectivelor urmărite, o putem clasifica ca: 
descriptivă,  corelațională, explicativă și explorativă. 

Un studiu clasificat drept descriptiv își propune fie să descrie sistematic o situație, o 
problemă, un fenomen sau un sistem, fie să ofere informații despre un anumit context, fie să 
descrie cât mai cuprinzător un comportament, atitudine. De exemplu evaluarea 

comportamentelor sanogene legate de igiena orală.  
În studiile corelaționale accentul cade pe descoperirea sau stabilirea unei interdependențe 

între două sau mai multe aspecte ale unei situații.  
De exemplu: ”Care este relația dintre conduita pentru o igienă orală corectă și incidența 

cariei dentare?” sau ”Care va fi impactul unei campanii de promovare a produselor pentru igienă 

orală asupra îmbunătăţirii sănătăţii orale la nivelul unei comunităţi?”.  
 Cercetarea explicativă își propune să clarifice de ce și cum se manifestă o relație între 

două aspecte ale unei situații sau ale unui fenomen. O astfel de cercetare va încerca să afle ”De 
ce o igienă orală deficitară şi o alimentaţie cariogenă generează o creștere a incidenţei bolilor din 
cavitatea orală?”. 

 Studiile exploratorii sunt realizate pentru a descoperi noi posibilități de acțiune, noi 
metode de cercetare, într-un domeniu în care sunt puține informații sau despre care nu știe prea 

multe. Astfel de cercetări iau forma studiilor pilot, în care cercetătorul realizează un studiu la 
scară mică și apoi decide cum anume va realiza investigația detaliată.  

 Deși teoretic putem diferenția cele patru tipuri de cercetare, în practică cercetările sunt o 

combinație a primelor trei, adică conțin elemente specifice cercetărilor descriptive, corelaționale 
și explicative. 

 
2.3. Cercetarea calitativă şi cantitativă 

 Din punctul de vedere al informației căutate pe parcursul realizării cercetării, studiile pot 

fi calitative sau cantitative. Caracterul cantitativ sau calitativ al unui studiu depinde de trei 
elemente: 

1. scopul cercetării 
2. felul în care sunt evaluate variabilele cercetării 
3. modul de prelucrare a informațiilor 

Cercetarea este calitativă dacă scopul principal este descrierea unei situații,  
fenomen, probleme sau eveniment. Informația este obținută folosind variabile măsurate 

pe scale nominale sau ordinale (evaluări calitative), iar analiza este făcută pentru a stabili variații 
ale situației, ale fenomenului sau problemei fără a le cuantifica. Descrierea unei situații 
observate, enumerarea istorică a unor evenimente, colectarea diferitelor opinii privind o 

problemă specifică într-un grup de indivizi sunt exemple de cercetări calitative.  
 Pe de altă parte, dacă dorim să cuantificăm variațiile unui fenomen, ale unei situații sau 

ale unei probleme și colectăm informații folosind predominant variabile cantitative, iar analiza 
își propune să precizeze magnitudinea acestor variații, putem spune că realizăm un studiu 
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cantitativ. Folosirea statisticii nu este partea cea mai importantă a unui studiu cantitativ. 
Principalul motiv al folosirii statisticii este de a confirma sau infirma concluziile extrase, pe baza 

unei anumite înțelegeri a datelor, informațiilor colectate. Statistica ne ajută să cuantificăm 
magnitudinea unei asocieri sau relații, ne oferă indicii privind măsura în care ne putem încrede în 

anumite concluzii și ne ajută să identificăm și să izolăm efectele specifice ale diferitelor variabile 
urmărite. Ambele perspective au propriile lor avantaje și limite și este important ca în cercetările 
concrete să căutăm să realizăm cea mai bună combinație de cantitativ-calitativ, astfel încât să 

reușim să realizăm obiectivele pe care ni le-am propus. 
 

 2.4. Studii experimentale, nonexperimentale, cvasiexperimentale  

 

 Din punctul de vedere al designului cercetării avem:  

 Studii experimentale 

 Studii nonexperimentale 

 Studii cvasiexperimentale 
Cel mai adesea, în cazul unei cercetări se presupune existența unei relații de tip cauză-

efect. Putem studia această relație din două perspective. Pe de o parte, cercetătorul produce 
intervenția pe care o presupune ca fiind cauză și așteaptă până când se produce o schimbare 

(efect). Pe de altă parte, cercetătorul poate investiga ceea ce anume a cauzat producerea unui 
eveniment, sau a unei situații (efect), încercând să descopere cauzele și să demonstreze relația 
cauzală. Primul design este unul experimental, în timp ce cel de-al doilea este unul non-

experimental (Kumar, 1999). 
 

 
Fig. 2. Studii experimentale și non-experimentale 
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În studiile experimentale, variabila independentă poate fi observată, introdusă, controlată 
sau manipulată, în timp ce în studiile nonexperimentale acest lucru nu este posibil, deoarece nu 

putem modifica o cauză  a stării prezente, dar cercetătorul stabilește și demonstrează legătura 
între cauză și rezultat. Studiile nonexperimentale pun în evidență legătura de covariație dintre 

două sau mai multe variabile.  
Studiile cvasiexperimentale prezintă atât caracteristici ale studiilor experimentale, cât și 

ale celor non-experimentale. Selecția subiecților în studiile experimentale este aleatoare, iar în 

studiile cvasi-experimentale selecția subiecților se face după anumite criterii, de obicei după 
variabile de tip etichetă: sex, vârstă, nivel de pregătire, nivel de anxietate, ș.a.  

Studiile experimentale pot fi realizate în condiții de mediu natural sau în condiții de 
laborator (de mediu controlat). Pentru un experiment într-un mediu controlat, populația studiată 
trebuie să se afle în condiții controlate, în timp ce în experimentele derulate într-un mediu natural 

populația studiată se află în mediul propriu. 
În practică, aceste tipuri de cercetare se găsesc adeseori în formule combinate, o cercetare 

poate fi caracterizată după mai multe criterii. De exemplu, o cercetare poate fi: 
nonexperimentală, cantitativă, corelațională și aplicată; nonexperimentală, calitativă, descriptivă, 
aplicată, etc. 

 
 

3. Etapele cercetării științifice  
  
Orice cercetare științifică parcurge mai multe etape, astfel ea putându-se autocorecta prin 

aproximări successive (Christensen, 1997): 
  

 3.1. Identificarea obiectivelor și formularea ipotezelor 

Punctul de pornire în orice demers științific implică identificarea obiectivelor. Cariile 
dentare, cancerul, care au o incidenţă tot mai crescută, de asemenea un stil de viaţa nesănătos, cu 

abuz de alcool, ce pot duce la instalarea unor boli ce pun în pericol viaţa, sunt câteva din 
problemele existente. Toate aceste boli au factori etiologici, clasificaţi în contextul actual ca 

factori de risc direcţi, dar pe lângă aceştia sunt şi alţi factori de risc indirecţi, care treb uie 
identificaţi şi preveniţi. Stilul de viaţă depinde de comportamente şi atitudini care la rândul lor 
sunt condiţionate de nivelul de educaţie, factori sociali, adică stilul de viaţă este rezultatul 

factorilor sociali şi al comportamentelor. Dar nu este suficient să identificăm problema de 
cercetare. Înainte de a fi investigată, problema trebuie să fie redefinită și transformată într-o temă 

de cercetare. 
 Odată ce problema este exprimată în termeni de cercetare (respectiv sunt operaționalizate 

conceptele teoretice în termeni observabili și măsurabili), ipotezele sunt formulate astfel încât să 

exprime relațiile anticipate dintre variabile. Ipotezele trebuie formulate în așa fel încât să fie 
testabile și demonstrabile. 

 
3.2. Planul cercetării 

Acest stadiu al designului cercetării este important și necesită competență din partea 

echipei de cercetare, pentru a se asigura că demersul cercetării este ales corect, astfel încât să 
poată testa ipotezele formulate. Designul cercetării este un plan care ne ajută să co lectăm cele 

mai adecvate și corecte date, care să susțină sau să argumenteze ipotezele ce urmează a fi testate. 
Tot în această etapă sunt stabilite modalitățile de control ale variabilelor studiate, se verifică dacă 
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variabilele experimentale, sunt corect specificate. Aceste tehnici sunt importante, ele trebuie 
selecţionate corespunzător deoarece această etapă reprezintă conduita directoare a întregii 

cercetări. Construirea designului cercetării ne ajută să depășim eventualele dificultăți care pot 
distorsiona rezultatele și să ne asigurăm că datele vor fi corect analizate și interpretate.  

După ce a fost realizat designul, cercetătorii trebuie să ia o serie de decizii foarte 
importante în raport cu modul de desfășurare a cercetării propriu-zise. Înainte de a fi colectate 
datele, ei trebuie să decidă ce participanți sunt incluși în cercetare, să-şi contureze echipa de 

cercetare, ce instrucțiuni sunt necesare și de ce echipament şi materiale este nevoie. Întocmirea 
acestui necesar trebuie să ţină cont de contextul actual al cercetării şi să fie ancorat în realitate. 

Aceste decizii sunt luate pe baza experienței de cercetare și a obictivelor cercetării. După ce 
aceste decizii au fost luate, cercetătorii sunt gata pentru a trece la colectarea datelor, după 
procedurile prestabilite și prin înregistrarea exactă a răspunsurilor participanților.  

După ce datele au fost colectate, cercetătorii trebuie să analizeze și să interpreteze datele 
pentru a determina viabilitatea ipotezelor. Cu ajutorul calculatorului și a programe lor statistice se 

prelucrează datele obţinute. Dar tot cercetătorul decide care este cea mai adecvată procedură 
statistică pentru testarea ipotezelor, în funcție de datele colectate. După prelucarea datelor, se 
trece la interpretarea rezultatelor, precizând cu exactitate ceea ce semnifică acestea.  

 
 3.3. Diseminarea rezultatelor cercetării 

După proiectarea și realizarea unei cercetări, demersul științific și aplicativ realizat 
trebuie transpus într-un raport de cercetare. Acesta are rolul de a structura și sintetiza materialul 
informativ utilizat, de a releva rezultatele obținute, precum și întreg traiectul de realizare al 

cercetării.  
Elaborarea raportului de cercetare face parte din etapa de diseminare a rezultatelor 

cercetării. Astfel, cercetătorul nu are doar responsabilitatea realizării și conducerii cât mai 
adecvate a studiului, ci și pe aceea de a disemina rezultatele obținute celorlalți membrii ai 
comunității științifice. 

După ce datele sunt analizate și interpretate, cercetătorii vor disemina rezultatele, cel mai 
frecvent sub formă de articole în reviste de specialitate, la manifestări ştiinţifice sub forma de 

prezentări sau postere.  
Metoda științifică abordată în cercetare este important să pornească de la observații 

obiective, independente de opinii personale, erori și prejudecăți.  

Cercetările calitative ce presupun un demers inductiv urmează un format asemănător dar, 
uneori, nu au ipoteze specifice de cercetare. Oricum, și în aceste cercetări se formulează 

obiective clare. O altă diferență majoră este că secțiunea de ”rezultate” tinde să fie transformată 
în discuții. În ambele tipuri de cercetări trebuie prezentată însă cât mai precis procedura de lucru 
și trebuie evaluate rezultatele, chiar dacă designul și metodele sunt diferite.  

 
Prezentarea rezultatelor (interpretare cantitativă) 

 
a) Descrierea 

Scopul acestei secţiuni este de a informa ce date au fost colectate, cum au fost analizate şi 

ce a rezultat în urma analizei acestor date. Cea mai mare parte a datelor sunt însă prezentate sub 
formă de tabele si grafice, în anexe. Un tabel sumar cu date este prezentat şi în secţiunea 

destinată rezultatelor, incluzând frecvenţe, medii, abaterea standard. Orice tabel şi grafic care 
apare în raport (în această secţiune sau în anexe) trebuie numerotat și denumit. Datele pot fi 
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prezentate şi sub formă de reprezentări grafice, corect denumite, iar axele verticală şi orizontală 
au precizate unităţile de măsură (legenda). Tabelele şi figurile trebuie numerotate pentru a putea 

face referiri la ele în text.  
b) Analiza 

Dacă sunt mai multe ipoteze testate sau diferite tratamente, se descriu pe rând si se 
împarte această secţiune în mai multe subsecţiuni, fiecare ipoteză fiind enunțată la începutul 
subsecțiunii. Aici sunt precizate şi ce teste statistice au fost utilizate şi se justifică alegerea lor. 

Rezultatele sunt prezentate clar si se pot face şi comparaţii cu cea mai apropiată valoare critică. 
Se justifică alegerea valorii critice prin numărul de subiecţi, grade de libertate, sau pragul de 

probabilitate corespunzător. Astfel, valorile semnificative ale oricăruia dintre testele utilizate 
(exemplu testul t) trebuie însoțite de magnitudinea acelei măsuri, precum şi de gradele de 
libertate, nivelul de probabilitate şi direcţia efectului. Testul t arată că această diferenţă este 

semnificativă, sau se pot utiliza testele de corelaţie puternică între două variabile.  Dacă 
rezultatele la teste sunt numeroase, ele pot fi prezentate clar într-un tabel sintetizator. Se 

precizează dacă ipoteza nulă este respinsă sau acceptată. Calculele testelor, pot fi incluse în 
raport, sau pot apărea doar în anexe. La ora actuală există multe programe specializate în 
prelucrarea statistică a datelor ştiinţifice.  

 
Discuții (interpretarea calitativă) 

În această secţiune este explicat într-un limbaj nonstatistic ce s-a descris în secţiunea  
„Rezultate”. Aceste rezultate trebuie discutate în raport cu ipotezele testate şi cu obiectivele 
cercetării (Cronbach, 1982). Practic, în această secţiune a raportului de cercetare, se face 

interpretarea și evaluarea rezultatelor obţinute, acordând  o mare atenţie relaţiei dintre rezultate şi 
ipotezele studiului. Se începe discuţia precizând măsura în care ipotezele studiului sunt sau nu 

confirmate. În acest demers, sunt integrate rezultatele obţinute prin cercetare în contextul 
rezultatelor cercetărilor anterioare. Aici este singurul loc din raportul de cercetare unde există 
posibilitatea să fie expuse propriile opinii şi limitele studiului de cerectare realizat.  

În general, secţiunea discuţii trebuie să fie redactată astfel încât să răspundă la 
următoarele intrebări (Christensen, 1997): 

a) Care este contribuţia studiului la dezvoltarea cunoaşterii?  
b) Cum ați rezolvat problemele apărute pe parcursul cercetării?  
c) Ce concluzii şi implicaţii teoretice derivă din studiu? 

De asemenea, trebuie discutate și rezultatele neaşteptate (Christensen, 1997). Din când în 
când aceste „bizarerii” ne conduc spre noi direcţii de cercetare. Rezultatele pot să indice o 

confirmare a teoriilor şi a cercetărilor anterioare, o completare sau aprofundare a acestora, dar 
pot să determine chiar modificarea teoriei de la care s-a pornit în lumina contradicţiilor sau 
ambiguităţilor descoperite. 

  Un cercetător conştiincios întotdeauna îşi evaluează designul şi metoda,  
relevând punctele slabe sau pe cele discutabile (Ader, 1999). Cercetătorul poate anticipa 

acest criticism prin prezentarea unor argumente serioase prin care să releve de ce aceste puncte 
slabe nu au influenţat în mod serios rezultatele cercetării.  
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5. MANAGEMENTUL EDUCAŢIONAL ÎN 

PROMOVAREA SĂNĂTĂȚII 

 Ramona Amina Popovici 

 

1. Introducere 
În societăţile moderne, învăţarea noţiunilor de anatomie şi fiziologie umană ca parte a 

educaţiei curriculare, are un loc bine definit în practica instituţională. Ea asigură o minimă 
pregătire pentru înţelegerea conceptului de sănătate din perspectiva biologiei umane, dar de cele 

mai multe ori ratează componente esenţiale, precum aceea comportamentală (sănătatea ca 
rezultat al unor comportamente sanogene) şi aceea socio-ambientală (sănătatea ca dimensiune 
esenţială a calităţii vieţii, determinată de factori de mediu, economici şi socio-culturali). Din 

aceste motive, educaţia pentru sănătate nu se poate limita la statutul de componentă a educaţiei 
formale (prin intermediul şcolilor de toate gradele, inclusiv învăţământul superior), ci trebuie să 

devină parte a educaţiei permanente, adresându-se deopotrivă copiilor şi adulţilor (ca indivizi 
şi ca părinţi), dar şi bătrânilor; de asemenea, unei părţi a persoanelor cu dizabilităţi (excluşi fiind 
doar cei asistaţi din motive de dizabilităţi locomotorii, cei cu deficienţe severe de comunicare, 

respectiv de comprehensiune şi utilizare a exprimării, cei având coeficientul de inteligenţă sub 
35.  

Întrucât comportamentele sanogene, în particular deprinderile igienice, sunt compor ta-
mente învăţate ca parte a setului de deprinderi ce asigură supravieţuirea, ele trebuie introduse 
încă din etapa socializării primare. Învăţarea periajului dentar şi automatizarea deprinderii de 

curăţare a dinţilor de cel puţin două ori pe zi ar trebui să fie parte a vieţii de familie, să se 
consolideze în grădiniţă prin aportul formatorilor de opinie şi să se menţină ca atare de-a lungul 

întregii vieţi.  
Politica de sănătate din România prezintă, la ora actuală, semne contradictorii, fireşti 

într-o etapă de remodelare, care trebuie considerate din perspectiva unui management al 

schimbării organizaţionale, dar şi al unei dinamici accelerate a schimbărilor de mentalitate la 
nivelul grupurilor şi chiar la nivel individual.  

 
Potrivit Cartei de la Ottawa, acţiunile definite ca specifice promovării sănătăţii sunt:  
1. desfăşurarea de politici publice vizând promovarea stilurilor de viaţă sanogene; 

2. crearea mediilor favorabile menţinerii sănătăţii; 
3. susţinerea acţiunilor comunităţii în vederea implementării unor măsuri de asanare a 

mediului şi a unor stiluri de viaţă sanogene; 
4. dezvoltarea abilităţilor personale prin acţiuni de educaţie pentru sănătate; 
5. reorientarea serviciilor de sănătate, în sensul transformării lor din servicii strict 

terapeutice în centre de acţiune preventivă şi de educare a membrilor comunităţii în vederea 
menţinerii şi îmbunătăţirii stării de sănătate. 

Obiectivul de bază al educaţiei pentru sănătate constă în formarea şi dezvoltarea în 
rândul populaţiei, începând de la vârstele cele mai fragede, a unei concepţii şi a unui 
comportament igienic, sanogen, în scopul apărării sănătăţii, al dezvoltării armonioase şi al 

fortificării organismului, al adaptării lui la condiţiile mediului ambiant (natural şi social), 
precum şi al participării active a populaţiei la opera de asigurare a sănătăţii publice.  
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Obiectivele educaţiei pentru sănătate sunt: 
 să determine acceptarea faptului că sănătatea este utilă pentru societate ; 

 să informeze populaţia despre tot ce i-ar fi necesar şi util să cunoască pentru ocrotirea 
propriei sănătăţi; 

 să contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme în sensul ocrotirii propriei 
sănătăţi; 

 să încurajeze crearea şi utilizarea raţională a serviciilor medicale;  

 să contribuie la formarea unei conştiinţe privind educaţia pentru sănătate, în sensul că 
fiecare individ să fie convins că nu există dezvoltare socio-economică fără sănătate; 

 încurajarea creşterii adresabilităţii către serviciile preventive şi curative;  
 influenţarea factorilor politici, sociali, decizionali şi economici, în sensul de a îmbunătăţi 

condiţiile de viaţă şi mediu şi asigurarea unei relaţii sociale pentru schimbarea şi, mai ales, 

susţinerea schimbării comportamentelor.  
 

După I.I. Gall (1988), în domeniul sănătăţii oro-dentare, educaţia pentru sănătate are 
următoarele obiective : 
 conştientizarea populaţiei asupra necesităţii îngrijirii sistematice a dinţilor încă din copilărie 

şi de-a lungul întregii vieţi; 
 cunoaşterea cauzelor cariei dentare, a bolii parodontale şi a anomaliilor dento-maxilare, 

precum şi a modalităţilor de prevenire a acestora; 
 cunoaşterea de către populaţie a principalelor boli oro-dentare şi a influenţei lor asupra 
sănătăţii generale a organismului;  

 informarea populaţiei asupra valorii reale a costului îngrijirilor curative oro-dentare, în 
raport cu eficacitatea relativă a acestor îngrijiri.  

 
Popularizarea faptului că bolile oro-dentare sunt caracteristice evoluţiei vieţii şi că 

limitarea lor şi mai ales a consecinţelor lor nu se poate obţine decât cu condiţia cunoaşterii şi 

respectării unor reguli de igienă oro-dentară, de alimentaţie şi de viaţă.  
Educaţia pentru sănătate se raportează la conţinuturile informaţionale de transmis prin 

intermediul aceloraşi modele pe care le adoptă activitatea de promovare a sănătăţii, în general. 
Dintre modelele de abordare a promovării sănătăţii, în educaţia pentru sănătate oro-dentară 
prevalează modelul bazat pe înţelegerea etiologiei bolilor şi acela al etapelor vieţii, modelul 

epidemiologic fiind adecvat numai unor cazuri particulare de patogenie.  
Modelul bazat pe înţelegerea etiologiei bolilor se aplică la boala carioasă şi afecţiunile 

parodonţiului, în sensul evidenţierii rolului pe care îl joacă factorii de risc (igiena alimentară, 
alcoolism, fumat), potenţat de igiena orală defectuoasă, în instalarea afecţiunilor. Realizarea 
activităţilor educative bazate pe acest model cunoaşte o pluralitate de forme (cu adresabilitate 

individuală sau publică), unele presupunând comunicarea în doi timpi: 1. introducerea noţiunilor 
/ comunicare univocă; 2. dialog pe marginea noţiunilor prezentate / comunicare biunivocă. 

Multitudinea şi varietatea formelor şi mijloacelor prin care se pot îndeplini sarcinile educative 
abordate prin prisma acestui model se explică prin autonomia informaţiei în raport cu publicul-
ţintă. 

Modelul etapelor vieţii diferenţiază informaţia de transmis în funcţie de nevoile 
educaţionale definite în raport cu condiţiile biologice, medicale, ocupaţionale şi educaţionale 

specifice populaţiei-ţintă, căreia i se adresează acţiunea desfăşurată. Specificitatea acestor 
determinaţii impune criteriile de selecţie a informaţiei de transmis, precum şi a mijloacelor de 
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comunicare, inclusiv a nivelului de limbaj ce se adoptă în comunicare. În vederea implementării 
măsurilor de promovare a sănătăţii au fost elaborate strategii bazate pe demersuri individuale şi 

strategii populaţionale. Acestea se aplică şi în cazul educaţiei pentru promovarea sănătăţii orale, 
după cum urmează: 

- Strategiile bazate pe demersuri individuale (explicaţia etiologică, demonstraţia 
practică, consilierea) se aplică în cabinetul de medicină dentară, în condiţiile contactului 
nemijlocit dintre medicul dentist şi pacient, raportându-se la afecţiunile specifice ale pacientului. 

Sunt strategii de mare eficacitate, deoarece permit transgresarea rapidă a barierelor psihologice 
şi intelectuale dintre participanţii la comunicare şi abordarea ţintită a obiectivelor educaţionale, 

fără cantonarea în generalităţi.  
- Strategiile populaţionale se aplică în instituţiile de medicină comunitară, în 

instituţiile şcolare şi în cele de ocrotire a minorilor fără probleme de sănătate (centre de 

plasament), dar se pot realiza şi în instituţii organizate prin liberă iniţiativă (cluburi pentru tineri, 
pentru bătrâni, etc.), la solicitarea membrilor acestora. Distincţia, care se face în literatura de 

specialitate, între cauzele şi incidenţa bolii ne obligă să remarcăm că, pentru numeroase 
afecţiuni oro-dentare printre care boala carioasă, incidenţa tot mai crescută a cazurilor este 
legată de quasi-generalizarea stilului de viaţă urban, caracterizat prin consumul mare de 

carbohidraţi şi în special de zahăr dublu rafinat, prin munca în afara propriului cămin, care 
tulbură ritmicitatea consumului de hrană şi nu asigură condiţii pentru igienizarea cavităţii bucale 

după mese, prin stresul care induce graba şi neglijarea igienei personale. De asemenea, incidenţa 
crescută a afecţiunilor parodonţiului este direct dependentă de alterarea calităţii ţesuturilor 
supuse constant acţiunii alcoolului, respectiv a nicotinei şi gudroanelor rezultate din arderea 

tutunului; drept urmare, se poate vorbi aproape de o suprapunere între incidenţa bolilor 
endodonţiului şi ale parodonţiului, pe de o parte, şi factorii patologici exogeni, asupra cărora 

populaţia trebuie informată. De aceea, cel puţin pentru aceste afecţiuni, strategiile populaţionale 
sunt foarte adecvate, putând fi realizate fie de către medici de sănătate publică, fie de către 
medicii dentişti. Selecţia temelor de informare poate combina criteriul “etapelor vieţii” cu cel al 

riscului crescut, atunci când nu există posibilitatea identificării populaţiei-ţintă prin screening.    

 

2. Mijloace şi metode de educaţie pentru sănătate 
 

  2.1.  Definiţie, scop, obiective   
 
Educaţia pentru sănătate se poate defini ca fiind un sistem ce include:  

-  conştiinţa stării de sănătate;  
- procesul de predare/învăţare; 

- participare. 
 
Scopurile educaţiei pentru sănătate sunt: 

• Informarea-educarea populaţiei în domeniul medical; 
• Dobândirea unor atitudini şi deprinderi favorabile sănătăţii;  

• Implicarea activă a populaţiei în domeniul păstrării sănătăţii.  
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Obiectivele principale ale educaţiei trasate de OMS sunt următoarele:  
-  sănătatea trebuie să devină este un capitol util pentru societate; 

- să informeze populaţia asupra a tot ce i-ar fi necesar şi util să cunoască în ceea ce 
priveşte ocrotirea propriei sale sănătăţi; 

- să contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme şi hotărâte în acest 
sens; 

- să contribuie la formarea unei conştiinţe de educaţie pentru sănătate, cu o cultură 

sanitară optimă, în sensul că fiecare din componenţii unei colectivităţi să fie convins că nu există 
dezvoltare socio-economică fără sănătate; 

 - stimularea adresabilităţii pentru serviciile medicale.  
 
Impactul educaţiei pentru sănătate asupra grupurilor populaţionale este diferit în funcţie 

de: 
- vârsta pacientului; 

- nivelul lui de trai; 
- bagajul de cunoştinţe acumulate; 
- perceperea informaţiei şi înţelegerea necesitãţii sale de a practica cele învãţate.  

 
Programul educativ cuprinde 4 etape: 

a) constatarea; 
b) luarea la cunoştiinţã; 
c) demonstraţiile in vivo sau pe macromodel; 

d) întărirea noţiunilor teoretice şi practice. 
 

Comunicarea către pacient implică anumite elemente prin a căror conjuncţie se asigură 
realizarea sa. Acestea sunt: sursa de emisie (emiţătorul), receptorul (destinatarul), mesajul de 
transmis (conţinutul comunicării) şi feed-back-ul, în cadrul căruia, pe seama schimbării rolurilor 

(persoana care a fost emiţător devine destinatar, iar fostul destinatar îşi asumă rolul de emiţător, 
participanţii la actul de comunicare verifică eficienţa acestuia şi/sau îl dezvoltă.  

Pentru a avea succes, medicul trebuie să îşi adapteze limbajul vârstei şi gradului de 
cultură al pacientului, altfel riscând să vorbească în gol.  

Pentru a face faţă acestor cerinţe, orice medic trebuie să posede o serie de cunoştinţe de 

psihologie care pot să îl ajute la evitarea unor conflicte inutile, stresante şi dăunătoare pentru 
ambele părţi ale comunicării.  

Medicul, în ipostaza de educator, trebuie să aibă simţ pedagogic, psihologic şi oratoric, 
respectând anumite principii psihologice.  

 

 

2.2.  Metodele educaţiei pentru sănătate 
 
 Educaţia pentru sănătate nu se face la întâmplare. Înainte de a începe o acţiune, o 

campanie de educaţie pentru sănătate trebuie elaborat un program care poate fi pe termen scurt, 

mediu sau lung. 
 Obiectivele programului definesc, în sens larg, intenţia acestuia. Apoi, următorul pas 

constă în transformarea obiectivelor programului în obiective ale campaniei de promovare a 
sănătăţii.  
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 Pentru realizarea obiectivelor propuse, trebuie să se ţină cont cărui grup de populaţie i se 
adresează, care este nivelul de cultură sanitară al grupului respectiv, stabilindu-se strategiile cele 

mei bune.  
Utilizarea mecanică a unor forme educativ – sanitare (conferinţe, lecţii, convorbiri, etc.) 

fără a ţine seama unde? când? cui? i se adresează, constituie un mod nerealist şi ineficient de a 
aborda culturalizarea sanitară a populaţiei.  

Metodele educaţiei pentru sănătate sunt de  cerectare şi de acţiune.  

 
2.2.1.  Metode ce cercetare 

Abordarea ştiinţifică a educaţiei pentru sănătate nu poate fi concepută fără cercetare. 
Scopul cercetării este de a afla care este nivelul de cultură sanitară al populaţiei, atât înainte de 
demararea campaniei, cât şi la sfârșitul campaniei, fiind şi o modalitate de control a eficienţei 

acţiunii. 
 Metodele de cercetare pot fi: 

A) – cantitative  

 - analiza datelor statistice existente 

 - anchete prin chestionar 

- metode rapide 

 

B) – calitative  

- observaţia (directă sau participativă); 

- interviul (semistructurat, anamneza, în grup); 

- conversaţia (individuală, « focus group »). 

 

Anchetele prin chestionare sunt utile şi în selecţionarea canalelor de comunicaţie şi 

activităţilor reţelelor instituţionale care sunt preferate de grupurile ţintă şi care au cea mai mare 

audienţă. 

Chestionarul este un set de întrebări adresate elevilor sau adulţilor, verbal sau în scris, 

pentru ca ei să răspundă, de asemenea, verbal sau în scris.  

Ce  este întrebarea? Prin definiţie, întrebarea este o solicitare a unui răspuns.  
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Fig. 1. Tipuri de întrebări care pot fi utilizate în chestionare. 

 

 

În proiectele educaţionale se pot folosi chestionarele scrise pentru un lot de elevi de ciclu 

elementar şi gimnaziu. 
 De asemenea, se pot utiliza chestionare scrise pentru părinţii copiilor evaluaţi şi cadrele 

didactice care au colaborat în vederea consolidării informaţie i sanogene şi a motivaţiei elevilor 
de a o adopta. Pentru a facilita formularea răspunsurilor şi a creşte relevanţa acestora, 
reducând posibilitatea apariţiei unor răspunsuri inadecvate, se pot utiliza testele bazate pe 

alegeri multiple, în special pentru şcolarii mici. Aceste teste constau din întrebări la care se 
dau mai multe variante de răspuns posibile, dintre care respondentul trebuie să o aleagă pe cea 

care i se potriveşte sau este cea mai apropiată de situaţia valabilă în cazul său.  
Câteva exemple de chestionare ce pot fi folosite în proiectele de promovare a sănătăţii 

oro-dentare: 

 

 

 

1 • Întrebări închise  

2 • Întrebări deschise 

3 • Întrebări de conducere/control 

4 • Întrebări de cercetare 

5 • Întrebări ajutătoare 

6 • Întrebări multiple 
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CHESTIONAR  1 (ŞCOLARI MICI) 

 

1. Câţi ani ai? 

................................................. 

 

2. Ce eşti? 

a. Fetiţă 

b. Băiat 

 

3. Unde locuieşti? 

a. La oraş 

b. La sat 

 

4. Unde lucrează mama? 

................................................. 

5. Unde lucrează tata? 

................................................. 

6. Câţi fraţi mai ai? 

................................................. 

7. Când te speli pe dinţi? 

a. niciodată 

b. când îmi spune cineva să mă spăl 

c. dimineaţa şi seara 

d. după fiecare masă 

e. înainte de culcare 

 

8. Foloseşti vreodată scobitori? 

a. după fiecare masă 

b. când simt că am resturi de mâncare între dinţi 

c. niciodată 
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9. Foloseşti vreodată aţă de curăţat dinţii? 

a. niciodată 

b. ori de câte ori mă spăl pe dinţi 

c. seara, când mă spăl pe dinţi înainte de culcare 

d. din când în când 

 

10. Între mesele principale, mănânci ceva? 

a. nimic 

b. fructe 

c. o gustare 

d. o prăjitură sau o ciocolată 

e. ronţăi ceva tot timpul 

 

11. Bei lapte? 

a. niciodată 

b. din când în când 

c. câte o cană dimineaţa şi seara 

d. o cană seara, înainte de culcare 

e. în loc de apă 

 

12. Care dintre alimentele de mai jos îţi plac cel mai mult? Aranjează-le în ordinea 

preferinţelor, de la locul 1 la ultimul loc: 

a. brânzeturi 

b. fructe 

c. legume 

d. prăjituri 

e. gemuri 

f. miere de albine 

g. iaurturi 

h. ciocolată 
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13. Când mergi la medicul dentist? 

a. niciodată 

b. când mă doare vreun dinte 

c. când mi se clatină vreun dinte 

d. o dată pe an 

e. o dată la şase luni 

 

14. De ce mergi la dentist? 

a. pentru că nu mai suport durerea 

b. ca să-mi scoată dinţii de lapte 

c. pentru că mă duce mama/tata/altcineva din familie  

d. pentru că vine medicul dentist la şcoală şi controlează pe toată lumea 

e. ca să fiu sigur(ă) că nu mi se strică dinţii 

 

15. De unde ştii cum trebuie să-ţi îngrijeşti dinţii? 

a. din familie 

b. de la şcoală 

c. de la medicul dentist / asistenta medicului dentist 

d. din emisiunile medicale de la TV 

e. din clipurile publicitare care prezintă paste , perii de dinţi 

f. de pe intrenet 

 

16. Ce simţi tu faţă de medicul dentist? 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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CHESTIONAR  2 (GIMNAZIU) 

 

1. Câţi ani ai? 

................................................. 

2. Ce eşti? 

a. Fetiţă 

b. Băiat 

 

3. Unde locuieşti? 

a. La oraş 

b. La sat 

 

4. Unde lucrează mama? 

................................................. 

5. Unde lucrează tata? 

................................................. 

6. Câţi fraţi mai ai? 

................................................. 

 

7. Când te speli pe dinţi? 

a. niciodată 

b. când îmi spune cineva să mă spăl 

c. dimineaţa şi seara 

d. după fiecare masă 

e. înainte de culcare 

 

8. Foloseşti vreodată scobitori? 

a. după fiecare masă 

b. când simt că am resturi de mâncare între dinţi 

c. niciodată 

 



91 

9. Foloseşti vreodată aţă de curăţat dinţii? 

a. niciodată 

b. ori de câte ori mă spăl pe dinţi 

c. seara, când mă spăl pe dinţi înainte de culcare 

d. din când în când 

e. nu ştiu ce este 

 

10. Între mesele principale, mănânci ceva? 

f. nimic 

g. fructe 

h. o gustare 

i. o prăjitură sau o ciocolată 

j. ronţăi ceva tot timpul 

 

11. Bei lapte? 

a. niciodată 

b. din când în când 

c. câte o cană dimineaţa şi seara 

d. o cană seara, înainte de culcare 

e. în loc de apă 

 

12. Care dintre alimentele de mai jos sunt mai dăunătoare danturii? Aranjează-le în ordine, de la 

locul 1 la ultimul loc: 

a. brânzeturi 

b. fructe 

c. legume 

d. prăjituri 

e. gemuri 

f. miere de albine 

g. iaurturi 

h. ciocolată 
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13. Când mergi la medicul dentist? 

a. niciodată 

b. când mă doare vreun dinte 

c. când îmi sângerează gingia 

d. o dată pe an 

e. o dată la şase luni 

 

14. De ce mergi la dentist? 

a. pentru că nu mai suport durerea 

b. ca să-mi scoată dinţii cariaţi 

c. ca să-mi obtureze cariile dentare 

d. pentru că vine medicul dentist la şcoală şi controlează pe toată lumea 

e. ca să fiu sigur(ă) că nu mi se strică dinţii 

 

15. De unde ştii cum trebuie să-ţi îngrijeşti dinţii? 

a. din familie 

b. de la şcoală 

c. de la medicul dentist / asistenta medicului dentist 

d. din emisiunile medicale de la TV 

e. din clipurile publicitare care prezintă paste, perii de dinţi 

f. de pe internet. 

 

16. Ce te atrage şi ce te respinge în relaţia cu medicul dentist?  

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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CHESTIONAR PENTRU FORMATORII DE OPINIE: PĂRINTE (MAMA/TATA)  

                                                                                                      EDUCATOR 

                                                                                                       ÎNVĂŢĂTOR 

MEDIUL DE PROVENIENŢĂ: URBAN/RURAL 

 

1. În ce constă igiena dentară? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . ..  . . . . . . . . . . . . . . . .. .  . . ..  . . . . . . . . . . . . . . .  

 

2. Cum se efectuează un periaj dentar corect? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

3. De câte ori pe zi este necesar să ne spălăm pe dinţi?  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . .  

 

4. La ce intervale e bine să efectuăm controale dentare, pentru o bună stare de sănătate orală? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . .. .  . . . . . .  

 

5. Care sunt alimentele care favorizează dezvoltarea unei danturi sănătoase?  

. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .  

 

6. Care sunt alimentele dăunătoare sănătăţii dentare? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

7. Care este rolul fluorului şi cum poate fi aplicat acesta? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . 

.  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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2.2.2.  Metode de acţiune 

Metodele de acţiune constau din sensibilizarea populaţiei (grupului ţintă) şi penetrarea 

informaţiei. 
Sensibilizarea – se adresează unor mase largi de populaţie pe un interval scurt de timp şi 

are ca scop sporirea receptivităţii populaţiei asupra unor probleme de sănătate. Substratul acestei 
acţiuni este informarea şi implică furnizarea de date despre un subiect, fără a se asuma 
responsabilitatea modului în care oamenii se hotărăsc să folosească această informaţie.  

Acţiunile de sensibilizare se pot realiza prin multiple modalităţi: postere, filme scurte, 
conferinţe, sloganuri, etc. Acestea au un caracter mobilizator şi reuşesc să creeze, în rândul 

populaţiei, un climat favorabil desfăşurării activităţilor ulterioare.  

 

Fig. 2. Copii în timpul unei acţiuni de sensibilizare 

 

Penetrarea informaţiei – continuă sensibilizarea pe un interval de timp mai lung şi se 
adresează unei populaţii ţintă. În acest caz, pe lângă informare, se are în vedere educarea şi chiar 

consilierea pentru a determina populaţia sau individul (după caz) să se comporte într-un anumit 
fel – deci să-şi modifice stilul de viaţă, luând deciziile corespunzătoare vizavi de problemele sale 
prioritare.  

Deci, acţiunile de educaţie pentru sănătate încep cu sensibilizarea şi se termină cu 
penetrarea informaţiei.  

 



95 

 

Fig. 3. La sfârșitul acţiunii educative după primirea premiilor  

 

 
2.2.3. Metode de pregătire pentru formatorii de opinie în educaţie  

Cursurile se adresează atât cadrelor medico – sanitare cât şi altor persoane care vor să 
desfăşoare voluntar o activitate de educaţie pentru sănătate : cadre didactice, sociologi, psihologi 
sau alte persoane care au un anumit bagaj de cunoştinţe de cultură generală, sau în domeniul 

respectiv, şi care dovedesc aptitudini de predare.  
Aceste cursuri reprezintă o formă organizată a participării active a populaţiei la 

rezolvarea propriilor ei probleme de sănătate. Scopul este de a forma educatori de sănătate, care 
după absolvirea acestor cursuri să desfăşoare o activitate eficientă de promovare a sănătate prin 
educaţie pentru sănătate.  

Ei pot fi formaţi şi în cadrul unor asociaţii, ligi sau alte organizaţii cu caracter non-
guvernamental şi non-profitabil, la care pot adera şi sub auspiciile cărora să-şi desfăşoare 

activitatea ulterior. 
 

2.3. Mijloace utilizate în educaţie  
Acestea se referă la transmiterea mesajului între cei doi interlocutori: comunicator şi 

receptor. Comunicatorul sau emiţătorul este reprezentat de medicul dentist, iar receptorul de 

către pacient. În procesul de feed-back, însă, rolurile se schimbă, pacientul formulând întrebări 
în conţinutul cărora se conjugă mesajul sanogen înţeles de la medic şi nevoile sale specifice de 
cunoaştere, legate de contextul sanitar pe care se fundamentează comunicarea. După cum se 

poate constata, responsabilitatea asupra mesajului o poartă întotdeauna medicul, pentru că el este 
deţinătorul competenţei, pe baza căreia direcţionează comunicarea.  
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Practicile cu care trebuie să se obișnuiască pacienţii sunt: 
- măsurile de igienă; 
- vizite periodice de control; 
- regim dietetic corespunzător; 
- folosirea raţională a fluorului.  
Mijloacele de educaţie pentru sănătate sunt foarte variate şi numeroase, iar o clasificare a 

acestora este mai mult didactică, deoarece în majoritatea cazurilor, două sau mai multe mijloace 
se folosesc simultan, alteori devin paralele, se suprapun sau interferează.  

 Aceste mijloace se clasifică în 2 grupuri mari: mijloace tradiţionale şi mijloace moderne, 
fiecare cu subdiviziunile sale. 

 
2.3.1.  Mijloacele tradiţionale includ: 
a) Mijloacele verbale (cuvântul vorbit) - acestea sunt cele mai uşoare şi mai răspândite 

mijloace, având rolul de a stabili contacte directe între emiţător şi receptor. Ele cuprind: 
1. Conferinţa – este un mijloc în prezent controversat, unii considerând-o foarte utilă, iar 

alţii ca fiind depăşită. Se consideră folositoare dacă se respectă anumite condiţii:  
- subiectul să intereseze auditoriul (publicul); 
- să fie scurtă (25-30 de minute); 
- auditoriul (publicul) să fie relativ omogen din punctul de vedere al capacităţii de 

receptare (normalitate psihică, nivel de educaţie, de familiaritate cu problematica abordată);  
- emiţătorul să asocieze utilul cu plăcutul (dacă ne adresam unor adulţi vom însoţi 

conferinţa cu un film, iar dacă ne adresam unor tineri, vom completa conferinţa cu o audiţie 
muzicală sau/şi dans). 

2. Convorbirea – poate fi efectuată în grup sau individual, cea individuală fiind mai 
eficientă. 

3. Lecţia – constă în transmiterea, după un plan bine stabilit, a unor cunoştinţe igienico-
sanitare. Este utilizată de preferinţă în unităţi de învățământ, dar poate fi utilizată şi pentru alte 
grupuri (ex: într-un azil de bătrâni). 

Lecţia în cadrul şcolii 
 este o activitate desfăşurată de elevi sub conducerea cadrului didactic, prin care aceştia îşi însuşesc 

o temă din programa şcolară educativ–sanitară, într-un timp limitat (maximum 50 de minute); 
 presupune recapitularea cunoştinţelor din lecţia precedentă (5-10 minute); 
 necesită recapitularea şi fixarea cunoştinţelor predate prin întrebări sau prin reluarea şi 

clarificarea unor aspecte incomplet urmărite (5-10 minute);  
 se organizează în modul colectiv al procesului de învățământ, pe clase sau grupe de clase, 

constituind o formă importantă de educaţie sanitară şcolară. Se consideră că succesul 
educaţiei sanitare şcolare este asigurat numai prin includerea ei în cadrul procesului de 
învățământ, al programei analitice şcolare.  

Condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească o lecţie sunt: 
 claritatea scopului urmărit: în prealabil trebuie urmărit scopul lecţiei: acumularea sau 

completarea cu noi cunoştinţe, formarea de deprinderi şi obişnuinţe sanogene, motivarea 
necesităţii asigurării igienei buco-dentare etc.; 

 alegerea judicioasă a conţinutului lecţiei, adică a temei în funcţie de vârsta elevilor, de 
interesele şi necesităţile lor; 

 alegerea metodelor şi procedeelor celor mai indicate pentru realizarea scopului urmărit 
(lecţia activă, demonstraţia practică, proiecţii de filme, casete video sau diapozitive etc.); 

 organizarea metodică a lecţiilor pe baza unei planificări semestriale sau anuale bine 
întocmite în prealabil.         
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Tipuri de lecţii 

 

 lecţii de dobândire (asimilare) de noi cunoştinţe; 
 lecţii de recapitulare, de fixare şi de sistematizare a cunoştinţelor dobândite anterior 

(lecţii de sinteză, de repetare a noţiunilor predate); 
 lecţii de formare de noi deprinderi, precum şi de aplicare a acestora în practică (lecţia-

demonstraţie practică; ex: periajul dentar); 

 lecţia de verificare a cunoştinţelor, obişnuinţelor şi priceperilor însuşite anterior (lecţii de 
control); 

 lecţii mixte, combinate.                
                  
b) Mijloace scrise sau tipărite  sunt foarte variate şi reprezintă cele mai utilizate forme 

de ridicare a nivelului de cultură sanitară a populaţiei. Completează foarte bine mijloacele 
vorbite şi sunt foarte comode, deoarece aflate în posesia celor în cauză, pot fi oricând consultate. 

Sunt reprezentate de: simple afişe, pliant ilustrat, fluturaşe până la broşuri sau volume cu 
conţinut educativ sanitar. 

 

c) Mijloace vizuale  sunt bine reprezentate, prezentând avantajul că pot transmite 
mesajul, mult mai bine şi mai eficient decât alte mijloace. Ele includ: grafice, planşe, fotografii, 

prezentări power point, scurte filme documentare, expoziţii, etc. Sunt ideale mai ales pentru 
categoriile de populaţie cu un nivel mai scãzut de şcolarizare.  

De obicei mijloacele vizuale se asociază atât cu mijloacele verbale, cât şi cu cele scrise, 

permiţând o mai bună fixare a noţiunilor şi favorizând  înţelegerea  acestora. 
 

Putem face o clasificare a mijloacelor vizuale după forma lor astfel:  
a) – forme plane – afişul, cartea de colorat, panoul, planşa, fotografia, diapozitivul, 

diafilmul ; 

b) – tridimensionale – modelul, macheta, mulajul, preparatul natural, articole cu 
inscripţii (tricouri, fulare, sacoşe etc.); 

c) – forme combinate – colţul sanitar, expoziţia. 
 
Mijloacele vizuale, dacă sunt bine realizate, pot transmite mesajul mult mai uşor şi mai 

eficient decât alte mijloace, mai ales spre acea categorie de populaţie cu un grad mai redus 
(scăzut) de şcolarizare. 

 
În realizarea acestora, trebuie să se ţină seama de câteva elemente:  
- să nu fie prea încărcate; 

- să fie clare; 
- informaţia să fie corectă; 

- textul, dacă există, să fie scurt, concis, ţintit.  
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„ Dinţişorul cel curat”- autor dr. Ramona Amina Popovici.  
 

   
 

Fig. 4. Coperta cărţii de colorat faţă/verso 

 

În cartea de colorat  imaginile sunt statice, dar par să “surprindă” un moment semnificativ 
“din mişcare” (instantaneu). 

Opţiunea de a folosi imagini statice pentru a împărtăşi cunoştinţe referitoare la 
determinanţii sănătăţii orale s-a bazat pe relaţia particulară pe care acestea o au cu conţinutul 
educaţional transmis.  



99 

 
Fig. 5.  Planşă din cartea de colorat  „Dinţişorul cel curat” 

 
 

d) Mijloacele demonstrative  completează şi explică încă mai aprofundat noţiunile 
prezentate verbal sau în scris. Acestea includ: macromodelul, macheta, mulajul şi preparatul 

natural. 
Se recomandă combinarea mijloacelor vizuale cu cele demonstrative, sub formă de  

expoziţii şi colţuri sanitare, plasate strategic în şcoli, grădiniţe, în săli de aşteptare, în cabinete de 

stomatologie sau în alte locuri frecventate de persoane numeroase. Acestea pot avea un caracter 
temporar sau permanent, cu condiţia  de a fi mereu schimbate şi reactualizate – parţial sau total – 

pentru a capta atenţia. 
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1. Macromodelul pentru demonstraţii practice a  tehnicii de periaj corect 
 

 

Fig. 6.  Demonstraţii pe macromodel privind tehnica de periaj corect  

 

 

Fig. 7. Demonstraţii pe macromodel pentru tehnica de periaj corectă  
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Fig. 8. Demonstraţii interactive pe macromodel pentru tehnica de periaj corectă  

 
 

2. Utilizarea substanţelor revelatoare pentru placa bacteriană de pe suprafețele 

dentare pentru demonstraţii în cavitatea bucală  

 Substanţele revelatoare reprezintă un mijloc demonstrativ foarte util, deoarece 

vizualizează placa bacteriană pe suprafeţele dentare. Aceste substanţe trebuie să îndeplinească 
anumite caracteristici pentru a fi utilizate ca agenţi de evidenţiere:  

• Intensitatea culorii : trebuie să apară o colorare distinctă a depozitelor. Culoarea trebuie 
să contrasteze cu culorile normale ale cavităţii  bucale.  

• Durata intensităţii: culoarea nu trebuie să fie îndepărtată prin clătire, prin metode 

obişnuite  sau să poata fi înlăturată de salivă pentru perioada de timp necesară pentru 
instruirea sau serviciul clinic complet.  

• Gustul: folosirea agentului trebuie să fie plăcută şi să încurajeze cooperarea.  
• Iritaţia mucoasei: să nu producă leziuni la nivelul mucoasei   
• Difuzibilitatea  

• Proprietăţi astringente şi antiseptice. 
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Fig. 9. Substanţe revelatoare 

 

Cea mai utilizată substanţă revelatoare este Albastrul de metil, există însă şi sisteme mai 
performante cum este  sistemul Mira 2 Ton, care evidenţiază diferenţiat placa bacteriană recentă 

de cea constituită cu mai mult timp în urmă.  
 

 

Fig. 10. Vizualizarea plăcii bacteriene cu revelatorul Mira 2 Ton 
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Indiferent care din aceste mijloace este folosit există câteva aspecte comune de care 
trebuie să se ţină seama: 

• tema prezentată să fie una de interes pentru auditoriu; 

• modul de prezentare al problemelor să fie de aşa manieră încât să capteze atenţia;  

• limbajul utilizat va ţine seama de capacitatea de înţelegere a auditoriului;  

• comunicatorul să aibă o ţinută decentă, să- i privească în faţă pe cei cărora le vorbeşte, să 

zâmbească, să reziste la distragerea atenţiei, să fie maleabil şi să fie un bun ascultător;  

• expunerea propriu-zisă, acolo unde este cazul, să nu depăşească 30 de minute.  

Pentru crearea unui climat de încredere şi a unei apropieri între comunicator şi grup, 
câteva “repere”, care să ne ajute în realizarea acestor deziderate: 

- Grupul e de preferat să fie sub 15 persoane; 

- Grupul să fie cât mai omogen; 
- Reuniunile se vor ţine acolo unde oamenii se simt bine, în siguranţă şi intimitate, 

fără riscul de a fi întrerupţi; 
- Aşezarea să se facă astfel încât fiecare membru al grupului să se simtă egal, să aibă 

contact vizual cu ceilalţi şi să poată vorbi fără greutate (exemplu: în cerc);  

- Puneţi întrebări deschise, care să stimuleze discuţia;  
- Nu forţaţi participarea la discuţie, dacă membrii grupului nu doresc; 

- Încurajaţi participanţii să pună întrebări. Nici o întrebare nu este “deplasată” şi toate 
merită un răspuns;  

- Respectaţi dreptul fiecăruia de a avea o opinie, chiar dacă sunt diferite;  

- Confidenţialitatea discuţiilor, dacă e cazul.  
 

4.3.2. Mijloacele moderne se referă la implicarea în activitatea de educaţie pentru 
sănătate a mass-mediei. Cuprind: presa, radioul, filmul, reprezentările scenice, televiziunea, 
internetul. Ele reprezintă mijloace pe cât de utile, pe atât de interesante, în difuzarea infor-

maţiilor şi mesajelor cu caracter educativ-sanitar către toate categoriile de grupe de populaţie. 
Reprezintă mijloace cu mare audienţă şi receptivitate crescută la cea mai mare parte a populaţiei.  

1. Presa – prin diferite articole, reportaje, interviuri cuprinzând evenimente medicale, 
succese de natură terapeutică, dar şi criticând aspectele negative.  

2. Radioul – prin realizarea unor emisiuni cu caracter educativ–sanitar difuzate la ore de 

maximă audienţă, poate fi un factor esenţial în ridicarea nivelului de cultură sanitară a 
populaţiei. Aceste emisiuni pot fi sub forma unor expuneri scurte, sfaturi medicale, răspunsuri la 

întrebări pe teme medicale sau concursuri. Radioul educă, acţiunea lui este constantă în funcţie 
de conţinutul programelor. 

Datorită faptului că este mai accesibil, din punct de vedere material, are avantajul unei 

audienţe mai mari decât televiziunea, cuprinzând şi categoriile sociale care au un nivel de 
educaţie sanitară mai scăzut. 

3. Filmul – reprezintă o componentă importantă în munca de educaţie pentru sănătate. El 

aduce o contribuţie originală şi unică la memorarea şi fixarea cunoștințelor. Copiii şi tinerii reţin 
mai bine faptele şi noţiunile transmise prin film. Un criteriu fundamental al realizării unei bune 

eficienţe este condiţionat de auditoriul căruia i se adresează. Filmul de educaţie pentru sănătate 
trebuie să se adreseze unui public bine definit. Pentru unul şi acelaşi subiect, în funcţie de 
colectivitatea căreia ne adresăm, se pot realiza două sau mai multe versiuni.  
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4. Televiziunea poate fi considerată un factor decisiv în transmiterea unor mesaje, ţinând 
cont că este recepţionată de milioane de telespectatori. Modalităţile de folosire a TV sunt 

multiple: - prezentarea de filme  documentare cu caracter instructiv-educativ; 
 - difuzarea  repetată a unor spoturi educative la oră de maximă audienţă;  

 - realizarea de emisiuni cu invitaţi (personalităţi) care să prezinte anumite probleme şi 
să răspundă întrebărilor telespectatorilor.  

5. Reprezentările scenice pot fi folosite cu succes în ridicarea nivelului de cultură 

sanitară a populaţiei (pentru preşcolari şi şcolari – teatrul de păpuşi şi marionete). Aceste 
mijloace sunt mai dificil de folosit pentru că implică  colaborarea cu instituţiile respective.  

 

Fig.11.  Imagine din sceneta didactică  

 
6. Internetul – Tehnologia informaţiei a evoluat rapid de la modelul simplu de 

descărcare-utilizare (download-and-play) la modelul complex de cursuri pe Internet, care poate 
include teste în direct şi monitorizarea completă a întregii activităţi de învăţământ (over-the-

Web-just-in-time), site-uri pentru pacienţi. Există o mulţime de posibilităţi de implementare a 
educaţiei la distanţă prin mijloace electronice,  care, generic, sunt denumite e-Learning. 

Marea majoritate a instituţiilor care în ziua de azi folosesc învăţământul la distanţă se 

concentrează asupra training-ului (instrucţia în scopul unei activităţi specifice) şi nu îşi îndreaptă 
atenţia asupra noilor tendinţe din educaţie: 

 tranziţia de la training la educaţia continuă, de la instrucţia specifică unei 
anumite activităţi (unui loc de muncă) la educaţia înţeleasă ca o activitate 

continuă în cadrul unei cariere; 

 e-Learning se extinde rapid datorită concentrării actuale asupra domeniului 
tehnologiei informaţiei (TI) şi programelor de certificare la nevoile educaţionale 

care se impun pentru ocuparea cât mai eficientă a forţei de muncă; 

 e-Learning are o mare FLEXIBILITATE în organizarea conţinutului şi în 

managementul procesului de învățământ la distanţă, putând fi implementată 
rapid în orice tip de instituţie care necesită o astfel de activitate.  
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Aceasta reuşeşte în ultima perioadă să se impună tot mai puternic, în mai toate ariile 
geografice, deoarece permite realizarea educaţiei permanente a populaţiei indiferent de zona de 

provenienţă (urbană sau rurală), vârstă sau ocupaţie. Se recomandă o puternică acţiune prin acest 
mijloc de informare ( ex.: prin realizarea de site-uri pentru pacienţi care să  conţină informaţii, 

exemple, imagini despre întregul proces de protejare, îngrijire a aparatului dento-maxilar ). 
 
Concluzii  

Feedback-ul este un element deosebit de important în cadrul interacţiunii dintre educator 
şi indivizi. Se recomandă ca după fiecare sesiune de educaţie să se recunoască ce impact a avut 

lecţia asupra participanţilor, ce părere au avut despre modul de desfăşurare, ce îmbunătăţiri ar 
trebui aduse şi care ar fi în opinia lor punctele slabe şi tari ale sesiunii de educaţie. Prin aceasta 
receptorii se simt implicaţi în procesul de educaţie şi le creşte motivaţia şi respectul de sine.  

Pacientul, persoana implicată în procesul de schimbare a comportamentului, transcende 
convingeri şi mentalităţi, redefinindu-se. Limbajul verbal şi nonverbal care însoţesc imaginea, 

trebuie să sugereze pacientului că nu este singur în acest proces şi că este permanent 
supravegheat cu calm şi cu profesionalism de către medicul dentist.  

Pentru a avea deci succesul scontat, trebuie ca tema prezentată să fie una de interes 

pentru auditoriu. Apoi, conţinutul şi modul de prezentare a problemelor trebuie să fie de aşa 
manieră încât să capteze atenţia.  

De asemenea, limbajul folosit va ţine seama de capacitatea de înţelegere a auditoriului. 
Un element important îl reprezintă comunicatorul, atât prin aspectul fizic, cât şi prin atitudinea 
din timpul comunicării : ţinută decentă, să- i privească în faţă pe cei cărora le vorbește, să 

zâmbească cât mai mult, mimica, gestica şi intonaţia vocii să capteze atenţia – să reziste la 
distragerea atenţiei, să fie maleabil şi să ştie să fie şi un bun ascultător.  

Discuţia în grup este o modalitate de lucru în care educatorul (liderul, consilierul) 
dialoghează cu participanţii sau participanţii dialoghează între ei. Liderul discuţiei îndep lineşte 
rol direct în continuitatea şi orientarea discuţiei.  

 Grupurile cărora li se adresează această formă de educaţie pot fi din cele mai variate : cu 
aceeaşi afecţiune, cu aceleaşi preocupări la locul de muncă sau în timpul liber (asociaţii, etc.), 

grupuri de tineri sau vârstnici, de femei sau de bărbaţi, etc.  
 Pentru crearea unui climat de încredere şi a unei apropieri între comunicator şi grup, vă 

oferim câteva « repere » care să vă ajute în realizarea acestor deziderate: 

- grupul e de preferat să fie sub 15 persoane; 
- grupul să fie cât mai omogen; 

- reuniunile se vor ţine acolo unde oamenii se simt bine, în siguranţă şi fără riscul 
de a fi întrerupţi; 

- aşezarea să se facă astfel încât fiecare membru al grupului să se simtă egal, să 

aibă contact vizual cu ceilalţi şi să poată vorbi fără greutate (exemplu: în cerc).  
- puneţi întrebări deschise, care să stimuleze discuţia; 

- nu forţaţi participarea la discuţie dacă membrii grupului nu doresc; 
- încurajaţi participanţii să pună întrebări. Nicio întrebare nu e « deplasată » şi 

toate merită un răspuns; 

- respectaţi dreptul fiecăruia de a avea o opinie, chiar dacă sunt diferite;  
- confidenţialitatea discuţiilor, dacă e cazul.  
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3.  Răspunderile promotorilor de sănătate (formatori de opinie) 

Promotorii de sănătate au câteva obligaţii:  

- Să fie informaţi. 
Datele informaţionale se schimbă mereu, iar noile descoperiri produc noi comentarii, noi 

termeni, noi speranţe. Promotorii de sănătate trebuie să fie în pas cu noile date, să cunoască 
suficient de bine ansamblul problemelor, să poată explica oamenilor noutăţile în domeniu, în aşa 
fel încât ele să poată fi înţelese şi acceptate.  

- Să fie îndrăzneţi.  
Promotorii de sănătate trebuie, să-şi depăşească slăbiciunile să-şi învingă propriile 

prejudecăţi, să descopere noi resurse şi să lucreze împreună cu oameni pe care înainte nu-i 
considerau importanţi. 

- Să fie expliciţi.  

Oamenii nu trebuie derutaţi, folosind un limbaj ambiguu, cu jumătăţi de adevăr sau un 
jargon tehnic. Limbajul folosit trebuie să fie clar, sincer şi direct, spre a fi înţeles de cei care 

trebuie să-şi modifice comportamentul obişnuit.  
- Să evite stereotipia şi blamarea, mai ales dacă este vorba de o afecţiune transmisibilă. 

Bolile nu au preferinţe rasiale, religioase, etnice sau de sex.  

- Să-şi concentreze eforturile pentru a schimba comportamentul în grupurile ţintă.  
- Să activeze pe un front larg.  

Numai o atitudine pozitivă faţă de schimbarea comportamentului nu se dovedeşte eficientă. 
Omenirea este plină de fumători, care ştiu că fumatul dăunează sănătăţii şi totuşi continuă să 
fumeze. Modificarea comportamentului cere o ofensivă mult mai amplă; promotorii de sănătate 

trebuie să înţeleagă motivele care îi fac pe oameni să continue să se poarte la fel, să găsească 
alternative acceptabile şi apoi să furnizeze resursele şi sprijinul necesar pentru acceptarea 

alternativelor. Numai frica, după cum se vede, nu aduce schimbările dorite.  
 

4.  Abordări şi direcţii de orientare ale educaţiei pentru sănătate  

 Abordările posibile în educaţia pentru sănătate sunt: 
- medicală; 

- educaţională; 
- orientată spre individ (personalizare); 
- schimbare socială. 

 
Direcţiile de orientare ale educaţiei pentru sănătate se referă la:  

- dezvoltarea educației pentru sănătate a familiei, punându-se accentul pe pregătirea 
copiilor şi în mod aparte a tinerilor pentru căsătorie şi viaţa de familie; consilodarea unei opinii 
corecte de planificare a familiei; promovarea cunoştinţelor cu privire la îngrijirea sănătăţii 

femeilor, copiilor, adolescenţilor; 
- antrenarea populaţiei în activităţi privind asanarea mediului fizic extern, igienizarea şi 

înfrumuseţarea localităţilor, locurilor de muncă şi de viaţă, evitarea poluării aerului, apei şi 
solului; 

- îmbunătăţirea, dezvoltarea şi modernizarea educaţiei pentru sănătate în cadrul 

colectivităţilor pentru copii şi tineret, în raport cu particularităţile de vârstă, sex, activitate, 
pentru formarea şi consolidarea deprinderilor unui comportament igienic şi pentru prevenirea 

îmbolnăvirilor; 
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- extinderea şi modernizarea educaţiei pentru sănătate a personalului din organizaţii, 
instituţii de stat şi particulare, din asociaţiile rurale, în scopul evitării îmbolnăvirilor 

profesionale, a păstrării integrale a capacităţii de lucru şi stimulării iniţiativei personale privind 
participarea acestora la aplicarea măsurilor de promovare a sănătăţii; 

- încurajarea acţiunilor de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile cu accent pe bolile 
sociale (tuberculoza, bolile venerice); 

- susţinerea acţiunilor de prevenire şi combatere a bolilor cronice prin sporirea aportului 

educaţiei pentru sănătate în influenţarea deprinderilor şi comportamentului igienic corect, 
organizarea regimului de viaţă, promovarea unei alimentaţii echilibrate, combaterea abuzului de 

toxice uzuale; 
- intensificarea educaţiei pentru sănătate în problemele de prevenire a accidentelor (mai 

ales a accidentelor de circulaţie), la domiciliu şi la locul de muncă şi instruirea populaţiei în 

acordarea primului ajutor; 
- integrarea educaţiei pentru sănătate în cadrul programelor cultural – artistice pentru 

populaţie ; 
- propagarea cunoştinţelor pentru îngrijirea elementară a bolnavilor, pentru respectarea 

indicaţiilor de regim igieno – dietetic, în vederea refacerii sănătăţii, a capacităţii de muncă, a 

reabilitării şi a unei cât mai bune reintegrări sociale; 
- popularizarea sistemului de asigurare de servicii medicale pentru populaţie, a noilor 

metode şi mijloace pe care medicina le pune la dispoziţia reintegrării sociale;  
- considerarea educaţiei pentru sănătate ca cea mai puternică armă în promovarea sănătăţii, 

având totodată un caracter public, cetăţenesc şi reprezentând un factor important în ridicarea 

nivelului general de cultură şi civilizaţie a populaţiei; 
- dată fiind orientarea profilactică în ocrotirea sănătăţii şi a măsurilor de sanogeneză, o 

direcţie importantă a educaţiei pentru sănătate constă în dezvoltarea interesului pentru 
practicarea sportului şi pentru folosirea factorilor naturali în scopul călirii şi întăririi 
organismului şi a creşterii duratei medii de viaţă; 

- dezvoltarea răspunderii pentru sănătatea proprie, familială şi colectivă, parte integrantă 
din preocupările ocrotirii sănătăţii publice.  

 Activitatea de educaţie pentru sănătate trebuie sa fie fundamentată pe date ştiinţifice, 
verificate, să aibă un conţinut optimist, să promoveze formele şi mijloacele moderne de 
comunicare, cu largă accesibilitate şi mare putere de penetraţie în colectivităţile umane.  

 Numeroasele direcţii de orientare ale educaţiei pentru sănătate scot in evidenţă 
complexitatea acestei activităţi, şi totodată atrag atenţia asupra unor posibile dificultăţi în ceea ce 

priveşte obţinerea unor rezultate eficiente. Abordarea oricărei direcţii impune respectarea unei 
anumite conduite fără de care atingerea obiectivelor de bază ale educaţiei pentru sănătate sunt 
greu de îndeplinit. Nu trebuie uitat că în fond orice acţiune de educaţie pentru sănătate, 

indiferent de direcţia de orientare, urmăreşte realizarea mai multor obiective.  
 

5. Particularităţi ale managementului proiectelor în evaluarea acţiunilor educaţionale  

5.1. Introducere   

Conducerea activităţii (managementul) reţelei de medicină dentară urmăreşte atingerea 

unor standarde înalte de efectivitate (definită ca grad optim de corespondenţă între obiectivul 
înfiinţării unităţii şi rezultatele muncii desfăşurate acolo, în termeni de calitate) şi eficienţă 

economică (în termenii raportului dintre resursele investite şi beneficiile obţinute,) respectiv 
performanţă ca efect sinergic între eficienţă şi eficacitate.  
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Reţeaua este compusă din organizaţii, care pot avea dimensiuni, funcţii şi obiective 
specifice. 

Din perspectivă managerială, „organizaţia este un aranjament sistematic de resurse, în 

primul rând umane, dar şi materiale, financiare, informaţionale, aranjament având un scop 

clar, respectiv realizarea unui scop primar, a unui obiectiv sau set structurat de obiective, sau 
realizarea unei activităţi cu finalitate”. În cazul serviciilor de sănătate, avem de-a face cu: 

1. organizaţii publice, precum spitalele, policlinicile, cabinetele subvenţionate prin Casa 

Asigurărilor Sociale de Sănătate, care constituie, împreună, reţeaua de sănătate publică, 
condusă de Ministerul Sănătăţii ca organ al administraţiei publice centrale de specialitate, 

ce aplică strategia de dezvoltare şi politicile Guvernului României în domeniul asigurării 
sănătăţii populaţiei şi al realizării procesului de reformă în sectorul sanitar; 

2. organizaţiile non-guvernamentale, precum asociaţiile profesionale (de exemplu, 

AMSPPR, ANRO, CMDR, SRS, UNAS etc.), cu personalitate juridică, apolitice şi fără 
scop patrimonial; organizaţiile private, cum sunt cabinetele medicilor cu liberă practică 

autorizate potrivit legii nr. 96 / 2007 privind exercitarea profesiunii de medic şi altor 
reglementări în vigoare. 
Toate aceste organizaţii au fost înfiinţate şi funcţionează în virtutea unui scop clar, 

asigurarea serviciilor de sănătate către populaţie  în condiţii compatibile cu Carta Europeană 
a Drepturilor Omului, Constituţia României şi legislaţia de profil votată în Parlament, apoi 

promulgată de Preşedintele României.  

 

5.2. Obiectivele, din perspectivă managerială 

Fiecare dintre aceste organizaţii, la rândul său, îşi stabileşte obiectivele de activitate  în 
limitele cadrului legal instituit.  

Prin obiectiv se înţelege „o sarcină care trebuie precizată în sensul identificării 

răspunsului la următoarele patru întrebări: Ce trebuie făcut? Cine trebuie să facă? Când 

trebuie finalizată, realizată sarcina? Care este nivelul de performanţă ce trebuie atins?”.  

 În contextul materialului de faţă, singurul obiectiv care va fi tratat este educaţia pentru 
sănătate, urmărindu-se direcţiile realizării ei în cele trei tipuri de organizaţii, cu focalizare asupra 

rolului jucat de medic, ca liant între obiectivele structurilor organizaţionale şi nevoile populaţiei.  
Înainte de a o face, este binevenită o trecere în revistă a exigenţe lor la care trebuie să 

răspundă un obiectiv managerial pentru a putea fi asumat ca parte esenţială a conducerii 

ştiinţifice a activităţii. Aceste caracteristici au fost sintetizate în cuvântul englez SMART 
(însemnând, deopotrivă, „deştept” şi „elegant”), a le cărui litere coincid, întâmplător, cu literele 

iniţiale ale adjectivelor prin care se exprimă calităţile dorite ale obiectivului: 

S – SPECIFIC organizaţiei respective; 

M – MEASURABLE („măsurabil”, cuantificabil); 

A – ACCURATE (clar formulat, precis); 

R – REALISTIC („realist, realizabil”); 

T – TIMED („legat de un termen de îndeplinire”).  
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5.3. Managementul ca proces 

Tot ca preambul al dezvoltării subiectului legat de managementul proiectelor de educaţie 

pentru sănătate orală, ne vom referi, pe scurt, la etapele sau activităţile fundamentale din care 
constă orice activitate de management, aşa-numita „buclă a managementului”. Acestea sunt: 

1. Identificarea obiectivelor generale ale organizaţiei 

2. Stabilirea obiectivelor pe termen scurt 

3. Elaborarea planurilor de acţiune 

4. Organizarea resurselor 

5. Comunicarea 

6. Motivarea 

7. Controlul 

8. Acţiuni corective corespunzătoare”. 

 
Între aceste etape există o succesiune logică: pentru a se demara o acţiune, este necesar 

să se ştie precis ce se urmăreşte prin ea, adică să se definească un obiectiv general reprezentând 
finalitatea acţiunii şi o mulţime de scopuri, sau obiective pe termen scurt, care decurg din 
obiectivul general şi îl defalcă pe aspecte şi etape. În raport cu aceste scopuri se elaborează 

planurile de acţiune pentru fiecare scop în parte, apoi, în vederea coordonării eforturilor 
simultane de a le atinge, se organizează resursele umane, informaţionale, financiare şi materiale, 

se ia legătura cu autorităţile pentru avizarea proiectului, cu furnizorii de resurse, se stabileşte o 
relaţie durabilă de lucru în interiorul echipei, între coordonatorii proiectului şi executanţi. Pentru 
ca activitatea să continue şi să se finalizeze, toţi participanţii la proiect trebuie să fie motivaţi, iar 

coordonatorii să controleze execuţia astfel încât, în funcţie de condiţiile concrete, uneori 
imprevizibile, de îndeplinire a sarcinilor, obiectivul proiectului să fie realizat întocmai sau cu o 

minimă diferenţă, fără a se depăşi intervalul de timp alocat.  
În practică, ceea ce apare, simplificat, în această prezentare schematică, se complică din 

diferite motive: este posibil, de pildă, ca nu toate resursele necesare să fie disponibile cu aceeaşi 

uşurinţă sau – un alt exemplu – atingerea obiectivului strategic propus să necesite stabilirea şi 
atingerea unor obiective intermediare, cu caracter tactic, fără a căror îndeplinire în realizarea 

obiectivului strategic să fie imposibilă. În funcţie de natura obiectivelor propuse, în conducerea 
efectivă a activităţilor, munca va fi organizată în etape care, la rândul lor, se vor defini prin 
obiective şi procedee specifice. Pentru buna stăpânire a complexităţii proiectului, este, de 

asemenea, util să se realizeze cartografierea gândirii strategice subiacente acestuia. În acest scop 
se vor realiza scheme generale şi scheme detaliate, pe etape, stabilindu-se obiectivele-cheie 

(noduri) şi relaţiile lor cu obiectivele secundare inerente procesului, precum şi sensul relaţiilor 
dintre ele (unidirecţionale sau biunivoce (feed-back). 
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5.4.  Programe şi proiecte – definiţii 

Majoritatea definiţiilor date proiectelor/programelor converg către menţionarea 

principalelor elemente specifice ale acestora: obiective date, resurse special alocate, activităţi 
planificate, echipă dedicată, durată determinată. 

OECD (în Methods And Procedures In Aid Evaluation, 1986) operează cu definiţia: 
„proiect –un set de activităţi integrate, menite să atingă un obiectiv prestabilit, într-o perioadă de 
timp determinată şi urmând un plan de acţiune stabilit”. O distincţie mai clară asupra 

proiectelor şi programelor o reprezintă cea făcută de Comisia Europeană în Manual for the 
FARE Descentralized Implementation System  - proiect – un grup de activităţi,  care trebuie 

realizate într-o secvenţă logică pentru a atinge un set de obiective prestabilite, într-o perioadă de 
timp determinată şi urmând un plan de acţiune stabilit; proiectul este prima subdiviziune a 

programului. 

Cea dată de guvernul României în ordonanţa nr. 8: un scop bine definit, care este 
prevăzut a fi realizat într-o perioadă determinată şi în limita resurselor alocate şi căruia îi este 

atașat un set de reguli, obiective şi activităţi.  
Conform DEX al limbii române, proiectul reprezintă un plan sau o intenţie de a organiza, 

a întreprinde, într-o formă iniţială, care urmează a fi discutat şi aprobat pentru a primi un 

caracter oficial şi a fi pus în aplicare. În aceeaşi sursă găsim programul definit ca un plan de 
activitate în care sunt stabilite, în ordinea desfăşurării lor, etapele propuse pentru o perioadă 

dată. 
Definiţiile de mai sus fac evidente elementele comune ale programelor şi proiectelor, cel 

puţin din perspectiva programelor sociale.  

Un proiect este definit ca un set de sarcini având următoarele caracteristici:   
a. Este unic – setul de activităţi este complet individualizat şi se desfăşoară în secvenţa 

prescrisă şi cu resursele respective o singură dată.                
b.  Este complex – finalizarea proiectului presupune desfăşurarea unei mulţimi de activităţi, 

sarcini, operaţii care sunt interdependente.  

c.  Este  finit în timp şi conţinut – proiectul are un termen limită pentru fiecare activitate şi 
pentru ansamblu, de asemenea nr. de activităţi care îl formează este finit, pentru fiecare 

activitate specificându-se un scop şi modul în care se desfăşoară rezultatele. 
 

În tabelul de mai jos sunt prezentate elementele distinctive ale proiectelor şi programelor.  
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Tabel 1 – Elementele distinctive ale proiectelor şi programelor 

 

Aceste diferenţe trebuie luate în considerare nu în mod absolut, ci doar ca o regulă cu 
caracter general. În practică, însă, au loc destul de frecvent suprapuneri ale respectivelor 

caracteristici şi de aceea este utilă o delimitare, cel puţin cu caracter general , a diferenţelor 
dintre programe şi proiecte, ca un prim pas în analiza fezabilităţii programelor. 

 

5.5.  Fezabilitatea şi analiza de fezabilitate 

Fiecare proiect comportă o analiză şi o planificare minuţioase, care poartă numele de 

analiză de fezabilitate. Fezabilitatea (de la cuvântul francez faisable = care se poate face) 
defineşte calitatea unei activităţi de a se putea îndeplini, în anumite condiţii date ca proprii 

mediului în care se doreşte desfăşurarea activităţii în discuţie . Prin urmare, analiza de 

fezabilitate porneşte de la analiza caracteristicilor mediului în care se va desfăşura activitatea, 
continuă cu aceea a resurselor umane şi materiale necesare, a posibilităţilor de a le procura şi a 

costurilor corespunzătoare, a resurselor informaţionale în corelaţie cu timpul necesar pentru 
integrarea lor în activitate, urmăreşte, mai departe, etapele procesului de muncă în corelaţiile 
lor, potrivit criteriilor de eficienţă a acestora în atingerea obiectivului strategic.  

Toate aceste analize au un caracter proiectiv şi estimativ , în sensul în care anticipează 
evenimente posibile (în raport cu normele imaginar-sociale de definire a realităţii) între anumite 

limite de predictibilitate, înainte de a se trece la acţiunea efectivă.  
Acţiunea mentală de stabilire a obiectivelor şi analiză a fezabilităţii acestor 

obiective se concretizează scriptic sub forma unor proiecte. Rezultatele calculelor pe care le 

comportă analiza de fezabilitate a oricărui proiect dau măsura eficienţei probabile a acestuia.  
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Pentru activităţi complexe, desfăşurate pe o arie geografică largă  (la nivel naţional, 
continental sau global), activitatea proiectiv-estimativă capătă forma programelor. Programele 

sunt constituite din obiective strategice în care sunt angajate macrostructuri (instituţii europene, 
naţionale, sectoare de activitate, ramuri industriale etc.), nu unităţi minimale. Ele definesc mai 

ales obiectivele finale şi limitele resurselor utilizabile pentru atingerea acestor obiective, lăsând 
la latitudinea forurilor ce le implementează modalităţile în care se va acţiona. În fapt, 
implementarea programelor se realizează prin proiecte, care defalcă directivele constitutive 

programelor în obiective particulare, nuclee ale unor acţiuni ce urmează să se articuleze în 
cadrele statuate prin intermediul fiecărui program.  

Creativitatea umană este o resursă nelimitată, de aceea societatea civilă, ca şi instituţiile 
oricărui stat, pot elabora un număr nelimitat de proiecte vizând dezvoltarea activităţilor de orice 
fel. Comparate cu cadrul statuat prin programele de dezvoltare, în special în ceea ce priveşte 

resursele disponibile, unele dintre aceste proiecte vor fi eligibile (= vor putea fi alese pentru a fi 
implementate) în cadrul programului, altele nu.  

 

5.5.1.  Analiza de fezabilitate a proiectelor de educaţie pentru sănătate  

Analiza de fezabilitate a proiectelor privind activitatea oricărei unităţi medicale, din 

reţeaua naţională sau privată, comportă următoarele componente: 
- studiul mediului intern (nevoile, resursele, relaţiile din interiorul unităţii sanitare) şi 

extern (al stării de sănătate şi al tendinţelor mediului medical) ; 
- analiza de prefezabilitate (strategică, tehnică, economică); 
- analiza detaliată a fezabilităţii (orientare strategică, politică, economică, juridică, 

tehnică, operaţională, economică); 
- analiza fezabilităţii programului de ansamblu, rezultând din sinteza datelor obţinute 

prin analiza detaliată a fezabilităţii la toate nivelurile programului.  
 

Etapele analizei de fezabilitate: 

- identificarea oportunităţilor – studiul mediului intern şi a stării tendinţelor mediului 
extern (megamediul – mediul general şi mediul de sarcină – specific),  mediul extern 

caracterizându-se prin complexitate, dinamism, incertitudine, dar şi aşa-numita 
generozitate a mediului. 

- selecţia preliminară – studiul de prefezabilitate; 

- formularea proiectului – studiul de fezabilitate. 
 

Elaborarea studiului de fezabilitate include colectarea datelor, analize şi evaluarea 
necesară pt. pregătirea conceperii proiectului.  

 

Cele mai abordate 4 categorii ale fezabilităţii sunt: 
- strategică; 

- tehnică; 
- operaţională; 
- economică. 
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Fig. 12. Componentele fezabilităţii strategice 
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Fig. 13. Fezabilitatea tehnică 

 

 

 

Fig. 14. Fezabilitatea operaţională 
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Fig. 15. Fezabilitatea economică 

Aceste analize de fezabilitate sunt importante, în sensul că dacă proiectul/programul este 
fezabil şansele sunt mult mai mari de a fi eligibil.  

În analiza de fezabilitate a proiectelor educaţionale, însă, nu sunt de interes toate aceste 
tipuri de fezabilitate. De pildă, fezabilitatea strategică nu interesează, deoarece ea este clar 

definită ca parte a programului de educaţie pentru sănătate, în cadrul căruia se proiectează 
desfăşurarea proiectului, deci constituie deja un dat. Componenta politică şi cea juridică sunt 
luate în calcul de macro-organizaţiile sau autorităţile care lansează şi susţin programul, deci 

informaţia cu privire la cadrul politic şi legislativ are numai un rol consultativ pentru cel ce 
elaborează un proiect medical şi/sau educaţional.  

În schimb, fezabilitatea tehnică este demnă de a fi luată în considerare. Acelaşi lucru este 
valabil în ceea ce priveşte fezabilitatea operaţională. Într-un proiect de promovare a sănătăţii 
orale adresat neprofesioniştilor nu se vor putea prezenta pe viu proceduri de lucru care comportă 

o etapizare în timp îndelungat sau care sunt observabile numai în condiţii de laborator şi 
presupun familiarizarea prealabilă cu aspecte de biochimie, instrumentar specializat etc. 

Proiectarea de filme sau prezentarea de imagini în Power Point sunt de luat în considerare ca 
mijloace tehnice de educaţie numai în măsura în care factorii educaţionali sunt în măsură să 
opereze cu aceste facilităţi video sau dispun de auxiliari specializaţi.  

Cât priveşte fezabilitatea economică, în sfera educaţiei pentru sănătate orală ea are o 
componentă financiară imediată, care vizează costurile resurselor materiale necesare desfăşurării 

activităţii (în termeni de buget pentru resursele materiale şi umane angajate în proiect) şi una pe 
termen mediu, referitoare la modalităţile de amortizare a costurilor respective şi refinanţare a 
activităţii. După cum se poate deduce, fezabilitatea economică a proiectelor educaţionale este 

una dintre etapele cele mai dificile ale analizei, deoarece comportă raportarea la un segment 
consistent din legislaţia economico-financiară şi la resursele de bani ale mai multor componente  

din reţeaua de sănătate, de care depinde bugetul organizaţiei în sânul căreia se elaborează 
proiectul, iar, pe de altă parte, necesită o gândire creativă, în sensul descoperirii unor surse şi 
modalităţi de cooperare economică. 
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5.6. Principii actuale privind conceperea şi implementarea programelor din 

sănătate  

Programele pentru promovarea sănătății reprezintă o succesiune de activităţi ce au 

drept scop îmbunătăţirea unuia sau mai multor aspecte ale stării de sănătate la nivelul 

unui grup populaţional.  
Strategiile de prevenţie şi control ale afecţiunilor trasate de O.M.S. au ca şi abordare 

centrală conceptul de factori de risc. Strategia O.M.S. de promovare a sănătăţii se bazează pe 

sloganul ,, gândeşte global –acţionează local” acţiunile fiind focalizate pe : identificarea 
determinanţilor sănătăţii, implementarea de proiecte comunitare de promovare a sănătăţii, 

crearea unor baze de date care să permită evaluarea programelor aflate în derulare.  
Fiecare program de sănătate trebuie să cuprindă: 
- o etapă de cercetare : descrierea, evaluarea şi explicarea ştiinţifică a unui aspect privind 

sănătatea orală a unui grup populaţional; 
- stabilirea designului unui program şi iniţierea acestuia; 

- implementarea programului; 
- extinderea şi adaptarea programului la noile cerinţe. 
În cadrul etapei de cercetare se culeg date epidemiologice care apoi se prelucrează 

statistic, date demografice, date privind statusul educaţional (cunoştinţe, stil de viaţă). 
Punctul central al unui program de sănătate îl reprezintă definirea grupului ţintă, care 

poate fi reprezentat de preşcolari, şcolari din clasele primare, adolescenţi, liceeni, adulţi, 
vârstnici, gravide, mamele copiilor mici, copii cu dizabilităţi, bătrâni instituţionalizaţi etc. În 
cazul programelor naţionale sunt incluşi toţi membrii societăţii care fac parte din grupul ţintă (de 

exemplu : elevii claselor primare din întreaga ţară), iar în cazul programelor regionale se alege 
un lot mai restrâns. Stabilirea obiectivelor, a strategiei, duratei de desfăşurare, a metodelor de 

implementare reprezintă etape importante în derularea programului. Este necesară elaborarea 
mai multor strategii alternative, comparabile din punct de vedere al costurilor şi al eficienţei  
pentru ca în final, prin comparare să fie aleasă strategia optimă din punct de vedere al raportului 

eficienţă – costuri dar şi cost-utilitate (fezabilitatea economică). Unul din principalele aspecte în 
implementarea programelor de sănătate este cel financiar. Costurile intervenţiilor depind de 

resursele umane, capitalul fizic şi consumabilele necesare, dar şi de evaluarea raportului cost-
eficienţă. 

În planul de desfăşurare al programului trebuie să fie clar specificate activităţile, 

momentul şi perioada de desfăşurare, locul de desfăşurare, echipa care răspunde şi este implicată 
în fiecare activitate şi resursele tehnico-materiale necesare (fezabilitatea tehnică).  

Odată aplicat, programul necesită o supraveghere continuă a activităţilor. Succesul 
depinde de monitorizarea: activităţilor - dacă sunt eficace, în sensul că obiectivele au fost atinse 
(fezabilitatea strategică), termenul pentru finalizarea a fost respectat (fezabilitatea operaţională), 

echipei, echipamentelor, facilităţilor. Programul dacă este fezabil,  şansele de a fi eligibil sunt 
mult mai mari. 

Rezultatele finale se analizează, se prelucrează statistic şi se obţine variaţia în procente 
faţă de starea de la debutul programului.  

Implementarea unui program de sănătate este însoţită de succes dacă există o îmbinare 

clară între următorii factori : coordonare, competenţă, cooperare şi continuitate.  
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 5.7. Proiectarea unui program de promovare a sănătăţii 

Elementele esenţiale care trebuie avute în vedere în momentul în care se elaborează un 

program în domeniul promovării sănătăţii sunt următoarele: 
 

1. Motivaţia programului.  
2. Obiectivele generale ale proiectului.  
3. Stabilirea grupului (grupurilor) ţintă.  

4. Caracteristicile grupului ţintă: 
a. Demografice: vârstă, sex, mediu, stare civilă, etnie, religie şi altele.  

b. Sociale: familie, comunitate, acces la transport, comunicaţii şi altele.  
5. Cunoştinţe, atitudini, credinţe şi practici necesare rezolvării problemei.  
6. Stabilirea de metode de cercetare pentru identificarea cunoştinţelor, atitudinilor, credinţelor şi 

practicilor actuale ale grupului ţintă: 
a. Cantitative - Analiza datelor statistice existente - Anchete prin chestionar 

b. Calitative - Metode rapide (R.A.P.)  
 - Observaţia: directă, participativă.  
 - Interviul: anamneza, semi-structurat, în grup. 

 - Conversaţia: individuală, în grup (“Focus grup”).  
7. Identificarea cunoştinţelor, atitudinilor, credinţelor şi practicilor actuale ale grupului ţintă.  

8. Stabilirea diferenţelor existente între cunoştinţele, atitudinile, credinţele şi practicile pe care le 
are grupul ţintă şi cele ce îi sunt necesare rezolvării problemei. 
9. Elaborarea mesajelor informaţionale şi motivaţionale ce trebuie transmise grupului ţintă 

pentru eliminarea lacunelor depistate.  
10. Stabilirea obiectivelor măsurabile specifice proiectului.  

11. Stabilirea duratei de execuţie a programului. 
12. Revenirea asupra grupului ţintă, obiectivelor, mesajelor şi revizuirea lor pe parcursul 
programului dacă este necesar. 

13. Strategiile de comunicare optime pentru realizarea obiectivelor proiectului:  
a. Conştientizarea (sensibilizarea) 

b. Informarea 
c. Motivarea 

14. Canalele de comunicaţii (accesibile, disponibile, credibile) şi reţelele de instituţii:  

a. Mass-media 
b. Canalele interpersonale 

c. Mijloace informative de format mic 
d. Reţele de instituţii 
- unităţi ale diverselor ministere (spitale, şcoli, unităţi militare, poliţie, etc.) 

- organizaţii voluntare nonguvernamentale 
15. Elaborarea de materiale informaţionale şi motivaţionale şi pretestarea lor.  

16. Utilizarea sistemului feed-back pentru a urmări şi monitoriza implementarea pas cu pas a 
programului. 
17. Derularea de mini-programe de pregătire a educatorilor şi a voluntarilor participanţi la 

program. 
18. Promovarea participării la program: 

a. prin mass-media 
b. stimularea morală şi materială 
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19. Urmărirea şi evaluarea programului: 
a. Pe parcurs 

b. Finală 
20. Stabilirea calendarului activităţilor. 

21. Se va stabili cine va creea, produce, implementa şi conduce fiecare din părţile proiectului  
22. Bugetul programului calculat pe fiecare an pentru: 

- personal 

- echipament 
- deplasări 

- producerea materialelor audio-vizuale şi tipăriturilor 
- cercetări 
- evaluări 

- comunicaţii 
- întâlniri, conferinţe, cursuri 

- cheltuieli indirecte 
- cheltuieli neprevăzute 
 

 
5.8. Aplicaţie practică: Exemplu de Proiect de educaţie pentru promovarea 

sănătăţii oro-dentare  

Proiectele pentru promovarea sănătăţii orale reprezintă o succesiune de activităţi ce au 

drept scop îmbunătăţirea unuia sau mai multor aspecte ale stării de sănătate orală la 

nivelul unui grup populaţional.  
Strategiile de prevenţie şi control ale afecţiunilor orale trasate de O.M.S. au ca şi 

abordare centrală conceptul de factori de risc. Strategia O.M.S. de promovare a sănătăţii orale se 
bazează pe sloganul ,,gândeşte global –acţionează local” acţiunile fiind focalizate pe : 
identificarea determinanţilor sănătăţii, implementarea de proiecte comunitare de promovare a 

sănătăţii, crearea unor baze de date care să permită evaluarea programelor aflate în derulare.  
Fiecare proiect de promovare a sănătăţii orale trebuie să cuprindă : 

- o etapă de cercetare : descrierea, evaluarea şi explicarea ştiinţifică a unui aspect privind 
sănătatea orală a unui grup populaţional; 

- stabilirea designului şi iniţierea acestuia; 

- implementarea proiectului; 
- extinderea şi adaptarea proiectului la noile cerinţe.  

În cadrul etapei de cercetare se culeg date epidemiologice reprezentate de indice DMF 
(Decayed Missing Filled), indici de carie, indici de placă bacteriană, indici gingivali, indici 
parodontali care apoi se prelucrează statistic, date demografice, date privind statusul educaţional 

(cunoştinţe, stil de viaţă). 
Punctul central al unui program de sănătate îl reprezintă definirea grupului ţintă, care 

poate fi reprezentat de preşcolari, şcolari din clasele primare, adolescenţi, liceeni, adulţi, 
vârstnici, gravide, mamele copiilor mici, copii cu dizabilităţi, bătrâni instituţionalizaţi etc. În 
cazul programelor naţionale sunt incluşi toţi membrii societăţii care fac parte din grupul ţintă (de 

exemplu : elevii claselor primare din întreaga ţară), iar în cazul programelor regionale se alege 
un lot mai restrâns. Stabilirea obiectivelor, a strategiei, duratei de desfăşurare, a metodelor de 

implementare reprezintă etape importante în derularea programului. Este necesară elaborarea 
mai multor strategii alternative, comparabile din punct de vedere al costurilor şi al eficienţei  
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pentru ca în final, prin comparare să fie aleasă strategia optimă din punct de vedere al raportului 
eficienţă – costuri dar şi cost-utilitate (fezabilitatea economică) . Unul din principalele aspecte în 

implementarea programelor de sănătate este cel financiar. Costurile intervenţiilor depind de 
resursele umane, capitalul fizic şi consumabilele necesare, dar şi de evaluarea raportului cost-

eficienţă. 
În planul de desfăşurare al proiectului trebuie să fie clar specificate activităţile, momentul 

şi perioada de desfăşurare, locul de desfăşurare, echipa care răspunde şi este implicată în fiecare 

activitate şi resursele tehnico-materiale necesare (fezabilitatea tehnică).  
 

Scopul  urmărit în general în proiectele de promovare a sănătăţii orale este educarea prin 
informare pentru dobândirea unor atitudini şi deprinderi favorabile sănătăţii oro-dentare şi 
creşterea nivelului de igienă oro-dentară la diferite eşantioane de copii, uzând de mijloacele 

specifice educaţiei pentru sănătatea oro-dentară. 
 

Obiectivele  

1. identificarea gradului de igienă şi a statusului dentar a unor loturi de copii de 
vârstă cuprinsă între patru şi şaisprezece ani într-o fază preliminară, înainte de a începe un 

program de educaţie pentru sănătate oro-dentară. 
2. identificarea nivelului de cunoştinţe  în ceea ce priveşte sănătatea oro-dentară la 

loturile de copii studiaţi.  
3. identificarea nivelului de cunoştinţe în ceea ce priveşte sănătatea oro-dentară la 

potenţialii „formatori” de opinie în educaţia pentru sănătate oro.dentară: părinţii copiilor 

implicaţi în studiu, educatori, învăţători. 
4. identificarea gradului de igienă la copiii din lotul studiat la un an după finalizarea 

programului de educaţie pentru sănătate.  
5. transmiterea de informaţii asupra a tot ce este necesar şi util să cunoască în ceea 

ce priveşte ocrotirea propriei sănătăţi oro-dentare; 

6. crearea unui comportament, a unei atitudini ferme şi hotărâte în acest sens;  
7. formarea unei conştiinţe de educaţie pentru sănătate ordentară, cu o cultură pentru 

sănătate optimă. 
 
Exemplu de studiu în cadrul unui proiect de promovarea sănătăţii:  

Evaluarea eficacităţii unor acțiuni de educaţie pentru sănătate oro-dentară la un 

eşantion de 172 elevi de la o  şcoala generală 

În acest sens activitatea de cercetare poate avea ca obiect de studiu evoluţia numărului de 
carii, dinţi extraşi, obturaţii la un lot de 172 elevi dintr-o şcoală, pe parcursul a doi ani şcolari 
(2006-2007).  

Metodologia de cercetare a studiului: 
Într-o fază iniţială copiii din acest lot au fost  evaluaţi pentru a se stabili statistic  

1. statusul general dentar prin stabilirea unui: 
 - nivel al leziunilor carioase, dinţi extraşi ca urmare a complicaţiilor carioase, al 

obturaţiilor. 

2. aprecierea nivelului de cunoştinţe privind stilul de viaţă, igiena alimentaţiei şi 
individuală oro-dentară a copiilor prin: 

- completarea chestionarelor cu întrebări închise de tip IQ dentar pentru elevi de la 9-12 
ani. 
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Chestionarele distribuite elevilor de gimnaziu se bazează pe noţiunea de IQ dentar, 
noţiune derivată din psihologie şi aplicată competenţelor din educaţia pentru sănătate oro-

dentară. Coeficientul de inteligenţă (IQ) este un coeficient numeric, care se stabileşte prin teste, 
cu condiţia ca subiecţii cărora acestea li se aplică să aibă vârste de peste 9 ani. Testele constau 

dintr-o succesiune de întrebări simple, la care subiecţii pot răspunde cu DA sau NU, urmărindu-
se volumul, calitatea şi diversitatea informaţiilor pe care subiectul le deţine într-un anumit 
domeniu. 

IQ-ul dentar se defineşte drept suma cunoştinţelor, informaţiilor şi experienţelor 
individului cu privire la propria stare oro-dentară. Este un indice variabil, în continuă formare, 

prezentând de regulă etape de creştere în funcţie de episoadele orale şi dentare care interesează 
individul.  

Fiecare individ, în orice moment al vieţii, are un anumit grad de IQ dentar. Nu există doi 

indivizi cu un IQ dentar identic; acesta poate fi, eventual, asemănător, dar va prezenta deosebiri 
faţă de al oricărui alt individ în amănuntele de fineţe.  

 

Elementele componente  ale noţiunii de IQ dentar sunt: 
- starea de normalitate psihică şi intelectuală conform vârstei; testarea IQ dentar 

presupune modificarea chestionarelor în funcţie de aceste criterii şi a scării valorice în cazul 
indivizilor cu handicap psihic şi intelectual; 

- componenta experimentală: trăirile personale împreună cu suma episoadelor 
conştiente sau inconştiente în legătură cu sănătatea orală; 

- componenta educaţională: informaţii sanitare generale şi specifice orale.  
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CHESTIONARE PENTRU EVALUAREA IQ DENTAR  

Se va răspunde exclusiv cu DA sau NU. 

 

Sex: M/F 

Vârsta: …… 

Mediul: urban/rural 

 

1)Ştii ce este o periuţă de dinţi?  

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

2)Ştii la ce se foloseşte periuţa de dinţi? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

3) Ştii ce conţine pasta de dinţi? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

4) Ştii la ce se foloseşte pasta de dinţi? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

5)Ai obiceiul sa te speli pe dinţi? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

6)Te speli pe dinţi dimineaţa şi seara? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

7) Ştii ce este o carie dentară? 

          ⁭  DA                ⁭  NU 

 

8)Şti ce este placa bacteriană dentară? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

9) Ştii că măseaua care ţi-a crescut în jurul vârstei de şase ani nu se mai schimbă? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 
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10) Mergi la dentist când te dor dinţii? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

11) Dacă NU te dor dinţii, mergi la dentist? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

12) Ai dinţi stricaţi şi neobturaţi (neplombaţi)? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

13) Părinţii tăi merg la dentist? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

14) Mănânci produse lactate zilnic? 

          ⁭  DA                    NU 

 

15) Mănânci fructe şi legume crude zilnic? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

16) Mănânci multe dulciuri şi bei sucuri acidulate zilnic? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

17) Mesteci gumă de mestecat sau pastile pentru curăţirea dinţilor?  

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

18) Ştii la ce se foloseşte aţa dentară? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

19) Foloseşti aţă dentară? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

20)Foloseşti apă de gură? 

          ⁭  DA               ⁭  NU 

 

Datele obţinute au fost introduse în format electronic în programul Excel şi s-a ajuns la 

următoarele rezultate: 
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Poz Întrebare 
Procent Răspunsuri 

Eronate 

1. Mănânci multe dulciuri şi bei sucuri acidulate zilnic? 87,5% 

2. Foloseşti aţa dentară? 88,9% 

3. Ştii ce este placa bacteriană dentară? 67,2% 

4. Ai dinţi stricaţi şi neobturaţi (neplombaţi)? 59,4% 

5. 
Ştii că măseaua care ţi-a crescut în jurul vârstei de 6 ani nu se 

mai schimbă? 
46,9% 

6. Dacă nu te dor dinţii, mergi la dentist? 39,1% 

7. Foloseşti apa de gură? 39,0% 

8. Mănânci fructe şi legume zilnic? 37,5% 

9. Ştii ce conţine pasta de dinţi? 28,1% 

10. Ştii la ce se foloseşte aţa dentară? 26,6% 

11. Ştii ce este o carie dentară? 17,2% 

12. 
Mesteci gumă de mestecat sau pastile pentru curăţirea 

dinţilor? 
15,6% 

13. Părinţii tăi merg la dentist? 12,5% 

15. Mergi la dentist când te dor dinţii? 7,102% 

15. Ai obiceiul să te speli pe dinţi? 6,25% 

16. Te speli pe dinţi dimineaţa şi seara? 6,25% 

17. Mănânci produse lactate zilnic? 1,56% 

18. Ştii la ce se foloseşte pasta de dinţi? 0,0% 

19. Ştii ce este o periuţă de dinţi? 0,0% 

20. Ştii la ce se foloseşte periuţa de dinţi? 0,0% 

Tabelul 2. Rezultatele obţinute în urma anchetei prin chestionarele tip IQ dentar  

 
Se observă din tabelul 2 că pentru lotul analizat la acest tip de chestionar noţiunile 

elementare în general se cunosc, ca de exemplu: ce este  periuţa de dinţi, la ce se foloseşte pasta 
de dinţi, la ce se foloseşte pasta de dinţi. Un rezultat foarte bun s-a obţinut pentru consumul 
zilnic de produse lactate. La întrebările legate de periajul zilnic, dimineaţa şi seara, şi obiceiul de 

a se spăla pe dinţi, contrar aşteptărilor a existat un procent de 6,25% şi la o întrebare şi la 
cealaltă care au răspuns NU.    

Un loc fruntaş din păcate îl are consumul zilnic de multe dulciuri şi sucuri acidulate. 
Există carenţe în informaţii legate materialele auxiliare de igienizare a cavităţii bucale, şi prea 
puţin se vehiculează noţiunea de placă bacteriană dentară în mediile de la şcolile generale.  

 

 Nr. mediu de carii 
Nr. mediu de 

obturatii 

Nr. Mediu 

dinti absenti 

(extrasi) 

% raspunsuri 

corecte 

9 ani 1,79 0,60 0,21 70% 

10 ani 1,26 0,26 0 96% 

11 ani 0,2 0,05 0,01 80% 

12 ani 0,65 0,16 0,04 102% 

Tabelul 3. Tabel cu numărul mediu de carii, dinţi extraşi, obturaţii şi procentul de 

răspunsuri corecte în funcţie de anii de vârstă  
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Nu  a fost niciun chestionar cu răspunsuri de 100% corecte. 
Procentul de obturaţii este mult mai mic decât cel al cariilor ceea ce înseamnă o 

adresabilitate către serviciile stomatologice destul de scăzută.  
O calitate scăzută a asistenţei medicale dentare duce la scăderea adresabilităţii populaţiei 

către serviciile stomatologice şi, implicit la o creştere a morbid ităţii. 
Nivelul scăzut de cultură pentru sănătate face ca adresabilitatea către serviciile de 

sănătate să fie scăzută sau tardivă, ceea ce atrage după sine o creştere a nivelului de morbiditate.  

În etapa a doua au urmat acţiunile educative conform planului bine stabilit, după care în a 
treia etapă, adică după un an de zile de la primele evaluări, au urmat reevaluările pentru a se 

putea stabili eficacitatea studiului.  
  

 
Fig. 16. O  sală de clasă din incinta şcolii unde s-a susţinut o conferinţă educaţională 

 
S-a desfăşurat şi acţiunea de reevaluare a statusului dentar prin cuantificarea gradului de 

igienă orală, a cariilor, a dinţilor extraşi, obturaţiilor.  

Datele obţinute se introduc în format electronic şi apoi prelucrate statistic, după cum 
urmează:  

 

Nr. Carii 2006 2007 

Volum eşantion 172 172 

Număr mediu carii 1,87 0,92 

Abaterea standard 1,87 1,35 

Tabel 4  – Comparaţia statistică a numărului de carii la eşantioane de copii 
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Valoarea pozitivă a statisticii sugerează că reducerea numărului de carii este 
semnificativă din punct de vedere statistic.  

 

Nr. Obturaţii 2006 2007 

Volum eşantion 172 172 

Număr mediu 

obturaţii 
0,35 0,42 

Abaterea standard 0,96 1,38 

Tabel 5 – Comparaţia statistică a numărului de obturaţii la eşantioane de copii  

 

Aplicând testul Student pentru a verifica ipoteza: “H0: numărul de obturații s-a 

modificat semnificativ de la un an la altul” se obține pentru statistică t valoarea  1.63 care este 
în regiunea de respingere a testului corespunzătoare nivelului de semnificație 0.05. Aceasta  

sugerează ca din punct de vedere statistic creşterea numărului mediu de obturaţii (de la 0.35 la 
0.42) este semnificativă din punct de vedere statistic.  

Nr. Carii 2006 2007 

Volum eșantion 172 172 

Număr mediu dinţi 

extraşi 
0,44 0,7 

Abaterea standard 0,98 1,09 
 

Tabel 6 – Comparaţia statistică a numărului de dinţi extraşi la eşantioane de copii  

 
Aplicând testul Student pentru a verifica ipoteza: “H0: numărul de dinţi extraşi nu s-a 

modificat semnificativ de la un an la altul” se obţine pentru statistica t valoarea  -2.235 care 

nu este în regiunea de respingere a testului corespunzătoare nivelului de semnificație 0.05. 
Aceasta sugerează faptul că creşterea numărului de dinţi extraşi nu este semnificativă din 

punct de vedere statistic. 

 
 Din analiza statistică se observă comparativ cu anul precedent după toate acţiunile de 

sensibilizare şi penetrare a informaţiilor sanogene că  numărul de carii a scăzut aproximativ la la 

jumătate faţă de anul precedent, a crescut numărul de obturaţii şi a crescut şi numărul de 
extracţii. 

Se consideră acţiunea o reuşită în favoarea asistenţei stomatologice, atunci cînd creşte 
numărul de obturaţii, iar procentul de carii scade semnificativ.  

Prin îmbunătăţirea nivelului educaţional se poate obţine scăderea morbidităţii pentru o 

afecţiune, în studiul prezent caria dentară, prin creşterea adresabilităţii către serviciile de 
stomatologie. Lotul de copii fiind din mediul urban nu au fost probleme deosebite în privinţa 

accesibilităţii. În urban faţă de rural există chiar o abundenţă de cabinete private de 
stomatologie, iar la sate acoperirea cu cadre medicale şi unităţi sanitare este deficitară.  

Morbiditatea unei afecţiuni este influenţată şi de adresabilitate, la rândul ei influențată 

puternic de nivelul de cultură pentru sănătate. 
Pentru acest lot de elevi morbiditatea la carie a scăzut, prin îmbunătăţirea nivelului de 

cultură pentru sănătatea oro-dentară ceea ce a dus la creşterea adresabilităţii acestor copii către 
serviciile de asistenţă stomatologică. 



126 

 

CONCLUZII 

 
Nivelul de educaţie pentru sănătate oro-dentară se reflectă în creşterea sau scăderea 

morbidităţii cariei. Morbiditatea constituie un criteriu important de apreciere al stării de sănătate 
pentru o anumită afecţiune  a unei colectivităţi. Morbiditatea unei afecţiuni este influenţată şi de 
adresabilitate, la rândul ei influențată puternic de nivelul de cultură pentru sănătate. 

Implementarea unui proiect de educaţie este important să fie realizat conform unui plan bine 
stabilit pentru a  fi fezabil operaţional. Acţiunile de sensibilizare reprezintă metodele de bază, 

iniţiale în activitatea educativă  cu rol în creşterea receptivităţii copiilor iar prin caracterul 
mobilizator creează, la nivelul grupului ţintă, un climat favorabil desfăşurării activităţilor 
ulterioare. În  cadrul acestui proiect au fost de tipul: conferinţe, lecţii, convorbiri de la individ la 

individ, dar şi în cadrul grupului, în care recapitularea şi fixarea cunoştinţelor au fost nelipsite.  
Penetrarea informaţiei, continuă sensibilizarea, pe parcursul ei se constituie şi se consolidează 

comportamentele sanogene, precum şi crearea motivaţiei, luând deciziile corespunzătoare 
privind sănătatea oro-dentară. 

În aceste acţiuni este important să se ţină cont de capacitatea de percepţie a auditoriului, 

ca modul de prezentare a problemelor să fie de aşa manieră încât să se beneficieze de  atenţia 
auditoriului, o ţinută decentă, se încearcă ca prin mimica, gestica şi intonaţia vocii să se capteze 

atenţia. Mijloacele utilizate trebuie combinate şi asociate cu demonstra ţii pe macromodel pentru 
exemplificări ale tehnicii de periaj corect, prezentare Power Point, stimularea interesului pentru 
examenul autoscopic. 

Finalul demersului educativ trebuie să ducă la obţinerea feed-back-ului aspect de 
maximă importanţă, în reuşita acţiunii. Evaluarea eficacităţii (de rezultat) studiului de educaţie 

pentru sănătatea oro-dentară la acest eşantion de elevi, dovedeşte că în urma comparării 
statistice: valoarea pozitivă a statisticii sugerează că reducerea numărului de carii este 
semnificativă din punct de vedere statistic, valoarea pozitivă a statisticii sugerează că mărirea 

numărului de obturaţii este semnificativă din punct de vedere statistic.  
 Este importantă schimbarea prin educaţie a atitudinii pacientului faţă de medicul 

stomatolog, faţă de îngrijirea de sănătate oro-dentară şi faţă de propria sănătate.  
Prin transmiterea informaţiei educaţionale corect adaptată vârstei şi capacităţii de 

percepţie se constituie şi se consolidează o atitudine corectă faţă de sănătate, precum şi crearea 

motivaţiei, luând deciziile corespunzătoare privind comportamentele sanogene.  
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6. CERCETAREA CALITATIVĂ 

 Ramona Amina Popovici 

 

1. Ce este cercetarea calitativă 

Un studiu calitativ pornește de la întrebări deschise, anumite ipoteze putând fi generate în 
timpul cercetării. Spre deosebire de cercetarea cantitativă, care presupune testarea de ipoteze și 

folosește raționamente deductive, cercetarea calitativă pornește de la raționamente de tip 
inductiv, situație în care ipotezele și concluziile se conturează pe baza informațiilor si faptelor 

adunate. 
Metoda predilectă de adunare a datelor în cercetarea calitativă este interviul, spre 

deosebire de cercetarea cantitativă, în care se folosește experimentul. Analiza statistică a datelor 

este indispensabilă în cercetarea cantitativă, în timp ce în cercetarea calitativă, care este cu 
precădere descriptivă, analiza datelor se bazează pe interpretare (Băban, 2002). Cele două 

paradigme deși aparent atât de diferite, sunt complementare mai ales în studierea fenomenelor 
psiho-educaționale. Noul curent metodologic în psihologie pune accent pe mixtul metodologic, 
care îmbină metode de cercetare de factură cantitativă și calitativă, atât în culegerea datelor, cât 

și în interpretarea acestora. Această paradigmă de cercetare are drept finalitate o mai bogată 
înțelegere, o mai mare nuanțare și o creștere a autenticității în studierea fenomenelor psiho-

educaționale și sociale. Cercetarea calitativă presupune interacțiunea directă cu participanții, 
datele adunându-se din mediul natural. Cercetarea calitativă se bazează pe explorarea percepțiilor 
participanților, fiind utilă în investigarea fenomenelor complexe. Acest tip de cercetare adună 

date verbale și nonverbale, într-o manieră flexibilă, pe care le putem cuantifica și analiza 
statistic. În cercetarea calitativă se folosește o paletă largă de strategii și metode de cercetare, 
cum ar fi: anamneza, studiul de caz, observația participativă, studiul de teren, studiul fenomeno-

logic, cercetarea prin acțiuni educaţionale. Pe de altă parte, calitatea cercetărilor calitative 
depinde de gradul de cooperare al participanților, iar datele pot fi interpretate în mai multe 

moduri. Pentru realizarea unor cercetări calitative pertinente e nevoie de o pregătire de 
specialitate riguroasă a cercetărilor, iar datele pot fi influențate de către cercetător.  

 

1.1. Principiile metodologiei în cercetarea calitativă 

 Succesul cercetării empirice a comportamentelor umane, la nivel individual și de grup,  

depinde de respectarea unor principii fundamentale. Și în cercetarea calitativă au fost formulate 
principii metodologice (Lamneck, 1988, apud Dincă, 2003): 

Principiul deschiderii: cercetarea calitativă nu are o structură predeterminată, în sensul că 

ipotezele reprezintă un scop al cercetării, nu o condiție.  
Principiul comunicării: studiile calitative presupun interacțiunea directă între participanți 

și cercetător, realizat pentru a obține un maxim de informații despre realitate. Participanții 
definesc, explică și interpretează realitatea, în timp ce cercetătorul selectează ceea ce este 
esențial, comun, definitoriu pentru cercetare.  

Principiul realității ca proces: scopul cercetării calitative este de a descoperi modul de 
constituire al modelelor comportamentale și de a defini sensul acțiunilor umane.  

Principiul reflexivității și analizei: analiza fiecărui simbol sau semn se face prin metode  
flexibile, care să surprindă schimbările contextuale.  
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Principiul explicației: pe de o parte, cercetătorul explică participanților ce se așteaptă de 
la ei și care este procedura de lucru, pe de altă parte, analiza datelor are scopul de a scrie și de a 

teoretiza un proces psiho-educaţional şi social. 
Principiul flexibilității: metodologia calitativă este flexibilă în alegerea metodelor și 

procedeelor, iar designul se poate schimba în funcție de cerințele contextului.   
Cercetările calitative trebuie să demonstreze rigoare în întregul demers de cercetare, care 

presupune parcurgerea unor stadii generale de cercetare, cum ar fi: stadiul reflectării, stadiul 

planificării, stadiul pilot, stadiul colectării datelor, analiza și interpretarea datelor, redactarea 
raportului de cerectare, ce presupune transpunerea narativă a rezultatelor cercetării.  

 
2. Raportul cercetării calitative 

În privința formatului rapoartelor cercetărilor calitative, nu există un consens la nivelul 

publicațiilor care includ astfel de cercetări. Revistele care promovează cercetările calitative au o 
politică explicită de încurajare a formatelor alternative.  

Cercetătorii argumentează necesitatea unor descrieri profunde si valide, precum și a unor 
teorii puternic ancorate în realitate, derivate dintr-o mare varietate de date (Stainback și 
Stainback, 1988).  

Componentele unui raport derivat dintr-o cercetare calitativă (Silverman, 2000, p. 221-
253): 

1. Primele pagini – o secțiune scurtă, dar foarte importantă a raportului, care  
           trebuie să conțină:  

a. Titlul –  Nu este foarte ușor de stabilit inițial un titlu, de aceea se obișuiește ca 

titlul să fie revizuit pe parcurs. O structură a titlului în două părți este destul de 
utilizată: prima parte (titlul) atrage atenția, în timp ce a doua (subtitlul), oferă o 

descriere mai detaliată. 
b. Rezumatul – acoperă problematica cercetării, de ce merită să fie cercetată, ce date 

au fost obținute, metodele folosite, principalele rezultate și implicațiile lor. Dacă se 

specifică o limitare a cuvintelor folosite, această limită trebuie respectată.  Dacă 
nu,  se consideră că 150 de cuvinte sunt de ajuns.  

c. Cuprinsul – dacă este dezorganizat, semnalează faptul că raportul este cam la fel. 
Trebuie să fie organizat clar și logic. Există mai multe opțiuni referitoare la 
numărul nivelelor și a numerotării, însă este important ca subcapitolele să indice o 

imagine a  conținutului unui capitol.  
d. Introducerea – explică la ce anume se referă raportul, de ce a fost aleasă această 

problemă și ce abordare a fost utilizată. Sunt prezentate pe scurt ipotezele,    
însoțite de o scurtă explicație a structurii raportului.  

2. Capitolul de trecere în revistă a literaturii (engl. literature review) 

Este important deorece demonstrează calitatea academică a lucrării (este mult 
mai puțin important pentru publicul nonacademic). În scrierea acestui capitol este 

important un efort inițial, care să fie corectat pe măsură ce sunt obținute și procesate 
datele. Ne asigurăm astfel că toate aspectele cuprinse în acest capitol au o legătură 
clară și relevantă cu obiectivele propuse cercetatării. Trebuie să includă: 

a. ceea ce se știe în legătură cu subiectul studiat 
b. evaluarea proprie asupra a ceea ce s-a scris până acum 

c. relația dintre cercetarea curentă și studiile anterioare  
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3. Capitolul metodologic - Există mai multe abordări ale prezentării metodologiei 
cercetării. Capitolul despre metodologie trebuie să ofere informații despre:  

a. Tipul de date obținute 
b. Motivele pentru care aceste date au fost selectate 

c. Cum au fost obținute datele, inclusiv problemele de acces și consimțământ  
d. Metodele folosite pentru colectarea datelor 
e. Motivarea alegerii acestor metode 

f. Abordarea folosită în analiza datelor 
g. Discutarea validității, încrederii și generalizării datelor 

h. Deciziile luate pe parcursul cercetării, inclusiv schimbarea direcției 
i. Probleme etice întâmpinate pe parcursul cercetării determinate de procedurile 

utilizate și felul în care au fost rezolvate 

4. Capitolul referitor la date - În cazul cercetărilor aplicative, acest capitol este cel 
mai consistent din întregul raport, scopul central al acestor cercetări fiind de a 

colecta și interpreta date. Trebuie să se țină cont de faptul că, în cazul cercetărilor 
calitative, culegerea și analiza datelor se întâmplă în același timp. Astfel, datele și 
analiza lor fiind atât de strâns legate, nu este indicat să se separe capitolele în date 

și analiza datelor. Pot fi structurate mai multe subcapitole, care includ : 
a. Introducerea – se explică subiectul capitolului, cum este legat de ipotezele 

cercetării, cum este organizat capitolul.  
b. Secțiunea principală  – conține o succesiune logică de puncte pentru care sunt 

prezentate date relevante. Se prezintă clar cum și de ce sunt produse anumite 

interpretări. 
c. Concluzii – încheie capitolul, trecând în revistă ceea ce s-a obținut, cum și unde au 

apărut probleme și cum au fost acestea rezolvate.  
5.  Capitolul final 

Este important ca raportul să fie terminat printr-o analiză reflexivă, acoperind 

aspecte ca acestea: 
a. Lecții de învățat din realizarea cercetării – nu numai referitoare la conținutul 

cercetării, ci și la maniera de realizare a cercetării.  
b. Implicații pentru practică. 
c. Sugestii specifice pentru cercetări viitoare.  

 
Ca orice alt raport de cercetare și cel calitativ trebuie să includă lista referințelor 

bibliografice. Raportul poate să conțină și anexe unde se includ detalii care nu au putut fi 
cuprinse în textul propriu-zis, cum ar fi structura interviului, chestionarelor sau de talii despre 
studiul pilot. Stilul de redactare al raportului de cercetare trebuie să fie clar, cu exprimare 

academică și cursivitate. În cercetarea calitativă trebuie să existe o relație flexibilă între 
paradigma  teoretică, strategiile de abordare, colectarea datelor și maniera redactării raportului. 

Combinarea într-un singur studiu a multiplelor metode, surse și perspective adaugă  rigoare și 
profunzime unei investigații, recunoscând complexitatea și diversitatea realității nivelului psiho-
educaţional şi socio-cultural.  
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7. MEDICINA BAZATĂ PE DOVEZI 

 Laura-Cristina Rusu, Andreea Iulia Dobrescu, Maria Puiu,  
Codrina Mihaela Levai, Cristina-Maria Borțun 

 
Istoria medicinei menționează practici de natură magică, descântece, cu rolul de a invoca 

anumite spirite sau zei pentru a îndepărta boala. Aceste “terapii” au fost utilizate mulți ani până 

în momentul în care medicina a fost transformată într-o practică științifică.  
Hipocrate a reușit să introducă atitudini terapeutice noi, să schimbe atitudinea și gândirea 

personalului implicat, revoluționând astfel sistemul de sănătate și fiind supranumit “părintele 
medicinei”. Perioada Renașterii a reprezentat etapa cea mai importantă în dezvoltarea medicinei 
moderne, un nou început în ceea ce privește tehnicile de diagnostic și tratament. Astfel, boli care 

în trecut erau considerate incurabile, au primit medicație adjuvantă sau chiar curativă. Aparate 
din ce în ce mai performante au permis medicilor o cunoaștere tot mai amănunțită a corpului 

uman, a funcționării sale, a fiziologiei și fiziopatologiei precum și a mecanismului de apariție a 
bolilor. Descoperirea cauzelor etiologice a facilitat obținerea tratamentului curativ, creșterea 
calității vieții pacienților precum și creșterea încrederii în sistemul de sănătate. Medicina a ajuns 

în acea perioadă la un nivel de dezvoltare fără precedent,unic, înregistrând un avânt nesperat.     
Au apărut generații noi de medicamente ceea ce a determinat o înflorire a industriei 

farmaceutice. Investiții mari au fost făcute pentru dezvoltarea a noi generații de medicamente, 
urmărindu-se diminuarea pe cât posibil, până la dispariție chiar, a efectelor adverse. Progresul 
medicinei a adus cu sine un volum uriaș de informații unele dintre ele însă fiind contradictorii și 

necesitând teste suplimentare pentru stabilirea autenticității lor. Tratamente curative accepta te și 
aplicate la nivel mondial, vaccinuri recunoscute pentru valoarea profilactică deosebită asupra 

unor boli infecțioase, au devenit controversate impunând teste suplimentare pentru stabilirea 
eficienței și necesității lor. Chiar și intervenții chirurgicale, ortopedice, cardiace sau de orice altă 
natură, au fost controversate și au impus testări suplimentare. Au apărut testele pe subiecți 

umani, cu un grad de acuratețe ridicat, cu specificitate și sensibilitate mare.  
Inițial, studiile au fost făcute pe loturi mici, individuale, obținându-se rezultate fără 

semnificație clinică. În acest mod nu s-a putut oferi o imagine de ansamblu asupra unei anumite 
teorii legate de tratament sau efecte adverse ci doar o oarecare orientare pentru clinicianul care a 
efectuat studiul. De multe ori, experiența clinică a fiecărui medic a fost mai presus decât studiile 

izolate. Aceasta este medicina clasică, bazată pe experiența proprie a clinicianului, pe studii 
proprii, pe propriul fler. Studiile clinice s-au extins, ca număr de participanți, ca amplitudine, ca 

obiective, devenind semnificative pentru patologia studiată. Rezultatele lor au putut fi 
centralizate și au putut oferi o orientare clinică, un rezultat obiectiv și semnificativ. A aparut un 
concept nou, medicina bazata pe dovezi (EBM). În 1972, profesorul  Archie Cochrane, în 

cartea sa “Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health Services”, a descris 
EBM.  

EBM este centrată pe mai multe studii clinice similare, pe meta-analiză, pe obiectivitate. 
Ea folosește toate ramurile medicinei pentru a putea formula în final ghiduri clinice clare, 
concrete și eficiente, realizând un raport cost-beneficiu optim. EBM compară rezultatele obținute 

prin aplicarea unui anumit tratament la un lot de pacienți cu cele obținute de la alt lot de pacienți, 
cu aceeași afecțiune dar fără nici un tratament sau un tratament diferit. Normele legislative și 

medicale impuse de aceste testări sunt extreme de riguroase.  
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Principalele caracteristici ale EBM sunt: 
- Este o știință strategică; 

- Tactică; 

- Individuală.  
Universitatea Alberta, în cartea “Introduction to Evidence-Based Medicine”, descrie 

EBM. 
“Practica medicinei bazate pe evidență cuprinde următoarele componente: 

- Identificarea problemei sau a zonei de dubiu, de lipsă de certitudine.  
- De pus numai  întrebări relevante, concentrate pe subiect, coerente, într-un limbaj clar și 

pe înțeles, la care pacientul poate să răspundă. Greutatea de a formula o întrebare clinică precisă, 

centralizată poate constitui un impediment major în EBM. 
- De selectat resursele cele mai potrivite de cercetare (spre exemplu, de evitat 

recomandarea unei infinități de examene de laborator în speranța că va apărea un rezultat 
pozitiv). 

- De cercetat și evidențiat fondul de evidență (dovezile, faptele).  

- Aprecierea importanței clinice a faptelor, a evidenții.  
- Aprecierea aplicabilității clinice a evidenții.  

- De acționat și de aplicat evidența.  
- De apreciat avantajele efortului depus.  
- De adunat, de conspectat și de notat activitatea pentru a o folosi în viitor”. 

“What is evidence based medicine?” subliniază de asemenea etapele care trebuie parcurse 
în utilizarea datelor și dovezilor: 

- Datele trebuiesc căutate și identificate,  
- Evaluate, 

- Interpretate în context, 

- Implementate, 
- Stocate și prelucrate, 

- Actualizate, 

- Comunicate. 

Dovezile sau rezultatele se găsesc în literatura de specialitate sub mai multe forme. 
Studiile prezentate și publicate respectă în mai mare sau mai mică măsură normele impuse. În 
funcție de acestea, există mai multe nivele de apreciere a datelor identificate.  

Scottish Intercollegiate Guidelines Network folosește următoarea scală de notare a 
nivelului de încredere al studiilor: 

1 ++ înaltă calitate a meta-analizelor, review-urilor sistematice (SR), a RCT- urilor  sau 
studiilor clinice randomizate cu un risc foarte mic de apariție a erorilor,  

1+ meta-analize, SR, sau studii clinice randomizate bine efectuate cu un risc scăzut de 

eroare, 
1- Meta-analize, SR sau studii clinice randomizate cu un risc ridicat de apariție a erorilor,  

2 - ++ SR de înaltă calitate a prezentărilor de caz sau studiilor de tip cohortă.  
Prezentări de caz sau studii cohortă de înaltă calitate cu riscuri foarte mici și o mare 

probabilitate că relația este de cauzalitate 

2+ - Prezentări de caz sau studii cohortă de înaltă calitate cu riscuri foarte mici și o 
probabilitate moderată că relația este de cauzalitate  

2 - Prezentări de caz sau studii cohortă cu un risc ridicat de confuzie sau eroare și un risc 
semnificativ că relația nu este cauzală 
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3 Studii Non-analitice; de exemplu, prezentări de caz 
4 Opinia expertului. 

Riscul de apariție al erorilor reprezintă, conform definiției preluate din Cochrane 
Handbook for Systematic Reviews of Interventions, “o eroare sistematică sau abatere de la 

adevăr, în rezultate sau concluzii", "măsura în care proiectarea și desfășurarea unui studiu 
impiedică apariția riscului de eroare " sau" măsura în care rezultatele unui studiu sunt corecte 
pentru circumstanțele în care au fost studiate".  

Există mai multe tipuri de erori: 
- Eroare de selecție și confuzie - diferențe sistematice între caracteristicile inițiale ale 

grupurilor de studiu, indiferent de natura lor;  
- Eroare de executare - diferențe între protocolul inițial al studiului și tratamentul și 

îngrijirile aplicate pacienților; 
- Eroare de folosire, implementare - include diferențele dintre numărul de pacienți 

raportați în cadrul rezultatelor și numărul inițial de pacienți, fără includerea cazurilor 
pierdute din diverse motive (dorința pacientului, a aparținătorilor de a se retrage din 

studiu, deces);  
- Eroare de detecție - include importante diferențe în evaluarea rezultatelor, metode 

inadecvate de măsurare și interpretare a rezultatelor, subiectivitate, încadrare 
necorespunzătoare a subiecților în cadrul grupurilor de studiu.  

 
Pentru evitarea apariției acestor erori, se recomandă: 

a)  respectarea strictă a protocolului stabilit inițial, în ceea ce privește randomizarea 
pacienților, repartiția lor în unul dintre grupuri, de control sau intervenție,  

b) păstrarea obiectivității prin metoda “dublu-orb” atât din partea pacienților cât și a 

personalului medical,  
c) înregistrarea și raportarea fiecărui pacient, indiferent dacă acesta a finalizat sau nu 

studiul,  
d) înregistrarea și raportarea tuturor efectelor adverse apărute.   

Riscul de apariție al erorilor poate fi ilustrat grafic în mai multe forme (figura 1 și figura 

2).  
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Fig. 1: Riscul de apariție a erorilor - apreciat de autorii studiilor 

 

 

 
Fig. 2: Riscul de apariție a erorilor 
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El poate fi evaluat pentru fiecare rezultat dar de cele mai multe ori este aplicat celor mai 
importante rezultate prezentate în cadrul studiului. Astfel, evaluatorii trebuie sa ia în considerare 

toate elementele definitorii ale studiului (randomizarea, obiectivitatea, respectarea etapelor și 
protocolului) și să încadreze riscul ca fiind scăzut, neclar sau ridicat. Un studiu este considerat cu 

risc scăzut de eroare dacă rezultatele obținute în urma aplicării unui tratament pe un lot de studiu 
sunt autentice, reprezintă adevăratele efecte ale respectivei terapii și nu pot fi modificate de alți 
factori. În cazul unui risc neclar, rezultatele sunt autentice, însă pot fi ușor modificate de alți 

factori, fără a le anul. Riscs ridicat de eroare înseamnă că rezultatele raportate nu reprezintă cu 
exactitate efectele tratamentului studiat.  

Studiile clinice se pot realiza doar dacă oferă beneficii net superioare efectelor adverse 
care pot apărea.  

Relevanța studiilor clinice și importanța rezultatelor obținute sunt influențate de 

respectarea anumitor criterii, etape și reguli, imperios necesare: 
- elaborarea protocolului de studiu, prezentarea clară a obiectivelor precum și a criteriilor 

de includere și excludere din studiu; 
- înaintarea protocolului către Comisia Națională de Etică în vederea aprobării acestuia; 

- desfășurarea studiului prin respectarea întocmai a prevederilor incluse în protocol; 

- cele mai importante sunt drepturile și siguranța subiecților, înaintea interesului științific; 
- subiecții trebuie informați cu exactitate despre ce presupune cercetarea la care vor 

participa și vor semna un consimţământ informat, înainte de începerea studiului; 
- trebuie păstrată confidențialitatea datelor pacienților; 

- Persoanele implicate în studiile clinice trebuie sa fie calificate pentru munca pe care 

urmează să o desfășoare, astfel că, orice decizie va fi luată de o persoană avizată; 
- Rezultatele obținute trebuiesc manipulate corespunzător, stocate și prelucrate, pentru a 

putea fi raportate întocmai; 
- Medicamentele evaluate în cadrul studiului trebuie sa respecte perioada de valabilitate, să 

fie păstrate în locuri corespunzătoare respectând indicațiile producătorului și administrate 
conform protocolului;  

- Procedurile medicale trebuie să respecte regulile de asepsie.  

În cazul unui medicament sau tratament nou, prima etapă constă în testarea acestuia în 
laborator. Utilizând culturi celulare sau animale de laborator, se testează eficiența și se urmăresc  
beneficiile precum și apariția efectelor adverse. Următoarea etapă (Faza I) presupune testarea 

medicamentului pe oameni. Utilizând un număr restrâns de persoane sănătoase, se urmărește 
stabilirea unei doze eficiente și sigure pentru organism. Prin teste specifice, se evaluează 

procesul de metabolizare  al medicamentului și gradul de toxicitate al acestuia. Faza II a 
studiului implică un număr mai mare de persoane, suferind de boala căreia se adresează 
medicamentul testat. Se urmărește atât eficiența cât și posibilele reacții adverse apărute. În faza 

III, medicamentul este administrat unui număr mare de bolnavi. În cadrul acestei faze, se pot 
face comparații cu alte tratamente pentru demonstrarea eficienței. Ultima fază a studiului 

reprezintă utilizarea tratamentului pentru obținerea beneficiilor dorite (ameliorarea simptomelor 
sau vindecare), durabilitatea efectelor și reacțiile adverse.  

 

Clasificarea studiilor clinice se realizează în raport cu mai multe aspecte legate de natura 
acestora. 
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În funcție de obiectivele studiului, acesta poate fi: 
- Descriptiv - prezintă o realitate medicală; 

- Analitic - impune o comparație a cel puțin două grupuri de pacienți, cu definirea clară a 

criteriilor de includere/excludere.  
În funcție de rezultatele urmărite: 

- Studiu observațional - nu furnizează o relație directă cauză-efect; 
- Experimental - singura metodă care furnizează o relație cauză-efect; necesită alcătuirea 

grupurilor de pacienți ce urmează a fi evaluate, cu respectarea strictă a criteriilor de 
includere/excludere din lot.  

Pe baza acestor clasificări precum și luând în considerare design-ul studiului, s-a creat o 
ierarhie a studiilor clinice, în funcție de calitatea datelor oferite (figura 3). 

 
Fig. 3: Tipuri de studii clinice  

 
 

 



139 

Astfel, dovezile cele mai puternice sunt oferite de analizele sistematice ale studiilor 
randomizate, triplu-orb, în care comparația se face cu placebo și care includ pacienți cu patologie 

omogenă.  
Prezentările de caz, părerile experților sau mărturiile pacienților oferă cel mai scăzut 

nivel de încredere datorită numeroaselor erori care pot apărea.  
Analiza sistemică (SR) a apărut ca o nevoie a personalului medical, medici, medici 

rezidenți, chiar și studenți, asistente, infirmiere de a primi dovezi solide în ceea ce privește 

diverse tratamente sau proceduri medicale. Literatura de specialitate poate oferi sute sau chiar 
mii de articole pe o anumită temă, uneori cu rezultate contradictorii și derutante. Studiile mici, 

izolate, cu numeroase erori sistemice sau chiar fără un protocol prestabilit nu reușesc să răspundă 
întrebărilor specialiștilor, nu au capacitatea de a clarifica și de a direcționa un act terapeutic, 
medical sau chirurgical.  

Studiile caz-martor presupun selectarea unui grup de pacienți care au suferit un anumit 
efect și a altui grup de pacienți fără efectul căutat. Cele două grupuri vor fi comparate pentru 

existența unui factor de risc. Identificarea acestuia mai frecvent la grupul de studiu comparativ 
cu grupul martor, îl încadrează ca factor de risc.  

Aceste tipuri de studii sunt cel mai des întâlnite în cazul bolilor rare în care este foarte 

dificil, chiar imposibil de realizat un eșantion mare de bolnavi datorită numărului scăzut de 
cazuri. Un alt avantaj îl reprezintă rapiditatea desfășurării precum și costurile reduse; studiile 

caz-martor pot evalua mai mulți factori de risc în același timp. 
Reprezintă unele dintre cele mai expuse tipuri de studii la erorile sistemice. Aceste studii 

nu pot stabili o relație temporală între momentul expunerii și apariția bolii ci doar încadrarea 

unui eveniment ca fiind factor de risc.  
Studiile de cohortă sunt studii prospective, longitudinale, de urmărire. Sunt singurele 

studii care pot aprecia incidența unei boli. Ele presupun urmărirea a două sau mai multe grupuri 
de pacienți. Un grup (cohorta) este expus iar cel de-al doilea nu; evaluatorul urmărește apariția 
bolii sau a efectelor adverse la lotul expus. Există două tipuri de studii de cohortă.  

În tipul I, există un factor de risc larg răspândit în populația generală. Se va împărți 
populația în două cohorte în funcție de prezența sau absența factorului de risc, expuși și martori 

(figura 4). 
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Fig. 4: Studii de cohortă tip 1 

RR= riscul relativ 

RA= riscul atribuibil  
 

În cazul studiilor de cohortă tip II, factorul de risc nu este la fel de des întâlnit în 
populația generală ca în tipul I și nu se poate realiza un grup de studiu; este nevoie de o selecție, 
pe baza criteriilor de includere și excludere pentru încadrarea lor în studiu. Cu excepția acestei 

proceduri, cele două tipuri de studii se desfășoară în același mod (figura 2). Spre deosebire de 
tipul I, tipul II este predispus apariției erorilor sistemice datorită diferențe lor dintre cele două 

cohorte.  
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Fig. 5: Studii de cohortă tip II 

RR= riscul relativ 

RA= riscul atribuibil 
 

RR arată de câte ori este mai mare riscul la persoanele expuse față de cele neexpuse. Cu 
cât RR este mai mare cu atât este mai mare și riscul de apariție al efectului evaluat (relație direct 
proporțională). 

RA arată câte persoane pot fi salvate dacă se oprește expunerea la factorul de risc evaluat. 
Cu cât RA este mai mare cu atât beneficiul este mai mare.  

Există și studii de cohortă retrospective; din punct de vedere al design-ului studiului, al 
etapelor și al desfășurării, acesta este identic cu cel prospective, diferența este că toate acestea s-
au desfășurat în trecut, anterior efectuării studiului. 

Avantajele studiilor de cohortă: 
- Apreciază incidența unei boli la persoanele expuse și neexpuse, 

- Realizează corelații între expunerea la un factor de risc și apariția bolii,  

- Evaluează efectele adverse ale unui tip de expunere,  
- Forma prospectivă reduce semnificativ gradul de apariție al erorilor sistemice.  

Principalele dezavantaje ale acestui tip de studiu sunt necesitatea unui număr mare de 
participanți, ceea ce îl face imposibil de aplicat în cazul bolilor rare precum și perioada lungă de 

timp necesară obținerii rezultatelor. În cazul studiilor retrospective, sunt necesare documente 
medicale de mare calitate, care să includă o evaluare clinică și paraclinică riguroasă.  

Studiile randomizate (RCT) sunt studii prospective controlate care testează efectul unui 
tratament asupra unei boli. Dacă în trecut, studiile clinice presupuneau existența unui grup de 
pacienți și evaluarea stării de sănătate înainte și după administrarea terapiei testate, în prezent, 

RCT impun existența a două grupuri, grupul de intervenție și grupul de control. Grupul de 
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intervenție presupune pacienți cărora li se administrează o medicație specifică; grupul de control 
primește un alt tratament (când se dorește compararea a două terapii) sau medicație tip placebo 

(pentru testarea efectelor benefice precum și a efectelor adverse ale unei singure terapii). 
De exemplu, compararea unor combinații de chemoterapice incluzând transtusumab cu 

aceeași combinație fără transtusumab în cancerul de sân. Pacienții, femei diagnosticate cu cancer 
de sân, au fost randomizați în unul dintre cele două grupuri fără a cunoaște cu exactitate 
apartenența exactă. Perioada de urmărire a fost de 36 de luni. 

În efectuarea unui RCT, trebuiesc urmate anumite etape: 
- Constituirea cohortei - formarea celor două loturi, descrierea caracteristicilor fiecăruia, 

criteriile de includere/ excludere.  
Criteriile de includere vor fi reprezentate de date clinice, tipul și gradul patologiei 

(diverse stadii de boală) în funcție de scopul tratamentului studiat - să vindece sau doar să 
amelioreze boala, de vârsta pacienților (populație adultă sau copii), sexul, criterii geografice.  

Criteriile de excludere urmăresc eliminarea din studiu a pacienților care pot compromite 

rezultatele finale. De asemenea, cazurile particulare precum sarcina nu sunt incluse; refuzul 
pacientului de a participa la studiu reprezintă unul dintre cele mai importante criterii de 

excludere.  
Fiecare pacient eligibil va citi și, în cunoștință de cauză, de bună voia, va semna 

consimțământul informat.   

- În etapa a doua, se întocmește o fișă a fiecărui pacient ce va fi inclus în studiu, care va 

conține datele personale (nume și prenume, vârstă, sex, locul de proveniență), măsurători 
antropometrice, date legate de boală, precum și o serie de analize inițiale pentru 
cunoașterea exactă a stării inițiale de sănătate a pacienților.  

- Randomizarea reprezintă împărțirea absolut aleatorie a pacienților în unul dintre grupuri 
(de intervenție sau control). Cele două grupuri trebuiesc a fi identice cu excepția 

medicației administrate. În acest fel, se evită apariția erorilor. Pacienții nu vor cunoaște în 
care dintre grupuri au fost repartizați (orb). De asemenea, este indicat ca nici personalul 

medical care participă la studiu să nu cunoască apartenența pacienților la grupuri pentru a 
putea fi pe deplin obiectivi. Medicația administrată celor doua grupuri este identică din 
punct de vedere al aspectului, indiferent daca este vorba de tratament medicamentos, 

tratament injectabil, intervenții chirurgicale; în cazul medicației placebo, culoarea, 
aspectul, mirosul sunt identice dar lipsește substanța activă. Deși subiectivitatea poate  

determina apariția erorilor, există rezultate care nu pot fi influențate. De exemplu, 
mortalitatea nu poate fi influențată de cunoașterea apartenenței la unul dintre grupuri, în 
vreme ce durerea este unul dintre cele mai subiective simptome.  

- Administrarea medicației se face de către personalul avizat, la intervale de timp bine 

stabilite și definite în cadrul protocolului inițial al studiului. Pacienții sunt evaluați clinic 
și paraclinic cu regularitate, putându-se identifica apariția efectelor adverse sau a 
ameliorărilor.  

- Urmărirea pacienților ar trebui să se poată aplica tuturor bolnavilor incluși în studiu. Un 
procent mai mic de 5% al celor “pierduți” nu afectează rezultatele finale în vreme ce mai 

mult de 20% anulează studiul.  
- Măsurarea rezultatelor. 

- Analiza datelor - această etapă finală stabilește cu exactitate eficiența tratamentului, 

efectele adverse apărute, apreciază dacă doza administrată a fost sau nu corespunzătoare. 
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RCT reprezintă cele mai valide dintre toate tipurile de studii clinice, rezultatele lor 
furnizând date extrem de valoroase, clare și sigure cu privire la medicațiile testate. Parcurgând 

etapele enunțate anterior, se reușește evitarea apariției erorilor sistemice.  
Erorilor sistematice de selecție sunt evitate prin randomizare. Obținându-se două grupuri 

identice, la finalul studiului, se poate concluziona că ameliorarea sau dispariția simptomelor și 
semnelor de boală se datorează medicației administrate și nu gradului de afectare mai scăzut, a 
vârstei mai tinere sau altor factori independent de tratament. 

Erorile sistematice de execuție și de detecție se evită prin dubla-orbire. Astfel, pacienții 
pot fi îngrijiți în egală măsură și pot fi evaluați egal de personalul responsabil. Există șansa ca 

medicul, știind apartenența unui pacient la unul dintre grupuri, să acorde o mai mare atenție 
pacienților din grupul de intervenție comparativ cu cei din placebo, existând șanse mai mari de 
apariție a efectelor adverse/ beneficii în acest grup. 

Analiza în intenție de tratament (intention to treat analysis) presupune analiza a 
tuturor pacienților împreună, indiferent de grupul în care au fost randomizați și se utilizează 

pentru prevenirea erorilor sistematice de uzură, migrare și pierdere din vedere.  
Formula scurtă care definește RCT este PICO: 
P - populație - pacienții care au fost incluși în studiu,  

I - intervenție - medicația sau orice altă terapie aplicată,  
C - control - grupul de comparație (placebo sau altă terapie aplicată),  

O - efectul studiului (outcomes) - rezultatele finale ce urmează a fi evaluate (de exemplu, 
mortalitate, dispnee, hipertensiune arterială).  

De exemplu, compararea combinațiilor de chemoterapice incluzând transtuzumab cu alte 

combinații fără transtuzumab la femeile cu cancer de sân. 
P - femei cu cancer de sân, 

I - combinație de chemoterapice incluzând transtuzumab,  
C - combinație de chemoterapice fără transtuzumab,  
O - mortalitate. 

Subiectele evaluate critic  reprezintă resurse care pun la dispoziția evaluatorului o serie 
de întrebări și modalități actuale de formulare a acestora pentru evaluarea și parcurgerea lite-

raturii de specialitate. Dintre acestea, cele mai utilizate și cunoscute sunt Best Evidence Topics, 
Evidence-Based Journal Club Reviews, Evidence-Based On-Call, Evidence Based Medicine. 

SR sunt necesare în numeroase situații medicale, uneori, de rezultatul lor, putând fi vitale: 

- Stabilirea unei atitudini terapeutice în anumite patologii rămase fără tratament sau cu 
numeroase tratamente ambigue, nesistematizate, neclare din punct de vedere al raportului 

riscuri/beneficii. 
Compararea a două sau mai multe tratamente între ele sau cu placebo permite alegerea 

atitudinii terapeutice optime, cu minimizarea efectelor adverse și optimizarea costurilor 
în sistemul sanitar. 

- Scrierea unor proiecte specifice pentru finanțare a diverselor acte medicale, terapii noi, 

proceduri și aparaturi inovatoare, urmărindu-se creșterea calității vieții pacienților cu 

diverse patologii;  
- Scrierea națională și internațională a protocoalelor clinice, cu stabilirea clară a efectelor 

benefice precum și a celor adverse, stabilirea în măsura posibilităților a prognosticului, 
alegerea terapiei optime pentru pacient în funcție de particularitatea cazului;  

- Lucrări de licență, dizertație, doctorat; 

- Orice patologie cu rezultate contradictorii și derutante. 
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Un exemplu elocvent pentru necesitatea unui SR este reprezentat de o lucrare publicată în 
1998 de către Wakefield AJ et al, în The Cochrane Library intitulată “Ileal- lymphoid-nodular 

hyperplasia, non-specific colitis, and pervasive developmental disorder in children”. Studiul 
efectuat pe 12 copii, susține asocierea dintre vaccinul ROR și apariția autismului și a bolii Crohn 

la copii. Acesta încearcă dovedirea unei relații directe de cauzalitate între vaccin și cele două 
patologii. Articolul a fost retras de pe piață datorită numeroaselor erori sistemice prezente care îl 
încadrau ca având un grad foarte scăzut de încredere al rezultatelor însă a reușit să scadă 

semnificativ rata de vaccinare a copiilor, să creeze panică în rândul părinților și chiar să 
favorizeze apariția unei epidemii de rujeolă, oreion sau rubeolă. Demicheli Vet al au realizat un 

SR, “Vaccines for measles, mumps and rubella in children”, care infirmă prin dovezi solide orice 
asociere dintre vaccinul ROR și autism sau boala Crohn.  

Rămânând un subiect controversat, în 2014, a fost publicată o meta-analiză, efectuată de 

Luke E. Taylor. În urma unei căutări sistemice în unele dintre cele mai importante baze de date 
(MEDLINE, PubMed, EMBASE, Google Scholar), au fost selectate 10 studii care au întrunit 

criteriile de includere, însumând 1.2 milioane de copii. Aceștia au demonstrat că nu există nici o 
relație de cauzalitate între nici un fel de vaccin, inclusiv ROR, și autism. 

 

Pentru efectuarea corectă a unui SR este necesară parcurgerea unor etape esențiale: 
a) Stabilirea unei teme clare, a unei întrebări ce necesită răspuns; 

b) Căutarea studiilor elocvente în literatura de specialitate - pentru bazele de date online se 
folosesc strategii de căutare, bazate pe cuvinte cheie, urmărindu-se selectarea tuturor 
studiilor care ar putea contribui la stabilirea unei concluzii clare; “literatura cenușie” 

cuprinde acele lucrări care în mod obișnuit nu sunt supuse evaluării (postere, rapoarte 
tehnice etc.) și va fi căutată cu ajutorul site-urilor și bazelor de date specializate sau a 

strategiilor de căutare specifice. Uneori este necesară căutarea manuală a anumitor reviste 
precum și evaluarea referințelor în vederea identificării tuturor lucrărilor reprezentative.  

c) Evaluarea studiilor - prima etapă constă în evaluarea eligibilității pe baza criteriilor de 

includere/ excludere; dintre studiile selectate, vor fi eliminate cele care, în urma evaluării 
metodologiei, sunt considerate a avea calitate scăzută; extragerea datelor raportate de 

fiecare studiu, realizarea bazei de date. 
d) Prelucrarea datelor selectate.  
e) Concluzii - evaluarea studiilor incluse din punct de vedere al heterogenității și calității, 

riscurile posibile și aplicabilitate.  
 

Deși diferite din punct de vedere al design-ului, toate studiile sunt supuse evaluării în 
vederea stabilirii unui nivel de siguranță al rezultatelor. Criteriile de evaluare sunt comune, iar 
confirmarea lor crește gradul de încredere al dovezilor oferite de studiu (Tabel 1). 
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Erori Criteriu RCTs 

CCTs 

sau 

cohorta 

Studii 

Caz-

martor 

Serii 

de 

cazuri 

Secțiuni 

transversale 

Eroare 
de 

selecție 

A fost secvența de alocare 

generată corespunzător?(de 
exemplu randomizarea în 
funcție de număr sau 

randomizarea 
computerizată)? x         

A fost ascunsă corespunzător 
administrarea tratamentului - 
orbirea? x         

Participanții la studiu au fost 
încadrați și analizați în 

cadrul grupului în care au 
fost inițial randomizați? x x       

Au fost respectate și aplicate 

criteriile de includere și 
excludere?   x     x 

Subiecții incluși în grupul de 
intervenție precum și cei din 
grupul de control au fost 

similar selectați? (de exem-
plu, criterii de diagnostic 

adecvate, aplicarea corectă și 
în egală măsură a criteriilor 
de excludere la toți pacienții, 

randomizarea neinfluențată 
de nivelul de expunere)     x     

Strategia de recrutare a 
pacienților a fost diferită în 
funcție de grupuri?   x       

Controlul studiului sau anali-
zei ia în calcul confuzii 

importante și modificarea 
variabilelor prin potrivire, 
stratificare, analiza multiva-

riabilelor, sau alte abordări? x x x* x x 

Eroare 
de 

execuție 

Cercetătorii au exclus orice 

intervenție din afară care ar 
putea afecta rezultatele? x x x x x 

Studiul a respectat cu 

fidelitate protocolul inițial? x x x x   
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Erori Criteriu RCTs 

CCTs 

sau 

cohorta 

Studii 

Caz-

martor 

Serii 

de 

cazuri 

Secțiuni 

transversale 

Eroare 
de 
selecție 

Dacă execuția a fost 

îngrijorătoare, datele care au 
lipsit au fost manipulate 
corespunzător? x x x x x 

Eroare 
de 

detecție 

În cazul studiilor prospec-
tive, perioada de urmărire a 

cazurilor a fost diferită între 
grupuri, sau în studiile de 
tipul caz-martor, perioada 

dintre expunere/ intervenție 
și evaluarea rezultatelor a 

fost similară pentru cazuri și 
pentru grupul de control? x x x     

Evaluatorii rezultatelor au 

fost “orbi” în ceea ce 
privește statusul pacienților? 

(intervenție sau control) x x x x x 

Au fost intervențiile/ expu-
nerile evaluate sau definite 

prin măsuri valide și de 
încredere, aplicate similar 

tuturor participanților la 
studiu? x x x x x 

Rezultatele au fost evaluate/ 

definite prin măsuri valide și 
de încredere, puse în aplicare 

în egală măsură tuturor 
participanților la studiu? x x x x x 

Variabilele au fost evaluate 

prin măsuri valide și fiabile, 
aplicate similar tuturor parti-

cipanților la studiu?    x x x x 

Eroare 

de 
raportare 

Potențiale rezultatele au fost 
prespecificate de cercetători? 

Sunt raportate toate rezulta-
tele prespecificate? x x x x x 

Tabel 1. Evaluarea erorilor sistemice  

 
Evaluarea rezultatelor si probelor obținute în cadrul diverselor tipuri de studii se face cu 

ajutorul sistemelor de evaluare.  
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Agenția Guvernamentală pentru Politici de Sănătate și Cercetare (AHCPR) recomandă 
sistemul ABC pentru evaluarea dovezilor oferite de studiile clinice: 

A- Necesită includerea a cel puțin un RCT între studiile evaluate  
B- Necesită includerea datelor oferite de studii clinice bine realizate cu excepția RCT 

C- Necesită dovezi din rapoartele comisiilor de specialitate sau opinii și/ sau experiența 
clinică a specialiștilor. În această categorie nu există studii aplicabile de bună calitate din 
punct de vedere al dovezilor.  

Gradul de aplicabilitate poate fi apreciat astfel: 
A- Recomandare- dovezile prezentate sunt solide pentru recomandarea unei conduite 

terapeutice 
B- Recomandare provizorie- atitudinea terapeutică este recomandată dar cu prudență  
C- Dovezi neclare, atitudinea terapeutică se recomandă in funcție de necessitate. 

 

Bibliografie selectivă 

1. Vilceanu Ovidiu- Cabinet medical de cardiologie. Medicina bazată pe dovezi. 
http://www.romedic.ro/cardio/articol/7514 

2. Cochrane A.L. (1972). Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health 

Services. Nuffield Provincial Hospitals Trust.  
3. Sackett DL, Straus SE, Richardson WS, et al. Evidence-based medicine: how to practice and 

teach EBM. 2nd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, 2000.  
4.  Jonathan Belsey, Tony Snell . What is evidence-based medicine? 2nd ed. Hayward Medical 

Communications, a division of Hayward Group Ltd, May 2009.  

5. The University of Alberta, http://www.ebm.med.ualberta.ca/intro.htm 
6. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developer’s handbook. 

www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf  
7. Hemmingway P, Brereton N. What is a systematic review? London: Hayward Medical 

Communications, 2009. 

8. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0. In: Higgins 
JPT, Green S, eds. The Cochrane Collaboration; 2011.  

9. Cochrane Collaboration Glossary Version 4.2.5. 2005. Available at: 
http://www.cochrane.org/sites/default/files/uploads/glossary.pdf Exit Disclaimer; 
http://effectivehealthcare.ahrq.gov/. 

10. Juni P, Altman DG, Egger M. Assessing the quality of controlled clinical trials. In: Egger M, 
Davey SG, Altman DG, eds. Systematic reviews in health care. Meta-analysis in context. 

2001/07/07 ed. London: BMJ Books; 2001. p. 87-108. 
11. Harris RP, Helfand M, Woolf SH, et al. Current methods of the US Preventive Services 

Task Force: a review of the process. Am J Prev Med 2001 Apr;20(3 Suppl):21-35. PMID: 

11306229. 
12. Asociatia Pacienților cu Afecțiuni Autoimune APAA- Materiale informative: Studii 

clinicehttp://www.apaa.ro/MaterialeInformative/StudiiClinice.pdf 
13. Sackett DL, Straus SE, Richardson WS, et al. Evidence-based medicine: how to practice and 

teach EBM. 2nd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, 2000.  

14. C. Băicuş - "Medicina bazată pe dovezi. Cum inţelegem studiile?”. Editura Medicală, 
Bucureşti,  2007. 

15. C. Băicuş - "Dicţionar de epidemiologie clinică şi medicină bazată pe dovezi ". Editura 
Medicală, Bucureşti,  2002. 

http://www.romedic.ro/cardio/articol/7514
http://www.ebm.med.ualberta.ca/intro.htm
http://effectivehealthcare.ahrq.gov/
http://www.apaa.ro/MaterialeInformative/StudiiClinice.pdf


148 

16. Robert NJ, EiermannW, Pienkowski T, Crown J,MartinM, Pawlicki M, et al.BCIRG 006: 
Docetaxel and trastuzumab based regimens improve DFS and OS over AC-T in node 

positive and high risk node negative HER2-positive early breast cancer patients: Quality of 
life (QOL) at 36 months follow-up. Proceedings of ASCO Meeting; 2007; USA.  Journal of 

Clinical Oncology. Vol. 25 (June 20 Supplement):2007:19647.  
17. Moja L, Tagliabue L, Balduzzi S, Parmelli E, Pistotti V, Guarneri V, D’Amico R. 

Trastuzumab containing regimens for early breast cancer (Review). Published by JohnWiley 

& Sons, Ltd. 2012. 
18. Sauve S, Lee HN, Meade MO, Lang JD, Farkouh M, Cook DJ, Sackett DL. The critically 

appraised topic: a practical approach to learning critical appraisal. Ann Roy Soc Phys Surg 
Canada 1995;28:396-398. 

19. Dong P, Wong L L, Ng S, Loh M, Mondry A. Quantitative evaluation of recall and precision 

of CAT Crawler, a search engine specialized on retrieval of Critically Appra ised Topics. 
BMC Medical Informatics and Decision Making 2004;4:1-7. Available from: URL 

http://www.biomedcentral.com/1472-6947/4/21. 
20. BestBETS Best Evidence Topics [online]. BestBETS. Available from: URL: 

http://bestbets.org/. 

21. PedsCCM Evidence-Based Journal Club [online]. The Pediatric Critical Care Website 
Evidence-Based Journal Club; © 1997-2005. Available from: URL: 

http://pedsccm.wustl.edu/EBJournal_club.html. 
22. Evidence-Based On-Call database [online]. ©1997-2002; EBOC [about 5 screens]. 

Available from: URL: http://www.eboncall.org. 

23. Evidence Based Medicine [online]. © 2005 BR MED J Publishing Group. Available from: 
URL: http://ebm.Br Med Jjournals.com. 

24. The Cochrane Library. The Cochrane Library publishes the most thorough survey of MMR 
vaccination data which strongly supports its use. www.cochrane.org/press/MMR_final.pdf 

25. Wakefield AJ, Murch SH, Anthony A et al. Ileal- lymphoid-nodular hyperplasia, non-

specific colitis, and pervasive developmental disorder in children. Lancet 1998;351: 637–
641. 

26. Murch SH, Anthony A, Casson DH et al. Retraction of an interpretation. Lancet 2004; 363: 
750. 

27. Demicheli V, Jefferson T, Rivetti A, Price D. Vaccines for measles, mumps and rubella in 

children. Cochrane Database Syst Rev 2005: CD004407.  
28. Luke E. Taylor, Amy L. Swerdfeger, Guy D. Eslick. Vaccines are not associated with 

autism: An evidence-based meta-analysis of case-control and cohort studies. ELSEVIER 
Volume 32, Issue 29, 17 June 2014, Pages 3623–3629. 

29. Hartling L, Bond K, Harvey K, et al. Developing and testing a tool for the classification of 

study designs in systematic reviews of interventions and exposures. Prepared by the 
University of Alberta Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-02-0023. 

Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality: June 2009. AHRQ 
Publication No. 11-EHC007-EF. 

30. Burns PB, Rohrich RJ, Chung KC; The levels of evidence and their role in evidence-based 

medicine. Plast Reconstr Surg. 2011 Jul;128(1):305-10. doi: 
10.1097/PRS.0b013e318219c171. 

31. Patient.Trusted medical information and support: Different Levels of Evidence. 
http://patient.info/doctor/different- levels-of-evidence  

http://www.biomedcentral.com/1472-6947/4/21
http://bestbets.org/
http://pedsccm.wustl.edu/EBJournal_club.html
http://www.eboncall.org/
http://www.cochrane.org/press/MMR_final.pdf
http://patient.info/doctor/different-levels-of-evidence


149 

8. GENETICA – de când și până când? 

 Laura Rusu, Andreea-Iulia Dobrescu, Maria Puiu 

 
Genetica reprezintă una dintre principalele aplicații ale medicinei bazate pe dovezi. Deși 

desconsiderată pentru o lungă perioadă de timp, se poate afirma cu certitudine că genetica este 
implicată în toate patologiile indiferent de natura lor. 

Studiul factorilor genetici, modalitățile de transmitere a bolilor ereditare, natura unei 
mutații (de novo sau moștenită) precum și evaluarea riscului de recurență al unei boli în cadrul 

unei familii pot preveni apariția unor afecțiuni complexe, sindroame genetice, de cele ma i multe 
ori cu afectare multisistemică. 

Factorii genici stau la baza dezvoltării și evoluției umane, natura omului depinde de 

aceștia.   
Deși studiată cu mult timp în urmă, începutul geneticii este marcat de anul 1866, când 

Gregor Mendel, om de știință de origine austriacă, a publicat o lucrare în care descria 
modalitatea prin care sunt moștenite caracterele ereditare de la părinți la copii. Folosind boabe de 
mazăre, acesta a descris mecanismele prin care se transmit trăsături fenotipice precum culoarea și 

aspectul (netezimea) de la o generație la alta, introducând termeni precum transmitere dominantă 
sau transmitere recesivă . Deși lucrarea sa nu a fost apreciată la momentul acela, Mendel a fost 

supranumit “părintele geneticii moderne”. 

 
Fig. 1. Transmiterea mendeliană 
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Pătratul lui Punnett este o reprezentare vizuală a legilor lui Mendel, o diagramă folosită 
pentru a putea afla probabilitatea apariției unui rezultat ca urmare a unui experiment sau a unei 

încrucișări. Este folosit de cercetători pentru a stabili șansa descendenților de a moșteni un 
anumit genotip sau fenotip (Fig. 2). 

 
Fig. 2. Pătratul lui Punnett  

 
Anul 1869 este reprezentativ pentru genetica medicală. El este marcat de descoperirea 

ADN-ului de către Johannes Friedrich Miescher. Deși inițial interpretat ca un “acid slab 
identificat în nucleul leucocitelor”, studii ulterioare au demonstrat importanța și rolul acestuia în 

ereditate, ca purtător al informațiilor genetice.  
20 de ani mai târziu, unul dintre primii geneticieni ai lumii, botanistul de origine 

germană, Hugo de Vries, a descoperit genele, ca fiind niște particule de material genic. Tot el a 

introdus și definit termenul de “mutație”. Studiile sale s-au bazat pe observația unei specii de 
flori, descoperită accidental pe un câmp de cartofi. Plantând semințele în propria gradină, el a 

remarcat că planta produce mai multe tipuri de flori. Hugo de Vries a sugerat pentru prima dată 
existența recombinărilor între cromozomii omologi, crossover cromozomial, în 1903.  

 
Fig. 3. Hugo de Vries 
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În 1902- 1903, Walter Sutton și Theodore Boveri, lucrând independent, au elaborate 
teoria cromozomială, încadrând cromozomii ca purtători ai materialului genic. Ei au definit 

cromozomii ca fiind structure similar, alcatuiti din gene, situate in anumite loc uri la nivelul 
cromozomilor, loci. Pentru studiul lor, aceștia au folosit coloranți obținuți în industria germană 

de chimie organică. 
În 1903, Nettie Stevens a studiat o specie de gândaci, Tenebrio, și a observat că perechile 

de cromozomi omologi sunt identice din punct de vedere al dimensiunilor și formei, cu excepția 

a doi cromozomi, X și Y, denumiți heterozomi. Deși controversată și pusă sub semnul întrebării, 
teoria cromozomială a fost susținută de studii suplimentare efectuate de Eleanor Carothers în 

1913.  
Thomas Hunt Morgan, împreună cu studenții săi, folosindu-se de diferite metode chimice, 

fizice și radiații, au încercat să obțină mutații genice pe Drosophila melanogaster. Ei au observat 

un mascul cu ochi albi, printre celelalte insecte cu ochii roșii. Acest mascul, combinându-se cu o 
femelă cu ochii roșii, a dat naștere la progenituri cu ochii roșii, însă generația următoare includea 

și alți masculi cu ochi albi. Ei au încadrat această trăsătură ca fiind recesivă X-linkată. De 
asemenea, au descoperit o insectă mutantă cu ochii roz. Experimentul său, efectuat în 1910, a 
fost făcut public într-o lucrare publicată în 1911. Principalele concluzii au fost că: 

- Unele trăsături fenotipice sunt legate de sex; 
- Aceste trăsături sunt probabil transmise prin cromozomii sexuali; 

- Alte trăsături fenotipice sunt “purtate” pe cromozomi specifici 

 
Fig. 4. Modelul de transmitere a culorii ochilor, descoperit de Morgan  

 

Studiind și alte mutații, pe același model de insectă, Morgan și echipa sa au identificat și 
aripile scurte, mutație legată tot de heterozomi dar uneori transmisă independent față de ochii 
albi. El a introdus termenul de “crossing over”. 
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Fig. 5. Modelul de crossing over al lui Morgan  

 

Geneticianul American, Alfred Henry Sturtevant, a fost primul cercetător care a realizat o 
“hartă genetică a unui cromozom” (1913). Conform descoperirilor sale, genele sunt aranjate 

linear la nivelul unui cromozom iar o genă specifică unui anumit aspect fenotipic ocupă un loc 
fix.  

Experimentele sale s-au concretizat într-o lucrare cu trei volume, “Genetic Studies on 

Drosophila simulans” in anul 1920. 
În 1944, Oswald Avery, a descoperit ADN-ul a fiind purtător al informației genetice.  

Inițial, se credea că proteinele sunt moleculele care poartă caracterele ereditare însă 
datorită muncii sale, Avery a reușit sa demonstreze contrariul și astfel să dea o altă direcție 
medicinei moderne. 

  Structura dublu helix a acestuia a fost descoperită 9 ani mai târziu de către 
Rosalind Franklin și Maurice Wilkins. Acesta din urmă a primit premiul Nobel în Fiziologie și 

Medicină pentru descoperirea sa.  
Barbara McClintock a contribuit la progresul geneticii ca știință prin descoperirea 

telomerelor și centromerelor ca părţi ale cromozomului cu rol deosebit de important în 

transmiterea informației ereditare. Contribuția sa cea mai importantă la dezvoltarea geneticii a 
constat în definirea procesului de transpoziție, inițial pe specii de plante (porumb) și ulterior pe 

bacterii și animale și introducerea termenului de “elemente mobile”. 
Conform teoriei elaborate între 1948 și 1950, elementele mobile reglează expresia genică, 

prin inhibarea sau modularea acesteia.  

Anul 1953 reprezintă un punct extrem de important în istoria geneticii moleculare. 
Cercetătorii Francis Crick și James Watson au descoperit structura “dublu helix” a moleculei de 

ADN. Acesta a reprezentat rezultatul multor cercetări și studii care urmăreau deslușirea structurii 
ADN-ului care permite procesul de duplicare și transmitere a informațiilor genetice de la părinți 
la descendenți. 
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Fig. 6. Structura ADN 

A - Adenină 

G - Guanină 
C - Citozină 

T - Timină 
 
În 1970, Temin și Balitimore au primit premiul Nobel pentru descoperirea revers 

transcriptazei, o enzimă care permite sintetizarea ADN-ului complementar pornind de la ARN, la 
retrovirusuri.  

Deși dificilă, evoluția geneticii a înregistrat etape importante. Studii observaționale 
realizate pe insecte sau diverse specii de plante au permis identificarea și definirea unor termeni 
extrem de importanți în dezvoltarea cercetării geneticii umane.  

Dezlegarea treptată a misterelor unor gene sau ale unui mecanism de transmitere al 
caracterelor ereditare, a condus în 1977 la apariția primelor metode de secvențiere.  

Metoda Maxam–Gilbert reprezintă prima generație de secvențiere a ADN-ului; principiul 
de bază al acestei metode constă în transformarea chimică parțiala a nucleobazelor ADN și 
scindarea acestuia la nivelul nucleobazelor modificate. Substanțele chimice aplicate, de tipul 

acidului formic pentru purine, hidrazina pentru pirimidine sau sulfatul dimetilic pentru guanine, 
generează rupturi la nivelul nucleoidelor. Astfel modificată, molecula de ADN este scindată cu 

ajutorul piperidinei fierbinte rezultând fragmente de ADN. Următoarea etapă este electroforeza 
particulelor obținute și vizualizarea lor cu ajutorul radiografiilor. 
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Fig. 7. Metoda de secvenţiere Maxam–Gilbert  

A - Adenină 

G - Guanină 
C - Citozină 
T - Timină 

 
Aprofundarea fiziologiei și fiziopatologiei umane a făcut posibilă diagnosticarea unor 

boli noi precum și înțelegerea unor afecțiuni deja cunoscute. Boli fără tratament au reușit să fie 
deslușite din punct de vedere medical și ameliorate sau chiar vindecate.  

Progresul medicinei a reprezentat o etapă importantă pentru omenire. Cu toate acestea, 

volumul mare de informații noi obținute datorită mijloacelor moderne de investigare și 
diagnostic a condus la noi necunoscute. Cauzele genetice au început să fie din ce în ce mai des 

incriminate ca fiind etiologice pentru anomalii cu diverse grade de gravitate. Necesitatea 
investigării genomului uman a dus la apariția unei noi tehnici, reacția de polimerizare în lanț 
(PCR). 

PCR a fost descoperită de Kjell Kleppe și a adus nominalizare la premiul Nobel pentru H. 
Gobind Khorana. Deși recunoscută ca și metodă inovativă, PCR nu a fost implementată până în 

anul 1983 când biochimistul american Kary Banks Mullis a adus îmbunătățiri semnificative 
acestei proceduri, reușind să “împartă biologia în două epoci: înainte și după PCR”. 
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Fig. 8. Kary Banks Mullis 

 

Inovația sa constă în folosirea unei perechi de primeri pentru a scinda molecula de ADN 
iar apoi, cu ajutorul ADN polimerazei, copierea ei. Această tehnică permite amplificarea unei 

catene mici de ADN, a unei gene specifice; practic, se obțin catene noi de ADN complementar 
pornind de la o moleculă inițial care funcționează ca model. Recunoașterea eficienței și aplicarea 
metodei PCR în laboratoarele din întreaga lume a reprezentat un pas important pentru genetica 

umană. 
 

Procesul, pe cât de eficient, pe atât de clar: 
- Etapa de inițiere - obținerea temperaturii optime de lucru, 94–96 °C, variabilă în funcție 

de tipul polimerazei; 
- Denaturarea - presupune desfacerea ADN-ului studiat, pe matrița specifică, la temperaturi 

de 94-98 °C  în ADN monocatenar, prin ruperea legăturilor de hidrogen la nivelul bazelor 
complementare; 

- Atașarea primerilor la temperaturi de aproximativ 50–65 °C. Aceasta temperatură trebuie 
să fie ideală; dacă este prea scăzută, legăturile de hidrogen se realizează defectuos, dacă 

este prea crescută, nu se refac; 
- Extensia sau elongația - temperatura la care se desfășoară această etapă variază în funcție 

de tipul de ADN polimerază folosit. Se obține ADN complementar pornindu-se de la 
modelul inițial; 

- Numărul de cicluri - într-o reacție normală, mai puțin de 10 molecule de ADN pot fi 
amplificate în maximum 40 de cicluri; creșterea exagerată a numărului de cicluri poate 

duce la apariția și stocarea produșilor nespecifici de reacție; 
- Elongația finală - se realizează la temperaturi de 70-74 ° C și presupune verificarea 

fiecărei catene de ADN, confirmarea că a fost polimerizată iar moleculele monocatenare 
au fost renaturate. 
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Fig. 9. Etapele PCR  

 
Metoda PCR a devenit larg răspândită în medicină deoarece permite obținerea unei 

cantități mari de ADN dintr-o anumită secvență; ea nu necesită clonarea prealabilă a acestei 
secvențe.  

Aplicabilitatea metodei se regăsește în majoritatea domeniilor, atât ca metodă de 

cercetare cât și ca metodă diagnostică: 
- Diagnosticul unor boli monogenice cunoscute sau detectarea unor mutații noi pe gene 

specifice; 
- Boli infecțioase, manifeste sau latente; 

- Boli neoplazice; 

- Studii de taxonomie și filogenie moleculară; 
- Biologia populațiilor, incluzând atât populația umană, cât și organisme mici;  

- Studii antropologice, prin izolarea și analiza probelor de ADN obținute de la fosile; 

- Medicina legală; 

- Diagnosticul prenatal al unor anomalii cromozomiale, infecții (citomegalovirus, virusul 
rubeolei, virusul varicelozosterian) sau orice patologie fetală de cauză genetică (hemofiliile). 

Introducerea metodei PCR ca tehnică în diagnosticul prenatal s-a produs în 1991 pentru 
mutații la nivelul cromozomului X. Folosind lichid amniotic, vilozități corionice sau sânge fetal, 
PCR permite diagnosticarea trisomiilor 21 (sindromul Down), 18 (sindromul Edwards), trisomia 

X sau Y. Avantajele oferite de această metodă constă în timpul scurt de procesare a probelor (24-
48 de ore), automatizare, obiectivitate în interpretarea rezultatelor. Costurile relativ mari 

reprezintă principalul dezavantaj. 
PCR a suferit numeroase modificări de-a lungul timpul, ajustări, îmbunătățiri, cu rolul de 

a adapta metoda la necesitățile domeniului în care se aplică.  

Sunt descrise mai multe tipuri de PCR: 
- RT- PCR (revers transcriere PCR)- utilizat pentru amplificarea unei molecule de ARN. 

Inițial molecula de ARN este convertită sub acțiunea revers transcriptazei în ADN 
complementar  (ADNc) iar apoi în ADN dublu catenar. 
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Fig. 10. Principiul metodei RT-PCR  

 

Procesul poate fi efectuat în unul sau două etape. Gândită pentru a reduce pe cât posibil 
eventualele erori, metoda constând într-o singură etapă este considerată a fi mai puțin precisă 
decât cea în două etape însă cu un risc mai mic de contaminare dtorită manipulării reduse a 

probelor (Fig. 10).  

 
Fig. 11. RT-PCR - comparație între cele două tipuri  

 
- QRT-PCR (real time PCR)- reprezintă o tehnică bazată pe principiul PRC care constă în 

amplificarea moleculelor de ADN și cuantificarea acestora după fiecare ciclu de 
amplificare. Cuantificarea este posibilă cu ajutorul unor substanțe fluorescente (coloranți 
sau nucleotide ADN modificate). Se poate aplica și pentru ARN. În funcție de proba de 

ADN utilizată, metoda se poate împărți în două categorii:  
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a) QRT-PCR cu coloranți de legare a ADN-ului dublu catenar - colorantul leagă toate 
moleculele de ADN dublu catenar devenind fluorescent. Cuantificarea concentrației 

de ADN se face după fiecare ciclu. Are avantajul unor costuri scăzute.  
b) Folosirea unei sonde fluorescente specifice - detectează doar moleculele de ADN 

conținând o anumită informație (corespunzătoare sondei folosite). Metoda are 
specificitate mare.  

- Multiplex-PCR - realizează amplificarea simultană a mai multor probe de ADN diferite 

sub acțiunea mai multor primeri precum și a ADN polimeraze i mediată de temperatură 
(Fig. 11). Se folosește cu succes in infecții pentru identificarea agentului patogen, în 

genotiparea SNP-urilor, analiza mutațiilor și în special a delețiilor, detecția ARN, 
medicina legală precum și în nutritive. 

 

Fig. 12. În prima etapă, este nevoie de doi primeri diferiți A și B, folosiți în două  

 

PCR-uri independente. Seturile de primeri acoperă secvența vizată în întregime. În 
interiorul seturilor, fragmentele PCR nu se suprapun, însă, între seturi, da. Etapa a doua 

constă în reamplificarea fiecărui fragment de AND.  Strategiile b, c și d folosesc diferite 
perechi de primeri pentru a obține amplificarea moleculelor de ADN, cu mărimi variabile. 
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- Amnio PCR- o metodă de diagnostic prenatal, bazată pe tehnica PCR, care folosește 

lichid amniotic pentru identificarea anomaliilor cromozomiale. Prezintă avantajul 
obținerii rezultatelor în 24, maxim 48 de ore. Prezintă acuratețe foarte mare (100% 
conform testelor efectuate de producător) în identificarea sindromului Down, Edwards și 

Patau. 
Apariția și dezvoltarea tehnicilor de diagnostic și cercetare au contribuit la aprofundarea 

termenilor genetici, cauzelor genetice ale unor afecțiuni necunoscute din punct de vedere 
etiologic. Mutații deja cunoscute sau noi s-a reușit a fi încadrate ca fiind cauza apariției unor 
boli. Noi maladii, sindroame, asociind un spectru larg de simptome, cu afectare multisistemică, 

au fost asociate cu tehnicile avansate de evaluare a genelor.  
Anul 1983 a adus de asemenea și maparea primei boli genetice.  

Coreea Huntington reprezintă o boală genetică rară care determină distrugerea unor 
anumiți neuroni, cu afectarea ireversibilă a unei parți din creier. Din punct de vedere clinic, boala 
se caracterizează prin mișcări coreice, bruște, necontrolate, rigiditate, tulburări de memorie și de 

comportament, demență. Boala este progresivă și incurabilă. Mutația responsabilă pentru apariția 
coreei Huntington a fost identificată pe cromozomul 4 și constă în repetarea secvenței “CAG” în 

proteina Huntington. 

 
Fig. 13. Localizarea mutației pentru coreea Huntington pe cromozomul 4  

 

Anul 1990 a fost extrem de important din punct de vedere al istoriei geneticii.  
Una dintre cele mai importante descoperiri a fost reprezentată de identificarea genei 

BRCA1, genă de supresie tumorală. În mod normal, aceasta sintetizează proteine care împiedică 
creșterea și diferențierea aberantă a celulelor însă, mutații la nivelul BRCA1 modifică funcția 
normală a acesteia și cresc riscul de apariție a cancerului, cu predilecție cancer mamar sau 

ovarian. Gena este localizată pe brațul lung al cromozomului 17 și a fost de asemenea 
identificată și la alte mamifere. În prezent, au fost identificate peste 1000 posibile mutații ale 

acestei gene.  
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Fig. 14. Localizarea genei BRCA1 pe cromozomul 17 

 

Început în 1990, Proiectul Genomul Uman a reprezentat unul dintre cele mai curajoase și 
inovative proiecte de cercetare, o colaborare reușita între Institutul Național de Sănătate al 

Statelor Unite ale Americii și Departamentul de Energie. Pricipalele obiective prevăzute au fost:  
- Identificarea tuturor genelor incluse în genomul uman, estimate la aproximatv 80000-

100000 de gene; 

- secvențierea perechilor de baze din structura moleculei de ADN, aproximativ trei 
miliarde; 

- crearea unei baze de date cu toate informațiile obținute precum și elaborarea unor 
metode  (tool-uri) pentru manipularea acestora; 

- respectarea criteriilor etice, sociale și culturale apărute pe parcursul derulării proiectului.  

Probele prelucrate în cadrul acestui amplu proiect au fost reprezentate de spermă (în 
cazul persoanelor de sex masculin) și sânge (de la femei). Donator ii au fost anonimi; nu toate 

persoanele care au donat au fost incluse iar pentru probele utilizate nu a fost cunoscut donatorul .  
Cercetatorii din întreaga lume au încercat să constribuie la elaborarea proiectului prin 

secvențierea genomului altor specii precum Haemophilus influenzae (HI), șoarece, 

Saccharomyces cerevisiae și Drosophila. De asemenea, progresul continuu al medicine și 
implicit al geneticii a contribuit la finalizarea acestui proiect.  

Tehnica folosită presupune: 
- izolarea moleculelor de ADN și “tăierea” lor în anumite puncte specifice la nivelul 

catenelor; 
- separarea fragmentelor rezultate cu ajutorul electroforezei în gel;  

- amplificarea ADN cu ajutorul PCR sau folosind vectori de clonare cu scopul de a realiza 
o bază de date; 

- secvențierea folosind metoda Sanger. 
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Metoda Sanger constă în obținerea de fragmente de dimensiuni variabile, fiecare 
fragment terminându-se cu o nucleotide diferită. Fragmentele sunt replicate prin folosirea 

agenților de replicare, obținându-se loturi specifice- un lot care conține numai fragmente 
încheiate cu adenină, un lot doar cu citozină, unul doar cu guanină și unul doar cu timină.  

- Electoforeza cu gel pentru identificarea secvenței ADN.  
Proiectul a fost intens mediatizat și controversat din punct de vedere etic și soc ial. 

În luna februarie 2001, a fost publicată o lucrare care prezenta secvențierea a 90% din 
genomul uman. Comparativ cu numărul mare de gene estimate inițial, de ordinal miliardelor, 
lucrarea a prezentat aproximativ 30000 de gene identificate până în acel moment ca alcătuind 

genomul uman, cu structura și funcții complexe, superioare genelor similare identificate la alte 
specii secvențiate.  

În anul 2002, genomul șoarecelui a fost secvențiat în totalitate, permițând compararea 
rezultatelor obținute în cadrul Proiectului Genomului Uman cu alte mamifere pentru stabilirea 
diferențelor și asemănărilor în ceea ce privește structura și funcția anumitor gene. 

Proiectul s-a încheiat în aprilie 2003 când instituțiile implicate au anunțat finalizarea 
secvențierii întregului genom uman.  

Anul 1995 a adus prima secvențiere completă a  genomului unui organism viu.  
Haemophilus influenza (HI) reprezintă principalul agent etiologic al infecțiilor de tract 

respirator.  Genomul acestei bacterii este tipic pentru tulpinile bacteriene dar de aproximativ 10 

ori mai mare decat cel al virusurilor . 

 
Fig. 15. Genomul HI  
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Primul cromozom uman decodat a fost cromozomul 22. Dimensiunii sale relativ mici și 
asocierea cu numeroase patologii (sindromul DiGeorge, anumite tipuri de leucemii, Sindromul 

Ochi de Pisică) au reprezentat motivele pentru care acesta a fost ales din totalul de 46 de 
cromozomi. Rezultat ca urmare a unei munci colective, organizată la nivel internațional, 

decodarea acestuia a fost posibilă în 1999, proces extrem de folositor pentru proiectul genomului 
uman aflat deja în desfășurare la acea perioadă. Cromozomul 22 este un autozom, apreciat a avea 
49.5 milioane de perechi de nucleotide, reprezentând aproximativ 1.5-2% din totalul materialului 

genetic. Este al doilea cel mai mic cromozom uman, după cromozomul 21.  
 

 
Fig. 16. Cromozomul 22 

 

Evoluția geneticii ca știință a contribuit semnificativ la elucidarea cauzelor etiologice a 
multor boli și sindroame.  

Deși majoritatea patologiilor pot fi considerate a avea într-o oarecare măsură legatură cu 

materialul genetic al fiecărei persoane, există o serie de boli de natură genetică, cromozomială 
sau genică, incluse în grupul de boli rare (BR). Aproape toate bolile genetice sunt rare în vreme 

ce nu toate bolile rare sunt genetice, ele putând avea etiologie infecțioasă, autoimună, neoplazică.  
BR sunt boli care afectează un număr redus de pacienți. De exemplu, în Europa, o boală 

este considerată rară dacă afectează 1 din 2000 de indivizi. Există aproximativ 6000-7000 de BR 

descrise până în prezent iar numărul lor este în creștere.  
BR sunt afecțiuni grave, cronice, uneori invalidante, cu evoluție progresivă și prognostic 

rezervat. Unele dintre ele pot fi diagnosticate de la naștere sau în perioada micii copilării datorită 

debutului timpuriu (de exemplu osteogeneza imperfectă, sindromul Prader Willi, sindromul Rett, 
atrofii musculare spinale). Mai mult de jumătate însă rămân fără răsunet clinic până în viața 

adultă (Coreea Huntington, cancerul tiroidian). 
Mutația poate fi moștenită de la părinți sau poate apărea de novo.  
Pot include atât sindroame, boli complexe cu afectare multisistemică, dar și malformații 

izolate, fără alte modificări fenotipice.  
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Natura BR de cauză genetică poate fi împărțită în două categorii:  
- Cromozomiale - afectează cromozomii (trisomii, monosomii, deleții, duplicații, 

translocații); 
- Genice - afectează una sau mai multe gene (o parte din cromozom).  

Bolile cromozomiale sunt boli grave deoarece volumul de material genetic afectat este 

mare. Ele pot fi congenitale, moștenite de la părinți, sau dobândite pe parcursul vieții.  
Ele sunt denumite boli orfane, pe de o parte datorită lipsei de cunoaștere și informare a 

personalului medical și a populației generale cu privire la aceste afecțiuni, pe de altă parte 

datorită lipsei de tratament. Pacienții suferă cel mai mult de pe urma acestei lipse de cunoștințe.  
 Din punct de vedere al calității vieții, pacienții sunt discriminați pe plan social. Este 

extrem de greu să găsească un loc de muncă iar societatea nu îi acceptă, ba chiar îi 
marginalizează. 

Inițierea întârziată a tratamentului sau chiar absența lui din diverse motive (costuri extrem 

de mari, absența unui tratament specific) contribuie la progresia bolii și agravarea simpto ma-
tologiei clinice, înrăutățește prognosticul bolii și scade calitatea vieții. 

Înființarea asociațiilor de pacienți a ajutat foarte mult domeniul BR. Acestea au rolul de a 
contribui la informarea populației despre existența BR, despre drepturile și nevoile pacienților, 
despre necesitatea introducerii tratamentelor etiopatogenice. Ele facilitează integrarea socială a 

pacienților și ajută familiile acestora să conștientizeze și să învețe nevoile speciale pe care le are 
un pacient cu BR; de asemenea, urmăresc includerea BR în cercetările medicale prec um și în 

alocarea bugetelor de sănătate.  
Diagnosticul BR, de regula, este întârziat, uneori ani sau chiar zeci de ani de la debutul 

bolii, este extrem de costisitor și foarte greu de acceptat de familiile afectate.  

Deși tehnicile noi de diagnostic au făcut posibilă identificarea acestor boli, simptoma-
tologia variată, multisistemică și de cele mai multe ori nespecifică îngreunează diagnosticul 

clinic, întârzie confirmarea genetică și tratamentul. Datorită numărului redus de pacienți cu BR, 
studii clinice relevante sunt extrem de reduse, neexistând date semnificative cu privire la aceste 
boli. 

Tratamentele specifice BR sunt de asemenea tratamente orfane. Interesul companiilor 
farmaceutice pentru BR este extrem de scăzut datorită numărului mic de cazuri la nivel 

internațional. Cu toate acestea, cu sprijinul autorităților în țări precum Germania, cercetări 
extinse au dus la producerea terapiilor etiopatologice pentru unele BR. Acestea contribuie la 
oprirea progresiei simptomelor clinice, controlul bolii, creșterea calității vieții pacienților și 

îmbunătățirea prognosticului atât pe termen lung cât si pe termen scurt. Există o serie de BR care 
beneficiază de tratamente asigurate prin programe naționale.  

Fibroza chistică reprezintă o BR genetică, monogenică, afectează 1 din 2.500 de nou-
născuți vii, , cu transmitere recesivă, determinată de mutații ale genei CFTR (Cystic Fibosis 
Transmembrane Conductance Regulator); aceste mutații determină creșterea vâscozității 

secrețiilor și apariția simptomelor digestive, bronhopulmonare, genitale. Diagnosticul poate fi 
stabilit prin secvențiere ADN. Tratamentul este asigurat pacienților, adulți sau copii prin 

intermediul “programului național de mucoviscidoză”.  
Sindromul Hunter, denumit și mucopolizaharidoză tip II, reprezintă o BR monogenică, 

determinată de deficitul de iduronidat-2-sulfatază, cu acumularea dermatan-sulfatul şi heparan-

sulfatul la nivelul țesuturilor și organelor. Este o afecțiune X- linkată, manifestându-se numai la 
pacienții de sex masculin.  
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Fig. 17. Transmiterea bolilor X-linkate 

 

Tratamentul pentru sindromul Hunter constă în substituție enzimatică, administrarea 
enzimei Iduronat-2-sulfatază saptamanal. 

În categoria BR lizozomale sunt incluse și alte afecțiuni ce beneficiază de tratamente orfane: 
- Boala Gaucher - caracterizată prin deficitul enzimei β–glucocerebrozidază. Din punct de 

vedere genetic, gena mutantă este situată pe brațul lung al cromozomului 1 și conține 11 
exoni; până în prezent au fost descrise aproximativ 200 de mutații posibile la nivelul 
acestei gene. Tratamentul specific a fost obținut prin tehnica ADN recombinant. 

- Boala Fabry - deficitul congenital de alfa-galactozidază A , este o BR monogenică; 

afectează 1 din 40000 de indivizi de sex masculin. Prezintă transmitere recesivă X-
linkată, mutația fiind localizată pe cromozomul X,  Xq22. Terapia de substituție 
hormonală este disponibilă prin program național. 

- Boala Pompe - afecțiune musculară rară, monogenică, determinată de mutații la nivelul 
genei ce codifică sinteza enzimei alfa-glucozidază acidă. 

- Boala Niemann Pick - BR caracterizată printr-un deficit genetic al enzimei 

sfingomielinază acidă cu acumularea consecutivă a lipidelor la nivelul organismului, în 
special la nivelul plămânilor, ficatului, splinei, creierului, măduvei osoase. Este o 
afecțiune cu transmitere autosomal recesivă, ambii părinți fiind purtători ai mutației.  
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Fig. 18. Transmitere autosomal recesivă 

 

- Boala Wilson - BR genetică, autosomal recesivă, determinată de mutații ale genei ATP7b 
de pe brațul lung al cromozomului 13. Mutația determină acumularea cuprului în țesuturi 

și afectare multisistemică.  
Terapia genică reprezintă o speranță pentru pacienții ale căror boli nu au tratament curabil. 

Ea constă în introducerea polimerilor de acizi nucleici în celule, somatice sau germinale. În 
prezent, cea mai utilizată este molecula de ADN pentru înlocuirea unei gene mutante. Încă la 
stadiu de experiment, până în 2014, terapia genică a fost utilizată cu succes în trialuri clinice 

implicând pacienți cu boala Parkinson, amauroza congenitală, adrenoleucodistroie, mielom 
multiplu și hemofilie.  
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9. CONSIDERAȚII ASUPRA HETEROGENITĂȚII 

CLINICO-MORFOLOGICE, 
IMUNOHISTOCHIMICE ȘI GENETICE A 

LEZIUNILOR MAMARE MALIGNE 

 Adrian Dumitru, Mircea Tampa, Clara Matei, Simona-Roxana 
Georgescu, Anca Lăzăroiu, Mariana Costache, Maria Sajin

 

 

Cancerul mamar este o cauză principală de mortalitate la sexul feminin, fiind raportate, 

anual, peste 521000 de decese în întreaga lume. De asemenea cancerul mamar este de departe  
cea mai frecventă tumoră malignă diagnosticată la femeile din România, reprezentând peste 7000 
cazuri noi diagnosticate şi aproximativ 4000 de decese în anul 2014. Incidenţa cancerului mamar 

este de 58/100000 locuitori iar mortalitatea de 26/100000 în populaţia de sex feminin. Incidenţa 
cancerului mamar continuă să crească uşor în fiecare an, mortalitatea nu s-a modificat însa foarte 

mult în ultimii 20 de ani, menţinându-se extrem de ridicata (60- 70 %). 
Deşi se consideră că neoplasmele mamare maligne sunt vindecabile în proporţii impor-

tante în stadiile iniţiale, teama de diagnostic, ignoranţa, lipsa unei educaţii sanitare continue şi 

temeinice, numărul mic de laboratoare de anatomie patologică, lipsa unor programe de screening 
la nivel naţional fac ca în România diagnosticarea tumorilor mamare să se facă în stadii avansate 

(III – IV), când beneficiile tratamentului sunt reduse iar costurile foarte mari. În multe cazuri 
tratamentul este doar paliativ, în aceste condiţii suferinţa fiind imensă atât pentru pacientă cât şi 
pentru aparţinători.  

La diagnosticul întârziat participă şi lipsa studiilor epidemiologice la nivel naţional 
precum şi datele insuficiente privind factorii de risc, în special cei genetici cu rol în 

fiziopatogenia cancerului mamar. S-a constatat la nivel mondial că genetica cancerului mamar 
este extrem de polimorfă în ceea ce priveşte pattern-ul mutaţional al genelor implicate în apariţia, 
progresia şi expansiunea neoplasmelor mamare maligne.  

În ultimul timp, abordarea diagnostică şi terapeutică a neoplasmelor mamare maligne s-a 
schimbat foarte mult, ca urmare apariției unor studii științifice ce oferă rezultate valide care fac 

lumina, cel puțin in parte, asupra mecanismelor patogenice la nivel genice responsabile de 
apariția cancerului mamar. În acest sens, cancerul mamar este considerat ca fiind un ansamblu de 
alterări heterogene, individualizate prin diferenţe la nivel molecular, histopatologic, imunohisto-

chimic şi nu in ultimul rând, clinic. Factorii prognostici larg acceptaţi ca având valoare predictive 
sunt: vârsta, istoricul familial, gradul de diferențiere tumorală, tipul histologic, dimensiunea 

tumorii, statusul limfoganglionilor, prezenţa sau absența metastazelor, expresia receptorilor 
hormonali (receptorul estrogenic şi receptorul progesteronic), rata sau indexul mitotic obiectivat 
imunohistochimic prin Ki67(Mib1), expresia receptorului 2 al factorului de creştere epidermic 

(EGFR/HER2/neu), invazia vasculară, limfatică și perineurală  precum și focalitatea sa u 
multicentricitatea tumorii. 

Clasificarea tumorilor mamare maligne ține seama și de statusul receptorilor hormonali. 
Acesta are rol extrem de important în managementul terapeutic, pacientele cu tumori hormone-
sensibile putând beneficia de terapia hormonală care s-a dovedit a prelungi semnificativ 

supravieţuirea. Din păcate exista un procent important de paciente care au tumori cu receptori 
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hormonali pozitivi nu răspund la hormonoterapie per primam chiar din momentul iniţierii 
acestuia, acest fenomen purtând denumirea de rezistenţa intrinsecă. O altă categorie de paciente 

dezvoltă în timp rezistenţă la tratamentul hormonal, astfel încât abordarea terapeutică devine 
problematică. Aceste cazuri, care nu răspund la terapeutic convențional au condus, inevitabil, la 

necesitatea identificării unor noi markeri prognostici valizi și predictivi, care să faciliteze un 
management personalizat al tratamentului curativ sau paliativ.  

O altă problemă stringentă este diagnosticul și conduita terapeutică a cazurilor de cancer 

mamar ereditar. Chiar daca acest tip particular de cancer mamar este relativ rar întâlnit în 
România (probabil și din cauza subdiagnosticării) exist ape piață teste diagnostice ce implică 

tehnici complexe de genetică moleculară precum secvențierea genică, care însă au adresabilitate 
scăzută  în rândul populației generale în principal datorită costurilor ridicate.  

În prezent, majoritatea direcţiilor de cercetare se axează pe studierea expresiei genice a 

tumorilor mamare, a celulelor stem tumorale precum și a micromediului tumoral. Profilul genetic 
a stat la baza propunerii unei noi clasificări ce ține seama de aspectele moleculare, cu impact 

direct pentru stabilirea prognosticului şi alegerea unui tratament individualizat.  
Este esențial să menționam că stabilirea clasificării moleculare a tumorilor mamare 

maligne se face în raport de diferenţierea liniilor celulare component aflate in structurile 

histologice ale glandei mamare; fenotipul unui subtip molecular reflectând fenotipul celulei de 
origine din unitatea ducto-lobulara terminala (TDLU – terminal ducto- lobular unit). Aceasta din 

urmă este structura morfo-funcţională principală a glandei mamare. 
Din punct de vedere histologic glanda mamară este considerate o glanda sudoripară 

modificată având o structura de tip tubulo-alveolar compus, fiind formată din lobi separaţi de 

ţesut conjunctivo-adipos. În fiecare lob, există o componenta secretorie alveolară ce se continuă 
cu un sistem complex de ducte intralobulare care, anastomozându-se, formează ductele 

interlobulare şi în final canalele galactofore. Acestea din urmă au o deschidere proprie ce se 
realizează printr-un sinus lactifer, la nivelul mamelonului. Elementele celulare secretorii şi 
ductele sunt structuri tubulare formate dintr-un epiteliu bistratificat compus la rândul său dintr-un 

strat intern, continuu, format din celule epiteliale care delimitează lumenul (celule luminale) şi 
un  strat extern, deseori discontinuu, format din celule mioepiteliale în contact cu membrana 

bazală (frecvent denumite celule bazale). De asemenea celule luminale au polaritate prezentând 
joncţiuni intercelulare la nivel apical și latero-bazal precum si cu membrana bazală subiacentă.  

Din punct de vedere al biomarkerilor moleculari, celulele epiteliale luminale exprimă 

imunohistochimic citokeratinele de tip 8, 18 şi 19, iar celule mioepiteliale se pozitivează la 
citokeratinele de tip 5/6, 14 şi 17. Diferenţa de expresie a citokeratinelor nu este absolută, 

existând posibilitatea ca celulele luminale să exprime imunohistochimic citokeratine considerate 
ca fiind caracteristice celulelor mioepiteliale, alături de alţi markeri specifici precum TP63, 
actina muşchiului neted, vimentina,  CD10 şi proteina S-100. 

Unitatea ducto- lobulară terminal (TDLU) este hormone-sensibilă, iar elementele ei histo-
arhitecturale suferă modificări odată cu fluctuațiile hormonale ale ciclului ovarian sau în mod 

iatrogen, după administrarea unei terapii hormonale substitutive sau în scop terapeutic. Sub 
influenţa progesteronului, în doua jumătate a ciclului ovarian, celulele epiteliale ale TDLU 
proliferează, determinând astfel apariția unei activități secretorii care va duce la telescoparea și 

lărgirea lumenelor structurilor tubulare glandulare. Țesutul conjunctiv interlobular devine mai 
lax și își mărește volumul datorită acumulării de fluid şi glicozaminoglicani. În sarcină şi în 

timpul lactaţiei, glanda mamară îşi modifică semnificativ dimensiunile datorită proliferării 
structurilor alveolare printr-un proces de înmugurire în zonele distale ale ductelor terminale.  
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Prezenţa celulelor stem și a telocitelor de la nivelul glandei mamare a fost documentată 
prin numeroase studii experimentale umane şi murine. Capacitatea celulelor stem de a iniţia noi 

linii celulare explică, cel puțin în parte, variaţiile histologice, arhitecturale si fiziologice ale 
glandei mamare odată cu înaintarea în vârsta. Deşi incomplet definit, profilul imunohistochimic 

pentru celulele stem mamare include citokeratine 19/14, CD 44, CD 24, EpCAM, CD49f şi 
SSSEA-4, CD133, Sox2, CK5, beta-1 integrin/CD29. Cu toate că există ipoteze conform cărora 
ar exista o subpopulaţie de celule tumorale cu caracteristici de celule stem cu rol semnificativ în 

inițierea si promovarea carcinogenezei, datele existente la ora actuală sunt contradictorii. În 
literatura de specialitate clasificarea moleculară a cancerului mamar cuprinde următoarele  3 

subtipuri moleculare principale: luminal A, luminal B, bazal- like/triplu negative. Unii autori 
acceptă și tipurile cu supraexpresia HER2 și normal- like ca fiind subtipuri moleculare, particu-
lare, de sine stătătoare. Aceasta paletă largă a expresiei  biomarkerilor se pare că rezidă în celule 

stem diferite de la nivelul glandei mamare explicând astfel, cel puțin parțial, heterogenitatea 
morfologică, histologică, imunohistochimică şi moleculară a tumorilor mamare maligne. 

Un rol crucial în cercetarea expresiei genetice a tumorilor mamare maligne l-a avut 
grupul condus de Prof. C. Perou, care alături de colaboratorii săi publică în anul 2000 un studiu 
privind semnătura genetică a cancerului mamar. Publicarea acestui studiu reprezintă momentul 

de referinţă pentru clasificarea ulterioara a cancerului mamar din punct de vedere molecular. 
Folosind teste genetice aplicate asupra a 65 de fragmente tisulare provenind de la 42 de paciente 

diagnosticate cu cancer mamar, autorii au reușit să ,,scaneze” peste 8000 gene, demonstrând că 
heterogenitatea fenotipică a tumorilor mamare maligne este asociată direct cu o diversitate a 
expresiei genice. Din toate genele evaluate a fost selectat un subset de 456 gene care reflectă 

proprietăţile tumorale intrinseci. Una din contribuțiile majore ale studiului de la Sta nford este 
definirea a două subgrupe principale care țin seama de expresia receptorului estrogenic, acesta 

având un rol discriminant esențial. În acest mod s-a postulat ideea, conform căreia cancerul 
mamar  RE+ şi respectiv RE– sunt două entităţi patologice diferite, chiar dacă, de cele mai multe 
ori trăsăturile histopatologice sunt similare. Autorii au propus introducerea a 4 subtipuri 

moleculare diferite: RE+ subtip luminal, RE– subtip Erb-B2 pozitiv, RE– subtip bazal- like, RE– 
subtip neclasificabil (normal- like). Ulterior, autorii au revenit la clasificarea inițiala și au 

modificat denumirile primelor două subtipuri în subtipurile luminal A şi respectiv luminal B, 
denumiri vehiculate și in clasificările actuale. Un lucru demn de menționat este ca expresia  
subtipurilor genice este concordantă între tumorile primare şi leziunile ulterioare metastatice 

apărute ani mai târziu. Acest lucru se întâmplă în majoritatea cazurilor, deși există studii recente 
care aduc argumente solide privind heterogenitatea expresiei receptorilor de ER, PR concretizate 

printr-un fenomen de mismatch între tumora primară şi focarele tumorale adiacente sau 
metastazele secundare. Acest mismatch a fost observat cu precădere la carcinoamele mamare 
multifocale şi multicentrice. 

Cele 5 subtipuri moleculare postulate de Perou, Botstein și colaboratorii au fost 
confirmate în seturi de date independente, care au demonstrat că profilul molecular poate fi 

corelat cu mecanismele carcinogenezei, şi anume: ținând cont de gradul histologic şi potenţialul 
metastatic, se pot identifica expresiile favorabile sau nefavorabile asociate prognosticului şi 
răspunsului terapeutic. Așadar subtipul luminal A are perioada cea mai mare de supraviețuire, 

subtipurile basal- like şi cu supraexpresia HER2+ au perioada cea mai scurtă, iar subtipul luminal 
B are o perioadă intermediară de supravieţuire.  
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Teste genetice utile pentru evaluarea heterogenității moleculare a tumorilor mamare 

maligne sporadice. ,, Semnătura genică” a cancerului mamar sporadic 

 
În ceea ce privește testele genetice specifice care stabilesc profilul genetic al tumorilor 

mamare maligne, sunt disponibile pe piață o serie de teste ce evaluează un număr variabil de 
gene oferind un tablou complex al mutațiilor responsabile de apariția și perpetuarea procesului 
canceros. Printre cele mai des  uzitate teste în SUA și Europa se numără: MammaPrint (70-gene 

assay) şi Oncotype DX (21-gene RS assay), disponibile și in Romania.  
 MammaPrint - The 70-Gene Assay a fost primul test diagnostic aprobat Food şi Drug 

Administration (FDA) din SUA încă din anul 2007. Testul este folosit în principal ca test 
diagnostic și prognostic ce se adresează femeilor sub 60 de ani cu istoric de cancer mamar 
sporadic (non-ereditar) RE+ sau RE–, fără afectare limfoganglionară. MammaPrint a fost 

conceput în cadrul Netherlands Cancer Institute și include 70 de gene cu valoare prognostică în 
cancerul mamar, având o valoare predictive mai puternică comparative cu criteriile clinice și 

histologice curente  Testul nu a fost conceput însă ca o metodă singulară de predicție a evoluției 
bolii, ci ca o anexă ce lărgește imaginea de ansamblu asupra prognosticului bolii canceroase. 
Profilul genic identificat, numit colocvial și ,,the Amsterdam signature” are valoare de excelent 

predictor independent pentru supravieţuirea liberă de boală la distanţă (recurențe) şi 
supravieţuirea generală. Testul este extreme de practice şi pentru aprecierea beneficiului 

chimioterapiei în asociere cu terapia hormonală. Materialul biologic utilizat in cadrul testării 
MammaPrint este ARNm izolat din eșantioane de țesut tumoral proaspăt, necesitând mostre 
congelate sau ţesuturi păstrate în soluţii tampon care asigură conservarea ARN-ului. De aici 

rezultă o serie de probleme tehnice care pot conduce la erori de interpretare ulterioare, cauza 
principal fiind degradarea ARN-ului în urma conservării sau manipulării probelor biologice. 

Aceste inconveniente au fost înlăturate parțial prin introducerea unor teste ce pot folosi material 
genetic extras din probe fixate in formaldehidă și incluse în parafină. Costul testului rămâne 
ridicat ceea ce-i limitează utilizarea pe scară largă în practica generală.  

The 76-Gene Assay este un alt test genetic ce include un număr de 76 de gene (60 de 
gene pentru pacienţii cu tumori mamare RE+ şi 16 gene pentru pacienţii cu tumori RE–), 

colocvial denumite drept “semnătura genică” sau ,,the Rotterdam signature" . 
Testul are o sensibilitate de 93% şi o specificitate de 48% în predicţia apariției 

metastazelor pe parcursul unui interval de referință de 5 ani. Testul oferă indici prognostici 

puternici pentru pacientele cu carcinoame mamare ce apar atât în premenopauză, cât şi în 
postmenopauză, cât și pentru tumorile de dimensiuni mici (T1 conform stadializării TNM). 

Tehnica de lucru, dezvoltată comercial de Veridex Corporation, se bazează pe evaluarea 
expresiei a 76 de gene şi a fost validată în două trialuri multicentrice pe 400 paciente cu 
ganglioni axilari negativi care nu au beneficii de tratament sistemic adjuvant. Testul necesită de 

asemenea extracte purificate de ARNm proaspete sau congelate.  
 Testul HOXB13:IL17BR evaluează expresia raportului H:I dintre gena homeobox 

(HOXB13) şi gena receptoare a interleukinei-17B (IL-17BR). Grupul de gene HOX sunt un grup 
complex de gene tip homeobox ce codifică factori de transcripție cu rol definitoriu în 
morfogeneza și în menţinerea specificităţii ţesutului. Se consideră că gena HOXB13 inter-

acționează cu gena receptorului de estrogen, contribuind la, superexpresia sa, eveniment care se 
pare a fi trigger pentru rezistența dobândită la tamoxifen sau alte terapii hormonale echivalente. 

Rolul IL17BR în carcinogeneză nu este încă cunoscut, dar gena IL17BR este frecvent defective 
în cazul cancerului mamar. Valoarea prognostică a raportului HOXB13:IL17BR a fost validată 
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în mai multe trialuri clinice ca au arătat ca acest test este foarte util la predicţia riscului de 
reapariţie a cancerului de sân. Testul HOXB13:IL17BR (H/I) utilizează fragmente tisulare fixate 

în formol şi incluse la parafină din care se extrag și purifică acizi nucleici supuși apoi unei 
analize  RT-PCR cantitative. 

Un alt test genetic este Oncotype DX - The 21-Gene RT-PCR  bazat pe o metodă RT-
PCR care permite cuantificarea expresiei genice în secţiuni de ţesut tumoral fixat, inclus în 
parafină, așadar mult mai accesibil pentru practica curentă. Utilizarea acestei metode a condus la 

selectarea unui panel format din 5 gene de referinţă (ACTB – beta-actina, GAPDH, RPLPO, 
GUS, TFRC) şi 16 gene incriminate de tranformarea malignă (Ki-67/Mib1, STK15, survivină, 

CCNB1 - ciclină B1, MYBL2; MMP11 – stromolisină 3, CTSL2 – catepsină L2; gene HER2: 
GRB7, HER2; RE, RP, BCL2, SCUBE2; alte gene: GSTM1, CD68, BAG1). Aceste gene, 
introduse într-un algoritm, au permis calcularea unui scor de recurenţă aplicabil pentru fiecare 

caz în parte. Testul Oncotype DX este inclus în 4 ghiduri clinice majore: National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN), European Society of Medical Oncology (ESMO), 

American Society of Clinical Oncology (ASCO) și ghidurile clinice de la St. Gallen Consensus 
11. Trei dintre ele au inclus testul Oncotype DX pentru cancerul de sân în ghidurile lor clinice, 
ca o opțiune pentru a prezice dacă o pacientă beneficiază sau nu de pe urma chimioterapiei. 

ESMO recunoaste Scorul de Recurență al Oncotype DX ca pe un instrument de diagnostic 
folositor în obținerea de informații adiționale prognostice și/sau predictive în completarea 

analizei histopatologice și pentru a prezice raspunsul la chimioterapia adjuvantă, în special 
pentru pacienții cu cancer mamar ER +, în fază incipientă, fara afectare limfoganglionară. O 
analiză despre raportul cost-eficienta al testului Oncotype DX pentru cancerul mamar a arătat că 

terapia ghidată de Oncotype DX pentru cancerul de sân a fost asociată cu un câștig de 2,2 ani în 
speranța de viață a pacientei, în comparație cu terapia cu tamoxifen sau cu terapia cu tamoxifen 

combinat cu chimioterapie. Totuşi, un impediment major în aprecierea calităţii acestui test este 
datorat faptului că nu a fost realizată încă o comparaţie între prognost icul de recurenţă apreciat 
prin profilul genetic şi prognosticul de recurenţă apreciat prin metode convenționale, în cadrul 

aceleiaşi populaţii. Utilizarea lui extrem de largă Oncotype DX, mai ales in SUA,   este explicată 
în principal prin faptul că poate fi practicat pe material biologic prelevat, fixat în formol şi inclus 

în parafină. Testul a fost inclus în 2007 în ghidul de markeri tumorali al American Society of 
Clinical Oncology (ASCO), ca element de referinţă pentru predicţia riscului de recurenţă ş i 
indicator pentru chimioterapie la pacientele cu CM RE+, fără afectare limfoganglionară, tratate 

anterior cu terapie adjuvantă. 
Un alt test care evaluează semnătura genetica a 97 de gene este Testul MapQuant Dx™ 

Genomic Grade ce oferă posibilitatea stratificării pacientelor în 2 categorii: cu tumori low-grade 
şi cu tumori high-grade. Acest test ar putea rezolva problema gradului intermediar (grad 2), 
putând orienta cazurile din aceasta categorie către cele două categorii principale high-grade sau 

low-grade într-un procent de 80% din cazurile evaluate. 
 

Cancerul mamar ereditar. Genele BRCA1 și BRCA2 și rolul lor în oncogeneză  

 
În ceea ce privește cancerul mamar ereditar, sunt disponibile pe piața mondială 

numeroase teste care evaluează riscul apariției carcinoamelor mamare ereditare, la pacientele cu 
istoric familial de cancer mamar sau ovarian și care prezintă mutații sau polimorfisme genetice 

considerate la risc la nivelul genelor BRCA1 și BRCA2. Primele teste apărute evaluau un număr 
restrâns de mutații și nu și-au dovedit eficiența, ulterior acestea au fost îmbunătățite astfel încât 
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genele respective sunt ,,scanate” exon cu exon ceea ce facilitează identificarea inclusiv a 
mutațiilor punctiforme sau a polimorfismelor de mici dimensiuni. În prezent testele pot identifica 

90-95% dintre mutațiile cunoscute la nivelul BRCA1 și 2 si se pot depista altele noi Testele 
necesită secvențiere pentru confirmare, ceea ce crește costul și scade adresabilitatea. În Romania 

astfel de teste nu sunt răspândite, datorită incidenței scăzute a carcinoamelor mamare ereditare. 
Unele studii sugerează o utilitate relativă și în evaluarea carcinoamelor mamare sporadice. O 
variantă mai puțin costisitoare este analiza homocatenelor şi heteroduplex ADN prin SSCP 

(single strand conformation polymorphism), intens folosită mai degrabă în scop științific și mai 
puțin în scop diagnostic.  Și această metodă necesită metode de validare.  

Tehnicile SSCP și AH (analiza heteroduplexurilor) sunt utile pentru detectarea unor 
diferențe minime ale secvențelor ampliconilor (polimorfisme determinat de substituția sau 
deleția/inserția unei nucleotide). Aceaste metode se bazează pe diferenţele de conformaţie pe 

care le adoptă catenele mutante și cele normale în anumite condiții particulare. Structurile 
secundare formate depind de dimensiunea ampliconilor, de compoziţia în baze azotate și de 

natura polimorfismului. Conformerii au o mobilitate electroforetică diferită în condiţiile unui gel 
nedenaturat. Analiza combinată SSCP și HA are o eficiență crescută de detecție a 
polimorfismelor  și dezavantajele ambelor tehnici sunt mult mai reduse.  

 
Fig. 1. Exemplu de analiză 

prin metoda combinată SSCP-AH a 

exonului 11 al genei BRCA1. Gel de 

poliacrilamidă 8% în care au fost 

încarcaţi ampliconii denaturaţi ai 

exonului 11 (gelul a fost colorat cu 

EtBr). Probele 2,3,7,8,9  prezintă un 

pattern de migrare care diferă de 

patternul celorlalte probe (la nivelul 

monocatenelor indicate prin săgeţi 

roşii și homoduplexurile indicate 

prin săgeţi verzi). La retestarea 

probelor s-a obținut un pattern 

similar de benzi. Prezenţa acestor 

benzi suplimentare și poziția lor 

sugerează  existența unei mutaţii de 

tip deleție la nivelul exonului 11 al 

genei BRCA1. Validarea prin 

secvențiere a confirmat existența 

unei deleții de 52 perechi de baze 

azotate. 

 
 
 

Sindromul cancerului ereditar de sân şi de ovar (HBOC = hereditary breast-ovarian 
cancer syndrome) are la bază o predispoziţie genetică de a dezvolta cancer şi se caracterizează 

prin: 

1 
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● existenţa într-o familie a mai multor cazuri de cancer mamar, ovarian sau a ambelor 
forme; 

● asocierea la aceeaşi persoană a ambelor forme de cancer; 
● cancer mamar cu debut precoce. 

Deşi cele mai multe cazuri de cancer mamar şi ovarian nu sunt moştenite, aproximativ 3-
5% dintre cancerele de sân şi 10% dintre cancerele de ovar sunt încadrate în HBOC. 
Numeroasele studii efectuate au arătat că mutaţiile genelor BRCA1 şi BRCA2 care afectează 

linia germinală sunt responsabile de marea majoritate a cancerelor ereditare de sân şi ovar. 
BRCA1 (Breast Cancer 1 Gene) şi BRCA2 (Breast Cancer 2 Gene) sunt gene supresoare ale 

tumorilor care codifică proteine cu rol în procesele de reparare a ADN-ului. Au fost comunicate 
peste 1200 mutaţii ale genei BRCA1 şi peste 1300 mutaţii ale genei BRCA2. Deşi persoanele cu 
HBOC moştenesc o alela BRCA1 sau BRCA2 defectuoasă de la unul dintre părinţi, aceştia 

prezintă o a doua alelă funcţională; în cazul în care şi cea de-a doua alelă devine nefuncţională  
se dezvoltă procesul neoplazic, prin acumularea de mutaţii adiţionale. Se estimează că prevalenţa 

mutaţiilor BRCA în populaţia generala este de 1/300 – 1/800. În populaţiile întemeiate de un 
grup ancestral mic, anumite mutaţii BRCA1 sau BRCA2 se pot întâlni mai frecvent şi sunt 
denumite „mutaţii fondatoare”. Aceste tipuri de mutaţii au fost identificate predominant la evreii 

Ashkenazi (din Europa de Est), canadienii de origine franceză şi la islandezi.  
Gena BRCA1 localizată la nivelul  braţului lung al cromozomului 17 (mai exact 17q21) 

este formată din 24 de exoni şi codifică o proteina formată din 1863 de aminoacizi. Intronii 
acestei gene au dimensiuni cuprinse între 403 şi 9.2 kilobaze şi conţin 3 markeri intragenici 
microsateliţi localizaţi la nivelul intronilor 12, 19 şi 20. Proteina BRCA1 este o fosfoproteină 

nucleară cu rol foarte important în menţinerea stabilităţii genomice şi în supresia tumorală. 
Împreună cu alte proteine supresoare ale tumorilor sau cu rol în transmiterea semnalului celular, 

formează un complex cu subunităţi multiple denumit BASC (BRCA1-asociated genome 
surveillance complex). De asemenea se asociază cu ARN polimeraza II intervenind astfel în 
transcripţie,dar şi în recombinare şi repararea ADN-lui dublu catenar. 

Acronimul BRCA1 a avut iniţial semnificaţia de Berkeley-California, după universitatea 
în ale cărei laboratoare a fost iniţial izolată şi studiată la începutul anilo r ’90. Ulterior după 

clarificarea funcţiilor sale s-a decis oficial ca BRCA1 să fie prescurtarea de la breast cancer type 
1 susceptibility protein (proteina 1 de susceptibilitatea a cancerului mamar). Gena a fost pentru 
prima dată clonată în anul 1994 de cercetătorii de la Myriad Genetics. Mutaţiile genei BRCA1, 

ce conduc la erori în replicarea ADN-ului şi proliferarea necontrolată a celulelor epiteliale, sunt 
răspunzătoare de aproximativ 40% din cazurile de cancer mamar ereditar şi mai mult de 80% din 

cazurile de cancer mamar şi ovarian ereditare.  
Splicing-ul alternativ deţine rol important în modularea localizării moleculare şi 

funcţionarea normală a genei BRCA1. Au fost descrise mai multe var iante de produşi de 

transcripţie unele fiind asociate cu mutaţii cauzatoare de boală. A fost identificată şi o 
pseudogenă, localizată tot pe cromozomul 17. În literatura de specialitate este specificat ca 

această regiune de pe cromozomul 17 conţine o duplicaţie în tandem (YBRCA1), de aproximativ 
30kb, care duce la apariţia a două copii a exonilor 1 şi 2 ai BRCA1 şi ale exonilor 1 şi 3 ai genei 
adiacente denumita 1A1-3B, precum şi a unei  regiuni intergenice de 295 perechi de baze. Prin 

secvenţiere s-a demonstrat că aceşti exoni duplicaţi constituie pseudogene neprocesate. Aceste 
constatări pot nu numai să îngreuneze analiza mutaţiilor BRCA1, ci par să aibă şi implicaţii 

asupra reglării normale sau anormale a transcripţiei, translaţiei şi funcţiei BRCA1.  
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Mutaţiile genei BRCA1 se caracterizează prin  apariţia prematura a codonilor STOP la 
nivelul cadrului de citire (open reading frame, ORF), produsul rezultat fiind o proteină 

trunchiată, incompletă, nefuncţională sau cu funcţii aberante. Cele mai frecvente mutaţii sunt 
185delAG şi 5385insC prezente în procent de 1%, respectiv, 0.15% la evreii Ashkenazi. Au fost 

identificaţi mii de purtători ai deleţiei 185delAG, care determină apariţia codonului STOP după 
inserarea aminoacidul 39 din secvenţa proteică, rezultând astfel o structura proteică incompletă. 
O mutaţie asemănătoare este 188del11 care schimbă cadrul de citire în exonul 3 (la nivelul 

codonilor 39 şi 36), rezultând de asemenea o proteină trunchiată. Un alt element caracteristic al 
genei BRCA1 îl constituie secvenţele Alu repetitive. Au fost identificate 45 de rearanjări 

genetice, care includ deleţii şi duplicaţii într-unul sau mai mulţi exoni. Genomul uman conţine 
peste 1 milion de copii de elemente Alu (un element la fiecare 5kb), care aparent mediază 
rearanjările cromozomiale şi recombinarea omoloagă, rezultând duplicaţii, inversii sau deleţii. 

Aproximativ 41.5% din secvenţele intronice ale genei BRCA1 sunt constituite din elemente Alu, 
privite de multe ori ca factori genetici de instabilitate.  

Deţi sunt prezente numeroase elemente repetitive, rearanjările sunt mai puţin frecvente la 
nivelul genei BRCA2. Situata pe cromozomul 13 (13q12-q13gena codifică o proteină de 390 
kDa. Gena are 27 exoni, cel mai mare exon fiind, ca şi în cazul genei BRCA1, exonul 11. 

Iniţierea transcripţiei are loc la nivelul exonul 2, gena fiind foarte bogată în nucleotide AT. 
BRCA2 funcţionează tot ca o proteină de reparare a ADN-ului prin interacţiunea cu RAD 51 

(proteină supresoare tumorală, codificată de gena cu acelaşi nume). Prin examinarea 
modificărilor posttranslaţionale ale BRCA2, s-a stabilit că proteina este hiperfosforilată de Polo-
like kinaza 1 (PLK1) în metafază şi defosforilată când celula iese din metafaza şi intra în 

interfază. RAD 51 interacţionează cu domeniul carboxi terminal al BRCA2  şi cu o secvenţă 
unică de aminoacizi care se repetă de 8 ori în regiunea centrală a  BRCA2. Îndepărtarea acestei 

regiuni duce la inhibarea apoptozei (BRCT fiind implicată în apoptoza pe calea caspazei). 
Majoritatea mutaţiilor sunt alterări ale cadrului de citire şi mutaţii non-sens localizate în exonul 
11, cea mai frecventă fiind mutaţia 6174delT întalnită cu o frecvenţă de aproximativ 1% în 

populaţia evreilor Ashkenazi.  
 

Funcțiile genei BRCA1 

 
Produsul proteic al genei BRCA1 are principala funcţie de a repara breşele care apar în 

structura dublu catenară a ADN. Catenele din structura dublului helix de AND sunt supuse 
permanent factorilor deterioranţi, care rup fie o catenă, fie ambele catene creând o breşă în 

structura primarşă a ADN-ului. Când ambele catene sunt rupte, pentru multiplele mecanisme de 
reparaţie a ADN-ului este dificil să ,,ştie” unde să intervină astfel încât să înlocuiască sau să 
repare secvenţa ADN deteriorată. Proteina BRCA1 recunoaşte aceste secvenţe deteriorare şi le 

repară folosindu-se de mecanismul recombinării omoloage. Practic proteina BRCA1 utilizează 
secvenţa intactă de pe cromatida sora sau de pe cromozomul omolog (în funcţie de faza ciclului 

celular în care se afla celula)  drept matriţă pentru sintetizarea sau înlocuirea secvenţei lipsă. 
Multiple proteine BRCA1 participă la acest proces, interacţionând în acelaşi timp şi cu alte 
proteine cu funcţii asemănătoare, toate adunate la nivelul sitului de reparaţie.  

În nucleul multor tipuri de celule, proteina  BRCA1 interacţionează cu RAD51 în timpul 
reparării ADN. Tot cu RAD51 interacţionează şi proteina BRCA2, cu funcţii asemănătoare genei 

BRCA1. Prin influenţarea proceselor de reparaţie a materialului genetic, aceste trei gene şi 
produşii lor de sinteza au un rol esenţial în menţinerea stabilităţii genomului uman.  
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Proteina BRCA1 se leagă direct la structura primară a ADN, cu mare afinitate pentru 
situsurile în care catenele prezintă rupturi. Abilitatea proteinei BRCA1 de a se lega direct de 

ADN explică funcţia aceteia de a inhiba activitatea nucleazică atât a proteinei Mre11 cât şi a 
întregului complex MRN (complex proteic heterotrimeric format din Mre11, Rad50 şi Nbs1) De 

asemenea tot astfel poate fi explicată şi fidelitatea cu care BRCA1 repară breşele apărute în 
structura acizilor nucleici.Tot un rol important al BRCA1 este şi capacitatea acestei proteine de a 
interacţiona cu y-H2AX (histona H2AX fosforilată la nivelul serinei din pozitia 139) la nivelul 

siturilor de reparaţie a ADN, indicând astfel că proteina BRC A1 are şi un rol important în  
recrutarea altor factori care contribuie la repararea catenelor ADN distruse.  

 

Semnificația clinică a mutațiilor genelor BRCA1 și 2  

 

Celulele care nu au proteinele normale BRCA1 şi BRCA2 acumulează anomalii 
cromozomiale: rupturi, aneuploidii severe etc. Instabilitatea cromozomială generată poate 

constitui baza patogenică a dezvoltării tumorilor mamare.  
 La femeile care moştenesc o mutaţie inactivatoare, deficitul unei proteine BRCA este 

critic pentru apariţia bolii, fiind generat atât de alela inactivată moştenită, cât şi de pierderea 

somatică a alelei sălbatice în celulele epiteliale mamare sau ovariene. În plus s-a constatat că 
expresia genelor este suprareglată în timpul pubertăţii şi sarcinii, fiind asociată cu creşterea 

secreţiei de estrogeni; această observaţie sugerează că estrogenii ar putea stimula expresia 
BRCA1 şi/sau BRCA2. A fost propus şi un model de tumorigeneza la femeile purtătoare de 
mutaţii BRCA ale liniei germinale: la pubertate, ca urmare a nivelului crescut de estrogeni, 

celulele epiteliale ale glandei mamare proliferează rapid. 
Prezenţa unei mutaţii BRCA inactivatoare în contextul unei replicări crescute reduce mult 

capacitatea de reparare a ADN-ului şi creşte frecvenţa alterărilor genomice. Majoritatea celulelor 
care prezintă ambele tipuri de mutaţii nu supravieţuiesc în ciclul celular următor datorită inca pa-
cităţii de reparare a ADN-ului, însă în cazul în care se produc mutaţii adiţionale la nivelul unor 

gene care controlează ciclul celular („checkpoint genes”), unele celule ,,BRCA-nule” se imorta-
lizează şi pot constitui punctul de plecare în dezvoltarea tumorilor maligne mamare şi ovariene. 

Penetranţa mutaţiilor BRCA1 şi BRCA2, definită ca probabilitatea de a dezvolta cancer 
atunci când este prezentă o mutaţie, este variabilă, fiind influenţată probabil de etnicitate, vârstă, 
tipul de cancer. 

În tabelul de mai jos este prezentat riscul cumulat de cancer de sân, în funcţie de decada 
de viaţa, la femeile purtătoare de mutaţii BRCA1 sau BRCA2, provenite d in familiile cu risc 

crescut (Tabelul 1). 
 

Tabel 1. Riscul cumulat de cancer mamar, în funcţie de vârstă 

Riscul cumulat de cancer mamar, în funcţie de vârstă  

Vârsta Risc cumulat 

BRCA1 BRCA2 

30 ani 3.2% 4.6% 

40 ani 19.1% 12% 

50 ani 50.8% 46% 

60 ani 54.2% 61% 

70 ani 85% 86% 
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Cancerul mamar la bărbaţi a fost observat în familiile cu mutaţii BRCA2, unele dintre 
acestea prezentând în exclusivitate afectarea persoanelor de sex masculin. Într-un studiu efectuat 

pe 26 familii care au prezentat cel puţin un caz de cancer de sân la bărbaţi, 77% din subiecţi au 
avut o asociere cu mutaţii BRCA2. Dacă însă nu s-a luat în considerare istoricul familial, 

prevalenţa mutaţiilor BRCA2 la nivelul celulelor liniei germinale la pacienţii cu cancer mamar a 
fost de numai 4-14% . Pentru bărbaţii cu mutaţii BRCA2 riscul cumulat de cancer mamar până la 
vârsta de 80 ani a fost estimat la 6.9%. 

La femeile cu mutaţii BRCA1 sau BRCA2 riscul de cancer ovarian este de 39-46% şi, res-
pectiv, de 12-20%. Cancerul ovarian prezintă un fenotip histologic distinct la această categorie de 

paciente, înregistrându-se în principal tumori seroase sau endometrioide de grad înalt.  
În afara cancerului ereditar de sân şi ovar mutaţiile BRCA1 şi BRCA2 pot fi asociate şi 

cu alte forme de cancer. Astfel,  s-a estimat ca riscul de cancer de prostata este de 3 ori mai mare 

la bărbaţii purtători de mutaţii BRCA1 în comparaţie cu populaţia generală. Mai mult, cazuri de 
cancer de pancreas, prostată, esofag, laringe, stomac, colon, vezica biliară, duct biliar, melanom 

au fost raportate în familiile cu mutaţii BRCA2 ce predispun la cancer. De asemenea în anemia 
Fanconi s-a constatat inactivarea bialelică a BRCA2. 

Testarea genetică este importantă în practica clinică pentru identificarea persoanelor care 

prezintă un risc semnificativ de cancer de sân sau de ovar şi aplicarea strategiilor adecvate de 
screening şi prevenţie. 

În cazul unui rezultat pozitiv pentru mutaţiile BRCA1 şi BRCA2 ale liniei germinale la o 
persoană cu risc crescut, este necesar ca medicul/geneticianul să furnizeze toate informaţiile cu 
privire la opţiunile de monitorizare, screening, chimioprofilaxie sau chirurgie profilactică 

disponibile; trebuie să se ia obligatoriu în considerare implicaţiile psihologice şi familiale.  
Asociaţia Medicilor Ginecologici-Ostetricieni din SUA recomandă ca în cazul purtătoarelor 

de mutaţii BRCA1 sau BRCA2 să se efectueze un examen clinic bianual al sânilor împreună cu o 
mamografie şi un RMN  al glandei mamare anual,  începând cu vârstă de 25 ani. Rezonanţa 
magnetică este o metodă mai sensibilă decât mamografia pentru detecţia cancerului mamar.  

Studii preliminare au arătat ca chimioprofilaxia cu Tamoxifen  poate reduce cu 62% riscul de 
cancer mamar la femeile purtătoare de mutaţii BRCA2 ,dar nu şi la cele de mutaţii BRCA1 (deoarece 

incidenţa tumorilor mamare estrogen-pozitive este redusă în cazul asocierii mutaţiei BRCA1. 
Chirurgia profilactică cu mastectomie bilaterală reduce riscul cancerului mamar cu peste 

90-95% în funcţie de procedura aplicată.  

Salpingo-ovarectomia profilactică reduce riscul de cancer mamar cu 40-70% dacă se 
aplică femeilor aflate la premenopauza. Protecţia faţă de cancerul mamar este mai mare în cazul 

femeilor purtătoare de mutaţii BRCA2. 
Screening-ul şi prevenţia cancerului ovarian: deşi are o valoare limitată în depistarea 

precoce a tumorilor ovariene, se recomandă dozarea periodică (la 6 luni) a marker-ului CEA125 

în asociere cu ecografia transvaginală la persoanele cu mutaţii BRCA1 sau BRCA2, începând cu 
vârsta de 30-35 ani. 

 
Efectul de fondator al mutațiilor genei BRCA1 și spectrul mutațional  

în diferite grupuri populaționale 

 
Toate mutaţiile genei BRCA1 de la nivelul celulelor liniei germinale  identificate până în 

prezent sunt moştenite sugerând posibilitatea unui efect de fondator prin care o anumită mutaţie 
este caracteristică unui grup populaţional bine definit. Din punct de vedere teoretic acea mutaţie 
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poate fi urmărită retrospectiv, existând posibilitatea identificării ancestorului comun. Dată fiind 
complexitatea şi enorma tipologie a mutaţiilor care afectează gena BRCA1, consecinţele 

efectului de fondator pot fi folosite pentru screnening-ul ţintit al celor mai frecvente mutaţii 
identificate într-o anumită populaţie. Analiza celor mai frecvente mutaţii dintr-un grup 

populaţional permite şi studierea expresie lor clinice.  
Mutaţiile caracteristice genei BRCA1 care afectează diferite populaţii ale globului sunt 

prezentate în tabelul următor (Tabelul 2): 

 
Tabel 2. Mutaţiile caracteristice genei BRCA1 pentru diferite populaţii ale globului 

Mutaţiile caracteristice genei BRCA1 pentru diferite populaţii ale globului  

Populaţie sau subgrup 

populaţional 
Mutaţii BRCA1 caracteristice 

Afro-americani 943ins10, M1775R  

Evrei Ashkenazi  185delAG, 188del11, 5382insC  

Austrieci 2795delA, C61G, 5382insC, Q1806stop  

Belgieni 2804delAA, IVS5+3A>G  

Olandezi deleţie Exon 2, deleţie exon 13, 2804delAA 

Finlandezi 3745delT, IVS11-2A>G  

Francezi 3600del11, G1710X  

Canadieni  C4446T  

Germani 5382insC  

Greci 5382insC  

Unguri 300T>G, 5382insC, 185delAG  

Italieni 5083del19  

Japonezi L63X, Q934X  

Nativi nord-americani 1510insG, 1506A>G 

Irlandezi 2800delAA  

Norvegieni 816delGT, 1135insA, 1675delA, 3347delAG  

Pakistanezi 2080insA, 3889delAG, 4184del4, 4284delAG 

Polonezi 300T>G, 5382insC, C61G, 4153delA  

Ruşi 5382insC, 4153delA 

Scoţieni 2800delAA 

Sud -africani E881X 

Spanioli R71G 

Suedezi Q563X, 317ins5, 1201del11, 2594delC  
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Pentru populaţia din Europa Centrală, Nordică şi de Est cele mai multe mutaţii ale genei 
BRCA1 se găsesc la nivelul exonilor 11( 55%), 2 (10%) şi 20.( Figura 2) 

 Fig. 2. Secvenţa exonilor în gena BRCA1 [sursa: www.research.nhgri.nih.gov, modificată] 

 

Pentru populaţia din România nu s-au făcut studii epidemiologice  extinse în acest sens, 
ci doar la nivel local pe un număr limitat de pacienţi, aşadar rezultatele obţinute nu pot fi 

extrapolate pentru întreaga populaţie a României.  
 Testele genetice, fie ele aplicate asupra pacienților cu cancer mamar sporadic sau 

ereditar au confirmat conceptul de heterogenicitate moleculară a tumorilor mamare maligne. Dat 

fiind faptul ca numărul de studii dedicate cercetării aprofundate a profilului molecular al 
cancerului mamar este în creştere, ne putem aștepta in viitorul apropiat la schimbări majore 

referitoare la subtipurile moleculare sau chiar schimbarea unor paradigme în ceea ce privește 
patogeneza bolii canceroase. 

 

Heterogenitatea imunohistochimică a tumorilor mamare maligne  

 

În practica medicală curentă evaluarea semnăturii genetice a pacienților cu cancer mamar 
nu se face în mod curent, în principal datorită costurilor ridicate. Din acest motiv exista nevoia 
imperioasă a unor metode complementare mai simple şi mai puțin costisitoare care să reproducă 

cel puțin parțial rezultatele excelente pe care le ofera testele genetice precum MammaPrint, 
Oncotype DX etc.  

Imunohistochimia a oferit oportunitatea identificării unor caracteristici moleculare 
tumorale care au valoarea de biomarkeri „surogat”, în corespondenţă sau completând profilul 
molecular. Astăzi, tehnica imunohistochimică a markerilor surogat permite încadrarea în cele 5 

subtipuri majore definite conform clasificării moleculare, deși există unele neconcordanţe în 
raport taxonomia clasificării (de exemplu tumorile HER2+ care sunt și RE+).  

Markerii imunohistochimici „surogat” nu permit încă o clasificare întru totul suprapusă 
peste clasificarea semnăturii genetice. Cu toate acestea, definirea subtipurilor moleculare în 
concordanță cu markerii imunohistochimici ajută la determinarea tratamentului optim si a unui 

prognostic valid.  

http://www.research.nhgri.nih.gov/
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Subtipurile de cancer mamar, corespunzătoare clasificării moleculare țin seama de 
expresia imunohistochimică a 3 markeri: receptorul pentru estrogen (RE), receptorul pentru 

progesteon (RP) si Her2neu. Desigur, diagnosticul final necesită prelucrarea prin tehnica 
colorației clasice cu hematoxilină-eozină precum și folosirea altor colorații speciale sau 

imunohistochimice care sa traseze diagnosticul final în conformitate cu criteriile OMS actuale 
pentru diferitele tipuri histologice de tumori mamare maligne.  Exista 5 subtipuri moleculare de 
carcinoame mamare: subtipul luminal A,luminal B și un al treilea subtip – luminal C, identificat 

mai recent sunt positive la RE. Celelalte 2 subtipuri sunt: Her2+ si basal- like sau triplu negative, 
ambele nefiind positive la ER..  

 
Subtipul luminal A 

 

Carcinoamele mamare subtip luminal A (profilul imunohistochimic este RE+/RP+/Her2) 
are un nivel foarte înalt de expresie a genelor RE şi a genelor asociate estrogenului (NAT1, 

ESR1, GATA3, FOXA1), genele care coordoneaă proliferarea fiind mai puțin active astfel incât 
se corelează cu o instabilitate genomică relative scăzută. Imunohistochimic nu exprimă 
HER2/neu, ceea ce-l deosebește de subtipul luminal B. De asemenea este caracterizat prin grad 

histologic scăzut, celulele fiind bine diferențiate, inexul mitotic obiectivat imunohistochimic prin 
Ki67 este redus iar scorul Nothingham este mai mic (modificarea Elston-Ellis a scorul pentru 

gradarea carcinoamelor mamare Scarff-Bloom-Richardson). În concluzie acest subtip molecular 
este mai puţin agresiv, are un prognostic mai bun. Prevalența aproximativă a acestui subtip ce 
cancer mamar este de 40%. 

 
Subtipul Luminal B 

 
Carcinoamele mamare cu subtipul luminal B (profilul imunohistochimic 

RE+/RP+/Her2+.) au o prevalență de aproximativ 20% și exprimă în plus suplimentar o serie de 

gene ce codifica factori de transcripție responsabili de proliferare şi de ciclul celular. De 
asemenea acest subtip molecular prezintă mutații genetice suplimentare, ceea ce-l face mai puțin 

stabil genetic, lucru care se traduce printr-un fenotip mai agresiv. Carcinoamele mamare de acest  
subtip prezintă de obicei grad histologic înalt, fiind mai slab diferențiate, au rată de proliferare 
înaltă şi un prognostic semnificativ mai rezervat decât tumorile mamare maligne luminale tip A. 

Acest subtip molecular se aseamănă cu tumorile care sunt ER negative, identificându-se o 
creşterea a frecvenţei mutaţiilor TP53 precum şi pierderea heterozigoției genei RB1. 
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Fig. 3-6. Carcinom mamar ductal invaziv (NSP- no special type), subtipul molecular Luminal 

A. Proliferare celulara malignă în care celulele se dispun sub formă de insule, cordoane sau 

celule individuale, intr-o stroma desmoplazică bogată, fără formare de structuri tubulo-

glandular, grad histologic G3 (figura 3- colorație H.E. Ob x10), imunomarcaj ER+, Ob x20 

(figura 4), imunomarcaj PR+, Ob x10 (figura 5) și imunomarcaj Her2/neu negativ scor 0, 

Ob x20 (figura 6) 
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Fig. 7-10. Carcinom mamar ductal invaziv subtipul molecular Luminal B. Proliferare 

celulara malignă în care celulele se dispun sub formă de insule, cordoane sau celule 

individuale, separate de o stroma desmoplazică bogată, cu formare de structuri tubulo-

glandular ce prezintă in lumen calcificări distrofice, grad histologic grad histologic G2 

(figura 7 - colorație H.E. Ob x10), imunomarcaj ER+, Ob x20 (figura 8), imunomarcaj 

PR+, Ob x20 (figura 9) și imunomarcaj Her2/neu+ scor 3, Ob x10 (figura 10)      

 

Subtipul Luminal C 

 
Acest subtip de cancer mamar este a fost identificat mai recent, extrem de heterogen, are 

o evoluţie mai agresivă decât subtipurile luminal A sau B.Se aseamnănă cu subtipurile luminale 
A și B datorită expresiei genelor pentru receptorul estrogenic. Cu toate acestea aceas ta expresie 
este slabă și pe în plus tumorile încadrate aici exprimă o serie complex de gene care al căror rol 

carginogenic este puțin înțeles (de ex proteina receptorului pentru transferină, v-myb, factorul 4 
asociat TNF, proteina nucleolara p40 ș.a.). Datorită instabilității genomice marcate și a hetero-

genității imunohistochimice, acest subtip molecular este mai degrabă asemănător carcinoamelor 
mamare bazaloide în ciuda imunoreactivității slabe la ER. În acest sens unii autori nu recunosc 
carcinoamele mamare suptip luminal C ca fiind entități de sine stătătoare, asimilându-le fie celor 

bazaloide, fie sugerând o suclasificare a carcinoamelor luminal B care să includă și subtipul C.  
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Subtipul HER2 pozitiv 

 
Tumorile HER2 pozitive (profilul imunohistochimic este RE–/RP–/Her2+) au o 

prevalență de 10-15% și sunt caracterizate printr-o serie de modificări genetice complexe, care 
implică supraexpresiei genelor localizate la nivelul cromozomului 17q, (ERBB2 şi GRB7). Au 
fost identificate, suplimentar, mutaţii ale genei tumorale supresor TP53. Tumorile acestui subtip 

molecular au grad histologic înalt, expresie scăzută a receptorilor pentru estrogen si progesteron 
și uneori expresie crescută a receptorului androgenic. Tumorile de acest tip metastazează 

precoce, sunt rezistente la tratamentul hormonal și au prognostic mai rezervat. Tratamentul cu 
anticorp monoclonal recombinat, Trastuzumab (Herceptin) și cu antracicline creşte semnificativ 
supravieţuirea. Din punct de vedere al clasificării histologice, carcinoamele mamare Her2+ 

inglobează: carcinomului ductal invaziv (NST grad 2 și 3), dar și carcinoamelor mamare 
apocrine.  

Cu privire la carcinoamele mamare apocrine sau cu diferențiere apocrine, unii autori 
sugerează individualizarea subtipului molecular apocrin ca entitate distincă în cadrul clasificării 
moleculare, datorită prezenţei genelor pentru RA, a secvenţei patogenice în care intervine în 

activarea semnalizării RA şi a caracteristicilor histologice de tip apocrine și nu în ult imul rând a 
supraexpresiei Her2. Profilul imunohistochimic al acestui posibil subtip este RE–/RA+/Her2+. 

 

Subtipul bazal-like/triplu negativ 

 

Grupul carcinoamelor bazaloide cuprinde tumori RE-, RP- şi HER2- (triplu negative). 
Prezintă expresie redusă a RE şi HER2, dar expresie înaltă a genelor epiteliale bazale şi a 

citokeratinelor bazale/mioepiteliale normale ale sânului (KRT5, KRT6, KRT14, KRT17, 
calponina 1/CNN1), caveolina 1/CAV1, laminină/LAMB1, Pcadherine, nestina, vimentină, 
CD44, EGFR. Tumorile pot exprima la un nivel redus citokeratinele 8/18, caracteristice celulelor 

luminale. Heterogenitatea genomică este marcată (duplicatii 12p13 şi 10p, deleții la nivelul 4p şi 
5q), pierderea heterozigozităţii genei RB1 și foarte frecvent mutaţ ii la nivelul genei şi BRCA1. 

Mutaţiile genei BRCA1 sunt dovezi clare în favoarea unor caracteristici comune CM ereditar şi 
CM sporadic bazal- like. Subtipul modecular triplu negativ are o prevalență de 15-20%. Aceasta 
categorie de tumori nu răspund la terapia endocrină cu Tamoxifen şi nici la Trastuzumab 

(Herceptin), dar sunt sensibile la terapia de bază cu platina şi inhibitori de poli-ADP-riboz-
polimerază. 

În general, carcinoamele mamare triplu negative au un prognostic nefavorabil, dar nu 
uniform nefavorabil, esențială fiind clasificarea histologică.  Astăzi, următoarele histotipuri ale 
carcinomului mamar sunt clasificate în categoria “triplu negative”: unele carcinoame ductale slab 

diferenţiat, carcinomul medular, carcinomul adenoid chistic, carcinomul scuamos, carcinomul cu 
diferenţiere condroidă, carcinom mioepitelial, carcinom secretor, carcinom dezvoltat pe leziuni 

de adenoza microglandulară, carcinomul metaplastic/carcinosarcomul.  
Contrar evoluţiei agresive prezise pentru carcinoamele bazaloide prin profilul expresiei 

genice, unele dintre tumorile citate mai sus sunt printre cele mai puţin agresive sau au o evoluţie 

variabilă, dependentă de gradul cellular și nuclear și de stadializarea TNM.  
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Alte subtipuri moleculare 

 

Subtipul normal- like, cuprinde un grup de carcinoame mamare neclasificabile din punct 
de vedere genetic datorită expresiei asemănătoare cu ţesutului mamar normal şi cu alte tumorilor 

mamare benigne. Unii autori contestă existenţa sa iar alții susțin posibilitatea ca acest subtip să 
fie, în realitate, datorat unui artefact prin contaminarea eșantioanelor prelevate cu o cantitate 
importantă de ţesut mamar normal. 

În ultima perioadă, aprofundarea cercetărilor genice şi imunohistochimice a carcinoame-
lor mamare, in special a celor bazal- like a condus la identificarea unor noi posibile profile  

moleculare, diferite de cele existente, sugerându-se o revizuire sau completare a clasificării 
moleculare curente. Astfel au fost propuse: suptipul „apocrin”, subtipul „interferon/STAT1” şi 
subtipul „claudin- low”, desprins din grupul carcinoamelor bazal- like. 

 

Concluzii 

 
În prezent, caracterizarea cancerelor mamare invazive se realizează în funcţie de tipul 

histologic, gradul histoprognostic şi statusul biomarkerilor surogat RE, RP şi HER2. Markeri 

adiţionali precum CK5/6, EGFR şi ki67, E-Cadherina, P63 sunt utilizați pentru determinarea cât 
mai exactă a histotipului în conformitate cu ghidurile internaționale actuale OMS pentru 

diagnosticul si managementul tumorilor mamare maligne. Un profil de şase markeri imuno-
histochimici (RE, RP, HER2, CK5/6, EGFR, ki67) se pare că este cel mai folositor pentru 
aprecierea subtipului molecular al cancerului de sân folosind metoda biomarkerilor ,,surogat”.  

Semnificaţia clinică a expresiei genetice sau a heterogenității profilului imunohistochimic 
în subtipurile cancerului de sân altele decât carcinomul ductal invaziv, nu este încă complet 

elucidată. Tumori cu imunofenotip similar continuă să varieze în ceea ce privește răspunsul la 
tratament şi prognosticul. De asemenea o aprofundare mai bună a cercetărilor asupra semnalelor 
moleculare reciproce ce apar între celulele epiteliale mamare neoplazice şi constituenţii celulari 

ai micromediului tumoral extracelular ar putea duce la identificarea unor noi mecanisme 
patogenice și consecutiv ar putea dezvolta linii de cercetare ca re să implementeze metode noi, 

inovative de tratament şi prevenţie pentru cancerul de sân.  
Înţelegerea mecanismelor progresiei tumorale precum și continuarea studiilor de genetică 

moleculară poate duce la definirea unui set mai important de gene predictive, deschizând drumul 

spre o abordare terapeutică personalizată.  
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10. INSTRUMENTE CLINICE DE CERCETARE ÎN 

PSORIAZIS 

 Mircea Tampa, Madalina Irina Mitran, Cristina Iulia Mitran,  

Adrian Dumitru, Clara Matei, Isabela Sarbu, Simona-Roxana Georgescu 

 

Psoriazisul este o afecţiune dermatologică inflamatorie, mediată imun, cu evoluţie 
cronică, care afectează 1-3% din populaţie. Poate debuta la orice vârstă, dar majoritatea 

pacienţilor sunt diagnosticaţi în decada a treia de viaţă. Patogeneza are la bază proliferarea 
anormală a keratinocitelor ceea ce conduce la îngroşarea epidermului. În etiologia sa un rol 
important îl au factorii genetici. Astfel aproape o treime dintre subiecţii cu psoriazis au o rudă de 

gradul I cu aceeaşi afecţiune. S-a observat că dacă ambii părinți suferă de psoriazis, copilul are 
un risc de 41% de a dezvolta psoriazis. Dacă este afectat un singur părinte riscul scade la 14%, 

iar dacă nu există istoric familial riscul este de doar 2%. Prezenţa HLACw6 crește riscul de 13 
ori de a dezvolta psoriazis în populația caucaziană.  

În patogeneza bolii un rol important îl joacă limfocitele T şi citokinele pe care le 

eliberează, care stimulează macrofagele şi celulele dendritice, având ca rezultat apariţia 
inflamaţiei şi stimularea proliferării keratinocitelor. Acest proces stă la baza formării plăcii de 

psoriazis (Figura 1). 

 

Fig. 1. Mecanismele celulare implicare in proliferarea keratinocitara ce sta la baza formarii 

placii de psoriazis. Interactiunile incrucisate dintre keratinocite, limfocite T (naive, helper 

1 şi/sau 17), neutrofile, celule dendritice şi celule endoteliale reprezintă fundamentul 

patogenic al formării leziunilor cutanate caracteristice în psoriazis. 
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Majoritatea pacienţilor (80-90%) prezintă psoriazis în plăci. Plăcile de psoriazis sunt 
eritematoase, rotund ovalare, bine delimitate, de diferite dimensiuni, izolate sau confluate 

acoperite de scuame alb-argintii (Figura 2). Scuamele sunt lamelare, pot fi îndepărtate cu 
uşurinţă, devin aderente de plăcile indurate în formele cronice. Leziunile pot fi localizate 

oriunde, dar cel mai frecvent sunt dispuse la nivelul zonelor de extensie (genunchi, coate). 
Diferite instrumente clinice utilizează caracteristicile fizice ale leziunilor (eritem, induraţie, 
descuamare) pentru evaluarea severităţii psoriazisului.  

 

Fig. 2. Aspect clinic în psoriazis: plăci eritematoase bine delimitate, elevate, acoperite de 

scuame alb-sidefii, pluristratificate, dispuse predominant pe zonele de extensie şi lombar 

 
Deși psoriazisul nu prezintă risc vital are un important impact psihologic. Studiile arată că 

stresul provocat de această afecţiune este asemănător cu cel întâlnit la pacienții cu diabet sau 
boală cardiacă ischemică. Un procent de aproximativ 5% dintre pacienții cu psoriazis suferă de 

depresie și experimentează idei de suicid iar o treime stări anxioase, acestea în mare parte fiind 
rezultatul stigmatizării resimțite prin prezența leziunilor de psoriazis în special pe zonele vizibile 
(mâini, antebrațe, scalp, față). 

Într-un studiu ce a vizat pacienți din mai multe țări europene cărora li s-a aplicat un 

chestionar 28% considerau că au psoriazis sever, iar 45% aproape sever. Cu privire la impactul 
social se pare că 29% dintre pacienții cu psoriazis întâmpină dificultăți în relațiile interpersonale. 
Psoriazisul are efecte asupra activităților zilnice, asupra activității profesionale și funcției sexuale 
cu reducerea semnificativă a calității vieții. Pacienții cu psoriazis experimentează sentimente de 

inferioritate socială, au o stimă scăzută față de sine și consideră că cei din jur îî evaluează în 
funcție de aspectul fizic. Pentru acești pacienți este important ca cei cu care vin în contact să 
înțeleagă că boala lor nu este una contagioasă. Uneori aceștia simt că nici măcar dermatologul nu 
este conștient de  dimensiunea impactului psoriazisului asupra calității vieții lor. 

Au fost dezvoltate diferite instrumente pentru evaluarea severităţii psoriazisului din punct 
de vedere fizic şi psihologic. Aceste instrumente sunt mai frecvent utilizate în cercetare şi mai 
puţin în practica clinică. 

 

I. Instrumente de evaluare a severităţii psoriazisului 

 
În dermatologie spre deosebire de alte specialități severitatea bolii este mult mai greu de 

evaluat. Nu sunt disponibile metode de laborator prin care să fie cuantificată. Astfel 

instrumentele clinice rămân singurele prin care se poate realiza o evaluare. În ceea ce privește 
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extinderea bolii nu întotdeuna pacientul cu un număr de leziuni mai mare va avea o calitate a 
vieții mai scăzută. De aceea pentru evaluare trebuie ținut seama atât de extinderea bolii cât și de 
impactul asupra calității vieții. Puzenat et al. a realizat o analiză a literaturii medicale între anii 

1980-2009 pe tema evaluării severității psoriazisului, selectând articole în limba engleză și 
franceză. Au fost identificate 7898 de articole. Au fost raportate 44 de instrumente, pentru 
evaluare clinică, 6 dintre acestea fiind standardizate. În plus, până în anul 2010 au fost 
identificate 21 de chestionare care evaluează calitatea vieţii. 

Actual sunt disponibile numeroase instrumente clinice pentru a evalua severitatea 
leziunilor și impactul acestora asupra calității vieții. Pentru ca un astfel de instrument să permită 
obținerea unor rezultate bune trebuie să întrunească anumite caracteristici. Trebuie să fie 
unidimensional, să fie reproductibil și exact, să fie ușor de înțeles şi aplicat. În plus trebuie să 

poată detecta modificările, inclusiv modificările mici, de exemplu obținute în urma tratamentului 
(responsiveness). 

Testele care evaluează calitatea vieţii în legătură cu starea de sănătate (health-related 
quality of life – HRQoL) au fost introduse încă din anii 1990, dar totuși astăzi sunt destul de 

puțin utilizate în practica medicală. Instrumentele care evaluează HRQoL vizează estimarea 
impactului stării de sănătate asupra a trei componente, fizică, psihologică şi socială Un studiu a 
evidenţiat că aproximativ 75% dintre pacienţii cu psoriazis consideră că afecţiunea are un impact 
de la moderat la sever asupra calităţii vieţii. 

Metodele de evaluare a impactului bolii asupra calității vieții pot fi clasificate în două 
categorii, nespecifice și specifice. Indicatorii nespecifici estimează afectarea calității vieții în 
general și includ chestionare precum Medical Outcome Survey Short Form 36, Euro QoL. În 
schimb cele specifice de tipul Dermatology Life Quality Index  și Skindex se raportează la 

deteriorarea calității vieții produsă de afecțiunile dermatologice. În plus au fost dezvoltate 
instrumente clinice specifice psoriazisului precum Psoriasis Disability Index, Impact of Psoriasis 
Questionnaire, etc. Unele studiile au arătat că nu există o corelaţie semnificativă între scorurile 
care evaluează severitatea clinică a bolii, bazându-se pe elemente obiective şi scorurile cu privire 

la impactul bolii asupra calităţii vieţii, având un caracter subiectiv.   
 
Psoriasis Area and Severity Index  

  

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) a fost descris în urmă cu aproximativ 40 de 
ani (1978) de Fredricksson şi Pettersson pentru evaluarea eficacităţii tratamentului cu retinoizi. 

Ulterior a devenit una dintre cele mai folosite metode de evaluare clinică a severităţii 
psoriazisului. Astăzi, PASI este utilizat pentru evaluarea severităţii bolii dar şi pentru a stabili 

eficacitatea tratamentului în studiile clinice. Totuşi rareori este utilizat în practica medicală. Se 
urmăreşte reducerea valorii scorului în comparaţie cu valoarea iniţială.  Scorul PASI presupune 
evaluarea leziunilor de pe întreaga suprafaţă corporală care este divizată în patru segmente, cap, 

trunchi, membre superioare şi membre inferioare.  
Leziunile se analizează urmărind intensitatea eritemului, gradul de induraţie şi nivelul de 

descuamare. Eritemul, induraţia şi gradul de descuamare pot varia în intensitate de la absent la 
sever, astfel:  
0 - absent,  

1 - uşor,  
2 - moderat,  

3 - intens,  
4 - sever 
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Pentru a cuantifica suprafaţa corporală afectată se utilizează următoarea schemă: 
0 - fără leziuni 

1 - sub 10% 
2 - 10-29% 

3 - 30-49% 
4 - 50-69% 
5 - 70-89%  

6 - peste 90%  
 

Scorul fiecărui segment topografic este înmulţit cu un factor ponderal, care corespunde 
proporţiei segmentului respectiv din suprafaţa corporală totală astfel cap - 0,1, membre 
superioare - 0,2, trunchi - 0,3, membre inferioare - 0,4.  Se aplică următoarea formulă: 

 

PASI=0,1 (Ec + Ic+Dc) Ac+ 0.3 (Et + It+Dt) At + 0.2 (Ems+ Ims+ Dms) Ams +0.4 (Emi + Imi+Dmi) Ami  

E=eritem, I=induraţie, D=descuamare, A=aria corporală  
c=cap, t=trunchi, ms=membre superioare, mi=membre inferioare  

 
Interpretarea scorului:  

<7 - psoriazis uşor,  
7 – 12 -  psoriazis moderat, 
>12 -  psoriazis sever  

 
Valorile scorului PASI pot fi între 0 şi 72. Valoarea 72 nu poate fi atinsă fiind doar 

teoretică.  În funcție de scorul PASI, psoriazisul poate fi considerat ușor, moderat sau sever, dar 
nu există valori standard pentru definirea intervalelor. Astfel după unii autori psoriazisul sever 
corespunde unei valori peste 18). În practică valorile din jumătatea superioară a scorului PASI 

sunt rar întâlnite. Pacienţii cu psoriazis foarte sever au de obicei un scor de 40-50.  
 PASI este un indicator sensibil în ceea ce priveşte modificările bolii, astfel este util în 

evaluarea evoluţiei bolii şi evaluarea eficacităţii anumitor terapii, în special terapiile biologice. 
PASI 75 (procentul de pacienţi la care s-a înregistrat reducerea cu 75% a scorului PASI), este cel 
mai frecvent utilizat în studiile clinice pentru evaluarea răspunsului la agenţii biologici.  În acelaşi 

sens poate fi calculat şi PASI 50 (procentul de pacienţi la care s-a înregistrat reducerea cu 50% a 
scorului PASI), unii autori considerând că PASI 50 este un indicator mai util în studiile clinice.    

Dezavantajele scorului PASI includ necesitatea unui timp relativ crescut pentru calcularea 
scorului, dificultatea calculului şi faptul că nu este liniar. În acest sens introducerea calcula-
toarelor pentru obţinerea scorului PASI a facilitat calculul. În plus, caracteristicile clinice 

evaluate nu au fost clar definite și pot fi interpretate diferit în funcție de evaluator. Trebuie ţinut 
cont că eritemul şi prezenţa scuamelor sunt influenţate de umiditate, de temperatură şi de 

aplicarea recentă a emolientelor. Unele preparate precum cignolinul cresc gradul de eritem.  
Calcularea scorului PASI este dependentă de observator, depinzând în principal de 

experienţa acestuia. Totuşi studiile arată că în cazul evaluatorilor experimentaţi variaţia intra şi 

inter-observator este relativ mică. Dar în cazul pacienţilor cu un număr redus de leziuni variaţiile 
sunt mai mari. În plus, scorul PASI prezintă o sensibiltate scăzută în ceea ce priveşte evaluarea 

răspunsului la tratament în cazul acestor pacienţi. Nu se recomandă aplicarea scorului PASI la 
pacienţi cu leziuni care însumează sub 3% din suprafaţa corporală.   
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Unele studii arată o corelaţie slabă între PASI şi testele de evaluare a impactului asupra 
calităţii vieţii. Astfel trebuie ţinut cont de faptul că unii pacienţi deşi prezintă un număr redus de 
leziuni, calitatea vieţii lor poate fi scăzută. Trebuie avut în vedere impactul procentului ariei 
corporale afectate asupra scorului. Astfel un pacient ce prezintă 2 plăci la nivelul coatelor va 
avea scorul body surface area   (BSA) sub 10% ca și un pacient care prezintă leziuni de psoriazis 
gutat diseminate pe ambele membre superioare, având un impact psihologic mai mare. Totuşi de 
cele mai multe ori reducerea semnificativă a scorului PASI se asociază şi cu ameliorarea calităţii 
vieţii (28,29). Mattei et al. analizând pacienţii cu psoriazis moderat-sever care sunt sub tratament 
cu agenţi biologici a observat o corelaţie bună între PASI şi DLQI. Reducerea PASI cu 75% 
atrage implicit şi imbunătăţirea semnificativă a scorului DLQI.   

Scorul PASI joacă un rol important în selecţia pacienţilor pentru administrarea 
tratamentelor pe bază de agenţi biologici. Astfel pentru ca un pacient să fie eligibil scorul PASI 
trebuie să fie peste 10, DLQI trebuie să aibă o valoare peste 15. Deocamdată scorul PASI rămâne 
“standardul de aur” în studiile clinice.  

 
Simplified PASI 
 

Simplified PASI (SPASI) a fost dezvoltat din necesitatea de a avea un instrument mai 
uşor de utilizat în clinică. Astfel a fost creată o variantă simplificată a scorului PASI. Acest scor 
presupune notarea mediei cu privire la eritem, induraţie şi descuamare a leziunilor, evaluate pe o 
scală de la 0 la 4 şi suprafaţa corporală afectată, utilizând o scală de la 0 la 6. SPASI prezintă o 
sensibilitate scăzută atunci când leziunile ocupă mai puţin de 10% din suprafaţa corporală sau 
când doar o regiune a corpului este afectată.      

 
Self-Administered PASI 
 

Self-Administered PASI (SAPASI) reprezintă corespondentul scorului PASI, evaluarea 
fiind efectuată de către pacient. Presupune hașurarea de către pacient a zonelor de tegument 
afectate pe o planșă unde este ilustrat corpul uman. Ulterior, având la dispoziție o scală vizuală, 
acesta evaluează leziunile în funcție de cele trei caracteristici clinice (eritem, indurație și 
descuamare). Apoi, pe baza acestor date medicul calculează scorul SAPASI, utilizând acelaşi 
algoritm folosit pentru scorul PASI.  

Deşi scorul SAPASI este realizat de pacient, iar PASI de medic s-a observat o corelaţie 
semnificativă a rezultatelor. Corelaţia a fost mai puternică la pacienţii cu o evoluţie a 
psoriazisului de mai lungă durată. Există o bună corelare între PASI şi SAPASI, dar tendinţa 
pacienţilor este de a supraestima severitatea leziunilor. Acest fapt este evident mai ales în cazul 
pacienţilor cu psoriasis gutat, care consideră că întreaga suprafaţă corporală la nivelul căreia sunt 
diseminate leziunile este afectată de psoriazis şi nu iau în calcul doar leziunile. De aceea nu se 
recomandă la aceşti pacienţi utilizarea acestui scor. 

 
Psoriasis Log-Based Area and Severity Index (PLASI) şi Psoriasis Exact Area and 

Severity Index (PEASI) sunt două scoruri care au la bază scorul PASI. Pentru ca sensibilitatea 
scorului PASI să crească în cazul pacienţilor cu psoriazis uşor-moderat au fost propuse aceste 
două scoruri. Acestea se bazează pe un calcul mai precis a suprafeţei corporale afectate. Scorul 
PLASI include 6 scale cu privire la suprafaţa corporală afectată după cum urmează 100–46, 46–
21, 21–10, 10–5, 5–2, 2–0%. În acest fel discriminarea în cazul pacienţilor cu un număr redus de 
leziuni este mai bună. Scorul PEASI ia în calcul procentele de suprafaţă corporală afectată şi nu 
valori corespunzătoare acestora.  
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Body Surface Area 
 

Scorul Body Surface Area (BSA) ţine seama de procentul de suprafaţă corporală afectată. Se 
consideră că palma pacientului reprezintă 1%. Astfel 9% reprezintă cap şi gât, 18% membrele superi-

oare (9% un membru superior), 36% membrele inferioare (18% un membru inferior) şi 1% zona 
genitală. Totuși se pare că de fapt, la majoritatea indivizilor o palmă reprezintă în jur de 0,70-0,76%.   

Scorul prezintă şi anumite dezavantaje. BSA nu este un indicator bun al evoluţiei bolii, 

modificându-se puţin după 2 săptămâni de tratament. În plus rezultatele acestui scor implică un 
grad crescut de subiectivism, valorile pot varia semnificativ inter-observator. Totuşi se pare că 

BSA are o variabilitate mare inter-observator, dar nu și intra-observator. În cazul pacienților cu 
un număr redus de leziuni de multe ori BSA este supraestimat de către evaluator. Nu este un 
indicator eficient al severității bolii, astfel există pacienți cu psoriazis sever dar un scor BSA 

scăzut și invers.   
Interpretarea scorului: 

BSA<5% - psoriazis uşor,  
BSA 5% - 10% psoriazis mediu,  
BSA>10% psoriazis sever  

 
Physician’s Global Assessment 

 
Physician’s Global Assessment (PGA) este un indicator simplu de utilizat incluzând 

evaluarea celor trei caracteristici fizice a leziunilor de psoriasis (eritem, induraţie şi scuame), dar 

fără a fi subîmpărţite pe segmente topografice. Se evaluează realizându-se o medie a 
caracteristicilor tuturor leziunilor. PGA nu ia în calcul procentul de suprafaţă corpora lă afectată. 

Scala de evaluare variază între 0 şi 5, sau după unii autori 6 sau 7, ceea ce conduce la 
imposibilitatea comparării unor rezultate obţinute în studii clinice care folosesc versiuni diferite 
ale scorului. Scorul are o sensibilitate scăzută în cazul leziunilor puţine.  

PGA poate fi calculat prin raportare la severitatea bolii la un moment bazal pentru a 
evalua evoluţia, ceea ce defineşte PGA dinamic (dPGA) sau doar în funcţie de caracteristicile 

afecţiunii în momentul examinării, PGA static (sPGA). PGA şi PASI sunt cele mai utilizate 
instrumente în studiile clinice. Spre deosebire de PASI, PGA nu este standardizat, numărul de 
scale variind în funcţie de numărul de simptome evaluate şi numărul de categorii varia ză în 

cadrul fiecărei scale. În încercarea de a implementa metode mai puţin complexe şi uşor de 
utilizat în practică pentru evaluarea psoriazsului unii cercetători au evidenţiat faptul că produsul 

dintre PGA şi BSA ar avea o bună sensibilitate, obţinând o bună corelaţie cu scorul PASI.  
 

Tabel 1. Severitatea psoriazisului în funcţie de PGA 

Gradul de severitate al psoriazisului Caracteristicile clinice ale leziunilor 

Sever indurație, descuamare și/sau eritem foarte accentuate  

Moderat spre sever indurație, descuamare și/sau eritem accentuate 

Moderat indurație, descuamare și/sau eritem moderate 

Ușor spre moderat intermediar între moderat și ușor 

Ușor indurație, descuamare și/sau eritem ușoare 

Aproape fără leziuni intermediar între ușor și fără leziuni 

Fără leziuni fără leziuni de psoriazis (posibil hipo sau 
hiperpigmentare postinflamatorie) 
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Lattice System Physician’s Global Assessment  

 

Lattice System Physician’s Global Assessment  (LS-PGA) este un instrument clinic 
introdus recent în practică, în ultimii 10 ani. Se calculează într-un mod asemănător scorului 

PASI, raportându-se la procentul de suprafaţă corporală afectată şi evaluarea caracteristicilor 
leziunilor, folosindu-se o scală de la 0 la 4. Intervalele folosite pentru evaluarea suprafeței 
corporale afectate diferă de cele utilizate la calculul scorului PASI -  0%, 1-3%, 4-9%, 10-20%, 

21-29%, 30-50% și 51-100%. Prin aplicarea unor sub- intervale între 0-10% rezultatele sunt mai 
bune în cazurile  cu un număr redus de leziuni. În plus, în calcularea scorului în ceea ce privește 

caracteristicile plăcii rolul cel mai important este atribuit indurației, iar cel mai scăzut 
descuamării. S-a pus în evidență că efectul terapiei asupra indurației a determinat cea mai mare 
creștere a calității vieții. Scorurile PASI și PGA alocă aceeași importanță celor trei trăsături 

morfologice ale plăcii de psoriazis.  
S-a observat că o reducere cu 2 sau 3 clase a LS-PGA se corelează cu PASI 75 sau PASI 

50, ceea ce indică faptul că ar putea fi utilizat în studiile clinice pentru evaluarea eficacităţii 
tratamentelor. S-a pus în evidenţă o corelaţie bună între PASI, sPGA şi LS-PGA, cel mai bine 
corelându-se rezultatele obţinute utilizând scorurile PASI şi LS-PGA. Corelaţia mai scăzută cu 

PGA poate fi explicată prin faptul că cel din urmă nu ia în calcul suprafaţa corporală afectată.  
Prin utilizarea scorului LS-PGA s-a identificat o variație mică inter-observator. Se pare că 

variaţia inter-observator utilizând scorul LS-PGA este mai mică în comparaţie cu scorul PASI. 
 

National Psoriasis Fundation- Psoriasis Score  

 
National Psoriasis Fundation- Psoriasis Score (NPF-PS) evaluează induraţia a două 

leziuni reprezentative de psoriazis, suprafaţa corporală afectată în momentul examinării în 
comparaţie cu o valoare de bază, pruritul resimţit de pacient, evaluarea globală a bolii atât de 
medic căt şi de pacient. Pentru fiecare se atribuie valori între 0-5. Este un indicator util pentru 

evaluarea eficacităţii tratamentului. Principalul component evaluat este induraţia astfel scala de 
măsurare a indurației crește cu doar 0,25 mm de la un nivel la altul. Spre deosebire de scorul 

PASI rezultatele nu sunt alterate atunci când leziunile ocupă o suprafaţă corporală mică.  
Un avantaj al acestui scor este evaluarea pruritului, a cărui intensitate nu este evaluată de 

ceilalţi indicatori. Pruritul este un simptom frecvent întâlinit la pacienţii cu psoriasis, fiind 

prezent la 60-92% dintre aceştia. Studiile au arătat că prezenţa pruritului la pacienţii cu psoriazis 
are un important impact asupra calităţii vieţii. NPF-PS se corelează cu PASI și PGA. În plus se 

corelează cu indicatorii de evaluare a calităţii vieţii. Studiile arată că NPF-PS exprimă percepția 
pacientului asupra bolii. 

 

Simplified Psoriasis Index 
 

Simplified Psoriasis Index (SPI) cuprinde trei părţi, incluzând date referitoare la 
severitatea bolii (SPI-s), impactul psihologic (SPI-p) şi istoricul bolii (SPI- i). SPI- i include 4 
întrebări despre evoluția bolii (ex. episoade de eritrodermie) și 6 întrebări despre diferitele terapii 

urmate (cu metotrexat, acitretin). Punctajul maxim care poate fi obţinut fiind 10. SPI-p 
presupune evaluarea psihologică pe baza unei scale analoge.  

SPI-s poate fi efectuat atât de medic cât şi de pacient, astfel sunt disponibile două variante 
proSPI-s, pentru medic şi saSPI-s pentru pacient. Diferenţa între cele două constă în adaptarea 
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limbajului folosit. Scorul SPI presupune acordarea unei importanţe crescute zonelor în care 
prezenţa leziunilor implică un impact social şi psihologic semnificativ. Astfel în prima parte este 

utilizată o planşă unde suprafaţa corporală este împărţită în 10 zone inegale. Extinderea 
leziunilor este cuantificată pentru fiecare zonă astfel:  

0 - leziuni absente sau minime 
0,5 - leziuni prezente, dar un procent crescut de piele sănătoasă 
1 - leziuni extinse 

Ulterior, acestea se însumează (valoare maximă 10). Apoi se evaluează eritemul, 
induraţia şi descuamarea, realizându-se o medie a tuturor leziunilor, după cum urmează :   

0 - fără leziuni, uşor eritem sau pigmentare reziduală 
1 - uşor eritem şi/sau scuame, cu induraţie focală uşoară 
2 - uşor spre moderat eritem şi/sau scuame majoritatea leziunilor prezintă induraţie  

3 - moderat eritem şi/ sau scuame şi/sau  induraţie 
4 - marcat eritem şi/ sau scuame şi/sau  induraţie  

5 - piele intens inflamată cu/fără pustule  
Ulterior scorul extinderii leziunilor se inmulţeşte cu scorul caracteristicilor leziunilor, 

valorile pot varia între 0-50. 

S-a evidenţiat o corelaţie bună între PASI şi proSPI-s şi saSPI-s. Variabilitatea inter-
observator este moderată. 

 
Copenhagen Psoriasis Severity Index  
 

Pentru evaluarea severităţii psoriazisului sunt descrise alte  numeroase teste printre care 
Copenhagen Psoriasis Severity Index (CoPSI) care  pare să realizeze discriminarea mai bine 

între cazurile uşoare de psoriazis, prezintă o liniaritate mai bună ş i este mai uşor de calculat în 
comparaţie cu scorul PASI.  

Scorul CoPSI nu include procentul de tegument afectat, parametru care de cele mai multe 

ori conduce la scăderea reproductibilităţii. Variabilitatea intra şi inter-observator este mai bună în 
comparaţie cu scorul PGA. 

 
Dermatology Life Quality Index 

 

Dermatology Life Quality Index  (DLQI) a fost introdus de Finlay şi Khan, in 1994.  
DLQI este un chestionar alcătuit din 10 întrebări uşor de aplicat care evaluează gradul de alterare 

a calităţii vieţii pacientului cu o afecţiune dermatologică fiind primul indicator specific al calităţii 
vieţii adresat acestor pacienţi. DLQI este considerat “standardul de aur” pentru măsurarea 
HRQoL. Valorile scorului variază de la 0 la 30, un scor crescut fiind asociat c u afectarea 

semnificativă a calităţii vieţii. Pacientul va răspunde la întrebări raportându-se la ultimele 7 zile. 
Scorul fiecărei întrebări variază între 0 și 3: 

0 - deloc  
1 - puțin 
2 - mult  

3 - foarte mult  
Chestionarul trebuie aplicat la o anumită perioadă de timp, fără a deveni foarte frecvent 

pentru a evita riscul ca pacientul să devină familiar cu întrebările şi răspunsurile să nu mai fie 
corespunzătoare. Se adresează peroanelor cu vârste de peste 18 ani. A fost alcătuită şi o variantă 
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pentru copii - Children’s Dermatology Life Quality Index  (CDLQI). Există şi o versiune cu benzi 
desenate, fiind foarte uşor de completat pentru copii. 

Interpreterea scorului:  
0-1 = fără efect asupra calităţii vieţii pacientului 

2-5 = efect scăzut asupra calităţii vieţii pacientului 
6-10 = efect moderat asupra calităţii vieţii pacientului 
11-20 = efect important asupra calităţii vieţii pacientului  

21- 30 = efect foarte important asupra calităţii vieţii pacientului 
 

Pentru evaluarea severităţii psoriazisului unii clinic ieni au propus aplicarea regulii lui 10. 
Astfel psoriazisul sever se defineşte prin DLQI peste 10, scorul BSA peste 10 sau scorul PASI 
peste 10.  

Întrebările chestionarului vizează simptomele şi trăirile emoţionale, activităţile zilnice, 
activitatea profesională, şcolară, relaţiile interpersonale şi tratamentul. Totuși prezenţa 

simptomelor joacă un rol important în alterarea calităţii vieţii. Testul DLQI se axează pe 
simptomatologie doar la prima întrebare.  De remarcat că scorul PASI nu cuantifică simptome le 
pacienţilor cu psoriazis (ex prurit).  

DLQI poate fi utilizat pentru evaluarea capacității unui tratament de a îmbunătăți calitatea 
vieții (16). Astfel a devenit un instrument foarte folosit în studiile clinice pentru terapia biologică 

(etanercept, efalizumab, etc).  
DLQI este folosit în foarte multe boli dermatologice, cel mai frecvent fiind folosit în 

psoriazis, dermatită atopică și acnee. A fost introdus în foarte multe țări fiind tradus în peste 20 

de limbi, inclusiv limba română. Aplicarea chestionarelor ce evaluează calitatea vieții trebuie să 
țină cont și de aspectele culturale. Astfel în urma unui studiu care a presupus aplicarea 

chestioarelor DLQI și Skindex unor pacienți de diferite naționalități au reieșit diferențe cu privire 
la nivelul afectării calității vieții deși de fapt exista același grad de impact asupra acesteia. De 
aceea se recomndă ca studiile clinice care folosesc aceste teste să includă pacienți cu aceleași 

obiceiuri culturale. În plus prin traducerea dintr-o limbă în alta sensul unor cuvinte se poate 
modifica. 

 
Skindex 29 

 

Utilizarea Skindex 29 presupune aplicarea unui chestionar alcătuit din 29 de întrebări cu 
referire la simptome, integrarea socială şi statusul emoţional. Spre deosebire de DLQI, răspunsul 

la întrebări vizează ultimele 4 săptămâni. Timpul de completare variază între 10-15 minute. În 
unele studii Skindex 29 pare să aibă o sensibilitate superioară DLQI şi PDI. S-a observat o 
corelaţie puternică cu DLQI.  

S-a observat o corelaţie slabă între Skindex 29, prin raportare la scala simptomelor şi 
PASI şi SAPASI. Acest rezultat se poate datora faptului că Skindex evaluează prezenţa unor 

simptome precum pruritul sau senzaţia de arsură, care nu sunt evaluate de PASI şi SAPASI. 
Skindex 17 provine din scorul Skindex 29, prezentând doar două scale, cea a simptomelor 

şi a statusului emoţional. În ce ceea ce priveşte adaptabilititea din punct de vedere lingvistic şi 

cultural, cele mai bune rezultate au fost obţinute în cazul chestionarelor SF 36 şi Skindex 17. 
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Short Form 36 

 

Short Form 36 (SF36) sste un chestionar bazat pe 36 de întrebări care țintesc următoarele 
componente, funcția fizică (limitarea unor activităţi zilnice precum îmbrăcat, spălat), limitarea 

activității fizice (afectarea activităţii de muncă), percepții generale ale stării de sănătate, durere, 
funcția socială, impact emoţional, sănătate mintală, vitalitate. Astfel utilizând SF 36 este evaluat 
impactul bolii asupra componentei fizice dar și asupra componentei psihice. Valorile pentru fie-

care secțiune variază între 0 și 100. Cu cât scorul este mai mare cu atât starea de sănătate a celui 
evaluat este mai bună. Scorul evalueză de asemenea evoluția stării de sănătate în ultimul an.  

 SF 36 este un bun instrument utilizat în studiile clinice.  SF 36 este un indicator fo losit 
pentru aprecierea calității vieții în special la pacienții cu multiple afecțiuni, nefiind un instrument 
specific bolilor dermatologice. Secțiunea referitoare la durerea corporală și cea referitoare la 

împiedicarea activităților zilnice se corelează cel mai bine cu DLQI. 
 

Psoriasis Disability Index  
 

Psoriasis Disability Index (PDI) a fost primul instrument specific introdus pentru a 

determina calitatea vieţii pacienților cu psoriasis. PDI exprimă măsura în care tratamentul 
modifică efectele psoriazisului asupra pacientului cu psoriazis. PDI presupune aplicarea unui 

chestionar cu 15 întrebări cu privire la activităţile zilnice, activitate profesională sau şcolară, 
timp liber şi tratament, desfășurate în ultimele 4 săptămâni. În practică este uşor de utilizat, 
timpul necesar completării nedepăşind 5 minute. Valoarea maximă a scorului este 45, 

corespunzând unui efect marcat asupra calităţii vieţii, iar cea minimă 0. Este destinat persoanelor 
cu vârste de peste 16 ani.  

Studiile au arătat o corelaţie foarte bună între PASI şi PDI, dar și între DLQI și PDI 
(26,52). Prezintă o sensibilitate scăzută în cazul pacienților cu un număr redus de leziuni și în 
cazul populațiilor diferite din punct de vedere cultural.  

 
The Impact of Psoriasis Questionnaire 

 
The Impact of Psoriasis Questionnaire (IPSO) este un chestionar alcătuit din 16 

întrebări, scorul pentru fiecare întrebare variind între 0-4. Scorul final reflectă afectarea din punct 

de vedere fizic, psihologic și social a pacienților cu psoriasis. Studii recente au arătat că 
eficacitatea sa în aprecierea impactului pe care îl are psoriazisul asupra calităţii vieţii este 

asemănătoare cu cea obţinută în urma aplicării chestionarelor DLQI sau Skindex. 
Cele 16 întrebări sunt împărţite în trei categorii, în funcţie de domeniul evaluat, fizic, 

psihologic şi social. Conform unui studiu, IPSO este cel mai rar folosit în studiile clinice, alături 

de Psoriasis index of quality of life (PSORI-QOL), în schimb DLQI este cel mai utilizat. 
PSORIQoL este un chestionar care pune accentul mai mult pe impactul psihologic decât pe 

componenta fizică a bolii. Realizarea sa a inclus pacienți din trei țări europene cu scopul de a se 
reduce riscul de apariție a diferențelor atunci când va fi tradus. Este un instrument promițător ce 
ar putea fi aplicat în clinică și studii clinice. 
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Psoriasis Life Stress Inventory 
 

Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI) este un indicator ce presupune 15 întrebări cu 4 
posibilități de răspuns variind de la „deloc” la „foarte mult”. Prin aplicarea acestui chestionar 

este evaluat stresul pacientului datorat psoriazisului raportându-se la ultimele 4 luni.  
Astfel scorul poate lua valori între 0 și 45. Pacienții cu un scor peste 10 prezintă un grad 

crescut de stres din cauza diagnosticului de psoriazis. Completarea chestionarului durează10-15 

minute. Spre deosebire de alte scoruri care pun accentul pe impactul psoriazisului asupra 
activităților zilnice, acest scor pune accentul în mod direct pe evenimentele stresante din cauza 

leziunilor de psoriazis cum ar fi purtarea de haine care să acopere leziunile, evitarea de către cei 
din jur, etc. 

S-a observat o corelaţie bună cu DLQI şi PDI, dar nu se corelează cu testele de evaluare a 

severităţii precum PASI şi SAPASI.  
 

II. Instrumente de evaluare a severităţii afectării unghiale din psoriazis  
 
De multe ori, leziunile cutanate sunt trecute pe primul loc iar modificările unghiale sunt 

trecute cu vederea de către clinicieni. Dar trebuie avut în vedere că afectarea unghială are un 
impact psihologic semnificativ, cu deteriorarea calităţii vieţii. Niciunul dintre instrumentele 

actuale de evaluare a severităţii nu includ şi aprecierea la acest nivel.  
Aproximativ 50% dintre pacienţii cu psoriazis prezintă modificări unghiale. Afectarea 

izolată doar a unghiei, fără leziuni cutanate a fost observată la 5-10% dintre subiecţi. Studiile au 

arătat că 70-80% dintre pacienţii cu artrită psoriazică prezintă afectare unghială. Sunt mai 
frecvent afectate unghiile de la mâini faţă de cele de la picioare. În cele mai multe cazuri leziunle 

apar după debutul leziunlor cutanate.  
Leziunile observate în psoriazisul unghial sunt diverse.  La nivelul matricei unghiale apar 

depresiuni cupuliforme (pitting), leuconichie, pete roşii la nivelul lunulei şi se observă aspectul 

sfărâmicios al unghiei. Mai rar pot să apară liniile Beau. La nivelul patului unghial efectele bolii 
se traduc prin hiperkeratoză, onicoliză, decolorare în pată de ulei şi hemoragii în aşchie. 

Ţesuturile periunghiale pot fi afectate cu dezvoltarea paronichiei subacute sau cronice. 
Afectarea unghială la un pacient cu psoriazis poate fi considerată un semn al activității 

bolii dar și un precursor pentru apariția artritei psoriazice. Aproximativ 90% dintre pacienți 

resimt un disconfort cosmetic, iar jumătate afirmă afectarea activităților zilnice și profesionale. 
Prezenţa leziunilor unghiale este asociată cu un grad moderat spre sever al psoriazisului, 

leziunile unghiale pot fi considerate un indicator al severităţii bolii. Durerea apare la aproxima tiv 
50% dintre pacienţi.  

În ceea ce privește afectarea unghială în psoriazis există un deficit a măsurării gravității și 

în special a impactului asupra calității vieții. De-a lungul timpului au fost propuse mai multe 
metode pentru evaluarea severității afectării unghiale la pacienţii cu psoriasis, printre acestea se 

numără Baran’s nail psoriasis severity index , Cannavò’s scoring system, Nail Psoriasis Severity 
Index, cea din urmă fiind singura validată, fiind o metodă reproductibilă și facilă. 
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Nail Psoriasis Severity Index 
 

Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) este cel mai utilizat scor pentru evaluarea 
severităţii psoriazisului unghial. Este un scor introdus recent, în anul 2003 de Riche şi Scher. 

Metoda presupune divizarea unghiei în patru cadrane prin trasarea unor linii imaginare (una 
verticală şi una orizontală) şi evaluarea leziunilor matricei şi patului unghial, în fiecare cadran. 
La nivelul matricei unghiale se va urmări prezenţa depresiunilor cupuliforme (pitting), 

leuconichiei, a petelor roşii de la nivelul lunulei şi aspectul sfărâmicios al unghiei. La nivelul 
patului unghial trebuie evaluate prezenţa onicolizei, hiperkeratozei, hemoragiilor în aşchie, 

decolorarării în pată de ulei.  
Iniţial se calculează scorul fiecărui cadran. În lipsa acestor leziuni scorul este 0, iar în 

prezenţa tuturor este 4, această regulă aplicându-se atât pentru matricea unghială, cât şi pentru 

patul unghial (se obțin două scoruri per cadran). Astfel scorul fiecărei unghii variază între 0 şi 8, 
fiind obţinut din suma scorului matricei unghiale şi a patului unghial. Scorul final se obţine 

adunând scorurile tuturor unghiilor, variind intre 0 şi 80 sau poate lua valori până la 160 dacă se 
evaluează şi unghiile picioarelor. Pentru evaluarea celor 10 unghii de la mână metoda necesită 
între 10 şi 15 minute. NAPSI nu este util în detectarea modificărilor minore.  

Variaţia inter-observator pare a fi mai mare în ceea ce priveşte evaluarea leziunilor de la 
nivelul patului unghial faţă de evaluarea celor de la nivelul matricei. Dezavantajul NAPSI este că 

nu măsoară numărul petelor roșii, dimensiunea zonelor de decolorare în pată de ulei, sau nivelul 
heperkeratozei subunghiale. Astfel este dificil de observat dacă apar modificări în urma 
tratamentului. De aceea unii autori au sugerat introducerea unei scale de la 0-ușor la 3-sever 

pentru o mai bună evaluare. 
 S-a observat o corelaţie bună între scorurile NAPSI şi Cannavo. Spre deosebire de 

NAPSI, scorul Cannavo necesită un timp mai scurt pentru a fi calculat. 
Van der Verden a analizat pacienții cu psoriazis unghial și a observat că leuconichia a 

fost foarte frecventă în lotul martor. Astfel a apărut ipoteza dacă leuconichia ar trebui eliminată 

din scorul NAPSI. O altă observație a fost frecvența crescută a liniilor Beau la pacienții cu 
psoriazis, liniile Beau nefiind incluse în scorul NAPSI. În urma acestor observații van der 

Verden at al. aduc în atenție posibilitatea modificării scorului NAPSI. 
 
Target NAPSI presupune de asemenea divizarea unghiei în patru cadrane, scala de 

evaluare a fiecărei leziuni variază între 0 şi 8, în fiecare cadran. Este evaluată unghia cea mai 
afectată. Pe perioada studiului se urmăreşte aceeaşi unghie evaluată iniţial chiar dacă nu mai este 

cel mai sever deteriorată. Pentru evaluarea tratamentului se recomandă utilizarea scorului în 
combinaţie cu alte instrumente clinice. 
 

Modified nail psoriasis severity index 
 

Modified nail psoriasis severity index (MNAPSI) urmăreşte prezenţa aceloraşi leziuni ca 
şi în cazul scorului NAPSI, cu excepţia faptului că onicoliza şi decolorarea în pată de ulei sunt 
evaluate împreună. Unghia nu mai este divizată în patru cadrane. Scorul se obţine prin adunarea 

valorilor corespunzătoare celor 7 leziuni, obţinute conform metodei prezentate în tabelul de mai 
jos. Realizarea acestui scor a avut ca scop obţinerea unui scor mai simplu şi mai uşor de utilizat 

în practică decât scorul NAPSI. 
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Tabel 2. Scorul MNAPSI 

Onicoliză şi decolorare în pată de ulei 0 - 0% 
1 - ≤10% 

2 - 11-30% 
3 -  >30% 

Pitting 0 – 0 

1 - 1-10 
2 - 11-49 

3 -  ≥50 

Aspect sfărâmicios al unghiei 0 - 0% 
1 - 1-25% 
2 - 26-50% 

3 - >50% 

Leuconichie 
Pete roşii 

Hemoragii în aşchie 
Hiperkeratoză 

0 - prezent 
1 – absent 

 

 

Nail psoriasis quality of life scale  

 

Nail psoriasis quality of life scale (NPQ 10) este un instrument care apreciază  impactul 
psoriazisului unghial asupra calității vieții. Are la bază un chestionar cu 10 întrebări. Prima 
întrebare evalueză gradul de durere de la nivel unghial, iar restul estimează gradul de împiedicare 

a efectuării activităților zilnice. Întrebărilor li se atribuie scoruri de la 0 la 2, iar ulterior se adună 
toate scorurile pentru obținerea scorului final. Scorurile sunt transformate în procente. Jong et al. 

în 1996 au atras atenția pentru prima dată asupra afectării calității vieții la pac ienții cu psoriazis 
unghial. S-a identificat o bună corelație cu DLQI și valori mai crescute la persoanele de sex 
feminin. 

 
Nail Assesssment in Psoriasis and Psoriatic Arthritis 

 
Nail Assesssment in Psoriasis and Psoriatic Arthritis (NAPPA) este un chestionar 

alcătuit din 3 părţi. Prima parte apreciază gradul de alterare a calităţii vieţii (NAPPA-QoL), 

ţinând seama de simptomatologia din ultima săptămână. A doua parte (NAPPA-PBI), care 
evaluează eficacitatea tratamentelor administrate este subîmpărţită în două chestionare, primul 

fiind completat înainte de iniţierea terapiei iar cel de-al doilea în timpul sau după încheierea 
tratamentului. Ultima parte (NAPPA-CLIN) presupune aprecierea severităţii clinice a unghiilor 
prin evaluarea celei mai puţin afectate şi celei mai grav afectate unghii de la mâ ini şi picioare. 

Scorurile celor 4 unghii se adună şi se obţine scorul final.  
S-a observat o corelare bună a chestionarelor NAPPA-QoL și NAPPA-PBI cu 

chestionarele care apreciază calitatea vieţii, în schimb corelaţia cu scorul NAPSI a fost moderată. 
NAPPA-CLIN s-a corelat foarte bine cu scorul NAPSI. 
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III. Instrumente de evaluare a severităţii artritei psoriazice  

 

Prevalența artritei psoriazice în Europa variază între 0.02%-0.42%. Artrita psoriazică este 
inclusă în categoria spondiloartritelor seronegative având un efect eroziv asupra articulațiilor, 

ceea ce conduce la dizabilitate ce uneori poate deveni importantă. Astfel artrita psoriazică poate 
avea un marcat impact fizic și psihologic asupa pacientului. Totuși studiile arată că într-un 
procent semnificativ aceasta nu este diagnosticată, fiind necesare metode pentru screening.  

Majoritatea cazurilor se asociază cu psoriazis vulgar, într-un procent redus (5%) 
observându-se asocierea cu psoriazis gutat sau pustulos. În patogeneza bolii sunt implicați 

numeroși factori. Se pare că un rol important îl dețin limfocitele T. Citokinele proinflamatorii 
TNF alfa și IL 1 induc eliberarea factorilor de creștere de la nivel articular cu creșterea 
infiltratului inflamator și îngroșare capilară. Efectul benefic al inhib itorilor de TNF alfa 

reprezintă o dovadă a rolului acestuia în patogeneza bolii. Terapia biologică a îmbunătățit cu 
mult evoluția bolii și calitatea vieții pacienților. Între 6-39% dintre pacienții cu psoriazis vor 

dezvolta artrită psoriazică. Afectarea articulară apare de obicei după debutul psoriazisului. 
Sunt disponibile mai multe instrumente pentru a măsura efectele afecțiunii asupra 

statusului fizic și psihologic.  

 

Psoriatic Arthritis Response Criteria 

 
Psoriatic Arthritis Response Criteria (PsARC) este un scor care inițial a fost introdus 

pentru evaluarea eficacității sulfasalizinei. Cuprinde evaluarea globală realizată de medic, de 

pacient, numărul de articulații dureroase și numărul de articulații mărite în volum.  Pentru a se 
considera eficient tratamentul, este necesar să se fi remediat 2 itemi, dar unul să se refere la 

articulații. Referitor la itemii ce evaluează articulațiile trebuie să se observe o ameliorare cu cel 
puțin 30%. În primul studiu realizat cu un agent biologic pentru evaluarea rezultatelor s-a folosit 
PsARC. Actual scorul este folosit pentru evaluarea diferitelor terapii biologice (etanercept, 

infliximab) pentru tratamentul artritei psoriazice. 
 

Psoriatic Arthritis Impact Profile 

 

Psoriatic Arthritis Impact Profile (PAIP) are la bază 5 părţi, o parte generală şi 4 părţi 

speciale. Partea generală aduce informaţii despre durata psoriazisului şi a artritei psoriazice, 
spitalizări rezultate din cauza acestor afecţiuni, tratamentele urmate, suprafaţa corporală afectată 

şi durerea resimţită de pacient, evaluată prin scala VAS. Părţile speciale se focusează pe 
evaluarea psihologică, socială, reumatologică şi socioeconomică. Scorul final presupune 
adunarea scorurilor corespunzătoare celor 4 părţi speciale şi variză între 0-82 pentru pacienţii cu 

artrită psoriazică şi 0-54 pentru cei cu psoriazis.  
 

Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation 
 
Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation (PASE) reprezintă un instrument pentru 

identificarea pacienților cu psoriazis care necesită un consult reumatologic. Cuprinde un 
chestionar ce include 15 întrebări care evalueză simptomatologia  (7 întrebări) și funcția fizică (8 

întrebări) ale pacientului. Cu cât scorul este mai mare cu atât riscul co-existenței artritei 
psoriazice este mai mare.  
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PASE ar putea fi folosit nu numai pentru screening ci și pentru monitorizare. PASE 
detectează modificările apărute în urma tratamentului, astfel poate fi utilizat pentru monitorizarea 

eficacităţii acestuia.  PASE are avantajul că diferenţiază simptomele de artrită psoriazică faţă de 
cele de osteoartrită.  

 

Psoriatic Arthritis Quality of Life 
 

Recent a fost introdus chestionarul Psoriatic Arthritis Quality of Life (PsAQoL) ce poate 
fi utilizat în studiile clinice şi presupune evaluarea calității vieții celor cu artrită psoriazică, 

celelalte chestionare vizând mai mult consecințele fizice ale bolii, legate de gradul de 
dizabilitate.  

PsAQoL este un instrument uşor de folosit, necesită un timp scurt și oferă informații 

fidele cu privire la calitatea vieții la pacienții cu artrită psoriazică. Este alcătuit din 20 de 
întrebări cu variante de răspuns “da” sau “nu”, scorul maxim care poate fi obţinut fiind 20, 

corelându-se cu un grad scăzut al calităţii vieţii. Scorul PsAQoL nu este influențat de durata 
evoluției bolii și identifică pacienții care prezintă o exacerbare a artritei.  

Un alt chestionar care evaluează impactul pe care îl are artrita psoriazică asupra calităţii 

vieţii pacienţilor este Psoriatic Arthritis Impact of Disease (PsAID), disponibil în două variante, 
pentru practica medicală şi pentru studiile clinice.  

 
Concluzii 

 

Psoriazisul este o afecţiune ce afecteză un segment semnificativ din populaţie, cu 
implicaţii atât la nivel fizic cât şi psihologic. Monitorizarea evoluţiei leziunilor şi a eficacităţii 

tratamentului reprezintă elemente cheie în managementul psoriazisului. De aceea utilizarea 
instrumentelor clinice pentru evaluarea severităţii bolii, în practica medicală contribuie la o mai 
bună abordare a pacientului cu psoriazis. Sunt disponibile numeroase instrumente care se 

concentrează atât pe evaluarea componentei fizice cât şi psihice.  Totuşi, indicatorii de evaluare a 
severităţii psoriazisului existenţi prezintă dezavantaje din cauza complexităţii, uneori a 

sensibilităţii scăzute sau a lipsei standardizării. De aceea din ce în ce mai multe studii se 
focusează pe realizarea unui instrument care să se apropie cât mai mult de ideal.  

Aceste instrumente clinice sunt mult mai mult utilizate în studiile clinice, jucând un rol 

important în special în studiile referitoare la terapia biologică.  
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11. DEZVOLTAREA DE TERAPII CELULARE  

ÎN BOLILE OSTEOARTICULARE:  
CELULELE STEM 

 Laura-Cristina Rusu, Simona Sanda Anghel, Florina Maria Bojin, 
Gabriela Tănăsie 

 
Studiul celulelor stem face parte dintre cele mai moderne abordări ale medicinei actuale. 

Descoperiri importante apărute în studiile de laborator şi în cele clinice au crescut foarte mult 
utilizarea acestora.  

Pentru a putea exploata potenţialul celulelor stem, e nevoie să se găsească un mod sigur şi 
eficient de a înmulţi celule stem umane in vivo sau in vitro. E de asemenea important să se 
înţeleagă felul în care funcţionează sistemul imun – mai ales în ceea ce priveşte combaterea 

infecţiilor, rejetul grefelor şi boala „grefă contra gazdă” – precum şi diferenţierea celulelor stem.  
Progresul în terapia genică şi studiile în domeniul plasticităţii celulelor stem ar putea 

transforma aceste celule într-un instrument terapeutic foarte important.  
Studiul celulelor stem a început încă din 1960, când Ernest A. McCulloch şi James E. Till 

au evidenţiat natura clonalǎ a celulelor medulare. În 1970 Fridenstein şi colaboratorii sǎi au 

izolat aceste celule pe baza capacităţii lor de a adera la suprafețele de cultură. Ei le-au numit 
datoritǎ formei celulare specifice, unităţi formatoare de colonii fibroblastice. În 1998 James 

Thomson de la Universitatea din Wisonsin-Madison a izolat celule din masa celulară internă a 
unui blastocist şi a obţinut prima linie de celule stem embrionare umane. În acelaşi t imp John 
Gearthart la Universitatea Johns Hopkins a raportat prima izolare de celule embrionare germinale 

din creasta genitală. În 1999, echipa condusă de Mark Pitenger şi în 2000 echipa condusă de 
Coelho, au demonstrat capacitatea celulei mezenchimale umane de a se diferenţia sub acţiunea 
unor factori de mediu în osteoblaste, condroblaste şi adipocite.  

Majoritatea studiilor cu privire la plasticitatea celulelor stem adulte folosesc celule 
provenite din măduva osoasă hematogenă. În măduvă există mai multe populaţii de celule stem, 

celulele stem mezenchimale, cu potenţial multiplu: osteogenic, condrogenic, adipogenic, 
miogenic, neuronal, dar şi celulele stem hematopoietice care sunt în prezent cel mai bine 
caracterizate, fiind progenitori ai tuturor celulelor sanguine. Terapiile cu celule stem au fost 

utilizate prima dată în leucemii, unde au fost folosite cu succes celule stem hematopoietice 
medulare pentru transplant. 

 Potenţialul plastic al celulelor stem este folosit ca bază de plecare în terapiile cu celule 
stem nediferenţiate sau diferenţiate in vitro într-o serie de maladii, precum bolile osteo-articulare, 
cardio-vasculare, metabolice şi neuro-degenerative. 

A fost investigat recent potenţialul celulelor stem mezenchimale de a fi o sursă celulară 
pentru ingineria tisulară vasculară, demonstrându-se că suporturile însămânţate cu aceste celule 

dezvoltă o matrice cu o compoziţie asemănătoare cu cea a suporturilor însămânţate cu celule 
vasculare, ceea ce a reprezentat un rezultat promiţător.  

În ultimul timp s-a încercat fundamentarea unor terapii inovative cu aplicare în tratarea 

unor boli cronice osteo-articulare. Afecţiunile degenerative corelate cu vârsta, fac parte din 
categoria afecţiunilor cu mare impact socio-economic, necesitând spitalizare, proceduri de 

reabilitare, îngrijiri la domiciliu. La nivel european prevalenţa osteoartritei este de aproximativ 
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12% între 25 - 50 de ani, iar peste 60 de ani atinge chiar 95%. Tratamentul prin proceduri de 
transplant celular combinate cu tehnici de bioinginerie tisulară, vor duce la accelerarea 

recuperării funcţionale, scurtarea perioadei de spitalizare şi reducerea ratei complicaţiilor. 
Aplicabilitatea terapiei cu celule stem s-a extins şi în domeniul medicinei dentare.  

Aceasta vizează celulele stem adulte, situate în  interiorul pulpei dentare care au potenţialul de a 
se transforma în celule odontoblastice sub acţiunea anumitor stimuli. Un grup de cercetători a 
anunţat că a reuşit să parcurgă un pas important  în procesul de inducere a celulelor pulpare de a 

se diferenţia în celule producătoare de dentină, numite odontoblaşti. Utilizând şoareci de 
experienţă, oamenii de ştiinţă au implantat fragmente de colagen prelevate din matricea proteică 

aparţinând pulpei dentare a molarilor şi au urmărit efectele.  Fiecare fragment de colagen a fost  
saturat cu forma recombinată a unei gene, numită matrice dentinară-1 (DMP 1), care codifică de 
fapt o proteină a dentinei, care în  studiile  precedente s-a dovedit a induce transformarea 

celulelor mezenchimale nediferenţiate în celule odontoblastice. După o perioadă de două 
săptămâni cercetătorii au observat că DMP 1 a avut efect similar şi în cazul molarilor la şoarecii 

de laborator, nu doar în condiţiile in vitro, pe culturile celulare.  Astfel, s-a constatat că această 
proteină are calitatea de a iniţia diferenţierea  celulelor pulpare  tinere în forme celulare care 
sintetizează ţesut dentar dur. Acesta din urmă se aseamănă foarte mult cu dentina, având în 

vedere proprietăţile sale: prezenţa depozitelor calcifiate, markerii proteici ai celulelor nou 
formate sunt specifice şi odontoblaştilor şi prezenţa matricei de colagen. 

Un indiciu deosebit de important în perspectiva unei terapii cu celule stem aduc recentele 
studii care demonstrează capacitatea celulelor stem de a induce toleranţa la nivel de ţesut, 
sistemul imun al gazdei recunoscând drept propriu, ţesutul derivat din celulele stem, iar grefa nu 

este respinsă. Această inducere a tolerantei în caz de allogenie sau xenogenie, fără utilizarea unor 
procedee de imunosupresie indusă, a fost demonstrată la rozătoare în care transplantul de 

măduvă a dus la obţinerea unor animale mozaic şi în modele de şoarece sau şobolan transplantate 
cu celule stem. Astfel, pare posibil ca transplantul de celule stem să depăşească problema 
autoimunității. 

Capacitatea celulelor stem de a reconstitui unele ţesuturi prin migrare, proliferare şi 
diferenţiere spre oricare din cele trei foiţe embrionare, precum şi posibilitatea de a reproduce 

acest proces în culturi in vitro, a generat în ultimii ani o multitudine de experimente, protocoale 
şi rezultate. 

De asemenea, celulele stem adulte reprezintă o alternativă mult mai puţin controversată, 

etic şi terapeutic, decât celulele stem embrionare. 
 

CARACTERISTICILE CELULELOR STEM 

      

Celula stem are proprietatea de a se divide (autoreplica) pe perioade nedefinite de timp - 

adeseori pe toată durata vieţii organismului. Pe lângă capacitatea de autoreînnoire, în condiţii 
adecvate sau primind semnale corespunzătoare, celulele stem pot să se diferenţieze în toate 

tipurile diferite de celule care formează organismul. Adică, celulele stem au potenţialul de a se 
dezvolta în celule diferenţiate care au forme caracteristice şi funcţii specializate, precum celulele 
cardiace, celulele epiteliale, celulele nervoase, etc. 

Diviziunea celulelor stem poate fi: simetrică şi asimetrică. Prin diviziune simetrică 
rezultă fie două noi celule stem (păstrând astfel caracterul nediferenţiat), fie două celule 

diferenţiate (specializate). Prin diviziune asimetrică rezultă o celulă stem şi o celulă diferenţiată.   
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Clasificarea celulelor stem 

 

În funcţie de originea lor, celulele stem se clasifică în: 
- celule stem embrionare, ce pot proveni de la embrioni, fetuşi sau de la embrioni clonaţi 

în laborator; 
- celule stem adulte, au originea în organismul matur şi ajută la menţinerea şi repararea 

ţesuturilor, dând naştere în special tipului celular caracteristic ţesutul din care provin.  

 
În funcţie de potenţialul lor de diferenţiere, celulele stem au fost clasificate astfel:  

-  totipotente, capabile de a da naştere tuturor tipurilor celulare embrionare şi 
extraembrionare. “Toti”- derivat din latinescul totus - înseamnă tot, în întregime. Din celulele 
stem totipotente se formează embrionul şi trofoblastul placentar, deci, pot genera întregul 

organism. Exemple de celule stem totipotente sunt celulele-ou şi celulele morulei; 
- pluripotente, pot da naştere la aproape toate tipurile celulare ce derivă din cele trei 

foiţe embrionare. De exemplu, celulele stem embrionare sunt considerate pluripotente 
deoarece acestea nu se pot diferenţia şi în celulele stratului extern al blastocistului care va 
forma placenta şi nu pot dezvolta un întreg organism;  

- multipotente, capabile să producă o categorie limitată de linii celulare diferenţiate. 
De exemplu, celulele stem hematopoietice, celulele stem mezenchimale; 

- unipotente, au abilitatea de a genera un singur tip de celule, dar spre deosebire de 
celulele non-stem prezintă capacitatea de a se autoreînnoi.  

 

Termenul “pluripotent” este utilizat de majoritatea oamenilor de ştiinţă pentru a descrie 
celulele stem care se pot diferenţia în celule derivate din toate cele trei straturi (foiţe) 

germinative embrionare - mezoderm, endoderm, şi ectoderm. Aceste trei straturi germinative 
sunt sursa embrionară pentru toate celulele organismului. Toate tipurile diferite de celule 
specializate care compun organismul provin din unul din aceste straturi germinative. “Pluri”-  

derivat din latinescul plures - înseamnă mai multe. Deci, celulele pluripotente au potenţialul de a 
se dezvolta spre orice tip de celulă, o proprietate constatată în cursul natural al dezvoltării 

embrionare şi în anumite condiţii de laborator.  
 

Tabel 1. Straturile germinative embrionare din care se dezvoltă ţesuturile diferenţiate  

STRAT GERMINATIV 

EMBRIONAR 
ŢESUT DIFERENŢIAT 

Endoderm 

Timus 

Glande tiroide şi paratiroide 

Laringe, trahee, plămân 

Vezica urinară, vagin, uretră 

Organe digestive (ficat, pancreas) 

Mucoasa tractului digestiv 

Mucoasa tractului respirator 

Mezoderm 

Măduva osoasă (sânge) 

Corticosuprarenala 

Ţesut limfatic 

Fibre musculare striate, netede şi miocardice 

Ţesut conjunctiv (inclusiv cel osos şi cartilaginos) 
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Sistemul urogenital 

Inima şi vasele sanguine (sistemul vascular) 

Ectoderm 

Piele 

Ţesut nervos 

Medulosuprarenala 

Hipofiza 

Ţesutul conjunctiv al capului şi al feţei 

Ochi, urechi 

          
Celula stem embrionară este definită prin originea sa, adică provine din unul din stadiile 

timpurii ale dezvoltării embrionare, numit blastocist. După primele 2-3 zile de la fertilizare, 
embrionul se prezintă sub forma unei aglomerări de celule, morula. Următorul stadiu embrionar 
este blastocistul, alcătuit din celule dispuse în două straturi, unul exterior din care se va forma 

placenta şi unul interior, o masă de celule internă, d in care sunt recoltate celulele stem 
embrionare în faza anterioară implantării acestuia în peretele uterin. Celulele stem de după a 5-a 

zi sunt pluripotente şi nu totipotente, pentru că ele nu se pot diferenţia şi în celulele stratului 
extern al blastocistului care va forma placenta.   

Celula stem embrionară se poate autoreplica şi este pluripotentă - adică poate să genereze 

celule derivate din toate cele trei straturi germinative embrionare. Utilizarea lor este însă limitată 
din considerente etice. Expresia unor markeri de pluripotenţă (transcription factors) ca Oct-4, 

Nanog şi Sox-2 este caracteristică acestor celule. 
Celula stem unipotentă, un termen care este utilizat de obicei pentru o celulă într-un 

organism adult, înseamnă că celulele în discuţie sunt capabile să  se diferenţieze de-a lungul unei 

singure linii de descendenţă. “Uni” derivă din cuvântul latin unus, care înseamnă unu. Este 
posibil ca unele celule stem adulte  aflate în multe ţesuturi diferenţiate şi intacte (nelezate), să fie 

unipotente şi să se dezvolte în condiţii normale spre un singur tip de celule. Acest proces ar 
permite o stare permanentă de autoreînnoire a acestui ţesut. Totuşi, dacă ţesutul este lezat şi este 
necesară înlocuirea mai multor tipuri de celule, celulele stem multipotente pot fi activate pentru a 

repara leziunea. 
Celula stem adultă este o celulă nediferenţiată (nespecializată) care se găseşte înt r-un 

ţesut diferenţiat (specializat); ea poate să se autoreînnoiască şi poate să devină specializată pentru 
a produce toate tipurile de celule specializate ale ţesutului din care a provenit. Celule stem adulte 
sunt capabile de regenerare (autoreînnoire) pe durata vieţii organismului.   

Lista ţesuturilor adulte care conţin celule stem, creşte continuu şi include măduva osoasă, 
periostul, ţesutul adipos, sângele periferic, creierul, vasele sanguine, musculatura scheletică, 

pielea şi mucoasa digestivă, ficatul şi pancreasul, pulpa dentară.  
În concluzie, celulele stem embrionare umane prezintă o capacitate replicativă virtual 

nelimitată, cu potenţial de a da naştere majorităţii, dacă nu tuturor tipurilor celulare diferenţiate 

(25,26). Această caracteristică este desemnată de termenul ştiinţific de "pluripotenţă." Celulele 
stem adulte sunt nespecializate, se pot regenera, dar nu prezintă fenomenul de pluripotenţialitate 

în cultură. 
Totuşi, din celulele stem mezenchimale s-a izolat o subpopulaţie denumită celule 

progenitoare adulte multipotente (MAPC), ce demonstrează o plasticitate remarcabilă, cu 

posibilitatea de a se diferenţia in vitro spre celule de origine mezodermică, neuroectodermică sau 
endodermică. Aceste MAPC exprimă factorii de transcripţie OCT4 şi REX1, doi markeri 

specifici celulelor stem embrionare nediferenţiate. 

http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Considerente_etice&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Transcription_factors&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Oct-4&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Nanog&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Sox-2&action=edit&redlink=1
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Cercetătorii au căutat să înţeleagă capacitatea organismului de a repara şi/sau înlocui 
celulele şi ţesuturile anumitor organe. De mult timp era cunoscut faptul că celulele stem sunt 

capabile să se autoreînnoiască şi că pot genera multe tipuri de celule. Astăzi există dovezi noi 
care indică faptul că celulele stem sunt prezente în mult mai multe ţesuturi şi organe decât s-a 

crezut iniţial, şi că aceste celule sunt capabile să se dezvolte în mai multe tipuri de celule decât s-
a presupus anterior. În prezent, se fac eforturi pentru a folosi celulele stem cu scopul de a elabora 
tratamente noi, din ce in ce mai eficace, pentru o mulţime de boli şi dizabilităţi.  

Celulele stem adulte, la fel ca toate celulele stem, au cel puţin două caracteristici. În 
primul rând, ele pot să producă copii identice cu ele însele pentru o perioadă lungă de timp; 

această capacitate de a prolifera se numeşte autoreînnoire de lungă durată. În al doilea rând, ele 
pot să genereze tipuri de celule mature care au morfologie caracteristică şi funcţii specializate. 
Celulele stem produc unul sau mai multe tipuri intermediare de celule înainte de a ajunge în 

stadiul de celulă complet diferenţiată. Celula intermediară se numeşte celulă precursoare sau 
progenitoare. Celulele precursoare sau progenitoare din ţesuturile fetale sau adulte sunt celule 

parţial diferenţiate care se divid şi generează celule diferenţiate.  
Celulele stem adulte au rolul de a menţine funcţionarea continuă a celulelor (numită 

homeostazie) şi, în anumite limite, să înlocuiască celulele care mor datorită unor leziuni sau boli.  

Se estimează că doar 1/10.000 sau 1/15.000 de celule din măduva osoasă hematogenă 
este o celulă stem hematopoietică. În plus, celulele stem adulte se găsesc în diferite ţesuturi ale 

organismului matur şi se comportă foarte diferit în funcţie de localizarea lor. De exemplu, 
celulele stem hematopoietice sunt generate continuu în măduva osoasă hematogenă, unde se 
diferenţiază în tipuri mature de celule sanguine. De fapt, cel mai important rol al celulelor stem 

hematopoietice este de a reînnoi celulele sanguine. In schimb, celulele stem din intestinul subţire 
sunt staţionare şi sunt localizate separat de celulele mature pe care le generează. Celulele stem 

din mucoasa intestinală se află la baza criptelor – invaginaţii adânci între celulele epiteliale 
mature, diferenţiate, care mărginesc lumenul intestinal.  

Spre deosebire de celulele stem embrionare, care sunt definite prin originea lor (masa 

celulară internă a blastocistului), celulele stem adulte nu sunt definite în acest fel. De fapt, 
nimeni nu cunoaşte cu exactitate originea celulelor stem adulte în nici un ţesut matur. Unii au 

sugerat că celulele stem sunt într-un fel sau altul depozitate izolat în timpul dezvoltării fetale şi 
împiedicate să se diferenţieze. Definiţiile celulelor stem adulte variază în literatura de specialitate 
de la o simplă descriere a celulelor până la un set riguros de criterii experimentale care trebuie  

îndeplinite înainte de a putea considera o anumită celulă ca fiind o celulă stem adultă. Aceste 
celule sunt fie prelevate din organisme adulte, fie din cordonul ombilical şi prezintă dezavantajul 

că numărul de celule fiice obţinute este limitat şi nu sunt la fel de longevive ca celulele stem 
embrionare care pot rezista perioade îndelungate fără să-şi piardă caracteristicile.  

Majoritatea informaţiilor asupra celulelor stem adulte, provin din studii efectuate pe 

şoareci. Lista ţesuturilor adulte care conţin celule stem, creşte continuu şi include măduva 
osoasă, periostul, ţesutul adipos, sângele periferic, creierul, vasele sanguine, musculatura 

scheletică, pielea şi mucoasa digestivă, ficatul şi pancreasul, pulpa dentară.   
Pentru a putea fi considerată o celulă stem adultă, celula trebuie să fie capabilă de 

autoreînnoire pe toată durata vieţii organismului. Acest criteriu, deşi e fundamental pentru natura 

unei celule stem, e greu de dovedit in vivo. Intr-un organism atât de complex ca şi cel uman este 
aproape imposibil să se facă un experiment care să permită studierea evoluţiei in vivo a unor 

celule stem adulte candidate şi să fie urmărite pe întreaga durată a vieţii individului.  
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În cazul ideal, celulele stem adulte ar trebui să fie clonogenice. Cu alte cuvinte, o singură 
celulă stem adultă, ar trebui să fie capabilă să genereze o serie de celule genetic identice care 

apoi să producă toate tipurile de celule diferenţiate ale ţesutului în care acea celulă stem adultă se 
află. Din nou, această proprietate este greu de demonstrat in vivo. În practică, cercetătorii, sau 

dovedesc că o celulă stem este clonogenică in vitro, sau că o populaţie purificată de celule stem 
candidate poate repopula ţesutul respectiv.  

O celulă stem adultă, ar trebui să fie capabilă să genereze celule complet diferenţiate, cu 

fenotipuri mature, şi care sunt perfect integrate în ţesutul respectiv, şi sunt capabile să 
îndeplinească funcţii specializate adecvate pentru ţesutul respectiv.  

 Majoritatea cercetătorilor care susţin că au identificat celula stem adultă, se bazează pe 2 
caracteristici celulare: morfologia celulară şi faptul că tipurile de celule diferenţiate care rezultă, 
prezintă markeri de suprafaţă specifici ţesutului respectiv. Unele studii demonstrează şi că 

celulele diferenţiate care provin din celule stem adulte sunt funcţionale, precum şi că celulele 
care sunt introduse în ţesutul diferenţiat in vivo interacţionează corespunzător cu celulele 

învecinate. 
 
Tabel 2. SURSE DE CELULE STEM 

 

TIP DE 

CELULĂ STEM 
LOCAŢIE 

TIP CELULAR 

(TISULAR) 
GENERAT 

REFERINŢE 

BIBLIOGRAFICE 

Mezenchimală 
 

Măduva osoasă hematogenă, 
periost, ţesut adipos, 
membrana sinovială, cordon 

ombilical  

Os, cartilaj, tendon, 
ţesut adipos, muşchi, 

celule neuronale 

3,5,6,7,8,9 

Hematopoietică 
 

Măduva osoasă hematogenă, 

sângele periferic, sângele 
din cordonul ombilical 

Celule sanguine, 

hepatice (ovale), 
musculare 

30,31 

Epitelială  Intestin, epidermă 
Toate celulele din 
criptele epiteliale, din 
straturile epiteliale 

 
30, 31 
 

Neurală Creier  Neuroni, astrocite 32 

Embrionară  Masa internă a blastocistului Toate celulele 33 

 
Se presupune că celulele stem mezenchimale sunt similare indiferent de sursa tisulară din 

care provin, atâta timp cât prezintă potenţial de autoreînnoire şi multidiferenţiere, precum şi 

markeri celulari comuni. Cu toate acestea, proprietăţile celulelor stem mezenchimale pot fi 
afectate în cursul diverselor proceduri aplicate în prelucrare. 

Măduva osoasă hematogenă este sursa clasică de celule stem. Este considerată ca fiind 
locul în care rezidă celulele stem mezenchimale neangajate, care prin potenţialul lor de 
autoreînnoire şi de diferenţiere furnizează organismului celule mezenchimale nediferenţiate şi 

diferenţiate, pe durata întregii existenţe a acestuia. Procentul de celule stem hematopoietice în 
măduva osoasă hematogenă este de 0,5-3% , iar procentul de celule stem mezenchimale este de 

0,01%. 
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Celulele stem provenite din măduva osoasă hematogenă, pot fi sortate cu ajutorul 
markerilor de suprafaţă în populaţii de celule stem hematopoietice şi de celule stem 

mezenchimale (celule stromale medulare). O altă modalitate de a separa populaţiile de celule 
stem ale maduvei osoase hematogene este de a folosi proprietatea celulelor stem mezenchimale 

de a adera la substratul de creştere, pe când celulele stem hematopoietice nu aderă. 
Recoltarea măduvei osoase se realizează de regulă din creasta iliacă sau din stern. 

Izolarea celulelor stem mezenchimale din măduva osoasă se poate realiza prin 2 metode: 

aderarea directă la suprafeţe de plastic şi izolarea celulelor mononucleare în grad ient de 
densitate, urmată ulterior de selecţia celulelor ce aderă la suprafeţele de cultură din plastic (pasaj 

0). Ambele metode conduc la obţinerea de populaţii similare de celule stem mezenchimale.  
Periostul este o membrană vasculo-conjunctivă care înveleşte la periferie întregul os, cu 

excepţia capetelor articulare, care sunt acoperite de cartilaje. Examenul microscopic al 

periostului arată că această membrană este formată la adult din două straturi, unul extern sau 
superficial, numit periostul fibros şi altul intern sau profound, care vine în raport cu masa osoasă, 

numit periostul osteogen, cambiu. Fiind o membrană vasculo-conjunctivă, conţine multiple tipuri 
celulare: celule aparţinând stratului periostal intern, celule aparţinând stratului extern-fibros, 
pericite vasculare şi poate fi astfel o potenţială sursă de celule osteo- şi condroprogenitoare. 

Celulele derivate din periost pot forma ţesut osos şi cartilaginos in vitro şi in vivo (38), precum şi 
ţesut adipos in vitro (metoda digestiei enzimatice). Acest aspect are implicaţii importante în 

practica ingineriei tisulare şi în realizarea produselor destinate culturilor celulare ce vizează 
aplicaţiile clinice. 

Ţesutul adipos, la fel ca şi măduva osoasă, derivă din stratul germinativ embrionar 

mezodermic şi poate fi izolat uşor în cantităţi mult mai mari decât măduva osoasă, sub forma 
lipoaspiratului. Ţesutul adipos reprezintă o sursă de celule stem mezenchimale, care conform 

unor studii se diferenţiază la fel ca şi celulele măduvei osoase spre  lineajele: osteogenic, 
condrogenic, adipogenic, miogenic şi neurogenic sub influenţa unor factori inductivi specifici.  

Membrana sinovială este membrana care tapetează interiorul capsulei articulaţiilor 

mobile. Această sursă a fost descrisă în unele studii ca fiind superioară din punct de vedere al 
capacităţii celulelor derivate de a se diferenţia în variate tipuri celulare, în specia l spre lineajul 

condrogenic.  
Izolarea celulelor stem mezenchimale din periost, ţesut adipos şi  membrana sinovială se 

poate realiza prin metoda digestiei enzimatice sau uneori prin metoda explantelor aderate la 

suprafeţele de cultură. 
Numeroase studii au raportat faptul că celulele stem din măduva osoasă hematogenă au 

capacitatea de a repopula majoritatea tesuturilor nonhematopoietice, celulele stem fiind 
identificate într-o serie de ţesuturi conjunctive, musculatura scheletică (20), ţesut adipos (40) , 
ficat. 

Ipoteza existenţei unor celule stem mezenchimale neangajate în măduva osoasă care dau 
naştere tuturor liniilor celulare de origine mezenchimală din ţesuturi aflate la distanţă, este 

susţinută de experimente realizate in vivo cât şi in vitro. Date ştiinţifice susţin existenţa unor 
precursori mezenchimali angajaţi, cu o capacitate stemică variabilă şi chiar celule stem 
mezenchimale neangajate în ţesuturi mezenchimale aflate la distanţă de măduva osoasă, aşa cum 

este cazul în ţesutul muscular sau osos. Opinia actuală este că aceşti progenitori ajung în 
ţesuturile respective în perioada de creştere a organismului sau în cursul vieţii adulte, în cazul 

unor procese de reparare a ţesuturilor în urma unor leziuni. 
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Măduva osoasă, sediul celulelor stem mezenchimale neangajate, alimentează cu aceşti 
progenitori ţesuturile mezenchimale de la distanţă. De aceea, pentru a ajunge în ţesuturile ţintă,  

celulele stem mezenchimale trebuie să părăsească stroma medulară fie ca atare, fie după 
angajarea pe o cale de diferenţiere specifică. Această diferenţiere ar putea avea loc şi în cursul 

deplasării celulei (în cadrul migrării) prin diverse micromedii întâ lnite în cale. La modul general 
(prin interacţiuni celulă-celulă şi celulă-matrice extracelulară), aceste celule stem se eliberează 
din conexiunile cu matricea extracelulară şi îşi crează drum spre vasele de sânge. Aşadar, vasele 

sanguine periferice reprezintă un compartiment de tranzit pentru celulele stem, pe care acestea îl 
folosesc pentru a ajunge la destinaţia finală: un micromediu tisular propice, la distanţă de 

măduva osoasă în care se pot stabili, pot prolifera şi ulterior se pot diferenţia. Faptul că 
progenitorii mezenchimali trec prin sânge spre destinaţia finală este o chestiune neacceptată în 
totalitate. Unele studii nu au reuşit să detecteze aceşti progenitori mezenchimali în sângele 

periferic. Alte studii au reuşit să izoleze din sânge, prin se lecţie pozitivă, o populaţie de celule 
aderente care produc colonii de progenitori mezenchimali, iar un alt studiu a izolat progenitori 

mezenchimali din sângele periferic al bolnavilor cu cancer de sân după mobilizarea cu factori de 
creştere. Este important să se ştie dacă aceşti progenitori mezenchimali sunt prezenţi în mod 
normal în sângele periferic al indivizilor sănătoşi sau bolnavi sau după stimularea măduvei 

osoase. În cazul celulelor stem hematopoietice, stimularea cu factori de creştere sau cu anumite 
medicamente duce la eliberarea lor în sânge.  

S-a dovedit şi faptul că pe lângă măduva osoasă, sângele din cordonul ombilical este o 
sursă de celule stem mezenchimale. Aceste celule au multe caracteristici comune cu cele 
medulare, ca de exemplu adeziunea de suprafeţe din plastic, aspect morfologic asemănător, 

expresia unor antigene membranare şi citoplasmatice, precum şi potenţialul de diferenţiere în 
fenotipuri osteo-condrogenice şi adipocitare. În plus, în culturile de celule mezenchimale din 

cordonul ombilical, s-a identificat un procent de 5-10% de celule latente, sugerând faptul că în 
cursul gestaţiei, celulele stem mezenchimale neangajate circulă în torentul sanguin al fătului. 
Corelaţia inversă dintre conţinutul de celule stem mezenchimale din sângele de cordon ombilical 

şi vârsta sarcinii sugerează că aceste celule mezenchimale călătoresc prin diverse ţesuturi fetale 
în cursul etapei timpurii a sarcinii. 

Aceste dovezi ştiinţifice sugerează existenţa unei migraţii pe distanţă mare a celulelor 
stem mezenchimale prin curentul sanguin. Pe distanţă scurtă însă se pare că migrează în mod 
frecvent, cum este situaţia în cazul reparării leziunilor de cartilaj, regenerarea muşchiului, 

precum şi diferenţierea celulelor gingivale şi periodontale în osteoblaşti.  
 

Diferenţele dintre celulele stem provenite din diverse surse 

 

S-a stabilit că celule stem hematopoietice provenite din ţesuturi aflate într-un stadiu de 

dezvoltare mai timpuriu, au o capacitate mai mare de autoreînnoire, au caractere diferite în ceea 
ce priveşte homing-ul şi markerii celulari şi există o probabilitate mai mică ca ele să fie respinse 

de sistemul imun. Aceste caracteristici le fac mai utile pentru transplantul terapeutic.  
În măduva osoasă hematogenă, cam una din 10.000-15.000 de celule este o celulă stem. 

În sânge proporţia este de 1 la 100.000 de celule sanguine. Din cordonul ombilical şi placentă se 

pot extrage cel mult câteva milioane de celule stem hematopoietice, suficient pentru un 
transplant la copil, dar prea puţin în cazul unui transplant la adult. Există mai puţine şanse ca 

celulele stem hematopoietice din cordonul ombilical să producă o complicaţie a transplantului 
numită boala „grefă contra gazdă”, în care leucocitele donatorului atacă ţesuturile primitorului. 
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Comparând celulele stem din cordonul ombilical cu cele provenite din măduva osoasă 
hematogenă adultă, s-a stabilit că celulele stem din cordonul ombilical au o mai mare capacitate 

de proliferare. De asemenea, celulele stem din cordonul ombilical se grefează mai bine în 
măduva osoasă a primitorului, decât cele provenite din măduva osoasă hematogenă a unui 

donator adult. Co-transplantul celulelor stem mezenchimale cu celulele stem hematopoietice, 
prin acţiunea lor imunomodulatoare şi imunosupresoare, reduce probabilitatea de respingere  
datorită compatibilităţii imperfecte a celulelor stem hematopoietice în transplantul alogenic. 

Potenţialul imunomodulator al celulelor stem mezenchimale le evidenţiază ca fiind extrem de 
interesante în tratamentul bolilor autoimune si inflamatorii.  

 Celulele stem mezenchimale din măduva osoasă, contribuie la formarea şi funcţionarea 
micromediului stromal care produce semnale inductive/reglatoare nu doar pentru celulele 
mezenchimale progenitoare,  dar  şi pentru  dezvoltarea  celulelor progenitoare hematopoietice şi 

alte celule nemezenchimale stromale prezente în măduva osoasă.  
Într-un studiu comparativ privind celulele derivate din măduva osoasă, membrana 

sinovială, periost, ţesut muscular şi adipos, a fost descrisă capacitatea de proliferare extensivă, 
până la pasajul 10, a celulelor derivate din membrana sinovială, măduva osoasă şi periost. Se 
precizează faptul că numărul de colonii/ 103 celule nucleate a fost mai mic, iar numărul de 

celule/colonie a fost mai mare în culturile provenite din celule derivate din măduva osoasă decât 
în culturile celulelor derivate din alte ţesuturi mezenchimale.  

Acelaşi studiu precizează faptul că cele mai multe celule diferenţiate spre lineajul 
osteogenic au fost celulele derivate din măduva osoasă, membrana sinovială şi periost. În 
diferenţierea spre lineajul condrogenic s-au remarcat în special celulele derivate din membrana 

sinovială, precum şi celulele derivate din măduva osoasă şi periost. În adipogeneză, cele mai 
multe colonii puse în evidenţă cu Oil Red O au fost cele rezultate din celulele derivate din 

membrana sinovială şi din ţesutul adipos.  
În concluzie, se poate afirma că există diferenţe funcţionale între celulele  stem  

mezenchimale provenite din variate surse.  

 
Caracteristicile celulelor stem mezenchimale  

 

În microscopia cu contrast de fază,  culturile de celule stem mezenchimale sunt evidenţiate 
ca fiind o populaţie omogenă de celule asemănătoare fibroblaştilor. Morfologic, celulele sunt 

alungite, fusiforme şi dezvoltă după pasaje repetate, colonii celulare cu aspect de „vârtej” (fig.  
1,2).  

 



219 

 
Fig. 1. Aspect morfologic caracteristic celulelor stem mezenchimale.  

Imagine de microscopie indirectă (x40) 

 
În aspiratele medulare s-a constatat frecvenţa scăzută a celulelor stem mezenchimale (2-5 

celule mezenchimale progenitoare / 1x106 celule mono-nucleare /cm²). 
Studiile asupra ciclului celular au arătat că doar o fracţiune din celulele stem mezenchimale 

proliferează activ (aproximativ 10%), restul sunt blocate la stadiul G0/G1 al ciclului celular. Acest 

procent mare de celule aflate în stadiul G0/G1 sugerează disponibilitatea lor spre diferenţiere.  
Celulele stem mezenchimale au multe caracteristici prin care se pot deosebi de celulele 

stem hematopoietice: 
- prin însămânţare, celulele stem mezenchimale aderă la placa de cultură, pe când celulele 

stem hematopoietice nu aderă, ci se cultivă în supernatant; 

- spre deosebire de celulele stem hematopoietice care nu se divid in vitro (sau au o 
proliferare limitată), celulele stem mezenchimale pot prolifera in vitro, producându-se până la 35 

de diviziuni;  
- forma alungită, fibroblast- like, este de asemenea un criteriu prin care celulele stem 

mezenchimale se deosebesc de celulele stem hematopoietice care arată şi se comportă în culturi 

celulare similar leucocitelor .  

 
Fig. 2. Celule fibroblast-like cu dispoziţie tipică “în vârtej”.  

Imagine de microscopie indirectă (x40) 
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Markerii celulelor stem 

 

Pe suprafaţa tuturor celulelor organismului se află receptori, care au capacitatea de a lega 
selectiv sau de a adera de molecule semnal. Există multe tipuri de receptori, care diferă atât din 

punct de vedere structural, cât şi al afinităţii pentru moleculele semnal. În mod normal, celulele 
folosesc aceşti receptori, precum şi moleculele care se fixează de aceştia, ca o modalitate de 
comunicare intercelulară, în scopul de a-şi îndeplini funcţiile specifice în cadrul organismului. 

Receptorii de pe suprafaţa celulară sunt de fapt markerii celulelor stem. Fiecare tip de celulă 
prezintă pe suprafaţă, o anumită combinaţie de receptori, care îl face să se distingă de alte tipuri 

de celule. Cercetătorii s-au folosit de singularitatea biologică a receptorilor celulelor stem pentru 
a „marca” celulele. Folosirea markerilor celulari a făcut posibile descoperirea şi studierea 
celulelor stem. 

Markerii celulelor stem au primit nume în funcţie de moleculele care se fixează pe 
receptorii de pe suprafaţa celulelor stem.  

Obţinerea unor serii de anticorpi monoclonali împotriva antigenelor de suprafaţă ale 
celulelor stem mezenchimale, alături de alţi anticorpi obţinuţi pentru a caracteriza celulele 
stromale ale măduvei osoase, a fost crucială pentru imunofenotiparea acestor celule.  

 Pentru caracterizarea tipului celular, markerii de suprafaţă se evidenţiază folosind tehnici 
de flowcitometrie. 

 Primele 2 pasaje ale culturii de celule stromale medulare determină purificarea celulelor 
stem mezenchimale, care se evidenţiază prin prezenţa markerilor caracteristici  CD105, CD73, 
CD90 şi absenţa markerilor tipic hematopoietici, CD45, CD34. 

 Alţi markeri folosiţi pentru identificarea celulelor stem mezenchimale sunt receptorii 
pentru interleukina 1, 3, 4, 6 şi 7, pentru ICAM 1 şi 2, VCAM 1, integrinele alfa 1, 2 , 3, 4 şi 5 

precum şi integrinele beta 1, 3 şi 4. 
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Tabel 3. Markerii celulelor stem şi ai celulelor diferenţiate 

DENUMIREA 

MARKERULUI 

TIPUL CELULAR SEMNIFICAŢIA 

Măduva osoasă hematogenă şi sânge 

CD29,CD73,CD90,CD105 

SH2,SH3, SH4 

Celule stem mezen-

chimale 

Markeri caracteristici celulelor stem 

mezenchimale 

Stro-1 antigen Celule precursoare 
stromale (mezen-

chimale)  

Glicoproteină de suprafaţă celulară situată 
pe unele subseturi de celule stromale 

(mezenchimale) ale măduvei osoase 
hematogene; selectarea celulelor Stro-1+ 

contribuie la izolarea celulelor recursoare 

mezenchimale (sunt celule multipotente 
care se diferenţiază în adipocite, osteocite, 

fibre musculare netede, fibroblaste, 
condrocite şi celule sanguine) 

CD44 Celule mezenchimale O moleculă de adeziune celulară folosită 
pentru identificarea anumitor tipuri de 

celule mezenchimale  

Bone morphogenetic protein 
receptor (BMPR) 

Celule stem mezen-
chimale şi celule 

progenitoare 
mezenchimale 

Important pentru deosebirea  celulelor 
mezenchimale diferenţiate de celule stem 

mezenchimale şi celulele progenitoare 
mezenchimale 

c-Kit Celule stem hemato-
poietice, celule stem 

mezenchimale 

Receptor de suprafaţă al celulelor măduvei 
osoase hematogene care identifică celule 

stem hemato-poietice şi celule stem 
mezenchimale  

Colony-forming unit  (CFU) Celule stem hemato-

poietice, celule stem 
mezenchimale 

Colony-forming unit detectează capacitatea 

unei celule stem sau a unei celule proge-
nitoare să producă una sau mai multe linii 

celulare, de ex. eritrocite şi/sau leucocite  

Fibroblast colony-forming 
unit  (CFU-F) 

Fibroblaste ale 
măduvei osoase 
hematogene 

O singură celulă a măduvei osoase 
hematogene produce o colonie de celule 
fibroblastice multipotente; aceste celule 

sunt precursorii unor celule mezenchimale 
diferenţiate   

Antigenul de suprafaţă al 

liniilor celulare diferenţiate 
(Lin) 

Celule stem hemato-

poietice, celule stem 
mezenchimale, 
leucocite şi eritrocite 

diferenţiate  

Există 13-14 proteine de suprafaţă diferite 

care sunt markeri pentru liniile de celule 
sanguine mature; detectarea celulelor Lin-
negative contribuie la purificarea 

populaţiilor de celule stem hematopoietice 
şi de celule progenitoare hematopoietice  

Muc-18 (CD146)  Fibroblaşti în 

măduva osoasă 
hematogenă şi celule 

endoteliale 

Proteină de suprafaţă (superfamilia 

imunoglobulinelor) caracteristică pentru 
fibroblaştii măduvei osoase hematogene; o  

subpopulaţie de celule Muc-18+ sunt 
precursori mezenchimali 
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DENUMIREA 
MARKERULUI 

TIPUL CELULAR SEMNIFICAŢIA 

Stem cell antigen (Sca-1) Celule stem hemato-
poietice, celule stem 

mezenchimale 

Proteină de suprafaţă a celulelor măduvei 
osoase hematogene, care identifică celule 

stem hemato-poietice şi celule stem 
mezenchimale  

CD34 Celule stem hemato-
poietice, celule pro-

genitoare endoteliale, 
celule musculare 

satelite 

Proteină de suprafaţă a celulelor măduvei 
osoase hematogene, care identifică celule 

stem hemato-poietice şi progenitorii 
endoteliali; CD34 identifică şi celulele 

musculare satelite (un tip de celule stem ale 
ţesutului muscular) 

Thy-1 Celule stem mezen-

chimale 

Proteină de suprafaţă care e absentă pe 

celulele stem hematopoietice 

Celule stem pluripotente 

Fosfataza alcalină  Celule stem embrio-

nare, carcinom 
embrionar 

Nivele crescute ale acestei enzime se 

asociază cu prezenţa celulelor stem 
pluripotente nediferenţiate  

Stem cell factor 

(SCF sau ligandul  c-Kit) 
 

Celule stem embrio-

nare, carcinom em-
brionar, celule stem 
hematopoietice,  

celule stem 
mezenchimale 

Proteină de suprafaţă care stimulează 

proliferarea celulelor stem embrionare şi a 
carcinomului embrionar, precum şi a 
celulelor stem hematopoietice şi a celulelor 

stem mezenchimale; se fixează pe 
receptorul c-Kit 

Ţesut osos 

Bone-specific alkaline 
phosphatase (BAP) 

Osteoblaste Enzimă exprimată în osteoblast; 
Activitatea ei indică formarea ţesutului 

osos 

Hidroxiapatita Osteoblaste Matricea osoasă mineralizată care asigură 
integritatea structurală a ţesutului osos; 

marker al formării osoase 

Osteocalcina  Osteoblaste Proteină care fixează mineralele şi care este 
sintetizată doar de către osteoblast; marker 
al formării osoase 

 
PROPRIETĂŢILE FUNCŢIONALE ALE CELULELOR STEM 

MEZENCHIMALE 
 
Autoreplicarea  
 
Studiile ciclului celular au evidenţiat că în timp ce o mică fracţiune de celule stem 

mezenchimale sunt activ angajate în proliferare (aproximativ 10% in faza S, G2, M), marea 
majoritate a celulelor sunt în faza GO/G1 a ciclului celular. Deşi punctele de control şi lungimea 
fiecărei faze a ciclului celular nu au fost determinate, procentul mare de celule GO/G1 sugerează 
o competenţă ridicată a celulelor de a se diferenţia. Mai mult decât atât, populaţia GO/G1 a 
celulelor progenitoare mezenchimale include un subset minor şi variabil de celule în stare de 
latenţă, evidenţiate prin conţinutul de ADN si ARN sau analize FACS de mărime şi granularitate. 
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După subcultivare, celulele stem mezenchimale evidenţiază un potenţial expansiv larg, 
dar variabil.  În timp ce unele culturi de celule pot fi expandate până peste 15 dublări celulare 

(pasaje), altele  îşi  încetează  replicarea  după  a  patra  dublare celulară.  Natura acestui conflict 
se poate datora câtorva factori, printre care procedura de recoltare  a măduvei folosită, frecvenţa 

scăzută a celulelor stem mezenchimale în aspiratele medulare (2-5 celule mezenchimale 
progenitoare/1x106 celule mononucleare) şi vârsta sau starea donorului de la care au fost 
prelevate celulele stem mezenchimale. În ciuda înaltului potenţial expansiv ex vivo, celulele 

stem mezenchimale nu îşi pierd cariotipul lor normal şi activitatea telomerazei. Totuşi cultivarea 
extensivă duce la alterarea funcţională a celulelor, evidenţiată la început prin semne evidente de 

senescenţă şi/sau apoptoză. 
 

 Influenţa  asupra  micromediului  stromal  medular 

   
Profilul expresiei citokinelor a fost descris pentru celulele stem mezenchimale. Celulele  

mezenchimale  progenitoare  produc o serie de factori de creştere, interleukine şi chemokine.  În  
timp ce  multe  din  aceste  citokine  sunt produse, altele  sunt  exprimate  doar după  stimulare. 
În plus, celulele stem mezenchimale  exprimă  o  serie  de  receptori  pentru  citokine şi  factori 

de creştere (tabel IV).  
 

Tabel 4. Principalele caracteristici ale celulelor mezenchimale progenitoare  derivate din 

măduva osoasă. Expresia antigenelor specifice, receptorilor de citokine şi moleculelor de 

adeziune şi producţia de citokine şi molecule ale matricei extracelulare  

TIPUL MARKERULUI DENUMIRE REFERINTE 
BIBLIOGRAFICE 

Antigene specifice SH2, SH3, SH4 
STRO-1 

α-actina muschilor netezi 
MAB1740 

56, 57, 59, 66 

Citokine şi factori de creştere Interleukine: 1α, 6, 7, 8, 11, 12, 

14 si 15 
LIF, SCF, ligandul Flt-3 

GM-CSF, G-CSF, M-CSF 

50, 67 

Receptori de citokine şi factori 
de creştere 

IL-1R, IL-3R, Il-4R, IL-6R, Il-
7R, LIFR, SCFR, G-CSFR, 

IFNγR, TNF IR, TGFβIR, 
TGFβIIR, bFGFR, PDGFR, 

EGFR 

56, 3, 60, 69 

Molecule de adeziune ICAM-1,ICAM-2,VCAM-
1,ALCAM-1,LFA-3,L-selectin, 

CD44, integrine 
α1,2,3,4,5,β1,3,4 

56, 3, 68 

Matrice extracelulară colagen tip I, III, IV, V, VI, 
fibronectină, laminină, 
proteoglicani , hialuronan  

18, 56, 70 
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Aceste date pun în evidenţă faptul că celulele stem mezenchimale din măduva osoasă 
contribuie la formarea şi funcţionarea micromediului stromal care produce semnale inductive/ 

reglatoare nu doar pentru celulele mezenchimale progenitoare, dar şi pentru dezvoltarea celulelor 
progenitoare hematopoietice şi alte celule  nemezenchimale stromale prezente în măduva osoasă.  

Această participare dinamică a celulelor stem mezenchimale  din micromediul stromal 
medular este întărită de date care arată că ele produc un sortiment larg de molecule ale matricei, 
incluzând fibronectina, laminina, colagenul şi proteoglicanii. De asemenea, exprimă o serie de 

receptori corespondenţi asociaţi cu matricea şi interacţiunile de adeziune celula - celula (Tabel 
IV). De o relevanţă particulară este expresia puternică a CD44 (56,3), un receptor pentru diverşi 

liganzi, cum ar fi hialuronan şi osteopontina,  implicati în organizarea matricei extracelulare 
osoase. 

  

Plasticitatea  

 

Abia de curând s-a luat în considerare posibilitatea ca celulele stem aflate în ţesuturile 
adulte să poată genera celule specializate ale altui tip de ţesut faţă de cel în care se află în mod 
normal, un ţesut care provine din acelaşi strat germinativ embrionar, sau un ţesut care provine 

dintr-un strat germinativ diferit. De exemplu, studiile au dovedit că celulele stem sanguine (ce 
provin din mezoderm) pot fi capabile să genereze şi muşchi striat (care de asemenea provine din 

mezoderm) şi neuroni (care provin din ectoderm). Celulele stem care provin dintr-un ţesut adult 
îşi pot schimba morfologia şi să dobândească caracteristici care seamănă cu cele ale celulelor 
diferenţiate din alte ţesuturi. Celulele nespecializate devin specializate printr-un proces numit 

diferenţiere. În timpul diferenţierii celulele trec prin diferite stadii, devenind şi mai specializate 
cu fiecare etapă de dezvoltare.  

Plasticitatea reprezintă capacitatea unei celule stem dintr-un ţesut adult de a genera celule 
diferenţiate aparţinând altui ţesut.  

Majoritatea studiilor cu privire la plasticitatea celulelor stem adulte, folosesc celule 

provenite din măduva osoasă hematogenă.  
Măduva osoasă hematogenă pare să conţină 3 populaţii de celule stem: celule stem 

mezenchimale, celule stem hematopoietice şi (posibil) celule progenitoare endoteliale.  
Celulele stem mezenchimale (celulele stromale ale măduvei osoase hematogene) pot fi 

expandate şi induse să se diferenţieze spre linia osteoblastică, condrogenică, adipocitară, 

musculară, neuronală, epitelială şi stroma de suport hematopoietică - reţeaua de reticulină care 
susţine precursorii elementelor figurate.  

Prin creşterea in vitro a celulelor măduvei osoase (BMCs), în mediu de creştere conţinând 
factori de creştere specifici (de exemplu factorul de creştere epidermal şi factorul de creştere 
derivat din plachete) pentru câteva luni menţinând o densitate celulară relativ scăzută de 0.5-

1.5x103celule/cm2 a fost obţinută o subpopulaţie denumită celule progenitoare adulte 
multipotente (MAPC), care exprimă factorii de transcripţie OCT4 şi REX1, doi markeri specifici 

celulelor stem embrionare nediferenţiate. Celulele progenitoare adulte multipotente 
nediferenţiate nu exprimă CD45, c-Kit sau Sca-1 spre deosebire de celulele hematopoietice,  
considerându-se că aceste celule pot reprezenta o subpopulaţie de celule stem mezenchimale.  

MAPC demonstrează o plasticitate semnificativă, cu posibilitatea de a se diferenţia in 
vitro spre celule ca hepatocite, celule endoteliale şi neuroni de origine e ndodermică, 

mezodermică, neuroectodermică.  
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Pluripotenţialul MAPC a fost confirmat in vivo; celulele progenitoare adulte multipotente 
pot contribui la formarea multor ţesuturi (inclusiv creier, retina, plamâni, miocard, schelet, 

muşchi, intestin, rinichi, splina, măduva osoasă, sânge şi piele) la şoarecii himere, ce sunt 
derivaţi din injectarea celulelor progenitoare adulte multipotente în blastocistul timpuriu. 

 În ceea ce priveşte diferenţierea in vivo a celulelor stem mezenchimale în ţesut adipos şi 
osos, se cunoaste faptul că adipocitele se dezvoltă postnatal datorită creşterii oaselor şi a măririi 
canalului medular. Când creşterea încetează, iar numărul celulelor stem hematopoietice scade în 

mod normal odată cu înaintarea în vârstă, celulele stem mezenchimale se diferenţiază în 
adipocite care ocupă spaţiul restant. Osteogeneza este mai intensă în timpul perioadei de creştere, 

deşi există un turn-over al ţesutului osos pe tot parcursul vieţii.  
Marea majoritate a celulelor dintr-o cultură de celule stem mezenchimale sunt celule 

proliferative, care în funcţie de condiţiile de mediu, manifestă potenţial de diferenţiere spre 

anumite lineaje celulare. Circa 30 % din aceste celule au un triplu potenţial de diferenţiere: spre 
linia osteogenă, condrogenă şi adipogenă, restul celulelor prezentând un potenţial de diferenţiere 

spre linia osteogenă şi condrogenă sau doar osteogenă. S-au identificat şi clone celulare cu 
potenţial cvadruplu de diferenţiere: osteogenic, condrogenic, adipogenic şi spre stroma 
hematopoietică. 

În concluzie, culturile de celule stem mezenchimale obţinute din măduva osoasă nu sunt 
omogene ci sunt formate din celule latente şi celule angajate în proliferare, cu diferite potenţiale 

de diferenţiere. Pe măsură ce aceste celule proliferează şi se d iferenţiază îşi pierd capacitatea de 
autoreînnoire. 

 

RECONSTRUCŢIA OSTEOARTICULARĂ PRIN 

INGINERIE TISULARĂ 

 
De-a lungul vieţii, procesele de regenerare au loc în organism permanent. Cu toate 

acestea, structuri de tipul oaselor, tendoanelor, cartilajelor, au o capacitate limitată de 

autoreparare şi după un proces lezional, puterea regenerativă a ţesuturilor adulte este adesea 
insuficientă pentru a induce o recuperare funcţională completă. Când organele sau ţesuturile sunt 

ireparabil alterate, acestea ar putea fi înlocuite cu sisteme artificiale sau cu organ similar de la un 
alt donor. Numărul potenţialilor donori de organe este însă limitat. 

Crearea unor metode de inginerie tisulară care să permită înlocuirea organelor prin 

intermediul cultivării ex vivo a celulelor autologe, poate reprezenta un înlocuitor valid pentru 
transplantul de organ, fiind prevenite astfel şi riscurile de transmitere a unor afecţiuni de la 

donori, o problemă comună a transplantului de organ. Ingineria tisulară, cu ajutorul celulelor, 
mai ales al celulelor stem, permite exploatarea a două calităţi importante ale acestor  celule: 
înalta capacitate de proliferare şi pluripotenţialitatea acestor celule imature. Utilizarea celulelor 

stem embrionare este limitată atât din considerente etice, cât şi datorită răspunsului imun alogen, 
ce poate induce rejecţia transplantului. O alternativă pare a fi utilizarea celulelor stem adulte. 

Ingineria tisulară apare ca o opţiune viabilă, ea tinzând să regenereze structurile, nu doar 
să le înlocuiască, recuperând funcţia. Există preocupări intense pentru a produce materiale 
osteoconductive pentru repararea defectelor osoase.  

Strategii recente utilizează nanobiomaterialele, respectiv materiale nanostructurate şi 
nano-compozitele, mai ales că osul în sine este un exemplu de material nanocompozit. Spumele 

metalice se dezvoltă într-o arhitectură tridimensională similară osului spongios. Ele sunt 
biocompatibile şi osteoconductive, dar nu sunt biodegradabile.  
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Materialele polimerice inerte chimic şi biologic nu induc adeziunea celulară şi formarea 
de ţesut, astfel că se încearcă folosirea polimerilor naturali cum ar fi colagenul, pentru a modifica 

materialul sintetic şi a îmbunătăţi proprietăţile de adeziune celulară. Polimerii naturali 
biodegradabili utilizaţi sunt: colagenul, acid hialuronic, chitosanul, iar polimerii sintetici 

biodegradabili folosiţi pentru realizarea de matrici poroase sunt: poliacidul lactic, poliacidul 
glicolic sau poliacidul lactic-co-glicolic. Totuşi, folosirea polimerilor naturali ca şi biomateriale 
pentru cultivarea de celule este deseori limitată de performanta mecanică limitată a acestora şi de 

pierderea proprietaţilor biologice pe parcursul dezvoltării ţesutului nou. Cu toate aceste 
preocupări pentru obţinerea unor produse aplicabile în practica terapeutică, riscul folosirii 

diverselor dispozitive şi suporturi în tratamentul bolilor osteo-articulare trebuie să rămână în 
limite acceptabile privind nivelul de siguranţă şi de protecţie al sănătăţii.  

 În domeniul ortopedic s-a demonstrat posibilitatea de transplantare a condrocitelor umane 

autologe sau a celulelor stem mezenchimale pentru reconstrucţia cartilagiului deteriorat ca 
urmare a traumatismelor sau a unor entităţi patologice şi pentru a favoriza formarea de ţesut osos 

nou în tratamentul anomaliilor scheletului, al traumelor sau al tumorilor osoase. Cartilagiul hialin 
reprezintă un candidat ideal pentru a fi substituit cu un ţesut structural complex, deoarece 
troficitatea sa nu este dependentă de fluxul sanguin, fiind asigurată direct de lichidul sinovial, 

inervaţia nu apare ca necesară, iar capacitatea de reparare intrinsecă devine mult limitată. 
Folosirea unor biocomponente celulare ar putea conduce la rezultate pozitive în repararea 

ţesutului articular, conducând la o ameliorare a tehnicii chirurgicale. Astfel de suporturi 
tridimensionale trebuie să aibă caracteristicile de a fi biocompatibile. Astfel, acestea nu trebuie 
să genereze un răspuns inflamator, să nu fie imunogene, să nu declanşeze reacţii citotoxice. De 

asemenea trebuie sa fie biodegradabile, sterilizabile, trebuie să permită multiplicarea celulară şi 
producţia matricei, asigurând nutriţia. 

Transplantul de celule diferenţiate spre lineajul osteogenic şi condrogenic sau implantul 
de celule stem colonizate pe o biomatrice structurală, reprezintă o metodă de viitor pentru 
tratamentul afecţiunilor osteoarticulare. 

 
STUDIU EXPERIMENTAL IN VITRO – IDENTIFICAREA SURSELOR DE CELULE 

OSTEO- ŞI CONDROPROGENITOARE LA DIFERITE SPECII. 

IZOLAREA ŞI EXPANDAREA IN VITRO A ACESTORA 

 

Celulele stem mezenchimale “convenţionale” sunt cele obţinute din măduva osoasă 
hematogenă. Cu toate acestea, tot mai numeroase studii din literatură raportează obţinerea de celule 

stem mezenchimale din alte variate surse: periost, ţesut adipos, membrana sinovială, musculatura 
scheletică, pulpa dentară. Lim si colaboratorii au izolat şi caracterizat celulele  progenitoare din 
periost pe baza diferiţilor markeri de suprafaţă caracteristici celulelor stem mezenchimale.  

Pentru evidenţierea surselor de celule osteo/condroprogenitoare din periost, măduva 
osoasă hematogenă si ţesut adipos, s-au izolat celule stem mezenchimale si s-a comparat 

morfologia, capacitatea de expansiune şi potenţialul de diferenţiere al unor specii spre lineajele 
osteogenic, condrogenic şi adipogenic.  

În acest sens, s-au studiat celule umane, canine, ovine, cabaline şi de şobolan, urmărindu-

se evidenţierea asemănărilor cât şi a deosebirilor dintre celulele derivate din periost, măduva 
osoasă şi ţesutul adipos, pentru identificarea surselor optime de celule osteo- şi 

condroprogenitoare. Caracterizarea în paralel a celulelor stem mezenchimale provenite de la 
cinci specii diferite, conferă caracter de originalitate acestui studiu.  
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Material şi metodă 

 

Izolarea celulelor derivate din periost 
 

Lambourile periostale au fost prelevate de la câini de rasă comună. S-au recoltat 
segmente de periost si s-au izolat celulele periostale prin două metode: metoda explantului si 
metoda digestiei enzimatice. 

Materialul biologic recoltat a fost fragmentat şi repartizat în:  
- plăci cu godeuri (fiecare godeu a conţinut aproximativ 1 ml de soluţie sterilă cloruro-

sodică izotonă (Sigma), cu adaos 1% penicilină/streptomicină (Sigma); segmentele periostale au 
fost dispuse în aşa fel încât faţa osteogenică a rămas la suprafaţă, pentru cultivarea explantelor 
(fig. 17); 

- eprubete sterile cu acelaşi conţinut – pentru obţinerea celulelor periostale după 
prelucrare prin digestie enzimatică.  

 

 
Fig. 3. Segmente periostale repartizate în godeuri 

 

Metoda explantului  

 

1. Lambourile periostale au fost spălate cu tampon fosfat salin (Sigma), au fost aşezate cu 
zona osteogenă superficial şi s-au îndepărtat pe cât posibil porţiunile de ţesut adipos şi 
muscular; 

2. Segmentele rezultate, de aproximativ 1 cm2, au fost aşezate în plăci Petri cu zona 
osteogenă în contact cu placa şi au fost menţinute timp de 10 minute în incubator la 37oC 

pentru a asigura aderenţa iniţială; 
3. Lambourile aderente au fost acoperite cu o cantitate suficientă de mediu nutritiv compus 

din: mediu de cultură HAM/F 12: DMEM (Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium) (1:1) 

cu L-glutamine (ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% Penicilină/Streptomicină 
(Sigma) + 3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) (R&D), astfel încât să nu fie 

posibilă flotarea lor (fig. 26); 
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Metoda digestiei enzimatice 

 

1. Lambourile de periost au fost spălate cu tampon fosfat salin (Sigma) şi curăţate (s-au 

îndepărtat pe cât posibil zonele cu ţesut muscular şi adipos); 
2. Segmentele rezultate au fost trecute în eprubete sterile şi acoperite cu aproximativ 1 ml 

de colagenază de tip I a, 2000 U/ml (Sigma) de origine bacteriană (Clostridium 

histolyticum);  
3. Eprubetele cu probele de ţesut au fost incubate la 37oC timp de aproximativ 30-45 min. 

pentru desăvârşirea procesului de digestie. Intervalul de timp necesar digestiei a fost 
determinat de mărimea probei şi de cantitatea de ţesut fibros (fig. 23);   

 

 
 Fig. 5. Probe pentru care procesul de digestie s-a 

finalizat 

 
4. După finalizarea digestiei, suspensiile celulare rezultate au fost filtrate (filtru de 70 μm, 

Falcon, Becton Dickinson), trecute în tuburi Falcon (Becton Dickinson) de 50 ml şi 
suplimentate până la 20 ml cu tampon fosfat salin (prima spălare) (fig. 24); 
 

  
Fig. 4. Lambouri periostale aderente la placa Petri, acoperite cu mediu nutritiv 
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Fig. 6. Filtrarea suspensiilor celulare 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
5. Suspensiile celulare diluate au fost supuse unei centrifugări la 400g timp de 10 minute, la 

temperatura camerei, cu frână la decelerare (Fig.25); 
6. După centrifugare s-a înlăturat majoritatea supernatantului (aproximativ 19 ml). Butonul 

rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu supernatantul reţinut, 

peste aceasta suspensie celulară fiind adăugat tampon fosfat salin până la 20 ml (a doua 
spălare); 

7. Suspensiile celulare au fost supuse unei noi centrifugări la 400g timp de 10 minute, la 
temperatura camerei, cu frână la decelerare; 

8. După centrifugare s-a înlăturat cea mai mare parte din supernatant. Butonul rezultat prin 

sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu o cantitate redusă, 1 ml de mediu de 
cultură, compus din: mediu nutritiv HAM/F 12: DMEM (Dulbecco’s Modified Eagle’s 

Medium) (1:1) cu L-glutamine (ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% 
Penicilină/Streptomicină (Sigma) + 3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) 
(R&D);  

 

 
Fig. 7. Aspect după prima centrifugare 
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9. Din aceste suspensii s-au prelevat probe care au fost colorate cu Tripan Blue (Sigma) şi 
transferate în hemocitometru pentru numărarea celulelor şi determinarea viabilităţii lor. 

Viabilitatea celulară a depăşit proporţia de 95%. Numărul de celule viabile a determinat 
tipul de recipiente alese pentru cultivare; 

10. Suspensiile celulare au fost trecute în recipiente de cultură care conţineau mediu de 
cultură în volum variabil, în funcție de capacitatea acestora. Însămânțarea s-a făcut la o 
concentraţie de 5 x 104 celule/cm2 ; 

11. Probele au fost incubate la o temperatura de 37oC, în atmosferă de 5% CO2 . 
 

 
Izolarea celulelor derivate din măduva osoasă 

 

Au fost izolate celule derivate din măduva osoasă de şobolan, canină, ovină şi umană, 
prin 2 metode: metoda izolării în gradient de densitate si metoda aderării directe la suprafeţe de 

cultură din plastic. 
 

Metoda izolării în gradient de densitate 

 

Diferenţele de densitate celulară (greutatea specifică a celulei în câmp gravitaţional) sunt 

frecvent utilizate pentru separarea celulelor. În câmp gravitaţional celulele cu densitate crescută 
(eritrocitele, polimorfonuclearele, celulele moarte) se deplasează mai anevoios decât celulele cu 
densitate scăzută (limfocite, monocite). Gradientul de densitate este un mediu cu masa 

moleculară mare care funcţionează ca un separator. În câmp gravitaţional el permite trecerea 
particulelor mici şi grele, în timp ce particulele mai mari şi mai uşoare sunt incapabile să-l 

străbată. Cele mai utilizate preparate sunt: Ficoll-Paque şi Lymphoprep. Centrifugarea în 
gradient de densitate determină separarea probelor în mai multe straturi: stratul superior 
(plasma,trombocite), urmat de inelul de mononucleare, apoi stratul intermediar (gradientul de 

densitate) şi stratul inferior sau sedimentul (eritrocite,polimorfonucleare, celule moarte) (fig. 33). 
1. Probele de măduvă osoasă recoltate pe heparină au fost transferate în tuburi sterile Falcon 

(Becton Dickinson) de 16 ml şi diluate în proporţie de 1:1 cu tampon fosfat salin (Sigma). 
2. Pentru fiecare probă s-au pregătit tuburi Falcon de 50 ml, sterile, cu Ficoll – Paque  (GE 

Healthcare), la temperatura camerei, astfel încât proporţia faţă de măduva diluată să fie 1:1.  

3. Materialul biologic diluat a fost scurs uşor pe pereţii tubului ţinut la început uşor înclinat, 
pentru a nu amesteca cele două componente care trebuiau să formeze în final două straturi 

separate (fig. 32). 
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Fig. 8. Pregătirea probelor pentru izolare în gradient de densitate  

(măduva osoasă-stratul superior, Ficoll-Paque-stratul inferior) 

 

În acelaşi scop, se pot plasa probele de măduvă diluată în eprubete şi ulterior se introduce 

Ficoll cu pipeta de transfer Pasteur sau stripeta (Corning), la baza tubului. Manipularea trebuie să 
fie riguroasă pentru  a se evita amestecul celor două componente. 

4. Probele s-au centrifugat la 1160 g (se poate opta şi pentru 1800 g, conform altor protocoale 

de lucru), timp de 30 minute, la temperatura camerei. Deceleraţia trebuie să se realizeze 
fără frână . 

5. După centrifugare, s-a recoltat „inelul” de celule mononucleare de la interfaţa componen-
telor şi s-a transferat în tuburi sterile Falcon, de 50 ml.  
 

 
Fig.9. Aspectul probei prelucrate în gradient de densitate  

 

6. S-a diluat fiecare probă cu tampon fosfat salin până la un volum total de 25 ml, urmând o 
uşoară omogenizare. 

7. Probele s-au centrifugat la 400 g, timp de 10 minute, la temperatura camerei, cu frână la 

decelerare (prima spălare).  
8. După omogenizarea mecanică a butonului rezultat după îndepărtarea supernatantului, s-a 

adăugat din nou tampon fosfat salin, pentru a doua spălare.  
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9. Suspensiile celulare s-au centrifugat la 400 g timp de 10 minute, la temperatura camerei, 
cu frână la decelerare. 

10. După a doua centrifugare s-a îndepărtat supernatantul, iar butonul rezultat prin sedimen-
tarea celulelor a fost omogenizat cu 1 ml de mediu de cultură, compus din: mediu nutritiv 

MEM Alpha Medium (1000 mg/l glucoza) (Gibco) + 10% ser fetal bovin (Sigma) +1% 
Penicilină/Streptomicină (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast Growth Factor (Factor 
bazal de creştere al fibroblastelor) (R&D).   

11. S-au prelevat probe care au fost colorate cu Tripan Blue (Sigma). Se pot folosi diluţii 
variabile de colorant. În prezentul studiu am utilizat 50 µl Tripan Blue si 10 µl suspensie 

celulară (factor de diluţie = 6). După omogenizarea componentelor şi ataşarea lamelei la 
hemocitometru, se transferă 10 µl amestec în hemocitometru, pentru numărarea celulelor 
şi stabilirea viabilităţii celulare (fig. 34). 

 

  
Fig. 10. Hemacitometru (camera Neubauer) 

 
Celulele nonviabile, cu membrana celulară lizată, se colorează în albastru, iar celulele 

vii cu membrana intactă rămân necolorate.  

Media aritmetică a celulelor vii din cele 4 pătrate externe mari x factorul de diluţie x 
104 (coeficient de conversie) = număr celule vii /ml.  

Formula aplicată pentru determinarea viabilităţii este : 
 

Celule viabile 

------------------------------------------------   x 100 
                         Nr. total de celule (colorate şi necolorate) 

 
12. Însămânţarea s-a  făcut la o concentraţie de 5 x 104 celule/cm2  în recipiente Falcon 

(Becton Dickinson), cu filtru.  

13.  Probele au fost incubate la o temperatură de 37oC, în atmosferă de 5% CO2, pentru 18-
24 ore, în vederea ataşării celulelor aderente.  
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Metoda aderării directe la suprafeţe de cultură din plastic 

  

1. Materialul biologic s-a transferat în tuburi Falcon (Becton Dickinson) de 50 ml, sterile, unde s-
a diluat în proporţie de 1:1 cu tampon fosfat salin. 

2. S-a centrifugat la 400g, timp de 10 minute, la temperatura camerei,  cu frână la decelerare 
(prima spălare); 

3. După centrifugare s-a înlăturat majoritatea supernatantului, s-a omogenizat mecanic şi s-a 

adăugat din nou tampon fosfat salin pentru a doua spălare; 
4. Materialul biologic a fost supus unei noi centrifugări la 400g timp de 10 minute, la 

temperatura camerei, cu frână la decelerare; 
5. După a doua centrifugare s-a îndepărtat supernatantul până aproape de depozit. Butonul 

rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu 1 ml de mediu de cultură, 

compus din: mediu nutritiv MEM Alpha Medium (1000 mg/l glucoza)(Gibco) + 10% ser fetal 
bovin (Sigma) + 1% Penicilină/Streptomicină (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast 

Growth Factor ( Factor bazal de creştere al fibroblastelor ) (R&D), prelevându-se probe (10 
µl) care au fost tratate cu o soluţie de liză a hematiilor (Becton Dickinson) în proporţie de 1:9,  
din care s-au transferat în hemacitometru câte 10 µl de amestec pentru numărarea celulelor 

după metoda standard de numărare a celulelor în camera Neubauer; 
6. Însămânțarea s-a făcut la o concentraţie de 5 x 104 celule / cm2 în recipiente Falcon (Becton 

Dickinson), cu filtru (fig. 22);  
7. Probele au fost incubate la o temperatura de 37oC, în atmosferă de 5% CO2, în vederea 

separării selective prin aderare la suprafeţe din plastic.  

 

 
Fig. 11. Măduvă osoasă însămânţată în recipiente Falcon de 75 cm2 

şi 25 cm2, cu filtru 

 

Izolarea celulelor derivate din ţesut adipos cabalin 

 

Materialul biologic a fost recoltat de la un cal diagnosticat cu osteocondroză, care a fost 
supus ulterior terapiei cu celule stem mezenchimale autologe, izolate din ţesut adipos (capitolul 

„Studiu terapeutic pe animal pentru investigarea eficienţei terapiei cu celule stem mezenchimale 
în bolile osteoarticulare” din prezenta lucrare). .   
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Ţesutul adipos a fost prelucrat în vederea obţinerii de celule stem mezenchimale prin 
metoda digestiei enzimatice, urmată de aderarea directă la suprafeţele de cultură din plastic, prin 

următorul protocol de lucru: 
1. Materialul biologic a fost disociat mecanic în fragmente cât mai mici, repartizat în tuburi 

Falcon şi tratat cu aproximativ 1 ml colagenază de tip I a (Sigma) 2000 U/ml, de origine 
bacteriană ( Clostridium histolyticum) + 4,5 ml mediu (MEM Alpha Medium (1000 mg/l 
glucoza) + 10% ser fetal bovin + 2% Penicilină / Streptomicină) (fig. 28); 

2. Probele de ţesut adipos au fost incubate la 37oC, cu agitare intermitentă, pentru circa 2 
ore, dar digestia se poate prelungi până la 24 de ore în aceleaşi condiţii în cazul în care 

se observă că digestia nu este finalizată; 
 

 
Fig. 12. Probe de ţesut adipos supus digestiei enzimatice 

 
4. După finalizarea digestiei, suspensiile celulare rezultate au fost filtrate (filtru de 70 μm, 

Falcon, Becton Dickinson), trecute în tuburi Falcon de 50 ml şi suplimentate până la 20 
ml cu tampon fosfat salin (prima spălare); 

5. Suspensiile celulare diluate au fost supuse unei centrifugări la 300 g timp de 5 minute, la 

temperatura camerei, cu frână la decelerare;  
6. Butonul rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic şi s-a adăugat 

tampon fosfat salin până la 20 ml (a doua spălare); 
7. Suspensiile celulare au fost supuse unei noi centrifugări la 300 g timp de 5 minute, la 

temperatura camerei, cu frână la decelerare; 

8. Sedimentul celular a fost omogenizat mecanic, s-a făcut numărarea celulelor în 
hemacitometru, iar apoi suspensiile celulare au fost însămânţate în recipiente de cultură 

Falcon (T25) care conţineau mediu de cultură compus din: mediu nutritiv MEM Alpha 
Medium (1000 mg/l glucoza) + 10% ser fetal bovin + 2% Penicilină/Streptomicină + 
3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) la o concentraţie de 5 x 104 celule/cm2; 

9. Probele au fost incubate la o temperatură de 37oC, în atmosferă de 5% CO2, cu 
schimbarea mediului la fiecare 3 zile.  
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Expandarea celulelor derivate din măduva osoasă (câine, şobolan, oaie, om) şi a 

celulelor derivate din ţesutul adipos cabalin 

 

Pentru cultivarea celulelor derivate din măduva osoasă de şobolan, canină, ovină şi 

umană, precum şi a celulelor derivate din ţesutul adipos cabalin, s-a folosit un mediu de 
proliferare compus din: MEM Alpha Medium (1000 mg/l glucoza) (Gibco) + 10% ser fetal bovin 
(Sigma) +1% Penicilină/Streptomicină (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast Growth Factor 

(Factor bazal de creştere al fibroblastelor) (R&D). 
După 3 zile de la însămânţare, fracţia celulară care nu a aderat s-a îndepărtat şi s-a 

schimbat mediul de cultură. Ulterior, mediul se schimbă la fiecare 3-4 zile până în momentul 
obţinerii confluenţei dorite, care în mod normal se realizează după 7-12 zile. În tot acest timp s-
au urmărit microscopic modificările morfologice celulare apărute (fig. 35).  

 

 
Fig. 13. Analiza microscopică a culturilor celulare la 

microscopul inversat Olympus IX70  
 

 

 La fiecare atingere a confluenţei dorite s-a efectuat pasajul celular (tripsinizarea).  
 

1. Recipientele de cultură au fost tratate cu tampon fosfat salin călduţ (37oC), pentru 
îndepărtarea urmelor de mediu care ar putea influenţa activitatea enzimatică a tripsinei (2 
clătiri uşoare). 

2. Pentru detaşarea enzimatică a celulelor aderente s-a folosit tripsină/EDTA 0,25 % (Sigma), 
călduţă (37oC), în cantitate suficientă încât să acopere placa de cultură. 

3. După câteva minute (3-7 min.) de menţinere a recipientelor în incubator, se vizualizează 
microscopic detaşarea celulelor.  

4. Suspensiile celulare detaşate de pe plăci s-au transferat în tuburi Falcon de 50 ml conţinând 

circa 25 ml soluţie rece (4 oC) de ser fetal bovin 20%, care realizează neutralizarea 
enzimei. 

5. Probele au fost centrifugate 10 minute la 400 g, la rece. 
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 6. Butonul celular rezultat în urma îndepărtării supernatantului a fost desprins mecanic, prin 
mişcări uşoare de omogenizare şi adăugare treptată de mediu, pentru a se evita formarea de 

agregate celulare care împiedică buna desfăşurare a etapelor următoare.  
7. După adăugarea a circa 20 ml tampon fosfat salin, probele au fost centrifugate din nou 10 

minute la 400 g.  
8. După îndepărtarea supernatantului s-au numărat celulele obţinute şi s-a făcut 

reînsămânţarea la diverse concentraţii celulare, între 500 celule/cm2 şi 5000 celule/cm2. 

9. O parte din celulele obţinute la fiecare pasaj au fost congelate în vederea prezervării. S-a 
folosit un mediu de congelare conţinând 10% dimetil- sulfoxid (DMSO, Sigma) pentru a 

preveni formarea cristalelor de gheaţă. 
 
Expandarea celulelor derivate din periostul canin 

 

Pentru cultivarea celulelor derivate din periostul canin s-a folosit un mediu de proliferare 

compus din: HAM/F 12: DMEM (Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium) (1:1) cu L-glutamine 
(ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% Penicilină/Streptomicină (Sigma) + 3ng/ml bFGF 
(basic Fibroblast Growth Factor) (R&D).  

Expandarea celulelor izolate din periost prin metoda digestiei enzimatice s-a realizat în 
condiţii similare expandării celulelor derivate din măduva osoasă, respectiv după un interval de 

2-3 zile de la prima însămânţare s-a îndepărtat fracţia celulară care nu a aderat şi s-a continuat 
cultivarea până la atingerea confluenţei dorite, cu schimbarea mediului de cultură la interval de 
3-4 zile.  

În cazul celulelor izolate din periost prin metoda explantului, s-a respectat intervalul de 
hrănire al celulelor, cu specificaţia că în acest caz nu au existat celule neaderate în supernatatul 

de cultură, ci s-a urmărit migrarea celulelor din ţesut pe placă, în urma ataşării la suprafaţa de 
cultură din plastic. Acest lucru s-a realizat în 3-5 zile de la prima însămânţare în ambele cazuri 
(explant şi digestie) (fig. 36, 37). 

 

 
a 

 
b 

Fig. 14. Migrarea celulelor din explanturile periostale canine 

în ziua 4 de cultură, (a: x100), (b: x400) 

 

 



237 

 
Fig. 15. Cultură de celule periostale canine obţinute  

prin metoda digestiei în ziua 6 de cultură (x100) 

 
Expansiunea celulară, precum şi modificările morfologice au fost urmărite cu ajutorul 

microscopului inversat Olympus IX70 (fig. 35).  
 La fiecare atingere a confluenţei dorite (80-90%) s-au efectuat pasaje prin tripsinizare, cu 

specificaţia că în cazul celulelor izolate din periost prin metoda explantului s-au îndepărtat 

fragmentele tisulare folosite fie spontan (fig. 38), fie cu o zi înainte de primul pasaj.  
 

 
Fig. 16. Celule derivate din periostul canin după detaşarea  

spontană a explantului în ziua 5 de cultură (x400) 
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Analiza expresiei markerilor de tip mezenchimal  

 

Analiza expresiei vimentinei pentru celulele derivate din periost, măduva osoasă şi 

ţesut adipos 

 

Pentru identificarea calitativă prin metode imunohistochimice a expresiei vimentinei, 
caracteristică a ţesuturilor de origine mezenchimală, s-au utilizat anticorpi monoclonali anti-

vimentină, clona V9 (Dako).  
Celulele derivate din periost şi măduva osoasă hematogenă aflate la pasajul 2, cultivate în 

incinte de cultură detaşabile Nunc Permanox (Nalgene) au fost prelucrate în vederea analizei 
imunohistochimice astfel: 

1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin;  

2. Celulele au fost fixate cu metanol 100%, timp de 10 minute, la temperatura de -20oC; 
3. După îndepărtarea fixatorului s-au efectuat câteva spălări succesive cu tampon fosfat 

salin; 
4. Culturile fixate au fost incubate timp de 30 de minute cu anticorpul primar anti-

vimentină (Dako) diluat cu tampon fosfat salin, la temperatura camerei, pe agitator;  

5. După spălare cu tampon fosfat salin, culturile au fost incubate timp de 30 de minute cu 
anticorpul secundar biotinilat (Dako) diluat cu tampon fosfat salin, la temperatura 

camerei, pe agitator;  
6. După o nouă spălare cu tampon fosfat salin, probele au fost incubate timp de 20 de 

minute cu streptavidină-HRP (conjugată cu peroxidază) (sistem de detecţie Dako); 

7. După 2 spălări succesive cu tampon fosfat salin s-a adăugat substratul cromogenic 
AEC (3-amino-9-etilcarbazol) şi s-a incubat timp de 10 minute, la temperatura 

camerei, până s-a obţinut o culoare roşietică; 
8. Probele s-au spălat cu apă de robinet de câteva ori şi s-a făcut contramarcarea nucleilor 

cu hematoxilină timp de 30 de secunde, urmând o succesiune de câteva spălări pentru 

îndepărtarea colorantului; 
 9. S-au desprins lamele de incintele de cultură ataşate şi s-au montat folosind un mediu 

de montare apos, cu aplicarea lamelelor.  
 

 

 Analiza viabilităţii celulare  
 

Microscopia de fluorescenţă cu acridin orange/bromură de etidiu 

 

Tehnica de colorare cu acridin orange/bromură de etidiu este folosită pentru vizualizarea 

modificărilor legate de apoptoză ce apar la nivelul celulelor şi a nucleilor acestora. Celulele se 
analizează în microscopie de fluorescenţă şi se cuantifică pentru a stabili gradul de apoptoză şi 

implicit viabilitatea celulară.  
Se prepară o soluţie stoc (100x) din: 50 mg bromura de etidiu (Becton Dickinson) + 15 

mg acridin orange (Becton Dickinson) dizolvate în 1 ml etanol 95%. Se adaugă 49 ml apă 

distilată şi se omogenizează. Soluţia stoc se păstrează în alicoturi la congelator. Soluţia de lucru 
se prepară astfel: 1 ml soluţie stoc (100x) se diluează 1/100 în tampon fosfat salin, se 

omogenizează şi se păstrează în ambalaj opac, la 4 oC, până la utilizare (maxim 1 lună).  
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Pentru analiza viabilităţii celulare a celulelor derivate din periost, măduva osoasă şi ţesut 
adipos cultivate în incintele Permanox Nunc s-a procedat astfel: 

1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin;  
2. Celulele au fost tratate cu soluţia de lucru acridin orange/bromură de etidiu timp de 

aproximativ 3 minute, la temperatura camerei, la întuneric; 
 3. Opţional se adaugă tuş negru de China (Sigma) pentru contrast în probă şi se 

omogenizează mecanic uşor; 

4. Probele se analizează la microscopul de fluorescenţă.  
 

Tehnica se poate aplica şi pentru testarea viabilităţii celulelor d in suspensiile celulare. În 
acest caz se utilizează volume egale (circa 25 µl) din suspensia celulară (cu 1-5 x 106 celule/ml ) 
şi din soluţia de lucru acridin orange/bromură de etidiu. După omogenizare, celulele se plasează 

în hemacitometru, se vizualizează microscopic iniţial în vizibil şi apoi în fluorescenţă, se numără 
şi se stabileşte gradul de viabilitate.  

Celulele vii apar în fluorescenţă verde (cu acridin orange) iar celulele moarte apar în 
fluorescenţă oranj (cu bromura de etidiu).  

 

Crioprezervarea şi decongelarea celulelor izolate 

 

Pentru crioprezervarea celulelor derivate din periost, măduva osoasă şi ţesut adipos se 
utilizează ca agent de crioprezervare dimetilsulfoxidul (DMSO), o substanţă crioprotectoare 
pentru celule, dar totodată toxică pentru acestea la temperatura camerei. Din acest motiv, este 

necesar să fie adusă la o temperatură scăzută înainte de a veni în contact cu celulele. Se utilizează 
atât pentru celule umane cât şi pentru celule animale.  

 
1. În vederea prezervării celulelor pentru o perioadă de timp mai îndelungată se obţine o 

suspensie celulară prin tripsinizarea celulelor derivate din măduva osoasă şi periost 

aflate în cultură. Suspensia celulară trebuie să aibe o concentraţie de 1 - 3 x 106 

celule/ml. Mediul folosit pentru resuspendarea celulelor după centrifugare se 

recomandă a fi mediul nutritiv folosit pentru proliferarea celulelor stem mezen-
chimale, adică MEM Alpha Medium + 10% ser fetal bovin + 1% Penicilină/ 
Streptomicină. Se recomandă ca suspensia celulară să se păstreze la 4 oC pentru 10-15 

minute înainte de utilizare. 
2. Se prepară mediul de congelare din DMSO şi ser fetal bovin rece (4oC) în proporţie de 

1: 4 şi se păstrează în gheaţă până la utilizare.  
3. Peste suspensiile celulare se adaugă mediul de congelare în proporţie de 1:1, picătură 

cu picătură şi se amestecă treptat.  

4. Se repartizează în criotuburi din polipropilenă.  
5. Criotuburile se introduc în cutii speciale de congelare conţinând izopropanol 100% şi 

se păstrează la -80 oC până a doua zi când se transferă în azot lichid în vederea 
stocării pe o perioadă mai îndelungată (fig. 38). 
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Fig. 17. Stocatoare de azot lichid 

 
În vederea decongelării celulelor umane sau animale, derivate din măduva osoasă, 

periost şi ţesut adipos, aflate în azot lichid, se parcurg următoarele etape:  
1. Se repartizează câte 20 ml mediu nutritiv călduţ (37oC), folosit pentru proliferarea 

celulelor stem mezenchimale, adică MEM Alpha Medium + 10% ser fetal bovin + 
1% Penicilină/Streptomicină, în tuburi Falcon de 50 ml. 

2. Probele preluate din containerul cu azot lichid se introduc într-o baie de apă încălzită în 

prealabil la 37 oC, pentru dezgheţare rapidă. 
3. Înainte ca probele să fie decongelate complet se transferă conţinutul criotubului în 

tuburile Falcon cu mediu nutritiv.  
4. Se centrifughează la 400g, timp de 10 minute, la temperatura camerei. Opţional se 

poate repeta centrifugarea pentru îndepărtarea agentului de crioprezervare, cu o nouă 

cantitate de mediu. 
5. După  îndepărtarea  supernatantului, se adaugă 1 ml mediu  peste „butonul” celular din 

tub, se omogenizează mecanic şi se repartizează în incinte de cultură în funcţie de 
numărul de celule determinat la numărarea celulelor în hemacitometru.  

 

Rezultate 

 

În prezentul studiu au fost analizate exemplare din specii diferite (om, câine, oaie, cal, 
şobolan) urmărindu-se evidenţierea asemănărilor cât şi a deosebirilor dintre celulele derivate din 
periost, măduva osoasă şi ţesutul adipos, pentru identificarea surselor optime de celule osteo- şi 

condroprogenitoare.  
La câine, au fost izolate, caracterizate şi expandate in vitro celule derivate din periost. 

Acestea au fost evaluate din punct de vedere al caracteristicilor morfologice, a viabilităţii şi a 
fost urmarită capacitatea de proliferare în condiţii de cultură adecvate.    

La speciile studiate s-a remarcat faptul că rata de proliferare diferă în funcţie de vârsta 

subiectului şi starea sa de sănătate. Astfel, la căţeii tineri, sănătoşi, s-au obţinut concentraţii mai 
mari de celule periostale/cm2 într-un termen mai scurt, acelaşi lucru fiind evidenţiat şi în cazul 

probelor de măduvă osoasă. Numărul total de celule obţinut la primul pasaj pentru probele de 
explant de periost canin a variat între 1,5x106-2,7x106, în funcţie de mărimea probelor iniţiale. 
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Pentru probele obţinute prin metoda digestiei enzimatice numărul total de celule obţinut la 
primul pasaj a fost mai mare, variind între 3,5x106-7x106, tot în funcţie de mărimea probelor 

iniţiale, iar pentru măduva osoasă canină numărul total de celule obţinut la primul pasaj a variat 
între 4x106-7,4x106. Prin expandare s-a reuşit obţinerea la pasajul 2, proba explant, până la 

10x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare, la proba digestie până la 
15x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare, iar pentru măduva osoasă s-a 
obţinut până la 13 x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare.  

S-a constatat că rata de proliferare se reduce după pasajul 2 proporţional cu numărul 
pasajelor efectuate, respectiv cu durata de viaţă a culturii celulare, la toate speciile studiate.  

 

 
      

Fig. 18. Numărul total de celule derivate din periost (metode de izolare: explant  

şi digestie enzimatică) şi celulele derivate din măduva osoasă, la indivizii  

lotului canin de studiu (n=5),(la pasajul 2) 

 
Potenţialul de expansiune al celulelor derivate din periostul canin (metoda digestiei 

enzimatice) nu s-a dovedit a fi inferior celui aparţinând celulelor derivate din măduva osoasă 

canină în cazul cultivării în mediu de proliferare, cu precizarea că me toda explantului furnizează 
o cantitate ceva mai redusă de celule periostale decât metoda enzimatică (fig. 39).   

Cultivarea explanturilor periostale canine prin aderenţă la placa de cultură a permis 
migrarea şi ataşarea de suprafaţa de plastic a celulelor din partea osteogenă a periostului. 
Celulele au migrat într-un interval de 3-5 zile de la însămânţare prezentând morfologie 

asemănătoare fibroblastelor, alungite, dispuse “în vârtej” (fig. 40,41).  
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a 

 
b 

Fig. 19. Migrarea celulelor din explanturile periostale canine în ziua 4 de cultură, 

(a:x200), (b:x400) 

 

 
a 

 
b 

Fig. 20. Confluenţă în cultura explanturilor periostale canine în ziua 13 de cultură, 

(a: x40), (b: x100) 
                                 

În acelaşi interval de 3-5 zile s-a constatat şi apariţia în plăcile de cultură cu suspensii 
celulare periostale obţinute prin digestie enzimatică a celulelor fibroblast- like, aderente, 

distribuite uniform pe suprafaţa de cultură (fig. 42, 43).  
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Fig. 21. Celule derivate din periostul 

canin (metoda digestiei enzimatice), ziua 

8 de cultură, (x100) 

Fig. 22. Confluenţă în cultura celulelor 

periostale canine (metoda digestiei 

enzimatice), în ziua 13 de cultură, (x100) 

 
În cazul probelor de măduvă osoasă, la toate speciile studiate, primele celule aderente 

prezentând morfologie asemănătoare fibroblastelor au apărut în 3-5 zile de la însămânţare. La 
unii indivizi, în cazul în care metoda aleasă pentru izolarea celulelor derivate din măduva osoasă 
a fost cea a aderării directe la suprafeţe din plastic, celulele nu s-au distribuit uniform pe 

suprafaţă în cultura primară, ci s-au format aglomerări celulare în special acolo unde au existat 
fragmente microscopice osoase antrenate în cursul recoltării măduvei. Din aceste “centre 

germinative” s-a observat migrarea şi expandarea celulară (fig. 44, 46). În cazul în care metoda 
aleasă pentru izolarea celulelor derivate din măduva osoasă a fost cea în gradient de densitate, 
celulele s-au distribuit uniform pe suprafaţă în cultura primară (fig. 45) .  

 

  
Fig. 23. Celule derivate din măduvă 

osoasă umană, ziua 13 de cultură 

primară, (x100) 

Fig. 24. Celule derivate din măduvă 

osoasă canină, ziua 13 de cultură 

primară, (x100) 
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Fig. 25. Celule derivate din măduva 

osoasă de şobolan, ziua 4 de cultură 

primară, (x 200) 

Fig. 26. Celule derivate din măduva 

osoasă de şobolan, ziua 12 de cultură 

primară, (x100) 

 

 
Fig. 27. Celule derivate din măduva osoasă de oaie, 

 ziua 7 de cultură primară (x60) 
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Fig. 28. Celule derivate din ţesut adipos 

de cal, ziua 13 de cultură primară (x100) 

Fig.29. Celule derivate din ţesut adipos 

de cal, pasaj 1, ziua 7 de cultură (x200) 

 
Nu s-au remarcat diferenţe majore în morfologia celulelor studiate. Totuşi, s-a constatat 

faptul că celulele umane cu preponderenţă, prezentau o formă alungită încă din primele zile de 
cultură spre deosebire de celulele animale care la început erau mai puţin alungite, iar pe măsură 
ce creştea gradul de confluenţă celulară, tendinţa de alungire se accentua, fapt remarcat în special 

la celulele ovine (fig. 51). 
 

 
a 

 
b 

 
c 

Fig. 30. Celule derivate din măduva osoasă de oaie, cu diferite grade de 

confluenţă celulară: (a: x100), (b: x200), (c: x40) 

Atât la primul cât şi în următoarele pasaje s-au obţinut la toate speciile studiate culturi de 
celule aderente, distribuite uniform pe suprafaţa de cultură, cu celule ce şi-au menţinut constant 
forma alungită, în morfologie asemănătoare fibroblastelor, formând colonii dispuse “în vârtej”.  

 



246 

Densitatea celulară la care s-a făcut reînsămânţarea a variat între 500 celule/cm2 şi 5000 
celule/cm2. În primele pasaje, la o densitate celulară scăzută (500-1000 celule/cm2), s-a evidenţiat 

apariţia unui tip celular mai mic, dispus în ”vârtej”, cu capacitate de autoreinnoire rapidă precum 
şi apariţia unui tip de celule mai “mature”, aparent mai mari decât tipul celular descris anterior, 

aplatizate şi cu capacitate replicativă mai scăzută. Dacă reînsămânţarea se face la o densitate 
mare sau se depăşeşc 5-6 pasaje, probabilitatea dezvoltării celulelor cu capacitate de 
autoreînnoire rapidă, dispuse în ”vârtej” scade. Acestea pot fi înlocuite de celule mai mari, 

aplatizate, cu capacitate replicativă mai scăzută.  
 

Confluenţa celulară de aproximativ 80-90% s-a realizat într-un interval de 8 -12 zile, la 
toate speciile studiate (fig. 52).  

 

 
a 

 

 
b 

 

 
c 

 
Fig. 31. Diferite grade de confluenţă (a: 40%), (b: 80%), (c: 95%), în cultura 

de celule umane derivate din măduva osoasă (x100) 

 
Dacă tripsinizarea (pasajul) se efectuează când gradul de confluenţă al celulelor este de 

aproximativ 80% se obţin culturi bogate în celule stem mezenchimale cu capacitate de 
autoreînnoire rapidă, decât în cazul în care pasajul se efectuează la un grad mare de confluenţă 

(peste 95%), însă în acest caz numărul total de celule obţinute este mai mare decât atunci când 
tripsinizarea se efectuează la un grad mai mic de confluenţă.  
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Fig. 32. Media numărului de celule obţinute prin expandare, la pasajul 2,  

pentru fiecare specie, în funcţie de materialul biologic studiat 

 
Prin pasaje repetate, până la P5, s-a reuşit menţinerea viabilităţii în cultură până la 60 de 

zile de cultivare, atât pentru celulele derivate din măduva osoasă la toate speciile studiate, cât şi 
pentru celulele derivate din periostul canin şi din ţesutul adipos cabalin. La acest termen, 
viabilitatea celulară observată în fluorescenţă, utilizând acridin orange/bromură de etidiu a fost 

de aproximativ 90-98 % (fig.54,55).  
 

 
Fig. 33. Celule viabile derivate din ţesut adipos de cal, în microscopie de fluorescenţă cu 

acridin orange/bromură de etidiu, la 30 de zile de cultivare (x400) 
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a                                                                   b 

Fig. 34. Celule vii (fluorescenţă verde) şi celule apoptotice (fluorescenţă oranj) în 

microscopie de fluorescenţă cu acridin orange/bromură de etidiu, la 60 de zile de 

cultivare: a. celule derivate din periostul canin (x100); b. celule derivate din măduva 

osoasă canină (x200) 

 
Pentru caracterizarea tipurilor celulare obţinute în prezentul studiu, ce au fost folosite în 

procesul de diferenţiere spre lineajele osteogenic, condrogenic şi adipogenic, din capitolul 
“Studiu experimental in vitro – potenţialul de diferenţiere a celulelor izolate din diferite surse” şi 

în experimentele in vivo din prezenta lucrare, s-a analizat gradul de exprimare al vimentinei.  
Vimentina este o proteină prezentă în celulele de origine mezenchimală, identificată 

calitativ prin metode imunohistochimice. Vizualizarea reacţiei se bazează pe conversia 

enzimatică a substratului cromogen AEC (3-amino-9-etilcarbazol) într-un precipitat de culoare 
roşie, detectabil microscopic.  

Celulele derivate din periost şi măduva osoasă obţinute de la diversele specii studiate 
exprimă pozitiv vimentina (fig. 56, 57, 58).  

 

a 
 

b 

Fig. 35. Expresia pozitivă a vimentinei la model experimental câinele (x100):  

a.celule derivate din periostul canin, b.celule derivate din măduva osoasă canină  
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Fig. 36. Expresia pozitivă a 

vimentinei în celule derivate din măduva 

osoasă de şobolan (x200) 

Fig. 37. Expresia pozitivă a 

vimentinei în celule derivate din măduva 

osoasă umană (x100) 

 
Protocolul de lucru folosit pentru congelarea ulterioară a celulelor din cultură s-a dovedit 

a fi optim, având în vedere viabilitatea destul de ridicată a celulelor rămase după decongelare, la 
toate speciile studiate (60-70%).  

 

Discuţii şi concluzii 

 

În acest capitol, s-au descris detaliat cele mai uzuale metode de izolare şi expandare a 
celulelor stem mezenchimale din periost, măduva osoasă şi ţesut adipos la diverse specii: om, 
câine, oaie, cal, şobolan, cu precizarea particularităţilor ce se impun a fi respectate în vederea 

optimizării folosirii acestor celule în practica medicală, precum şi în cercetarea ştiinţifică. S-a 
urmărit de asemenea evidenţierea asemănărilor cât şi a deosebirilor dintre celulele derivate din 

diferite surse, pentru identificarea surselor optime de celule osteo- şi condroprogenitoare.  
Se presupune că celulele stem mezenchimale sunt similare indiferent de sursa tisulară din 

care provin, atâta timp cât prezintă potenţial de autoreînnoire şi multidiferenţiere, precum şi 

markeri celulari comuni (34,35,40). Cu toate acestea, proprietăţile celulelor stem mezenchimale 
pot fi afectate în cursul diverselor proceduri aplicate în prelucrare (36,37).  

În prezentul studiu, izolarea celulelor stem mezenchimale din măduva osoasă s-a făcut 
prin 2 metode: aderarea directă la suprafeţe de plastic şi izolarea celulelor mononucleare în 
gradient de densitate, urmată ulterior de selecţia celulelor ce aderă la suprafeţele de cultură din 

plastic (pasaj 0). Ambele metode conduc la obţinerea de populaţii similare de celule stem 
mezenchimale. Pentru practicienii mai puţin experimentaţi în acest domeniu sugerăm alegerea 

metodei aderării directe la suprafeţe de plastic, mai puţin laborioasă şi cu costuri mai reduse  
decât metoda izolării celulelor în gradient de densitate. 

Conform unor studii, celulele stem mezenchimale pot fi expandate până la 15 pasaje, cu 

toate că au fost raportate situaţii în care unele culturi au încetat să prolifereze după circa 4 
replicări. În acest caz, se pare că intervine influenţa procedurii folosite la recoltarea măduvei 

osoase sau frecvenţa scăzută a celulelor stem mezenchimale în materialul recoltat (2-5 celule 
stem mezenchimale/ 1x106 celule mononucleare) şi vârsta sau starea de sănătate a donorului.  
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În ciuda potenţialului lor expansiv in vitro, celulele stem mezenchimale nu îşi modifică 
(după o moderată subcultivare) cariotipul şi activitatea normală a telomerazei. Totuşi, cultivarea 

de lungă durată influenţează funcţionalitatea normală a acestor celule şi duce la apariţia semnelor 
de senescenţă şi apoptoză celulară.  

Când se investighează culturile de celule stem mezenchimale din punct de vedere 
proliferativ, acestea par a fi neomogene. Studiile au arătat că în aceste culturi există o populaţie 
celulară “latentă”, formată din celule mici şi agranulare, cu o capacitate redusă de a genera 

colonii de celule. Aceste celule au un profil antigenic diferit de majoritatea celorlate celule 
proliferative. Totuşi, aceste celule pot fi determinate să prolifereze în anumite condiţii 

(stimularea cu factori secretaţi de progenitorii mezenchimali maturi) şi se crede că reprezintă un 
rezervor ex-vivo de celule care se reînnoiesc, neangajate în proliferare sau diferenţiere.  

Confirmând rezultatele altor cercetări în domeniu, în prezentul studiu s-a constatat faptul 

că atât coloniile de celule stem mezenchimale, dar şi fiecare celulă în parte prezintă un anumit 
grad de heterogenitate în morfologie şi rată de proliferare, la toate speciile studiate. Astfel, se 

descriu 2 fenotipuri celulare distincte în primele pasaje şi anume un tip celular mai mic, dispus în 
”vârtej”, cu capacitate de autoreinnoire rapidă şi un al doilea tip de celule stem mezenchimale, 
mai “mature”, aparent mai mari decât tipul celular descris anterior, aplatizate şi cu capacitate 

replicativă mai scăzută. Proporţia de celule stem mezenchimale cu capacitate de autoreinnoire 
rapidă ramâne ridicată de-a lungul primelor pasaje dacă cultura este menţinută la o densitate 

celulară redusă. Celulele stem mezenchimale considerate mai mature predomină în culturile 
obţinute după mai multe pasaje, fapt descris şi de alţi autori. De asemenea, s-a constatat că acest 
tip celular proliferează ceva mai lent. Însămânţarea celulelor la densitate mică creşte 

probabilitatea dezvoltării celulelor cu capacitate de autoreînnoire rapidă, dispuse în ”vârtej”. 
Acestea pot fi înlocuite parţial de celule mai mari, aplatizate, cu capacitate replicativă mai 

scăzută, dacă însămânţarea se face la o densitate mare sau se depăşeşc 5-6 pasaje. De asemenea, 
culturile bogate în celule stem mezenchimale cu capacitate de autoreînnoire rapidă sunt obţinute 
dacă tripsinizarea (pasajul) se efectuează când gradul de expandare al celulelor este de 

aproximativ 80%. Dacă cultura atinge un grad mare de confluenţă (peste 95%) înainte de pasare, 
acest tip celular nu se regăseşte în proporţie satisfăcătoare, însă numărul total de celule obţinute 

este mai mare decât în cazul în care tripsinizarea se efectuează la un grad mai mic de confluenţă.  
S-a remarcat la speciile studiate şi faptul că expansiunea celulară diferă în funcţie de 

vârsta subiectului şi starea sa de sănătate, aspect descris şi în literatură. S-a constatat că rata de 

proliferare se reduce după pasajul 2 proporţional cu numărul pasajelor efectuate, respectiv cu 
durata de viaţă a culturii celulare, la toate speciile studiate.  

Confirmând rezultatele altor studii, putem spune că celulele stem mezenchimale pot fi 
expandate fără modificări fenotipice semnificative până la 4-5 pasaje, cu toate că rata de 
proliferare a celulelor stem mezenchimale precum şi alte proprietăţi ale acestora se modifică 

gradual prin expandare. De aceea, în vederea utilizării lor recomandăm expansiunea acestora 
până la pasajul 4 sau 5.  

Studiul a evaluat şi a optimizat metodele de izolare si cultivare ale celulelor derivate din 
periostul canin. Prelucrarea fragmentelor de periost în vederea izolării celulelor stem 
mezenchimale s-a realizat prin 2 metode: metoda explantului şi metoda digestiei enzimatice. 

Metoda digestiei sub acţiunea colagenazei a fost aleasă şi în cazul prelucrării fragmentelor de 
ţesut adipos cabalin.  

În literatură a fost descrisă tendinţa stratului osteogenic periostal (cambiu) de a rămâne 
ataşat osului în cursul recoltării periostului. Comparând utilizarea lambourilor periostale aderente 
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plăcii de cultură din metoda explantului cu folosirea suspensiei celulare rezultate din digestia 
fragmentelor de periost putem spune că în primul caz migrarea şi expansiunea celulelor s-a făcut 

din partea osteogenică neprelucrată, nemodificată a periostului, situaţie similară cu ceea ce se 
întâmplă in vivo în cursul procesului de regenerare osoasă. Concluzia prezentului studiu este că 

folosirea metodei migrării celulelor periostale din explant oferă cu o mai mare probabilitate 
celule cu potenţial osteogenic decât metoda digestiei. Prin tratamentul enzimatic al lambourilor 
periostale se obţin celule atât din stratul osteogenic cât şi din stratul fibros al periostului. Sunt 

imposibil de separat aceste straturi înaintea prelucrării ş i se produce astfel contaminarea cu alte 
tipuri celulare asemănătoare fibroblastelor, non-progenitoare, din stratul fibros al periostului care 

pot inhiba diferenţierea celulelor stem mezenchimale în aceste culturi celulare. Din aceste motive 
recomandăm alegerea metodei explantului pentru obţinerea de celule derivate din periost, 
precursori ai lineajelor osteoblastic şi condrogenic.  

În practica medicală şi în cercetarea ştiinţifică celulele derivate din periost îşi dovedesc 
avantajele faţă de celulele derivate din măduva osoasă, în ciuda dificultăţilor de a obţine periost 

cu stratul osteogenic intact. În primul rând, celulele din partea osteogenică a periostului 
contribuie într-o fază incipientă la restaurarea integrităţii ţesutului osos lezat. În al doilea rând, 
potenţialul osteogenic al celulelor periostale se menţine chiar şi în urma cultivării îndelungate în 

mediu osteogenic. S-a reuşit cultivarea celulelor periostale pe termen lung (3-4 luni) înainte de a 
se realiza diferenţierea finală, dovedindu-se astfel disponibilitatea acestor celule în evaluarea in 

vitro, pe termen lung a interacţiunii celulare din studiul biomaterialelor. Ca o consecinţă a 
faptului că celulele periostale sunt mai puţin diferenţiate şi pot fi cultivate fără pierderea 
potenţialul osteogenic s-a raportat expandarea acestor celule până la pasajul 7 înainte de 

finalizarea diferenţierii osteoblastice.  
 

Prezentul studiu a pus in evidenţa importanţa utilizării celulelor derivate din periost în 
comparaţie cu celulele derivate din măduva osoasă, indiferent de specie, celulele periostale fiind 
surse optime de celule osteo- şi condroprogenitoare, fiind recomandate în studiul capacităţii 

osteoconductive şi osteoinductive a biomaterialelor, cu aplicaţii în medicina regenerativă.  
 

În ceea ce priveşte caracterizarea celulelor derivate din periost, ţesut adipos şi măduva 
osoasă obţinute de la diversele specii analizate se poate concluziona faptul că celulele izolate şi 
expandate în prezentul studiu pot fi considerate celule stem mezenchimale pe baza faptului că 

aderă la plastic, au o morfologie asemănătoare fibroblastelor (forma alungită, formează colonii în 
“vârtej”), au capacitate de autoreînnoire şi proliferează in vitro pe termen lung, exprimă pozitiv 

vimentina şi se diferenţiază spre cele trei lineaje celulare caracteristice celulelor stem 
mezenchimale: osteoblastic, condrogenic şi adipogenic.  
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12. STUDIU EXPERIMENTAL IN VITRO – 

POTENŢIALUL DE DIFERENŢIERE AL 
CELULELOR IZOLATE DIN DIFERITE SURSE 

 Laura-Cristina Rusu, Simona Sanda Anghel,  
Florina Maria Bojin, Gabriela Tănăsie 

 

Strategia obţinerii de populaţii celulare cu capacitate de diferenţiere spre un anumit ţesut 

este dependentă cel puţin în parte, de prezenţa unor subseturi celulare distincte cu multiplă 
funcţionalitate sau a unor populaţii de celule stem “primitive” capabile de diferenţiere spre 

multiple lineaje celulare. Este importantă identificarea şi separarea subseturilor celulare cu 
capacitate de transformare celulară dorită de celelalte subpopulaţii celulare cu potenţial de 
diferenţiere care nu corespund obiectivelor urmărite. Implementarea acestor strategii în ingineria 

tisulară permite focalizarea spre obţinerea de produse şi protocoale specifice tipurilor celulare 
studiate, incluzând tehnicile de culturi celulare, tehnologiile de obţinere a factorilor de creştere 

sau a biomaterialelor, evitându-se astfel obţinerea unor tipuri celulare nedorite şi implicit 
abaterile de la rezultatele scontate.  

 Pentru dezvoltarea de terapii celulare în bolile osteoarticulare au fost izolate celule stem 

mezenchimale din măduva osoasă, membrana sinovială, periost, cordon ombilical. Celulele 
derivate din periost pot genera ţesut osos sau cartilaj in vitro dar şi in vivo, precum şi ţesut 

adipos in vitro (metoda digestiei enzimatice).  
În procesul de vindecare a unei fracturi osoase, condiţiile micromediului local 

influenţează diferenţierea progenitorilor celulari spre lineajul osteoblastic sau condrogenic.  

 

Material şi metodă 
 

Condiţii de cultivare a celulelor derivate din periost şi măduva osoasă  

în vederea diferenţierii osteogenice, condrogenice şi adipogenice 

 

La pasajul 2 (P2), celulele obţinute din măduva osoasă de şobolan, canină şi umană, 
precum şi celulele obţinute din periostul canin prin metode de izolare şi expandare descrise pe 

larg în capitolul „Studiu experimental in vitro –identificarea surselor de celule osteo- şi 
condroprogenitoare la diferite specii. Izolarea şi expandarea in vitro a acestora” din prezenta 

lucrare, analizate din punct de vedere al expresiei markerilor de tip mezenc himal, au fost 
reînsămânţate în incinte de cultură caracteristice fiecărui tip de evaluare a diferenţierii spre cele 
trei lineaje celulare: osteoblastic, condrogenic şi adipogenic. Însămânţarea s-a făcut la o 

concentraţie de 1,5x104celule/cm2  pentru diferenţierea osteoblastică, 4x104 celule/cm2 pentru 
diferenţierea adipogenică şi 3x104 celule/cm2 pentru diferenţierea condrogenică în monostrat sau 

5x105 celule pentru diferenţierea condrogenică în „buton celular”.  
 S-au utilizat incinte de cultură Permanox Nunc (Nalge Nunc Internaţional) detaşabile, 

pentru culturile în monostrat şi tuburi conice Falcon de polipropilenă pentru diferenţierea 

condrogenică în „buton” (fig.59,60).  
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Fig. 1. Incinte de cultură  

Permanox Nunc 

Fig. 2. Tuburi conice Falcon de 16 ml 

 
În vederea diferenţierii condrogenice în „buton celular” s-au folosit celule în suspensie 

celulară rezultate în urma tripsinizării culturilor de celule stem mezenchimale, care s-au prelucrat 
astfel: 

1. Celulele numărate în vederea asigurării concentraţiei dorite s-au centrifugat la 350g 

timp de 5 minute, în tuburi conice Falcon; 
2. După îndepărtarea mediului şi agitarea mecanică a probelor s-a adăugat aproximativ 

1ml mediu cu factori condroinductivi;  
3. Probele s-au centrifugat din nou la 350g timp de 5 minute; 
4. S-a îndepărtat mediul, probele au fost agitate mecanic şi din nou centrifugate cu mediu 

de diferenţiere condrogenic, circa 1 ml pentru fiecare probă. 
5. Probele au fost incubate la 37oC şi 5% CO2 fără desprinderea butonului format prin 

centrifugare, cu capacul tubului neînfiletat la maxim; 
6. A doua zi se scutură scurt fiecare probă pentru desprinderea integrală a butonului lipit 

de partea conică a tubului. 

Până în ziua 24 de cultură mediul se schimbă la 2-3 zile, avându-se grijă ca întotdeauna 
butonul celular să fie detaşat de tub cu ocazia remanierii mediului (circa 1 ml în fiecare tub).  

S-au folosit medii de diferenţiere ready-to-use Miltenyi Biotec: NH OsteoDiff Medium, 
NH ChondroDiff Medium şi NH AdipoDiff Medium, cu adaos de antibiotic 1%.  

 

Analiza diferenţierii spre lineajul osteogenic a celulelor derivate din periost şi măduva osoasă 

 

Potenţialul de diferenţiere spre lineajul osteogenic a celulelor derivate din măduva osoasă 
de şobolan, canină şi umană şi din periostul canin a fost analizat după 10 zile de menţinere a 
culturilor în mediu cu factori osteoinductivi. Acest termen este recomandat de producătorul 

mediilor gata preparate utilizate în acest caz. S-au analizat prezenţa fosfatazei alcaline în cultură, 
potenţialul de formare şi mineralizare al matricii extracelulare osoase, imunolocalizarea 

colagenului de tip I şi a osteocalcinei, precum şi expresia genică a fosfatazei alcaline şi a 
osteocalcinei prin metode histochimice, imunohistochimice, biochimice şi moleculare.  
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Analiza histochimică a fosfatazei alcaline 

 

Un sistem-substrat lichid, gata de utilizare pentru evidenţierea fosfatazei alcaline este 5-
bromo-4-cloro-3-indolil fosfat/nitro blue tetrazolium (BCIP/NBT) (Sigma). Acest sistem-substrat 

generează un produs final insolubil, nitro blue tetrazolium diformazan, de culoare variabilă între 
albastru şi purpuriu, detectabil microscopic.  

În vederea evidenţierii histochimice a fosfatazei alcaline, celulele derivate din periost şi 

măduva osoasă hematogenă cultivate în incinte de cultură detaşabile Nunc Permanox (Nalge 
Nunc Internaţional) au fost prelucrate astfel: 

1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin rece (4oC);  
2. Celulele au fost fixate cu acetonă timp de 5 minute, la temperatura de – 20oC; 
3. După îndepărtarea fixatorului, probele au fost spălate succesiv cu apă distilată rece şi 

lăsate să se usuce timp de 30 de minute, la temperatura camerei; 
4. Culturile fixate au fost incubate timp de 10 de minute cu sistemul- substrat lichid 

BCIP/NBT, la temperatura camerei;  
5. Reacţia a fost oprită prin îndepărtarea soluţiei substrat şi spălarea cu apă distilată; 
6. S-au desprins lamele de incintele de cultură ataşate şi s-au montat folosind un mediu de 

montare apos, cu aplicarea lamelelor.  
 

Analiza potenţialului de formare a matricii osoase mineralizate 

 

Mineralizarea matricii osoase extracelulare a fost analizată histochimic prin tehnica Von 

Kossa. Prin aceasta se pune în evidenţă prezenţa sărurilor de calciu (fosfaţi, carbonaţi, sulfaţi, 
oxalaţi). Depozitele de fosfat de calciu pot fi detectate prin metoda Von Kossa datorită colorării 

acestora în negru. 
Culturile din incintele detaşabile Nunc Permanox au fost prelucrate astfel:  
1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin rece (4oC);  

2. Celulele au fost fixate cu formaldehidă 4%, timp de 10 minute, la 4oC; 
3. După îndepărtarea fixatorului s-au efectuat câteva spălări succesive cu apă distilată 

rece; 
4. Culturile fixate au fost acoperite cu o soluţie de nitrat de argint 5% (Sigma) şi ţinute 

timp de 30 de minute la întuneric;  

5. Probele au fost spălate şi acoperite cu apă distilată, după care au fost expuse la lumină 
ultravioletă timp de 1 oră;  

6. După câteva spălări cu apă distilată, probele au fost tratate timp de 2 minute cu o 
soluţie de tiosulfat de sodiu 5% (Sigma); 

7. Probele s-au spălat cu apă de robinet de câteva ori şi s-a făcut contramarcarea nucleilor 

cu hematoxilină (Sigma) timp de 30 de secunde, urmând o succesiune de câteva 
spălări pentru îndepărtarea colorantului;  

8. S-au desprins lamele de incintele de cultură ataşate şi s-au montat folosind un mediu de 
montare apos, cu aplicarea lamelelor.  

 

Imunolocalizarea colagenului de tip I 

 

Vizualizarea reacţiei se bazează pe conversia enzimatică a substratului cromo gen AEC 
(3-amino-9-etilcarbazol) într-un precipitat de culoare roşie, detectabil microscopic.  
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În vederea evidenţierii imunohistochimice a colagenului de tip I, celulele derivate din 
periostul canin şi măduva osoasă hematogenă de câine şi de şobolan au fost cultivate în incinte 

de cultură detaşabile Nunc Permanox şi prelucrate astfel: 
1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin rece (4oC);  

2. Celulele au fost fixate cu formaldehidă 4%, timp de 8 minute, la 4oC; 
3. După îndepărtarea fixatorului, probele au fost spălate în mod repetat cu apă distilată 

rece şi lăsate să se usuce la temperatura camerei; 

4. Culturile fixate au fost incubate timp de 30 de minute cu anticorpul primar anti-colagen 
I (Santa Cruz Biotechnology) diluat cu tampon fosfat salin, la temperatura camerei, pe 

agitator;  
5. După spălare cu tampon fosfat salin, culturile au fost incubate timp de 30 de minute cu 

anticorpul secundar biotinilat (sistem de detecţie Dako) diluat cu tampon fosfat salin, 

la temperatura camerei, pe agitator;  
6. După o nouă spălare cu tampon fosfat salin, probele au fost incubate timp de 20 de 

minute cu streptavidină-HRP (conjugată cu peroxidază) (sistem de detecţie Dako); 
7. După 2 spălări succesive cu tampon fosfat salin s-a adăugat substratul cromogenic 

AEC (sistem de detecţie Dako) şi s-a incubat timp de 10 minute, la temperatura 

camerei, până s-a obţinut o culoare roşietică; 
8. Probele s-au spălat cu apă de robinet de câteva ori şi s-a făcut contramarcarea nucleilor 

cu hematoxilină timp de 30 de secunde, urmând o succesiune de câteva spălări pentru 
îndepărtarea colorantului; 

9. S-au desprins lamele de incintele de cultură ataşate şi s-au montat folosind un mediu de 

montare apos, cu aplicarea lamelelor.  
 

Analiza imunohistochimică a osteocalcinei 

 
În vederea evidenţierii imunohistochimice a osteocalcinei, celulele derivate din măduva 

osoasă umană cultivate în incinte de cultură detaşabile Nunc Permanox, au fost analizate pe baza 
protocolului de lucru descris la imunolocalizarea colagenului. S-a utilizat kitul Human 

Mesenchymal Stem Cell Functional Identification Kit (R&D Systems) şi sistemul de detecţie 
HRP-AEC (R&D Systems). Reacţia se bazează pe conversia enzimatică a substratului cromogen 
AEC (3-amino-9-etilcarbazol) într-un precipitat de culoare roşie, detectabil la microscopul optic.  

 
Detecţia biochimică a fosfatazei alcaline 

 

 O parte din celulele derivate din măduva osoasă de şobolan supuse diferenţierii 
osteogenice au fost cultivate în plăci cu 96 de godeuri. Materialul biologic diferenţiat a fost lizat 

chimic, centrifugat şi pus în contact cu un substrat solubil pentru detecţia enzimatică a activităţii 
fosfatazei alcaline, para-nitrofenilfosfatul. Activitatea enzimatică a fost cuantificată prin 

măsurarea absorbanţei la 405 nm (Reader ELISA Biorad semiautomat) şi determinată pe baza 
unor serii de standarde de para-nitrofenol.  

În paralel a fost determinată concentraţia proteinelor totale prin metoda Bradford. Această 

metodă se bazează pe relaţia de directă proporţionalitate a absorbanţei la 595 nm a colorantul 
Coomassie Blue, cu masa proteică (spectrofotometru NanoDrop ND-1000, NanoDrop 

Technologies, Inc.). Activitatea fosfatazei alcaline a fost calculată pe baza unor serii de standarde 
de albumină bovină şi exprimată în µM para-nitrofenol/mg proteine.  
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Determinarea biochimică a activităţii fosfatazei alcaline s-a realizat astfel: 
1. După îndepărtarea mediului din godeuri, culturile au fost spălate cu tampon fosfat 

salin rece (4oC);  
2. În fiecare godeu s-a adăugat câte 250 µl Ripa buffer (Thermo Scientific) cât mai rece 

şi s-au incubat timp de 5 minute, pe gheaţă, în vederea lizării celulelor; 
3. Materialul celular lizat a fost omogenizat mecanic şi centrifugat la 14500  rpm timp 

de 30 de minute;  

4. S-au extras eşantioane de câte 100 µl lizat celular şi s-au adăugat peste 100µl 
substrat (SigmaFast para-nitrofenilfosfat) pentru fiecare probă. Incubarea s-a realizat 

la 37oC timp de 30 minute, pe agitator (Shaker HT tip 1415); 
5. Reacţia enzimatică a fost stopată prin adăugarea de 3N NaOH pentru fiecare probă;  
6. Măsurarea absorbanţei s-a realizat la 405 nm, cu determinarea activităţii enzimatice  

pe baza unor serii de standarde de para-nitrofenol; 
7. Pentru determinarea concentraţiei proteinelor prin metoda Bradford s-a utilizat 

pentru fiecare probă un amestec format din 2 µl lizat celular şi 200 µl Bradford 
Reagent (Sigma); 

8. Câte 1 µl amestec din fiecare probă a fost analizat la spectrofotometrul NanoDrop.  

 
Caracterizarea moleculară a diferenţierii osteogenice. 

Expresia genică a fosfatazei alcaline şi a osteocalcinei 

 
Reacţia de polimerizare în lanţ ( Polymerase Chain Reaction-PCR) a unei molecule de 

ADN este o metodă de amplificare in vitro bazată pe sinteza enzimatică a secvenţelor de ADN, 
folosind doi primeri oligonucleotidici (sens şi antisens) specifici genei de interes. Tehnica PCR 

este o metodă mediată termic folosită pentru a amplifica molecule de ADN cu ajutorul enzimei 
ADN polimeraza. Amplificarea se realizează, în primul rând, cu scopul de a obţine in vitro o 
cantitate suficient de mare dintr-o anumită porţiune de ADN, care să poată fi separată şi chiar 

vizualizată prin tehnica de electroforeză în gel. ADN-ul obţinut astfel mai poate fi secvenţializat 
pentru a afla înşiruirea nucleotidelor din compoziţia sa.  

În prezentul studiu, expresia genelor studiate a fost investigată prin tehnica RT-PCR 
(Reverstranscripţie - PCR) în celulele derivate din măduva osoasă de şobolan supuse diferenţierii 
osteogenice. 

Pentru extracţia ARN-ului s-a folosit kitul de extracţie GenElute Mammalian Total RNA 
Miniprep Kit (Sigma) astfel: 

1. Suspensiile celulare obţinute în urma tripsinizării culturilor celulare ( 2-3 x 106 

celule/probă) au fost transferate în tuburi Eppendorf de 1,5 ml şi s-au centrifugat 5 
minute la 1500 rpm; 

2. Supernatantul s-a îndepărtat complet şi probele s-au omogenizat pentru separarea 
celulelor; 

3. S-a preparat soluţia de lucru pentru liză (250 µl soluţie liză + 2,5 µl 2-mercaptoetanol) 
şi soluţia de spălare 2 ( soluţie de spălare 2 concentrată + 300 ml etanol 70%); 

4. S-au adăugat câte 250 µl soluţie de liză pentru fiecare probă şi s-a omogenizat bine; 

5. Materialul biologic lizat s-a filtrat prin coloanele de filtrare din kit; 
6. Pentru recuperarea ARN-ului filtrat la baza coloanelor de filtrare, acestea s-au 

centrifugat la 14500 rpm timp de 2 minute; 
7. Peste lichidul filtrat al fiecărei probe s-au pipetat 250 µl etanol 70% şi s-a omogenizat; 
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8. Probele au fost transferate în coloanele de legare din kit şi s-au centrifugat la 14500 
rpm timp de 15 secunde; 

9. S-a îndepărtat lichidul de la baza coloanelor de legare şi fiecare probă a fost spălată în 
3 etape succesive prin adăugarea pe rând a fiecărei soluţii de spălare din kit, câte 500 

µl, urmate de centrifugări scurte (15 secunde) la turaţie maximă (14500 rpm). După 
fiecare spălare s-a aruncat lichidul acumulat la bază şi s-au transferat coloanele de 
legare în alte tuburi Eppendorf; 

10. Coloanele de legare au fost transferate în tuburi de 2 ml şi s-a adăugat în fiecare probă 
câte 50 µl soluţie de eluare, urmând o scurtă centrifugare (1 minut) la 14500 rpm; 

11. Dacă cantitatea de ARN care se prefigurează a se obţine depăşeşte  50 µg, se repetă 
etapa anterioară cu încă 50 µl soluţie de eluare;  

12. Coloanele de legare s-au îndepărtat şi s-a păstrat conţinutul de la baza fiecărui tub.  

S-a cuantificat cantitatea de ARN total extrasă cu ajutorul spectrofotometrului NanoDrop 
( ND-1000, NanoDrop Technologies, Inc).  

Pentru prepararea amestecului de reacţie (master mix PCR) s-au utilizat compuşii kitului 
Qiagen One Step RT-PCR (Qiagen):  

1. Pentru fiecare probă s-a realizat un amestec de 30 µl format din soluţie tampon 5x (10 µl) 

+ soluţie Q 5x (10 µl) + d NTP 10 mM (2 µl) + câte 3 µl din fiecare primer al perechii de 
primeri (sens şi antisens) (0,6 µM) + amestecul enzimatic (Omniscript revers 

transcriptaza, Sensiscript revers transcriptaza, HotStar Taq ADN polimeraza) al kitului 
Qiagen One Step RT-PCR (2 µl); 

2. Se mai adaugă celor 30 µl obţinuţi la punctul 1, pentru fiecare probă, încă 20 µl dintr-un 

amestec format din volumul de probă calculat astfel încât să conţină o cantitate de 100 ng 
ARN şi diferenţa până la 20 µl constând din apă cu puritate moleculară (Sigma);  

3. Probele se centrifughează scurt (câteva secunde) la 9000 rpm.  
Expresia genelor studiate a fost investigată prin tehnica RT-PCR (Reverstranscripţie - 

PCR). ADN-ul complementar s-a obţinut prin reverstranscripţie şi a fost amplificat prin PCR cu 

primeri specifici secvenţelor de gene investigate (Eurogentec) (tabel X).  
 

Tabel 1. Primeri specifici genelor implicate în diferenţierea osteogenică la şobolan 

Fosfataza alcalină Sens: AACGGATCTCGGGGTACACC 
Antisens: GGACCTGAGCGTTGGTGTTG 
Temperatura de legare: 55°C  

Mărimea produsului obţinut: 342bp 
Număr de cicluri: 35 

Osteocalcin Sens: ACCTAGCAGACACCATGAGGACC 

Antisens: CGAGTCCTGGAGAGTAGCCAAAG 
Temperatura de legare: 56°C  
Mărimea produsului obţinut: 373bp  

Număr de cicluri: 35 

 
Cu ajutorul termocycler-ului PCR (Gene Amp PCR Systems 2720 – Applied Biosystems) 

s-a parcurs următorul program: incubarea 30 de minute la 50oC (reverstranscripţia), activarea 
amplificării (denaturarea iniţială) la 95°C pentru 3 minute, urmată de 35 de cicluri de denaturare 

la 94oC pentru 40 de secunde, elongarea la 55 oC timp de 30 de secunde şi extensia la 72 oC timp 
de 45 de secunde. Polimerizarea finală s-a realizat la 72 oC timp de 10 minute.  
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Câte 10 µl amestec din fiecare probă (produs PCR amplificat + cyan orange buffer 
(Invitrogen) au fost introduse în godeurile din gelul de agaroză 2% cu adaos de bromură de etidiu 

şi supuse migrării electroforetice (aparat Biorad Sub-Cell), la 75 V timp de 15 minute. Cu 
ajutorul transiluminatorului (aparat Biorad Fluor-S Multilmager) s-a realizat vizualizarea în UV 

a prezenţei sau absenţei benzilor şi s-a estimat dimensiunea acestora comparativ cu scara 
standardizată 1 Kb DNA Ladder (Invitrogen).  

 

Analiza diferenţierii spre lineajul condrogenic a celulelor derivate din  

periost şi măduva osoasă 

 
Analiza histochimică a proteoglicanilor 

 

Celulele derivate din măduva osoasă canină şi din periostul canin cultivate în monostrat 
în mediu cu factori condroinductivi timp de 24 de zile au fost analizate histochimic privind 

potenţialul de diferenţiere condrogenic. Astfel, s-au efectuat tehnicile de colorare cu Safranin O 
şi Alcian Blue pentru punerea în evidenţă în matricea extracelulară a proteoglicanilor, indicatori 
pozitivi pentru ţesutul cartilaginos. 

Tehnica de colorare cu Safranin O pune în evidenţă proteoglicani şi glicozaminoglicani 
care se colorează în oranj spre roşu. Citoplasma se colorează în verde-gri. 

1. După îndepărtarea mediului, culturile din incintele Nunc Permanox au fost spălate cu 
tampon fosfat salin;  

2. Celulele au fost fixate cu formaldehidă şi apoi cu etanol 50% timp de 10 minute. 

3. După îndepărtarea fixatorului s-au efectuat câteva spălări cu apă distilată; 
 4. Culturile fixate au fost acoperite cu o soluţie de Light Green 0,1% (Sigma) pentru de 2 

minute;  
5. Probele au fost spălate cu apă distilată şi tratate pentru 30 de secunde cu acid acetic 

1%; 

6. După spălare cu apă distilată, probele au fost ţinute în colorantul Safranin O de 
concentraţie 0,1% (Sigma), diluat în etanol de concentraţie 50% timp de 5 minute;  

7. Probele s-au spălat cu apă distilată de câteva ori şi au fost tratate cu etanol 50% pentru 
10 secunde; 

8. După spălarea cu apă distilată, lamele au fost desprinse de incintele de cultură ataşate 

şi s-au montat folosind un mediu de montare apos, cu aplicarea lamelelor.  
Pentru tratarea probelor cu Alcian Blue în vederea evidenţierii proteoglicanilor ce apar 

coloraţi în albastru, au fost parcurşi următorii paşi: 
1. După îndepărtarea mediului, culturile din incintele Nunc Permanox au fost spălate cu 

tampon fosfat salin;  

2. Celulele au fost fixate cu formaldehidă şi apoi cu etanol 50% timp de 10 minute; 
3. După îndepărtarea fixatorului s-au efectuat câteva spălări cu apă distilată; 

4. Culturile fixate au fost acoperite cu hematoxilină (Sigma) pentru 3 minute;  
5. Probele au fost spălate cu apă de robinet şi ţinute într-o soluţie 1% de Alcian Blue 

(Sigma) diluat în acid acetic de concentraţie 3% (ph 2,5) timp de 20 de minute; 

6. Probele s-au spălat cu apă de robinet de câteva ori şi au fost tratate cu etanol 50% 
pentru 10 secunde; 

7. După spălarea cu apă distilată, lamele au fost desprinse de incintele de cultură ataşate şi 
s-au montat folosind un mediu de montare apos, cu aplicarea lamelelor. 
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Analiza imunofluorescentă a agrecanului 

 

Celulele derivate din măduva osoasă de şobolan au fost cultivate în monostrat timp de 24 

de zile şi analizate în microscopie de fluorescenţă (microscop cu fluorescenţă Nikon Eclipse 
E800 dotat cu filtre de fluorescenţă) privind potenţialul de diferenţiere condrogenic.  

Pentru analiza imunofluorescentă a agrecanului s-au urmărit etapele: 
1. După îndepărtarea mediului, culturile au fost spălate cu tampon fosfat salin;  

2. Celulele au fost fixate cu formaldehidă 4%, timp de 8 minute, la 4oC; 
3. După îndepărtarea fixatorului, probele au fost spălate cu o soluţie 1% de albumină 

bovină (Sigma) în tampon fosfat salin, timp de 5 minute; 
4. Culturile fixate au fost incubate timp de 24 de ore, peste noapte, cu anticorpul primar 

anti-agrecan (R&D Systems) diluat cu tampon fosfat salin, la 4oC, în condiţii de 
suficientă umiditate; 

5. După spălare cu soluţia 1% de albumină bovină în tampon fosfat salin, culturile au fost 
incubate timp de 60 de minute cu anticorpul secundar cuplat cu fluorocromul Alexa 

Fluor 488 (Invitrogen), diluat cu tampon fosfat salin, la întuneric, la temperatura 
camerei; 

6. După câteva spălări cu soluţia 1% de albumină bovină în tampon fosfat salin, s-a făcut 
contramarcarea nucleilor celulari cu DAPI (4’,6-diamidine- 2-fenil indol) dilactat 

(Invitrogen), (1mg/ml), diluat 1:3000 în tampon fosfat salin, timp de 1 minut, urmând 
o succesiune de câteva spălări cu soluţia 1% de albumină bovină în tampon fosfat 
salin;  

7. Se îndepărtează mediul de spălare astfel încât probele să fie aproape uscate; 

8. S-au desprins lamele de incintele de cultură ataşate şi s-au montat folosind un mediu de 
montare pentru fluorescenţă ( ProLong Gold antifade reagent, Invitrogen), cu aplicarea 
lamelelor.  

 

Analiza imunohistochimică a agrecanului 
 
În vederea evidenţierii imunohistochimice a agrecanului, celulele derivate din măduva 

osoasă umană cultivate în “buton” celular, în mediu cu factori condroinductivi timp de 24 de zile 

au fost analizate pe baza protocolului de lucru descris la diferenţierea osteogenică pentru 
imunolocalizarea colagenului, după efectuarea secţiunilor la microtom. S-a utilizat kitul Human 
Mesenchymal Stem Cell Functional Identification Kit (R&D Systems) şi sistemul de detecţie 
HRP-AEC (R&D Systems). Reacţia se bazează pe conversia enzimatică a substratului cromogen 

AEC (3-amino-9-etilcarbazol) într-un precipitat de culoare roşie, detectabil la microscopul optic.  
 

Caracterizarea moleculară a diferenţierii condrogenice. 

Expresia genică a colagenului II şi a agrecanului 

  
Celulele derivate din măduva osoasă de şobolan cultivate în monostrat, în mediu cu 

factori condroinductivi timp de 24 de zile au fost analizate din punct de vedere molecular 
urmând protocoalele de lucru descrise în detaliu la diferenţierea osteogenică.  

Pentru extracţia ARN-ului s-a folosit kitul de extracţie GenElute Mammalian Total RNA 
Miniprep Kit (Sigma). Expresia genelor studiate a fost investigată prin tehnica RT-PCR 
(Reverstranscripţie - PCR), descrisă detaliat la caracterizarea moleculară a diferenţierii 
osteogenice. 
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Tabel 2. Primeri specifici genelor implicate în diferenţierea condrogenică la şobolan 

(Eurogentec) 

Colagen tip II Sens : ACGGTCCTACAATGTCAGGGC 

Antisens : AATGGGACCAGAGACACCAGG 
Temperatura de legare : 55°C  

Mărimea produsului obţinut: 459bp  
Număr de cicluri: 35 

Agrecan S : CAAGGTCCCTCATTCTCCGC 

AS : GGGATGGCTGGATAGTTGGG 
Temperatura de legare : 55°C  
Mărimea produsului obţinut: 667bp  

Număr de cicluri: 35 

 
 

Analiza diferenţierii spre lineajul adipogenic a celulelor derivate din periost şi măduva osoasă 

 
Potenţialul de diferenţiere spre lineajul adipogenic a celulelor derivate din măduva osoasă 

de şobolan, canină şi umană şi din periostul canin a fost analizat după 21 de zile de menţinere a 
culturilor în mediu cu factori adipoinductivi, folosind coloraţia cu Oil Red O. 

1. După îndepărtarea mediului, culturile celulare din incintele Nunc Permanox au fost 
spălate cu tampon fosfat salin steril, cu grijă. Se impune evitarea uscării probelor. Nu 
se lasă culturile fără lichid mai mult de 30 de secunde pentru oricare etapă a 

protocolului;  
2. Celulele au fost fixate cu formalină 10% timp de 30 de minute, la temperatura camerei. 

Manipularea se face cu grijă pentru a evita afectarea probelor, picurându-se soluţiile 
necesare în contact cu pereţii incintelor; 

3. După îndepărtarea fixatorului, probele au fost spălate cu tampon fosfat salin steril;  

4. Culturile fixate au fost tratate cu izopropanol 60% pentru 2 minute;  
5. După îndepărtarea izopropanolului s-a adăugat colorantul Oil Red O, soluţie de lucru 

proaspăt preparată, pentru 5-10 minute în vederea colorării vacuolelor lipidice; 
6. Colorarea a fost oprită prin spălarea cu apă de robinet de mai multe ori, până la 

îndepărtarea totală a colorantului. Nu se pune apa direct în godeuri ci se picură prin 

prelingere pe pereţii incintelor; 
7. Contramarcarea nucleilor cu hematoxilină s-a făcut timp de 30 de secunde pentru 

fiecare probă, urmând o succesiune de câteva spălări cu apă de robinet pentru 
îndepărtarea colorantului şi montarea probelor. 

 

Rezultate 

 

În prezentul studiu au fost analizate exemplare din specii diferite (om, câine, şobolan) 
urmărindu-se evidenţierea asemănărilor cât şi a deosebirilor dintre celulele derivate din periost şi 
celulele derivate din măduva osoasă privind potenţialul de diferenţiere spre cele trei lineaje 

celulare: osteoblastic, condrogenic şi adipogenic.  
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Diferenţierea osteogenică 

 

Diferenţierea osteogenică a fost evaluată pe baza prezenţei fosfatazei alcaline în cultură, a 
potenţialului de formare şi mineralizare al matricii extracelulare, a imuno localizării colagenului 

de tip I şi a osteocalcinei, precum şi a expresiei genice a fosfatazei alcaline şi a osteocalcinei. 
Osteoblastele pot fi identificate morfologic prin aspectul cuboidal şi prin asocierea acestora cu 
matricea osoasă nou sintetizată. 

Celulele angajate în diferenţierea osteogenică sunt caracterizate histologic prin expresia 
fosfatazei alcaline, o enzimă implicată în mineralizarea matricii osoase. Sistemul-substrat lichid 

BCIP/NBT generează un produs final insolubil, nitro blue tetrazolium diformazan, de culoare 
variabilă între albastru şi purpuriu, punând în evidenţă prezenţa enzimei.  

În studiul efectuat asupra celulelor canine se observă faptul că în acelaşi interval de timp, 

procesul de osteogeneză este mai avansat în celulele derivate  din periost decât în celulele 
derivate din măduva osoasă, la toţi indivizii lotului de studiu (fig. 61). 

                        

a b 

 
c 

Fig. 3. Diferenţierea osteogenică (model experimental canin).  

Evidenţierea activităţii fosfatazei alcaline: a. celule derivate din periost diferenţiate 

osteogenic (metoda explantului)(x100); b. celule derivate din periost (metoda digestiei) 

(x100); c. celule derivate din măduva osoasă diferenţiate osteogenic (x200)  
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a 

 
b 

Fig. 4. Diferenţierea osteogenică. Activitatea fosfatazei alcaline în: a. celule derivate 

din măduva osoasă umană diferenţiate osteogenic (x100); b) celule  derivate din 

măduva osoasă de şobolan diferenţiate osteogenic (x200). Analiza histochimică prin 

sistemul BCIP/NBT evidenţiază activitatea intensă a fosfatazei alcaline 

 
 Potenţialul de mineralizare al matricii osoase se evidenţiază prin funcţia specializată a 

osteoblastelor de a secreta factori de mineralizare cum ar fi sărurile de calciu. Depozitele de 
fosfaţi de calciu se pot detecta prin tehnica Von Kossa, prin care depozitele de fosfaţi se 

colorează în negru datorită argintului metalic provenit din nitratul de argint (fig. 63).  
 

 
a 

 
b 

Fig. 5 . Diferenţierea osteogenică. Depozite minerale evidenţiate prin tehnica Von 

Kossa  a. celule derivate din măduva osoasă umană diferenţiate osteogenic (x200); b. 

celule derivate din măduva osoasă de şobolan diferenţiate osteogenic (x60)  

 
În culturile de celule periostale canine diferenţiate osteogenic, depozitele minerale sunt 

mult mai evidente decât în culturile derivate din măduva osoasă canină, ceea ce sugerează faptul 
că în acelaşi interval de timp, procesul de mineralizare osoasă este mai rapid în primul caz, cu 

precizarea că la explant pare a fi cel mai intens (fig. 64).  
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a b c 

Fig. 6. Diferenţierea osteogenică (model experimental canin). Depozite minerale 

evidenţiate prin tehnica von Kossa (x100) : a. celule derivate din periost (metoda 

explantului); b. celule derivate din periost (metoda digestiei); c. celule derivate din 

măduva osoasă diferenţiate osteogenic 

 
În ziua 10 de diferenţiere spre linia osteoblastică se observă sinteza de colagen I în 

celulele modelului experimental canin (fig.65). Colagenul de tip I este o proteină majoritară în 
organism şi este componenta organică majoră a matricii osoase.  

 

 
a b 

 
c 

Fig. 7. Diferenţierea osteogenică (model experimental canin). Imunolocalizarea 

colagenului de tip I (x200) în : a. celule derivate din periost (metoda explantului); b. 

celule derivate din periost (metoda digestiei); c. celule derivate din măduva osoasă 

 
Pentru modelul experimental canin se remarcă o expresie mai puternică a colagenului I la 

toate probele cu celule derivate din periost faţă de probele cu celule derivate din măduva osoasă, 
cu preponderenţă în celulele periostale izolate prin metoda explantului, la circa 70-80% din 
indivizii studiaţi. 
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În cazul celulelor derivate din măduva osoasă de şobolan, procesul de osteogeneză este 
mai avansat în unele probe din lotul de studiu (aproximativ 50-60%), evidenţiat prin prezenţa 

unui număr mai mare de celule în care expresia colagenului I este pozitivă (fig.66).  
 

 
 

Fig. 8. Diferenţierea osteogenică. Imunolocalizarea colagenului de tip I în celule  

derivate din măduva osoasă de şobolan diferenţiate osteogenic, (x200) 

 
 În celulele derivate din măduva osoasă umană cultivate în mediu cu factori 

osteoinductivi, expresia osteocalcinei, pusă în evidenţă prin tehnica imunohistochimică ce se 
bazează pe reacţia de conversie enzimatică a substratului cromogen AEC într-un precipitat de 
culoare roşie, este intens pozitivă la toţi indivizii din lotul de studiu (fig. 67).  

 

 
Fig. 9. Diferenţierea osteogenică. Evidenţierea imunohistochimică a osteocalcinei în 

celulele derivate din măduva osoasă umană diferenţiate osteogenic (x100) 

 
 Activitatea fosfatazei alcaline în celulele derivate din măduva osoasă de şobolan supuse 

diferenţierii osteogenice a fost analizată prin utilizarea unui substrat solubil, para-
nitrofenilfosfatul. Concentraţia proteinelor totale a fost determinată prin metoda Bradford, o 

tehnică de cuantificare a cantităţilor de ordinul microgramelor de proteine, folosind principiul 
formării complexului proteină-colorant.  
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Fig. 10. Detecţia biochimică a fosfatazei alcaline în celule derivate din măduva osoasă de 

şobolan diferenţiate osteogenic (n=4) 

 

Valorile determinate pentru activitatea fosfatazei alcaline s-au situat între 0,54-5,66 µM 
para-nitrofenol/mg proteine (fig.68), pentru 4 cazuri din lotul de studiu, indicând variaţii de la un 

individ la altul, fapt constatat şi în cursul altor determinări, precum şi cu ocazia studiului in vivo 
la modelul experimental pe şobolan, unde reconstrucţia defectelor osoase, în acelaşi interval de 
timp, a prezentat diferenţe în funcţie de individ.  

 Expresia genelor studiate a fost investigată prin tehnica RT-PCR. ADN-ul complementar 
s-a obţinut prin reverstranscripţie şi a fost amplificat prin PCR cu primerii specifici. Produsele 
PCR au fost supuse migrării electroforetice în gel de agaroză cu adaos de etidium-bromid, iar cu 

ajutorul transiluminatorului s-a efectuat vizualizarea prezenţei sau absenţei benzilor şi s-a estimat 
dimensiunea acestora, comparativ cu scara standardizată. 

 

 
Fig. 11. Reprezentarea grafică a concentraţiilor de ARN izolat din celule stem 

mezenchimale de şobolan diferenţiate osteogenic 
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Pentru celulele derivate din măduva osoasă de şobolan cultivate în mediu cu factori 
osteoinductivi, expresia genică a fosfatazei alcaline şi a osteocalcinei diferă în cadrul lotului 

studiat de la un individ la altul, respectiv prezintă variaţii de la intens pozitiv până la slab pozitiv, 
conform figurii 70, fapt constatat şi în urma evaluării rezultatelor studiului in vivo la modelul 

experimental pe şobolan. 
 

 
                   Fosfataza    osteocalcin   aggrecan  colagen II 
                alcalină 

Fig. 12. Caracterizarea moleculară a diferenţierii osteogenice şi condrogenice la 

şobolan. Expresia genică a fosfatazei alcaline, osteocalcinei, agrecanului şi colagenului 

II 

(P=probă, M=martor)  
 

Diferenţierea condrogenică 

 

După 3 săptămâni (24 zile) de cultivare în mediu de diferenţiere condrogenic, celulele 
derivate din măduva osoasă de şobolan, canină şi umană şi din periostul canin au fost analizate 
morfologic, histochimic, imunohistochimic şi imunofluorescent, precum şi molecular, pentru 

evidenţierea diferenţierii spre condrocite. A fost sesizată tendinţa de formare a coloniilor celulare 
(conglomerate celulare) în cazul celulelor cultivate în monostrat, în mediu cu factori 

condroinductivi (fig. 71).  
 Analiza histochimică prin Alcian Blue şi Safranin O a evidenţiat faptul că celulele 

derivate din periostul canin şi din măduva osoasă canină diferenţiate condrogenic generează 

proteoglicani în matricea extracelulară, indicatori pozitivi pentru ţesutul cartilaginos, coloraţi în 
oranj spre roşu prin tehnica Safranin O sau în albastru prin tehnica Alcian Blue (fig. 71, 72). 
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a 

 
b 

Fig. 13. Diferenţierea condrogenică a celulelor periostale canine (metoda explantului). 

Colorarea cu Alcian Blue (a) şi Safranin O (b), (x400) 

 

 
a 

 
b 

Fig. 14. Diferenţierea condrogenică a celulelor derivate din măduva osoasă canină.  

Colorarea cu Alcian Blue (a) şi Safranin O (b), (x400)  
 

În culturile de celule periostale canine diferenţiate condrogenic, tendinţa de formare a 
conglomeratelor celulare este mult mai evidentă decât în culturile derivate din măduva osoasă 
canină la 80% din indivizii lotului de studiu, ceea ce sugerează faptul că în acelaşi interval de 

timp, procesul de generare al proteoglicanilor şi al glicozaminoglicanilor este mai rapid în 
celulele derivate din periost.  

 Celulele derivate din măduva osoasă de şobolan cultivate în monostrat în mediu cu 
factori condroinductivi au fost analizate în microscopie de fluorescenţă privind potenţialul de 
diferenţiere condrogenic. A fost analizat agrecanul, un proteoglican al matricii extracelulare 

produs de condrocite, exprimat intens pozitiv în toate probele studiate (fig. 73). Este o proteină 
cu rol deosebit de important în formarea şi funcţionarea cartilajului. S-a remarcat aceeaşi 

tendinţă de formare a conglomeratelor celulare, fapt pus în evidenţă prin localizarea nucleilor în 
imaginile de fluorescenţă albastră (fig. 73) 
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Fig. 15. Evidenţierea imunofluorescentă a agrecanului în celulele derivate din măduva 

osoasă de şobolan diferenţiate condrogenic (fluorescenţă verde) 

şi nucleii acestora (fluorescenţă albastră),(x200) 

 

 Celulele derivate din măduva osoasă umană au fost diferenţiate în mediu condrogenic în 
“buton” celular. Secţiunile obţinute la microtom din butonul celular au fost analizate 
imunohistochimic pentru detectarea agrecanului, care s-a evidenţiat la microscopul optic ca un 

precipitat de culoare roşie, exprimat pozitiv la toate probele studiate (fig. 74).  
 

 
Fig. 16. Evidenţierea imunohistochimică a agrecanului în celulele derivate din 

măduva osoasă umană diferenţiate condrogenic (x200 ) 

 
Caracterizarea moleculară a diferenţierii condrogenice a celulelor derivate din măduva 

osoasă de şobolan a evidenţiat expresia genică intens pozitivă pentru agrecan şi mai slab pozitivă 
pentru colagen II (fig. 70) 

 

Diferenţierea adipogenică 

 

Diferenţierea adipogenică a fost evaluată pe baza prezenţei vacuolelor lipidice în celulele 
diferenţiate. Adipocitele sunt de formă rotundă şi conţin picături lipidice care fuzionează 

formând vacuole, detectabile prin colorare cu Oil Red O, un colorant roşu lipofil.  
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           a 

 
b 

 
c 

Fig. 17. Diferenţierea adipogenică (model experimental canin). Metoda histochimică de 

evidenţiere a adipocitelor prin Oil Red O: a. celule periostale diferenţiate adipogenic 

(metoda explantului) (x200) ; b. celule periostale diferenţiate adipogenic (metoda 

digestiei) (x400); c. celule derivate din măduva osoasă diferenţiate adipogenic (x400)  

 
 Rezultatele obţinute indică existenţa unor particularităţi în ceea ce priveşte potenţialul de 

diferenţiere spre lineajul adipogenic al celulelor periostale canine în funcţie de metoda aleasă 

pentru izolarea celulelor din periost. Astfel, adipogeneza prezintă un potenţial mult mai mare în 
celulele derivate din măduva osoasă de câine decât în celulele periostale şi în special faţă de 

celulele izolate din periost prin metoda explantului, unde diferenţierea adipogenică este cea mai 
scăzută (fig.75). Într-un singur caz din studiu diferenţierea adipogenică a fost relativ egală pentru 
celulele periostale obţinute prin metoda explantului faţă de celulele periostale obţinute prin 

metoda digestiei enzimatice.  
S-a remarcat de asemenea faptul că, potenţialul de diferenţiere adipogenică al celulelor 

derivate din măduva osoasă de câine este inferior celui prezent în celulele derivate din măduva 
osoasă umană şi de şobolan (fig. 76, 77).  

  

 
a 

 
b 

Fig. 18. Diferenţierea adipogenică a celulelor derivate din măduva osoasă de şobolan. 

Metoda histochimică de evidenţiere a adipocitelor prin Oil Red O, 

(a: x40), (b: x200) 
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a 

 
b 

Fig. 19. Diferenţierea adipogenică a celulelor derivate din măduva osoasă umană. 

Adipocite umane înainte şi după colorare cu Oil Red O, (a: x100), (b: x400)  

 

La două probe cu celule derivate din măduva osoasă de şobolan cultivate în mediu de 
proliferare pentru celule stem mezenchimale s-a remarcat diferenţierea spontană spre lineajul 
adipocitar începând cu ziua 8 de cultivare al pasajului 2 (fig.78). De precizat faptul că această 

tendinţă s-a manifestat doar în godeurile însămânţate la o densitate celulară cuprinsă între 
4x103/cm2 şi 8 x103/cm2.  

 

 
a 

 
b 

Fig. 20. Diferenţierea adipogenică spontană a celulelor derivate din măduva osoasă de 

şobolan, pasaj 2, ziua 10 de cultură, (a: x100), (b: x200) 
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Discuţii şi concluzii 

 

Studiul prezent doreşte să evidenţieze asemănările cât şi deosebirile dintre celulele 
obţinute în urma cultivării celulelor periostale izolate prin metoda explant/digestie enzimatică şi 

celulele derivate din măduva osoasă, analizate în trei medii variate de diferenţiere. La modelul 
experimental canin, potenţialul de expansiune al celulelor derivate din periost (metoda digestiei) 
nu este inferior potenţialului celulelor derivate din măduva osoasă cultivate în mediu de 

proliferare, cu precizarea că metoda explantului furnizează o cantitate ceva mai redusă de celule 
periostale decât metoda enzimatică aşa cum am demonstrat în capitolul „Studiu experimental in 

vitro – identificarea surselor de celule osteo- şi condroprogenitoare la diferite specii. Izolarea şi 
expandarea in vitro a acestora” din prezenta lucrare.  

Celulele studiate au prezentat o remarcabilă viabilitate şi capacitate de proliferare pentru 

toate speciile studiate. Nu s-au observat diferenţe semnificative în ceea ce priveşte morfologia 
celulelor cuprinse în studiu. În schimb, s-a constatat faptul că celulele implicate în diferenţiere au 

un potenţial proliferativ scăzut în comparaţie cu celulele cultivate în mediu de creştere pentru 
celule stem mezenchimale la toate speciile studiate, confirmând rezultatele obţinute în alte studii.  

Dintre celulele angajate în diferenţiere, am constatat că celulele periostale obţinute prin 

metoda explantului au avut rata de proliferare cea mai mare, cu tendinţa cea mai accentuată de a 
forma agregate celulare sau colonii. Aceasta tendinţă apare în diferenţierea osteo- şi 

condrogenică (fig.61,71). Aceste considerente conduc la concluzia că utilizarea celulelor 
periostale scurtează timpul necesar cultivării, cu reducerea implicită a costurilor şi a riscului de 
contaminare. 

Celulele derivate din periost pot forma ţesut osos şi cartilaginos in vitro şi in vivo, 
precum şi ţesut adipos in vitro (metoda digestiei enzimatice).  Pentru modelul experimental canin, 

prezentul studiu constată particularităţi în ceea ce priveşte potenţialul de diferenţiere al celulelor 
periostale în funcţie de metoda aleasă pentru prelucrarea fragmentelor de periost recoltat. În timp 
ce celulele derivate din măduva osoasă se diferenţiază spre cele trei lineaje celulare, confirmând 

rezultatele altor cercetări în domeniu cu aplicaţii pe alte specii, celulele periostale obţinute prin 
cultivarea explantelor de periost se diferenţiază cu precădere spre lineajul osteoblastic şi 

condrogenic şi mai slab spre lineajul adipogenic, în timp ce ce lulele obţinute prin metoda 
digestiei enzimatice a fragmentelor de periost se diferenţiază pozitiv spre toate cele trei linii 
celulare: osteo-, condro- şi adipogenică. O posibilă explicaţie ar fi faptul că celulele obţinute prin 

metoda explantului din partea osteogenă a periostului (cambiu) sunt cu precădere precursori ai 
lineajelor osteo/condrogenic, pe când celulele periostale obţinute prin metoda digestiei conţin 

celule din cambiu contaminate cu alte tipuri celulare din stratul superior fibros. De altfel, 
concluzia capitolului „Studiu experimental in vitro – identificarea surselor de celule osteo- şi 
condroprogenitoare la diferite specii. Izolarea şi expandarea in vitro a acestora” al prezentei 

lucrări subliniază faptul că folosirea metodei migrării celulelor periostale din explant oferă cu o 
mai mare probabilitate celule cu potenţial osteogenic decât metoda digestiei, deoarece în primul 

caz migrarea şi expansiunea celulelor s-a făcut din partea osteogenică neprelucrată, nemodificată 
a periostului, situaţie similară cu ceea ce se întâmplă in vivo în cursul procesului de regenerare 
osoasă. Deoarece periostul este o membrană vasculo-conjunctivă care înveleşte osul şi conţine 

multiple tipuri celulare (celule aparţinând stratului periostal intern-cambiu, celule aparţinând 
stratului extern-fibros, pericite vasculare), poate fi o potenţială sursă de celule progenitoare. 

Acest aspect are implicaţii importante în practica ingineriei tisulare şi în realizarea produselor 
destinate culturilor celulare ce vizează aplicaţiile clinice. 
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Celulele cuboidal-rotunjite sunt considerate a fi celule osteo/condro-progenitoare. 
Conform lui Izumi expresia fosfatazei alcaline în periost nu se datorează fibroblastelor sau 

precursorilor condrogenici, ci se datorează osteoblastelor şi precursorilor osteoblastici. Acest 
aspect conduce la concluzia că în culturile de celule periostale, prezenţa progenitorilor ce 

exprimă pozitiv fosfataza alcalină este crescută sau se poate considera că aproape toate celulele 
sunt capabile să se diferenţieze în osteoblaste. După Hanada există 2 tipuri celulare, unul ce 
exprimă pozitiv fosfataza alcalină şi unul ce exprimă negativ fosfataza alcalină, prezente în 

fazele timpurii ale culturilor de celule periostale. Celulele ce exprimă negativ fosfataza alcalină  
sunt nu doar fibroblastele contaminante din stratul exterior, fibros, al periostului ci şi celule 

progenitoare mezenchimale nediferenţiate, capabile să se diferenţieze spre lineajul osteogenic.  
 În vederea stabilirii unor modalităţi eficiente de tratament al afecţiunilor ce vizează 

cartilajul, au fost izolate celule stem mezenchimale din măduva osoasă, membrana sinovială, 

periost şi cordon ombilical. Periostul are potenţialul de a se diferenţia în neocartilaj deoarece 
conţine în mare măsură celule progenitoare capabile de a se transforma direct în condrocite, cu 

un potenţial condrogenic neinfluenţat de numărul de pasaje celulare sau de vârsta donorilor. Din 
aceste motive, celulele derivate din periost sunt recomandate în alegerea modalităţilor de 
tratament ale bolilor cartilajului hialin. 

 În prezentul studiu a fost analizată condrogeneza in vitro, în cultură monostrat şi în 
“buton” celular, în vederea evaluării potenţialului condrogenic al celulelor derivate din periost şi 

măduva osoasă. Matricea cartilaginoasă intens pozitivă s-a evidenţiat histologic prin tehnicile de 
colorare cu Alcian blue şi Safranin O în celulele periostale canine. Agrecanul, un proteoglican al 
matricii extracelulare produs de condrocite, este exprimat intens pozitiv atât în celulele derivate 

din măduva osoasă de şobolan, cât şi în celulele derivate din măduva osoasă umană (fig.73,74).  
S-a remarcat aceeaşi tendinţă de formare a conglomeratelor celulare şi în cazul celulelor derivate 

din măduva osoasă de şobolan cultivate în monostrat, în mediu cu factori condroinductivi, fapt 
pus în evidenţă prin localizarea nucleilor în imaginile de fluorescenţă albastră (fig.73).  

Pentru 2 probe de celule derivate din măduva osoasă de şobolan cultivate în mediu de 

proliferare pentru celule stem mezenchimale şi nu de diferenţiere, am remarcat diferenţierea 
spontană spre lineajul adipocitar începând cu ziua 8 de cultivare al pasajului 2 (fig.78). De 

precizat faptul că această tendinţă s-a manifestat doar în godeurile însămânţate la o densitate 
celulară cuprinsă între 4x103/cm2 şi 8 x103/cm2. La celelalte specii studiate nu s-a constatat acest 
aspect.  

Celulele analizate în prezentul studiu au fost testate şi din punct de vedere al capacităţii 
de diferenţiere după crioprezervare şi cultivare ulterioară. Atât celulele derivate din periost cât şi 

celulele derivate din măduva osoasă prezintă potenţial de diferenţiere comparabil cu cel iniţial, 
anterior congelării, testat până la pasajul 7 în cazul celulelor umane şi până la pasajul 4 în cazul 
celorlalte specii. De altfel, datele din literatură confirmă acest lucru. Modificările celulare 

sesizate în legătură cu numărul de pasaje celulare şi vârsta donorilor au fost precizate în capitolul  
„Studiu experimental in vitro – identificarea surselor de celule osteo- şi condroprogenitoare la 

diferite specii. Izolarea şi expandarea in vitro a acestora” din prezenta lucrare şi se referă la 
diminuarea capacităţii de proliferare proporţional cu numărul de pasaje şi apariţia unui tip celular 
considerat mai “matur”, cu celule mai mari, aplatizate şi capacitate replicativă mai scăzută în 

corelaţie cu gradul de expandare al celulelor. Am precizat şi faptul că celulele implicate în 
diferenţiere, aflate la pasaje diferite, au un potenţial proliferativ scăzut în comparaţie cu celulele 

cultivate în mediu de creştere aflate la acelaşi pasaj, confirmând rezultatele obţinute în alte studii. 
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Prezentul studiu a reuşit să demonstreze că celulele derivate din periostul canin se pot 
diferenţia spre cele trei lineaje celulare caracteristice celulelor stem mezenchimale: osteoblastic, 

condrogenic şi adipogenic, la fel ca şi celulele derivate din măduva osoasă. Din aceste motive 
considerăm că celulele periostale pot fi selecţionate ca sursă eficientă pentru regenerarea osoasă 

asemenea celulelor derivate din măduva osoasă, utilizate actual cu preponderenţă. Conform unor 
studii, potenţialul osteogenic al celulelor periostale se menţine chiar şi în urma cultivării 
îndelungate în mediu osteogenic. S-a reuşit cultivarea celulelor periostale pe termen lung (3-4 

luni) înainte de a se realiza diferenţierea finală, dovedindu-se astfel disponibilitatea acestor 
celule în evaluarea in vitro, pe termen lung a interacţiunii celulare din s tudiul biomaterialelor. De 

asemenea, uneori recoltarea fragmentelor de periost este mai facilă şi mai puţin invazivă decât 
recoltarea măduvei osoase, cum ar fi de exemplu, în domeniul medicinei dentare pentru 
regenerarea osului alveolar afectat în periodontite sau implante dentare precum şi în chirurgia 

reconstructivă. 
Recomandăm alegerea metodei explantului pentru obţinerea de celule derivate din 

periost, deoarece folosirea metodei migrării celulelor periostale din explant oferă cu o mai mare 
probabilitate celule cu potenţial osteogenic decât metoda digestiei enzimatice.  

Prezentul studiu doreşte să evidenţieze importanţa utilizării celulelor derivate din periost 

în comparaţie cu celulele derivate din măduva osoasă, celulele periostale fiind surse optime de 
celule osteo- şi condroprogenitoare, fiind recomandate în studiul capacităţii osteoconductive şi 

osteoinductive a biomaterialelor, cu aplicaţii în medicina regenerativă.  
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13. TERAPII CELULARE: STUDIU TERAPEUTIC 

PE ANIMAL PENTRU INVESTIGAREA 
EFICIENŢEI TERAPIEI CU CELULE STEM 

MEZENCHIMALE ÎN BOLILE 

OSTEOARTICULARE 

 Laura-Cristina Rusu, Simona Sanda Anghel,  

Florina Maria Bojin, Gabriela Tănăsie 

 

În prezentul studiu s-au utilizat celule stem mezenchimale autologe derivate din ţesut 
adipos de cal, la pasajul al treilea, nediferenţiate, în tratamentul unei afecţiuni osteoarticulare 
existente la un exemplar cabalin, printr-o metodă minim invazivă.  

Istoricul bolii 
Artroza cronicizată în cele 8 luni de tratament clasic instituit după debutul bolii nu a 

răspuns favorabil medicaţiei pe bază de acid hialuronic, condroitină, glucozamină şi boswellină. 
Nici infiltraţiile cu Diprophos nu au ameliorat simptomatologia, animalul ajungând într-o stare 
generală precară din cauza apetitului foarte scăzut şi a impotenţei funcţionale parţiale de la 

nivelul membrelor anterioare şi posterioare. Simptomatologia existentă înainte de instituirea 
terapiei celulare a constat în: inflamaţia zonelor articulare afectate, şchiopătură de gradul IV 

(imposibilitatea de a călca), scădere ponderală din cauza apetitului redus, stare generală alterată 
marcată. În urma analizelor microbiologice efectuate s-a constatat că lichidului sinovial este 
aseptic, animalul fiind normoterm, fapt care a condus la stabilirea diagnosticului de 

osteocondroză.  
 Osteocondroza este epifizita care afectează un cartilaj şi uneori osul subcondral, 

provocată de o necroză localizată. Aceste artroze sunt cauzate de precaritatea circulaţiei sangvine 
în osul subcondral în timpul puseelor de creştere şi sunt agravate de microtraumatismele legate 
de suprasolicitările zonelor respective. Stresul prelungit la nivelul cartilajului poate afecta zona 

cartilajului calcificat şi osul subcondral ceea ce duce la modificarea grosimii acestor zone cu 
îngustarea cartilajului, modificări observate în artroză.  

Manifestări precoce de genul “pocniturilor” în articulaţii au apărut şi la cazul din 
prezentul studiu încă din primii ani de viaţă şi au fost amplificate de hiperactivitate, ţinând cont 
că este un cal destinat activităţilor sportive şi de agrement. Inflamaţia articulară a afectat zona 

tarso-metatarso-sesamofalangiană, cuprinzând şi tendonul flexor al degetului II.  
Alegerea variantei transplantului celular autolog a permis evitarea problemelor legate de 

incompatibilitatea genetică sau a celor legate de imunosupresie, terapia celulară dovedindu-se în 
prezentul caz deosebit de favorabilă. 

Evaluarea tratamentului s-a făcut prin examen clinic, compararea simptomatologiei 

înainte şi după terapia celulară, prin corelaţie cu efectele comportamentale. Tratamentul a fost 
administrat în două etape, la interval de 3 săptămâni.  

 
 

 

 



275 

Material şi metodă 

    

Recoltarea probelor de ţesut adipos cabalin 

 

Materialul biologic a fost recoltat de la o iapă diagnosticată cu osteocondroză manifestă 
la nivelul membrului posterior drept şi a membrului anterior stâng (fig. 80). 

 

 
Fig. 1. Animal de studiu 

 

Izolarea şi expandarea celulelor derivate din ţesut adipos  

 
În vederea izolării celulelor derivate din ţesut adipos de cal s-a ales metoda digestiei 

enzimatice urmată de aderarea directă la suprafeţe de cultură din plastic, descrisă în detaliu în 
capitolul „Studiu experimental in vitro – identificarea surselor de celule osteo- şi 

condroprogenitoare la diferite specii. Izolarea şi expandarea in vitro a acestora” din prezentul 
studiu. Celulele derivate din ţesutul adipos de cal au fost expandate şi pasate în mod repetat în 
vederea purificării populaţiilor de celule stem mezenchimale.  

 
Analiza viabilităţii celulare şi a expresiei markerilor de tip mezenchimal  

  

Analiza în microscopie de fluorescenţă cu acridin orange/bromură de etidiu 

 

Pentru evaluarea viabilităţii celulelor obţinute din ţesutul adipos de cal s-a realizat analiza 
în microscopie de fluorescenţă cu acridin orange/bromură de etidiu, după protocolul descris în 

capitolul „Studiu experimental in vitro – identificarea surselor de celule osteo- şi 
condroprogenitoare la diferite specii. Izolarea şi expandarea in vitro a acestora” din prezenta 
lucrare. 

                 

Analiza expresiei vimentinei 

 
 Pentru caracterizarea tipurilor celulare obţinute în prezentul studiu s-a analizat gradul de 

exprimare al vimentinei, o proteină prezentă în celulele de origine mezenchimală, identificată 

calitativ prin metode imunohistochimice.  
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Administrarea terapiei celulare 

 

La pasajul 3, celulele stem mezenchimale derivate din ţesutul adipos de cal, tripsinizate şi 
numărate în hemacitometru cu Tripan Blue şi analizate din punct de vedere al viabilităţii şi a 

expresiei markerilor de tip mezenchimal, au fost repartizate în flacoane sterile, câte 2 x 106 
celule vii în 1 ml tampon fosfat salin steril. După efectuarea anesteziei generale, s-a efectuat şi 
anestezia locală cu clorhidrat de procaină, 20 ml, pentru blocajul nervului tibial. S-au injectat 5 

doze, din care 4 doze în zona tarso-metatarso-sesamofalangiană şi 1 doză în tendonul flexor al 
degetului II, deci în total în prima etapă s-au administrat 1 x 107 celule stem mezenchimale 

autologe vii (fig. 81, 82).  

  
Fig. 2. Administrarea suspensiilor celulare la nivelul membrul posterior cabalin 

 

 
Fig. 3. Administrarea suspensiilor celulare la nivelul membrul anterior cabalin 
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După 3 săptămâni, s-au injectat din nou 5 doze în aceleaşi zone anatomice, dar fiecare 
doză a conţinut câte 1,8 x 106 celule stem mezenchimale autologe vii.  

 

Rezultate 

 

La modelul experimental cabalin, s-a reuşit identificarea unei metode simple de recoltare, 
izolare şi expandare in vitro a celulelor derivate din ţesutul adipos (fig.83,84). În acest scop a 

fost folosit un fragment de ţesut adipos obţinut din regiunea flancului abdominal lateral, care a 
fost recoltat, procesat şi expandat in vitro. Celulele obţinute au fost evaluate din punct de vedere 

al caracteristicilor morfologice şi al viabilităţii. A fost analizată de asemenea, capacitatea de 
proliferare celulara în condiţii de cultură adecvate şi expresia markerului de tip mezenc himal, 
vimentina.    

 

 
 

 

Fig. 4. Celule derivate din ţesut adipos de 

cal, ziua 13 de cultură primară (x100) 

Fig. 5. Celule derivate din ţesut adipos de 

cal, pasaj 1, ziua 7 de cultură (x200) 

 

Evaluarea viabilităţii celulelor obţinute din ţesutul adipos de cal s-a realizat prin metoda 
cu acridin orange/bromură de etidiu, în microscopie de fluorescenţă. Celulele vii apar în 

fluorescenţă verde (cu acridin orange) iar celulele moarte apar în fluorescenţă oranj (cu bromura 
de etidiu). Celulele aflate la pasajul 3, ce au fost folosite ulterior la studiul in vivo, au fost viabile 
în procent de 98% (fig.85), ceea ce a asigurat o bună biodisponibilitate celulară concretizată prin 

îmbunătăţirea substanţială a stării de sănătate şi recuperarea funcţională a animalului.  
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Fig. 6. Celule viabile derivate din ţesut adipos de cal, în microscopie de fluorescenţă 

cu acridin orange/bromură de etidiu, la 30 de zile de cultivare (x400) 

 

Pentru identificarea calitativă prin metode imunohistochimice a expresiei vimentinei,  
marker de tip mezenchimal, s-au utilizat anticorpi monoclonali anti-vimentină (Dako). Se 

remarcă expresia pozitivă a vimentinei în celulele derivate din ţesut adipos de cal (fig.86).  
 

 
Fig. 7. Reacţie imunohistochimică pozitivă pentru vimentină în  

celule derivate din ţesut adipos cabalin (x100) 

 

Evoluţia simptomatică şi evaluarea efectelor comportamentale  

 

Începând cu ziua următoare primei injectări a celulelor stem mezenchimale autologe, 
animalul şi-a recăpătat apetitul, înregistrându-se chiar o creştere ponderală vizibilă după câteva 

săptămâni. În primele zile după primul transplant autolog, animalul a început să se sprijine uşor 
pe membrul posterior afectat, ceea ce înainte de administrarea celulară era incapabil să execute. 
Totuşi, după circa 7-8 zile de la prima injectare s-a observat o uşoară ezitare în sprijinirea pe 

membrul afectat, care s-a dovedit a fi tranzitorie (timp de 2 zile). Starea generală s-a îmbunătăţit 
evident. Retragerea inflamaţiei nu s-a realizat imediat, ci aproximativ după două săptâmâni de la 

prima administrare.  
După 3 săptămâni, cu ocazia celei de-a doua intervenţii, mai este vizibilă o uşoară 

inflamaţie locală, dar starea generală mult îmbunătăţită a calului a rămas constantă, la fel şi 

apetitul. Animalul se poate sprijini pe membrul posterior şi pe cel anterior supuse terapiei 
celulare.   
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Discuţii şi concluzii 

 

În prezentul studiu s-a reuşit atingerea obiectivului propus privind dezvoltarea de terapii 
celulare pe bază de celule derivate din ţesutul adipos la modelul experimental cabalin, în vederea 
regenerării structurilor osteoarticulare afectate, având ca finalitate recuperarea funcţională şi nu 
doar înlocuirea structurii lezate, ca alternativă viabilă la tratamentul clasic. Evoluţia 
simptomatică înregistrată în cazul prezentului studiu in vivo poate fi considerată deosebit de 
favorabilă în comparaţie cu faptul că întreg tratamentul clasic administrat timp de 8 luni, descris 
în introducere, nu a înregistrat rezultate satisfăcătoare.  

Cartilajul articular suferă procese de degradare ca urmare a agresiunii a numeroşi factori: 
mecanici, metabolici, vasculari, genetici. Agresiunea mecanică poate fi urmarea unui singur 
traumatism de energie înaltă sau a unor încărcări excesive repetate şi prelungite ale articulaţiei. 
Aceste traume ale cartilajului produc trei tipuri de leziuni: microleziuni ale condrocitelor şi matricii 
fără leziuni vizibile ale suprafeţei cartilajului, fracturi condrale cu lezarea pe diferite adâncimi a 
cartilajului până la zona de cartilaj calcificat şi fracturi osteocondrale care se extind până în osul 
subcondral. Fiecare dintre aceste tipuri de leziuni prezintă o evoluţie şi un tip de reparare 
particular. De asemenea, alţi factori importanţi pentru procesul de reparare a leziunilor cartilajului 
articular sunt mărimea suprafeţei leziunii, locul acesteia, prezenţa leziunilor “în oglindă”, 
modificarea axelor mecanice ale membrului şi factori generali ca vârsta, greutatea, nivelul de 
activitate. Creşterea solicitării funcţionale a articulaţiei produce un răspuns din partea condrocitelor 
în sensul creşterii anabolismului care se manifestă prin remodelarea internă şi creşterea în volum a 
ţesutului. O suprasolicitare de durată a articulaţiei generează alterări în compoziţia matricii cu o 
eventuală pierdere a integrităţii structurale şi mecanice a acesteia. De asemenea, vârsta aduce 
alterări în activitatea metabolică a condrocitelor şi deci şi în compoziţia matricii, determinarea unui 
răspuns inadecvat al ţesutului la solicitare, ceea ce creşte posibilitatea degenerării cartilajului.  

Potenţialul plastic al celulelor stem este folosit ca bază de plecare în terapiile cu celule 
stem nediferenţiate într-o serie de afecţiuni. În ceea ce priveşte caracterizarea celulelor derivate 
din ţesutul adipos de cal se poate concluziona faptul că celulele izolate, expandate şi 
transplantate în prezentul studiu pot fi considerate celule stem mezenchimale pe baza faptului că 
au aderat la plastic, au prezentat o morfologie asemănătoare fibroblastelor (forma alungită, 
colonii în vârtej) şi capacitate de autoreînnoire, au proliferat in vitro pe termen lung şi au 
exprimat pozitiv vimentina, un marker de tip mezenchimal.  

Dovada “funcţională” a faptului că în prezentul studiu celulele derivate din ţesutul adipos 
de cal, expandate şi purificate până la pasajul 3, şi-au îndeplinit rolul funcţional de celule stem 
mezenchimale este realizarea în parametrii scontaţi a procesului de regenerare osteoarticulară in 
vivo şi fără efecte adverse. 

Terapia celulară reprezintă o modalitate eficace de reconstrucţie osteoarticulară, mai ales 
dacă ţinem cont de faptul că în obţinerea autogrefelor osoase există un potenţial invaziv şi o 
cantitate limitată de material osos disponibil la nivel individual.  

Metoda de tratament aleasă în prezentul studiu a presupus executarea unor manevre 
minim invazive, nu a necesitat câmp operator deschis şi nici condiţii speciale pentru intervenţie, 
nu a afectat total starea de conştienţă a animalului, ci doar a suprimat parţial starea funcţională 
fiziologică a acestuia. Aceste avantaje terapeutice corelate cu biodisponibilitatea celulelor auto-
loge s-au concretizat în ameliorarea substanţială a stării de sănătate şi recuperarea funcţională a 
animalului, dovedind importanţa utilizării celulelor stem mezenchimale în bioingineria tisulară.  

Rezultatele obţinute în prezentul studiu prezintă potenţial aplicativ semnificativ, 
contribuind la abordarea unor aspecte terapeutice inovative atât pentru medicina umană, cât şi 
pentru medicina veterinară. 
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14. FINANȚAREA CERCETĂRII 

 Laura-Cristina Rusu, Oana Lobonț 

 

 Cercetarea ştiinţifică este o formă complexă de investigare a realității printr-un proces 
amplu de căutare sistematică în vederea identificării de noi elemente ale cunoașterii prin revelații 
semnificative care să asigure suport pentru dezvoltarea tehnologică care să impacteze bunăstarea 

economică-socială pe termen lung. Tocmai de aceea cercetarea științifică trebuie să fie o 
iniţiativă naţională prioritară și finanțată într-o măsură semnificativă din fonduri publice 

(guvernamentale). 
 

14.1. Cadrul general de reglementare și organizare a activității de  

cercetare-dezvoltare și inovare 

 

În România, Guvernul (Legea nr. 324/2003) promovează, susține, dezvoltă și stimulează 
activitatea de cercetare-dezvoltare ca prioritate națională cu rol determinant în strategia de 
dezvoltare economică durabilă, considerând în egală măsură cercetarea fundamentală, cercetarea 

aplicativă, dezvoltarea tehnologică și inovarea. În acest scop, la nivel național, autoritățile 
publice guvernamentale adoptă politici de stimulare și coordonare a activităţii de cercetare-

dezvoltare și inovare, asigură surse de finanțare și instituie structuri organizatorice 
corespunzătoare pentru administrarea fondurilor respective, elaborează politici și emit 
reglementări pentru crearea în economie a unui mediu favorabil, pentru protecția patrimoniului 

știinţific național, pentru difuzarea, absorbția și valorificarea rezultatelor activității de cercetare-
dezvoltare. (OG 57/2002). 

Sistemul național de cercetare-dezvoltare (CDI) este constituit din ansamblul unităților 

și instituţiilor de drept public și de drept privat cu personalitate juridică, care au în obiectul de 
activitate cercetarea-dezvoltare, structurat în:  

- sistemul de cercetare-dezvoltare de interes național; 
- unități și instituții de drept public 
- unități și instituții de drept privat 

 

Tabel 1. Structura Sistemului național de cercetare-dezvoltare 

Sistemul naţional de cercetare-dezvoltare 

1. Unităţi şi instituţii de drept public 2. Unităţi şi instituții de drept privat 
 
a) institute naţionale de cercetare-dezvoltare; 

a) instituţii de învăţământ superior particulare 
acreditate sau structuri de cercetare-dezvoltare ale 
acestora, fără personalitate juridică, constituite 
conform Cartei universitare; 

b) instituţii de învăţământ superior de stat 
acreditate sau structuri de cercetare-dezvoltare ale 
acestora, fără personalitate juridică, constituite 
conform Cartei universitare; 

b) institute sau centre de cercetare-dezvoltare fără 
scop patrimonial, recunoscute de utilitate publică; 

c) institute, centre sau staţiuni de cercetare-
dezvoltare din subordinea Academiei Române sau 
a academiilor de ramură; 

c) alte institute, centre sau staţiuni de cercetare-
dezvoltare organizate ca persoane juridice de drept 
privat, fără scop patrimonial; 
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Sistemul naţional de cercetare-dezvoltare 

1. Unităţi şi instituţii de drept public 2. Unităţi şi instituții de drept privat 

d) alte institute, centre sau staţiuni de cercetare - 
dezvoltare organizate ca instituţii publice ori de 
drept public;  

d) alte organizaţii neguvernamentale, fără scop 
patrimonial, care au ca obiect de activitate şi 
cercetarea-dezvoltarea sau structuri ale acestora 
legal constituite; e) centre internaţionale de cercetare-dezvoltare 

înfiinţate în baza unor acorduri internaţionale; 

f) institute sau centre de cercetare-dezvoltare 
organizate în cadrul societăţilor naţionale, 
companiilor naţionale şi regiilor autonome; 

e) societăţi comerciale care au ca principal obiect 
de activitate cercetarea-dezvoltarea; 

g) alte instituţii publice sau de drept public care au 
ca obiect de activitate şi cercetarea-dezvoltarea ori 
structuri ale acestora legal constituite. 

f) societăţi comerciale care au în obiectul de 
activitate şi cercetarea-dezvoltarea sau structuri ale 
acestora legal constituite. 

Sursa: Ordonanţa Guvernului nr. 57/2002 privind cercetarea Științifică şi  dezvoltarea tehnologică, art. 7 și 

art. 8 (modificată și actualizată prin Ordonanţa nr. 6/2011 publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 80 din 

31/01/2011) 

 

Unităţile de cercetare-dezvoltare din sistemul național de cercetare-dezvoltare sunt fie 
unități cu personalitate juridică, fie structuri de cercetare-dezvoltare fără personalitate juridică 
care sunt constituite în cadrul unei persoane juridice, a căror activitate de cercetare-dezvoltare 

poate fi desfăşurată şi în cadrul unor forme asociative sau individuale, în regim economic, de 
către persoane fizice autorizate, conform prevederilor legale.  

Potrivit OG nr. 6/2011 (art 16), unităţile şi instituţiile de cercetare-dezvoltare care 
beneficiază de finanţare şi din fonduri publice sunt obligate să asigure:  

a) dezvoltarea bazei tehnico-ştiinţifice, actualizarea documentaţiei ştiinţifice de interes 

naţional, precum şi utilizarea acestora cu prioritate pentru activitatea de cercetare-
dezvoltare;  

b) urmărirea realizării transferului tehnologic;  

c) adoptarea unor structuri organizatorice şi a unui management performante, urmând cele 
mai bune practici utilizate pe plan mondial;  

d) eliminarea posibilităţilor de generare a unor acte de concurenţă neloială;  
e) condiţii optime de activitate şi de dezvoltare profesională pentru personalul de cercetare, 

cu respectarea prevederilor legale; 

f) sprijin administrativ pentru personalul de cercetare-dezvoltare, astfel încât să permită 
acestuia focalizarea pe activităţile ştiinţifice, iar timpul alocat pentru activităţi 

administrative de către personalul de cercetare-dezvoltare care nu ocupă funcţii de 
conducere sau administrative să nu depăşească, în medie, 10% din timpul de lucru al 
acestuia. 

Activitatea de cercetare-dezvoltare reprezintă un criteriu de evaluare și clasificare pe o 
perioadă de cel mult 5 ani și pe nivelurile A+, A, A- a unităţilor şi instituţiilor din sistemul 

naţional de cercetare-dezvoltare, în atribuțiile Colegiul Consultativ pentru Cercetare-Dezvoltare 
şi Inovare. Normele metodologice pentru evaluarea şi clasificarea unităţilor şi instituţiilor din 
sistemul naţional de cercetare-dezvoltare se elaborează de către autoritatea de stat pentru 

cercetare-dezvoltare, cu consultarea Colegiului consultativ, a Academiei Române şi a 
academiilor de ramură, a Consiliului Naţional al Cercetării Ştiinţifice din Învăţământul Superior, 

a altor consilii consultative de nivel naţional din domeniul cercetării-dezvoltării, a organizaţiilor 
profesionale neguvernamentale din domeniul cercetării-dezvoltării şi a mediului economic, şi se 
aprobă prin hotărâre a Guvernului.  
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Potrivit Ministerul Educației şi Cercetării Științifice (2013), sistemul de cercetare, 
dezvoltare tehnologică și inovare din România este constituit din 263 organizaţii de cercetare, 

dezvoltare tehnologică și inovare publice și circa 600 de întreprinderi. Dintre organizațiile 
publice, 56 sunt universităţi publice autorizate, 46 sunt institute CD naţionale (majoritatea 

coordonate de Ministerul Educației şi Cercetării Științifice), iar 65 sunt instituţii de cercetare şi 
centre ale Academiei Române. Reţeaua Naţională pentru Inovare şi Transfer Tehnologic 
(ReNITT) cuprinde 50 organizaţii specifice: centre de transfer tehnologic, centre de informaţii 

tehnologice, incubatoare de tehnologie şi afaceri, 4 parcuri de ştiinţă şi tehnologie.  
 Este important de reținut că, începând cu anul 2013, Ministerul Educației și Cercetării 

Științifice (MECS) a fost reorganizat, prin hotărâre de guvern, devenind autoritate de stat pentru 
cercetare ştiinţifică, dezvoltare tehnologică şi inovare, cu toate responsabilitățile, funcțiile și 
atribuțiile ce decurg din aceasta. Acesta colaborează cu ministerele responsabile pentru activităţi 

CD&I specifice sectoarele lor de activitate, precum Ministerul Economiei, Ministerul 
Agriculturii, Ministerul Comunicării şi Societăţii Informaţionale, Ministerul Mediului și 

Ministerul Sănătăţii.  
Pentru probleme de politici CDI specifice învăţământului superior, MECS beneficiază de 

consultanţă din partea: 

- Consiliilor consultative proprii de la nivel naţional: Colegiul Consultativ pentru 
Cercetare-Dezvoltare şi Inovare (CCCDI), principalul organism consultativ de 

specialitate, Consiliul Naţional de Statistică şi Prognoză a Învăţământului Superior 
(CNSPIS), Consiliul Naţional de Atestare a Titlurilor, Diplomelor şi Certificatelor 
Universitare (CNATDCU), Consiliul Naţional al Cercetării Ştiinţifice (CNCS), Consiliul 

Naţional pentru Finanţarea Învăţământului Superior (CNFIS), Consiliul Naţional al 
Bibliotecilor Universitare (CNBU), Consiliul de Etică şi Management Universitar 

(CEMU) și Consiliul Naţional de Etică a Cercetării Ştiinţifice, Dezvoltării Tehnologice 
şi Inovării (CNECSDTI); 

-  Consiliilor consultative partenere de la nivel naţional: Consiliul Naţional al Rectorilor 

(CNR). 
Ministerul Educaţiei şi Cercetării Ştiinţifice, în calitate de autoritate de stat pentru 

cercetare-dezvoltare, prin Autoritatea Naţională pentru Cercetare Ştiinţifică şi Inovare 
(ANCSI), are rol de sinteză şi coordonare în aplicarea Strategiei şi Programului de guvernare în 
domeniul cercetării ştiinţifice, dezvoltării tehnologice şi inovării. În mod concret, potrivit HG 

nr. 26 (2015, art 2) Ministerul Educaţiei şi Cercetării Ştiinţifice organizează şi conduce sistemul 
naţional de educaţie, învăţământ, cercetare ştiinţifică, dezvoltare tehnologică şi inovare, 

exercitându-şi atribuţiile stabilite prin legi şi prin alte acte normative din sfera sa de activitate, şi 
realizează, după caz, împreună cu ministerele de resort politica guvernamentală în domeniile 
sale de activitate. Trebuie reținut faptul că, Ministerul Educaţiei şi Cercetării Ştiinţifice (HG nr. 

26/2015, art 8) poate constitui şi alte structuri organizatorice necesare în vederea realizării 
reformei învăţământului şi cercetării, în conformitate cu Programul de guvernare, cu obligaţiile 

asumate prin acorduri cu organismele internaţionale şi prin programele europene.  
În conformitate cu HG 929 (2014), s-a înfiinţat un organism consultativ al Guvernului, și 

anume Consiliul Naţional pentru Politica Ştiinţei, Tehnologiei şi Inovării (CNPSTI), în 

coordonarea prim-ministrului, în temeiul OG nr. 57/2002 (art. 40) privind cercetarea ştiinţifică şi 
dezvoltarea tehnologică, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 324/2003, cu 

modificările şi completările ulterioare.  
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Alte instituţii implicate în coordonarea activităților de cercetare, dezvoltare tehnologică și 
inovare sunt Academia Română, care este forumul ştiinţific naţional suprem, de consacrare 

ştiinţifică, cu rol major în ştiinţele socio-economice şi umaniste, Academia de Ştiinţe Agricole şi 
Silvice (ASAS), Academia de Ştiinţe Medicale (ASM) şi Academia de Ştiinţe Militare, care 

asigură coordonarea ştiinţifică a activităţilor de cercetare din unităţile de profil. La acestea se 
adaugă autorităţi şi instituţii cu rol de coordonare ştiinţifică în domenii de interes strategic, ca, de 
exemplu, cele din domeniul nuclear (Institutul de Fizică Atomică), al securităţii naţionale şi 

spaţiului (Agenţia Spaţială Română).  
Remarcăm astfel că, în acest moment, în România, producţia ştiinţifică este împărţită 

între universităţi (într-un procent de peste 50%), instituţii naţionale de cercetare-dezvoltare şi 
Academia Română. 

Tabel 2. Cadrul instituţional, coordonarea naţională 

şi planificarea politicilor publice pentru CDI 

Instituția Cadrul de manifestare în domeniul cercetării ştiinţifice, dezvoltării tehnologice 

şi inovării 

 Rol 

 

 

 
 

 

 

 

 

Ministerul 

Educaţiei şi 
Cercetării 

Ştiinţifice 

(Ministerul 

Educaţiei 

Naţionale - 

MEN) 

- este autoritatea de stat pentru cercetare ştiinţifică, dezvoltare tehnologică şi inovare 

Responsabilități 

- definește obiectivele strategice specifice domeniului;  
- definește, aplică, monitorizează şi evaluează politicile necesare în vederea realizării 
acestor obiective;  
- asigurarea coerenţei politicilor guvernamentale din domeniu şi armonizarea 
acestora cu politicile de dezvoltare sectoriale şi, respectiv, cu cele de dezvoltare 
regională; 

Atribuții 
- elaborează planul naţional CDI pe perioade multianuale şi actualizează periodic 
obiectivele urmărite în cadrul acestuia, în concordanţă cu pr iorităţile politicilor 
guvernamentale de dezvoltare economică şi socială şi pe baza evaluării resurselor 
necesare;  
- aprobă prevederile anuale ale planului naţional CDI şi informează Guvernul asupra 
realizării acestora;  
- stabileşte fondurile din bugetul anual propriu destinate finanţării planului naţional 
CDI şi detalierea acestora pe programele din cadrul planului;  
- asigură finanţarea, implementarea, monitorizarea şi evaluarea planului naţional 
CDI şi, respectiv, a programelor componente, prin conducerea directă sau în regim 
externalizat a acestora;  
- elaborează raportări periodice, inclusiv anuale, privind implementarea planului, 
cuprinse în rapoartele privind politicile guvernamentale de cercetare-dezvoltare şi 
inovare. 

 

 

Consiliul 

Naţional pentru 
Politica Ştiinţei, 

Tehnologiei şi 

Inovării 

(CNPSTI) 

Rol 
- organism consultativ al Guvernului, în coordonarea prim-ministrului; 
- coordonează şi corelează politicile din domeniul cercetării-dezvoltării şi inovării cu 
cele de dezvoltare la nivel sectorial şi, respectiv, regional, în cadrul unui sistem 
naţional de inovare 

Atribuții și Responsabilități 
- evaluează implementarea strategiei naţionale CDI prin politicile specifice 
domeniului şi elaborează pe această bază un raport anual, care cuprinde concluzii şi 
recomandări privind orientarea strategică şi evoluţia pe termen mediu şi scurt a 
sistemului naţional CDI 
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Tabel 3. Cadrul instituţional cu rol consultativ privind sprijinirea MEN în procesul 

de planificare, monitorizare şi evaluare a implementării activității CDI 

Instituția Cadrul de manifestare în domeniul cercetării ştiinţifice, 

dezvoltării tehnologice şi inovării 

 

 

Academia Română (AR) 

Rol 
- forul suprem de consacrare ştiinţifică, ce coordonează reţeaua 
proprie de institute şi centre de cercetare 

Atribuții și Responsabilități 
- stabilesc proiectele de cercetare, organizează şi îndrumă cercetarea 
ştiinţifică din profilul său; au autonomie în ceea ce priveşte lucrările 
lor de specialitate; 
- propun înfiinţarea de unităţi de cercetare, comitete naţionale, comisii 
de specialitate şi colective de lucru ale Academiei Române în profilul 
de specialitate şi le coordonează activitatea; 
- coordonează activitatea unităţilor de cercetare ale Academiei 
Române din profilul secţiei, îndrumă, supraveghează şi controlează 
activitatea fiecărei unităţi de cercetare din subordine, adoptând 
măsurile de rigoare pentru buna funcţionare a acestor unităţi şi 
urmăresc modul în care se realizează programele lor de cercetare, 
precum şi viaţa ştiinţifică internă a institutelor; 

 

 

 

 

 

Colegiul Consultativ pentru 

Cercetare-Dezvoltare şi 
Inovare (CCCDI) 

 

Rol 

- principalul organism consultativ de specialitate al MEN 

Atribuții și Responsabilități 

Formulează recomandări şi propuneri privind stabilirea direcţiilor şi 
obiectivelor strategice, precum şi elaborarea, finanţarea şi 
implementarea politicilor la nivel naţional privind: 
 - cercetarea aplicativă, dezvoltarea experimentală, transferul 
tehnologic şi inovarea; 
 - evaluarea performanţelor organizaţiilor de cercetare cu activitate 
preponderentă în aceste domenii; 
 - cooperarea ştiinţifică internaţională; 
 - structura, obiectivele şi implementarea programelor şi 
instrumentelor relevante pentru aceste domenii în cadrul planului 
naţional CDI; 
 - stabilirea de criterii şi proceduri de alcătuire şi actualizare a bazelor 
de date integrate, specializate pe domenii de cercetare, privind 
proiectele derulate şi rezultatele de cercetare obţinute în cadrul 
programelor din planul naţional CDI. 

 
 

 

 

 

Consiliul Naţional al 

Cercetării Ştiinţifice (CNCS) 

Rol 
- este un organism consultativ de nivel naţional, fără personalitate 
juridică, care asistă Ministerul Educaţiei și Cercetării Științifice 
(MEN), precum şi Autoritatea Naţională pentru Cercetare Ştiinţifică 
(ANCS) în coordonarea, finanţarea, monitorizarea şi evaluarea 
activităţilor de cercetare ştiinţifică din România.  

Atribuții și Responsabilități 
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Instituția Cadrul de manifestare în domeniul cercetării ştiinţifice, 

dezvoltării tehnologice şi inovării 
Formulează recomandări şi propuneri privind stabilirea direcţiilor şi 
obiectivelor strategice, precum şi elaborarea, finanţarea şi 
implementarea politicilor la nivel naţional privind:  
- cercetarea fundamentală şi de frontieră;  
- evaluarea performanţelor universităţilor şi ale institutelor a căror 
activitate de cercetare se înscrie preponderent în aceste domenii;  
- dezvoltarea resurselor umane pentru cercetare;  
- structura, obiectivele şi implementarea programelor şi instrumentelor 
relevante pentru aceste domenii în cadrul planului naţional CDI;  
- stabilirea de criterii şi proceduri de alcătuire şi actualizare a bazei de 
date privind cercetătorii şi corpul de evaluatori din România. 

Consiliul Naţional de 

Statistică şi Prognoză a 

Învăţământului Superior şi 

CDI (CNSPIS-CDI) 

Rol 
- este un organism consultativ la nivel naţional, care îşi desfăşoară 
activitatea în conformitate cu prevederile Legii educaţiei naţionale nr. 
1/2011  

Atribuții și Responsabilități 
- formulează recomandări şi propuneri privind stabilirea şi actualizarea 
procedurilor şi indicatorilor de monitorizare şi evaluare a 
implementării Strategiei Naţionale pentru Cercetare, Dezvoltare şi 
Inovare 2014- 2020 (SNCDI 2020) şi a Planului naţional de cercetare-
dezvoltare şi inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III); 
- elaborează şi actualizează permanent indicatorii de monitorizare a 
învățământului superior și realizează prognoza evoluției acestora în 
raport cu dinamica pieței muncii. 

 

 

 

 

 
 

Unitatea Executivă pentru 

Finanțarea Învățământului 

Superior, a Cercetării, 

Dezvoltării și Inovării 

Rol 
- este o instituție publică cu personalitate juridică, aflată în subordinea 
Ministerului Educației și Cercetării Științifice (MEN), iar funcțional, 
consiliilor consultative ale MEN cu atribuții în domeniul 
învățământului superior, cercetării știinţifice, dezvoltării și inovării. 

Atribuții și Responsabilități 
- asigură activitatea executivă a Consiliului Naţional de Statistică şi 
Prognoză a Învăţământului Superior, Consiliului Naţional al Cercetării 
Ştiinţifice, Consiliului Naţional pentru Finanţarea Învăţământului 
Superior, Consiliului Naţional al Bibliotecilor Universitare, 
Consiliului de Etică şi Management Universitar, inclusiv activităţile 
de alocare a resurselor financiare de la bugetul de stat şi din alte 
venituri, precum şi desfăşurarea altor activităţi privind implementarea 
în sistem descentralizat a politicilor şi programelor MEN privind 
învăţământul superior, cercetarea, dezoltarea şi inovarea; 
- realizează și implementează proiecte de dezvoltare instituţională şi 
de sistem, referitoare la învăţământul superior, cercetare, dezvoltare şi 
inovare, cu finanţare naţională şi internaţională, cu avizul MECS; 
- oferă consultanţă şi asistenţă tehnică pentru elaborarea şi conducerea 
de proiecte la programele interne şi internaţionale de cercetare 
ştiinţifică, dezvoltare tehnologică şi stimulare a inovării.  
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Tabel 4. Cadrul instituţional cu rol operativ în procesul de planificare, 

monitorizare şi evaluare a implementării activității CDI 

Instituția Cadrul de manifestare în domeniul cercetării ştiinţifice, 

dezvoltării tehnologice şi inovării 

 

 

 
 

 

Direcţia generală programe CDI 

(DGP-CDI) din cadrul MEN - 

Unitatea de politici CDI (UP-

CDI) în cadrul Direcţiei generale 

programe CDI 

- analizează şi evaluează evoluţia sistemului naţional CDI în 
ansamblu, în corelare cu sistemul de indicatori utilizat la nivel 
european şi internaţional;  
- susţine procesele de fundamentare, elaborare şi implementare a 
politicilor CDI;  
- monitorizează şi evaluează implementarea Strategiei şi PNCDI 
III; 
- analizează şi prelucrează statistic datele colectate, pentru a 
determina valorile anuale realizate, precum şi valorile prognozate, 
pentru indicatorii analitici referitori la evaluarea sistemului 
naţional, a politicilor şi a programelor naţionale CDI, stabiliţi de 
MEN, la propunerea CNSPIS-CDI 

 
 Organisme europene din domeniul cercetării și inovării:  

- Centrul Comun de Cercetare (CCC) - este un serviciu al Comisiei care oferă suport tehnic și 
științific independent, bazat pe date sigure, pentru dezvoltarea politicilor UE; 

- Consiliul European pentru Cercetare (CEC) - sprijină în special proiectele de cercetare 
ambițioase și creative; 

- Agenția Executivă pentru Cercetare (AEC) - gestionează aproape jumătate din granturile 

pentru cercetare acordate de UE; 
- Agenția Executivă pentru Întreprinderi Mici și Mijlocii (EASME) - gestionează mai multe 

programe ale UE menite să sprijine întreprinderile; 

- Agenția Executivă pentru Inovare și Rețele (INEA) - gestionează implementarea rețelelor 
transeuropene de transport; 

- Institutul European de Inovare și Tehnologie (EIT) - stabilește parteneriate între instituții de 
învățământ superior și organisme din domeniul cercetării/inovării, cunoscute sub numele de 
„comunități ale cunoașterii și inovării”.  

 Un atribut important al politicii de cercetare îl reprezintă menţinerea şi dezvoltarea 
potenţialului uman de cercetare-dezvoltare şi a bazei de cunoştinţe în domeniu corelate cu bunele 

practici pentru activităţile de cercetare-dezvoltare din ţările Uniunii Europene şi ale Organizaţiei 
pentru cooperare şi dezvoltare economică. În acest sens, în OG nr. 6/2011 (art 30) găsim 
reglemetată activitatea Autorității de stat pentru cercetare-dezvoltare în vederea creşterii 

potenţialului naţional de cercetare în colaborare cu Academia Română şi academiile de ramură, 
instituţiile de învăţământ superior, institutele naţionale şi instituţiile publice din sistemul naţional 

de cercetare-dezvoltare prin elaborarea şi aplicarea unor programe privind formarea şi 
dezvoltarea resurselor umane utilizate în cercetare, sintetizate în Strategia resurselor umane din 
activitatea de cercetare-dezvoltare, parte componentă a Strategiei naţionale. 

 Asigurarea consistenței și continuității activităţii de cercetare ştiinţifică presupune un 
cadru legislativ adecvat, o abordare strategică națională care să reducă decalajul dintre 

priorităţile instituţiilor ştiinţifice şi nevoile societăţii. România se confruntă încă cu instabilitate 
legislativă, tergiversări, consultări publice cu ecouri reduse și provocări societale majore.  
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Tabel 5. Sinteză privind cadrul legislativ specific activității de cercetare, 

dezvoltare tehnologică și inovare din România 

Anul 

adoptării 
Act normativ 

1999 Ordonanţa nr. 62 din 24 august 1999 privind înfiinţarea Unităţii Executive pentru 
Finanţarea Învăţământului Superior şi a Cercetării Ştiinţifice Universitare 

2002  Ordonanţa nr. 57 din 16 august 2002 privind cercetarea ştiinţifică şi dezvoltarea 
tehnologică actualizată martie 2013 

2002  Ordonanţa de Urgenţă nr. 194 din 12 decembrie 2002 privind regimul străinilor în 
România cu modificările şi completările ulterioare 

2004 Hotărâre nr. 1265 din 13 august 2004 pentru aprobarea Normelor metodologice privind 
contractarea, finanţarea, monitorizarea şi evaluarea programelor, proiectelor de cercetare-
dezvoltare şi inovare 

2007 Hotărâre nr. 551 din 6 iunie 2007 pentru aprobarea Criteriilor şi standardelor, precum şi a 
Metodologiei de evaluare şi atestare a capacităţii de a desfăşura activităţi de cercetare-
dezvoltare 

2007 Hotărâre nr. 475 din 23 mai 2007 privind aprobarea Planului naţional de cercetare-
dezvoltare şi inovare II, pentru perioada 2007-30 iunie 2014, acutalizat 13 iulie 2015 

2007 Precizări privind regimul taxei pe valoarea adăugată aplicabil activităţii de cercetare – 
dezvoltare” emisă de Ministerul Finanţelor Publice  

2007 Decizie privind aprobarea schemei de ajutor de stat Finantarea proiectelor CD&I conform 
Planului National de Cercetare, Dezvoltare si Inovare 2 

2007 Ordin nr. 2414/2007 pentru aprobarea Normelor metodologice privind procedura de 
avizare a acordului de primire pentru cercetătorii din ţări terţe în scopul desfăşurării în 
România de activităţi de cercetare-dezvoltare 

2010 Ordin nr. 2086/4504 din 6 august 2010 pentru aprobarea Normelor privind deducerile 
pentru cheltuielile de cercetare-dezvoltare la determinarea profitului impozabil 

2010 Ordonanţa de Urgenţă nr.74 din 30 iunie 2010 pentru modificarea unor acte normative din 
domeniul educaţiei şi cercetării 

2011 Hotărâre nr.133 din 16 februarie 2011 privind modificarea şi completarea unor acte 
normative referitoare la Planul naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare 

2011 Hotărâre nr.134 din 16 februarie 2011 pentru aprobarea Normelor metodologice privind 
stabilirea categoriilor de cheltuieli pentru activităţi de cercetare-dezvoltare şi de stimulare 
a inovării 

2011 Ordin Nr. 3794 din 1 martie 2011 privind înfiinţarea Consiliului Naţional al Cercetării 
Ştiinţifice, precum şi pentru aprobarea regulamentului de organizare şi funcţionare a 
acestuia 

2012 Ordonanţa de Urgenţă nr. 96/2012 privind stabilirea unor măsuri de reorganizare în cadrul 
administraţiei publice centrale şi pentru modificarea unor acte normative 

2013 HG 1244 din 4 ianuarie 2013 privind modificarea și completarea unor acte normative 
referitoare la Planul naţional de cercetare – dezvoltare şi inovare 

2013 Ordonanţa nr. 8/2013 pentru modificarea şi completarea Legii nr. 571/2003 privind Codul 
fiscal şi reglementarea unor măsuri financiar-fiscale 

2013 Hotărâre nr. 750 din 2 octombrie 2013 pentru completarea Hotărârii Guvernului nr. 
327/2003 privind plafoanele pe baza cărora se calculează costurile salariale directe la 
contractele de finanţare încheiate din fonduri bugetare, precum şi pentru modificarea şi 
completarea Hotărârii Guvernului nr. 475/2007 privind aprobarea Planului naţional de 
cercetare-dezvoltare şi inovare II, pentru perioada 2007-2013 
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Anul 

adoptării 
Act normativ 

2013  Hotărâre nr. 1123 din 18 decembrie 2013 pentru modificarea Hotărârii Guvernului nr. 475 
din 2007 privind aprobarea Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare II, pentru 
perioada 2007-2013 

2014 Hotărâre nr. 518 din 26 iunie 2014 pentru completarea art. 1 din Hotărârea Guvernului nr. 
475 din 2007 privind aprobarea Planului naţional de cercetare 

2014 Hotărâre nr. 1093 din 10 decembrie 2014 pentru prorogarea termenului prevăzut la art. 1 
alin. (2) din Hotărârea Guvernului nr. 475/2007 privind aprobarea Planului naţional de 
cercetare-dezvoltare şi inovare II, pentru perioada 2007-30 iunie 2014 

2014 Hotărâre nr 929 din 21 octombrie 2014 privind aprobarea Strategiei naţionale de cercetare 
dezvoltare şi inovare 2014-2020 

2014 Hotărâre nr. 61 din 19 noiembrie 2014 privind aprobarea opiniei referitoare la 
Comunicarea Comisiei către Parlamentul European, Consiliu, Comitetul Economic şi 
Social European şi Comitetul Regiunilor - Cercetarea şi inovarea ca surse de reînnoire a 
creşterii - COM (2014) 339 

2015  Hotărâre nr. 521 din 8 iulie 2015 pentru prorogarea termenului prevăzut la art. 1 alin. (2) 
din Hotărârea Guvernului nr. 475/2007 privind aprobarea Planului naţional de cercetare-
dezvoltare şi inovare II, pentru perioada 2007-30 iunie 2014 

2015 Ordin nr. 256 din 10 martie 2015 pentru modificarea şi completarea Normelor privind 
deducerile pentru cheltuielile de cercetare-dezvoltare la determinarea profitului 
impozabil, aprobate prin Ordinul ministrului finanţelor publice şi al ministrului educaţiei, 
cercetării, tineretului şi sportului nr. 2.086/4.504/2010 

2015 Hotărâre nr. 252 din 15 aprilie 2015 pentru modificarea Hotărârii Guvernului nr. 
475/2007 privind aprobarea Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare II, pentru 
perioada 2007-30 iunie 2014 

2015 Hotărâre nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare-
dezvoltare şi inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 

 Strategia naţională stabileşte obiectivele de interes naţional în concordanţă cu obiectivele 
Programului de guvernare şi ale strategiilor sectoriale şi cuprinde mijloacele pentru realizarea 

acestora, vizând:  
  a) promovarea şi dezvoltarea sistemului naţional de cercetare-dezvoltare pentru 

susţinerea dezvoltării economice şi sociale a ţării şi a cunoaşterii;  
  b) integrarea în comunitatea ştiinţifică internaţională;  
  c) protecţia patrimoniului tehnico-ştiinţific românesc;  

  d) dezvoltarea resurselor umane din activitatea de cercetare;  
  e) dezvoltarea bazei materiale şi finanţarea activităţii de cercetare.  

 Strategia naţională se actualizează periodic, în funcţie de evoluţia economico-socială, 
astfel, pentru perioada 2014-2020, prin HG nr. 929 din 21 octombrie 2014 s-a aprobat Strategia 
naţională de cercetare, dezvoltare şi inovare 2014-2020 (SNCDI 2020) și prin HG nr. 583 din 22 

iulie 2015 s-a aprobat Planul naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare pentru perioada 2015-
2020 (PNCDI III). Elaborarea acestor documente strategice s-a desfăşurat în contextul mai larg 

al strategiei Europa 2020 (Europe 2020, (2010)), în mod particular al iniţiativei O Uniune a 
inovării (Innovation union, (2013) şi al principalului instrument de implementare - Orizont 2020 
(Horizon, 2011), precum şi în contextul corelării cu politicile de coeziune.  
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Tabel 6. Pachet legislativ privind Programul Cadru de Cercetare şi Inovare 

"ORIZONT 2020" (2014 - 2020) 

Anul adoptării Act normativ 

30 noiembrie 2011 Comunicarea CE privind Programul Cadru pentru Cercetare şi Inovare 
"ORIZONT 2020" 

30 noiembrie 2011 Propunerea de Regulament al Consiliului privind Programul Cadru pentru 
Cercetare şi Inovare "ORIZONT 2020" 

30 noiembrie 2011 Propunere de Decizie a Consiliului privind Programul specific de implementare 
a Programului Cadru pentru Cercetare şi Inovare "ORIZONT 2020" 

30 noiembrie 2011 Propunere de Regulament al Consiliului privind Programul de cercetare şi 
instruire EURATOM complementar Programului Cadru pentru Cercetare şi 
Inovare "ORIZONT 2020"  

5 December 2011 Propunere de Regulament al Consiliului privind regulile de participare la 
Programul Cadru pentru Cercetare şi Inovare "ORIZONT 2020" 

  
 Ca urmare a unor angajamente asumate de România, au fost identificate zonele în care 

România poate avea contribuţii semnificative şi, în acelaşi timp, prin care poate beneficia de 
rezultatele ştiinţei şi ale inovării în creşterea competitivităţii, conturând un set de obiective 
generale specifice şi transversale și un set de direcţii de acţiune care să contureaze o cale de 

transformare sistemică şi evoluţie a principalilor operatori CDI.  
 

Tabel 7. Obiectivele generale şi specifice ale Strategiei naţionale de cercetare, 

dezvoltare şi inovare 2014-2020 

Obiective Scopul urmărit 

Obiective generale 
Og1. Creşterea competitivităţii 

economiei româneşti prin 
inovare 

 vizează susţinerea performanţei operatorilor economici pe 
lanţurile globale de valoare; 
 susţine tranziţia de la competitivitatea bazată pe costuri la cea 
bazată pe inovare. Aceasta presupune dezvoltarea capacităţii 
firmelor de a absorbi tehnologie de ultimă generaţie, de a adapta 
aceste tehnologii la nevoile pieţelor deservite şi de a dezvolta, la 
rândul lor, tehnologii sau servicii care să le permită progresul pe 
lanţurile de valoare 

Og2. Creşterea contribuţiei 
româneşti la progresul 

cunoaşterii de frontieră. 

 vizează creşterea vizibilităţii internaţionale a cercetării şi 
dezvoltării experimentale din România. Activităţile CD la frontiera 
cunoaşterii presupun formarea unei mase critice de cercetători în 
domeniile cele mai promiţătoare, menţinerea avansului în domeniile 
de nişă, unde cercetarea românească are deja avantaj comparativ - 
consacrat sau emergent -, standarde internaţionale de evaluare 
pentru proiectele de cercetare şi iniţiative ştiinţifice de anvergură, 
precum cele dezvoltate în jurul marilor infrastructuri.  

Og3. Creşterea rolului ştiinţei în 
societate 

 urmăreşte atât rezolvarea problemelor societale prin soluţii 
inovatoare, cât şi furnizarea de expertiză în elaborarea politicilor 
publice 

Obiective specifice 
Os1. Crearea unui mediu 

stimulativ pentru iniţiativa 
sectorului privat 

 prin instrumente de antrenare a antreprenoriatului şi a 
comercializării rezultatelor CD, precum şi prin credibilizarea 
parteneriatelor dintre operatorii publici şi cei privaţi 
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Os. Susţinerea specializării 
inteligente 

 prin concentrarea resurselor în domenii de cercetare şi 
inovare cu relevanţă economică şi cu potenţial CD demonstrat, prin 
parteneriate public-public - care să conducă la concentrare, eficienţă 
şi eficacitate, şi public-privat, care să deblocheze potenţialul 
identificat 

Os. Concentrarea unei părţi 
importante a activităţilor CDI pe 

probleme societale 

 pentru dezvoltarea capacităţii sectorului CDI public de a 
solicita şi adopta rezultatele cercetării şi de a răspunde unor teme 
legate de provocările globale de importanţă pentru România 

Os 4. Susţinerea aspiraţiei către 
excelenţă în cercetarea la 

frontiera cunoaşterii 

 prin internaţionalizarea cercetării din România, evaluare 
internaţională, creşterea atractivităţii sistemului CDI românesc, prin 
mobilitate şi parteneriate 

Obiective specifice transversale 

Os 5. Atingerea până în 2020 a 
masei critice de cercetători 

necesară pentru transformarea 
CDI într-un factor al creşterii 

economice 

 prin asigurarea unei evoluţii rapide şi sustenabile, numerice şi 
calitative, a resurselor umane din cercetare, dezvoltare şi inovare 

Os 6. Dezvoltarea unor 
organizaţii de cercetare 

performante, capabile să devină 
operatori regionali şi globali 

 prin stimularea defragmentării sistemului CDI, concentrarea 
resurselor şi prioritizarea alocării lor, încurajarea parteneriatelor 
public-public şi public-privat, finanţarea ştiinţei şi evaluarea 
impactului acesteia, noi modele de finanţare pentru a facilita 
inovarea. 

Sursa: Hotărârea nr. 929 din 21 octombrie 2014 privind aprobarea Strategiei naţionale de cercetare 

dezvoltare şi inovare 2014-2020 

 

Strategia națională de cercetare, dezvoltare şi inovare 2014 – 2020 consideră noul ciclu 
de politici publice implementate printr-o serie de instrumente, în principal prin Planul naţional de 

cercetare, dezvoltare tehnologică şi inovare 2014-2020 şi prin Programul Operațional 
“Competitivitate” - Axa Prioritară „Cercetare, dezvoltare tehnologică şi inovare pentru susținerea 
afacerilor și competitivitate”, alături de alte politici publice în sectoare conexe (fiscale, 

educaţionale, etc.), desfășurate prin instrumente de tipul Program Operațional Regional, Program 
Operațional „Capacități Umane”, Programul Operațional Dezvoltarea Capacității Administrative 

și Programul Național pentru Dezvoltare Rurală.  
Direcţiile de acţiune strategică implică un set integrat de măsuri „policy mix” care să 

cuprindă principalele dimensiuni ale politicii în domeniul CDI: i) politici fiscale, ii) politici de 

achiziţie publică de cercetare şi inovare, iii) politici de finanţare competitivă a CD pentru 
sectorul public şi privat, iv) politici privind normele de proprietate intelectuală, v) politici privind 

colaborarea şi concentrarea, vi) politici de finanţare instituţională, vii) politici privind capitalul 
uman, viii) politici privind guvernanţa sistemului CDI.  
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Tabel 8. Instrumentele principale și politici sectoriale specifice pentru 

implementarea Strategiei naționale de cercetare, dezvoltare şi inovare 2014 – 2020 

Instrumentul, planul sau politica sectorială Componenta 

Planul Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020; 

Programul Operaţional Competitivitate Obiectivul "Creşterea capacităţii sistemului CDI pentru 
perioada 2014-2020" 

Programul Operaţional Capital Uman Componenta de "Educaţie şi instruire" 
Programul Operaţional Regional Componenta de "Competitivitate şi mediul de afaceri 

pentru IMM-uri" 

Programul Operaţional Dezvoltare Rurală Componenta de "Investiţii în dezvoltarea agriculturii şi 
a mediului rural" 

Planurile sectoriale ale ministerelor de ramură 

Planurile Academiei Române şi ale unităţilor din subordine 
Alte politici sectoriale (coordonate de CNPSTI) 

 
În conformitate cu SNCDI 2020, accesul la fondurile structurale pentru finanţarea 

activităţilor CDI, depinde de stabilirea, la nivel naţional, a unui set limitat de priorităţi strategice. 
Prin SNCDI 2020 au fost identificate zonele în care România poate avea contribuţii 
semnificative şi, în acelaşi timp, prin care România poate beneficia de rezultatele ştiinţei şi ale 

inovării în creşterea competitivităţii, vizând următoarele priorităţi: 
 Priorităţile de specializare inteligentă presupun definirea şi consolidarea unor domenii de 

competenţă ridicată, în care există avantaje comparative reale, sau potențiale, și care pot 
contribui semnificativ la PIB. Prin concentrarea de resurse şi mobilizarea unei mase critice 
de cercetători, aceste domenii pot asigura, inclusiv în dimensiunea lor regională, 

competitivitatea pe lanţurile de valoare adăugată regionale şi/sau globale.  
 Priorităţile cu relevanţă publică vizează alocarea de resurse în domenii în care cercetarea şi 

dezvoltarea tehnologică răspund unor nevoi sociale concrete şi presante. Aceste priorităţi 
presupun dezvoltarea capacităţii sectorului public de a supraveghea spaţiul tehnologiilor 
emergente şi de a solicita soluţii inovatoare de la operatorii CDI pub lici şi privaţi. Cercetarea 

fundamentală rămâne prioritară în cadrul SNCDI 2020 – incluzând disciplinele umaniste şi 
socio-economice – ca sursă pentru cercetarea de frontieră și interdisciplinară.  

Specializarea inteligentă susţine reorientarea politicilor CDI către acele activităţi de 
cercetare care oferă rezultate cu relevanţă economică, prin: 

- stimularea unui anumit tip de comportament economic, cu ambiţii şi orientare regionale 

sau globale; 
- înţelegerea impactului social al ştiinţei, tehnologiei şi al activităţilor economice în 

sectoarele relevante;  
- cercetarea şi dezvoltarea interdisciplinară.  

Domeniile de specializare inteligentă pentru ciclul strategic 2014-2020, identificate pe 

baza potenţialului lor ştiinţific şi comercial, în urma unui amplu proces de consultare, sunt 
specifice: i) bioeconomiei, ii) tehnologiei informaţiei şi a comunicaţiilor, spaţiu şi securitate, iii) 

energiei, mediu şi schimbări climatice și iv) eco-nanotehnologiilor şi materialelor avansate. 
Principalele direcţii de acţiune sunt orientate către dezvoltarea de proiecte iniţiate de firme, 
centre de competenţă, infrastructură de inovare (acceleratoare şi incubatoare de afaceri, centre de 

transfer tehnologic), programe de doctorat şi postdoctorat în domenii prioritare, infrastructuri de  
cercetare ("roadmap" naţional), performanţă şi concentrare organizaţională, un mecanism de 

orientare strategică (HG 383/2015: art 4(2)).  
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Domeniile de specializare inteligentă pentru ciclul strategic 2014-2020, identificate pe 
baza potenţialului lor de concentrare a resurselor în domenii cu relevanţă publică directă, 

stimulând atât cererea publică de soluţii inovatoare, cât şi oferta din partea organizaţiilor CD, 
sunt specifice sectoarelor: i) sănătate, ii) patrimoniu şi identitate culturală și iii) tehnologii noi şi 

emergente (HG 383/2015: art 4(3)).  
Pentru recuperarea decalajelor faţă de UE în sectorul de cercetare, dezvoltare şi inovare, 

România are nevoie de redimensionarea şi recalibrarea componentelor sistemice - resurse umane, 

organizaţii şi infrastructuri de cercetare. Acţiunile transversale deservesc simultan, direct şi 
indirect, atât ştiinţa exploratorie şi cercetarea fundamentală, cât şi priorităţile de specializare 

inteligentă şi cu relevanţă socială. Principalele direcţii de acţiune sunt orientate către creşterea 
capacităţii şi performanţei instituţionale, piaţa muncii în cercetare, internaţionalizare, 
infrastructuri, educaţie în ştiinţe, tehnologie şi comunicarea ştiinţei.  

 
Planul Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 (PNCDI III - HG. 

383/2015) este unul dintre instrumentele principale de implementare a SNCDI 2020, care, în 
conformitate cu obiectivele sale, este compus din programe şi subprograme: 
- Programul 1: Dezvoltarea sistemului naţional de cercetare-dezvoltare 

- Programul 2: Creşterea competitivităţii economiei româneşti prin cercetare, dezvoltare şi 
inovare 

- Programul 3: Cooperare europeană şi internaţională 
- Programul 4: Cercetare fundamentală şi de frontieră  
- Programul 5: Cercetare în domenii de interes strategic 

Atribuţiile de conducere ale programelor, inclusiv elaborarea documentelor specifice 
privind planificarea, programarea, monitorizarea, evaluarea şi raportarea implementării 

programelor, se realizează cu respectarea prevederilor prezentului plan, completate cu 
prevederile specifice cuprinse în Normele metodologice privind contractarea, finanţarea, 
monitorizarea şi evaluarea programelor, proiectelor de cercetare-dezvoltare şi inovare şi a 

acţiunilor cuprinse în Planul naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare, aprobate prin Hotărârea 
Guvernului nr. 1.265/2004, cu modificările şi completările ulterioare.  

Obiectivele generale ale PNCDI III corespund particularităţilor etapei actuale de 
dezvoltare a României, în context european şi internaţional și sunt structurate pe obiective 
specifice stabilite conform SNCDI 2020: 
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Tabel 9. Obiectivele generale și specifice ale 

Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Obiective generale 

a) creşterea competitivităţii economiei româneşti prin inovare; 

b) creşterea contribuţiei româneşti la progresul cunoaşterii;  
c) creşterea rolului ştiinţei în societate. 

Obiective specifice Măsuri 
a) transformarea sistemului 
naţional de cercetare-dezvoltare 
şi inovare în subsistem socio-
economic cu performanţe şi 
impact la nivelul mediei 
europene pentru sistemele din 
această categorie, măsurat prin 
convergenţa indicatorilor 
intensivi ai sistemului de 
cercetare către media UE, 
stabiliţi ca ţinte ale indicatorilor 
din PNCDI III; 

a1) stimularea cooperării sinergice şi pe termen lung între instituţiile 
din sistemul public de CDI şi operatorii economici 

a2) focalizarea activităţii de CDI şi a investiţiei publice şi private 
asociate în domeniile prioritare, în care România are deja potenţial, 
care susţin domeniile de specializare inteligentă ale economiei sau care 
reprezintă un interes naţional specific, conform SNCDI 2020 

a3) stimularea exploatării comerciale a invenţiilor şi a altor rezultate 
ştiinţifice, în special de către persoane juridice române 
a4) determinarea apariţiei unui flux suficient de cunoaştere, a unor 
realizări tehnice originale, rezultate de cercetare aplicativă şi personal 
creativ de înaltă calificare, care să facă posibile şi rentabile investiţiile 
în comercializarea cercetării, activitate ce se va finanţa prin POC 

 
 
 
b) asigurarea masei critice de 
cercetători din sistem; 

b1) creşterea atractivităţii organizaţiilor de cercetare pentru cercetători, 
reducerea exodului personalului şi atragerea cercetătorilor din 
străinătate prin modernizarea, clarificarea şi predictibilizarea 
mecanismelor administrative  
b2) susţinerea direcţiilor de cercetare exploratorie necesare formării şi 
atragerii cercetătorilor în sistemul naţional de CDI 

b3) menţinerea personalului atras în cadrul proiectelor exploratorii prin 
programul de finanţare instituţională PNCDI III 

 
 
 
 
c) creşterea nivelului şi a 
eficienţei finanţării publice; 

c1) stimularea, prin cofinanţare publică, a cheltuielilor private de CDI 
în domeniile prioritare de specializare inteligentă 
c2) optimizarea gradului de utilizare a infrastructurii de CDI, atât a 
celei în care s-a investit anterior, cât şi a celei în care se investeşte prin 
PNCDI III 

c3) creşterea eficienţei investiţiilor pe termen lung prin adoptarea unui 
drum de parcurs pentru dezvoltarea infrastructurii de CDI în 
organizaţiile de drept public  

c4) atragerea din sectorul privat, până în 2020, a unor investiţii în 
cercetare de 1% din PIB 

 
d) perfecţionarea şi moderni-
zarea administraţiei cercetării;  

d1) monitorizare şi gestionare informatizată 

d2) formarea şi perfecţionarea unor structuri de conducere profesioniste 
de organizaţii de cercetare 
d3) reglementarea pe bază contractuală a ocupării posturilor de 
conducere în organizaţiile publice de cercetare 

 
 
e) creşterea capacităţii adminis-
traţiei centrale. 

e1) fundamentarea ştiinţifică a politicilor în domeniu 
e2) îmbunătăţirea capacităţii de predicţie a evoluţiei sistemului de CDI 

e3) îmbunătăţirea comunicării rezultatelor de CDI către publicul larg 
e4) promovarea rolului ştiinţei în societate, inclusiv prin generalizarea 
fundamentării ştiinţifice a elaborării normativelor şi deciziilor 
executive 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare -dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 
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Sistemul de cercetare, dezvoltare şi inovare din România are rolul de a dezvolta știinta și 
tehnologia cu scopul de a crește competitivitatea economiei românești, de a îmbunăți calitatea 

socială și de a spori cunoașterea cu potențial de valorificare și lărgire a orizontului de acțiune. 
Comisia Europeană a demarat finanţarea unor proiecte cadru, cu arii tematice prestabilite. În luna 

august 2014, Comisia Europeană a adoptat Acordul de Parteneriat 2014 - 2020 cu România, care 
vizează următoarele provocări și priorități aferente: 

 promovarea competitivității și a dezvoltării locale, în vederea consolidării 

sustenabilității operatorilor economici și a îmbunătățirii atractivității regionale;  
  dezvoltarea capitalului uman prin creșterea ratei de ocupare a forței de muncă și a 

numărului de absolvenți din învățământul terțiar, oferind totodată soluții pentru 
provocările sociale severe și combaterea sărăciei, în special la nivelul comunităților 
defavorizate sau marginalizate ori în zonele rurale; 

 dezvoltarea infrastructurii fizice, atât în sectorul TIC, cât și în sectorul transporturilor, în 
vederea sporirii accesibilității regiunilor din România și a atractivității acestora pentru 

investitori; 
 încurajarea utilizării durabile și eficiente a resurselor naturale prin promovarea eficienței 

energetice, a unei economii cu emisii reduse de carbon, a protecției mediului și a 

adaptării la schimbările climatice; 
 consolidarea unei administrații publice moderne și profesioniste prin intermediul unei 

reforme sistemice, orientată către soluționarea erorilor structurale de guvernanță.  
Acordul de parteneriat 2014 - 2020 (2014) include cinci fonduri structurale și de investiții 

europene (fonduri ESI): Fondul european de dezvoltare regională (FEDR), Fondul de coeziune 

(FC), Fondul social european (FSE), Fondul european agricol pentru dezvoltare rurală (FEADR) 
și Fondul european pentru pescuit și afaceri maritime (EMFF).  

Remarcăm ca o caracteristică a mediului de cercetare, dezvoltare și inovare, fragmentarea 
sistemului public de cercetare-dezvoltare, care se caracterizează printr-un număr mare de 
operatori, dar cu rezultate modeste comparativ cu media europeană. Cercetarea și inovarea 

reprezintă unul din cele 5 obiective strategice ale Strategiei Europa 2020 reprezentat prin 
inițiativa proiritară „O Uniune a inovării” pentru a îmbunătăți condițiile-cadru și accesul la 

finanțările pentru cercetare și inovare, astfel încât să se garanteze posibilitatea transformării 
ideilor inovatoare în produse și servicii care creează creștere și locuri de muncă. 

 

14.2. Surse de finanțare a activității de cercetare-dezvoltare și inovare 
  

Investigaţiile pe care le propunem vizează identificarea și sintetizarea programelor 
naţionale de finanţare a activităţii de cercetare-dezvoltare și inovare, valoarea alocărilor de la 
buget pentru această activitate în perioada 2015-2020, împreună cu caracteristici ale acestor 

programe. De asemenea vom urmări să reperăm și principalele surse private de finanţare a 
activităţii de cercetare-dezvoltare, specifice întreprinderilor economice care au şi activitate de 

cercetare. 
Atât priorităţile de specializare inteligentă, cât şi priorităţile cu relevanţă publică au în 

vedere, pe lângă dezvoltarea de tehnologii şi soluţii inovatoare, stimularea anumitor tipuri de 

comportament din partea operatorilor relevanţi şi înţelegerea impactului social al ştiinţei, 
tehnologiei şi al activităţilor economice în sectoarele vizate. Ca atare, aceste două clase de 

priorităţi presupun activităţi de cercetare şi dezvoltare interdisciplinare, dincolo de demarcaţiile 
disciplinare tradiţionale. 
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Nivelul de dezvoltare al societăţii românești a impus diversificarea surselor de finanţare 
pentru activitatea de cercetare-dezvoltare și inovare desfăşurată de unităţile şi instituţiile din 

cadrul sistemului naţional de cercetare, acestea constituindu-se din:  
- fonduri de la bugetul de stat;  

- fonduri atrase de la agenţi economici;  
- fonduri provenite din programe şi/sau cooperări internaţionale;  
- fonduri acordate de fundaţii sau provenind din alte surse private; 

- alte fonduri constituite conform legii.  
Strategia CDI 2014-2020 consideră o premisă necesară, dar nu suficientă pentru atingerea 

excelenţei ştiinţifice necesitatea internaţionalizării mediului de cercetare din România prin 
defragmentări implicate de reducerea redundanţelor şi optimizarea investiţiilor. Urmând 
principiul „resursele urmează excelenţa”, internaţionalizarea, și concentrarea vor cataliza 

colaborările interdisciplinare şi, prin intermediul lor, vor stimula ştiinţa cu rezultate care răspund 
problemelor de interes general.  

Principalele surse de finanțare a cercetării, dezvoltării și inovării în România sunt 
bugetul public și fondurile Uniunii Europene, la care se adaugă și o formă indirectă de finanțare 
a CDI sub forma facilităților fiscale introduse în anul 2010 în Ordinul nr. 2086/4504 din 2010, 

sub forma deducerilor pentru cheltuieli de cercetare, dezvoltare și inovare în limita a 20% a 
cheltuielilor efectuate de contribuabili pentru activităţile de cercetare-dezvoltare, precum şi 

aplicarea metodei de amortizare accelerată în cazul aparaturii şi echipamentelor destinate 
activităţilor de cercetare-dezvoltare. 

Autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare prevede anual în proiectul bugetului 

propriu resursele financiare necesare realizării politicilor în domeniul cercetării şi în domeniul 
stimulării inovării. Finanţarea activităţilor de cercetare-dezvoltare şi inovare din fonduri de la 

bugetul de stat se face astfel:  
a) prioritar, în sistem competiţional, pe programe şi proiecte;  
b) în sistem direct.  

Din fonduri publice se vor aloca sume pentru acţiuni finanţate pe bază de programe, 
utilizându-se cu prioritate pentru finanţarea obiectivelor din Strategia naţională şi Planul 

naţional, precum şi pentru finanţarea activităţilor unităţilor de cercetare care obţin finanţare 
parţială pe programe internaţionale, la care statul român contribuie cu fonduri, conform 
acordurilor încheiate cu partenerii străini: 

- Planul Naţional de Cercetare, Dezvoltare tehnologică şi Inovare 2014-2020; 
- Programul Operațional “Competitivitate” - Axa Prioritară „Cercetare, dezvoltare 

tehnologică şi inovare pentru susținerea afacerilor și competitivitate”;  
- Politici publice în sectoare conexe și alte programe (competitivitate, industrială, 

financiară, fiscală, de concurență, de ajutor de stat, educaționale, etc.), desfășurate prin 

instrumente de tipul Program Operațional Regional, Program Operațional „Capacități 
Umane”, Programul Operaţional Competitivitate, Programul Operațional Dezvoltarea 

Capacității Administrative, Programul Național pentru Dezvoltare Rurală. 
Fondurile alocate Componentei CDI a programelor se vor concentra pe cele 4 priorităţi 

tematice pentru specializare inteligentă și cele 3 priorităţi tematice selectate ca domenii de 

interes național pentru România, sănătate, patrimoniu și identitate culturală, tehnologii noi şi 
emergente. 
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 Procesul de specializare inteligentă este unul dinamic, ce presupune culegerea şi analiza 
permanentă de date, la nivel regional şi naţional, cu un mecanism complet de monitorizare în 

cadrul ciclului strategic. 
 

Tabel 10. Priorităţi tematice de specializare inteligentă 

Priorități de 

specializare 

inteligentă pentru 

România 

 

Descriere domeniu de specializare inteligentă 

 
 

 
A1. BIOECONOMIE 

 

Domeniul beneficiază de potenţialul uriaş al agriculturii româneşti, în 
contextul unei industrii alimentare locale tot mai active şi cu standarde 

în creştere, al cercetării aplicative de succes din domeniu şi din 
industria farmaceutică, precum şi în contextul unor tendinţe globale ca 

cererea ridicată de produse alimentare. Siguranţa şi optimizarea 
produselor alimentare, dezvoltarea sectoarelor horticol, forestier, 
zootehnic şi piscicol sau valorificarea biomasei şi a biocombustibililor 

reprezintă subdomenii cu potenţial evident.  

 
 

 
 

A2. TEHNOLOGIA 

INFORMAŢIEI ŞI A 
COMUNICAŢIILOR, 

SPAŢIU ȘI 
SECURITATE 

Domeniul este unul dintre cele mai dinamice din ţară. Industria este 
sprijinită de experienţa antreprenorială acumulată în ultimele decenii, 

de calitatea ridicată a învăţământului superior şi a cercetării academice 
din disciplinele tehnice relevante, precum şi de prezenţa unor companii 
multinaţionale importante. Dezvoltarea de software, de tehnologii 

pentru internetul viitorului și calculul de înaltă performanță, joacă un 
rol central în rezolvarea marilor probleme societale. Dezvoltarea de 

aplicații spațiale dedicate și/sau integrate, tehnologiile şi 
infrastructurile spațiale, misiunile spaţiale proprii şi internaționale, 
reprezintă elemente cheie pentru creșterea competitivității în activități 

economice și sociale. Securitatea societală se bazează pe dezvoltarea 
de tehnologii, produse, capacităţi de cercetare şi sisteme pentru 

securitate locală şi regională, protecţia infrastructurilor şi serviciilor 
critice, “intelligence’’, securitate cibernetică, securitatea internă şi a 
cetăţeanului, managementul situaţiilor de urgenţă şi al crizelor de 

securitate, precum și pentru combaterea terorismului, ameninţărilor 
transfrontaliere, crimei organizate, traficului ilegal, toate acestea pe 

fondul dezvoltării culturii de securitate.  

 
 

A3. ENERGIE, 

MEDIU ȘI 
SCHIMBĂRI 

CLIMATICE 
 

Cercetările în domeniul energiei susțin reducerea dependenței 
energetice a României, prin valorificarea superioară a combustibililor 
fosili, diversificarea surselor naționale (nucleară, regenerabile, curate), 

transport multifuncțional (“reţele inteligente”) și mărirea eficienței la 
consumator. Prezervarea mediului înconjurător constituie o prioritate a 

tuturor politicilor actuale în condiţiile unor investiţii masive care 
urmează să fie făcute în tehnici de depoluare şi de reciclare, în 
administrarea resurselor de apă și a zonelor umede. Conceptul „oraşul 

inteligent” oferă soluţii de infrastructuri integrate pentru nevoile 
populaţiei în aglomerări urbane. 
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Priorități de 

specializare 

inteligentă pentru 

România 

 

Descriere domeniu de specializare inteligentă 

 
 

 
 

A4. ECO-NANO-
TEHNOLOGII ȘI 

MATERIALE 

AVANSATE 

Domeniul aparține Tehnologiilor Generice Esenţiale (TGE), prioritare 
la nivel european, care utilizeaza intensiv CDI. Domeniul este antrenat 

de competitivitatea internaţională a industriei auto din România, de 
infuzia ridicată de capital şi de dinamica exporturilor din acest sector. 

Perspectivele industriei de echipamente agricole sunt promiţătoare, iar 
investiţiile în cercetare pentru combustibili, materiale noi și/sau 
reciclate pot dinamiza activităţile CDI dedicate eco-tehnologiilor care 

conservă proprietățile apei, aerului și solului. Nanotehnologiile au un 
mare potenţial inovativ, susțin IMM-urile și asigură competitivitatea 

tehnologică a României. Cresc șansele de a atrage investitii străine si 
de a dezvolta sectoarele tehnologiilor înalte. Domeniul este susţinut de 
un învăţământ tehnic dezvoltat, cu contribuţii importante la sectoarele 

industriale amintite. Există un număr mare de institute naționale, 
institute ale Academiei Române, alte tipuri de organizații, care au 

măcar unul din domeniile principale de activitate cercetarea în 
domeniul materialelor. Aceste institute au beneficiat în ultimii ani de 
investiții importante în infrastructură, prin programele cu finanțare 

națională și internațională, posedând baza materială pentru 
desfășuratea unor cercetări semnificative, cu potențial economic 
ridicat. 

Sursa: Hotărârea nr. 929 din 21 octombrie 2014 privind aprobarea Strategiei naţionale de cercetare 

dezvoltare şi inovare 2014-2020 

 

Principalele direcţii de acţiune sunt orientate către dezvoltarea de proiecte iniţiate de 
firme, centre de competenţă, infrastructură de inovare (acceleratoare şi incubatoare de afaceri, 
centre de transfer tehnolologic), programe de doctorat şi postdoctorat în domenii prioritare, 

infrastructuri de cercetare (“roadmap” naţional), performanţă  şi concentrare organizaţională, un 
mecanism de orientare strategică. 

Au fost identificate, prin procesul de consultare extinsă folosit şi pentru priorităţile de 
specializare inteligentă, următoarele domenii de prioritate publică pentru actualul ciclu strategic: 
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Tabel 11. Priorităţi tematice de prioritate publică 

Priorități de 

prioritate publică 

pentru România 

Descriere domeniu de prioritate publică 

 
 

SĂNĂTATE 

Sănătatea reprezintă un domeniu cu impact critic asupra calităţii vieţii şi a 
resuselor publice. Numai impactul economic indirect al stării de sănătate a 

populaţiei este estimat la câteva procente din PIB. În acest domeniu, 
cercetarea şi dezvoltarea experimentală au o contribuţie esenţială, 

influenţând dramatic nu numai bunăstarea individuală şi generată, ci şi 
perspectivele economice ale unei societăţi.  

 
PATRIMONIU ȘI 

IDENITATE 
CULTURALĂ 

Domeniul este consistent cu obiectivele esenţiale ale Uniunii Europene, de 
promovare a patrimoniului cultural şi lingvistic al fiecărei ţări membre, de 

protecţie a limbilor/idiomurilor minoritare şi a celor pe cale de dispariţie, 
de afirmare a identităţiilor de grup în coordonatele multiculturalităţii. Do-

meniul vizează o gamă largă de teme de cercetare ştiințifică, de la impactul 
social al ştiinţei şi tehnologiei la dezvoltarea sistemului de educaţie, înţele-
gerea trecutului și anticiparea provocărilor societale, locale ori globale.  

 

 
TEHNOLOGII 

NOI ŞI 
EMERGENTE 

Ştiinţa şi tehnologia pot susţine opţiunile de dezvoltare ale României indife-

rent de domeniul acestora. Este important, de aceea, ca dezvoltarea şi 
adoptarea de noi tehnologii să aibă şi o componentă deschisă, orientată spre 

rezolvarea de probleme specifice şi capabilă să alimenteze nevoia publică 
indiferent unde apare aceasta. Componenta este puternic axată pe achiziţia 
publică pre-comercială de inovare, susţinând oprtunităţile relevante strategic.  

Sursa: Hotărârea nr. 929 din 21 octombrie 2014 privind aprobarea Strategiei naţionale de cercetare 

dezvoltare şi inovare 2014-2020 

 

A. Planul naţional de cercetare, dezvoltare tehnologică şi inovare 2014-2020 

Autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare stabileşte plafoanele de angajare ale 
fondurilor bugetare pe programele componente ale Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) şi, după caz, pe subprograme şi domenii prioritare, 
pe perioade multianuale, cu respectarea modelului investiţional asociat PNCDI III. Bugetul total al 

PNCDI III pentru întreaga perioadă de implementare este de maximum 15 miliarde lei. 
Finanţarea programelor şi proiectelor din cadrul PNCDI III se efectuează cu respectarea 

normelor metodologice privind contractarea, finanţarea, monitorizarea şi evaluarea programelor, 

proiectelor de cercetare-dezvoltare şi inovare în vigoare. Sumele alocate de la bugetul de stat 
pentru finanţarea PNCDI III şi a programelor componente se repartizează astfel:  

a) minimum 95% pentru finanţarea activităţilor de cercetare, desfăşurate în cadrul 
proiectelor de cercetare-dezvoltare şi inovare, în scopul realizării obiectivelor planului;  

b) maximum 5% pentru conducerea PNCDI III şi a programelor componente.  

Însă, Statul acceptă și existenţa eşecului în cercetare şi în acest caz preia riscul producerii 
acestuia în cadrul contractelor de finanţare a proiectelor care se desfăşoară în cadrul programelor 

PNCDI III (2015), în condiţiile prevăzute de lege. Criteriile în funcţie de care statul acceptă 
eşecul în cercetare, pentru care nu există obligativitatea recuperării fondurilor cheltuite de la 
buget, sunt precizate în pachetele de informaţii, la fiecare tip de proiect. Cauzele şi 

responsabilitatea în privinţa producerii eşecului în cercetare şi, după caz, obligativitatea 
recuperării fondurilor cheltuite de la buget se stabilesc de către comisii de evaluare constituite în 

acest scop de către conducătorii de programe.  
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Tabel 12. Sinteza Programelor şi Subprogramelor 

Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Program Subprogram 
Scopul constituirii 

programului 

Programul 1 
Dezvoltarea 

sistemului naţional de 
cercetare-dezvoltare 

Subprogramul 1.1. Resurse umane; 
Subprogramul 1.2. Performanţă instituţională; 
Subprogramul 1.3. Infrastructuri de cercetare-
dezvoltare; 
Subprogramul 1.4. Suport 

 
pentru creşterea capacităţii sale 
în resurse, performanţe şi 
calitate a activităţilor CDI 

Programul 2 
Creşterea competi-
tivităţii economiei 

româneşti prin 
cercetare, dezvoltare 

şi inovare 

Subprogramul 2.1. Competitivitate prin 
cercetare, dezvoltare şi inovare; 
Subprogramul 2.2. Transfer tehnologic în 
sprijinul competitivităţii; 

pentru creşterea productivităţii 
întreprinderilor prin CDI în 
cadrul unui sistem naţional de 
inovare 

 
 

Programul 3 
Cooperare europeană 

şi internaţională 

Subprogramul 3.1. Bilateral/multilateral;  
Subprogramul 3.2. Orizont 2020; 
Subprogramul 3.3. Sprijinirea participării 
româneşti la iniţiative europene de programare 
comună (JPI); 
Subprogramul 3.4. Sprijinirea participării la 
iniţiativele tehnologice comune (JTI/JU); 
Subprogramul 3.5. Alte iniţiative şi programe 
europene şi internaţionale; 
Subprogramul 3.6. Suport; 

 
pentru circulaţia cunoştinţelor şi 
ideilor, prin participare la 
programe şi instituţii 
internaţionale de cercetare şi 
acces la resurse de cercetare 
care nu sunt disponibile în 
România 
 

 
 

Programul 4 
Cercetare 

fundamentală şi de 
frontieră 

 
 
 
 
- nu este structurat pe subprograme de 
cercetare 

pentru menţinerea domeniilor 
de nişă unde cercetarea funda-
mentală românească are avantaj 
comparativ şi masă critică de 
cercetători sau unde există posi-
bilităţi de colaborare interna-
ţională, care să adauge cercetării 
fundamentale româneşti dimen-
siunea "de frontieră", prin 
obţinerea unor rezultate ştiin-
ţifice şi tehnologice de vârf, cu 
perspective de comercializare 

 
 
 

Programul 5 
Cercetare în domenii 
de interes strategic 

Subprogramul 5.1. Programul de cercetare, dez-
voltare şi inovare pentru tehnologii în domeniul 
laserilor de ultra-înaltă putere - ELI-RO; 
Subprogramul 5.2. Participare la organismele 
şi programele internaţionale de cercetare în 
domeniul atomic şi subatomic; 
Subprogramul 5.3. Programul de cercetare, 
dezvoltare şi inovare pentru tehnologie 
spaţială şi cercetare avansată - STAR; 
Subprogramul 5.4. Programul de cercetare, 
dezvoltare şi inovare pentru sistemele fluvii, 
delte, mări - "Danubius"; 

programe-suport conduse de 
instituţii cu relevanţă ştiinţifică, 
cu rol de coordonare ştiinţifică 
în domenii de interes strategic, 
pentru formarea şi dezvoltarea 
instituţiilor de cercetare şi a 
competenţelor naţionale în 
domeniile de interes strategic 
pentru România 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 
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În cadrul fiecărui program se organizează competiţii de propuneri de proiecte care pun în 
practică instrumentele de finanţare prin tipuri de proiecte destinate anumitor grupuri- ţintă şi 

anumitor tipuri de activităţi.  
Tematicile pentru competiţii, precum şi instrumentele de finanţare şi tipurile de proiecte 

ce vor fi utilizate în cadrul competiţiei sunt stabilite de autoritatea de stat pentru cercetare-
dezvoltare pe baza propunerilor conducătorului de program şi sunt descrise prin pachetele de 
informaţii elaborate de conducătorul de program, pe care autoritatea de stat le aprobă.  

 
Tabel 13. Obiectivele programelor componente ale 

Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Program Obiectivele programului 

 

 

Programul 1 

a) dezvoltarea resurselor umane, a infrastructurii şi a instituţiilor de profil;  
b) creşterea eficienţei utilizării resurselor în organizaţiile publice, prin dezvoltarea 
mecanismelor de monitorizare şi evaluare a calităţii şi relevanţei activităţilor CDI;  
c) creşterea atractivităţii sistemului şi deschiderea organizaţiilor de cercetare către 
comunitatea internaţională;  
d) modernizarea administraţiei publice din sectorul cercetării. 

 

 

 

 

 
 

Programul 2 

a) stimularea progresului întreprinderilor pe lanţurile de valoare şi a parteneriatelor cu 
universităţile publice, prin maximizarea valorii adăugate din producţia de bunuri 
inovatoare (tehnologii, produse, servicii) bazate pe cercetare ştiinţifică (proprie sau 
externalizată);  
b) creşterea capacităţii întreprinderilor de a absorbi tehnologie de ultimă generaţie şi de 
a adapta aceste tehnologii la nevoile pieţelor-ţintă;  
c) crearea unui mediu stimulativ pentru iniţiativa sectorului privat, prin instrumente de 
antrenare a antreprenoriatului, de sprijin pentru comercializarea rezultatelor de 
cercetare-dezvoltare şi de constituire a parteneriatelor dintre operatorii economici, 
organizaţiile de cercetare şi diseminare a cunoştinţelor, şi, eventual, autorităţile publice 
locale;  
d) susţinerea proceselor de specializare inteligentă, prin concentrarea resurselor în 
sectoare cu relevanţă economică şi cu potenţial de cercetare demonstrat, prin 
parteneriate public-public şi public-privat - care să conducă la concentrare, eficienţă şi 
eficacitate şi la deblocarea potenţialului identificat;  
e) dezvoltarea activităţilor CDI în domenii de interes social general, pentru a mări 
capacitatea sectorului public de cercetare de a răspunde provocărilor globale care 
afectează economia României.  

 

 

 

Programul 3 

a) creşterea competitivităţii internaţionale a cercetării româneşti în atragerea finanţării 
externe pentru cercetare;  
b) consolidarea sistemului naţional de cercetare-dezvoltare şi inovare prin intensificarea 
cooperării ştiinţifice internaţionale;  
c) participarea României la Programul-Cadru de cercetare şi inovare al UE - Orizont 
2020, la Iniţiativele Comune de Programare (JPI), la Parteneriatele Europene pentru 
Inovare (EIP), la alte iniţiative, programe, organizaţii şi convenţii europene şi 
internaţionale bi- şi multilaterale;  
d) reprezentarea României în organizaţii şi programe paneuropene şi internaţionale de 
cercetare;  
e) creşterea vizibilităţii României în domeniul cercetării, dezvoltării şi inovării.  
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Program Obiectivele programului 

 

 

 

 

Programul 4 

a) dezvoltarea cercetării fundamentale în domeniile în care România şi-a stabilit 
priorităţi naţionale prin SNCDI 2020;  
b) creşterea performanţelor calitative şi îmbunătăţirea vizibilităţii internaţionale a 
rezultatelor ştiinţifice în domeniile în care România are potenţial de cercetare şi în care 
au fost obţinute rezultate comparabile cu cele ale ţărilor UE - creşterea contribuţiei 
României la dezvoltarea Spaţiului European al Cercetării (ERA);  
c) dezvoltarea domeniilor în curs de apariţie în care România are interes să desfăşoare 
activităţi de cercetare ştiinţifică de frontieră, cu contribuţii la dezvoltarea tehnică şi 
tehnologică şi la îmbunătăţirea calităţii vieţii;  
d) adoptarea standardelor internaţionale de evaluare pentru proiectele de cercetare 
fundamentală.  

 

 

 

Programul 5 

a) susţinerea participării instituţiilor de cercetare din România la instituţiile şi 
programele ştiinţifice internaţionale pentru creşterea capacităţii naţionale de cercetare 
în domeniile de interes strategic;  
b) identificarea de nişe de cercetare, tehnologice şi industriale la nivel naţional, 
european şi mondial;  
c) utilizarea resurselor internaţionale de cercetare-dezvoltare prin participarea în 
comun, în cadrul organizaţiilor şi programelor ştiinţifice europene, la soluţionarea 
problemelor de interes strategic pentru România;  
d) obţinerea de rezultate ştiinţifice vizibile şi cu impact, prin cooperare internaţională, 
transfer de cunoştinţe şi tehnologii cu aplicaţii strategice;  
e) promovarea inovării industriale în sectoarele de interes strategic, dezvoltarea şi 
diversificarea de aplicaţii ale cercetărilor în activităţi industriale;  
f) comunicarea eficientă între instituţiile de cercetare, de învăţământ, industriale şi 
economice din România, prin popularizarea rezultatelor ştiinţifice în domeniile şi 
sectoarele de interes strategic. 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare -dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 
 Fiecare program conține subprograme, cu obiective specifice, în cadrul cărora se vor 

organiza competiții de propuneri de proiecte care pun în practică instrumentele de finanțare prin 

tipuri de proiecte destinate anumitor grupuri țintă și anumitor tipuri de activități.  
 În vederea atingerii obiectivelor programelor/subprogramelor se lansează trei tipuri de 

competiţii, cu tematici încadrate în domeniile prioritare ale PNCDI III, respectiv:  
 competiţie de tip "de jos în sus" ("bottom-up") - propunerile de proiecte se depun în 

cadrul unor tematici generale, încadrate în domeniile prioritare ale PNCDI III;  

 competiţie de tip "ţintită" ("targeted") - propunerile de proiecte se depun în cadrul unor 
tematici orientate, focalizate pe subdomenii restrânse, încadrate în domeniile prioritare 

ale PNCDI III;  
 competiţie de tip "de sus în jos" ("top-down") - propunerile de proiecte se depun în cadrul 

unor tematici particularizate, definite concret, care se încadrează în domeniile prioritare 

ale PNCDI III şi care au obiective, rezultate şi cerinţe specifice de realizare precizate în 
detaliu, prin termeni de referinţă 
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Tabel 14. Obiectivele subprogramelor componente 

ale Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 
Subrogram Obiectivele programului  

 

 

Subprogramul 1.1  

- creşterea numărulu i de cercetători şi formarea unor generaţii deschise către mediul ştiinţific 

european şi internaţional, în conformitate cu obiectivele Spaţiulu i European de Cercetare;  

- creşterea atractivităţ ii carierei de cercetare prin crearea unui cadru instituţional similar cu cel 

al organizaţiilo r de cercetare din ţările dezvoltate (promovare în carieră pe baze etice şi de 

performanţă);  

- îmbunătăţirea performanţelor grupurilor de cercetători;  

- crearea şi operarea Registrului naţional al cercetătorilor 

 

 

 

Subprogramul 1.2  

- susţinerea planurilor de dezvoltare instituţională în vederea creşterii perfo rmanţelor în 

domeniul de activitate, la n ivelul departamentelor şi colectivelor de cercetare;  

- dezvoltarea capacităţii proprii a  organizaţiilor publice de cercetare în u rmătoarele direcţ ii: 

- valorificarea şi difuzarea cunoştinţelor şi rezu ltatele de cercetare;  

- acordarea de asistenţă tehnică şi de servicii ştiinţifice şi tehnologice de înalt 

nivel în domenii prioritare;  

- iniţierea şi dezvoltarea co laborărilor viabile cu parteneri din mediul 

economic public şi privat;  

- creşterea gradului de implicare şi v izib ilitate pe plan internaţional 

 

 

Subprogramul 1.3  

- modernizarea infrastructurilor de cercetare-dezvoltare existente şi optimizarea gradulu i de 

utilizare a acestora;  

- creşterea eficacităţii investiţiei în infrastructuri de cercetare-dezvoltare (orientarea 

investiţiilo r spre cele care completează ori integrează investiţii anterioare sau unde încărcarea 

celor existente este maximă);  

- stimu larea formării şi dezvoltării clusterelor de inovare în jurul marilor infrastructuri de 

cercetare;  

- crearea şi menţinerea Registrului naţional al infrastructurilor de cercetare -dezvoltare. 

Subprogramul 1.4  - furnizează instrumente de sprijin indirect necesare bunei funcţionări a sistemului naţional de 

cercetare-dezvoltare (inclusiv dezvoltarea resurselor umane specializate în administrarea şi 

comercializarea rezultatelor cercetării).  

 

 

 

Subprogramul 2.1  

- intensificarea parteneriatelor pentru activităţi de cercetare industrială şi dezvoltare 

experimentală finanţate de sectorul de afaceri;  

- realizarea de produse/tehnologii/metode/servicii noi sau semnificativ îmbunătăţite şi 

introducerea acestora în circuitul productiv;  

- ascensiunea pe lanţurile de valoare prin creşterea valorii adăugate şi rid icarea nivelulu i 

tehnologic în întreprinderi;  

- completarea lanţurilor de valoare de la furnizori primari până la comercializarea bunului 

fin it;  

- promovarea culturii inovatoare în afaceri;  

- promovarea agendelor şi planurilo r strategice de dezvoltare comună;  

- optimizarea utilizării resurselor de cercetare (infrastructuri şi personal);  

- impulsionarea brevetării la nivel naţional şi internaţional;  

- concentrarea investiţiilor (maximizarea valorii banilor investiţi);  

- perfecţ ionarea personalului de cercetare din întreprinderi, angajarea de personal de cercetare.  

Subprogramul 2.2  - creşterea ofertei de servicii de informare şi brokeraj tehnologic;  

- asistenţă pentru capacitate administrativă şi gestionarea proprietăţii intelectuale. 

 

Subprogramul 3.1  

- cooperarea bilaterală sau mult ilaterală în domeniu l cercetării ştiinţifice;  

- consolidarea sistemulu i naţional de CDI prin intensificarea cooperării internaţionale - 

lansarea de apeluri tematice comune în parteneriat cu alte ţări, activ ităţi comune de cercetare, 

echipele de cercetare mixte, în  vederea accesării altor fonduri d isponibile d in programele de 

cercetare-dezvoltare la n ivel internaţional.  

 

Subprogramul 3.2  

- sprijin irea part icipării la proiectele din cadru l Orizont 2020;  

- consolidarea sistemului naţional de CDI prin intensificarea colaborării în cercetarea 

europeană de excelenţă;  

- creşterea vizibilităţii României în domeniu l cercetării şi inovării.  
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Subrogram Obiectivele programului  

 

Subprogramul 3.3  

- integrarea cercetării româneşti în spaţiul european al cercetării în domeniile abordate de 

Iniţiat ivele de Programare Comună (Joint Programming Init iatives - JPI);  

- participarea organizaţiilor de cercetare româneşti la identificarea de soluţii/măsuri comune 

pentru provocările societale ce afectează în mod d iferit comunităţile europene.  

 

Subprogramul 3.4  

- sprijin irea part icipării entităţilor d in România la iniţ iativele tehnologice comune;  

- crearea unor condiţii favorabile investiţiilor în domeniu l cunoaşterii şi al inovaţiei la  nivel 

naţional, pentru a stimula competitiv itatea la nivel european, creşterea economică şi ocuparea 

forţei de muncă. 

 

 

 

 

 

 

Subprogramul 3.5  

- susţinerea participării româneşti la iniţ iativele europene şi internaţionale: EUREKA, 

EUROSTARS, NATO, art. 185 al TFUE şi altele asemenea;  

- stimularea performanţelor tehnologice şi economice ale companiilor româneşti, prin 

finanţarea acelor entităţi care au capacitatea de a transforma idei în produse şi tehnologii 

inovative cu potenţial de piaţă real;  

- realizarea de către operatorii economici a unor produse şi tehnologii noi, care au la bază 

rezu ltate ale cercetării şi care prezintă potenţial de exploatare comercială pe piaţa internă şi 

internaţională;  

- stimularea IMM-urilor de a considera inovarea drept o strategie de dezvoltare, atât prin 

dezvoltarea de capacităţi proprii de cercetare, cât şi prin accesarea facilităţilor experimentale 

disponibile în entităţile de cercetare din România;  

- susţinerea cooperării dintre organizaţii de cercetare şi industrie, as tfel încât acestea să 

colaboreze în toate etapele, respectiv: idee, concept, proiectare, model experimental, prototip, 

testare, proiectare tehnologică, producţie de serie, promovare, marketing şi vânzare de 

produse inovative cu valoare adăugată mare;  

- întărirea şi consolidarea capacităţii de inovare a întreprinderilor pentru crearea de noi 

produse/sisteme/tehnologii/bazate pe valorificarea rezultatelor cercetării.  

 

Subprogramul 3.6  

- sprijin pentru formarea de consorţii cu parteneri internaţionali;  

- stimularea participării şi susţinerea reprezentării României în organizaţ ii, programe şi 

iniţiat ive internaţionale de cercetare (de exemplu, la Orizont 2020, EUREKA, NATO, COST, 

EIT, EIP, JPI, JTI etc.). 

Programul 4 nu este structurat pe subprograme  

 

 

 

 

 

Subprogramul 5.1  

- dezvoltarea activităţilor de cercetare-dezvoltare-inovare în domeniile specifice fizicii 

nucleare şi aplicaţiilor cu lasere de mare putere şi fascicule gamma foarte intense, în corelare 

cu programul ştiinţific al viitoarei in frastructuri paneuropene de cercetare ELI-NP, descris în 

cadrul ELI-NP White Book;  

- pregătirea programelor de experimente pentru ELI-NP: pregătirea tehnică (inclusiv 

proiectare) şi organizatorică a experimentelor respective, în acord  cu cerinţele incluse în 

cadrul ELI-NP White Book;  

- formarea de competenţe ştiinţifice şi tehnice necesare derulării experimentelor şi stimularea 

formării noilo r generaţii de cercetători şi a echipelor de cercetare specializate pe domeniile şi 

tematicile de cercetare dezvoltate în cadrul ELI-NP;  

- derularea de teste şi experimente ştiinţifice relevante la echipamente şi infrastructuri din 

domeniile vizate, accesibile în prezent;  

- dezvoltarea cooperării şi parteneriatelor pe plan naţional şi internaţional în domeniile de 

interes pentru programul ştiinţific ELI-NP. 
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Subrogram Obiectivele programului  

 

 

 

 

 

Subprogramul 5.2  

- creşterea vizib ilităţii cercetării româneşti prin participarea la organis mele şi programele 

internaţionale de cercetare în domeniu l nuclear şi al part iculelor elementare; - întărirea 

cooperării ştiinţifice şi industriale, a transferului de cunoştinţe şi tehnologii de vârf, la nivel 

european şi internaţional, în domeniu l nuclear şi al particulelor elementare;  

- promovarea inovării industriale în sectorul energeticii nucleare;  

- obţinerea de tehnologii nucleare prin întărirea co laborării d intre România (prin Institutul de 

Fizică Atomică - IFA Bucureşti) şi organizaţ ii partenere la nivel internaţional (de exemplu, 

CEA din Franţa);  

- asigurarea unei platforme de comunicare eficientă între instituţiile de cercetare, învăţământ, 

industriale şi economice din România şi organis mele internaţionale de cercetare în domeniu l 

nuclear şi al particu lelor elementare.  

 

 

 

Subprogramul 5.3  

Programul STAR pentru susţinerea participării la programele şi activităţile Agenţiei Spaţiale 

Europene este iniţiat, aprobat şi aflat în implementare pentru perioada 2012-2019, conform 

prevederilor art. 6 alin. (1) d in Legea nr. 262/2011, şi se va susţine şi în actualul ciclu de 

planificare strategică şi de finanţare multianuală, până în anul 2019. În conformitate cu 

prevederile art. 6 alin. (2) din Legea nr. 262/2011, ROSA asigură conducerea programului, 

implementarea acestuia fiind făcută cu instrumentele specifice stabilite prin ordine şi 

instrucţiuni emise de către autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subprogramul 5.4  

- dezvoltarea activităţilor de cercetare-dezvoltare-inovare, în vederea întăririi competenţelor în 

domeniile specifice studiului sistemelor fluvii-delte-mări, în corelare cu cerinţele viitoarei 

infrastructuri paneuropene DANUBIUS-RI (Centrul internaţional pentru cercetări avansate 

"Fluvii, Delte, Mări «Danubius»");  

- pregătirea programelor de cercetare-dezvoltare-inovare care se vor derula în cadrul viitoarei 

infrastructuri paneuropene DANUBIUS-RI;  

- creşterea potenţialului ştiinţific românesc prin infrastructura paneuropeană DANUBIUS -RI, 

prin proiecte de cercetare şi activităţi-suport derulate cu alte organizaţii membre din România 

sau alte ţări membre ale UE;   

- dezvoltarea cooperării cu organizaţ ii de cercetare ştiinţifică, organizaţ ii de învăţământ 

superior şi ut ilizatori din consorţiul DANUBIUS-RI şi din afara lui, din  Uniunea Europeană şi 

din alte zone geografice, în vederea realizării de noi sisteme de management durabil şi 

adaptativ al macrosistemelor fluvii-delte-mări pentru a asigura dezvoltarea socioeconomică a 

acestor regiuni, incluzând şi utilizarea raţională a resurselor naturale biologice, geologice şi 

energetice, convenţionale sau neconvenţionale, în condiţiile  schimbărilor climat ice globale, 

precum şi pentru creşterea vizibilităţ ii internaţionale;  

- asigurarea comunicării între instituţiile de cercetare, învăţământ, industriale şi economice 

din România şi organismele internaţionale de cercetare în domeniile specifice sistemelor 

fluvii-delte-mări. 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare -dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 
Programele cuprinse în Planul naţional, aprobat prin hotărâre a Guvernului, se evaluează 

şi se detaliază anual de către autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare. Planurile sectoriale 

în domeniul cercetării-dezvoltării conţin programe şi proiecte de interes prioritar pentru 
domeniul respectiv, sunt aprobate prin ordin al ordonatorilor principali de credite şi se finanţează 

din bugetul acestora. Programele şi proiectele din planurile sectoriale sunt avizate de autoritatea 
de stat pentru cercetare-dezvoltare. 

Eficiența programelor dezvoltate în sfera competitivității economice bazată pe cercetare 

ştiinţifică şi progres tehnologic în scopul creșterii calităţii vieţii, va fi evaluată prin indicatorii de 
rezultat și de impact estimați în PNCDI III: 

a) Indicatori de rezultat: 
- Locuri de muncă în cercetare finanţate (ENI); 
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- Produse/Tehnologii/Metode/Servicii noi sau semnificativ îmbunătăţite realizate (număr, 
pe categorii) şi transferate în mediul economic (număr, pe categorii);  

- Brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional (număr); 
- Alte forme de DPI solicitate: desene, mărci (număr); 

- Articole ştiinţifice publicate în reviste şi volume indexate (număr);  
- Copublicaţii (număr); 
- Infrastructuri CDI de interes naţional, european sau regional (număr, pe categorii; valoare 

totală investiţii, pe categorii; valoare finanţată de la buget/atrasă prin cofinanţare în total 
investiţie, valori totale pe categorii); 

- Număr de întreprinderi, din care IMM, participante la programele din plan; 
- Număr de firme lansate (start-up, spin-off) susţinute prin plan; 
- Număr de clustere inovative promovate; 

- Număr de proiecte în programe finanţate de Comisia Europeană (număr, pe programe);  
- Entităţi de inovare şi transfer tehnologic susţinute prin plan (număr, pe categorii);  

- Mobilităţi susţinute prin plan (om x lună); 
- Valoarea fondurilor publice (buget de stat) investite anual în PNCDI III; 
- Valoarea fondurilor private investite anual de întreprinderi în PNCDI III;  

- Valoarea contribuţiei Comisiei Europene pentru participanţii din România (valoare totală, 
pe programe); 

- Pondere fonduri externe în total buget plan (%).  
b) Indicatori de impact 
- Cercetători (/1.000 persoane civile); 

- Cercetători (/1.000 persoane civile angajate); 
- Investiţie publică totală anuală în cercetare-dezvoltare (GovERD: valoare, % PIB); 

- Investiţii totale anuale în cercetare-dezvoltare ale întreprinderilor (BERD: valoare, % 
PIB);  

- Pondere IMM-uri inovatoare (număr, % din total);  

- Cheltuieli de cercetare-dezvoltare ale întreprinderilor (% mediu în total cheltuieli);  
- Cheltuieli de inovare ale întreprinderilor (% mediu în total cheltuieli);  

- Copublicaţii (număr/1 milion locuitori);  
- Organizaţii de cercetare din România prezente în clasamente internaţionale (număr);  
- Jurnale ştiinţifice româneşti indexate în clasamente internaţionale (număr);  

- Angajaţi în domenii "knowledge- intensive" din total angajaţi de 15-64 de ani (%);  
- Pondere produse "hi- tech" şi "medium-tech" în balanţa comerţului exterior (%); 

 Programele prevăzute în PNCDI III pot include instrumente financiare destinate obţinerii 
unor rezultate de prestigiu, precum şi valorificării acestora, inclusiv prin parteneriat internaţional, 
așa cum sunt prevazute în Tabelul nr. 15.  
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Tabel 15. Indicatori de rezultat ai programelor componente ale  

Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Program Indicatori de rezultat ai programului 

 

 

 

 
 

 

Programul 1 

- articole ştiinţifice publicate în reviste şi volume indexate (număr);  
- brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional (număr);  
- recunoaşteri internaţionale la nivel individual (premii internaţionale, număr);  
- doctoranzi (număr de absolvenţi);  
- burse postdoctorale (număr);  
- locuri de muncă în cercetare susţinute prin plan (ENI);  
- mobilităţi susţinute prin program (om x lună);  
- investiţii în infrastructuri CDI de interes european sau regional localizate în România 
(lei, pondere în valoare atrasă prin cofinanţare în totalul investiţiei);  
- ponderea veniturilor din servicii CD furnizate în totalul necesar funcţionării undei 
instalaţii (ultimii 4 ani, total);  
- evenimente de comunicarea şi popularizarea ştiinţei susţinute prin program (număr);  
- instituţii finanţate care şi-au crescut sau menţinut nivelul de certificare CDI (număr);  
- produse/tehnologii/metode/sisteme/servicii noi sau semnificativ îmbunătăţite. 

 

 

 
Programul 2 

- locuri de muncă în cercetare susţinute prin program (ENI);  
- creşterea valorii adăugate brute în întreprindere sau în regiune (%);  
- ponderea cheltuielilor de cercetare-dezvoltare în total cheltuieli;  
- ponderea cheltuielilor de cercetare-dezvoltare ale sectorului privat în totalul 
cheltuielilor de cercetare-dezvoltare;  
- brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional (număr);  
- număr de întreprinderi nou-create (pe tipuri);  
- productivitatea întreprinderii/sector (mii lei/ENI);  
- produse/tehnologii/metode/servicii noi sau semnificativ îmbunătăţite realizate (număr, 
pe categorii) şi transferate în mediul economic (număr, pe categorii)  

 

 

 

 

Programul 3 

- valoarea contribuţiei externe pentru participanţii din România;  
- ponderea finanţării externe în totalul cheltuielilor de cercetare-dezvoltare;  
- ponderea cheltuielilor de cercetare-dezvoltare a sectorului privat în totalul cheltuielilor 
de cercetare-dezvoltare în proiecte internaţionale;  
- număr de proiecte internaţionale cu participanţi instituţii româneşti;  
- număr de burse internaţionale cofinanţate;  
- copublicaţii (număr); 
- brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional, cu proprietari români (număr);  
- alte forme de DPI cu proprietari români solicitate: desene, mărci (număr); - publicaţii 
în cele mai citate 10% publicaţii din baze de date consacrate (număr);  
- locuri de muncă în cercetare susţinute prin plan (ENI);  
- apeluri comune la care participă România (număr);  
- număr "start-up"-uri înfiinţate prin program (JTI). 

 

 

Programul 4 

- articole ştiinţifice publicate în reviste şi volume indexate (număr);  
- brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional (număr);  
- copublicaţii (număr); - articole publicate în top 10% cele mai citate publicaţii (număr); 
- alte forme de DPI solicitate: desene, mărci (număr);  
- locuri de muncă cercetători susţinute prin program (ENI);  
- rata de succes la programele de cercetare de frontieră ale Uniunii Europene (%); 
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Program Indicatori de rezultat ai programului 

 

 

 

 

 

 
Programul 5 

- articole ştiinţifice publicate în reviste şi volume indexate (număr);  
- copublicaţii (număr);  
- articole publicate în top 10% cele mai citate publicaţii (număr);  
- brevete solicitate la nivel naţional şi internaţional (număr);  
- alte forme de DPI solicitate: desene, mărci în domeniul strategic (număr);  
- rata de recuperare a contribuţiei obligatorii naţionale (%);  
- companii naţionale aflate în lanţul de furnizori pentru marii integratori de produse 
(număr);  
- număr de posturi cercetători echivalent normă întreagă (ENI) susţinute;  
- rată de succes la programele de cercetare de frontieră UE (%);  
- productivitate sector strategic (mii lei/ENI);  
- rata de recuperare a contribuţiei obligatorii şi stadii intermediare (%);  
- număr de nişe CDI identificate;  
- proiecte realizate în cadrul programelor/experimentelor dezvoltate la marile 
infrastructuri de cercetare din domeniul atomic, subatomic şi al energiilor ultra-înalte la 
care participă România (de exemplu: ELI, CERN, ITER, FAIR etc.) (număr, valori 
totale, pe program/experiment);  
- număr de programe opţionale ESA la care participă România;  
- număr de misiuni spaţiale ESA cu participare naţională;  
- număr de experimente şi sarcini utile îmbarcabile la bordul misiunilor ESA;  
- număr de proiecte realizate în parteneriat internaţional în domeniile de profil (număr, 
valori totale, pe domenii); - număr de centre de profil înfiinţate;  
- număr de organizaţii de cercetare şi entităţi din industrie participante la program;  
- număr de companii naţionale aflate în lanţul de furnizori pentru marii integratori de 
produse din domeniile de profil;  
- număr de activităţi comerciale sustenabile, pentru servicii şi aplicaţii în domeniile de 
profil;  
- număr de cursuri de instruire sau de perfecţionare realizate. 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare -dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 
Finanţării în sistem competiţional, pe programe, a activităţilor de cercetare-dezvoltare şi 

inovare presupune ca autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare să elaboreaze, să planifice şi 
să execute:  

a) bugetul multianual total, necesar realizării Planului naţional, detaliat pe programele 

componente, care se aprobă prin hotărâre a Guvernului o dată cu aprobarea Planului 
naţional;  

b) alocaţia bugetară anuală pentru Planul naţional, încadrată în limita bugetului multianual 
total aprobat, actualizat cu rata inflaţiei, după caz, precum şi în prevederile anuale ale 
bugetului de stat;  

c) plafonul anual de autorizare a angajării fondurilor pentru programele din Planul naţional, o 
dată cu legea bugetului de stat;  

d) alocaţiile bugetare anuale pentru alte programe sau sisteme de finanţare competiţională care 
nu se includ în Planul naţional;  

e) alocaţiile bugetare anuale pentru alte categorii de cheltuieli  
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Alocaţia bugetară anuală pentru Planul naţional se constituie ca buget anual de plăţi şi se 
detaliază pe programele în derulare sau care se lansează în anul respectiv, în funcţie de necesarul 

de plăţi estimat pentru fiecare program. Stabilirea bugetelor anuale de plăţi pentru programele 
din Planul naţional, în conformitate cu legile bugetare anuale, se face prin ordin al 

conducătorului autorităţii de stat pentru cercetare-dezvoltare, după aprobarea prin lege a 
bugetului de stat. 

 Categoriile de cheltuieli care pot fi efectuate se stabilesc astfel încât să se asigure 

corespondenţa cu cele stabilite în cadrul programelor internaţionale la care România este parte. 
Din fondurile alocate autorităţii de stat pentru cercetare-dezvoltare de la bugetul de stat pentru 

activitatea de cercetare se pot finanţa şi următoarele categorii de cheltuieli:  
a) cheltuieli pentru participarea şi reprezentarea în cadrul programelor internaţionale din 

domeniul cercetării şi inovării, inclusiv la activităţile de coordonare şi corelare a acestora;  

b) cheltuieli pentru funcţionarea organismelor consultative de nivel naţional pentru cercetare-
dezvoltare şi inovare şi a comisiilor organizate de acestea;  

c) cheltuieli pentru premierea unor realizări deosebite în domeniul ştiinţei şi tehnologiei, ale 
căror cuantum şi număr se aprobă prin hotărâre a Guvernului, la propunerea auto rităţii de 
stat pentru cercetare-dezvoltare;  

d) cheltuieli pentru întreţinerea, exploatarea, funcţionarea şi paza instalaţiilor şi obiectivelor 
speciale de interes naţional;  

e) cheltuieli pentru informare şi documentare;  
f) cheltuieli pentru subvenţionarea literaturii tehnico-ştiinţifice;  
g) cheltuieli pentru cotizarea, reprezentarea şi participarea la activităţile organismelor, 

organizaţiilor şi instituţiilor internaţionale de profil;  
h) cheltuieli pentru organizarea de manifestări tehnico-ştiinţifice;  

i) cheltuieli pentru organizarea de târguri şi expoziţii tehnico-ştiinţifice interne şi 
internaţionale;  

j) cheltuieli pentru burse de cercetare;  

k) cheltuieli pentru mobilitatea specialiştilor din sistemul de cercetare-dezvoltare de interes 
naţional.  

l) cheltuieli pentru demontarea şi/sau dezafectarea instalaţiilor de cercetare-dezvoltare;  
m) cheltuieli pentru reparaţii curente, reparaţii capitale şi consolidări ale bunurilor proprietate 

a statului, aflate în administrarea unităţilor de cercetare-dezvoltare 

Pentru a sprijini realizarea politicilor de cercetare-dezvoltare şi de stimulare a inovării, 
autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare prevede anual în bugetul propriu şi sume necesare 

contractării unor servicii de consultanţă şi expertiză, pentru realizarea de studii, analize, 
monitorizări, evaluări, precum şi pentru activităţi similare ce ţin de atribuţiile autorităţii de stat 
pentru cercetare-dezvoltare, evaluarea şi controlul conducerii programelor/proiectelor, 

organizarea de seminarii şi mese rotunde, acţiuni promoţionale, de imagine şi diseminare de 
informaţii, traduceri şi altele asemenea 

În mod concret, tipurile de proiecte pentru care se vor organiza competiții în vederea 
finanțării subprogramelor PNCDI III sunt sintetizate în Tabelul nr. 16.  
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Tabel 16. Tipuri de proiecte finanțate în cadrul subprogramelor componente 

ale Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Subrogram Tipuri de proiecte 

 

 

Subprogramul 1.1 

- proiecte de cercetare pentru doctorat/postdoctorat, inclusiv pentru doctorat 

industrial;  

- proiecte de cercetare pentru stimularea tinerelor echipe independente;  

- proiecte complexe de reintegrare a cercetătorilor din diaspora;  

- burse pentru cercetători debutanţi;  

- proiecte de mobilitate a cercetătorilor;  

- premiere rezultate cercetare. 

Subprogramul 1.2 - proiecte de dezvoltare instituţională;  

- proiecte suport. 

Subprogramul 1.3 - proiecte de investiţii în infrastructuri de cercetare-dezvoltare (de interes regional, 

naţional, paneuropean);  

- proiecte de investiţii în infrastructuri de cercetare-dezvoltare complementare (cu 

cele existente local);  

- proiecte de integrare şi conectare a reţelelor naţionale la infrastructuri de cercetare-

dezvoltare similare şi/sau complementare internaţionale  

 

Subprogramul 1.4 

- centre de competenţă (proiecte de specializare pe domenii ştiinţif ice şi tehnologice 

şi domeniile suport asociate: politic i CDI, proprietate intelectuală, transfer 

tehnologic, brokeri de tehnologii, comercializare etc.);  

- proiecte de achiziţii - modernizare şi informatizare capacitate administrativă pentru 

managementul activităţii de CD;  

- proiecte suport pentru fundamentarea politicilor de CDI, pentru informare-

documentare ştiinţifică, pentru comunicarea şi popularizarea ştiinţei.  

Subprogramul 2.1 - proiect experimental-demonstrativ (demonstrare concept) - sprijin pentru realizarea 

de modele/soluţii pentru produse/tehnologii/metode/sisteme/servicii noi sau 

semnificativ îmbunătăţite. Se concretizează prin modele experimentale, modele 

funcţionale, tehnologii de laborator etc.;  

- proiect de dezvoltare experimentală - sprijin pentru realizarea proiectelor pentru 

execuţia de prototipuri/instalaţii-pilot etc. (echivalent: planuri de lucrări, planuri de 

implementare etc.); se concretizează prin realizarea documentaţiilor tehnic e de 

execuţie pentru prototipuri/instalaţii-pilot etc.;  

- proiect de transfer la operatorul economic - sprijin pentru cercetare externalizată, în 

parteneriat cu organizaţii de cercetare publice, pentru elaborarea/fabricarea de 

prototipuri/instalaţii-pilot etc., pentru produse/tehnologii/metode/servicii noi sau 

semnificativ îmbunătăţite (sau echivalente pentru planuri de lucrări, planuri de 

dezvoltare etc.); se concretizează prin omologarea de prototipuri/instalaţii-pilot etc. 

premergătoare seriei zero;  

- proiect de valorif icare la operatorul economic - sprijin pentru cercetarea 

externalizată, în parteneriat cu organizaţii de cercetare publice, pentru punerea în 

fabricaţie/aplicare/operare a produselor/tehnologiilor/metodelor/sistemelor noi la 

operatorul economic sau alte categorii de beneficiari (de exemplu, organisme ale 

administraţiei publice, organizaţii publice etc.); pentru lucrări echivalente (planuri de 

lucrări, planuri de dezvoltare etc.) se va urmări autorizarea execuţiei acestora;  

- cecuri de inovare - sprijin pentru facilitarea achiziţionării de servicii de cercetare-

dezvoltare şi inovare de la organizaţii publice de cercetare; rezultatul este cel puţin la 

nivel de model experimental;  

- soluţii - oferă soluţii sub formă de bun (produs/serviciu/proces de fabricaţie) 

inovator, ca răspuns la necesitatea identificată în sectorul public (achiziţii publice 

pentru inovare). Soluţia este dată de către conducătorul consorţiului (organizaţia 

publică de cercetare) la o problemă ridicată de administraţia pub lică. Tema se 

defineşte pe baza unui dialog la nivelul entităţilor publice comanditare. Proiectele se 
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Subrogram Tipuri de proiecte 

segmentează în faze (explorare, dezvoltare, testare funcţională, fezabilitate 

acceptabilitate);  

- utilizare infrastructură CD - instalaţii - sprijin pentru utilizarea infrastructurilor de 

cercetare existente pentru absorbţia, asimilarea şi adaptarea bunului 

(produs/serviciu/proces de fabricaţie) inovativ la nevoile pieţei deservite, prin 

parteneriat cu organizaţiile de cercetare care deţin/administrează 

instalaţii/laboratoare de cercetare;  

- compartiment CD în întreprinderi - sprijin pentru constituirea de compartimente de 

cercetare-dezvoltare proprii pentru absorbţia, asimilarea şi adaptarea bunului 

(produs/serviciu/proces de fabricaţie) inovativ la nevoile pieţei deservite, prin 

mobilităţi (detaşare) de cercetători în întreprinderi;  

- platforme tehnologice - din organizaţii de cercetare, industriale şi academice, cu 

scopul de stabili agende de CDI comune, în domeniile prioritare ale PNCDI III;  

- interconectare - sprijin pentru interconectarea funcţională a companiilor şi a 

organizaţiilor de cercetare şi inovare din cadrul clusterului, prin promovarea utilizării 

în comun a echipamentelor ş i a schimbului de cunoştinţe de specialitate, în scopul 

formării lanţului de aprovizionare complet în cadrul sectorului industrial specific;  

- centru de competenţă - atragerea cercetătorilor pentru cercetări de frontieră. 

Activităţile se desfăşoară în universităţi sau institute de cercetare-dezvoltare selectate 

pe bază de competiţie (criteriile-cheie de selecţie includ perspectivele domeniilor 

propuse, condiţiile de găzduire şi acordurile de acces la diverse infrastructuri de 

cercetare din ţară, iar finanţarea susţine asigurarea costurilor curente, a celor cu 

personalul permanent şi a programului de burse internaţionale);  

- organizare şi dezvoltare cluster - management pentru organizarea, reprezentarea şi 

promovarea clusterului, dialog profesional şi social, cu scopul de a corela şi orienta 

eforturile operatorilor economici ş i ale comunităţii de cercetare ştiinţif ică ("triple 

helix") din domeniile de profil, ale utilizatorilor-ţintă, precum şi ale administraţiei 

publice locale, în direcţia consolidării c lusterelor, prin stabilirea obiectivelor CDI 

comune şi dezvoltarea planurilor de implementare asociate, bazate pe utilizarea în 

comun a resurselor;  

- concursuri - pentru antrenarea tinerilor în activităţi de cercetare industrială şi 

încurajarea antreprenoriatului.  

Subprogramul 2.2 - oficiu de legătură cu industria - crearea sau modernizarea unui oficiu pentru 

brokeraj tehnologic; 

- centru de informare tehnologică - crearea sau modernizarea unei infrastructuri de 

CDI care desfăşoară activităţi de diseminare şi brokeraj tehnologic în scopul 

stimulării valorificării rezultatelor CDI. 

Subprogramul 3.1 - proiecte complexe - domeniile de cooperare ştiinţifică ş i tipul activităţilor derulate 

în comun sunt stabilite pe o perioadă determinată în cadrul documentelor încheiate la 

nivelul autorităţilor de stat responsabile cu activitatea de cercetare-dezvoltare;  

- proiecte de mobilităţi - mobilităţile în cadrul proiectelor comune (deplasări şi 

primiri) sunt finanţate conform prevederilor şi limitelor stabilite prin documentele 

încheiate cu ţările partenere. 

Subprogramul 3.2 - proiecte de sprijin pentru participarea la proiecte Orizont 2020 (de exemplu, Marie 

Curie COFUND şi altele);  

- proiecte ERA-NET. 

Subprogramul 3.3 - proiecte CDI - proiecte selectate în vederea finanţării în urma apelurilor comune;  

- proiecte-suport. 

Subprogramul 3.4 - proiecte demonstrative, integrate, inovative ale întreprinderii comune - se 

desfăşoară, de regulă, pe întreaga durată a întreprinderii comune, la care entităţile 

juridice partic ipă în calitate de "membri", "asociaţi", "parteneri principali" etc. 

selectaţi în urma unei cereri de participare/apeluri specifice;  
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Subrogram Tipuri de proiecte 

- proiecte de CDI şi suport specifice - se derulează, de regulă, pe o perioadă limitată, 

fiind selectate de întreprinderea comună în urma unor apeluri deschise şi competiţii 

de propuneri. 

Subprogramul 3.5 - Proiect EUREKA tradiţional;  

- Proiect EUREKA-Cluster;  

- Proiect EUROSTARS;  

- Proiecte NATO-STO (Science and Technology Organization);  

- Proiecte NATO-SPS (Science for Peace and Security);  

- proiecte specifice aşa cum sunt prevăzute în programele europene în baza art. 185 

al TFUE. 

Subprogramul 3.6 - proiecte-suport pentru participarea reprezentanţilor României la reuniuni ale 

organizaţiilor, organismelor şi iniţiativelor europene şi internaţionale;  

- proiecte-suport pentru organizarea în România a unor reuniuni ale organizaţiilor, 

organismelor ş i iniţiativelor europene şi internaţionale de cercetare în care România 

este reprezentată; 

- proiecte-suport pentru organizarea sau participarea la activităţi pregătitoare în 

vederea formării de consorţii pentru depunerea de noi proiecte europene (Orizont 

2020);  

- proiecte-suport pentru stimularea participării la iniţiative paneuropene şi 

internaţionale CDI, inclusiv la parteneriatele europene pentru inovare (EIP, JPI); 

- premii - acordate participanţilor români în proiecte Orizont 2020 în calitate de 

responsabili de pachete de lucru şi/sau coordonatori de proiecte. 

Programul 4 - proiecte de cercetare fundamentală;  

- şcoală de studii avansate;  

- proiecte de cercetare de frontieră - instrument de susţinere a rezultatelor ştiinţif ice 

cu potenţial aplicativ, pentru accelerarea transformării în tehnologii noi, cu valoare 

economică sau socială;  

- proiecte complexe de cercetare de frontieră (inclusiv ERC-like, cu menţinerea 

instituţiei gazde româneşti şi a bugetului propus, condiţie de păstrare a valabilităţii 

evaluării ERC);  

- "Workshop"-uri exploratorii - destinate identificării nişelor de cercetare. 

Subprogramul 5.1 - proiecte de cercetare-dezvoltare-inovare;  

- experimente, modelări, măsurători sau analize specifice (neincluse în categoria 

proiecte CDI); - proiecte-suport pentru cercetare;  

- proiecte-suport de management. 

Subprogramul 5.2 - proiecte de cercetare-dezvoltare (F4E, CERN-RO, FAIR-RO, CEA-RO etc.);  

- proiecte de cercetare-dezvoltare - proiecte finanţate mixt de la bugetul de stat şi de 

organizaţii partenere la nivel internaţional (de exemplu, CEA);  

- proiecte-suport de management (F4E, CEA-IFA, altele similare). 

Subprogramul 5.3 - proiecte de cercetare, dezvoltare şi inovare pentru tehnologie spaţială ş i cercetare 

avansată – STAR. 

Subprogramul 5.4 - proiecte de cercetare-dezvoltare-inovare;  

- experimente, modelări, măsurători sau analize specifice (neincluse în categoria 

proiecte CDI); - proiecte-suport pentru cercetare;  

- proiecte-suport de management. 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare -dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 
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Atribuirea contractelor de finanţare pentru conducerea şi execuţia de proiecte de 
cercetare-dezvoltare şi inovare se realizează în condiţiile şi cu respectarea prevederilor 

Ordonanţei Guvernului nr. 57/2002, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 
324/2003, cu modificările şi completările ulterioare, ale Hotărârii Guvernului nr. 1.265/2004, cu 

modificările şi completările ulterioare, şi ale Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 34/2006 
privind atribuirea contractelor de achiziţie publică, a contractelor de concesiune de lucrări 
publice şi a contractelor de concesiune de servicii, aprobată cu modificări şi completări prin 

Legea nr. 337/2006, cu modificările şi completările ulterioare.  
 Mecanismul de alocare a fondurilor de la bugetul de stat pentru PN CDI III intră în 

atribuțiile autorităţii de stat pentru cercetare-dezvoltare, care stabileşte plafoanele de angajare a 
fondurilor bugetare pe programele componente ale PNCDI III şi, după caz, pe subprograme şi 
domenii prioritare, pe perioade multianuale, cu încadrarea în bugetele anuale aprobate.  

 Alocarea fondurilor de la bugetul de stat pentru PNCDI III se face cu respectarea 
prevederilor următoare (HG. 383/2015): 

a) prevederile stabilite prin Ordonanţa Guvernului nr. 57/2002, aprobată cu modificări şi 
completări prin Legea nr. 324/2003, cu modificările şi completările ulterioare;  

b) sumele alocate de la bugetul de stat pentru finanţarea PNCDI III şi a programelor 

componente se repartizează astfel:  
- minimum 95% pentru finanţarea activităţilor, derulate prin proiecte CDI, în scopul 

realizării obiectivelor planului. Finanţarea se realizează prin contracte de finanţare având 
ca obiect finanţarea realizării activităţilor din cadrul proiectului;  

- maximum 5% pentru conducerea PNCDI III şi a programelor componente. Pentru 

conducerea PNCDI III, autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare efectuează 
cheltuieli pentru:  

- promovarea la nivel naţional şi regional a PNCDI III şi a programelor componente, prin 
editarea de materiale promoţionale, publicitate, organizarea şi/sau participarea la 
seminare dedicate, sesiuni de instruire a evaluatorilor şi altele asemenea;  

- tariful aferent serviciilor specifice necesare conducerii programelor componente;  
- participarea la acţiuni şi activităţi organizate de Comisia Europeană şi statele membre, 

care sunt în acord cu scopul şi obiectivele PNCDI III şi ale programelor componente, în 
conformitate cu reglementările legale în vigoare;  

- servicii de consultanţă, expertiză, asistenţă tehnică şi dotări independente necesare pentru 

coordonarea şi controlul implementării programelor componente şi evaluarea PNCDI III;  
c) autoritatea de stat pentru cercetare-dezvoltare stabileşte modalităţile de plată şi 

cuantumurile sumelor reprezentând indemnizaţii, cheltuieli de diurnă şi transport, precum 
şi alte cheltuieli necesare pentru activităţile de evaluare independentă realizate de experţii 
individuali, inclusiv din străinătate, selectaţi de autoritatea de stat pentru cercetare-

dezvoltare sau de entităţile care asigură conducerea programelor componente, în condiţiile 
legii;  

d) selecţia experţilor evaluatori se face potrivit procedurilor stabilite prin pachetul de 
informaţii pentru programul/subprogramul în cauză, având la bază principiile şi procedurile 
de bună practică utilizate la nivel internaţional, din lista de experţi evaluatori constituită 

pentru competiţie. Anual, fiecare conducător de program face publică, pe pagina web 
proprie, lista cuprinzând numele experţilor folosiţi pentru evaluarea proiectelor de la 

competiţiile din anul precedent;  
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e) cheltuielile eligibile care pot fi angajate din bugetul alocat proiectelor finanţate în cadrul 
programelor componente ale PNCDI III respectă reglementările în vigoare privind 

stabilirea categoriilor de cheltuieli pentru activităţi de cercetare-dezvoltare şi de stimulare a 
inovării, finanţate de la bugetul de stat.  

 
Tabel 17. Modelul investiţional asociat 

Planului Naţional de Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2015-2020 

Programul 
Nivelul de ajustare a bugetului unui 

program 

- Programul 1: Dezvoltarea sistemului de cercetare-dezvoltare minimum 35% din bugetul anual alocat 
pentru PNCDI III; 

- Programul 2: Creşterea competitivităţii economiei româneşti 
prin cercetare, dezvoltare şi inovare 

minimum 10% din bugetul anual alocat 
pentru PNCDI III; 

- Programul 3: Cooperare europeană şi internaţională maximum 20% din bugetul anual alocat 
pentru PNCDI III; 

- Programul 4: Cercetare fundamentală şi de frontieră minimum 15% din bugetul anual alocat 
pentru PNCDI III; 

- Programul 5: Cercetare în domenii de interes strategic maximum 20% din bugetul anual alocat 
pentru PNCDI III. 

Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 
 Potrivit HG 134/2011 categoriile de cheltuieli pentru activitãţi de cercetare-dezvoltare şi 

de stimulare a inovãrii, care pot fi finanţate de la bugetul de stat, sunt urmãtoarele: 

a) cheltuieli cu personalul care cuprind salarii şi venituri asimilate salariilor, respectiv 
contribuţii aferente salariilor şi veniturilor asimilate acestora, potrivit legii;  

b) cheltuieli cu logistica, care cuprind cheltuieli de capital, cheltuieli privind stocurile și 

cheltuieli cu servicii executate de terţi; 
c) cheltuieli de deplasare care includ transport, cazare, diurnal, taxe de participare la 

manifestãri ştiinţifice şi altele asemenea;  
d) asigurãri de sãnãtate pentru deplasãrile în strãinãtate, taxe de vizã şi altele asemenea;  
e) cheltuieli indirecte (regie).  

 
 Plafoanele salariale pentru proiectele şi acţiunile realizate în cadrul PNCDI III sunt 

prevăzute în tabelul nr. 18. limitele maxime stabilite în cadrul acestora fiind la venitul brut 
cumulat obţinut de o persoană, prin participarea la proiecte în cadrul PNCDI III.  
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Tabel 18. Plafoane costurile salariale directe la contractele de finanţare  

din fonduri bugetare alocate PNCDI III 

 

Nr. 

crt. 

 

 

Categoria de activităţi 

 

 

Nivelul 

studiilor 

 

 

Funcţia/gradul profesional 

 

Limita 

maximă în 

euro/(om x 

lună) 

(considerat la 
1 ENI - 

echivalent 
normă 

întreagă) 

1. Activităţi ce presupun nivel 

înalt al creat ivităţii şi/sau 

experienţă şi abilitate de 

conducere 

superioare  

 
CS I, CS II, IDT I, IDT II, profesor 

universitar, conferenţiar un iversitar, 

membru în  echipa de management, 

director program/proiect  

4.300 

 

2. Activităţi ce presupun 

cunoaşterea aprofundată a 

metodelor de analiză şi 

sinteză, precum şi ab ilităţi de 

utilizare a acestora 

superioare  

 
CS III, IDT III, CS, IDT, lector 

universitar, asistent universitar, şef 

program/proiect, responsabil 

juridic/tehnic/achiziţii/financiar 

proiect 

2.900 

 

3. Activităţi ce presupun 
cunoaşterea metodelor 

de analiză și sinteză a 
metodologiilor 

cercetării, precum și 
abilități de utilizare a 

acestora 

superioare  

 
 

Asistent de cercetare, doctorand, 

masterand 

1.900 

 

4. Activităţi-suport superioare sau 

medii 

TI, TII, TIII, TS, altele  1.000 

 
Sursa: Hotărârea nr. 583 din 22 iulie 2015 pentru aprobarea Planului naţional de cercetare-dezvoltare şi 

inovare pentru perioada 2015-2020 (PNCDI III) 

 
 Obiectivul final al tuturor acestor programe vizează creşterea performanţelor CDI şi 

îmbunătăţirea eficienţei în gestionarea fondurilor publice, benefic iind de o proiecţie bugetară 

multianuală de până la 1% din PIB în anul 2020.  
 

Tabel 19. Proiecţia bugetară multianuală pentru finanţarea implementării  

Strategiei naţionale pentru cercetare, dezvoltare şi inovare 2014-2020 

Proiecție 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Fonduri publice  

 (% d in PIB) 

0,41 0,56 0,57 0,63 0,72 0,83 0,97 

Fonduri publice  

(mii lei) 

2.730.911 3.870.244 4.176.023 4.846.341 5.670.831 6.684.955 7.932.327 

Din care fonduri 

publice pentru 

infrastructuri prioritare 

la nivelul Uniunii 

Europene 

225.000 486.000 234.000 240.000 255.000 85.000 86.000 

Sursa: Hotărârea nr. 929 din 21 octombrie 2014 privind aprobarea Strategiei naţionale de cercetare 

dezvoltare şi inovare 2014-2020 
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B. Programul Operațional “Competitivitate” - Axa Prioritară „Cercetare, 

dezvoltare tehnologică şi inovare pentru susținerea afacerilor și competitivitate”; 

În conformitate cu Decizia de punere în aplicare a comisiei din 19.12.2014 de aprobare a 

anumitor elemente din programul operațional „Competitivitate” pentru sprijinul din partea 
Fondului european de dezvoltare regională în temeiul obiectivului referitor la investițiile pentru 
creștere și locuri de muncă în România, Programul Operaţional Competitivitate are alocat un 
buget de 1,58 mld euro, din care 1,33 mld euro finanţare nerambursabilă FEDR, respectiv un buget 

952.571.099 euro (60% din POC) alocat pentru Axa prioritară 1: Cercetare, dezvoltare tehnologică 
și inovare în sprijinul competitivității economice și dezvoltării afacerilor (Axa prioritară 1 - CDI). 

Axa prioritară 1 - CDI va sprijini domeniile de specializare inteligentă contribuind în mod 
direct la implementarea Strategiei Naţionale de Cercetare-Dezvoltare Inovare 2014-2020 

aprobată prin HG nr. 929/2014 şi susține Acordului de Parteneriat 2014-2020, în special prin 
contribuția directă la realizarea obiectivului tematic 1 - Dezvoltarea cercetării, dezvoltării 
tehnologice și inovării.  

Axa prioritară 1 – CDI se implementează de către Organismul Intermediar pentru Cercetare 

din cadrul Autorității Naționale pentru Cercetare Științifică și Inovare în baza Acordului de 
Delegare dintre Autoritatea de Management POC și Organismul Intermediar pentru Cercetare.  

 

Tabel 20. Structura programatică a Axei prioritare 1 – Cercetare, dezvoltare 

tehnologică și inovare în sprijinul competitivității economice și dezvoltării afacerilor 
Priorități de investiții Obiective specifice Acțiuni 

 

 

 

 

 

 

PI1a: Îmbunătățirea 

infrastructurilor de C&I 

și a capacităților de 

excelență 

 

1.1. Creșterea capacității 

științifice în domeniile de 

specializare inteligentă și 

sănătate 

Acțiune 1.1.1: Mari infrastructuri de CD 

Acțiune 1.1.2: Dezvoltarea unor reţele de centre 

CD, coordonate la nivel naţional şi racordate la 

reţele europene şi internaţionale de profil și 

asigurarea accesului cercetătorilor la publicații 

științifice și baze de date europene și internaționale 

 

 

1.2. Creșterea implicării în 

cercetarea la nivelul UE 

Acțiune 1.1.3: Crearea de s inergii cu acţiunile de 

CDI ale programului-cadru ORIZONT 2020 al 

Uniunii Europene şi alte programe CDI 

internaţionale 

Acțiune 1.1.4: Atragerea de personal cu 

competențe avansate din străinătate pentru 

consolidarea capacității CD 

 

 

PI1b: promovarea 

investițiilor în C&I, 

dezvoltarea de legături 

și sinergii între 

întreprinderi, centrele de 

cercetare și dezvoltare și 

învățământul superior  

 

 

 

 

1.3. Creșterea investițiilor 

private în CDI 

 

 

Acțiune 1.2.1: Stimularea cererii întreprinderilor  

pentru inovare prin proiecte de CDI derulate de 

întreprinderi individual sau în parteneriat cu 

institutele de CD și universități, în scopul inovării 

de procese și de produse în sectoarele economice 

care prezintă potențial de creștere 

Acțiune 1.2.2: Credite, garanții și măsuri de capital 

de risc în favoarea IMM-urilor inovative și a 

organizațiilor de cercetare care răspund cererilor  

de piață 

1.4. Creșterea transferului de 

cunoștințe, tehnologie și 

personal cu competențe CDI 

între mediul public de 

cercetare și cel privat 

Acțiune 1.2.3: Parteneriate pentru transfer de 

cunoştinţe 

Sursa: Ghidul solicitantului, Programul Operaţional Competitivitate 2014-2020, Axa prioritară 1 - 

Cercetare, dezvoltare tehnologică și inovare (CDI) în sprijinul competitivităţii economice și dezvoltării afacerilor 
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Programul Operaţional Competitivitate - axa prioritară Cercetare, dezvoltare tehnologică 
şi inovare pentru susţinerea afacerilor şi competitivitate va contribui la dezvoltarea colaborărilor 

şi parteneriatelor public-public şi public-privat, print-o serie de proiecte care se vor adresa 
întreprinderilor cu activitate în domeniul CD, clusterelor de inovare, întreprinderi inovatoare de 

tip start-up şi spin-off și instituții publice de CD și universități.  
 

Tabel 21. Tipuri de proiecte specifice Programului Operaţional Competitivitate  

2014-2020, Axa prioritară 1 - CDI 
Tip proiect Acțiunea Categorii de proiecte (activi tăți) eligibile  

 

 

 

 

 

 

 

Investiții pentru 

departamentele de CD 

ale întreprinderilor 

 

 

 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.1.1 

Proiecte de construcţii pentru crearea de noi departamente de CD 

(centre/laboratoare de cercetare în cadrul întreprinderii) însoțite 

obligatoriu de achiziţionarea de noi instrumente şi echipamente, pentru 

extinderea ariei de activitate sau deschiderea de noi direcţii de cercetare.  

Proiecte de modernizare, ext indere, consolidare și schimbare de 

destinație a unui departament de CD existent însoțite obligatoriu de 

achiziţionarea de noi instrumente şi echipamente, pentru extinderea ariei 

de activitate sau deschiderea de noi direcţii de cercetare.  

Proiecte de achiziție de echipamente și instrumente pentru cercetare. 

Pentru această categorie de proiecte sunt acceptate și lucrări exceptate de 

la autorizare (dacă este cazul).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proiecte pentru clustere 

de inovare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.1.1 

Investiții în facilități CD comune ale clusterului: 

- achiziţionarea de teren; 

- construcţie/modernizare/ext indere/consolidare/ 

modificare/schimbare destinație clădiri destinate unor 

institute/centre/laboratoare CD;  

- achiziţionarea de active fixe corporale pentru CD: clăd iri şi/sau 

spaţii, instalații, utilaje, echipamente pentru cercetare-dezvoltare etc; 

- achiziționarea de active fixe necorporale pentru CD; 

Activități de inovare în cluster (elig ibile dacă și numai dacă organizaț ia 

clusterului și solicitantul, aco lo unde acesta e o entitate diferită, respectă 

definiț ia IMM): 

- obţinerea, validarea și protejarea brevetelor și altor active 

necorporale care aparțin organizaț iei clusterului;  

- detașarea de personal cu înaltă calificare la solicitant; 

- achiziționarea de servicii de consultanță în domeniu l inovării;  

- achiziționarea de servicii de sprijinire a inovării;  

Activități de exp loatare a clusterului 

- animarea clusterului pentru a facilita colaborarea, schimbul de 

informaț ii și furn izarea sau direcț ionarea serviciilo r specializate și 

personalizate de sprijin pentru întreprinderi;  

- promovarea clusterului pentru a spori participarea unor noi 

întreprinderi sau organizații și pentru a beneficia de o mai mare 

vizibilitate; 

- gestionarea instalațiilor aparț inând clusterului de inovare; 

- organizarea de programe de formare, de ateliere și de conferințe 

pentru a sprijini schimbul de cunoștințe și stabilirea de contacte, 

precum și cooperarea transnațională. 

 

 

 

 

Proiecte pentru 

întreprinderi 

inovatoare de tip start-

 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.2.1 

Activităţi de cercetare-dezvoltare (cercetare industrială şi/sau dezvoltare 

experimentală);  

Achiziţia de servicii pentru cercetare-dezvoltare (cercetare industrială 

şi/sau dezvoltare experimentală); 

Achiziţia de servicii de consultanţă pentru inovare referitoare la: asistenţă 

tehnologică; transfer tehnologic; achiziţ ia, protecţia şi comercializarea 

drepturilor de proprietate industrială; utilizarea standardelor; 
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Tip proiect Acțiunea Categorii de proiecte (activi tăți) eligibile  

up şi spin-off Achiziţia de servicii suport pentru inovare referitoare la: încercări şi 

testări în laboratoare de specialitate; marcarea calităţii, testare şi 

certificare; studii de piaţă;  

Activităţi de procurare de materii prime şi materiale necesare realizării 

proiectului (pentru activităţi de cercetare dezvoltare şi activ ităţi de 

introducere în producție şi realizare produs/ proces/ tehnologie/ serviciu);  

Activităţi de informare şi publicitate priv ind proiectul; 

Activităţi pentru înființarea şi înreg istrarea SPIN-OFF-urilor. 

Proiecte pentru 

întreprinderi 

nouînființate inovatoare 

care vizează inovare de 

produs sau de proces 

 

 

Acțiunea 

1.2.1 

Activitățile de cercetare industrial;  

Activitățile de dezvoltare experimentală; 

Activitățile de inovare; 

Activităţi pentru introducerea în producţie a rezultatelor cercetării -

dezvoltării;  

 

 

 

Atragerea de personal 

cu 

competențe avansate din 

străinătate 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.1.4 

Activități de cercetare fundamentală; 

Activităţi de cercetare industrială; 

Activităţi de dezvoltare experimentală;  

Activități priv ind realizarea de studii de fezab ilitate pregătitoare pentru 

activitățile  CD;  

Activităţi pentru obţinerea, validarea şi protejarea drepturilor de 

proprietate industrială (numai pentru organizații de cercetare si IMM -

uri);  

Activităţi de informare şi publicitate pentru proiect (numai pentru 

organizaţii de cercetare);  

Management de proiect (numai pentru organizaţii de cercetare). 

 

 

 

 

 

 

 

Proiecte de investiții 

pentru 

instituții publice de CD/  

universități 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.1.1 

Proiecte de construcții pentru crearea de noi departamente de CD 

(centre/laboratoare de cercetare în cadrul instituției) însoțite obligatoriu 

de achiziț ionarea de noi instrumente şi echipamente, pentru extinderea 

ariei de activ itate sau deschiderea de noi direcții de cercetare;  

Proiecte de modernizare, ext indere, consolidare și schimbare de 

destinație a unui departament de CD existent însoțite obligatoriu de 

achiziționarea de noi instrumente şi echipamente, pentru extinderea ariei 

de activitate sau deschiderea de noi direcții de cercetare;  

Proiecte de achiziție de echipamente și instrumente pentru cercetare. 

Pentru această categorie de proiecte sunt acceptate și lucrări exceptate de 

la autorizare (dacă este cazul).  

 

 

 

 

Parteneriate pentru 

transfer de 

cunoştinţe 

 

 

 

 

Acțiunea 

1.2.3 

Activități pentru stimularea transferulu i de cunoștințe; 

Activități privind accesul întreprinderilor la facilitățile, instalațiile , 

echipamentele organizațiilor de cercetare pentru realizarea de analize, 

testări, experimente, caracterizări, etichetarea calităţii şi certificare pentru 

dezvoltarea unor produse/tehnologii/metode noi sau îmbunătățite; 

Activități de transfer de abilități/competențe de cercetare-dezvoltare și de 

sprijin ire a inovării;  

Activități de cercetare industrială și/sau dezvoltare experimentală 

realizate în co laborare efectivă cu o întreprindere; 

Activități de management de proiect (inclusiv activităţi de informare şi 

publicitate priv ind proiectul).  

Sursa: Ghidul solicitantului, Programul Operaţional Competitivitate 2014 -2020, Axa prioritară 1 - 

Cercetare, dezvoltare tehnologică și inovare (CDI) în sprijinul competitivităţii economice și dezvoltării afacerilor 
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Tabel 22. Valoarea finanțării pe tipuri de proiecte 

Tip proiect Buget alocat și condiții de finanțare 

 
Investiții pentru 

departamentele de CD 
ale întreprinderilor 

Valoarea finanțării publice nerambursabile, pentru un proiect, este cuprinsă 
între 4.500.000 lei şi 90.000.000 lei 

Valoarea finanțării publice nerambursabile pe proiect nu va depăși: 
- 22.500.000 lei în Municipiul București;  
- 67.500.000 lei în regiunea Vest și județul Ilfov;  
- 90.000.000 lei în celelalte regiuni ale României (Sud Est, Nord Est, Nord 
Vest, Centru, Sud Muntenia, Sud Vest). 

Valoarea totală a proiectului (costuri eligibile şi neeligibile) nu poate depăşi 
225.000.000 lei (50 milioane euro). 

 
Proiecte pentru clustere 

de inovare 

Valoarea finanțării publice nerambursabile, pentru un proiect, este cuprinsă 
între 4.500.000 lei şi 30.000.000 lei (max. 20.000.000 lei dacă proiectul 
conține activități de inovare pentru cluster). 

Valoarea finanțării publice nerambursabile nu va depăși echivalentul în lei a 
7.500.000 euro sau, în cazul în care care proiectul conține activități de inovare 
pentru cluster, echivalentul în lei a 5.000.000 euro.  

 
 

Proiecte pentru 
întreprinderi 

inovatoare de tip start-
up şi spin-off 

Asistenţa financiară nerambursabilă pe proiect: max. 840.000,00 lei şi nu poate 
depăşi echivalentul în lei a 200.000,00 Euro, la data semnării contractului de 
finanţare, pe o perioadă de trei ani fiscali consecutivi, indiferent dacă ajutorul a 
fost acordat din surse naţionale sau comunitare. 
Pentru beneficiarii care îşi desfăşoară activitatea în sectorul transportului 
rutier, valoarea totală a asistenţei financiare nerambursabile este de max. 
420.000 lei şi nu poate depăşi echivalentul în lei a 100.000 Euro, la data 
semnării contractului de finanţare, pe o perioadă de trei ani fiscali consecutivi, 
indiferent dacă ajutorul a fost acordat din surse naţionale sau comunitare. 

Valoarea grantului va reprezenta maxim 90% din valoarea totală a costurilor 
eligibile ale proiectului. Restul de 10% din costur ile eligibile ale proiectului va 
reprezenta contribuţia proprie a beneficiarului din fonduri private. 

Proiecte pentru 
întreprinderi nou 

înființate inovatoare 
care vizează inovare de 

produs sau de proces 

Asistenţa financiară nerambursabilă pe proiect: max. 4.500.000 lei 
(echivalentul în lei a 1 milion euro) pentru regiunea București-Ilfov şi max. 
6.750.000 lei (echivalentul în lei a 1,5 milioane euro) pentru celelalte regiuni 
ale României. 

Atragerea de personal 
cu 

competențe avansate 
din străinătate 

Valoarea asistenţei financiare nerambursabile este de maximum 9.000.000 lei. 

Valoarea asistenţei financiare nerambursabile acordate nu poate depăşi 
echivalentul în lei a 2 milioane de euro. 

Proiecte de investiții 
pentru 

instituții publice de CD/ 
universități 

Valoarea finanțării publice nerambursabile, pentru un proiect, va fi cuprinsă 
între 4.500.000 lei și 90.000.000 lei.  

Valoarea totală a proiectului (costuri eligibile şi neeligibile) nu poate depăşi 
225.000.000 lei (50 milioane euro). 

Parteneriate pentru 
transfer de 
cunoştinţe 

Valoarea finanțării publice nerambursabile, pentru un proiect, este cuprinsă 
între 4.500.000 lei şi 13.500.000 lei.  

Sursa: Ghidul solicitantului, Programul Operaţional Competitivitate 2014 -2020, Axa prioritară 1 - 

Cercetare, dezvoltare tehnologică și inovare (CDI) în sprijinul competitivităţii economice și dezvoltării afacerilor 
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 În Ghidul solicitantului specific Programului Operaţional Competitivitate 2014-2020, 
Axa prioritară 1 - Cercetare, dezvoltare tehnologică și inovare (CDI) în sprijinul competitivităţii 

economice și dezvoltării afacerilor, se pot identifica detaliile privind finanțarea fiecărui tip de 
proiect, prezentarea generală a fiecărui tip de proiect, condițiile de eligibilitate a solicitanților, 

proiectelor, activităților și cheltuielilor, condițiile privind verificarea, evaluarea și selecția 
proiectelor lansate în competiție, respectiv o serie de indicații specifice privind completarea 
cererilor de finanțare pentru fiecare tip de proiect.  

 Finanţarea proiectelor în cadrul Programului Operaţional Competitivitate 2014-2020 
constituie ajutor de stat de CDI şi se face in conformitate cu prevederile schemei de ajutor de stat 

“Finanţarea activităţilor cercetare‐dezvoltare şi inovare (Ordinul nr. 3822/2015), elaborată în 
conformitate cu Regulamentul 651/2014 al Comisiei de declarare a anumitor categorii de ajutor 

compatibile cu piața comună în aplicarea art. 107 și art. 108 din tratat (Regulament general de 
exceptare pe categorii).  

 Schema de ajutor de stat pentru cercetare-dezvoltare și inovare (CDI) „Finanțarea 

activităților de cercetare-dezvoltare și inovare și a investiţiilor în CDI prin Programul 
Operațional Competitivitate” cuprinde următoarele categorii de ajutoare: 

(a) ajutoare pentru cercetare, dezvoltare şi inovare; 
(b) ajutoare regionale pentru investiţii; 
(c) ajutoare pentru accesul IMM-urilor la finanţare (ajutoare pentru întreprinderile nou-

înfiinţate). 
 Ajutorul se acordă sub formă de granturi (asistenţă financiară nerambursabilă în una sau 

mai multe tranşe). Plata ajutorului către beneficiarii schemei se poate face până la 31 decembrie 
2023. Contractele de finanţare vor fi încheiate cel târziu până pe 31 decembrie 2020. Ajutorul de 
stat se acordă prin decontarea cheltuielilor eligibile conform contractului de finanţare, fără a 

depăşi intensitatea ajutorului de stat aplicabilă.  
Cererea de ajutor/finanțare conține cel puțin următoarele informații:  

- denumirea întreprinderii și dimensiunea acesteia; 

- descrierea proiectului, inclusiv data începerii și a încheierii acestuia;  
- locul de desfășurare a proiectului; 

- lista costurilor proiectului;  
- valoarea finanțării publice (grantului) necesare pentru proiect.  

 Alte criterii de eligibilitate a proiectelor vizează următoarele: 

- scopul şi obiectivele proiectului să fie în conformitate cu unul sau mai multe din 
obiectivele specifice ale POC, precum şi cu unul sau mai multe din obiectivele acțiunii 

aşa cum sunt descrise în cererea (apelul) de proiecte; 
- proiectul să fie derulat în România; 
- dimensiunea finanţării nerambursabile solicitate să se încadreze în limitele menţionate în 

cererea de proiecte; 
- să conţină activităţi eligibile definite pentru acțiune în cererea de proiecte;  

- durata să se încadreze în limitele menţionate în cererea de proiecte;  
- rezultatele să fie clar definite şi măsurabile; 
- activităţile să nu fie sau să nu fi fost finanţate din alte surse publice.  
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Tabel 23. Tipurile de activități finanţate în cadrul schemei 

Activităţi finanţabile prin 
schemă 

Acţiuni 
POC care 

conţin 
activitatea 

Finanţarea 
maximă în 
cadrul unui 

proiect (EUR) 

Beneficiari 

Ajutoare pentru cercetare, dezvoltare şi inovare 

Cercetare fundamentală A1.2.1, 
A1.2.3  
A1.1.3, 
A1.1.4 

10.000.000 Întreprinderi cu activitate de CD 

Cercetare industrială  A1.2.1, 
A1.2.3  
A1.1.3, 
A1.1.4 

10.000.000 Întreprinderi cu activitate de CD 

Dezvoltare experimentală A1.2.1, 
A1.2.3 
A1.1.3, 
A1.1.4 

10.000.000 Întreprinderi cu activitate de CD 

Realizarea de studii de 
fezabilitate pregătitoare pentru 
activităţile de CD 

A1.2.1, 
A1.2.3 
A1.1.3, 
A1.1.4 

5.000.000/ 
studiu 

Întreprinderi cu activitate de CD 

Activităţi de inovare pentru 
IMM: 
- obţinerea, validarea şi 
protejarea brevetelor şi altor 
active necorporale; 
- detaşarea de personal cu 
înaltă calificare; 
- achiziţia de servicii de 
consultanţă în domeniul 
inovării; 
- achiziţia de servicii de 
sprijinire a inovării.  

A1.2.1, 
A1.2.3 
A1.1.1, 
A1.1.3 
A1.1.4 

5.000.000 IMM-uri cu sau fără activitate de CD 
Entităţile juridice care exploatează 
clusterul de inovare (organizaţia 
clusterului) 

Inovare de proces şi 
organizaţională (pentru IMM) 

A1.2.1 5.000.000 IMM-uri cu sau fără activitate de CD 

Construcţia şi modernizarea 
infrastructurilor de cercetare 

A1.1.1 
A1.1.3 

20.000.000 Entităţile juridice care deţin şi 
exploatează infrastructura de 
cercetare 

Activităţi specifice clusterelor 
de inovare: 
- investiţii în clustere; 
- activităţi de exploatare în 
clustere (animarea şi 
promovarea clusterului, 
gestionarea instalaţiilor 
clusterului, organizarea de 
programe de formare, ateliere, 
conferinţe). 
 

A1.1.1 7.500.000 Entităţile juridice care exploatează 
clusterul de inovare (organizaţia 
clusterului) 
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Activităţi finanţabile prin 
schemă 

Acţiuni 
POC care 

conţin 
activitatea 

Finanţarea 
maximă în 
cadrul unui 

proiect (EUR) 

Beneficiari 

Ajutoare regionale pentru investiţii 
Investiţii iniţiale pentru 
departamentele de CD 

A1.2.1 
A1.1.1 

5.000.000 
(municipiul 
Bucureşti) 
15.000.000 

(regiunea Vest 
şi judeţul Ilfov) 

20.000.000 
(celelalte 

regiuni ale 
României) 

Întreprinderi cu activitate de CD 
(întreprinderile mari din regiunea 
Bucureşti-Ilfov trebuie să 
demonstreze că investiţiile iniţiale 
sunt în favoarea unei noi activităţi 
economice) 

Investiţii iniţiale pentru 
inovare în vederea introducerii 
în producţie a rezultatelor 
obţinute din CD 

A1.2.1 Pentru această 
activitate se vor 
acorda până la 

1.500.000 EUR 

Întreprinderi cu activitate de CD, dar 
pentru care activitatea principală nu 
este activitate de CD (întreprinderile 
mari din regiunea Bucureşti-Ilfov 
trebuie să demonstreze că investiţiile 
iniţiale sunt în favoarea unei noi 
activităţi economice) 

Ajutoare pentru întreprinderi nou înființate 
Toate activităţile care susţin 
introducerea în producţie, 
producerea şi livrarea pe piaţă 
a produsului (bun sau serviciu) 
sau procesului 

A1.2.1 1.200.000 
(regiunea 

Bucureşti-Ilfov) 
1.600.000 
(celelalte 

regiuni ale 
României) 

Întreprinderi nou-înfiinţate 
inovatoare pentru care activitatea 
principală nu este activitate de CD 
(pot să nu aibă deloc activitate de 
CD). 

Sursa: Ordinul nr. 3822/2015 pentru aprobarea schemei de ajutor de stat "Finanţarea activităţilor de 

cercetare-dezvoltare şi inovare (CDI) şi a investiţiilor în CDI prin Programul operaţional Competitivitate (POC)" 

 

 Ajutorul de stat nu va depăși pragurile de notificare specificate în Regulamentul (UE) nr. 
651/2014: 
- 40 milioane euro per întreprindere per proiect în cazul proiectelor în care predomină 

activitatea de cercetare fundamentală; 
- 20 milioane euro per întreprindere per proiect în cazul proiectelor în care predomină 

activitatea de cercetare industrială; 
- 10 milioane euro per întreprindere per proiect în cazul proiectelor în care predomină 

activitatea de dezvoltare experimentală; 

- 7,5 milioane euro per studiu pentru acoperirea costurilor cu studii de fezabilitate pentru 
pregătirea activităţilor de CD; 

- 5 milioane euro per întreprindere per proiect în cazul proiectelor care conţin activităţi de 
inovare destinate IMM-urilor; 

- 7,5 milioane euro per întreprindere per proiect în cazul proiectelor care conţin activităţi 

de inovare de proces şi organizaţională; 
- 20 de milioane euro per infrastructură de cercetare în cazul proiectelor pentru investiţii în 

infrastructuri de cercetare care primesc ajutoare pentru cercetare, dezvoltare şi inovare;  
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- 7,5 milioane euro per cluster pentru proiectele dedicate clusterelor de inovare; 
- 25 milioane euro per proiect în cazul proiectelor care primesc ajutoare regionale pentru 

investiţii în regiunile Nord-Vest, Centru, Nord-Est, Sud-Est, Sud-Muntenia, Sud-Vest 
Oltenia; 

- 17,5 milioane euro per proiect în cazul proiectelor care primesc ajutoare regionale pentru 
investiţii în regiunea Vest şi în judeţul Ilfov; 

- 5 milioane euro per proiect în cazul proiectelor care primesc ajutoare regionale pentru 

investiţii în municipiul Bucureşti; 
- 1,6 milioane euro per întreprindere pentru proiectele dedicate întreprinderilor nou-

înfiinţate inovatoare (1,2 milioane euro pentru regiunea Bucureşti-Ilfov). 
 Cotele de bază de finanţare a activităţilor de CD sunt, per beneficiar, ca procent din 

costurile eligibile, următoarele: 

- 100% pentru cercetarea fundamentală; 
- 50% pentru cercetarea industrială; 

- 25% pentru dezvoltarea experimentală.  
 Pentru cercetarea industrială şi dezvoltarea experimentală se va acorda la cotele de bază 

un bonus de 10% pentru întreprinderile mijlocii şi de 20% pentru întreprinderile mici, până la o 

intensitate maximă a ajutorului de 80% din costurile eligibile. De asemenea, tot pentru aceste 
tipuri de activități se va acorda la cotele de bază un bonus de 15%, până la o intensitate maximă a 

ajutorului de 80% din costurile eligibile, dacă este îndeplinită una dintre următoarele condiţii:  
a) proiectul implică o colaborare efectivă: 
- între întreprinderi dintre care cel puţin una este IMM şi niciuna dintre întreprinderi nu 

suportă singură mai mult de 70% din costurile eligibile; sau 
- între o întreprindere şi una sau mai multe organizaţii de cercetare, în cazul în care 

aceste organizaţii suportă cel puţin 10% din costurile eligibile şi au dreptul de a 
publica rezultatele cercetărilor proprii;  

b) rezultatele proiectului sunt difuzate pe scară largă prin conferinţe, prin publicări, prin 

registre cu acces liber sau prin intermediul unor programe informatice gratuite sau open 
source. 

 Pentru activităţile de cercetare fundamentală, industrială şi de dezvoltare experimentală 
sunt eligibile următoarele tipuri de costuri: 
- costurile cu personalul: cercetători, tehnicieni şi alţi membri ai personalului auxiliar, în 

măsura în care aceştia sunt angajaţi în proiect; 
- costurile instrumentelor şi ale echipamentelor, în măsura în care acestea sunt utilizate în 

cadrul proiectului şi pe durata acestei utilizări. În cazul în care aceste instrumente şi 
echipamente nu sunt folosite pe întreaga lor durată de viaţă în proiect, sunt considerate 
eligibile doar costurile de amortizare corespunzătoare duratei proiectului, calculate pe 

baza principiilor contabile general acceptate; 
- costurile cu clădirile şi terenurile, în măsura utilizării acestora în cadrul proiectului şi pe 

durata perioadei acestei utilizări. În ceea ce priveşte clădirile, sunt considerate eligibile 
doar costurile de amortizare corespunzătoare duratei proiectului, calculate pe baza 
principiilor contabile general acceptate. În cazul terenurilor, sunt eligibile costurile 

transferului comercial sau costurile de capital efectiv suportate; 
- costurile aferente cercetării contractuale, cunoştinţelor şi brevetelor cumpărate sau 

obţinute cu licenţă din surse externe, în condiţii de concurenţă deplină, precum şi 
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costurile aferente serviciilor de consultanţă şi serviciilor echivalente folosite exclusiv 
pentru proiect; 

- cheltuielile de regie suplimentare şi alte costuri de exploatare, inclusiv costurile 
materialelor, consumabilelor şi ale altor produse similare, suportate direct ca urmare a 

proiectului. 
 Pentru activităţile de inovare în IMM-uri sunt eligibile următoarele costuri: 

- costurile obţinerii, validării şi protejării brevetelor şi altor active necorporale;  

- costurile pentru detaşarea de personal cu înaltă calificare de la o organizaţie de cercetare 
sau de la o întreprindere mare, care efectuează activităţi de CDI, într-o funcţie nou-creată 

în cadrul întreprinderii beneficiare, fără să se înlocuiască alţi membri ai personalului. 
Sunt eligibile toate costurile de personal aferente închirierii şi încadrării în muncă a 
personalului cu înaltă calificare, inclusiv costurile aferente folosirii unei agenţii de 

recrutare şi indemnizaţia de deplasare pentru personalul detaşat. Costurile unor servicii de 
consultanţă prestate de personalul cu înaltă calificare, fără ca acesta să fie angajat la 

beneficiar, nu sunt eligibile; 
- costurile pentru serviciile de consultanţă în domeniul inovării (costuri cu servicii de 

consultanţă, asistenţă şi formare profesională în ceea ce priveşte transferul de cunoştinţe, 

achiziţia, protecţia şi valorificarea activelor necorporale, utilizarea standardelor şi a 
reglementărilor care le conţin); 

- costurile pentru serviciile de sprijinire a inovării (costuri cu spaţii de lucru, bănci de date, 
biblioteci, cercetare de piaţă, laboratoare, etichetare de calitate, testarea şi certificarea 
calităţii în scopul dezvoltării de produse, procese sau servicii mai eficace).  

 Costurile eligibile pentru inovarea de proces şi organizaţională sunt următoarele: 
- costurile cu personalul; 

- costurile instrumentelor, echipamentelor, clădirilor şi terenurilor, în măsura în care 
acestea sunt utilizate în cadrul proiectului şi pe durata acestei utilizări;  

- costurile aferente cercetării contractuale, cunoştinţelor şi brevetelor cumpărate sau 

obţinute cu licenţă din surse externe în condiţii de concurenţă deplină; 
- cheltuielile de regie suplimentare şi alte costuri de exploatare, inclusiv costurile 

materialelor, ale consumabilelor şi ale altor produse similare suportate direct ca urmare a 
proiectului. 
 Costurile eligibile pentru investiţii în clusterele de inovare sunt costurile de investiţii în 

active corporale şi necorporale. 
 Costurile eligibile în cazul ajutoarelor de exploatare pentru clusterele de inovare sunt 

costurile cu personalul şi costurile administrative (inclusiv cheltuielile de regie) legate de:  
- animarea clusterului pentru a facilita colaborarea, schimbul de informaţii şi furnizarea sau 

direcţionarea serviciilor specializate şi personalizate de sprijin pentru întreprinderi;  

- promovarea clusterului pentru a spori participarea unor noi întreprinderi sau organizaţii şi 
pentru a beneficia de o mai mare vizibilitate; 

- gestionarea instalaţiilor aparţinând clusterului de inovare; 
- organizarea de programe de formare, de ateliere şi de conferinţe pentru a sprijini 

schimbul de cunoştinţe şi stabilirea de contacte, precum şi cooperarea transnaţională.  

 Costurile eligibile pentru investiţii iniţiale pentru departamentele de CD sunt costurile 
investiţiilor în active corporale (clădiri, spaţii, instalaţii, utilaje, echipamente) şi în active 

necorporale necesare pentru departamentele/unităţile de CD ale beneficiarilor.  
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 Costurile eligibile în cadrul proiectelor pentru întreprinderi nou-înfiinţate inovatoare vor 
fi prezentate ulterior în documentele aferente competiţiilor de proiecte.  

 Înainte de acordarea de finanţare în cadrul schemei se va verifica respectarea tuturor 
criteriilor menţionate în schemă de către autoritatea care administrează schema care va verifică 

îndeplinirea criteriilor de eligibilitate ale beneficiarilor, eligibilitatea proiectelor, precum şi 
eligibilitatea activităţilor şi costurilor.  

 Procedura de implementare şi derulare a schemei se desfăşoară după cum urmează:  

1. lansarea cererii de proiecte; 
2. primirea şi înregistrarea cererilor de finanţare şi a documentelor însoţitoare;  

3. verificarea formală (verificarea conformităţii cererilor şi a documentelor însoţitoare) - 
numai proiectele care trec de această etapă vor putea face obiectul etapei următoare;  

4. verificarea eligibilităţii beneficiarilor - numai proiectele care trec de această etapă vor 

putea face obiectul etapei următoare; 
5. verificarea eligibilităţii proiectelor (inclusiv efectul stimulativ) - numai proiectele care 

trec de această etapă vor putea face obiectul etapei următoare; 
6. evaluarea şi selecţia proiectelor; 
7. întocmirea şi semnarea contractului de finanţare; 

8. depunerea cererii de rambursare însoţită de documentele justificative;  
9. acordarea finanţării nerambursabile se face numai pe bază de documente justificative, 

după verificarea cheltuielilor; 
10. monitorizarea implementării proiectelor conform prevederilor contractuale şi ale 

Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 77/2014, aprobată cu modificări şi completări 

prin Legea nr. 20/2015, cu modificările ulterioare.  
 Criteriile de evaluare pentru proiectele finanţate prin schemă vizează: 

a) relevanţa ştiinţifică şi impactul economic al proiectului;  
b) calitatea şi maturitatea proiectului; 
c) sustenabilitatea proiectului şi capacitatea de implementare şi operaţionalizare.  

 Autoritatea care administrează schema este Autoritatea Naţională pentru Cercetare 
Ştiinţifică şi Inovare, prin Direcţia generală organism intermediar pentru cercetare (OI 

Cercetare), iar furnizorul de ajutor de stat este Ministerul Fondurilor Europene, prin Autoritatea 
de management a Programului Operaţional Competitivitate (POC). 

 

C. Politici publice în sectoare conexe și alte programe 

 În perioada de programare 2014 – 2020, România va beneficia de fonduri europene în 

valoare de aproximativ 43 miliarde de euro, din care 22,4 miliarde de euro sunt alocate pentru 
politica de coeziune (FEDR, FSE, Fondul de coeziune). Pe fondul strategiei europene pentru o 
creştere inteligenta, durabilă şi favorabilă incluziunii (Strategia Europa 2020) şi pornind de la 

analiza nevoilor de dezvoltare realizată la nivel tematic şi sectorial şi de la priorităţile de 
finanţare, Programul Operaţional Competivitate 2014 – 2020 răspunde, în primul rând, 

provocării Dezvoltarea competitivităţii şi dezvoltare locală şi complementară, contribuie la 
atingerea obiectivelor altor trei provocări de dezvoltare, respectiv: Oameni şi societate, 
Infrastructură şi Administraţie şi Guvernare, permiţând astfel intervenţii orizontale în economie 

şi societate. 
 La nivelul celor 4 programe cu alocări destinate și pentru finanțarea activității de 

cercetare-dezvoltare și inovare, din cele 11 programe operaționale aprobate de Comisia 
Europenă (Programul Operațional Infrastructură Mare - POIM - Infrastructura de anvergură - 
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transport, mediu și energie, Programul Operaţional Regional - POR, Programul Operaţional 
Capital Uman - POCU, Programul Operaţional Competitivitate, Programul Operaţional 

Capacitate Administrativă, Programul Operaţional Asistența Tehnică, Plăți directe în agricultură, 
Programul Național pentru Dezvoltare Rurală - PNDR, Programul Operațional Pescuit și Afaceri 

Maritime, Programele de Cooperare Teritorială Europeană, Facilitatea “Conectarea Europei”), 
alocările financiare sunt următoarele: 

 

Tabel 24. Alocări financiare pentru programele sectoriale 

destinate finanţării activităţii de cercetare-dezvoltare și inovare 

Program operațional Sprijinul financiar  

din partea Uniunii 

Contrapartidă 

națională 

Programul Operaţional Capital Uman 
Componenta de "Educaţie şi competențe"  

4.326.838.744 lei 732.616.623 lei 

Programul Operaţional Regional 
Componenta de "Competitivitate şi mediul de afaceri 

pentru IMM-uri" 

6,7 mld. euro 1,55 mil. euro 

Programul Operațional Dezvoltarea Capacității 
Administrative 

553,19 mil. euro 105,1 mil. euro 

Programul Național pentru Dezvoltare Rurală 
Componenta de "Investiţii în dezvoltarea agriculturii şi 

a mediului rural" 

8.128,00 mld. euro 1.344,65 mld. euro 

Sursa: Ministerul Fondurilor Europene, Programe operaționale, accesat la adresa http://www.fonduri -

ue.ro/documente-programare/programe-operationale accesibil la adresa 

 Decizia de punere în aplicare a Comisiei din 25.2.2015 de aprobare a anumitor elemente din programul 

operațional „Capital Uman” pentru sprijinul din partea Fondului social european și alocării specifice pentru 

Inițiativa „Locuri de muncă pentru tineri” în temeiul obiectivului referitor la investi țiile pentru creștere și locuri de 

muncă în România; 

 

 Programul Operaţional Capital Uman (POCU 2014 – 2020) stabilește prioritățile de 

investiții, obiectivele și acțiunile asumate de către România în domeniul resurselor umane, 
continuând investițiile realizate prin FSE în perioada 2007-2013 și contribuind la atingerea 
obiectivului general al AP 2014- 2020, acela de a reduce disparităţile de dezvoltare economică şi 

socială dintre România şi SM ale Uniunii Europene.  
 Programul Operaţional Regional (POR 2014-2020) își propune să asigure continuitatea 

viziunii strategice privind dezvoltarea regională în România, completând și dezvoltând direcțiile 
și prioritățile de dezvoltare regională conținute în PND și CNSR 2007–2013 și implementate prin 
POR 2007–2013 și alte programe naționale. 

 Programul Operațional Dezvoltarea Capacității Administrative (POCA 2014 – 2020) va 
promova crearea unei administrații publice moderne, capabilă să faciliteze dezvoltarea socio-

economică, prin intermediul unor servicii publice competitive, investiții și reglementări de 
calitate, contribuind astfel la atingerea obiectivelor Strategiei Europa 2020.  

 Programul Național de Dezvoltare Rurală (PNDR 2014 – 2020) este destinat dezvoltării 

economico – sociale a spaţiului rural din România și cuprinde 15 măsuri de finanțare și va avea 
alocat un buget în valoare de 9,85 miliarde de euro.  

Până în anul 2013 finanțarea politicii de cercetare și inovare a Uniunii Europene s‑a bazat 

pe programele‑cadru multianuale, pe seama a șapte programe‑cadru (PC1-PC7), însă, începând 

din anul 2014 a fost lansat noul program de cercetare și inovare al UE, Orizont 2020. Acest nou 
program a fost aprobat de guvernele statelor membre ale UE și de Parlamentul European, care au 
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convenit că investițiile în cercetare și inovare sunt esențiale pentru viitorul Europei, plasând o 
astfel în centrul strategiei Europa 2020.  

 Programul nu prevede sume prestabilite pentru fiecare stat membru, prin urmare, 
proiectele din toate statele membre UE trebuie să concureze pentru a beneficia de sprijin în 

cadrul programului „Orizont”. 
 Programul „Orizont”, pentru susținerea cercetării și dezvoltării în 2014 – 2020 se bazează 

pe trei piloni:  

Tabel 25. Structura Programului Cadru Orizont 2020 

 

Pilonul I 

Excelență științifică  

Consiliul European pentru Cercetare (ERC); 
Tehnologii viitoare și emergente; 

Acțiunile Marie Skłodowska-Curie; 
Infrastructuri de cercetare. 

 

Pilonul II 

Poziția de lider în 

sectorul industrial 

Tehnologiile informației și comunicațiilor (TIC); 

Nanotehnologii și materiale avansate; 
Spațiu; 

Accesul la finanțarea de risc; 
Inovarea în IMM-uri.  

Tehnologii generice esențiale (KET) 

 

 

 

Pilonul III 

Provocări societale 

Sănătate, schimbări demografice și bunăstare; 

Securitate alimentară, agricultură durabilă, cercetare marină și maritimă și 
bioeconomie; 
Surse de energie sigure, ecologice și eficiente;  

Mijloace de transport inteligente, ecologice și integrate; 
Combaterea schimbărilor climatice, utilizarea eficientă a resurselor și a 
materiilor prime; 

Societăți favorabile incluziunii, inovatoare și reflexive;  
Societăți sigure - protejarea libertății și securității Europei și cetățenilor 
săi. 

 

 

Răspândirea excelenței și 

lărgirea participării 

Teaming (Teaming of excellent research institutions and low performing 
RDI regions); 

Twinning (Twinning of research institutions);  
ERA chairs; 

Sprijinirea dezvoltării de strategii de specializare inteligentă (Policy 
Support Facility (PSF)); 
Accesul la rețele internaționale prin intermediul COST. 

 

 

 

Știința cu și pentru 

societate 

Educaţie şi cariere ştiinţifice mai atractive pentru tineri (Making Science 
Education and Careers Attractive for young people) - SEAC; 
Promovarea egalităţii de gen (Promoting Gender Equality in Research 
and Innovation) - GERI; 

Integrarea societăţii în ştiinţă şi inovare (Integrating Society in Science 
and Innovation) - ISSI; 
Politici de guvernare pentru dezvoltarea conceptului de Cercetare şi 
Inovare Responsabilă (Developing Governance for the Advancement of 
Responsible Research and Innovation) GARRI. 

Euratom Euratom. 

Sursa: HORIZON 2020, The EU Framework Programme for Research and Innovation, aceesat la adresa 

http://ec.europa.eu/programmes/horizon2020/ 
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Programele şi proiectele de cercetare-dezvoltare şi inovare, acţiunile cuprinse în Planul 
naţional, planurile sectoriale şi alte programe de cercetare-dezvoltare, precum şi finanţarea 

instituţională de bază şi finanţarea instituţională complementară de susţinere a performanţei se 
realizează pe bază de contracte de finanţare.  

 Remarcăm că România a înțeles că investițiile în cercetare și inovare au un puternic efect 
multiplicator și încearcă să găsească soluții la provocările societale, stimulând în același timp 
creșterea și competitivitatea prin încercările de a dezvolta o rețea complet funcțională de 

excelență în cercetare, asigurănd proceduri deschise și transparente de finanțare a activității de 
cercetare, dezvoltare și inovare.  
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Abrevieri 

 

AEC - Agenția Executivă pentru Cercetare 

ANCS - Autoritatea Naţională pentru Cercetare Ştiinţifică 

ANCSI - Autoritatea Naţională pentru Cercetare Ştiinţifică şi Inovare  

AR - Academia Română 

ASAS - Academia de Ştiinţe Agricole şi Silvice 

ASM - Academia de Ştiinţe Medicale  

CCC - Centrul Comun de Cercetare 

CCCDI - Colegiul Consultativ pentru Cercetare-Dezvoltare şi Inovare  

CD - cercetare-dezvoltare  

SCDI - Sistemul Național de Cercetare Dezvoltare Inovare 

CDI - cercetare-dezvoltare și inovare  

CE - Comisia Europeană  

CEA - Comisariatul pentru Energie Atomică şi Energii Alternative  

CEC - Consiliul European pentru Cercetare 

CEMU - Consiliul de Etică şi Management Universitar  

CERN - Consiliul Organizaţiei Europene pentru Cercetare N ucleară  

CNATDCU - Consiliul Naţional de Atestare a Titlurilor, Diplomelor şi Certificatelor 

Universitare  

CNBU - Consiliul Naţional al Bibliotecilor Universitare 

CNCS - Consiliul Naţional al Cercetării Ştiinţifice 

CNSR - Cadrul Național Strategic de Referință  

CNECSDTI - Consiliul Naţional de Etică a Cercetării Ştiinţifice, Dezvoltării Tehnologice şi 

Inovării 

CNFIS - Consiliul Naţional pentru Finanţarea Învăţământului Superior  

CNPSTI - Consiliul Naţional pentru Politica Ştiinţei, Tehnologiei şi Inovării  

CNR - Consiliul Naţional al Rectorilor 

CNSPIS - Consiliul Naţional de Statistică şi Prognoză a Învăţământului Superior  

CNSPIS-CDI - Consiliul Naţional de Statistică şi Prognoză a Învăţământului Superior şi CDI  

CS - cercetător științific 

DGP-CDI - Direcţia Generală Programe CDI  

EASME - Agenția Executivă pentru Întreprinderi Mici și Mijlocii 

EIP - Parteneriatele Europene pentru Inovare 

EIT - Institutul European de Inovare și Tehnologie 

ELI-NP - Infrastructura pentru Lumină cu Strălucire Extremă - Fizică Nucleară 

EMFF - Fondul European pentru Pescuit și Afaceri Maritime 

ENI - Instrumentul European de Vecinătate 

ERA - Spaţiului European al Cercetării 
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ESA - Agenţiei Spaţiale Europene 

EURATOM - Comunitatea Europeană a Energiei Atomice 

FAIR - Facilitatea de Cercetare pentru Antiprotoni și Ioni 

FC - Fondul de coeziune 

FEADR - Fondul European Agricol pentru Dezvoltare Rurală  

FEDR - Fondul European de Dezvoltare Regională 

FSE - Fondul Social European 

HG - Hotărâre de Guvern  

IMM - Întreprinderi Mici şi Miclocii  

INEA - Agenția Executivă pentru Inovare și Rețele 

JPI - Iniţiativele Comune de Programare 

MECS - Ministerul Educației și Cercetării Științifice  

MEN - Ministerul Educaţiei Naţionale  

MEN - Ministerul Educației Naţionale 

NATO - Organizația Tratatului Atlanticului de Nord 

OG - Ordonanţa de Urgenţă  

PC - Program Cadru 

PIB - Produs Intern Brut  

PNCDI III - Planul Naţional de Cercetare-Dezvoltare şi Inovare pentru perioada 2015-2020 

PND - Planul Naţional de Dezvoltare  

PNDR - Programul Național de Dezvoltare Rurală  

POC - Program Operaţional Competitivitate  

POCA - Programul Operațional Dezvoltarea Capacității Administrative  

POCU - Programul Operaţional Capital Uman  

POR - Programul Operaţional Regional  

ReNITT - Reţeaua Naţională pentru Inovare şi Transfer Tehnologic 

SNCDI 2020 - Strategia Naţională pentru Cercetare, Dezvoltare şi Inovare 2014- 2020  

STAR - Tehnologie Spaţială şi Cercetare Avansată 

TFUE - Tratatul privind funcționarea Uniunii Europene 

TGE - Tehnologi Generice Esenţiale 

TIC - Tehnologia informației și a comunicațiilor  

UE - Uniunea Europeană  

UP-CDI - Unitatea de politici CDI  

 

 


