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Cuvânt înainte 
 

 

Interdisciplinaritatea este conceptul cheie al unei cercetŁri de excelenἪŁ. Doar echipele 

multidisciplinare cunosc satisfacἪia reuἨitei cercetŁrii la cel mai ´nalt nivel, cu rezultate 

excepἪionale. Cu c©t este mai largŁ plaja domeniilor ´n care activeazŁ membrii unei astfel de 

echipe, cu at©t mai bine sunt acoperite toate aspectele cercetŁrii pe care aceἨtia o realizeazŁ. 

Cartea de faἪŁ ´Ἠi propune sŁ aducŁ ´n faἪa cititorului piesele puzzle-ului unei cercetŁri de 

foarte bunŁ calitate, fie cŁ este vorba despre proiecte de cercetare cu toate detaliile lor, sau despre 

studii de diverse tipuri. 

Drepturile de autor aparἪin ´n mod individual autorilor fiecŁrui capitol din prezenta lucrare. 

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

cheie ale cercetŁrii, ´n speranἪa ca tinerele generaἪii vor avea astfel o imagine de ansamblu asupra 

cercetŁrii Ἠi vor fi dornici sŁ guste c©t mai repede din pocalul acestui domeniu. 
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1. MANAGEMENTUL CUNOAķTERII  

(KNOWLEDGE MANAGEMENT)  

? Ramona Amina Popovici 

 
1. Necesitatea managementului cunoaĸterii 

Timp de sute de ani, cunoĸtinŞele au reprezentat principala sursŁ a avantajului competitiv 
pentru numeroase companii. Datele istorice referitoare la cunoĸtinŞe dateazŁ ´ncŁ din vremea lui 
Platon ĸi Aristotel, dar sensul modern de utilizare a acestora este acreditat unor oameni de ĸtiinŞŁ 

ca: Daniel Bell, Michael Polanyi, Alvin Toffler ĸi Ikujiro Nonaka.  
Secolul XXI este secolul ´n care mediul afacerilor se schimbŁ rapid. Mediul competiŞional 

nu mai este previzibil, ci depinde ´n ´ntregime de capacitatea organizaŞiei de a se adapta la 
dinamica mediului afacerilor. ModificŁrile apŁrute ´n cadrul tehnologiei informaŞiei au condus la 
crearea unor neconcordanŞe ´n accesul ĸi controlul informaŞiei ĸi a cunoĸtinŞelor.  

Managementul cunoaĸterii (MC) este un model organizaŞional nou, interdisciplinar ĸi ´n 
continuŁ perfecŞionare bazat pe cunoĸtinŞe. Acesta ´ĸi are rŁdŁcinile în numeroase discipline 

inclusiv economie, psihologie ĸi managementul informaŞiilor. Managementul cunoaĸterii implicŁ 
trei factori care se intersecteazŁ: oameni (forŞa de muncŁ), tehnologie (infrastructura IT) ĸi 
procese organizaŞionale, ´n conformitatea cu modelul organizaŞional Oameni ï Tehnologie ï 

Organizare (OTO). 
Managementul cunoĸtinŞelor este managementul operaŞional al procesului de colectare ĸi 

utilizare a cunoĸtinŞelor colective ale unei organizaŞii at©t prin intermediul documentelor, a 
bazelor de date (ceea ce formeazŁ cunoĸtinŞele explicite) c©t ĸi prin intermediul oamenilor (ceea 
ce formeazŁ cunoĸtinŞele tacite). 

 
2. Conceptul de cunoĸtinŞe 

CunoĸtinŞele 
 CunoĸtinŞele se definesc ca fiind Ăcapacitatea unei persoane de ´nŞelegere a experienŞei 

acumulateò. Capacitatea unei persoane de a ´ntreprinde o sarcinŁ este determinatŁ de cunoĸtinŞele 

acelei persoane ĸi de modul ´n care le utilizeazŁ.  
 De asemenea, valorile ĸi integritatea personalŁ sunt legate cunoĸtinŞelor ĸi se referŁ la 

modul de percepere, acceptare ĸi interacŞionare a omului cu mediul. 
  
InteligenŞa 

 InteligenŞa se referŁ la capacitatea unei persoane de a acumula ĸi aplica cunoĸtinŞele. Este 
capacitatea de ´mbunŁtŁŞire a cunoĸtinŞelor, de transformare a cunoĸtinŞelor unei persoane în 

scopul luŁrii celor mai bune decizii. O persoanŁ inteligentŁ este acea persoanŁ care este capabilŁ 
sŁ g©ndeascŁ ĸi sŁ raŞioneze. Conversia cunoĸtinŞelor este ´n mare parte direct responsabilŁ 
pentru eficienŞa experŞilor de a aplica aceste cunoĸtinŞe ĸi pentru capacitatea de a le face 

explicite. Capacitatea de  a ´nŞelege ĸi utiliza limbajul este un alt atribut al inteligenŞei.  
 Memoria reprezintŁ capacitatea de a stoca ĸi reproduce experienŞe relevante, fiind de 

asemenea o parte a inteligenŞei.  
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 Capacitatea de ´nvŁŞate este o aptitudine care se dob©ndeĸte prin instruire sau studiu ĸi 
este o consecinŞŁ a rezolvŁrii problemelor ´ntr-un mod inteligent. Persoanele inteligente ´nvaŞŁ 

repede ĸi pot utiliza cunoĸtinŞele astfel dob©ndite ´ntr-un mod eficient. 
  

 ExperienŞa 
 ExperienŞa se referŁ la ceea ce s-a ´nt©mplat ´n trecut. Ċn limba latinŁ, experienŞa 

´nseamnŁ Ăa testaò. Oamenii care deŞin cunoĸtinŞe solide ´ntr-un domeniu au fost testaŞi prin 

intermediul experienŞei. Ċn decursul timpului, cunoĸtinŞele se transformŁ ´n experienŞŁ, acesta 
fiind acumulatŁ de experŞi.  

 
3. Date, informaŞii, cunoĸtinŞe 

Date 

 Datele sunt fapte neorganizate ĸi neprelucrate referitoare la evenimente. Ele sunt statice, 
dar este important ´nŞelesul  dat de cŁtre o persoanŁ evaluŁrii datei respective, devenind ulterior 

informaŞii. Toate organizaŞiile au nevoie de date, iar unele companii depind de acestea mai mult 
dec©t altele. Acestea se confruntŁ uneori ĸi cu o cantitate prea mare de date care nu oferŁ nici un 
raŞionament ĸi nici o bazŁ pentru a acŞiona. De aceea, organizaŞiile trebuie sŁ decidŁ asupra 

naturii ĸi volumului de date necesar pentru crearea informaŞiilor. 
  

InformaŞii 

 Cuvântul ĂinformaŞieò derivŁ din Ăinformò, care ´nseamnŁ Ăa conturaò. Deci, informaŞia 
se referŁ la conturarea datelor pentru a avea un anumit ´nŞeles ´n ochii celui ce o percepe. 

 InformaŞiile  reprezintŁ  o agregare de date cu ajutorul cŁrora se pot lua decizii mult mai 
uĸor. De asemenea, informaŞiile se referŁ ĸi la fapte bazate pe date procesate ĸi formatate. Spre 

deosebire de date, informaŞiile fac posibilŁ ´nŞelegerea relaŞiilor. Acestea au ´nŞeles, scop ĸi 
relevanŞŁ ĸi pot fi organizate, analizate din punct de vedere statistic pentru ca mesajele, 
rapoartele sau documentele sŁ aibŁ ´nŞeles. A avea tehnologie informaŞionalŁ performantŁ nu e o 

garanŞie pentru ´mbunŁtŁŞirea informaŞiilor. InformaŞiile sunt accesibile angajaŞilor ĸi 
managerilor prin intermediul reŞelelor locale ale companiei, intranet-ului. 

 
CunoĸtinŞe 

CunoĸtinŞele sunt cea mai bunŁ soluŞie pentru complexitate ĸi incertitudine. Ele reprezintŁ 

un nivel superior de abstracŞie  care rezidŁ ´n minŞile oamenilor ĸi sunt un termen mult mai larg, 
mai bogat ĸi mai greu de colectat. Oamenii cautŁ sŁ deŞinŁ c©t mai multe cunoĸtinŞe deoarece 

acestea îi ajutŁ sŁ aibŁ succes ´n munca lor. 
CunoĸtinŞele au numeroase ´nŞelesuri diferite, ´n funcŞie de disciplina unde sunt utilizate. 

Ċn acest caz, cunoĸtinŞele se referŁ la Ămodul ´n care oamenii ´nŞeleg un domeniu de activitate 

specializat care a fost dobândit prin studiu ĸi experienŞŁò.  
InformaŞiile sunt pretutindeni, dar numai o parte a acestora pot fi utilizate ´n rezolvarea 

problemelor. De aceea, cunoĸtinŞele trebuie asamblate ĸi trebuie sŁ interacŞioneze cu altele din 
acelaĸi domeniu ´n cadrul aceleiaĸi organizaŞii. CunoĸtinŞele implicŁ interacŞiunea oamenilor cu 
realitatea (cu informaŞiile sau cu informaŞii referitoare la alte cunoĸtinŞe), aceĸtia devenind 

subiectul principal. CunoĸtinŞele sunt cele care pot duce la obŞinerea unor avantaje 
competiŞionale ´n cadrul unei afaceri. Pe de alta parte, informaŞiile sunt mult mai legate de 

procesul decizional  decât datele.  
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Instrumentele de luare a deciziilor care structureazŁ informaŞia se numesc sisteme de 

suport a deciziilor ( DSS ï Decision Support Systems ). Acestea ajutŁ la luarea unei decizii ´n 

vederea rezolvŁrii unor probleme. Sistemele de suport a deciziilor proceseazŁ acel tip de 
informaŞii necesar ´n vederea accelerŁrii procesului de luare a deciziei. 

Datele sunt materia primŁ ´n vederea procesŁrii datelor. Accentul este pus pe partea 
cantitativŁ a faptelor  capturate.  Atunci c©nd datele sunt organizate ´ntr-o formŁ care le dŁ un 
´nŞeles, ele devin informaŞii. De aceea, informaŞiile sunt partea calitativŁ a faptelor.  

Spre deosebire de informaŞie, cunoĸtinŞa  reprezintŁ un grup de informaŞii, procese ĸi 
experienŞŁ care se focalizeazŁ pe un subiect particular. CunoĸtinŞa este o legŁturŁ pe care oamenii 

o fac ´ntre informaŞie ĸi cum aceasta este aplicatŁ ´n practicŁ ´ntr-un domeniu aparte.  
ĊnŞelepciunea este cel mai ´nalt nivel de abstractizare, ´nglob©nd viziune, prevedere ĸi 

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

într-un domeniu de activitate. 
Se poate vedea faptul cŁ organizaŞiile bogate ´n ´nŞelepciune au numeroase motive sŁ 

adopte managementul cunoaĸterii ´n cadrul infrastructurii lor. 
Managementul cunoaĸterii ajutŁ organizaŞia sŁ treacŁ la un nou nivel de cantitate, calitate ĸi 

avantaje competiŞionale susŞinute. Spre deosebire de tehnologie care dispare ca urmare a unui 

avantaj competiŞional mediu, avantajul cunoaĸterii e susŞinut deoarece pe termen lung genereazŁ 
avantaje continue. Pentru a asigura aceastŁ continuitate, organizaἪiile trebuie sŁ menŞinŁ ĸi sŁ 

sporeascŁ baza lor de cunoĸtinŞe. 
 
4. Rolul ĸi importanŞa managementului cunoaĸterii  

 Obiectul principal al managementul cunoĸtinŞelor sunt cunoĸtinŞele. De aceea, este 
necesar sŁ se ´nŞeleagŁ modul de g©ndire ĸi de ´nvŁŞare al oamenilor. Memoria este o componentŁ 

esenŞialŁ a procesului de ´nvŁŞare. Un aspect interesant referitor la memoria umanŁ este acela cŁ 
nu pare sŁ ducŁ lipsŁ de spaŞiu de stocare a informaŞiilor. De asemenea, pe mŁsurŁ ce oamenii 
acumuleazŁ c©t mai multe cunoĸtinŞe, ei nu au probleme mari referitoare la apelarea acelor 

cunoĸtinŞe din memorie. Cu alte cuvinte, pe mŁsurŁ ce oamenii ´nvaŞŁ lucruri noi, ei le integreazŁ 
pe acestea alŁturi de celelalte cunoĸtinŞe deja deŞinute, organiz©ndu-le ´n aĸa fel ´nc©t rezultatul 

sŁ ducŁ la obŞinerea unor soluŞii ĸi decizii ´n vederea rezolvŁrii anumitor probleme. 
Din punct de vedere istoric, organizaŞiile care nu se pot adapta la schimbŁrile mediului 

socio-economic nu rezistŁ ´n timp. InteligenŞa umanŁ poate aduce valoare organizaŞiei prin 

crearea unor cunoĸtinŞe noi. Un sistem de management al cunoĸtinŞelor poate capta aceste noi 
cunoĸtinŞe ĸi le face disponibile ´ntr-o nouŁ formŁ prin punerea lor ´n sursa corespunzŁtoare. 

Tehnologia informaŞiilor trebuie sŁ joace un rol important ´n cadrul procesului de ´nvŁŞare 
organizaŞionalŁ ĸi managerialŁ, dar mai ales ´n cercetare ĸi trebuie sŁ punŁ accent pe aceastŁ 
parte ĸi sŁ o dezvolte.  

Atunci c©nd membrii unei organizaŞii colaboreazŁ, ´ĸi comunicŁ ideile ĸi ´nvaŞŁ, 
cunoĸtinŞele sunt transformate ĸi transferate de la individ la individ, aspect deosebit de important 

în cercetare. Managerii ĸi-au dat seama cŁ atunci c©nd se practicŁ ´nvŁŞarea organizaŞionalŁ, ĸi ei 
o susŞin, aceasta ´ĸi pune amprenta ´ntr-un mod pozitiv asupra organizaŞiei, ĸi mai ales ´n cele 
care se face cercetare.  

 În acest moment, succesul  managementului cunoĸtinŞelor demonstreazŁ cŁ tehnologia ĸi 
cultura organizaŞionalŁ pot fi utilizate pentru dezvoltarea cercetŁrii ĸi ´nvŁŞŁrii organizaŞionale. 
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2. MANAG EMENTUL PROIECTELOR  

                                                                             ? Ramona Amina Popovici 

1. Introducere  

Originile conceptului ĸi ale termenului de management: 
Munca, activitatea orientatŁ spre (cel puŞin) un scop conĸtient urmŁrit de cŁtre un 

vieŞuitor, a devenit, ´n cadrul speciei umane, principalul motor al creĸterii calitŁŞii vieŞii ĸi al 

construcŞiei civilizaŞiilor. Din momentul ´n care activitatea deliberatŁ depŁĸeĸte nivelul unui 
singur scop nemijlocit, presupunând o pluralitate de scopuri considerate ca obiectivare a unor 

valori pe care mintea umanŁ ĸi le reprezintŁ ´n corelaŞie cu diferite paliere ale existenŞei, se pune 
problema organizŁrii mijloacelor de a atinge scopurile urmŁrite ĸi a adecvŁrii acestor mijloace la 
fiecare scop propus. ExperienŞa multimilenarŁ a speciei umane a dus la constituirea unor 

reprezentŁri mentale transmise din generaŞie ´n generaŞie, prin procesul educaŞiei, cu privire la 
mijloacele ĸi etapele inerente unor procese de muncŁ viz©nd diferite scopuri.  

Activitatea de descoperire a celor mai adecvaŞi algoritmi de muncŁ, de luare a deciziilor, 
de punere constantŁ ´n practicŁ a acestora ĸi de control al modului ´n care proiectele sunt traduse 
´n fapte este veche de c©nd existŁ civilizaŞia. Ea nu a purtat, ´nsŁ, un nume distinct decât în 

perioada modernŁ, c©nd a ´nceput sŁ devinŁ o activitate umanŁ distinctŁ.  
Denumirea de management, atribuitŁ acestei activitŁŞi, are la origine cuv©ntul italian 

maneggiare, derivat de la mano (m©nŁ). SemnificaŞia verbului a evoluat de la semnificaŞia 
specificŁ de a prelucra manual la aceea, mai generalŁ, de a mânui (un instrument, o armŁ), apoi 
ĸi-a extins sfera de ´nŞeles la a conduce (o gospodŁrie, o afacere, o activitate oarecare). 

Ċmprumutat ´n limba francezŁ ´n timpul Renaĸterii, cuv©ntul italian a dat naĸtere verbului 
ménager, cu semnificaŞii apropiate de ale etimonului italian ĸi substantivelor ménage 
(gospodŁrie, prin extensiune viaŞŁ ´n comun, resp. viaŞŁ de familie) ĸi manège (manej, loc unde 

se dreseazŁ caii). DupŁ scurtŁ vreme, ´n climatul cosmopolit al lumii post-renascentiste, elemente 
din familia de cuvinte apŁrutŁ ´n limba francezŁ au pŁtruns ĸi ´n alte limbi, printre care engleza. 

Astfel a apŁrut verbul to manage, cu sensul de a dresa un cal, apoi de a conduce o gospodŁrie ĸi, 
prin extensiune, a reuĸi. Cuvântul management e un substantiv, derivat din verbul to manage, 
având sensul de organizare ĸi conducere a unei activitŁŞi. 

 

Sensuri actuale ale conceptului de management. DefiniŞii: 

Managementul ca ĸtiinŞŁ modernŁ de maximŁ actualitate, s-a dezvoltat într-un ritm alert, 
strict ´n consecinŞŁ cu nevoile ĸi rigorile impuse de modificŁrile survenite ´n evoluŞia societŁŞii, 
preponderent începând cu ultima parte a secolului XIX. 

Ċn timp, au existat numeroase opinii ´n referinŞŁ la conŞinutul ĸi sfera de activitate a 
managementului, prin enunŞarea unor definiŞii particulare sau generale, analitice sau sintetice, 

toate exprim©nd ´n fapt un proces sau o activitate, cu obiect, legitŁŞi ĸi principii proprii.  
Indiferent de forma de exprimare, esenŞial este faptul cŁ managementul circumscrie 

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

atrase, concomitent cu eforturile umane utilizate strict ´n scopul realizŁrii scopurilor propuse.  
Richard Draft apreciazŁ cŁ Ămanagementul presupune atingerea scopurilor organiza-

Şionale printr-o conducere efectivŁ ĸi eficientŁ ca urmare a planificŁrii, organizŁrii, coordonŁrii 
ĸi controlului resurselor organizaŞieiò. 
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Managementul este ñprocesul de atingere a obiectivelor organizaŞiei lucr©nd cu ĸi prin 
oameni, precum ĸi a altor resurse ale organizaŞieiò (Samuel Certo, 2002). Ċn acelaĸi sens este ĸi 

definiŞia datŁ de cŁtre (Ionescu, Cazan, Negruĸa, 2001), potrivit cŁreia managementul este 
ñprocesul de atingere a obiectivelor organizaŞionale prin angajarea ĸi implicarea celor patru 

funcŞii principale: planificarea, organizarea, leading-ul (antrenarea ĸi motivarea) ĸi controlulò.  
 Ivancevich, Donnelly ĸi Gibson au definit managementul ´n anul 1999 ca fiind ñprocesul 

întreprins de una sau mai multe persoane în vederea coordonŁrii activitŁŞilor altor persoane 

spre a obŞine rezultate pe care nu le-ar obŞine dacŁ ar acŞiona individualò.  Tot ´n 1999 Kreitner 
defineĸte managementul ca ño activitate cu ĸi prin alte persoane ´n vederea atingerii obiectivelor 

organizaŞiei, folosind eficient resursele limitate, ´n condiŞiile unui mediu schimbŁtorò. 
CercetŁtoarea americanŁ Mary Parker Follet defineĸte managementul ca fiind o artŁ, 

adicŁ ñ arta de a determina realizarea unor lucruri cu ajutorul oamenilorò. 

Unul din cei mai cunoscuŞi specialiĸti ´n management, Peter Drucker a propus trei 
postulate, reprezentând sarcinile majore ale managementului: 

1. Stabilirea misiunii organizaŞiei; 
2. Asigurarea funcŞionŁrii productive; 
3. Reglementarea responsabilitŁŞilor implicaŞiilor asociate. 

AsociaŞia AmericanŁ de Management pune ´n evidenŞŁ urmŁtoarele componente de stare 
ĸi acŞiune pragmaticŁ:  

¶ a obŞine rezultate prin alŞii, asum©ndu-ĸi responsabilitŁŞi ´n acest sens;  

¶ a fi orientat spre mediul ´nconjurŁtor;   

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

¶ a avea ´ncredere ´n echipa managerialŁ ĸi personalul de execuŞie, ´ncredinŞ©ndu-le respon-

sabilitŁŞi concrete ´n scopul obŞinerii rezultatelor scontate, a recepta favorabil iniŞiativele 
lor  ĸi a le recunoaĸte probabilitatea de a greĸi; 

Deci, un proiect este o  muncŁ de echipŁ. DeἨi puἪini oameni recunosc, fŁrŁ reἪineri, cŁ nu 
pot face totul singuri, aceasta este totuἨi realitatea.òDacŁ reuἨeἨti sŁ ´nv©rἪi mai multe farfurii, nu 
´nseamnŁ cŁ ai mai mult talent, ci cŁ probabilitatea de a scŁpa una dintre ele este mai mareò 

(Walls, apud Maxwell, 2003).Prin urmare, cu c©t mai repede vŁ veἪi da seama cŁ nu puteἪi face 
totul singuri, cu at©t mai repede veἪi fi interesaἪi de managementul proiectelor. 

 
2. DefiniἪie proiect 

Cea mai evidentŁ trŁsŁturŁ a unui proiect este faptul cŁ acesta trebuie sŁ atingŁ un anumit 

scop. Cel mai util este sŁ definim  proiectul un instrument de schimbare. DacŁ 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 schimbŁrii 

¶ Are un ´nceput Ἠi un sf©rἨit bine determinate 

¶ Are un anumit scop 

¶ Rezultatele sale sunt o livrare 

¶ Este unic 

¶ Este responsabilitatea unei singure persoane sau a unui singur organism 

¶ ImplicŁ cheltuieli, resurse Ἠi timp 

¶ FoloseἨte o gamŁ largŁ de resurse Ἠi competenἪe 
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Ori de câte ori avem de-a face cu o acἪiune de duratŁ finitŁ care produce un rezultat unic, 
´nseamnŁ cŁ avem un proiect. DeἨi termenul a pŁtruns deja ´n vorbirea curentŁ, puἪini Ἠtiu cŁ 

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

ExistŁ  trei aspecte diferite, care vor fi abordate fiecare separat: ´n primul r©nd gŁsirea 
ideii Ἠi a finanἪatorului potrivit pentru ideea noastrŁ; ´n al doilea r©nd scrierea, elaborarea proiec-
tului Ἠi, ´n cazul ´n care proiectul este finanἪat, derularea proiectului Ἠi managementul sŁu efectiv. 

Se recomandŁ  ´n elaborarea unui proiect  o tehnicŁ foarte simplŁ, tehnica celor 6 
´ntrebŁri: CE?, DE CE?, CU CE?, PENTRU CE?, CUM?, CINE? (OnuἪ, 2005) 

              Ce vrem sŁ facem ´n proiect? Care este ideea proiectului? 
              De ce vrem sŁ facem ceea ce facem?  
              Cu ce resurse? 

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

              Cine va face?  
DupŁ ce sunt foarte clare rŁspunsurile la aceste ´ntrebŁri, doar atunci putem ´ncepe 

cŁutarea finanἪatorilor. 

DacŁ avem ideea Ἠi finanἪatorul potrivit putem elabora proiectul. AdicŁ, sŁ-l scriem, sŁ 
umplem de conἪinut formularele,  postate de obicei  pe site-ul www.cncsis.ro. Este  important ca 

ideea sŁ ajungŁ la un finanἪator interesat de ea. Idei excepἪionale se irosesc pur Ἠi simplu, 
deoarece nu se aflŁ ´n aria de interes pentru finanŞare. De aceea, este important de parcurs cu 
mare atenŞie criteriile de eligibilitate ale finanἪatorilor.  Ele spun exact ceea ce este de fŁcut Ἠi, 

mai ales, ce nu trebuie fŁcut, ceea ce este la fel de important. Se pot elabora proiecte bune, dar 
care dacŁ nu respectŁ criteriile de eligibilitate, vor ajunge pur Ἠi simplu, sŁ nu fie citite. Cred cŁ 

nimeni nu doreĸte sŁ iroseascŁ timpul, energia Ἠi creativitatea ´n acest fel.  
 

3. Elaborarea proiectelor 

DacŁ veἪi lucra ´n domeniul managementului de proiect, veἪi descoperi o mare varietate 
de formulare, cam c©Ἢi finanἪatori, atâtea formulare de proiect, dar sub o formŁ sau alta, toate 

cuprind urmŁtoarele elemente: 
              AdresŁ ´nsoѿitoare 
              Titlul proiectului 

              Rezumatul proiectului sau descrierea generalŁ 
              Scopul proiectului (eventual Misiunea organizaѿiei care depune proiectul) 

              Obiectivele proiectului (obiective generale ѽi obiective specifice) 
              Conѿinutul proiectului 
              Beneficiarii proiectului (direcѿi ѽi indirecѿi) 

              ActivitŁѿile ѽi acѿiunile proiectului 
              Rezultatele proiectului 

              Resursele necesare 
              Bugetul proiectului 
              ModalitŁѿi de evaluare internŁ ѽi externŁ, inclusiv monitorizarea proiectului 

              Alte surse de finanѿare 
              ModalitŁѿi de diseminare a rezultatelor obŞinute, continuare a proiectului 

 
 

http://www.cncsis.ro/
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Titlul proiectului  
SŁ ne gândim la modul în care citim ziarele, sau la modul în care alegem o carte. În 

general citim ceva dacŁ titlul trezeἨte interes. Acelaĸi lucru este si cu proiectul. SŁ ne punem ´n 
locul evaluatorilor care au de citit câteva zeci de proiecte, poate fi ĸi acesta un criteriu de selecŞie  

´n funcἪie de c©t de interesant este titlul. Uneori se cer acronime Ἠi atunci va fi cazul sŁ vŁ folosiἪi 
toata inventivitatea pentru a gŁsi un titlu care, prescurtat, sŁ reprezinte ceva ´n acord cu ideea Ἠi 
conἪinutul proiectului. 

Titlul proiectului trebuie sŁ fie c©t mai sugestiv Ἠi sŁ nu fie prea lung, unii experἪi spun cŁ 
nu trebuie sŁ depŁἨeascŁ 11 cuvinte. Un titlu scurt Ἠi bine ales va uἨura ´nἪelegerea Ἠi comunicarea 

cu toἪi participanἪii la proiect Ἠi va ajuta la crearea unei imagini favorabile in faŞa finanἪatorilor. 
 
Rezumatul proiectului  

Se descrie succint situaἪia existentŁ, contextul proiectului Ἠi motivaἪia iniἪierii lui. De 
asemenea, se descriu beneficiile pe care le va aduce realizarea proiectului Ἠi se subliniazŁ 

concordanἪa dintre proiectul Ἠi strategia generalŁ a organizaἪiei. Este important sŁ fie incluse 
suficiente informaἪii, astfel ´nc©t celelalte secἪiuni ale proiectului sŁ fie uἨor de ´nŞeles. TotuἨi, 
este recomandabil ca aceastŁ secἪiune sŁ nu depŁἨeascŁ 1-3 paragrafe. Impresia în urma 

lecturŁrii rezumatului proiectului este hotŁr©toare pentru rezultatul evaluŁrii. 
 

Obiectivele proiectului 

Obiectivele trebuie sŁ ´ndeplineascŁ criteriile SMART (Specific, Measurable, 
Achievable, Realistic, Time-based) Ἠi sŁ fie aliniate la strategia generalŁ a organizaἪiei care 

executŁ proiectul. Este recomandabil chiar sŁ fie descrisŁ legŁtura dintre obiective Ἠi strategia 
organizaἪiei, pentru a putea menἪine Ἠi urmŁri aceastŁ aliniere pe parcursul derulŁrii proiectului. 

Obiectivele unui proiect reprezintŁ punctul de pornire ´n elaborarea planului Ἠi, ´n aceleaἨi timp, 
constituie referinἪa faἪŁ de care vom evalua succesul sau eἨecul proiectului. Ċn lipsa unei formu-
lŁri clare a obiectivelor, proiectul nu poate avea succes, indiferent de eforturi Ἠi investiἪia fŁcutŁ. 

Argumente pentru fixarea obiectivelor (dupŁ Brown, 2004): 

¶ OferŁ o direcἪie 

¶ Se concentreazŁ pe rezultate 

¶ Permit alcŁtuirea planurilor 

¶ Stabilesc prioritŁἪi Ἠi organizeazŁ activitatea 

¶ MotiveazŁ persoanele implicate 

¶ ComunicŁ scopul proiectului 

¶ Permit recunoaἨterea succesului. 

 
Obiectivele unui proiect trebuie: 

¶ SŁ fie ´n concordanἪŁ cu obiectivele organizaŞiei sub egida cŁrei se deruleazŁ 

¶ SŁ poatŁ fi mŁsurate ´n termeni de: calitate, cantitate, duratŁ, cost, rezultat final 

definit 

¶ SŁ fie realizabile 

¶ SŁ fie ferme 

¶ SŁ fie uἨor de ´nἪeles 

¶ SŁ fie puἪine la numŁr 

¶ SŁ aibŁ ´ntregul sprijin Ἠi accept al managementului superior, al finanἪatorului 

proiectului Ἠi utilizatorilor 
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ConἪinutul proiectului   
Aici se vor descrie rezultatele proiectului, fie cŁ acestea sunt produse, servicii, sau, pur Ἠi 

simplu, schimbŁri ale unei situaἪii existente. Acestea trebuie sŁ contribuie ´n mod direct la 
îndeplinirea obiectivelor enunἪate anterior. Definirea conἪinutului proiectului este, practic, prima 

activitate specificŁ de management de proiect. Parcurgerea ĸi includerea tuturor elementelor care 
servesc la  atingerii obiectivelor, este esenŞialŁ ´n cadrul descrierii conŞinutului proiectului Ἠi 
eliminarea acelora care nu contribuie la îndeplinirea lor, pentru a nu irosi resursele care sunt 

disponibile. Se pot include Ἠi alte elemente care ajutŁ la o definire clarŁ a conἪinutului: 
organizaἪiile Ἠi departamentele implicate, activitŁŞile implicate, tipurile de date Ἠi informaἪii, 

funcἪionalitŁἪile majore ale rezultatului proiectului. Ċn definirea conἪinutului este recomandabil 
ca punctul de plecare sŁ 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, 
planificŁrile ´n timp sunt asociate cu finalizarea unor faze majore ale proiectului, care, la rândul 
lor, depind de natura domeniului de activitate în care se desfŁἨoarŁ proiectul. Fiecare perioadŁ 

acordatŁ unei etape trebuie sŁ fie ´nsoἪitŁ de activitŁŞile aferente. Se poate crea un tabel cu 2 
coloane: una cu data (perioada) ĸi cealaltŁ cu etapa din proiect ĸi activitŁŞile 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 propusŁ 

 
Organizarea proiectului Ἠi abordarea managerialŁ 

Este recomandabil sŁ includeἪi ´n aceastŁ secἪiune orice aspect legat de modul ´n care va 
fi organizat proiectul. Se stabilesc ĸi se precizeazŁ principalele roluri Ἠi responsabilitŁἪi, relaἪiile 
de raportare Ἠi subordonare, organigrama proiectului Ἠi conexiunile cu restul organizaἪiei 

(parteneri, subcontractori, furnizori, beneficiari etc.). Abordarea managerialŁ se poate referi la 
utilizarea unei metodologii de management de proiect (specific©nd documentele Ἠi procedurile 

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

proiectului. 
 

ResponsabilitŁἪile managerului de proiect 

Un manager de proiect trebuie sŁ conĸtientizeze cŁ proiectul este responsabilitatea lui Ἠi 
cŁ de cele mai multe ori va fi judecat ´n funcἪie de succesul sau eἨecul sŁu. 

òNu ar trebui sŁ folosim doar creierele pe care le avem, ci toate creierele pe care le putem 
´mprumutaò, spunea Woodrow Wilson. Decide ce trebuie sŁ faci Ἠi fŁ acel lucru, decide ce nu 

trebuie sŁ faci Ἠi nu face acel lucru. 
Aceste douŁ faze exprimŁ poate cel mai bine responsabilitŁἪile managerului de proiect. 
 

4. Concluzii 

ExperienἪa ´n elaborarea unui proiect, competenŞa membrilor echipei de proiect ´ĸi vor 

pune amprenta ´n derularea Ἠi finalizarea unui proiect, adicŁ fezabilitatea ĸi eligibilitatea sa. 
CompetenŞa 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 rezolvŁ, ´ntr-un fel sau altul, iar, mai devreme sau mai târziu, dificultŁἪile vor fi 
depŁἨite. Sigur, întotdeauna, toate acestea au un òcostò emoἪional pe care cineva ´l plŁteἨte. 

Un alt element important pentru echipa de proiect este încrederea, sau mai bine spus 
puterea încrederii. Atunci când colaborezi în vederea derulŁrii unui proiect ´n care sunt implicate 
resurse umane Ἠi financiare, lucrurile devin mult mai simple Ἠi plŁcute atunci c©nd la baza tuturor 

relaἪiilor este aἨezatŁ încrederea (´n caracterul Ἠi competenἪa celuilalt). ĊnsŁ, nu trebuie uitat 
reversul: atunci când încrederea se diminueazŁ sau se pierde, apar cele mai neplŁcute situaἪii. 

Ċntotdeauna, pe c©t de greu se construieἨte, pe at©t de uĸor se pierde. 
Un alt element la fel de important pentru echipa de proiect este parteneriatul, puterea Ἠi 

responsabilitatea interdependenἪelor. Parteneriatul ´nseamnŁ respect faἪŁ de sine Ἠi respect faἪŁ de 

celŁlalt, respectarea promisiunilor, contractelor, termenelor si realism. 
Succesul unui proiect se datoreazŁ ´n bunŁ mŁsurŁ echipei ѽi consecvenѿei, sŁ credem ´n 

ceea ce spunem, în ceea ce promovŁm, ´n ceea ce facem. Succesul este garantat c©nd existŁ 
armonie ´ntre urmŁtoarele elemente indispensabile ´n reuĸita oricŁrei acŞiuni: coordonare, 
competenŞŁ, cooperare ĸi continuitate. 
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     3. PROIECTELE DE CERCETARE  

? Ramona Amina Popovici 

 

1. Cadrul general 

 Proiectul unei cercetŁri se referŁ la un plan general, la structura ĸi strategia propusŁ 
pentru a rŁspunde la ´ntrebŁrile care decurg din cercetare. Proiectul unei cercetŁri trebuie sŁ 

descrie pe scurt diferitele activitŁŞi necesare atingerii obiectivelor cercetŁrii, testŁrii ipotezelor ĸi 
obŞinerii rŁspunsului la ´ntrebŁrile care decurg pe perioada cercetŁrii. 

Proiectul unei cercetŁri conŞine detaliat planul operaŞional ĸi are rolul de a asigura ĸi 
demonstra validitatea metodologiei utilizate, acurateŞea ĸi corectitudinea rezultatelor. 

 

Proiectul de cercetare trebuie sŁ precizeze urmŁtoarele: 

¶ Ce ´ĸi propune sŁ obŞinŁ? 

¶ Cum ´ĸi planificŁ acŞiunile? 

¶ De ce s-a ales o anumitŁ strategie? 
 

DupŁ aceste informaŞii, proiectul trebuie sŁ mai conŞinŁ urmŁtoarele informaŞii referitoare 
la cercetare: 

¶ Precizarea obiectivelor cercetŁrii 

¶ Lista ipotezelor (dacŁ existŁ ipoteze ce urmeazŁ a fi testate) 

¶ Designul cercetŁrii 

¶ CondiŞiile de desfŁĸurare a cercetŁrii 

¶ Instrumentele ce urmeazŁ a fi folosite ´n cercetare 

¶ InformaŞii privitoare la subiecŞi ĸi la maniera de selecŞie a acestora 

¶ InformaŞii viz©nd tehnicile ĸi procedurile de analizŁ a datelor 

¶ Raportul de cercetare 

¶ O dezbatere a problematicii ĸi limitelor impuse cercetŁrii 

¶ Termene ĸi activitŁŞi. 
 

Ċn proiectele de cercetare trebuie sŁ existe o relaŞie directŁ ´ntre scopul ĸi planul cercetŁrii 

astfel ´nc©t sŁ-i permitŁ cercetŁtorului sŁ se ghideze ĸi sŁ se verifice ´n anumite momente ale 
cercetŁrii, precum ĸi sŁ-l convingŁ pe coordonatorul cercetŁrii (sau pe evaluatori) cŁ metodologia 
propusŁ este adecvatŁ, validŁ ĸi utilizabilŁ pentru a obŞine rŁspunsuri la ´ntrebŁrile cercetŁrii. 

Proiectul unei cercetŁri trebuie sŁ respecte standardele impuse ĸi sŁ fie scris ´ntr-un stil 
academic (referinŞe, bibliografie). Parcurgerea literaturii specifice trebuie sŁ vizeze cele mai 

importante publicaŞii de specialitate sau studii de actualitate ´n domeniul temei cercetate pentru a 
permite construirea unei baze teoretice solide. Evaluarea literaturii presupune construirea unui 
model conceptual care sŁ includŁ informaŞii teoretice ĸi empirice despre principalele teme ale 

cercetŁrii, ĸi de asemenea sŁ includŁ ĸi c©teva referiri la rezultate ale unor cercetŁri anterioare, ´n 
domeniul temei alese, a problemelor care existŁ ´n domeniu, precum ĸi a limitelor identificate de 

alŞi cercetŁtori. 
Consultarea literaturii vizeazŁ ĸi chestiuni legate de metodologie, metode ĸi tehnici. La 

metodologia cercetŁrii se poate discuta despre felul ´n care alte cercetŁri au valorificat anumite 

tehnici; la capitolul subiecŞi/eĸantioane se poate evalua mŁsura ´n care alte studii asemŁnŁtoare 
au folosit eĸantioane adecvate etc. 
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2. Structura proiectului de cercetare 

2.1. Introducere 

Proiectul trebuie sŁ ´nceapŁ cu o introducere care sŁ includŁ informaŞiile prezentate la 
modul general despre tematica aleasŁ. Introducerea poate fi mai mult sau mai puŞin extinsŁ ´n 

funcŞie de particularitŁŞile studiului. De obicei, ´n aceastŁ secŞiune, trecerea ´n revistŁ a literaturii 
de specialitate are un rol deosebit de important, deoarece lŁrgeĸte baza de cunoĸtinŞe ´n domeniu 
ĸi oferŁ informaŞii cu privire la metodele ĸi procedurile folosite de alŞii ´n situaŞii asemŁnŁtoare, 

contur©nd o imagine a utilitŁŞii acestora. 
Tipul, dimensiunea, conŞinutul ĸi calitatea acestei secŞiuni depind at©t de nivelul 

academic, la care este scrisŁ propunerea de cercetare, c©t ĸi de specificul cercetŁrii. 
Se poate începe cu o perspectivŁ generalŁ asupra domeniului, restr©ng©nd pe parcurs 

discuŞia p©nŁ la problema specificŁ a cercetŁrii. Ċn acest demers trebuie atinse urmŁtoarele 

puncte: 

¶ O scurtŁ descriere a domeniului ´n care se ´nscrie cercetarea 

¶ Argumentul pentru cercetare 

¶ Prezentarea unui scurt istoric 

¶ Prezentarea unor concepte filosofice sau ideologice legate de subiectul cercetŁrii 

¶ Precizarea tendinŞelor (dacŁ acestea existŁ) 

¶ Prezentarea riscurilor majore ĸi evoluŞiilor cercetŁrii propuse 

¶ Probleme teoretice ĸi practice legate de tema studiului 

¶ Principalele rezultate anterioare ´n legŁturŁ cu tema cercetŁrii 

¶ Caracterul inovativ al cercetŁrii 
 

2.2. Tema de cercetare 

DupŁ realizarea unei introduceri generale, se trece la descrierea temei de cercetare, 
identific©nd potenŞialele direcŞii de cercetare. Ċn aceastŁ secŞiune se formuleazŁ ĸi se justificŁ 

´ntrebŁrile la care studiul ´ĸi propune sŁ ofere rŁspunsuri. Aici au o importanŞŁ foarte mare 
informaŞiile obŞinute din alte studii ĸi din literatura de specialitate. 

În mod specific aceastŁ secŞiune ar trebui sŁ conŞinŁ: 

¶ Identificarea problemelor care motiveazŁ studiul 

¶ Specificarea diferitelor perspective/aspecte ale acestor probleme 

¶ Identificarea carenŞelor principale ´n domeniul cunoaĸterii acestor probleme 

¶ Formularea ´ntrebŁrilor principale ale cercetŁrii 

¶ Identificarea cunoĸtinŞelor disponibile ´n legŁturŁ cu problema abordatŁ ĸi discutarea 

diferenŞelor de opinie ´n literatura de specialitate (dacŁ acestea existŁ) 

¶ Justificarea studiului cu referinŞe specifice pentru ca cercetarea propusŁ sŁ acopere unele 

carenŞe ´n cunoaĸterea problemei. 
 
2.3. Obiectivele studiului 

Ċn aceastŁ secŞiune trebuie precizate obiectivele principale ĸi specifice cercetŁrii. 
Prin obiectiv se ´nŞelege Ăo sarcinŁ care trebuie precizatŁ ´n sensul identificŁrii 

rŁspunsului la urmŁtoarele patru ´ntrebŁri: Ce trebuie fŁcut? Cine trebuie sŁ facŁ? C©nd 

trebuie finalizatŁ, realizatŁ sarcina? Care este nivelul de performanŞŁ ce trebuie atins?ò.  
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Aceste caracteristici au fost sintetizate în cuvântul englez SMART (însemnând, 
deopotrivŁ, Ădeĸteptò ĸi Ăelegantò), ale cŁrui litere coincid, ´nt©mplŁtor, cu literele iniŞiale ale 

adjectivelor prin care se exprimŁ calitŁŞile dorite ale obiectivului: 

S ï SPECIFIC organizaŞiei respective; 

M  ï MEASURABLE (ĂmŁsurabilò, cuantificabil); 

A ï ACCURATE (clar formulat, precis); 

R ï REALISTIC (Ărealist, realizabilò);   

T ï TIMED (Ălegat de un termen de ´ndeplinireò) 

Obiectivul principal al cercetŁrii se referŁ la scopul central al studiului, ´n timp ce 

obiectivele specifice vizeazŁ detalii ale problemelor care urmeazŁ a fi cercetate. 
Obiectivele cercetŁrii trebuie formulate clar ĸi concis. Fiecare obiectiv secundar trebuie sŁ 

vizeze o singurŁ problemŁ. Se folosesc verbe care indicŁ o acŞiune precum: ,,sŁ determineò, ,,sŁ 

gŁseascŁò, ,,sŁ demonstrezeò etc. DacŁ obiectivul presupune testarea unor ipoteze, acesta trebuie 
formulat ´n concordanŞŁ cu standardul formulŁrii ipotezelor. 

 

2.4. Ipotezele care urmeazŁ a fi testate 

 O ipotezŁ presupune formularea unei presupoziŞii cu privire la caracteristicile unui 
fenomen sau la o relaŞie dintre douŁ variabile care urmeazŁ a fi testatŁ ´n cadrul cercetŁrii. 

 OdatŁ cu formularea ipotezelor, apare obligativitatea da a trage o concluzie ´n legŁturŁ cu 
acestea în cadrul raportului. Ipotezele sunt formulate într-un stil particular, ceea ce presupune 
cunoaĸterea corectŁ a termenilor folosiŞi. Ċn cadrul unei cercetŁri, pot fi testate mai multe ipoteze. 

 

2.5. Designul cercetŁrii 

Ċn aceastŁ secŞiune trebuie descris designul cercetŁrii. În descrierea designului se 
urmŁreĸte identificarea punctelor tari ĸi a celor slabe ale acestuia, o analizŁ SWOT.  

SWOT reprezintŁ acronimul pentru cuvintele englezeĸti ĂStrenghtsò (Puncte forte), 
ĂWeaknessesò (Puncte slabe), ĂOpportunitiesò (OportunitŁŞi) ĸi ĂThreatsò (AmeninŞŁri). Sunt 

prezentate detalii referitoare la tehnicile ĸi procedurile pe care  cercetŁtorul intenŞioneazŁ sŁ le 
urmeze, astfel ´nc©t altcineva sŁ poatŁ realiza o replicŁ a cercetŁrii. Designul cercetŁrii include 
rŁspunsurile la urmŁtoarele ´ntrebŁri: 

¶ Cine este implicat în studiu? 

¶ Cum este selectat fiecare element implicat în studiu? 

¶ Va fi folosit un eĸantion? 

¶ Cum se va construi eĸantionul? 

¶ Prin ce metodŁ vor fi colectate datele ´n funcŞie de tipul cercetŁrii  

¶ Care este procedura de colectare a datelor  

¶ Cum va fi pŁstratŁ confidenŞialitatea? 
 

2.6. Contextul cercetŁrii 

Ċn aceastŁ secŞiune este descrisŁ organizaŞia, instituŞia sau comunitatea ´n care se va 
desfŁĸura cercetarea. 

DacŁ studiul se referŁ la un lot de subiecŞi umani, trebuie precizate unele caracteristici ale 
acestui lot  ĸi atenŞia trebuie orientatŁ spre orice sursŁ de informaŞie disponibilŁ. 

DacŁ studiul este condus ´ntr-o instituŞie sau organizaŞie, trebuie precizate urmŁtoarele: 

¶ Principalele activitŁŞi ale instituŞiei/organizaŞiei 
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¶ Structura administrativŁ 

¶ InformaŞii ´n legŁturŁ cu tema cercetŁrii 

¶ DacŁ cercetarea vizeazŁ o comunitate, trebuie descrise c©teva caracteristici ale acesteia, 

precum: mŁrimea comunitŁŞii, un scurt profil social al comunitŁŞii, alte informaŞii ´n legŁturŁ cu 
tema cercetŁrii 

 

2.7.  Tehnicile, metodele ĸi instrumentele cercetŁrii 

 Ċn aceastŁ secŞiune sunt prezentate instrumentele cercetŁrii ĸi detalii referitoare la 

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

instrumentelor de cercetare ĸi relevanŞa lor ´n raport cu obiectivele cercetŁrii. DacŁ este folosit un 

instrument standardizat se discutŁ indicii de validitate ĸi fidelitate ale acestuia. 
 Ċn aceastŁ secŞiune se discutŁ ĸi operaŞionalizarea principalelor concepte ĸi felul ´n care 

acestea vor fi evaluate. DacŁ este posibil, la propunerea de cercetare se anexeazŁ instrumentele 
de mŁsurŁ. 

 

2.8. Eĸantionul 
 În unele proiecte de cercetare sunt folosite eĸantioanele. Pentru eĸantioane trebuie 

prezentate: 

¶ MŁrimea populaŞiei de eĸantionare (dacŁ este cunoscutŁ) ĸi cum ĸi de unde vin 

informaŞiile despre aceasta (statistici publice,documente etc.) 

¶ MŁrimea eĸantionului proiectat ĸi motivaŞia alegerii acestei mŁrimi 

¶ Descrierea tipului ĸi structurii eĸantionului (eĸantion aleatoriu, stratificat, panel) 
DefiniŞii: 
- Eĸantion = mostrŁ = colectivitate de selecŞie = o colectivitate parŞialŁ extrasŁ aleator 

dintr-o populaŞie. 
- Metoda eĸantionajului = totalitatea tehnicilor ĸi procedeelor statistice cu care se poate 

studia, analiza o colectivitate cercetând numai o parte a acesteia. 
OBSERVAŝIE: nu orice cercetare parŞialŁ este ´n mod obligatoriu ĸi o cercetare prin 

eĸantionaj. 

Exemplu: Bolnavii dintr-o clinicŁ universitarŁ nu constituie un eĸantion din populaŞia pe 
care o reprezintŁ bolnavii din ´ntreaga ŞarŁ, pentru cŁ internarea ´n clinicŁ nu a fost 

´nt©mplŁtoare, ci a existat un criteriu de selecŞie. 
Teoria eĸantionajului se bazeazŁ pe conceptele teoriei probabilitŁŞilor. 
Reprezentativitatea - un eĸantion este reprezentativ pentru o populaŞie dacŁ structura 

diverselor caracteristici se regŁseĸte ´n eĸantion (o copie la dimensiuni mai mici). 
Reprezentativitatea este asiguratŁ prin alegerea ´nt©mplŁtoare a cazurilor. 

Precizia. Un eĸantion este suficient de precis, dacŁ rezultatele pe care le oferŁ nu diferŁ 
mult de rezultatele colectivitŁŞii generale. 

Cu c©t este mai mare, cu at©t este mai precis. Deci precizia este legatŁ de volumul 

eĸantionului. 
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Avantajele cercetŁrii prin eĸantionaj 

¶ Operativitate (nr. mic de cazuri cercetate), 

¶ Profunzime, 

¶ Economicitate (de timp, de cadre, finanŞe), 

¶ Reducerea erorilor de observare ĸi mŁsurŁ, 

¶ Reprezentativitate (prin alegerea aleatoare). Parametrii eĸantionului (media, mediana, 
varianŞa etc.) sunt informaŞii adevŁrate sau estimatori ai aceloraĸi parametri din populaŞie. 

 

Dezavantajele cercetŁrii prin eĸantionaj 

¶ Nu poate fi folosit dacŁ colectivitatea generalŁ e micŁ, 

¶ Introducerea unei erori aleatorii, 

¶ Furnizarea unor rezultate probabile, 

¶ Pentru asigurarea unui prag de siguranŞŁ este necesarŁ mŁrirea excesivŁ a volumului 

eĸantionului, 

¶ Fenomenul studiat are limitŁ micŁ de apariŞie. 
 

 Erorile ´n cercetarea prin eĸantionaj 
Sistematice - dificil sau chiar imposibil de recunoscut. Apar în cazul extragerii nealeatorii 

a cazurilor ´n constituirea eĸantionului. 

Deci un eĸantion reprezentativ este un eĸantion fŁrŁ erori sistematice. 
Exemplu: Într-o anchetŁ prin sondaj, ´n care sunt evitate locuinŞele ´ndepŁrtate, fŁrŁ drum 

de acces, chiar dacŁ sunt luate 90-95% din cazurile posibile, eĸantionul poate fi nereprezentativ, 
pentru cŁ existŁ un criteriu de selecŞie. 

Ċnt©mplŁtoare - pot fi recunoscute ĸi cercetŁtorul poate modifica gradul de precizie al 

studiului, fie prin mŁrirea volumului eĸantionului, fie aleg©nd un plan de eĸantionaj adecvat. 
OBSERVAŝIE: existŁ posibilitatea efectuŁrii unor studii nereprezentative, dar precise. 

Exemplu: se c©ntŁresc toŞi copii la naĸtere, ´n condiŞiile ´n care s-au nŁscut ´n 
maternitŁŞile din marile oraĸe. Rezultatele sunt nereprezentative pentru nou nŁscuŞii din ´ntreaga 
ŞarŁ, pentru cŁ a existat un criteriu de selecŞie nealeator (maternitŁŞi din marile oraĸe), dar sunt 

foarte precise (mŁsurŁtori exacte ĸi vaste). 
 

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

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

3. Ċn cuiburi (gospodŁrii, familii). 
Baza de sondaj ´n straturi este caracterizatŁ printr-o omogenitate internŁ ĸi neomogenitate 

între straturi (´n clasŁ sunt copii de aceeaĸi v©rstŁ) 

Baza de sondaj ´n cuiburi este caracterizatŁ prin neomogenitate ´n cadrul cuibului ĸi 
asemŁnare ´ntre cuiburi (´n familie avem persoane de v©rste, sexe diferite) 

DacŁ baza de sondaj e constituitŁ, existŁ 3 modalitŁŞi de realizare a eĸantionului: 
a) Tragere la sorŞi - cu restituire 
    - fŁrŁ restituire 

b) Procedeul utilizŁrii tabelelor de numere ´nt©mplŁtoare 
c) Procedeul pasului mecanic (sau de numŁrare) 

1, 2, 3......N  n - eĸantion  N/n = K 
n/N = 1/K => fracŞiunea din eĸantionaj (aratŁ c©t la sutŁ din populaŞie am luat ´n eĸantion) 



21 

EROAREA  MAXIMŀ  LIMITŀ  ACCEPTATŀ 

Erorile de eĸantionaj pot fi calculate cu ajutorul urmŁtoarelor expresii matematice: 

1. Pentru caracteristici cantitative 
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 varianŞa estimatŁ din populaŞie 
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xs  varianŞa ´n eĸantion 

n= volumul eĸantionului 
2. Pentru caracteristici calitative 
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-
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ĊnmulŞind aceste erori de eĸantionaj cu coeficientul de probabilitate corespunzŁtor 
distribuŞiei pe care caracteristica respectivŁ o are ´n colectivitatea generalŁ se obŞine eroarea 

limitŁ acceptatŁ. 
1. Pentru caracteristici cantitative 

n
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2. Pentru caracteristici calitative 
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DacŁ n > 30      t se ´nlocuieĸte cu UŬ 
 Pentru: Ŭ = 0,05      U0,05 = 1,96 

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

Ŭ= riscul       ɜ= gradele de libertate 
Gradele de libertate sunt date de numŁrul variantelor aleatorii independente de care 

depinde statistica consideratŁ. Ċntr-o serie cu ñnò variante sunt ñn-1ò grade de libertate. 

Expresia erorii maxime limite acceptate stŁ la baza determinŁrii volumului eĸantionului. 
1. Pentru caracteristici cantitative 
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2. Pentru caracteristici calitative 
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DacŁ n > 30, tŬ,ɜ Ŭ.    
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Biostatistica, pe baza unei fundamentŁri matematice solide, în special teoria probabili-
tŁŞilor, ne permite sŁ ne orientŁm printre datele at©t de diverse ca cele oferite de viaŞa de zi cu zi. 

Caracterul probabilist al interpretŁrilor este oarecum contrastant cu modelul ñexactò impus de 
educaŞia uzualŁ din matematicŁ; de aceea se susŞine cŁ statistica nu este doar o ĸtiinŞŁ, ci un mod 

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

ĸi/sau compararea a douŁ sau mai multe populaŞii. Metodele folosite pentru determinarea 

caracteristicilor populaŞiei sunt recensŁm©ntul, screening-ul ĸi eĸantionarea (metoda folositŁ 
uzual ´n studiile medicale, oferind rezultate cu precizie satisfŁcŁtoare pentru aplicaŞiile curente ĸi 

un cost acceptabil. Din populaŞie se selecteazŁ o submulŞime numitŁ eĸantion sau lot, grup, iar 
mŁsurŁtorile se efectueazŁ numai pe indivizii eĸantionului). Pentru a obŞine rezultate la nivelul 
´ntregii populaŞii se aplicŁ operaŞia de "inferenŞŁ statisticŁ" - este operaŞia de generalizare 

(extindere) a concluziilor trase din studiul unui eĸantion la nivelul ´ntregii populaŞii din care am 
extras eĸantionul. Biostatistica ne oferŁ instrumentele cu care putem sŁ apreciem c©t de departe 

am putea fi faŞŁ de valorile adevŁrate ĸi care ar fi nivelul de ´ncredere ´n afirmaŞiile pe care le 
facem. SŁ nu uitŁm cŁ valorile adevŁrate ale caracteristicilor populaŞiei rŁm©n necunoscute at©ta 
timp c©t noi am lucrat doar pe un eĸantion, deci vedem doar o parte din "adevŁr", poate mai bine 

zis "îl vedem cu anumitŁ aproximaŞie". Cu alte cuvinte, noi dorim sŁ evitŁm mŁsurarea pe 
´ntreaga populaŞie dar sŁ obŞinem rezultate c©t mai apropiate de valorile populaŞiei, pornind de la 

mŁsurŁtorile realizate pe un eĸantion.  
MŁrimile pe care le analizŁm ´n diferite studii pot fi fie independente între ele, fie legate 

prin diferite relaŞii. EvidenŞierea unor relaŞii ´ntre mŁrimi poate sugera fie o fenomenologie 

cauzalŁ, fie o corelaŞie mai complexŁ ce necesitŁ studii aprofundate. Oricum, respingerea unei 
ipoteze de zero într-un test de independenŞŁ dŁ ´n general de g©ndit cercetŁtorilor, care pot sesiza 

o serie de aspecte interesante din simpla analizŁ statisticŁ a datelor. 
 

2.9. Analiza datelor 

Ċn aceastŁ secŞiune se prezintŁ, ´n termeni generali, ce fel de analize vor fi efectuate 
asupra datelor obŞinute. Ċn cazul analizei computerizate, trebuie precizate programele care vor fi 

utilizate precum ĸi tehnicile statistice alese care ne vor ajuta sŁ rŁspundem la ipotezele formulate 
anterior. 

 

ANALIZA ķI INTERPRETAREA MATERIALULUI STATISTIC 
 

Analiza trebuie sŁ scoatŁ ´n evidenŞŁ structura ĸi dinamica fenomenelor cercetate, tendinŞa 
acestor fenomene, legŁturile funcŞionale de cauzalitate, ritmul de apariŞie, dezvoltare ĸi stingere, 
concentrarea ĸi dispersia lor, acolo unde este cazul. 

Tot ´n cadrul analizei se verificŁ exactitatea, eficienŞa, metodele de cercetare, dacŁ ele au 
fost cele mai adecvate problemelor studiate. 

Concomitent cu analiza se efectueazŁ ĸi sinteza cercetŁrii, acesta fiind absolut necesarŁ ´n 
toate cercetŁrile, deoarece numai prin abstractizare, generalizarea rezultatelor parŞiale, analizate 
´n mod complex, se poate ajunge la evidenŞierea legŁturilor cauzale, la descoperirea legitŁŞilor 

existente ´n cadrul fenomenului studiat. Analiza ĸi sinteza sunt inseparabile în orice cercetare 
ĸtiinŞificŁ. 

Ċn etapa de adunare a materialului statistic lucrŁm cu date statistice, care sunt expresia 
individualŁ a caracteristicilor statistice cercetate. DupŁ prelucrarea lor este necesar a se trece la 
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elaborarea unor indicatori, care sunt expresia numericŁ a laturii cantitative a fenomenelor cer-
cetate ĸi permit caracterizarea lor sub aspectul particularitŁŞilor generale ale unitŁŞilor statistice. 

Indicatorii statistici pot fi redaŞi prin mŁrimi absolute, relative ĸi medii. 
1. MŁrimile absolute exprimŁ printr-un numŁr concret, mŁrimea sau simbolul 

caracteristicilor studiate. De asemenea reflectŁ volumul ĸi structura fenomenelor distribuite ´n 
timp ĸi spaŞiu. 

Sunt cunoscute ĸi sub denumirea de cifre ñbruteò sau ñcrudeò. 

2. MŁrimile relative exprimŁ raportul dintre douŁ mŁrimi absolute. 
 

2.9.1. Metode de cercetare utilizate ´n biostatisticŁ 
 Metodele de cercetare aplicate ´n biostatisticŁ nu diferŁ cu mult de cele folosite ´n alte 

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

Utilizarea lor se va face ´nsŁ Şin©nd cont de specificul acesteia. De exemplu, specificul statisticii 
medicale în cadrul studiului sŁnŁtŁἪii publice constŁ nu numai ´n depistarea fenomenelor legate 

de ea, ci ĸi a dinamicii lor, ´n evidenŞierea tendinŞei acestor fenomene, corelaŞiei lor cu factorii ce 
le provoacŁ etc. Cunoaĸterea acestor lucruri se poate efectua prin intermediul urmŁtoarelor 
metode: 

 
 1. Metoda observŁrii  

- constŁ ´n urmŁrirea desfŁĸurŁrii unor fenomene pentru a le putea analiza ´n dinamicŁ, 
sau prin compararea lor, ca apoi sŁ se realizeze sinteza caracteristicilor lor esenŞiale. 

 CercetŁrile efectuate cu folosirea acestei metode ´n studiul sŁnŁtŁἪii publice sau unor 

cazuri clinice se realizeazŁ pe diferite cŁi: 

¶ statistice - c©nd se acumuleazŁ informaŞia sub formŁ de valori numerice despre 

schimbŁrile fenomenului studiat sau activitatea organelor, instituŞiilor sanitare ĸi altor 
servicii pentru sŁnŁtate. Pe parcurs, observarea statisticŁ dupŁ volum poate fi 

efectuatŁ prin: 

¶ cercetarea integralŁ (adicŁ a ´ntregului volum numeric al totalitŁŞii) c©nd avem de a 
face cu un fenomen de apariŞie rarŁ, cu un numŁr mic de cazuri ´n legŁturŁ cu care se 

cere de luat mŁsuri urgente, sau c©nd ne intereseazŁ determinarea stŁrii ´ntregii 
populaŞii prin recensŁminte; 

¶ cercetarea selectivŁ - fata de cea integralŁ se foloseĸte mai des ĸi urmŁreĸte studiul 
unui fenomen cu o frecventa mai mare pe baza unei totalitŁŞi selective. DacŁ este 

nevoie de a studia aprofundat un aspect, un fenomen rŁsp©ndit ´ntr-o localitate, un 
grup de populaŞie, va fi folositŁ cercetarea monografi cŁ, prin cohortŁ, prin sondaj etc. 

¶ aprecierea prin expertizŁ - prezintŁ un supliment, c©nd fenomenul general e studiat 

pe fiecare aspect al lui în particular prin inter-mediul experŞilor. De exemplu, dacŁ ne 
intereseazŁ morbiditatea spitalizatŁ, atunci fiecare caz de boalŁ tratat ´n staŞionar fie 

cŁ va fi paralel studiat ´n decursul spitalizŁrii, fie cŁ dupŁ externare pe baza istoriei de 
boalŁ. ExperŞii se pronunἪŁ cu privire la termenele spitalizŁrii bolnavului, datŁ fiind 

starea lui, apreciazŁ calitatea investigaŞiilor, corectitudinea diagnosticului ĸi 
tratamentului în fiecare caz concret de patologie. Acelaĸi lucru se poate efectua ´n 
cadrul serviciului de ambulator, de urgenŞŁ etc. Datele generalizate servesc la 

cŁpŁtarea unor coeficienŞi de corijare a indicilor obŞinuŞi pe cale statisticŁ. Expertiza 
este o metodŁ mai mult calitativŁ de investigate, permiἪ©nd elaborarea de mŁsuri 

concrete de ajustare a fenomenului studiat. 
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 Ċn funcŞie de timpul c©nd se efectueazŁ observarea delimitŁm: 

¶ cercetarea curentŁ (permanentŁ, continuŁ) - se utilizeazŁ atunci c©nd variabilitatea 

fenomenului studiat se poate schimba destul de des, iar aceste schimbŁri importante 
pot surveni zi de zi ĸi chiar orŁ de orŁ. Astfel de cercetŁri se efectueazŁ de regulŁ ´n 

clinicŁ, mai ales ´n secŞiile de reanimare sau ´n maternitate, secŞiile de boli 
infecŞioase, unde observarea trebuie sŁ se facŁ de c©teva ori pe zi sau peste un anumit 
interval de timp. 

¶ cercetarea periodicŁ (la anumite intervale de timp) - se utilizeazŁ atunci c©nd 
fenomenul studiat are o variabilitate mult mai micŁ ´n timp, sau o apariŞie ĸi evoluŞie 

periodicŁ. De exemplu, se ĸtie cŁ o parte din boli pot da acutizŁri ´n anumite perioade 
ale anului (boala ulceroasŁ, reumatismul) sau evolueazŁ ´n condiŞii atmosferice 
specifice ale anului (gripa, virozele organelor respiratorii, unele boli infecŞioase etc.). 

Ca urmare, cercetarea poate fi efectuatŁ numai pe parcursul acestor perioade de timp 
sau la sf©rĸitul lor. Ċn alte cazuri se recurge la cercetŁri periodice o datŁ la 5-10 ani. 

Astfel de cercetare se impune în cazul unui volum mare al totalitŁŞii (structura 
populaŞiei dupŁ sex, v©rstŁ, ocupaŞie, locul de trai, starea civilŁ etc.). 

- cercetare la un moment critic - atunci c©nd se fixeazŁ data ĸi chiar ora de 

´nregistrare a fenomenului studiat (recensŁm©ntul populaŞiei, ´nregistrarea 
personalului medico-sanitar etc.). 

DupŁ frecvenŞa observŁrilor cercetŁrile pot fi: de o singurŁ datŁ sau repetate. 
 
  2. Metoda epidemiologicŁ 

- sintetizeazŁ cele evidenŞiate prin metoda observŁrii ĸi prezintŁ un studiu corelativ al 
fenomenelor din cadrul sŁnŁtŁἪii publice cu factorii (cunoscuŞi sau presupuĸi) de risc. AceastŁ 

metodŁ, ca ĸi cea precedentŁ, foloseĸte pe larg o serie de metode matematice pentru a gŁsi 
legitatea schimbŁrilor variabile, dinamice, structurii fenomenelor studiate ´n legŁturŁ cu factorii 
ce le determinŁ (valorile medii, dispersia, corelaŞia, regresia etc.). 

 
 3. Metoda istoricŁ 

- e strâns legatŁ cu primele douŁ metode fundamentând studiul sanitar al sŁnŁtŁἪii publice 
sau al activitŁἪii serviciilor pentru sŁnŁtate ´n cadrul dezvoltŁrii istorice a societŁŞii.  

 Este un fapt dovedit cŁ gradul de dezvoltare a societŁŞii, orânduirea socialŁ ´n trecut ĸi ´n 

prezent determinŁ nivelul de trai al populaŞiei, calitatea vieŞii, deci ĸi sŁnŁtatea ei. 
 Aici mai des se foloseĸte metoda comparŁrii aceluiaĸi fenomen raportat la diferitele 

categorii de populaŞie (diferenŞiate dupŁ semne - sex, grupuri sociale, v©rstŁ, ocupaŞii etc.), 
teritorii (continente, tari, regiuni, localitŁŞi) studiate acum ĸi ´n trecut. 

 

 4.  Metoda economicŁ 

- precizeazŁ starea de sŁnŁtate publicŁ, determinatŁ de prezenŞa surselor bŁneĸti, 

materiale, economice etc. 
 AceastŁ metodŁ se foloseĸte la aprecierea eficacitŁἪii activitŁŞii serviciilor pentru 

sŁnŁtatea populaŞiei (din punct de vedere social ĸi economic) ´n cadrul medicinii de stat, prin 

asigurare, precum ĸi celei private. 
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 O varietate a acestei metode e metoda economico-matematicŁ c©nd se utilizeazŁ ´n 
combinaŞie cu o serie de metode matematice ce ne permit sŁ optimizŁm acŞiunile sanitare, reŞelei 

sanitare legate de probleme de sŁnŁtate a populaŞiei cu analiza de sistem, de prognozare etc. 
 5. Metoda experimentalŁ 

- urmŁreĸte scopul de a elabora ĸi aproba noi forme ĸi metode de organizare a muncii, a 
asistenŞei medicale, aplicarea ´n practicŁ a experienŞei ´naintate, verificarea reciprocŁ a di-
feritelor proiecte, ipoteze, a noilor metode de diagnosticare ĸi tratament etc. Specificul acestei 

metode constŁ ´n aceea cŁ cercetŁtorul singur ´Ἠi ĂcreeazŁò obiectul ĸi metoda de cercetare, 
reproducând astfel fenomenele sau aspectele ce-l intereseazŁ ´n condiŞii de laborator, iar mai apoi 

analizând totul în detaliu conform scopului stabilit. 
 Orice experiment nu depinde numai de dorinŞa ĸi nŁzuinŞa savantului, ci e o problemŁ de 

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

 Ċn genere, ´n orice studiu statistic cu scop de cunoaĸtere nu se foloseĸte numai o metodŁ 
izolatŁ de cercetare. Pentru o investigare multilateralŁ a fenomenului ĸi Şin©nd cont de scopul 

propus cercetŁtorul trebuie sŁ decidŁ ce metode se impun ĸi ´n ce etapŁ. 
 Etapa I este legatŁ direct de metoda de observare epidemiologicŁ, economicŁ ĸi de 

acumulare (culegere) a datelor informative. 

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

 În etapa a III -a vom folosi ĸi metoda istoricŁ compar©nd rezultate-le curente ale 
studiului cu cele ce au fost ´nregistrate ´n trecut. Astfel cercetŁtorul poate sŁ-ĸi atingŁ scopul 
studiului ĸi sŁ analizeze ´n ansamblu toate caracteristicile de bazŁ ale fenomenului trŁg©nd 

concluzii corecte ĸi elabor©nd mŁsurile practice necesare. 
 Metoda observŁrii dupŁ modalitatea îndeplinirii poate fi: statisticŁ ĸi de expertizŁ. Iar 

dupŁ timpul ´ndeplinirii: curentŁ (pe parcursul anului), periodicŁ (o datŁ 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 ´n douŁ grupe mari: directŁ ĸi indirectŁ: 

 La metoda directŁ se referŁ:  
- Metoda observŁrii 
- Anchetare 

- Interviu 
- Monitorizare  

  

1. Metoda indirectŁ  

- reprezintŁ extragerea datelor din documentaŞia medical (ex. Foi de observaŞie, fiĸa 
pacienŞilor, arhivŁ statisticŁ). 

 

2. Metoda directŁ 

 Cel mai des ´n studiile statistice medicale sunt folosite urmŁtoarele metode de colectare a 
informaŞiei. 

 1. Metoda observŁrii (directŁ) se utilizeazŁ de obicei ´n clinic sau cabinet, c©nd 
medicul, dupŁ ce precizeazŁ anamnezŁ bolnavului, face studiul obiectiv ĸi investigaŞiile 
paraclinice ale pacientului, ´nregistreazŁ ´n fiĸŁ aceste date. Analogic se procedeazŁ ĸi în 

policlinicŁ, ĸi la deservirea chemŁrilor la domiciliu. DacŁ cercetŁtorul statistic vrea sŁ foloseascŁ 
aceastŁ metodŁ, el trebuie sŁ fie prezent alŁturi de medic ĸi sŁ ´nregistreze datele de care are 
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nevoie. Sunt cazuri când pe cercetŁtor ´l intereseazŁ nu numai date legate de boalŁ, dar ĸi 
probleme de ordin personal ĸi social, ca urmare ´nregistrarea directŁ poate fi fŁcutŁ sub formŁ de 

anchetŁ. Ċn acest caz cercetŁtorul trebuie sŁ beneficieze de încrederea respondentului. 
 2.  Metoda extragerii informaŞiei dintr-un formular statistic (indirectŁ) - fiĸa 

medicalŁ a bolnavului de staŞionar, fi ĸa medicalŁ a bolnavului de ambulator, tichetul statistic de 
evidenŞŁ a diagnosticului definitiv (precizat), epicrizŁ, raport statistic privind numŁrul de maladii 
´nregistrate la bolnavii domiciliaŞi ´n teritoriul de deservire a instituŞiei curative etc. C©nd se 

efectueazŁ acest lucru se Şine cont de programul de culegere a informaŞiei, unde trebuia sŁ fie 
indicat concret care este unitatea de evidenta, caracteristicile ei atributive ĸi cantitative. Datele 

privind aceste caracteristici se extrag din documentele enumerate mai sus ĸi se noteazŁ ´ntr-un 
registru special sau ´n mai multe fiĸe, pe fiecare semn aparte. AceastŁ metodŁ se foloseĸte 
frecvent în studiile statistice ĸi poate fi utilizatŁ de ´nsuĸi cercetŁtorul sau de persoane special 

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

pregŁtite, care includ ´ntrebŁri speciale, la care respondenἪii trebuie sŁ dea rŁspuns. AceastŁ 
metodŁ se foloseĸte ´n studiile sociologice, dar poate fi aplicatŁ ĸi ´n orice studiu statistic sanitar 
´n ´mbinare cu alte metode de culegere a informaŞiei. Este foarte important ca întrebŁrile incluse 

´n anchetŁ sŁ fie formulate clar ĸi concret, în caz contrar respondenἪii nu vor ĸti ce sŁ rŁspundŁ la 
ele. TotodatŁ ancheta trebuie sŁ fie anonimŁ, adicŁ sŁ nu cerem de la respondenἪi sŁ ne comunice 

numele, adresa domiciliului ĸ.a., deoarece aceasta poate sŁ-l facŁ pe cel anchetat sŁ nu rŁspundŁ 
în genere la nici o întrebare. 

Anchetele de informare se utilizeazŁ mai ales ´n cercetŁrile stŁrii de sŁnŁtate a 

populaŞiei ĸi ´n cercetŁrile epidemiologice. ĊntrebŁrile din anchetŁ pot fi de tip: 
- deschis - c©nd la ´ntrebare nu se dau variante de rŁspuns ĸi respondentul trebuie sŁ 

le formuleze singur; 
- semideschis - se dau variante de rŁspuns, dar se lasŁ un r©nd liber pentru expunerea 

unor opinii personale ale respondentului; 

- închis - când la întrebare sunt date douŁ ĸi mai multe variante de rŁspuns, iar 
respondentului i se propune sŁ aleagŁ unul din ele. Datele acumulate pot fi analizate 

prin urmŁtoarele metode: 
Á Metoda istoricŁ 
Á Metode epidemiologice 

Á Metode economice 
Á Metoda experimentalŁ 

 

2.9.3. NoŞiuni de bazŁ ´n biostatisticŁ 
 Ċn biostatisticŁ sunt cunoscute urmŁtoarele noŞiuni de bazŁ: 

¶ totalitatea statisticŁ 

¶ unitatea de observare 

¶ caracteristicŁ statisticŁ 

¶ indicatori statistici 

¶ date statistice 
 

1. Totalitatea (colectivitatea) statisticŁ 

 DefiniŞia: totalitatea statisticŁ reprezintŁ un numŁr de elemente (unitŁŞi de observare) 
omogene, luate ´mpreunŁ ´n baza unui factor comun ´n anumitŁ perioadŁ de timp ĸi spaŞiu. 
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 NumŁrul de unitŁŞi de observare determinŁ volumul totalitŁŞii supuse studiului ĸi se 
noteazŁ prin litera Ănò. DupŁ volum deosebim douŁ tipuri de totalitŁŞi statistice: 

¶ Totalitatea integralŁ (generalŁ, Ăunivers statisticò) 

¶ Totalitatea selectivŁ 

Totalitatea selectivŁ are urmŁtoarele caracteristici de bazŁ: 

¶ trebuie sa deŞinŁ caracteristice de bazŁ de care dispune cea integralŁ; 

¶ trebuie sa dispunŁ de un volum. Metodele de selectare a totalitŁŞii 
selective: 

o cercetarea prin sondaj 
o cercetarea monograficŁ 

o cercetarea selectivŁ: 
Á aleatorie 
Á mecanicŁ 

Á tipicŁ. 
 Cercetarea prin sondaj se bazeazŁ pe o metodologie precisŁ, unitarŁ, valoarea 

rezultatelor depinzând de efectuarea ei corectŁ ĸtiinŞific. AceastŁ cercetare nu permite sŁ se tragŁ 
concluzii generale, valabile pentru totalitatea integralŁ, fiind mai mult o metodŁ de investigate 
preventive unui studiu de mare volum. De obicei se efectueazŁ pe baza unui eĸantion mic. 

 Cercetarea monograficŁ e un studiu selectiv ´n care limitarea volumului eĸantionului e 
completatŁ cu o aprofundare a cercetŁrii caracteristicilor esenŞiale. Acest tip de eĸantion poate fi 

limitat în cazul unui examen medical clinic cu un scop bine determinat (stabilirea gradului de 
rŁsp©ndire al unei boli sau al unui grup de boli din aceeaĸi clasŁ). Tot astfel de cercetŁri pot fi 
aplicate pe un eĸantion mic dupŁ spaŞiu, dar majorat ´n volum dupŁ timp, adicŁ ´n dinamicŁ 

(studiul natalitŁŞii, mortalitŁŞii pe o perioadŁ de mai mulŞi ani ´ntr-o circumscripŞie ruralŁ, dar 
într-o str©nsŁ legŁturŁ cu factorii social-economici, sanitaro- igienici etc.). 

 Cercetarea selectivŁ - studiul selectiv reprezentativ pentru totalitatea integralŁ ĸi care 
poate fi efectuat prin selecŞia:  

¶ aleatorie (´nt©mplŁtoare, randomizatŁ simplŁ) se efectueazŁ prin extrageri din liste ´n 

care sunt ´nregistrate toate cazurile individuale fŁrŁ nici o grupare sistemicŁ 
prealabilŁ. O metodŁ frecventŁ de selecŞie aleatorie este tragerea la sorŞi; 

¶ mecanicŁ (sistemicŁ) - este o metodŁ superioarŁ celei aleatorii, deoarece fiecare 
unitate de observaŞie are ĸanse egale sŁ fie aleasŁ. SelecŞia eĸantionului se face dupŁ 

modelul de ĸah sau cazurile de evidenŞŁ sunt ordonate ´n ordine alfabeticŁ sau 
localitŁŞile sunt aranjate dupŁ hartŁ ĸi se selecteazŁ fiecare a 4-a, a 6-a ori a 10-a, în 
funcŞie de pasul de numŁrare. Ċn acest mod se obŞine o selecŞie teritorialŁ uniformŁ. 

Intervalul se calculeazŁ astfel ca eĸantionul sŁ cuprindŁ de la 5 p©nŁ la 10% din 
totalitatea integralŁ. De exemplu, 10% ï atunci: fiecare al 10- lea; etc. 

 Calea aceasta de selectare, deĸi rŁsp©nditŁ, este anevoioasŁ de ´nfŁptuit. Avantajul constŁ 
numai în simplitatea selectŁrii eĸantionului, ´n timp ce exactitatea rezultatelor cercetŁrii poate 
avea erori mari, fiindcŁ nu se Şine cont de frecvenŞa realŁ de rŁsp©ndire a fenomenului, de 

dispersia lui ´n spaŞiu; 

¶ tipicŁ (stratificatŁ) (proporŞionalŁ cu mŁrimea eĸantionului) - urmŁreĸte scopul 

selecŞiei unitŁŞilor de observaŞie din grupurile tipice ale ñuniversului statisticò. Pentru 
´nceput, ´n cadrul ñuniversului statisticò toate unitŁŞile de observare se grupeazŁ dupŁ 

anumite caracteristici în grupuri tipice (de exemplu, v©rstŁ, sex sau dupŁ intensitatea 
frecvenŞei fenomenului). Din fiecare grup, pe cale aleatorie sau mecanicŁ, este 
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selectat un anumit numŁr de unitŁŞi astfel ca raportul dupŁ caracteristici ´n eĸantion 
sŁ fie acelaĸi ca ĸi în totalitatea integralŁ. 

 DacŁ e nevoie sŁ se facŁ o nouŁ stratificare cu scopul obŞinerii unui grup ĸi mai omogen, 
metoda ´n cauzŁ se numeĸte tipicŁ stratificatŁ cu mai multe trepte. Avantajul ei este cŁ 

fenomenele studiate pot fi mai uniform reprezentate ĸi deci ĸi eĸantionul va fi reprezentativ; 

¶ în cuiburi (în serii, în clastere) - aici din totalitatea integralŁ se selecteazŁ nu 

unitŁŞi individuale, ci serii (microzone), localitŁŞi care sunt ulterior examinate 
în întregime. 

  

DistribuŞia datelor ´n totalitatea selectivŁ poate fi: 

¶ alternativŁ Da/ Nu  

¶ simetricŁ (normalŁ)  

¶ asimetricŁ 

 

Unitatea de observare 

 ReprezintŁ fiecare element component al colectivitŁŞii statistice, care este purtŁtorul 
tuturor trŁsŁturilor comune ale colectivitŁŞii supuse studiului. 

 UnitŁŞile statistice pot fi simple, care nu mai suportŁ diviziune (persoana) ĸi complexe, 

rezultate ale organizŁrii sociale (familia). 
 

Caracteristica sau variabila statisticŁ 

Ċn cadrul unui studiu sau a unei anchete epidemiologice se mŁsoarŁ diferite caracteristici 
ale indivizilor sau a populaŞiei. O caracteristicŁ mŁsuratŁ se numeĸte variabilŁ. Valorile 

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

carie, prezenŞa sau absenŞa tartrului, greutatea, ´nŁlŞimea.  
Datele se definesc din punct de vedere informaŞional ´n: 

¶ numerice 

¶ calitative 

¶ grafice 

¶ imagini 

Ċn biostatisticŁ se folosesc datele numerice ĸi calitative, din grafice sau imagini se extrag 
parametrii ce pot fi cuantificaŞi pentru a fi apoi prelucraŞi statistic. 

 ReprezintŁ trŁsŁtura, proprietatea, ´nsuĸirea comunŁ unitŁŞilor de observaŞie, reŞinutŁ ´n 

studiul statistic pentru a fi ´nregistratŁ ĸi care variazŁ ca valoare de la o unitate la alta. 
 

 Caracteristicele statistice pot fi clasificate dupŁ cum urmeazŁ: 
ü ´n funcŞie de modul de exprimare: 

Variabilele numerice: 

¶ variabile ale cŁror valori se exprimŁ prin numere 

¶ au unitŁŞi de mŁsurŁ care trebuiesc precizate 

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

¶ ex: numŁrul de pacienŞi examinaŞi ´ntr-o zi, numŁrul de carii prezente la un pacient 

Variabilele ordinale sau de tip rang: 

¶ sunt exprimate tot prin numere, ´nsŁ valorile sunt asociate dupŁ criterii sau conform 

unei scŁri convenŞionale 
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¶ nu au unitate de mŁsurŁ 

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

¶ reprezintŁ o calitate 

¶ de ex: sexul persoanei, mediul de provenienŞŁ, culoarea ochilor, prezenŞa sau 

absenŞa cariei, gingivitei etc. 
 

ü ´n funcŞie de numŁrul variantelor/valorilor de rŁspuns pe care le pot lua: 

¶ caracteristici alternative (binare sau dihotomice), acelea care pot lua doar douŁ 
variante de rŁspuns: sex (M/F), starea civilŁ (cŁsŁtorit/necŁsŁtorit), familie cu copii 

sau fŁrŁ copii etc.; 
Variabila dihotonicŁ 

¶ are numai douŁ valori posibile 

¶ de ex: prezenŞa bolii parodontale= 1, absenŞa bolii parodontale = 0. 

¶ caracteristici nealternative - cele care pot lua mai multe valori/ variante de rŁspuns: 
salariu, profesie, localitate de domiciliu, numŁrul de obturaŞii a unui bolnav, numŁrul 

de carii rŁmase etc. 
 

ü ´n funcŞie de natura variaŞiei caracteristicilor cantitative: 

¶ caracteristici continue, care pot lua orice valoare din scara lor de variaŞie: greutatea 
unei persoane, ´nŁlŞimea, temperatura etc.; 

¶ caracteristici discrete sau discontinue, care pot lua numai valori ´ntregi: numŁrul de 
copii pe care ´i are o familie, numŁrul de persoane dintr-o familie, numŁr de medici, 

numŁr de paturi, numŁr de vizite etc. 
 

ü ´n funcŞie de conŞinutul caracteristicii: 

¶ caracteristici de timp (anul naĸterii); 

¶ caracteristici de spaŞiu (localitatea de domiciliu); 

¶ caracteristici atributive, ´n care variabila reprezintŁ un atribut, altul dec©t spaŞiul ori 
timpul - cele calitative ĸi cantitative. 

 
ü ´n funcŞie de modul de obŞinere ĸi caracterizare a fenomenului: 

¶ caracteristici primare (obŞinute, de regulŁ, ´n etapa de colectare a datelor statistice 
prin mŁsurare sau numŁrare); 

¶ caracteristici derivate, obŞinute ´n procesul prelucrŁrii datelor statistice. 
 

ü ´n funcŞie de modul de influenŞŁ asupra fenomenului: 

¶ caracteristici factoriale; 

¶ caracteristici rezultative. 
 
2.9.4. Statistica descriptivŁ 

ConŞine: 

¶ indicatorii statistici 

¶ reprezentŁrile grafice 
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1. Indicatori statistici  

 Indicatorul statistic este expresia numericŁ a unor fenomene, procese, activiŁŞi sau 

categorii economice ĸi sociale, definite ´n timp, spaŞiu ĸi structurŁ organizatoricŁ. 
 Deosebim urmŁtoarele funcŞii ale indicatorilor statistici: 

¶ funcŞia de mŁsurare; 

¶ funcŞia de comparare; 

¶ funcŞia de analizŁ; 

¶ funcŞia de sintezŁ; 

¶ funcŞia de estimare; 

¶ funcŞia de verificare a ipotezelor ĸi de testare a semnificaŞiei unor indicatori statistici 

calculaŞi. 
 

 Indicatorii statistici pot fi prezentaŞi prin valori absolute, relative ĸi medii. 
 CŁtre valorile relative pot fi atribuite: rata, raportul ĸi proporŞia. 
 

 Rata ne aratŁ c©t de repede evenimentul (naĸteri, ´mbolnŁviri, decese) apare ´n populaŞie. 
 Componentele ratei sunt: 

¶ NumŁrŁtor: numŁrul de evenimente observate; 

¶ Numitor: populaŞia ´n care evenimentele au loc; 

¶ Timpul specificat când au loc evenimentele; 

¶ De obicei un multiplicator transformŁ rata dintr-o fracŞie incomodŁ sau decimalŁ 

într-un numŁr ´ntreg.  
 

 Tipurile de rate sunt: 

¶ brute; 

¶ speciale (specifice); 

¶ standardizate. 

Sinonimele pentru ratŁ sunt: frecvenŞa, nivel, rŁsp©ndire, intensitate. 
 

 Raportul permite compararea unei populaŞii cu alta. 

 Raportul este un numŁr ´mpŁrŞit la altul. 
Raportul poate fi prezentat 

 astfel x : y sau xùy, 
 unde: Ăxò - numŁrul de cabinet medicale dentare, nr. de medici 
          Ăyò - numŁrul de populaŞie. 

 

 ProporŞia ne aratŁ ce fracŞiune a populaŞiei este afectatŁ. Caracteristicile lor de bazŁ sunt: 

¶ coeficientul a 2 numere; 

¶ numŁrŁtorul este inclus în numitor; 

¶ proporŞia ´ntotdeauna deviazŁ ´ntre 0 ĸi 1 sau ´ntre 0 ĸi 100%.  

¶ Indicatorii de proporŞie nu pot fi comparaŞi.  

¶ Sinonimele indicatorului de proporŞie sunt cota, ponderea, structura. 
 

 
 



31 

2. Date statistice 

 Analiza datelor statistice se face ´n funcŞie de: timp; loc; persoanŁ. Caracteristica de timp 

ne permite sŁ stabilim: 

¶ modificŁri pe termen scurt; 

¶ modificŁri ciclice; 

¶ modificŁri seculare (pe termen lung); 

¶ poate fi aranjatŁ ´n tabele ĸi grafice. 
 Gruparea materialului statistic constŁ ´n aranjarea unitŁŞilor statistice, ´n funcŞie de 

diferitele caracteristici sau variabile, în grupe cât mai omogene, pentru a le putea scoate cât mai 
uĸor ´n evidenta. Gruparea este operaŞia statisticŁ ce permite trecerea de la aspectele particulare, 

individuale ale unitŁŞilor statistice la aspecte generale, comune pentru colectivitatea supusŁ 
studiului. 

 Ċn funcŞie de numŁrul caracteristicilor de grupare se realizeazŁ: 

¶ grupŁri simple, c©nd la baza repartizŁrii stŁ un singur criteriu 

¶ complexe, c©nd la baza repartizŁrii stau douŁ sau mai multe criterii. 

 

 DupŁ natura caracteristicii gruparea poate fi : 

¶ în timp, când repartizarea materialului statistic are la bazŁ anumite intervale de timp; 

¶ ´n spaŞiu, când repartizarea materialului se face în raport cu locul sau teritoriul unde 

s-a examinat colectivitatea statisticŁ, de exemplu mediu rural ĸi mediu urban. 
 

 Ċn funcŞie de variaŞia caracteristicii de grupare se realizeazŁ grupŁri pe variante sau pe 
intervale. 

 Limitele grupŁrii nu se stabilesc mecanic ci depind de natura fenomenului studiat ĸi 

scopul cercetŁrii. Ċn principiu o grupare prea amŁnunŞitŁ a materialului statistic duce la o 
fŁr©miŞare ce ne ´mpiedicŁ sŁ observŁm ce este caracteristic, esenŞial. De asemenea dacŁ o 

caracteristicŁ are prea multe valori vom repartiza materialul statistic pe grupe de valori. Fiecare 
grupŁ de valori sau Ăclasaò are la r©ndul ei o limitŁ inferioarŁ, o limitŁ superioarŁ ĸi un centru al 
grupei egal cu semisuma celor douŁ limite. 

Ċn cadrul grupŁrii trebuie sŁ cunoaĸtem exact valorile extreme - maximŁ ĸi minimŁ ale 
caracteristicii ĸi trebuie sŁ stabilim intervale de grupŁ egale, iar limitele claselor sŁ fie distincte 

pentru a nu crea confuzii cu ocazia repartizŁrii unitŁŞilor de observare. 
 Prelucrarea materialului statistic nu se opreĸte la gruparea materialului deoarece datele 

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

statistic este supus ´n continuare unei prelucrŁri cu ajutorul metodelor de statisticŁ matematicŁ ´n 
vederea obŞinerii unor indicatori statistici ca: valori relative, valori medii, criterii de variaŞie, 

corelaŞie, veridicitate, ce vor permite aprecieri comparative, corecte ĸi concluzii semnificative. 
 Urmare grupŁrii datelor statistice rezultŁ serii statistice. 
 Seria statisticŁ de variaŞie este ĸirul de valori numerice ale caracteristicii, ordonate 

crescŁtor sau descrescŁtor ´n funcŞie de mŁrimea acestora. 
 Seria statisticŁ reprezintŁ corespondenŞa a douŁ ĸiruri, cel al valorilor variantelor (x) ĸi cel 

al frecvenŞelor (f), motiv pentru care se mai numeĸte ĸi serie de distribuŞie/serie de frecvenŞe. Suma 
frecvenŞelor variantelor corespunzŁtoare corespunde cu numŁrul de cazuri cercetate (If = n). 

 Seriile statistice de variaŞie pot fi de douŁ categorii: simple ĸi grupate. Când fiecŁrei 

valori a caracteristicii ´i corespunde o singurŁ frecventa vorbim de o serie statisticŁ simplŁ, iar 
c©nd fiecŁrei valori ´i corespund mai multe frecvenŞe vorbim de o serie statisticŁ grupatŁ. 
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 Unii autori definesc seria statisticŁ ´n modul urmŁtor: 

¶ simplŁ - de regulŁ se formeazŁ ´n cazul unui numŁr mic de cazuri cercetate - < 30 

¶ grupatŁ - care se formeazŁ ´n cazul unui numŁr mare de cazuri cercetate - > 30. 
 

CerinŞele de bazŁ pentru formarea seriei de variaŞie: 
1. Ordonarea valorilor variantelor; 

2. NumŁrarea frecvenŞelor fiecŁrei variante; 
3. Determinarea numŁrului de grupe ĸi valorii intervalului; 
4. Gruparea seriei de variaŞie, utilizând intervalul cu respectarea continuitŁŞii seriei; 

5. Reprezentarea graficŁ a seriei de variaŞie. 
 

¶ Toate 5 cerinŞele sunt obligatorii pentru formarea seriei de variaŞie grupate, cerinŞele 
1, 2 ĸi 5 - pentru formarea seriei de variaŞie simplŁ. 

¶ NumŁrul de grupe ´n serie se determinŁ independent de numŁrul cazurilor cercetate  
 

 Ċn cazul seriei de variaŞie ´n care variantele sunt exprimate ´n intervale de grupŁ, pentru a 
le putea introduce ´n calculul statistic stabilim mijlocul fiecŁrei grupe, reprezentat printr-o 
singurŁ valoare, care este centrul intervalului grupei obŞinut prin semisuma valorilor variantelor 

extreme ale fiecŁrui interval de grupŁ. 
 Cele trei proprietŁŞi majore ale seriilor de variaŞie, pe care le putem analiza folosind 

indicatorii statistici sunt cele privitoare la tendinŞa centralŁ, la variabilitatea ĸi la forma 
distribuŞiilor. 

 O clasificare a indicatorilor tendinŞei centrale se poate face, ´n funcŞie de modul de 

determinare a lor, în: 

¶ indicatori (mŁrimi) medii de calcul: media aritmeticŁ, armonicŁ, cronologicŁ, 

pŁtraticŁ, geometricŁ etc.; 

¶ indicatori medii de poziŞie: modul, mediana. 

 Indicatorii fundamentali ai tendinŞei centrale sunt: media aritmeticŁ, modul ĸi 

mediana, dar ´n anumite cazuri speciale putem apela ĸi la alte tipuri de medii. 
 

 MŁrimile medii sunt mŁrimi tipice, caracteristice, ce definesc un fenomen variabil. 
 Ċn general, ´n toate cercetŁrile, dar ´n special cele care privesc sta-rea de sŁnŁtate a 

populaŞiei, de un interes deosebit este cunoaĸterea comparative a fenomenelor studiate fata de un 
etalon, mŁrimea medie. FŁrŁ cunoaĸterea mŁrimilor medii, comparaŞia nu este posibilŁ dec©t ´n 
mod imperfect: compararea dintre douŁ sau mai multe fenomene pentru a constata diferenŞa 

dintre ele, neput©nd conclude dacŁ aceste fenomene sunt sau nu apropiate de o valoare etalon. 
 MŁrimea medie are aceleaĸi dimensiuni concrete cu ale variabilei a cŁrei repartiŞie de 

frecvenŞe o caracterizeazŁ. Astfel dacŁ variabila priveĸte ´nŁlŞimea ´n cm a nou nŁscutului ĸi 
mŁrimea medie va fi redatŁ ´n cm. 

 Media este expresia care sintetizeazŁ ´ntr-un singur nivel reprezentativ tot ceea ce este 

esenŞial, tipic, comun, obiectiv ´n apariŞia, manifestarea ĸi 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 studenŞi; numŁrul mediu de 
vizite la medicul dentist pe un an la 1 locuitor, care locuieĸte ´n teritoriul deservit. 

 

 



33 

 C©nd este o medie reprezentativŁ?  
 Când calculul mediei se bazeazŁ pe folosirea unui numŁr mare de cazuri individuale: 

 Valorile medii pot fi exprimate prin cifre absolute sau prin indici. De exemplu, în cazul  
´nŁlŞimii sau greutŁŞii medii la diferite v©rste ĸi sexe, valorile medii se exprimŁ ´n valori absolute 

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

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

excepŞie cazurile foarte rare de boalŁ sau deces care se exprimŁ mult mai corect prin cifra 
absolutŁ (de exemplu un caz de difterie sau poliomielitŁ). 

 
 Ce tipuri de mŁrimi medii se pot calcula? 

¶ Media aritmeticŁ  

¶ Media armonicŁ 

¶ Media cronologicŁ 

¶ Media pŁtraticŁ 

¶ Media geometricŁ 
 

Media aritmeticŁ simplŁ 

 Media aritmeticŁ simplŁ este valoarea medie care se obŞine din suma valorilor individuale 
dintr-o colectivitate omogenŁ, divizatŁ la nu-mŁrul total al cazurilor studiate. Media aritmeticŁ 

simplŁ se utilizeazŁ pentru a stabili valoarea medie ´n seriile statistice ´n care fiecŁrei valori a 
varianŞei ´i corespunde o singurŁ frecvenŞŁ. Formula de calcul: 

 
 Media aritmeticŁ ponderatŁ 

 Media aritmeticŁ ponderatŁ este valoarea medie care se obŞine din suma produsului 
valorilor dintr-o colectivitate omogenŁ, cu frecvenŞele corespunzŁtoare, divizatŁ la numŁrul total 

al cazurilor studiate. 
 Media aritmeticŁ ponderatŁ se utilizeazŁ ´n calcularea valorii medii ´n cazul ´n care 

valorile individuale au frecvenŞe diferite. Ċn acest caz media aritmeticŁ simplŁ nu se poate utiliza. 
 Formula de calcul: 

 
Exemple de calcul: 

 Într-o clinicŁ, medicii prezintŁ urmŁtoarea distribuŞie conform v©rstei: 6 persoane de 37 
ani; 3 persoane de 31 ani; 6 persoane de 41 ani ĸi 2 persoane de 44 ani. 

 Aplic©nd formula de calcul, vom obŞine v©rsta medie a personalului, de 38,17 ani: 

Ċn cazul calculŁrii mediei aritmetice ponderate ´n serii statistice ´n care valorile 
variantelor sunt mari (de ordinul sutelor, miilor sau zecilor de mii) ĸi reprezentate de cifre 

zecimale, iar frecvenŞele corespunzŁtoare fiecŁrei variante sunt de asemenea numeroase, operaŞia 
devine deosebit de dificilŁ. Ċn acest caz recurgem la o metodŁ simplificatŁ a calculŁrii mediei 
aritmetice ponderate, ĸi anume metoda momentelor. 
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 Asupra mediei aritmetice sunt de fŁcut c©teva observaŞii ĸi de subliniat c©teva proprietŁŞi: 
1. DefiniŞia datŁ mediei aritmetice este valabilŁ numai dacŁ valorile individuale 

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

2. MŁrimea mediei aritmetice calculate este unicŁ; o serie nu posedŁ mai multe medii 
aritmetice distincte; 

3. MŁrimea mediei aritmetice poate sau nu sŁ coincidŁ cu vreo valoare individualŁ 

´nregistratŁ; 
4. Media are ´ntotdeauna valoarea cuprinsŁ ´ntre valoarea minimŁ din serie (Xmin) ĸi 

valoarea maximŁ (Xmax); 
5. Suma abaterilor valorilor individuale de la media lor este întotdeauna egalŁ cu zero 
(adicŁ distanŞele fata de centru se balanseazŁ, se compenseazŁ reciproc); 

6. Media aritmeticŁ este legatŁ de toate valorile numerice ´nregistrate ĸi, ´n consecinŞŁ, 
este sensibilŁ la prezenŞa valorilor aberante. 

7. DacŁ o serie este alcŁtuitŁ din mai multe serii componente, pentru care s-au calculat 
medii parŞiale, atunci media ´ntregii serii poate fi calculatŁ ca o medie ponderatŁ din 
mediile parŞiale. 

 

Media armonicŁ 

 Media armonicŁ este o medie cu aplicaŞie specialŁ care se determine ca valoarea inversŁ a 
mediei aritmetice calculatŁ din inversele valorilor seriei. 

 
× - sumai  

Xi- valori individuale 

- inversul valorilor individuale 

n - numŁrul de valori. 

 
 Ċn realitate, media armonicŁ se utilizeazŁ rar, ´n special la stabilirea preŞurilor medii. 
 

Media pŁtraticŁ 
Este tot o medie de calcul cu aplicaŞii speciale ĸi reprezintŁ valoarea care, ´nlocuind 

termenii seriei, nu modificŁ suma pŁtratelor lor. Se foloseĸte c©nd fenomenul supus cercetŁrii 
´nregistreazŁ modificŁri aproximativ ´n progresie geometricŁ. 

 
Moda 

 Este mŁrimea medie care corespunde valorii cu cele mai multe frecvenŞe (´n seriile de 
variaŞie simple). Calculul se efectueazŁ deci simplu, luând valoarea cu frecventa maximŁ drept 

valoare medie. Rapiditatea cu care se stabileĸte modulul este singurul avantaj, deoarece el nu 
prezintŁ un etalon precis al valorii medii dec©t ´n cazul distribuŞiilor normale (simetrice) de 
frecvenŞe. 
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 Moda nu se determinŁ ´n funcŞie de toate mŁrimile valorilor variantelor, ci de una 
singurŁ, cea cu frecventa maximŁ (´n repartiŞiile unimodale). Totuĸi el exprimŁ mŁrimea cu cea 

mai mare pondere, deci caracteristica determinantŁ. 
 Exemplu:  

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

Se ordoneazŁ 1 2 2 3 3 4 5 6 7 , moda este  = 2,5 

 
La ĸirul 1 2 2 4 3 4 4 5 ï moda este 4 

 
ObservaŞii: 

1. Pe graficul repartiŞiei statistice valoarea modalŁ corespunde punctului ´n care graficul 
´ĸi atinge maximul; 

2. Are avantajul principal faŞŁ de medie ĸi cuantile cŁ se determinŁ rapid ĸi are o 

semnificaŞie simplŁ; 
3. ExistŁ ´n practicŁ serii cu distribuἪii multimodale. Ċn astfel de situaŞii se determinŁ 

mai multe valori modale. 
 

 Mediana (cuantila de ordinul 2) 

 Ca definiŞie, mediana, ´n serii statistice simple, este valoarea acelei variante care împarte 
´n douŁ jumŁtŁŞi egale numŁrul variantelor, aĸezate ´n ordine cresc©ndŁ sau descresc©ndŁ. Ċn 

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

Exemplu de calcul: 
 ĊnŁlŞimea la naĸtere la un numŁr 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). 

 Ċn serii statistice grupate, formula de calcul a medianei este mai complicatŁ, valoarea 
medianei aflându-se în interiorul intervalului valoric, ´n care se gŁseĸte valoarea frecvenŞei ce 
împarte seria ´n douŁ jumŁtŁŞi egale. 

 
Seriile cronologice 

 Un obiectiv important al medicinii ĸi ocrotirii sŁnŁtŁἪii este studierea sŁnŁtŁŞii publice, 
analiza informaŞiei privind caracterul ĸi volumul activitŁἪii instituŞiilor medico-sanitare sub 
aspectul modificŁrilor lor dinamice. Studierea acestor modificŁri este deosebit de importantŁ 

pentru prognozarea ĸi planificarea mŁsurilor cu caracter organizaŞional, curativ-profilactic etc. 
 Pentru a analiza modificŁrile dinamice a fenomenelor medico-sociale este necesar de a 

forma serii cronologice (dinamice), a cunoaĸte metodele de ajustare ĸi analizŁ a lor. 
 
 Seria cronologicŁ (serie de timp sau serie dinamicŁ): 

este seria formatŁ din valori omogene comparabile, care caracterizeazŁ modificŁrile unui 
anumit fenomen într-o perioadŁ de timp, vizeazŁ mŁsurarea creĸterilor sau descreĸterilor de nivel 

´n evoluŞia unui fenomen. Fiecare valoare numericŁ a seriei se numeĸte nivel. Nivelurile seriei 
cronologice pot fi prezentate prin valori absolute, relative ĸi medii. 
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 Seriile cronologice se disting printr-o serie de particularitŁŞi, trŁsŁturi specifice ei, ´ntre 
care menŞionŁm: 

a) variabilitatea termenilor SCR - Între valorile individuale care compun seria 
cronologicŁ existŁ diferenŞe de mŁrime explicate prin acŞiunea comunŁ a factorilor 

esenŞiali ĸi ´nt©mplŁtori. Gradul de variabilitate a termenilor seriei cronologice 
depinde de forŞa cu care factorii aleatori produc abateri, dar ĸi de tendinŞa de variaŞie 
impusŁ de factorii cu acŞiune sistematicŁ. 

b) omogenitatea termenilor unei SCR - seriile cronologice sunt omogene deoarece 
termenii seriei au ´n comun categoria economicŁ sau socialŁ pe care o reprezintŁ ´n 

momente sau intervale succesive de timp. Omogenitatea valorilor seriei este datŁ de 
faptul cŁ acestea sunt supuse acŞiunii sistematice a aceloraĸi factori esenŞiali, iar 
termenii seriei cronologice sunt obŞinuŞi prin aceeaĸi metodologie de calcul ĸi 

folosesc aceeaĸi unitate de mŁsurŁ. 
c) periodicitatea termenilor unei SCR - o caracteristicŁ specificŁ seriilor cronologice. 

AceastŁ trŁsŁturŁ exprimŁ continuitatea datelor din punct de vedere al variaŞiei 
timpului. Termenii seriei reprezintŁ valori ale unui fenomen dinamic, ´nregistrate la 
momente sau intervale de timp de regulŁ egale, astfel ´nc©t sŁ se asigure continuitatea 

seriei. Ċn funcŞie de scopul concret al analizei efectuate, de natura fenomenului 
´nregistrat ĸi de posibilitŁŞile de obŞinere a datelor, unitŁŞile de timp pot fi mai mici 

sau mai mari: minut, orŁ, zi, sŁptŁm©nŁ, decadŁ, lunŁ, trimestru, semestru, an, 
deceniu, secol. 

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

construire a acestora prin înregistrarea nivelurilor succesive ale unui fenomen pentru 
aceeaĸi unitate statisticŁ precizatŁ. Din aceastŁ cauzŁ, orice termen al seriei depinde 

de nivelurile precedente ĸi influenŞeazŁ mŁrimile urmŁtoare ale termenilor seriei. 
 Av©nd ´n vedere aceste particularitŁŞi ale seriilor cronologice, analiza lor trebuie 

precedatŁ de verificarea comparabilitŁŞii valorilor individual înregistrate pentru fenomenul 

analizat. Pentru a asigura comparabilitatea termenilor seriei cronologice este necesar ca 
componenta seriei sŁ fie identicŁ pentru ´ntreaga perioadŁ de timp, valorile seriei sŁ fie exprimate 

´n aceleaĸi unitŁŞi de mŁsurŁ, iar intervalele de timp ´ntre valori sŁ fie egale. 
 

 Tipuri de serii cronologice: 

Ċn funcŞie de modul de definire a timpului deosebim SCR de moment ĸi SCR de interval. 
Seriile cronologice de momente: 

¶ sunt formate din mŁrimi care se referŁ la anumite momente de timp (sf©rĸitul sau 
începutul anului, trimestrului, lunii etc.). 

¶ fiecare valoare individualô caracterizeazŁ numeric nivelul la care a ajuns fenomenul 

analizat într-un moment dat.  
ObservaŞie: 

- nu permit cumularea valorilor termenilor, deoarece acestea reflectŁ, ´n mod 

repetat, elementele care coexistŁ ´n momente diferite de timp. 

 C©nd intervalele dintre douŁ momente succesive au lungime egalŁ, atunci vom avea o 
SCR de momente cu intervale egale între momente, iar atunci c©nd intervalele dintre douŁ 
momente vecine au lungime ne-egalŁ avem o SCR de momente, cu intervale neegale ´ntre 

momente. 
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 Serii cronologice de intervale: 

¶ sunt formate din mŁrimi care caracterizeazŁ fenomenul ´ntr-un interval de timp (zi, 

sŁptŁm©nŁ, lunŁ, trimestru, an etc.); 

¶ fiecare valoare individualŁ reprezintŁ rezultatul unui proces care se desfŁĸoarŁ pe un 

interval de timp. 
ObservaŞie: 

- permit ´nsumarea valorilor, obŞin©ndu-se astfel un indicator totalizator pentru 

´ntreaga perioadŁ de analizŁ. 
 

 Alegerea perioadei de timp pentru seria cronologicŁ de interval este determinate ´ntr-o 
oarecare mŁsurŁ de variabilitatea fenomenului. Cu cât mai lent se modificŁ fenomenul ´n timp, 

cu at©t mai mari pot fi perioadele de supraveghere. Ċn funcŞie de modul de exprimare a 
termenilor seriei deosebim serii cronologice formate din valori absolute, relative sau medii. 

 Seriile cronologice formate din valori absolute reprezintŁ situaŞia cea mai frecvent 

´nt©lnitŁ. Fiecare termen al seriei este ´n acest caz o mŁrime absolutŁ exprimatŁ ´n unitŁŞi 
concrete de mŁsurŁ. De exemplu: numŁr de populaŞie, numŁr de paturi, numŁr de medici, numŁr 

de nou-nŁscuŞi, numŁr de decedaŞi, numŁr de naĸteri, numŁr avorturi, nr. anomalii fetale, 
depistate ecografi c, cheltuielile anuale în IMSP etc. 

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

prin rate, proporŞii ĸi raport. De exemplu: natalitatea, mortalitatea, morbiditatea, invaliditatea 
primarŁ, asigurarea populaŞiei cu medici, paturi, ponderea populaŞiei ´n v©rstŁ de peste 55 de ani. 

Baza de raportare trebuie sŁ fie ´ntotdeauna precizatŁ. 
 Seriile cronologice formate din valori medii. De exemplu: nu-mŁrul mediu de paturi, 

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

 3. Ċn funcŞie de numŁrul termenilor seriei deosebim serii cronologice de lungime micŁ, 
medie, mare. 

 
 
2.9.5. Elemente de teoria probabilitŁŞilor 

Baza teoriei probabilitŁŞilor este noŞiunea de eveniment ´nt©mplŁtor (aleator). ApariŞia unui 
eveniment depinde de condiŞiile care ´l genereazŁ. DacŁ ´n condiŞiile date un eveniment trebuie 

sŁ aibŁ loc ´n mod obligatoriu se numeĸte eveniment sigur; dacŁ evenimentul, ´n mod obligatoriu 
nu poate avea loc, se numeĸte eveniment imposibil. Un eveniment care, ´n condiŞiile date, poate 
sŁ aibŁ loc sau poate sŁ nu aibŁ loc, se numeĸte eveniment probabil sau ´nt©mplŁtor. 

DefiniŞie: Probabilitatea unui eveniment este raportul dintre numŁrul mediu de apariŞie a 
cazurilor favorabile ĸi numŁrul total de cazuri posibile, cu condiŞia ca toate cazurile sŁ fie egal 

posibile. 

P(A) = m
n

 

m ï numŁrul de cazuri favorabile 
n - numŁrul de cazuri posibile 
 

Exemplu: Zarul. ķansa ca sŁ iasŁ una din feŞele zarului este egalŁ pentru fiecare din feŞe. 
ExistŁ 6 evenimente posibile. Deci avem probabilitatea de 1/6 pentru fiecare parte a zarului, care 

reprezintŁ evenimentul favorabil. 
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NumŁrul de cazuri favorabile nu poate fi mai mare dec©t cel al cazurilor posibile, deci 
valoarea lui P nu poate depŁĸi cifra 1, echivalentŁ cu 100%. DacŁ o anumitŁ faŞŁ a zarului nu 

apare la nici o aruncare, probabilitatea acestui caz se noteazŁ cu 0 (zero). Deci probabilitatea 
unui eveniment poate fi cuprinsŁ ´ntre 0 ĸi 1, respectiv ´ntre 0% ĸi 100%, probabilitatea 0 fiind 

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

Probabilitatea contrarŁ, sau probabilitatea evenimentului contrar, se noteazŁ cu q = 1 - p 

DacŁ 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 sŁ obŞinem o faŞŁ) 

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

 
DacŁ ´nsumŁm ĸansa (1/6) cu neĸansa (5/6) observŁm cŁ rezultŁ: 

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

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

       q = 1 - p 

DacŁ dorim sŁ facem o exprimare % ´nmulŞim cu 100, 100
n
mP Ö=  

Ex.: 100
6
1P Ö= = 16% 

 100
6
5q Ö= = 84%  => p + q = 16 + 84 = 100% 

 

O aplicaŞie a acestei teorii este FORMULA LUI BAYS.  
Ċn mod obiĸnuit medicul cunoaĸte probabilitatea unui simptom sau a unui test pozitiv, 

condiŞionatŁ de o anumitŁ boalŁ PS(B) sau P+(B), dar este important sŁ se cunoascŁ ĸi 

probabilitatea bolii când testul este (+). 

 
Ex.: prevalenŞa unei boli = 0,002 (deci, dacŁ luŁm o persoanŁ la ´nt©mplare, probabilitatea 

ca sŁ aibŁ boala este de 0,002) 
DacŁ avem un test specific de laborator pentru aceastŁ boalŁ, aprecierile noastre, cŁ 

persoana are boala, pot sŁ se modifice. 

SŁ presupunem cŁ testul este real(+) ´n 80% din situaŞii - adicŁ la persoane bolnave. Ċn 10% 
din situaŞii este (+) la persoane nonbolnave (test fals pozitiv). 

Putem ´nĸira toate aceste probabilitŁŞi astfel: 
P(B) - probabilitatea ca boala sŁ fie prezentŁ la o persoanŁ aleasŁ la ´nt©mplare 

(corespunzŁtor prevalenŞei de 0,002) 

P(B ) - probabilitatea ca boala sŁ nu fie prezentŁ la o persoanŁ aleasŁ la ´nt©mplare = 0,998 

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

SENSIBILITATEA TESTULUI = 0,80 

P+(B ) - probabilitatea ca un test (+) sŁ corespundŁ inexistenŞei 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

++

+

Ö+Ö

Ö
=+  

 

( )( )
( )( )( )( )

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

80,0002,0
)(PB =

Ö+Ö

Ö
=+  

 
valoare mai ridicatŁ, comparativ cu 0,002 

 

 
2.9.6. Analiza statisticŁ a variabilitŁŞii 
Caracterizarea unei colectivitŁŞi statistice prin indicatorii tendinŞei centrale ne ajutŁ sŁ 

depistŁm ceea ce este comun, esenŞial ´n manifestarea unui fenomen. Orice colectivitate are o 
anumitŁ organizare internŁ, definitŁ prin felul ´n care valorile individuale se ´mprŁĸtie sau se 

concentreazŁ ´n jurul valorii centrale. Astfel se poate ´nt©mpla ca douŁ colectivitŁŞi analizate 
dupŁ aceeaĸi variabilŁ sŁ fie diferite prin tendinŞa centralŁ (a), prin dispersie (b) sau prin 
am©ndouŁ (c). Ċn felul acesta o valoare centralŁ poate fi credibilŁ, o alta nu. Din acest motiv se 

impune ca analiza prin indicatorii tendinŞei centrale sŁ fie completatŁ cu indicatori ai variaŞiei ĸi 
ai formei de distribuŞie. 

 

 
Fig. 1 a) DistribuἪii cu tendinŞŁ centralŁ diferitŁ; b) DistribuŞii cu variabilitate diferitŁ;  

c) DistribuŞii cu tendinŞŁ centralŁ ĸi variabilitate dife rite.  

 

 Calculul ĸi analiza indicatorilor variaŞiei valorilor individuale faŞŁ de medie oferŁ 

posibilitatea de rezolvare a unor probleme de cunoaĸtere statisticŁ. Dintre acestea se disting: 

¶ analiza gradului de omogenitate a datelor din care s-au calculat indicatorii tendinŞei 

centrale ĸi verificarea reprezentativitŁŞii acestora; 

¶ compararea în timp ĸi (sau) spaŞii a mai multor serii de distribuŞie dupŁ caracteristici 

independente ĸi (sau) interdependente; 

¶ selectarea obiectivŁ a factorilor semnificativi de influenŞŁ dupŁ care se structureazŁ 

unitŁŞile unei colectivitŁŞi statistice; 

¶ separarea acŞiunii factorilor esenŞiali de factorii ´nt©mplŁtori; 

¶ concentrarea valorilor individuale ale caracteristicilor ĸi deplasarea acestora faŞŁ de 

valorile tipice; 

¶ aplicarea diferitelor teste ale statisticii matematice. 
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Indicatorii variaŞiei utilizaŞi ´n analizele statistice sun clasificaŞi dupŁ mai multe criterii: 

¶ dupŁ numŁrul variantelor luate ´n calcul existŁ indicatori simpli ĸi indicatori 

sintetici; 

¶ dupŁ modul de sistematizare a datelor primare existŁ indicatori ai variaŞiei calculaŞi 

pentru serii de distribuŞie unidimensionale ĸi indicatori calculaŞi pentru serii 
multidimensionale; 

¶ dupŁ modul de calcul ĸi exprimare existŁ indicatori ai variaŞiei calculaŞi ca mŁrimi 
absolute ĸi ca mŁrimi relative. 

 

Indicatori simpli:  

¶ amplitudinea variaŞiei; 

¶ abaterea valorilor individuale de la medie; abaterea intercuantilicŁ. 

Indicatori sinte tici:  

¶ dispersia; 

¶ abaterea medie pŁtraticŁ; 

¶ coeficientul de variaŞie; 

 

 Quantilele  

 sau abaterea intercuantilicŁ - separŁ seria statisticŁ ´n ñnò pŁrŞi, cuprinz©nd acelaĸi efectiv, 

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

b) Decilele ï D1....D9  n=10  D5=Me 

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

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

 

 Indicatori de dispersie ai caracteristicilor cantitative 

Amplitudinea este diferenŞa dintre valoarea maximŁ ĸi valoarea minimŁ din serie. Ne aratŁ 

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

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

pentru Xmax ĸi limita inferioarŁ a clasei cu valorile cele mai mici, pentru Xmin. 

Amplitudinea relativŁ (A%) = 100
x

A absÖ  

VarianŞa (dispersia s x

2
 ) este media aritmeticŁ a pŁtratelor abaterilor dintre variante ĸi 

media lor 
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Deci pentru calculul varianŞei, ´nt©i se calculeazŁ media aritmeticŁ ponderatŁ 
ä
ä
=

i

ii

p
f

fx
x  

Tabelul  1. pentru calcularea varianŞei 

x

i 
f

i 
xi

Ö

fi  
x

i - x  
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i - x )2 
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Ɇ
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  Ɇ= 

 

Tabelul 2. pentru calculul varianŞei prin metoda momentelor 

x
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-ä
= momentul de ordinul II  

2

12

2

x MMs -=  

 
Abaterea standard (deviaŞia standard, sx) 

2

xx ss °=      2

12 MMsx -=  

 Abaterea standard pŁstreazŁ unitatea de mŁsurŁ a caracteristicii respective. Acest fapt este 

ĸi un inconvenient, pentru cŁ nu poate fi folositŁ la compararea dispersiei pentru douŁ fenomene 
exprimate prin caracteristici cu unitŁŞi de mŁsurŁ diferite. 

 DeviaŞia standard pune ´n evidenŞŁ intervalul valoric, ´n jurul mediei, ´n care s-au 

distribuit valorile frecvenŞelor fenomenului cercetat. Cu c©t are valori mai mici, cu at©t existŁ o 
distribuŞie mai str©nsŁ a valorilor ´n jurul mediei ĸi eĸantionul este mai omogen. 

 

 
Fig. 2 Curba Gauss - Laplace 
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Coeficientul de variaŞie (C.V.%) este raportul procentual între abaterea standard ĸi 
valoarea medie a ĸirului. 

Valoarea coeficientului de variaŞie nu are unitate de mŁsurŁ. 

100
x

s
.V.C x
% Ö
°
=  

DŁ gradul de omogenitate: 

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

 
ObservaŞie: 

Se acceptŁ faptul cŁ media este cu at©t mai puŞin reprezentativŁ pentru un ĸir de valori, cu 
cât acesta are o dispersie mai mare. 

 

Indicatori de tendinŞŁ centralŁ ai caracteristicilor calitative 

 

Indici intensivi sau de frecvenŞŁ 

 

( )( )( )
respectiva ateacolectivitdin  enr.persoan

10101010cazuri.nr
.I.I

5432Ö
=  

Exemplu: 1000
L

nv
N Ö=  

 
Indici extensivi sau de structurŁ (sau de greutate specificŁ). AratŁ greutatea 

specificŁ a unei pŁrŞi a colectivitŁŞii faŞŁ de totalul colectivitŁŞii. 

100
cazuri de  totalnr.

componentŁ o-dintr nr.caz
.E.I Ö=  

 

Exemplu: 100
D

D
M cd

prop Ö=  

Mprop - letalitatea; 

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

Indicatori de dispersie ai caracteristicilor calitative 

 

p - proporŞia unei stŁri posibile a caracteristicii calitative 

  - varianŞa qp2

p Ö=s  

  - abaterea standard 2

pp s°=s  
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Aprecierea veridicitŁŞii valorilor medii ĸi relative 

 Constantele (medii sau de dispersie) obŞinute de noi pe eĸantioane se numesc Ăstatisticiò 

ĸi valorile lor sunt mai mult sau mai puŞin apropiate de valorile constantelor colectivitŁŞilor 
generale (parametrii) - ´n funcŞie de gradul de reprezentativitate (calitativŁ ĸi cantitativŁ) al 

eĸantioanelor, ´nsŁ niciodatŁ nu sunt identice. 
 Cu ajutorul acestor constante de eĸantion, a Ăstatisticilorò, se estimeazŁ constantele 

colectivitŁŞilor generale, Ăparametriiò. Estimatul rezultat pe baza constantelor de eĸantionare este 

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

= media absolutŁ), ´n jurul cŁreia, ´n acel interval valoric se vor distribui mediile de eĸantion, cu 
o anumitŁ probabilitate. 

 DacŁ dintr-o colectivitate generalŁ extragem mai multe eĸantioane, valorile medii ale 

acestor eĸantioane vor fi foarte apropiate de valoarea mediei absolute, distribuŞia acestora, ´n 
jurul mediei absolute, fŁc©ndu-se conform aceleiaĸi curbe Gauss-Laplace. 

 Eroarea standard sau eroarea medie a mediilor este constanta care ne permite sŁ stabilim 
intervalul valoric ́ n care se gŁseĸte media absolutŁ ĸi ´n jurul cŁreia se distribuie valorile medii 
de eĸantion, cu o anumitŁ probabilitate, se numeĸte eroare standard (ES) sau eroare medie a 

valorilor medii de eĸantion faŞŁ de media universului. 
 

 1. Intervalul de siguranŞŁ 

 Intervalul valoric, determinat cu ajutorul erorii standard, ´n care se estimeazŁ a se 

aflŁ media absolutŁ, se numeĸte interval de siguranŞŁ sau de ´ncredere statistica, ´n acest interval 

de siguranŞŁ, determinat de media eĸantionului plus/minus eroarea standard, media absolutŁ se va 
gŁsi ´ntr-o proporŞie de 68,26%, deci probabilitatea ca media absolutŁ sŁ se gŁseascŁ în interiorul 

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

 
În exemplul nostru, media ponderatŁ fiind de 5,84 dinŞi iar eroarea standard 0,14, 

intervalul de siguranŞŁ va fi 5,84 Ñ 0,14, deci cuprins ´ntre 5,70 ĸi 5,98. 2ĬES 3ĬES 
 

 2. Pragul de semnificaŞie 

 Contraprobabilitatea sau probabilitatea ca mediile de eĸantion sŁ depŁἨeascŁ 

limitele - maximŁ ĸi minimŁ - intervalului de siguranŞŁ, situ©ndu-se în afara lor, se numeĸte 

prag de semnificaŞie, ´n cazul ´n care intervalul de siguranŞŁ este determinat de M ± ES, atunci 
contraprobabilitatea (pragul de semnificaŞie) se obŞine scŁz©nd din 100 valoarea probabilitŁŞii, 
deci: 

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

 DacŁ vrem ca valoarea contraprobabilitŁŞii, a posibilitŁŞii de a greĸi, sŁ fie mai micŁ, 
atunci trebuie sŁ mŁrim intervalul de siguranŞŁ. Acest interval se mŁreĸte adŁug©nd ĸi scŁz©nd 
din valoarea mediei de douŁ ori valoarea erorii standard. 

 
M ± 2.ES = 5,84 + 2.0,14 = 5,84 ± 0,28 
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 Intervalul de siguranŞŁ va fi cuprins deci ´ntre limitele de 5,56 ĸi 6,12. ´n acest interval, 
ceva mai mare, valoarea mediei absolute se va gŁsi cu o probabilitate mai mare dec©t ´n primul 

caz, de 95,45%, iar posibilitatea de a se situa ´n afara acestui interval de siguranŞŁ se reduce la 
4,55% (100% - 95,45% = 4,55%). DacŁ vrem sŁ reducem ĸi mai mult probabilitatea de a greĸi, 

atunci mŁrim intervalul de siguranŞŁ, adŁug©nd ĸi scŁz©nd din valoarea mediei de trei ori 
valoarea erorii standard. Intervalul de siguranŞŁ va fi: 

 

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

 Intervalul de siguranŞŁ ´n acest caz va fi cuprins ´ntre 5,42 ĸi 6,26. ´n acest interval de 
siguranŞŁ, mult mai mare, media absolutŁ se va gŁsi cu o probabilitate de 99,73%, iar pragul de 
semnificaŞie va fi de 0,27% (100% - 99,73% = 0,27%). 

 RezultŁ cŁ intervalul de siguranŞŁ nu are limite fixe ci ele se modificŁ ´n funcŞie de 
dorinŞa cu care vrem sŁ asigurŁm rezultatele noastre, ´n cazul ´n care acceptŁm un prag de 

semnificaŞie mai mare, deci o probabilitate mai mare de a greĸi, atunci intervalul de siguranŞŁ 
este mai mic. Cu c©t vrem sŁ lucrŁm mai precis, deci sŁ greĸim mai puŞin, cu at©t intervalul de 
siguranŞŁ creĸte. 

 

2.9.7 Testul de semnificaŞie 

 MŁrimea intervalului de siguranŞŁ depinde de faptul dacŁ ´n jurul mediei luŁm o singurŁ 
datŁ, de douŁ sau de trei ori valoarea erorii standard. Multiplul e rorii standard (1, 2 sau 3), 

care determinŁ mŁrimea intervalului de siguranŞŁ, se numeĸte test de semnificaŞie ĸi se 

noteazŁ cu litera Ătò. Ca atare, la o probabilitate de 68,26% ĸi un prag de semnificaŞie de 31,74% 
valoarea lui t=1; la 95,45% probabilitate ĸi 4,55% prag de semnificaŞie, valoarea lui t=2; la o 

probabilitate de 99,73% ĸi un prag de semnificaŞie de 0,27% valoarea lui t=3. Ċn mod obiĸnuit, 
noi nu garantŁm rezultatele sau concluziile, obŞinute pe eĸantion, cu probabilitatea cu care 
acestea se gŁsesc ´n interiorul intervalului de siguranŞŁ ĸi cu contraprobabilitatea, cu 

probabilitatea de a greĸi, deci cu pragul de semnificaŞie. 
 Ċn medicinŁ ĸi biologie pragurile de semnificaŞie de 31,74%, de 4,55% ĸi de 0,27%, 

corespunzând valorilor lui t de 1,2 sau 3, nu se prea folosesc, în schimb, rezultatele se garanteazŁ 
cu pragurile de semnificaŞie de 0,05 (5%), 0,01 (1%) ĸi 0,001 (0,1%). Pe bazŁ de calcule s-a 
stabilit cŁ pentru aceste praguri de semnificaŞie valorile corespunzŁtoare ale lui t sunt de 1,96, 

2,58 ĸi 3,29. Ca atare, la pragul de semnificaŞie de 5%, valoarea lui t va fi 1,96, iar intervalul de 
siguranŞŁ va fi : M Ñ 1.96.ES. La 1% prag de semnificaŞie valoarea lui t va fi de 2,58, iar 

mŁrimea intervalului de siguranŞŁ va fi datŁ de M ± 2,58.ES. La 0,1% prag de semnificaŞie 
valoarea lui t va fi de 3,29, iar intervalul de siguranŞŁ va fi dat de M: 3,29.ES. 

Aceste valori ale lui t rŁm©n nemodificate ´n situaŞia ´n care lucrŁm pe eĸantioane al cŁror 

numŁr de frecvenŞe este mai mare de 120. ´n situaŞia ´n care lucrŁm pe eĸantioane cu un numŁr de 
frecvenŞe mai mic de 120, atunci valoarea testului de semnificaŞie se modificŁ ĸi se ia din tabelul 

testului t, pe care o gŁsim ´n cŁrŞile de statistica. 
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 Compararea statisticŁ 

 Am vŁzut cŁ ´n medicinŁ ĸi biologie efectuŁm cercetŁri pe eĸantion ĸi rezultatele obŞinute 

le extrapolŁm la nivelul colectivitŁŞii generale, acestea fiind valabile ca ĸi c©nd am fi efectuat 
cercetarea pe ´ntreaga colectivitate. Rezultatele obŞinute pe eĸantion diferŁ ´nsŁ de la un eĸantion 

la altul, fi ind cu at©t mai reprezentative cu c©t eĸantionul este mai omogen ĸi mai bine 
reprezentat numeric. 

 Pentru a stabili dacŁ douŁ sau mai multe rezultate obŞinute pe eĸantioane sau dacŁ 

rezultatele obŞinute pe eĸantioane ĸi cele obŞinute pe colectivitatea generalŁ sunt asemŁnŁtoare 
sau, din contrŁ, diferŁ semnificativ ´ntre ele, ne folosim de comparaŞia statisticŁ. 

 
IPOTEZE STATISTICE. TESTE DE COMPARARE 
 

1. Prima etapŁ a comparŁrii statistice constŁ ´n stabilirea ñipotezei nuleò (H0), ipotezŁ care 
afirmŁ cŁ nu existŁ diferenŞe semnificative statistic ´ntre eĸantion ĸi populaŞie sau ´ntre douŁ 

eĸantioane selectate aleator. 
Ipoteza nulŁ H0 poate fi adevŁratŁ sau nu; ´nseamnŁ cŁ mai existŁ ĸi o altŁ ipotezŁ Ha - 

ñipoteza alternativŁò. Ċn cazul respingerii ipotezei nule H0 ĸi acceptŁrii ipotezei alternative Ha 

´nseamnŁ cŁ existŁ o diferenŞŁ semnificativŁ statistic, ´ntre indicatorii ce caracterizeazŁ 
eĸantionul ĸi cei din populaŞia din care a fost extras eĸantionul. 

Exemplu: DacŁ parametrul din colectivitatea generalŁ este media Õ putem formula H0 
astfel: 

H0: µ = µ0  sau  H0: µ - µ0 = 0 

 
Ipotezele statistice pot fi: 

- Ipoteze parametrice - adicŁ acele ipoteze formulate asupra valorilor numerice ale 
anumitor parametri, dupŁ admiterea naturii legii de distribuŞie ´n care ne aflŁm; 

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

anumitor parametri, dar fŁrŁ a fi precizatŁ natura legii de distribuŞie ´n care suntem. 
Pentru verificarea unei ipoteze statistice se folosesc testele statistice (parametrice ĸi 

neparametrice), care constau din calcularea statisticŁ ĸi din stabilirea unor reguli precise de 
acceptare sau respingere ale ipotezei nule H0, cu o anumitŁ probabilitate. 

Pentru un anumit test statistic, valoarea probabilitŁŞii cu care se respinge ipoteza nulŁ se 

numeĸte prag (nivel) de semnificaŞie ĸi este stabilit, aprioric, de cercetŁtor. 
 

2. La testarea oricŁrei ipoteze se pot comite ĸi erori: 
- eroarea de speŞa (tip) ´nt©ia (I), care constŁ ´n decizia de a respinge ipoteza nulŁ c©nd de 

fapt ea este adevŁratŁ ĸi este notatŁ cu Ŭ; 

- eroarea de speŞa (tip) a doua, care constŁ ´n decizia de a accepta ipoteza nulŁ c©nd ea de 
fapt este falsŁ ĸi se noteazŁ cu Ç. 

Ċn procesul de comparare se optimizeazŁ cele 2 tipuri de erori ĸi rezultŁ necesitatea 
introducerii unui indicator: PUTEREA UNUI TEST STATISTIC. Asta ´nseamnŁ ĸansa de a 
respinge H0 c©nd ea este falsŁ.  

duc la creĸterea puterii unui test. 
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3. ŝin©nd seama de cele afirmate anterior, rezultŁ cŁ mulŞimea valorilor posibile calculate 
se divide ´n douŁ intervale sau regiuni complementare: 

I.A. = Interval de acceptare - care constŁ din mulŞimea valorilor pentru care o valoarea a 
statisticii calculate prin test se ´nscrie printre acestea ĸi atunci se acceptŁ ipoteza nulŁ H0. 

I.R. = Interval de respingere - care constŁ din mulŞimea valorilor pentru care o valoare a 
statisticii calculate prin test se ´nscrie printre acestea ĸi atunci se respinge ipoteza nulŁ. 

Acceptarea H0 presupune cŁ diferenŞa testatŁ este nesemnificativŁ statistic, iar respingerea 

ipotezei nule ´nseamnŁ cŁ diferenŞa este semnificativŁ statistic. 
DistribuŞia mediilor eἨantioanelor faŞŁ de media populaŞiei generale (Legea Gauss-Laplace) 
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I.R.= intervalul de respingere 
I.A.= intervalul de acceptare 

Fig. 3 Curba Gauss Laplace ĸi nivelul pragului de semnificaŞie 

  
Ċn practicŁ, ´n domeniul ocrotirii sŁnŁtŁŞii, un nivel (prag) de semnificaŞie Ŭ = 0,05 adicŁ 

5% este suficient de precis, probabilitatea (nivel de ´ncredere) de 95% arŁt©nd cŁ decizia luatŁ 
este justŁ. Ċn aceste cazuri afirmŁm cŁ H0 a fost respinsŁ la un nivel (prag de semnificaŞie) Ŭ = 

0,05, deci cŁ s-ar putea sŁ greĸim cu o probabilitate de 0,05 (5%) ĸi cŁ putem avea ´ncredere ´n 
decizia luatŁ cu o probabilitate de 95% (nivel de încredere). 

 

CRITERII DE ALEGERE A TESTELOR 
1. Ċn cazul ´n care avem caracteristici cantitative ĸi calitative ´n cadrul unei populaŞii 

gaussiene (´n care existŁ o distribuŞie normalŁ de tip Gauss-Laplace) se utilizeazŁ un test de tipul: 

¶ Testul ñtò (al lui Student) 

¶ Testul ñFò (al lui Fischer) etc. 
2. Ċn cazul populaŞiilor negaussiene se folosesc teste neparametrice, ´n care valorile ca atare 

pot sŁ nu existe, iar dacŁ existŁ se ´nlocuiesc cu rangurile lor, rezult©nd o pierdere de informaŞie, 
deci sunt teste mai slabe (putere mai micŁ): 

¶ Testul chi pŁtrat (ɢ2) - al lui Pearson 

¶ Testul medianei 

¶ Testul lui Mann ĸi Withney 

¶ Testul semnului 

¶ Testul lui Wilcoxon 

¶ Testul lui Kruskal ĸi Wallis 
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Compararea mediei unei colectivitŁŞi generale cu media unui eĸantion prin criteriul 

diferenŞei ĸi erorii diferenŞei 

 Când dispunem de o medie a colectivitŁŞii generale cu care comparŁm o medie de 
eĸantion, se procedeazŁ la stabilirea diferenŞei ´ntre cele douŁ medii scŁz©nd valoarea cea mai 

micŁ din cea mai mare. 
 Se calculeazŁ dupŁ aceea valoarea erorii standard pentru eĸantion. Cum se face 

interpretarea ? DacŁ diferenŞa ´ntre cele douŁ medii - absolutŁ ĸi de eĸantion - este mai mare 

dec©t valoarea dublŁ sau triplŁ a erorii standard, atunci diferenŞa este semnificativŁ statistic. 

 Acest lucru ´nseamnŁ cŁ din colectivitatea din care am extras eĸantionul existŁ anumiŞi 

factori (de mediu fi zic, de alimentaŞie, de muncŁ, etc.) care au determinat aceastŁ diferenŞŁ de 
valori. 

 DacŁ din contrŁ, diferenŞa ´ntre media universului ĸi media eĸantionului este mai micŁ 

dec©t valoarea dublŁ sau triplŁ a erorii standard, atunci diferenŞa ´ntre cele douŁ medii este 
nesemnificativŁ din punct de vedere statistic, este ´nt©mplŁtoare ĸi se datoreĸte faptului cŁ am 

efectuat cercetarea pe un numŁr limitat de frecvenŞe. 
  Compararea mediilor a douŁ eĸantioane diferite (testul t Student) 

 C©nd cele douŁ medii care se comparŁ sunt medii de eĸantion, stabilim diferenŞa dintre 

cele douŁ medii: 
D = Me - Me. CalculŁm apoi eroarea diferenἪei (aD) dintre cele douŁ valori medii: 

 
´n care: ŭD = eroarea diferenŞei ES21 = eroarea standard a eĸantionului unu la pŁtrat ES2

2 
= eroarea standard doi la pŁtrat. 

 Interpretarea se face astfel: dacŁ diferenŞa ´ntre cele douŁ medii de eĸantion este mai mare 

decât valoarea dublŁ sau triplŁ a erorii diferenŞei atunci diferenŞa ´ntre medii este semnificativŁ 
din punct de vedere statistic, deci cele douŁ eĸantioane luate ´n studiu, nu aparŞin aceleiaĸi 

colectivitŁŞi generale. Unul din eĸantioane a avut deci condiŞii diferite de celŁlalt. Ca atare ´n 
cadrul discutŁrii rezultatelor trebuie sŁ stabilim care au fost acele condiŞii care au fŁcut ca 
rezultatele sŁ difere semnificativ 

 DacŁ, din contrŁ, diferenŞa dintre cele douŁ medii de eĸantion este mai micŁ dec©t 
valoarea dublŁ sau triplŁ a erorii diferenŞei, atunci diferenŞa este nesemnificativŁ din punct de 

vedere statistic, este ´nt©mplŁtoare ĸi se datoreĸte diferenŞei de eĸantionaj. Ca atare nu trebuie sŁ 
cŁutŁm neapŁrat o explicate a acestei diferenŞe. 

 Exemplu: Pe douŁ eĸantioane, extrase din douŁ colectivitŁŞi limitrofe, deci cu condiŞii 

asemŁnŁtoare (aceiaĸi factori de mediu fizic, acelaĸi mediu de alimentaŞie, aceleaĸi condiŞii de 
muncŁ, acelaĸi nivel cultural-sanitar etc.), se stabileĸte media dinŞilor absenŞi ĸi se gŁseἨte cŁ la 

primul eĸantion, de 250 persoane (e1) media (Me1) este de 5,5 dinŞi absenŞi, cu o eroare standard 
de Ñ 0,7 iar la al doilea eĸantion (e2), de 200 de persoane, media Me2 a dinŞilor absenŞi este de 6,2 
iar eroarea standard de Ñ 0,2. DiferenŞa ´ntre medii este: 

D = Me - Me         D = 6,2 - 5,5 = 0,7 dinἪi absenἪi. 
aD = Ñ0,72 dinŞi absenŞi. 

 DiferenŞa dintre medii (0,7) fiind mai micŁ dec©t valoarea diferenŞei (oD = 0,72) ´nseamnŁ 
cŁ ´ntre cele douŁ medii nu existŁ o diferenŞŁ semnificativŁ din punct de vedere statistic. 
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  Compararea a douŁ valori calitative prin criteriul diferenŞei ĸi erorii diferenŞei 

(procentuale) 

 Când avem de comparat o probabilitate a colectivitŁἪii generale cu o probabilitate de 
eĸantion, pentru a stabili semnificaŞia sau lipsa de semnificaŞie a diferenŞei dintre aceste 

probabilitŁŞi, procedŁm ´n felul urmŁtor: 
 Stabilim diferenŞa ´ntre cele douŁ probabilitŁŞi (probabilitatea ´n colectivitatea generalŁ ĸi 

probabilitatea eĸantionului). CalculŁm apoi valoarea erorii standard pentru eĸantion, conform 

formulei: 

 
 Interpretarea se face astfel: dacŁ diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi este mai mare 

dec©t valoarea dublŁ sau triplŁ (Ua), a erorii standard, atunci diferenŞa este semnificativŁ ĸi 
trebuie sŁ stabilim cŁror factori se datoreazŁ. 

D > Ua sau 

D > 2 (3)ES, atunci diferenŞa este semnificativŁ statistic. 
 DacŁ din contrŁ, diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi este mai micŁ dec©t valoarea 

dublŁ sau triplŁ a erorii standard, atunci diferenŞa este nesemnificativŁ, este ´nt©mplŁtoare ĸi se 
datoreĸte diferenŞei de eĸantionaj. 

 

 Exemplu: DacŁ pe populaŞia unui judeŞ s-a stabilit cŁ probabilitatea parodontopatiei 
parŞiale este de 60% iar pe un eĸantion de 350 de locuitori s-a stabilit cŁ parodontopatia parŞialŁ 

este prezentŁ la 80% din populaŞie, atunci diferenŞa este: 
D = 80%-60%;        D = 20% 
Eroarea standard pentru eĸantion va fi : 

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

statistic, 

 
 Ċntre cele douŁ probabilitŁŞi existŁ o diferenŞŁ semnificativŁ din punct de vedere statistic, 

asigurând aceasta afi rmaŞie cu un prag de semnificaŞie de 5%, respectiv 1%. 

 Când avem de comparat douŁ probabilitŁŞi obŞinute pe 2 eĸantioane, procedŁm ´n felul 
urmŁtor: 

 Stabilim diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi de eĸantion: D = Pe1 - Pe2 

 DacŁ diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi de eĸantion este mai mare dec©t valoarea 
dublŁ sau triplŁ a erorii diferenŞei, atunci diferenŞa este semnificativŁ din punct de vedere 

statistic. 
D > 2 (3) ŭD = diferenŞa semnificativŁ statistic. 

 DacŁ din contrŁ, diferenŞa dintre probabilitŁŞile de eĸantion este mai micŁ dec©t valoarea 
dublŁ sau triplŁ a erorii diferenŞei, atunci diferenŞa este nesemnificativŁ din punct de vedere 
statistic, este ´nt©mplŁtoare ĸi se datoreĸte diferenŞei de eĸantionaj. D < 2 (3)ŭ D = diferenἪŁ 

nesemnificativŁ din punct de vedere statistic. 
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 Atunci c©nd, ´n cadrul eĸantionŁrii, am discutat ĸi am definit testul t am spus cŁ testul t 
este multiplul erorii standard ĸi cŁ cu ajutorul lui stabilim mŁrimea intervalului de siguranŞŁ. 

Acest test t a cŁrui valoare - ´n cazul ´n care lucrŁm pe eĸantioane cu un numŁr mai mic de 120 
frecvenŞe - o luŁm din tabela testului t, se numeĸte ñt tabelarò. Dar valoarea lui t o mai putem 

obŞine ĸi prin calcul dupŁ formula: 

 
în care: 
t = testul de semnificaŞie 

D = diferenŞa dintre valorile medii sau procentuale ŭD = eroarea diferenἪei. 
 
 Acest t obŞinut raport©nd valoarea diferenŞei la eroarea sa, se numeἨte ñt calculatò. 

 Ċn cazul ´n care dorim sŁ apreciem semnificaŞia sau lipsa de semnificaŞie a diferenŞei 
dintre douŁ valori medii sau douŁ probabilitŁŞi, obŞinute pe eĸantioane, procedŁm ´n felul 

urmŁtor: calculŁm valoarea lui t, raport©nd diferenŞa dintre cele douŁ medii la eroarea sa. 
 Stabilim apoi valoarea lui ñt tabelarò ´n felul urmŁtor: dacŁ numŁrul frecvenŞelor celor 

douŁ eĸantioane depŁĸeĸte suma de 120 atunci valoarea lui ñt tabelarò o cunoaĸtem 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%). 
 DacŁ numŁrul ´nsumat de frecvenŞe al celor douŁ eĸantioane ce se comparŁ este mai mic 

de 120 de frecvenŞe, atunci valoarea lui ñt tabelarò o citim ´n tabela testului t ´n gradul de 
libertate dat de numŁrul ´nsumat de frecvenŞe minus 2. 

 Interpretarea se face ´n felul urmŁtor: dacŁ valoarea lui ñt calculatò este mai mare dec©t 

valoarea lui ñt tabelarò atunci diferenŞa ´ntre cele douŁ valori medii sau ´ntre cele douŁ 
probabilitŁŞi este semnificativŁ din punct de vedere statistic. 

 ñt calculatò > ñt tabelarò = diferenŞa semnificativŁ statistic. DacŁ, din contrŁ, valoarea lui 
ñt calculatò este mai micŁ dec©t valoarea lui ñt tabelarò, atunci diferenŞa dintre cele douŁ medii 
sau dintre cele douŁ probabilitŁŞi este nesemnificativŁ din punct de vedere statistic. 

 ñt calculatò < ñt tabelarò = diferenŞŁ nesemnificativŁ. Pentru exemplificare ĸi verificare, 
´n acelaĸi timp, vom lua aceleaĸi exemple pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificaŞiei 

diferenŞei ĸi cu ajutorul erorii diferenŞei. 
 Ċn cazul comparŁrii a douŁ medii obŞinute pe eĸantioane diferenŞa ´ntre medii a fost de 0,7 

dinŞi absenŞi iar eroarea diferenŞei a fost de Ñ 0,72 dinŞi absenŞi atest©nd o diferenŞŁ 

nesemnificativŁ ´ntre medii, ´ncerc©nd sŁ stabilim semnificaŞia sau lipsa de semnificaŞie pe calea 
testului t, obŞinem urmŁtoarele rezultate: 

 t tabelar, în cazul exemplului nostru - datoritŁ faptului cŁ numŁrul de frecvenŞe este mult 
mai mare decât 120, are valori constante (1,96; 2,58; 3,29). 

 t calculat av©nd o valoare mult mai micŁ (0,09) dec©t valoarea lui t tabelar (1,96; 2,58; 

3,29) testeazŁ, aĸa dupŁ cum am arŁtat, o diferenŞŁ nesemnificativŁ din punct de vedere statistic 
´ntre cele douŁ medii de eĸantion. 

 Ċn cazul comparŁrii a douŁ valori procentuale, de eĸantion cu ajutorul testului ñtò 

stabilim valoarea lui ñt calculatò ĸi valoarea lui ñt tabelarò. 
 Spre exemplu, s-a examinat un eĸantion de 84 de elevi ĸi s-a stabilit cŁ frecvenŞa cariei 

dentare este de 90%, iar examinarea unui alt eĸantion de 60 de elevi, extrase dintr-o altŁ 
colectivitate ĸcolarŁ, a evidenŞiat prezenŞa cariei dentare doar la 60% dintre aceĸtia. Spre a stabili 
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dacŁ diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi este semnificativŁ din punct de vedere statistic sau 
nu, stabilim mai întâi diferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi: 

D = Pe1 - Pe2 în care; 
D = diferenŞa 

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

 
DiferenŞa este egalŁ cu 30%, calculŁm apoi eroarea diferenŞei conform formulei: 

DiferenŞa dintre cele douŁ probabilitŁŞi (30%) fiind mai mare dec©t triplul erorii diferenŞei 
(3*6,40%=19,20%) este semnificativŁ din punct de vedere statistic un prag de semnificaŞie sub 
1%. 

D (30%) > aD(19,20%) = diferenἪa semnificativŁ statistic pentru un p<0,01. 
Folosind metoda testului t evidenŞiem aceeaĸi semnificaŞie a diferenŞei: 

 Interpretarea ñt calculatò (4,68) fiind mai mare dec©t oricare din valorile lui ñt tabelarò 
evidenŞiazŁ aceeaĸi diferenἪŁ semnificativŁ ´ntre cele douŁ probabilitŁŞi de eĸantion. 

 

Compararea valorilor absolute sau a distribuŞiilor de frecventa: testul X2 

C©nd avem de comparat ´ntre ele valori absolute sau distribuŞii de frecvenŞe, folosim testul 

X2 (chi pŁtrat) al lui Pearson. TESTUL CHI PŀTRAT este un test neparametric utilizat pentru 
deducŞiile statistice, ´n cazul a 2 sau mai multe eĸantioane extrase aleator dintr-o populaŞie ĸi care 
au o repartiŞie de frecvenŞe diferite ´ntre ele. Testul chi pŁtrat comparŁ 2 sau mai multe repartiŞii 

de frecvenŞe, dintre care una de obicei se considerŁ ca lot martor ĸi cealaltŁ lot experimental, 
provenite din aceeaĸi populaŞie, deci cu o repartiŞie de frecvenŞe similarŁ, dar av©nd totuĸi o 

caracteristicŁ diferitŁ. 
 Testul X2 se obŞine ´nsum©nd rapoartele dintre pŁtratul diferenŞelor stabilite între 

frecvenŞele colectivitŁŞii generale (frecvenŞele teoretice) ĸi frecvenŞele observate ĸi frecvenŞele 

colectivitŁŞii generale. 
Formula de calcul: 

 
în care: 
 X2 =   testul de comparaŞie sau de concordanta chi pŁtrat;  
FT = frecvenŞele universului sau frecvenŞele teoretice obŞinute prin calcul; 

FO = frecvenŞele observate sau frecvenŞele eĸantionului nostru. 
 

 În situaŞia ´n care avem o distribuŞie a colectivitŁŞii generale pe care o comparŁm cu 
distribuŞia unui eἨantion, atunci introducem datele respective ´n formulŁ ĸi calculŁm valoarea 
lui X2, ´n situaŞia ´n care nu avem datele colectivitŁŞii generale, distribuŞia frecvenŞelor teoretice o 

obŞinem prin calcul - de aici denumirea de frecvenŞe teoretice - aĸa cum vom vedea ulterior. 
 Valoarea lui X2, obŞinutŁ pe baza formulei de mai sus, se numeĸte valoarea lui ñX2 

calculatò. Pentru a putea stabili dacŁ ´ntre distribuŞia colectivitŁἪii generale ĸi cea a eĸantionului 
observat de noi este sau nu o diferenŞŁ semnificativŁ din punct de vedere statistic, avem nevoie - 
ca ĸi ´n cazul comparaŞiei cu ajutorul testului t - de valoarea lui ñX2 tabelarò. AceastŁ valoare o 

luŁm din tabelul testului X2, care este asemŁnŁtoare cu tabelul ĂTestului tò. 
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 FrecvenŞele teoretice le obŞinem prin calcul. ConsiderŁm cŁ ´ntre incidenŞa cariei dentare 
la bŁieŞi ĸi la fete nu existŁ nici un fel de deosebire. AcceptŁm, deci, de la ´nceput, principiul 

ipotezei nule ĸi universul nostru este reprezentat de numŁrul total al frecvenŞelor.   
 

2.9.9. Prezentarea materialului statistic 
Prezentarea sub formŁ de tabele 

 Aceasta constituie o metodŁ simplŁ, comodŁ, sinteticŁ ĸi sistematicŁ: 

¶ ComodŁ: rezultatele cercetŁrii sunt date sub forma unor date cifrice, put©nd fi uĸor 
observate aspectele principale ale problemelor cercetate; 

¶ SinteticŁ - datele cifrice redau aspectele esenŞiale ale fenomenului studiat 

¶ SistematicŁ: - pentru cŁ ´ntre diferitele date calitative sau cantitative prezentate ´n 

tabel existŁ o ´nlŁnŞuire logicŁ, uĸur©nd ´nŞelegerea lor. 
 

 Pentru ca un tabel sŁ corespundŁ cerinŞelor trebuie sŁ cuprindŁ urmŁtoarele: 
Á Titlul - care sŁ fie sugestiv; sŁ redea printr-o frazŁ clarŁ conŞinutul tabelului, locul ĸi 
perioada de timp la care se referŁ, precum ĸi sŁ conŞinŁ modul ´n care au fost culese 

datele. Trebuie sŁ rŁspundŁ la 4 ´ntrebŁri: ce?, unde?, c©nd? ĸi cum? 
Á Rândurile ĸi coloanele - trebuie sŁ fie aĸezate logic ĸi notate corespunzŁtor 

conŞinutului acestora 
 

Exemplu: 

DistribuŞia pe cauze, grupe de v©rstŁ ĸi sex a ´mbolnŁvirilor stomatologice a elevilor 
liceului X anul Y (Tab....). 

 
Repartizarea pe cauze, grupe de vârstŁ ĸi sex a ´mbolnŁvirilor stomatologice a elevilor 

liceului X anul Y 

Nr. crt.  AfecŞiunea NumŁr elevi  
 

 

 

 

 
Total Grupe de v©rstŁ 15-16 17-18 19-20  

 

 

 

 

 

 

 
Sexul Sexul Sexul Sexul 

 

 

 

 

 

 

 

 
M F M F M F M F 

 

 

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

2. PulpitŁ 15 7 8 3 4 3 2 1 2  
 

3. Gangrena 4 3 1 - 1 2 - 1  
 
 

4. ExtracŞii 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: 

 ExistŁ ´n general o mare varietate de tabele statistice, de la cele mai simple care au un 

singur criteriu de clasificare p©nŁ la cele mai complexe. 
 

 Ċn scop didactic am ´mpŁrŞit tabelele ´n 3 tipuri: 

¶ tabele pentru clasificare dichotomicŁ; 

¶ tabele pentru distribuŞia de frecvenŞe; 

¶ tabele de corelaŞie. 

 

 Tabelele pentru clasificarea dichotomicŁ le utilizŁm ´n situaŞia ´n care cercetŁm 
fenomene care se caracterizeazŁ prin ´nsuĸiri sau caracteristici diametral opuse, excluz©ndu-se 

unul pe altul. A dichotomiza, ´n limba greacŁ, ´nseamnŁ a divide, a ´mpŁrŞi ´n douŁ.  
 Tabele pentru distribuŞia de frecvenŞe le utilizŁm atunci c©nd dorim sŁ prezentŁm ´n 

tabele rezultatele grupŁrii dupŁ anumite criterii. 
 Tabele de corelaŞie le folosim pentru evidenŞierea corelaŞiei dintre douŁ fenomene ´ntre 

care ´n mod logic existŁ o legŁturŁ de dependenŞŁ. Aceste tabele se caracterizeazŁ prin aceea cŁ 

au douŁ variabile: una determinantŁ (factorialŁ) ĸi cealaltŁ determinatŁ (rezultantŁ), ´n cazul 
tabelului de corelaŞie valorile ´nscrise ´n cŁsuŞele tabelului corespund ´n acelaĸi timp unei 

anumite grupe de valori a primului fenomen determinant ĸi unei anumite grupe de valori a celui 
de-al doilea fenomen determinat de primul. Ca atare cele douŁ variabile ale tabelului de corelaŞie 
trebuie sŁ fie ´mpŁrŞite ´ntr-un numŁr egal de grupe de valori pentru ca ele sŁ se coreleze perechi. 

 

 Prezentarea sub formŁ graficŁ 

 Tabelele, deĸi redau foarte exact aspecte cantitative ale unui fenomen cercetat, fiind ´n 
acelaĸi timp sintetice ĸi sistematice, necesitŁ totuĸi o anumitŁ pregŁtire de specialitate pentru a 
putea fi urmŁrite ĸi ´nŞelese. Ca atare ele pot fi utilizate ´n lucrŁri de cercetare ĸtiinŞificŁ 

prezentate sub formŁ de articole ´n reviste de specialitate care se adreseazŁ unui public cu 
pregŁtire corespunzŁtoare. Ele redau mai mult aspecte statice ale fenomenului cercetat, 

´ncŁrcarea tabelelor cu date referitoare la perioade lungi de timp ´ngreuneazŁ urmŁrirea ĸi 
´nŞelegerea acestora. 

 Graficele, deĸi mai puŞin exacte dec©t tabelele, au o arie de utilizare mai largŁ ´ntruc©t 

sunt mai intuitive, put©nd fi urmŁrite ĸi ´nŞelese mai uĸor de cŁtre un public mai larg. 
 Componentele principale ale unui grafic 

 Graficul este de fapt o hartŁ care ñvorbeĸteò direct ochiului ĸi este foarte eficientŁ ´n 
crearea unei imagini ´n mintea receptorului. Construirea unui grafic ´nseamnŁ at©t ĸtiinŞŁ, cât ĸi 
artŁ; ´nseamnŁ cunoaĸterea grafi celor de bazŁ, modalitatea de realizare din punct de vedere 

tehnic ĸi mai ales cum se combinŁ elementele de bazŁ pentru a crea o hartŁ corespunzŁtoare; 
alegerea tipului de reprezentare graficŁ pentru situaŞii dificile, complexe ale evoluŞiei 

fenomenelor ´nseamnŁ de fapt artŁ. Persoana care realizeazŁ graficul ´Ἠi asumŁ o responsabilitate 
mare pentru cŁ un grafic corect conduce la informare corectŁ iar un grafic g©ndit ĸi construit 
incorect conduce la dezinformare (Anders Wallgren, Britt Wall-gre, Rolf Persson, 1990). Atunci 

c©nd un grafic este privit, ochiul trebuie sŁ ´nregistreze imediat caracteristicile principale precum 
ĸi unele detalii; pentru aceasta persoana care construieĸte grafi cul trebuie sŁ realizeze un 

echilibru ´ntre detaliu ĸi ansamblu. Un grafic stimuleazŁ receptorul sŁ facŁ conexiuni ĸi sŁ 
observe imediat modelele care pot apŁrea ´n evoluŞia unui fenomen. 
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 Rolul graficului: 

¶ sŁ orienteze utilizatorul ´n selectarea informaŞiilor importante din raportul statistic 

(ñgatewayò) 

¶ sŁ dezvolte idei ulterioare ĸi sŁ le explice 

¶ sŁ ´ncurajeze utilizatorul sŁ priveascŁ ´n profunzime problema prezentatŁ ´n raportul 
statistic 

¶ sŁ ´ncurajeze compararea ĸi analiza informaŞiilor 
 

 Graficele sunt construite cu ajutorul unor elemente simple cum ar fi linii, arii, text etc. 
Toate aceste elemente simple trebuie combinate astfel ´nc©t grafi cul rezultat sŁ aibŁ sens ĸi sŁ 

poatŁ fi citit cu uĸurinŞŁ. 
 Persoana care are responsabilitatea reprezentŁrii grafice trebuie sŁ-ĸi punŁ urmŁtoarea 

întrebare: 

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

¶ Alegerea depinde ´n primul r©nd de problema pe care dorim sŁ o punem ´n evidenta 

prin reprezentarea grafi cŁ. 

¶ Nu existŁ o regulŁ care sŁ stabileascŁ o corespondenŞŁ ´ntre un anumit tip de relaŞie 

între variabile ĸi un anumit tip de grafic. Trebuie luaŞi ´n considerare diferiŞi factori 
pentru fiecare situaŞie ´n parte. 

¶ Avem de ales uneori între: 

¶ grafice corespunzŁtoare ĸi necorespunzŁtoare unei anumite situaŞii sau, 

¶ ´ntre mai multe tipuri de grafice potrivite aceleiaĸi situaѿii. Trebuie sŁ decidem ´n 
primul r©nd ce dorim sŁ punem ´n evidenta cu ajutorul acelui grafic: evoluŞia ´n 

timp, variaŞiile etc. Trebuie subliniate principalele caracteristici ale datelor ĸi sŁ 
Şinem cont de limitele impuse de acestea. Caracteristicile importante în acest 
context sunt: 

Å     structura datelor 
Å     tipul variabilelor 
Å     caracteristicile mŁsurŁtorilor. 

 

 Principalele componente ale unui grafic sunt: 

1.   suprafaŞa de reprezentare (ñchart area ò) 
2.   suprafaŞa graficului mŁrginitŁ de axe ĸi cadran (ñplot areaò) 
3.   aria graficului 

4.   legenda graficului 
5.   reŞeaua de axe - liniile orizontale ĸi verticale (ñgridlinesò) 

6.   etichetele corespunzŁtoare axelor  



54 

 
Fig. 4. Componentele principale ale unui grafic 

 

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

neconvenŞional ´n douŁ tipuri de grafi ce: 

¶ Grafice fundamentale, de bazŁ (histograma, poligonul, ogiva, diagrama linearŁ) 

¶ Grafice speciale (diagrama prin coloane, piramida populaŞi-ei/vârstelor, graficele de 
structurŁ care utilizeazŁ cercul (Ăpie chartò), hŁrŞi statistice, cartograme cu diferite 
simboluri, grafi ce semilogaritmice etc.) 

 

    Grafice fundamentale 

 Seriile de variaŞie pot fi reprezentate prin urmŁtoarele tipuri de diagrame de distribuŞie: 
histograma, poligonul, ogiva ĸi diagrama liniarŁ, printre aceste tipuri se vor descrie histograma ĸi 
diagrama linearŁ care sunt frecvent utilizate ´n cercetarea din domeniul sŁnŁtŁŞii. 

 

Histograma 

 Histograma este o reprezentare graficŁ, prin dreptunghiuri alŁturate, a distribuŞiei 
frecvenŞelor sau procentelor. Ea se utilizeazŁ c©nd autorul graficului doreĸte sŁ arate frecvenŞa 
pentru o variabilŁ continuŁ (de exemplu v©rsta). Histograma poate descrie ĸi distribuŞia 

procentualŁ. FrecvenŞa cazurilor (sau procentajul) pentru fiecare categorie este reprezentatŁ de un 
dreptunghi. Aria dreptunghiului este proporŞionalŁ cu frecvenŞa cazurilor din categoria 

respectivŁ. 
 
 Aria dreptunghiului = Baza Ĭ ´nŁlŞimea 

 
 Scala categoriilor variabilei este reprezentatŁ pe ñaxa Xò prin distanŞe egale. Scala 

frecvenŞelor este reprezentatŁ pe ñaxa Yò prin distanŞe egale corespunzŁtoare frecvenŞelor egale. 
Axa Y ´ncepe ´ntotdeauna din punctul ñ0ò pentru a evita problemele ce ar putea sŁ aparŁ ´n 
compararea bazelor. Axa X ´ncepe ´nsŁ din orice punct convenabil (inferior) de pe axŁ. 

Obiectivul este acela de a obŞine o fi gurŁ cu aria totalŁ egalŁ cu frecvenŞa totala N (sau procentul 
total 100%). 
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Exemplu:. În tabelul de mai jos sunt prezentate datele necesare pentru construirea unei 
histograme. 

FrecvenŞa ´n cadrul fiecŁrei categorii a persoanelor investigate (%) 
 

Ani de ĸcolarizare DistribuŞia 
frecvenŞelor 

FrecvenŞa ´n cadrul fiecŁrei 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 utilizeazŁ valori absolute sau relative. 

 Tehnica este aceeaĸi, dar pe axa Y sunt reprezentate valori absolute sau relative ´n funcŞie 
de situaŞie. Pe axa X este reprezentatŁ variabila pe care o mŁsurŁm (intervalul de clasŁ), iar pe 
axa Y este reprezentatŁ frecvenŞa pentru fiecare interval de clasŁ; ´nŁlŞimea dreptunghiului este 

proporŞionalŁ cu numŁrul de persoane din categoria respectivŁ. 
 

 
Fig. 5. Exemplu de histogramŁ 

 

 Unele variaŞii ale histogramei de bazŁ sunt folosite pentru a reflecta anumite caracteristici 
ale datelor. Spre exemplu, dacŁ variabila este ñnominalŁò dreptunghiurile din histogramŁ pot fi 
separate astfel ´nc©t sŁ vizualizeze separat ĸi distinct categoriile. De obicei acest grafic mai este 

numit ĸi diagrama prin coloane iar dreptunghiurile au lŁŞimile egale 
 Pentru variabilele ñordinaleò, unde nu sunt definite distanŞe egale dreptunghiurile pot 

avea spaŞii ´ntre ele pentru a evidenŞia acest lucru (´n particular dacŁ variabila este discretŁ ĸi mai 
puŞin ´n cazul ´n care este continuŁ). Ċn acest caz, histograma poate fi de tip scarŁ ĸi dŁ impresia 
de ordonare a categoriilor (marcajul este ´n interiorul fiecŁrei coloane). Pentru variabilele 

ordinale existŁ tradiŞia de a lua o lŁŞime standard, deĸi distanŞele nu sunt definite. Acest lucru 
duce la evitarea distorsiunilor aparente ce pot sŁ aparŁ datoritŁ variaŞiei lŁŞimilor.  
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 Histograma este potrivitŁ ´n cazul variabilelor de tip ñinterval de variaŞieò, discrete. 
DacŁ variabilele sunt de tip ñcontinuu ñexistŁ alte tipuri de grafi ce mai potrivite (exemplu, 

poligonul frecvenŞelor). 
  

Poligonul frecvenŞelor 

 Poligonul frecvenŞelor sau al procentelor este o fi gurŁ ´nchisŁ ce uneĸte punctele dintre 
centrele de interval ĸi frecvenŞele lor. Este o alternativŁ la histogramŁ. 

 O altŁ modalitate de reprezentare graficŁ este distribuŞia cumulativŁ a frecvenŞelor sau 
procentelor. Acest tip de grafic aratŁ frecvenŞa, respectiv procentele cazurilor situate sub 

marginea superioarŁ a fiecŁrei clase succesive. 
  
Diagrama liniarŁ (cronogramŁ sau historiogramŁ) 

 ReprezintŁ forma specificŁ pentru reprezentarea seriilor dinamice, cronologice. Este 
utilizatŁ pentru descrierea evoluŞiei ´n timp a unui fenomen (natalitate, fertilitate, mortalitate 

etc.). 
 Diagrama liniarŁ prezintŁ 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 dreaptŁ, iar fi gura nu este ´nchisŁ cu axa X. Aria de sub curbŁ nu are un 
´nŞeles particular aĸa cum se ´nt©mplŁ ´n cazul histogramei sau a poligonului. 

 Ċn acest tip de grafic ochiul urmŁreĸte uĸor curba de evoluŞie ĸi sesizeazŁ imediat 
modificŁrile care s-au produs ´n timp ´n evoluŞia fenomenului observat. Este frecvent utilizatŁ ´n 
monitorizarea stŁrii de sŁnŁtate a unei comunitŁŞi (natalitate, mortalitate, morbiditate). 

 Figura de mai jos este un exemplu de diagramŁ liniarŁ. Variabila independentŁ este 
timpul reprezentatŁ pe axa X iar variabila dependentŁ este rata (reprezentatŁ pe axa Y). 

 Acest tip de grafic este util atunci c©nd una dintre variabile (de pe axa X) este continuŁ, 
este deci, variabilŁ de tip interval (exemplu v©rsta ĸi timpul). 

Se poate folosi ĸi o diagramŁ prin coloane ´n cazul ´n care variabile-le de pe axa X sunt 

nominale sau ordinale. Ċn acest caz barele verticale sunt mai indicate pentru comparŁri. Pentru 
seriile cronologice urmŁri-rea vizualŁ a coloanelor ´n scopul observŁrii evoluŞiei este mai dificilŁ. 

 Ċn diagrama linearŁ curbele pentru seriile cronologice sunt mult mai uĸor de urmŁrit ĸi ´n 
acelaĸi timp oferŁ o descriere (un desen) a evoluŞiei ´n timp a fenomenului observat. 

 
Fig. 6. IncidenŞa gingivitei la persoanele de sex feminin, fumŁtoare ´n judeŞul Timiĸ 

între anii 1997- 2006 
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AtenŞie 

¶ Axa Y trebuie sŁ fie Ĳ din lungimea axei X (sau de aceeaĸi lungime). 

¶ Ċntotdeauna axele frecvenŞelor sau ale procentelor ´ncep de la punctul 0 sau de la origine. 
Axele scorurilor pot ´ncepe de la orice scor convenabil pentru a obŞine o diagramŁ clarŁ. 

¶ FiŞi siguri cŁ diferenŞele numerice egale sunt reprezentate prin distanŞe fi zice egale pe 
toate scalele. 

¶ Etichetarea corectŁ a graficului - includerea scalelor, sursa datelor, titlul explicativ, note 
explicative, etc. 

¶ EvitaŞi confuziile: nu reprezentaŞi mai multe grafi ce diferite utiliz©nd aceleaĸi sistem de 
axe. 

 
 Grafice speciale 

 

Diagrama prin coloane 
 Este cea mai simplŁ formŁ de grafic. Acest tip de diagramŁ este utilizat atunci când se 

urmŁreĸte: 

¶ reprezentarea mai multor fenomene ´n acelaĸi loc ĸi ´n acelaĸi timp, sau 

¶ acelaĸi fenomen ´n mai multe locuri dar ´n acelaĸi timp. 
 Diagrama prin coloane este uĸor de reprezentat grafic ĸi uĸor de citit. Se utilizeazŁ atunci 

când dorim sŁ reprezentŁm valori distincte ale variabilelor - variabile calitative sau discrete. 
Pentru ilustrarea acestui lucru coloanele sunt separate de spaŞii. 

 Sunt utilizate pentru reprezentarea graficŁ a frecvenŞelor absolute sau a frecvenŞelor 

relative, a sumelor sau a mediilor. 
 Pe axa X sunt reprezentate variabilele, ´n timp ce pe axa Y sunt reprezentate frecvenŞele. 

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

 Coloanele trebuie sŁ fie mai late dec©t spaŞiile dintre ele, iar spaŞiile trebuie sŁ fie bine 

definite, astfel ´nc©t graficul de tip coloanŁ sŁ nu poatŁ fi confundat cu o histogramŁ. 
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Fig. 7. Exemplu grafic cu bare verticale 

 

 ReŞeaua de axe este utilŁ pentru comparaŞii ĸi pentru citirea aproximativŁ a valorilor. 
DacŁ axele reŞelei sunt ´n numŁr prea mare graficul este greu de citit, iar dacŁ sunt ´n numŁr prea 

mic prezenŞa lor nu se justificŁ. 
  
Din punct de vedere al orientŁrii barele pot fi: 

¶ verticale 

¶ orizontale 

 
Fig. 8. Exemplu grafic cu bare orizontale 
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Pentru a pune în evidenŞŁ conŞinutul graficului se vor respecta c©teva principii. 
 Ordonarea barelor 

¶ ordonarea adecvatŁ a valorilor variabilei oferŁ un grafic mai bun  

¶ pentru o variabilŁ calitativŁ existŁ o libertate ´n ordonarea valorilor sale  

¶ aranjarea valorilor ´n ordinea descrescŁtoare a frecvenŞelor creeazŁ un interes mai 
mare 

¶ neordonarea valorilor conferŁ o imagine haoticŁ 
  Gruparea barelor este recomandatŁ ´n douŁ situaŞii: 

¶ pentru a descrie simultan douŁ sau mai multe categorii diferite categorii sunt 
reprezentate ´n acelaĸi sistem de axe. 

¶ pentru diferenŞierea categoriilor se folosesc haĸurŁri sau culori diferite ĸi se ataĸeazŁ 
graficului o legendŁ. 

  Se recomandŁ sŁ nu se reprezinte mai mult de douŁ-trei categorii, un numŁr mai mare va 
face dificilŁ ´nŞelegerea graficului (de exemplu: masculin, feminin; urban, rural; salariat, patron, 
lucrŁtor pe cont propriu). 

 DacŁ existŁ un numŁr mai mare de categorii se vor folosi mai multe grafice cu coloane 
obiĸnuite. 

 Coloanele grupate sunt reprezentate fie pe verticalŁ fie pe orizontalŁ. Cele douŁ grafice 
produc efecte diferite, chiar dacŁ aria are aceeaĸi dimensiune ´n ambele cazuri. 

 Ċn cazul coloanelor orizontale, axa procentelor este lungŁ, astfel ´nc©t diferenŞele dintre 

valori pot fi observate mai clar. 
 O alternativŁ la coloanele grupate o reprezintŁ coloanele suprapuse parŞial (ñoverlapping 

barsò). Avantajul ´n acest caz este dat de economisirea spaŞiului, iar reprezentarea graficŁ devine 
mai interesantŁ. ExistŁ totuĸi riscul ca suprapunerea sŁ facŁ graficul greu de ´nŞeles sau sŁ 
conducŁ la ne´nŞelegeri  

 Se recomandŁ ´n cazul ´n care: 

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

¶ existŁ posibilitatea de a reprezenta categoria cu valori mai mici ´n fata cu o culoare mai 
deschisŁ  

 
 O alternativŁ de grupare a coloanelor o reprezintŁ coloanele aranjate sub formŁ de 

piramidŁ, ñstivuiteò (ñstacked chartsò). Este cunoscutŁ sub denumirea de diagramŁ de structurŁ 
prin dreptunghiuri. Dreptunghiurile sunt reprezentate unul deasupra celuilalt. În acest caz, 
suprafaŞa dreptunghiului care reprezintŁ ´ntreaga colectivitate (100%) este divizatŁ ´n pŁrŞi 

proporŞionale cu ponderea specificŁ a fiecŁrei componente care alcŁtuieĸte ´ntregul. Se 
recomandŁ un numŁr relativ mic de componente (variabile). 

 Pentru valoarea fiecŁrei variabile, ´nŁlŞimea coloanei corespunde cu frecvenŞa totalŁ a 
categoriei respective. Cu precizie, poate fi cititŁ numai dimensiunea categoriei de la bazŁ; 
celelalte categorii pot fi apreciate cu aproximaŞie. 

 HaĸurŁrile sau culorile diferite indicŁ divizarea totalului ´n categoriile componente. 
 Coloane suprapuse vs. coloane ñstivuiteñ ambele reprezintŁ situaŞii similare 

¶ alegerea se limiteazŁ la ceea ce dorim sŁ subliniem cel mai mult 

¶ în cazul coloanelor suprapuse este uĸor sŁ compari ´ntre ele categorii diferite dar mai 

dificil sŁ ´nŞelegi ce se ´nt©mplŁ la nivelul întregii categorii 

¶ ´n cazul coloanelor ñstivuiteò ansamblul este vizibil, ´n timp ce dimensiunea fiecŁrei 

categorii este secundarŁ. 
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AceeaἨi informaŞie poate fi reprezentatŁ din douŁ puncte de vedere utiliz©nd douŁ tipuri 
de grafice. 

 
Diagrama de structurŁ care utilizeazŁ ca reprezentare cercul (ñpie chartò) 

 Aceasta este tipicŁ pentru reprezentarea distribuŞiei procentelor ´n cazul variabilelor 
calitative ĸi constituie o alternativŁ la diagrama prin coloane. Acest tip de grafic permite sŁ se 
stabileascŁ ´n ce raport se gŁsesc grupele din cadrul colectivitŁŞii faŞŁ de colectivitatea ´n 

ansamblul ei. 

 
Fig. 9. Exemplu de diagramŁ de structurŁ 

 

 Caracteristicile acestei diagrame sunt: 

¶ totalul ariei reprezintŁ 100% iar 1% corespunde la 3,6 grade; 

¶ ´n aria cercului se scriu procentele ĸi nu gradele; 

¶ diagrama se citeĸte ´n sensul acelor de ceasornic ´ncep©nd cu punctul care poate fi asociat 

orei 12; 

¶ cercul nu trebuie sŁ aibŁ mai mult de 5-6 sectoare; 

¶ culorile trebuie sŁ fie atribuite ´ncep©nd cu cea mai ´nchisŁ p©nŁ la cea mai deschisŁ; 

¶ cum aceastŁ diagramŁ oferŁ o vedere de ansamblu, ultima categorie trebuie sŁ fie ñalteleò 

ĸi culoarea sau haĸurŁrile nu trebuie sŁ fie dominante. 
 

Diagrama prin benzi 
 Diagrama prin benzi reprezintŁ o alternative a histogramei. În acest tip de grafic 

dreptunghiurile sunt foarte ´nguste ĸi capŁtŁ aspectul de benzi. Benzile sunt orizontale. Se poate 

alege între numere ĸi procente. Sunt douŁ modalitŁŞi de reprezentare a procentelor: 

¶ procentele pot fi procente din total bŁrbaŞi ĸi separat procente din total femei 

¶ procente din totalul populaŞiei 
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 Un exemplu de diagramŁ prin benzi este ñpiramida v©rstelorò (ñpopulaŞion pyramidñ) - 
Piramida v©rstelor descrie populaŞia unei tari sau regiuni pe sexe ĸi grupe de v©rstŁ. ConstŁ din 

douŁ histograme orizontale, una pentru bŁrbaŞi ĸi una pentru femei. Histogramele sunt aĸezate ´n 
oglindŁ pentru a se face compararea ´ntre sexe, ´n populaŞia unei tari/regiuni. Pe axa orizontalŁ 

putem reprezenta at©t valori absolute c©t ĸi procente. 
 Lungimea benzilor este proporŞionalŁ cu valorile reprezentate iar lŁŞimea lor este aceeaĸi 

pentru toate benzile. 

 Tehnica este utilizatŁ ĸi ´n alte situaŞii, de exemplu: 

¶ pentru a reprezenta proporŞia de fumŁtori ´n diferite grupuri de v©rstŁ la bŁrbaŞi ĸi 

respectiv la femei 

¶ status marital etc. 

 

 
 

Fig. 10. Exemplu grafic de piramida vârstelor 

  

 HŁrŞi statistice 
 HŁrŞile statistice ocupŁ un loc special ´n reprezentarea variaŞiilor spaŞiale (geografice) a 

diverselor fenomene sau probleme sociale de sŁnŁtate. Dintre acestea, ´n sistemul de sŁnŁtate 

sunt frecvent utilizate cartogramele, care reprezintŁ o combinare dintre grafic ĸi hartŁ. 
 Cartogramele exprimŁ distribuŞia nivelelor unui fenomen ´ntr-o arie geograficŁ (ŞarŁ, 

raioane, regiuni). DiferenŞele dintre proporŞii, rate, medii etc., sunt puse uĸor ´n evidenta prin 
colorarea/haĸurarea diferitŁ a ariilor geografice. Permite compararea valorilor dintre diferitele 
zone ´n acelaĸi timp; compararea pune ´n evidenta at©t zonele cu valorile cele mai ridicate, c©t ĸi 

zonele cu valorile cele mai scŁzute. Se obŞine o vizualizare spaŞialŁ a informaŞiilor despre 
fenomenul observat. 
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Fig. 11. Exemplu de hartŁ statisticŁ 

 
 Ċn tehnica de construire a unei cartograme paĸii importanŞi sunt: 

¶ se grupeazŁ pe intervale de mŁrime valorile fenomenului observat; 

¶ se stabileĸte un cod de culori sau haĸurŁri prin care vor fi exprimate valorile 

corespunzŁtoare fiecŁrui interval de mŁrime; 

¶ se coloreazŁ sau se haĸureazŁ fiecare zonŁ conform grupului de valori din care face 

parte; 

¶ ´n legendŁ se va explica codul utilizat. 
 În domeniul sŁnŁtŁἪii publice s-a dezvoltat, în ultimii ani, conceptul de HEGIS (Health 

Environment Geographic Information System) care are la bazŁ GIS (Geographic Information 
Systems). 

 
2.10. Structura raportului de cercetare 

Ċn aceastŁ secŞiune se prezintŁ, c©t se poate de clar cum va arŁta raportul de cercetare, 

aceasta fiind o modalitate de verificare a rezultatelor. Ċn organizare acestei secŞiuni, obiectivele 
cercetŁrii sunt de o importanŞŁ foarte mare, deoarece raportul final al cercetŁrii va fi organizat ´n 

jurul acestor obiective. 
Fiecare capitol trebuie organizat în jurul unei teme principale, iar titlul capitolului trebuie 

sŁ comunice clar aceastŁ temŁ. 

Ca model pentru structurarea raportului se poate folosi schema de alcŁtuire a unui articol 
ĸtiinŞific: rezumat, introducere, metodologie, rezultate, discuŞii, concluzii, bibliografie. 

 
2.11. Probleme ĸi limitŁri 

Ċn aceastŁ secŞiune se prezintŁ posibilele probleme care pot apŁrea ´n realizarea cercetŁrii 

´n legŁturŁ cu obŞinerea datelor, a permisiunii din partea organizaŞiei ´n care se realizeazŁ 
cercetarea, construirea eĸantionului ĸ.a.m.d. 
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Din cauza faptului cŁ resursele alocate cercetŁrii sunt limitate, iar proiectele de cercetare 
sunt mai degrabŁ un exerciŞiu academic, ele nu presupun o activitate idealŁ. Cu toate acestea, 

este important de precizat care sunt limitŁrile care pot afecta validitatea concluziilor cercetŁrii. 
 

2.12. Programarea activitŁŞilor 

Cercetarea trebuie realizatŁ ´ntr-un anumit termen. Ċn aceastŁ secŞiune sunt indicate 
principalele activitŁŞi ĸi organizarea temporalŁ a acestora. Este indicat sŁ se aloce un timp mai 

mare, deoarece cercetarea poate sŁ ´nt©mpine dificultŁŞi ĸi respectiv existŁ riscul sŁ aparŁ 
întârzieri. 

Exemplu: 
  

UrmeazŁ a fi realizate ĸi terminate ´n sŁptŁm©naé 

ActivitŁŞi 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 ĸi 

construirea 
bazei de date 

               

Analiza 

datelor 

               

Raport final ï 
editare 

               

TipŁrire                

 

2.13. Anexe 

În anexe pot fi prezentate: 

¶ Lista obiectivelor 

¶ Instrumentele cercetŁrii (chestionarele, tabele, etc) 

¶ Bibliografia 

 
3. RecomandŁri generale 

Ca sfat practic, pentru a realiza un proiect de cercetare, trebuie sŁ completaŞi toate 
secŞiunile proiectului cu maximŁ atenŞie, fiind conciĸi dar fŁrŁ a omite detalii esenŞiale. DacŁ 

sunteŞi ´n ipostaza de a solicita o finanŞare pentru cercetare, trebuie sŁ respectaŞi toate indicaŞiile 
finanŞatorului ´n completarea ĸi ´n construirea propunerii de cercetare. La secŞiunile ´n care nu 
sunt precizate instrucŞiuni precise, se aplicŁ regulile generale de mai sus. 

AceastŁ prezentare a modului de alcŁtuire a unui proiect de cercetare este orientativŁ, ceea 
ce este important ca pŁrŞile componente ale unui proiect de cercetare sŁ fie prezentate, precum ĸi 

informaἪiile cuprinse ´n secŞiunile proiectului, pentru o redactare c©t mai concisŁ ĸi clarŁ. 
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2.14. CorelaŞia ĸi regresia 
 

2.14.1. CorelaŞia 

C©nd vrem sŁ cunoaĸtem dacŁ existŁ sau nu vreo legŁturŁ de dependenŞŁ ´ntre seriile de 

variaŞie a douŁ sau mai multe fenomene, recurgem la calculul corelaŞiilor. 
DefiniŞie: CorelaŞia este studiul legŁturii dintre 2 variabile aleatoare. 
 Intensitatea legŁturilor statistice este datŁ de coeficientul de corelaŞie ñrò. Acesta redŁ ĸi 

sensul legŁturii nu numai intensitatea. 

1r1 +¢¢-  
Interpretarea lui ñrò 
- r(+) ĸi apropiat de 1 => corelaŞie puternicŁ directŁ (ambele variabile cresc); 
- r(-) ĸi apropiat de 1 => corelaŞie puternicŁ inversŁ (o variabilŁ creĸte ĸi una descreĸte); 

- r(Ñ) ĸi apropiat de 0 => corelaŞie slabŁ; 
- r = 0 => variabilele sunt independente-nu existŁ corelaŞie. 
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x = variabila independentŁ (pe abscisŁ) 
y = variabila dependentŁ (pe ordonatŁ) 
 

Metoda graficŁ de studiere a legŁturii permite formarea unei imagini despre direcŞia, 
forma ĸi intensitatea legŁturii dintre fenomene. Se foloseĸte sistemul cartezian de axe 

rectangulare, ´n care fiecare unitate observatŁ se reprezintŁ printr-un punct, având drept 
coordonate valorile variabilelor independente (x) ĸi dependente (y). RezultŁ un nor de puncte ce 
ilustreazŁ intensitatea ĸi forma legŁturii. 

Cu c©t legŁtura ´ntre cele douŁ variabile este mai intensŁ, cu at©t mai mult punctele se vor 
grupa ´n jurul unei anumite linii, care poate fi dreaptŁ (corelaŞie liniarŁ) sau curbŁ (corelaŞie 

curbilinie). 
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Fig. 12. CorelaŞie puternicŁ ĸi directŁ 
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Fig. 13. CorelaŞie puternicŁ ĸi inversŁ 

 
Problema corelaŞiei acoperŁ orice tip de legŁturŁ statisticŁ, fie cŁ este cantitativŁ ori 

calitativŁ. Ċn afarŁ de corelaŞie liniarŁ ĸi curbilinie, mai avem: 
- corelaŞie parŞialŁ 

- corelaŞie multiplŁ 
- corelaŞie de rang 
- corelaŞii temporale  - autocorelaŞie 

    - sincronŁ 
    - asincronŁ 

 
Interpretarea coeficientului de corelaŞie 

 

 Coeficientul de corelaŞie poate fi cuprins ´ntre minus unu, zero ĸi plus unu. C©nd valoarea 
coefi cientului de corelaŞie se apropie de +1, ´nseamnŁ cŁ ´ntre cele douŁ fenomene ce se 

coreleazŁ existŁ o legŁturŁ foarte puternicŁ. Semnul + al coefi cientului de corelaŞie denotŁ cŁ 
legŁtura de dependenta dintre fenomene este directŁ. Deci ambele fenomene evolueazŁ ´n acelaĸi 
sens, ´n aceeaĸi direcŞie. C©nd valoarea coefi cientului de corelaŞie se apropie de -1, ´nseamnŁ cŁ 

´ntre cele douŁ fenomene existŁ o legŁturŁ foarte puternicŁ, dar inversŁ, ´n sens opus: creĸte un 
fenomen, scade cel cu care se coreleazŁ. 

 Ċn medicinŁ, ´nt©lnim de obicei valori ale coefi cientului de corelaŞie intermediare 
valorilor -1 ĸi +1. Pentru interpretarea intensitatii legŁturii de dependenta dintre fenomene ĸe 
utilizeazŁ urmŁtoarele CRITERII:  

¶ valoarea coeficientului de corelaŞie cuprinsŁ ´ntre Ñ1 denotŁ o corelaŞie foarte 
puternicŁ ´ntre fenomene; 

¶ valoarea coeficientului de corelaŞie cuprinsŁ ´ntre Ñ0,99 ĸi Ñ0,70 denotŁ o corelaŞie 
puternicŁ; 

¶ valoarea coeficientului de corelaŞie cuprinsŁ ´ntre Ñ0,69 ĸi Ñ0,30 denotŁ o corelaŞie 
medie între fenomene; 

¶ valoarea coeficientului de corelaŞie cuprinsŁ ´ntre Ñ0,0 ĸi Ñ0,29 exprimŁ existenŞa 
unei corelaŞii slabe ´ntre fenomene; 

¶ valoarea coeficientului de corelaŞie 0 denotŁ cŁ legŁtura dintre fenomene ´n mod 
practic o considerŁm inexistentŁ. Cele douŁ fenomene evolueazŁ deci independent 
unul de altul. 
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 Coeficientul de corelaŞie ´ntre fenomene poate fi corect interpretat dacŁ se Şine seama de 
urmŁtoarele ASPECTE: 

¶ între fenomenele ce se coreleazŁ sŁ existe, ´n mod logic, o legŁturŁ; 

¶ cele douŁ fenomene sŁ fie cercetate pe eĸantioane omogene; 

¶ alegerea sau selecŞionarea frecvenŞei eĸantioanelor sŁ se facŁ la ´nt©mplare. 
  

Eroarea coeficientului de corelaŞie linearŁ 
Coeficientul de corelaŞie, ce exprimŁ legŁtura de dependenta dintre douŁ fenomene, se 

obŞine de obicei pe eĸantioane ĸi nu pe univers. Valorile acestuia diferŁ mai mult sau mai puŞin 
fata de valoarea coeficientului de corelaŞie pe care am fi obŞinut-o studiind fenomenele pe 
´ntreaga populaŞie. 

 Ċn seriile statistice grupate coeficientul de corelaŞie se obŞine raport©nd suma produselor 
dintre abaterile valorilor variantelor de la media ponderatŁ a celor douŁ fenomene ce se coreleazŁ 

ĸi frecvenŞele de perechi de valori ale variantelor la rŁdŁcina pŁtratŁ din suma produselor dintre 
pŁtratele abaterilor valorilor variantelor de la media ponderatŁ ĸi frecvenŞele corespunzŁtoare 
fiecŁrei variante a primului fenomen, ´nmulŞitŁ cu suma produselor dintre pŁtratele abaterilor 

valorilor variantelor de la media ponderatŁ ĸi frecvenŞele corespunzŁtoare fiecŁrei variante a 
celui de al doilea fenomen, cu care se coreleazŁ. 

 
 Regresia 

Ċn cazul legŁturii liniare, variabila dependentŁ se schimbŁ uniform sub influenŞa variabilei 

independente. AceastŁ schimbare se poate exprima cu ajutorul ecuaŞiei liniare drepte: 
y = a + bx 

x - variabila independentŁ 
y - variabila dependentŁ 
a,b - coeficienŞii liniei de regresie 

b - reprezintŁ geometric panta liniei drepte - ĸi se numeĸte coeficient de regresie. 
ReprezintŁ mŁsura dupŁ care se schimbŁ variabila y c©nd x se schimbŁ cu o unitate. Acesta ia o 

valoare negativŁ ´n cazul corelaŞiei inverse. 
y = a + bx 
Suntem ´n situaŞia regresiei liniare simple, ´n care dacŁ: 

b > 0 => dreapta e crescŁtoare 
b = 0 => dreapta e paralelŁ cu Ox 

b < 0 => dreapta e descrescŁtoare 
b = tgŬ = panta dreptei = coeficient de regresie 
a = ordonata la origine - indicŁ valoarea lui y c©nd x = 0 
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Fig. 14. Regresie liniarŁ simplŁ 

 

Coeficientul de regresie se exprimŁ ĸi prin formula: 

y

x
y/x rR

s

s
Ö=  

x

y

x/y rR
s

s
Ö=  

ůx - deviaŞia standard a lui x 
ůy - deviaŞia standard a lui y 

  
 Analiza de regresie poate fi: 
 

 A. DupŁ nr. variabilelor  - simplŁ (1x,1y) 
              - multiplŁ (mai multe indep. x,1 y) 

  
 B. DupŁ felul relaŞiei ï liniarŁ  - simplŁ 
                               - multiplŁ 

            - neliniarŁ - simplŁ 
               - multiplŁ 

 
 Scara regresiei: Ċn domeniul cercetŁrilor somatometrice a copiilor ĸi adolescenŞilor este 

foarte importantŁ metoda de estimare a indicatorilor ´nŁlŞimii, greutŁŞii corpului, perimetrului 

toracic etc. Valorile individuale ale acestor valori diferŁ uneori destul de evident. La persoanele 
care au aceeaĸi ´nŁlŞime greutatea corpului poate varia ´n limite destul de mari. 
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4. TIPURI DE CERCETŀRI 

? Ramona Amina Popovici 

 

1. Introducere 

   
CunoaἨterea oferitŁ de disciplinele academice reprezintŁ cunoaἨterea obŞinutŁ cu 

metodele ἨtiinἪifice. 
Metoda ἨtiinἪificŁ este cea mai bunŁ metodŁ de achiziἪie a cunoἨtinἪelor pentru cŁ 

informaἪiile descoperite se bazeazŁ pe c©t posibil pe realitate. Ċn literatura de specialitate mulŞi 
autori definesc ἨtiinἪa ca un corp paradigmatic ´ntemeiat pe metode specifice ce trebuie urmate 
pentru a rezolva probleme Ἠi a construi un plus de cunoaἨtere. O ἨtiinἪŁ poate fi definitŁ ca o 

disciplinŁ care utilizeazŁ un demers ἨtiinἪific cu scopul de a descoperi reguli ´n obiectul sŁu de 
studiu, de a le descrie, de a le explica, pentru ´nἪelegerea determinismului, a mecanismelor 

specifice Ἠi eventual utilizarea acestor cunoἨtinἪe pentru identificarea realitŁŞii, predicἪie, control 
Ἠi  chiar modificarea realitŁἪii. EducaŞia, componentŁ de bazŁ ´n promovarea sŁnŁtŁŞii, de 
exemplu, ca ἨtiinἪŁ, are ca obiect de studiu (activitatea internŁ subiectivŁ Ἠi activitatea externŁ 

observabilŁ), legi proprii activitŁἪii educaŞionale ĸi psihice Ἠi a comportamentului ´n mod 
deosebit, Ἠi metode de cercetare. 

Prin metoda ἨtiinἪificŁ, cercetŁtorii ´ncearcŁ sŁ achiziἪioneze informaἪii care pot evalua ĸi 
obiceiurile, comportamentele, cunoĸtinŞele legate de conduita sanogenŁ, stilul de viaŞŁ. erorile, 
atitudinile Ἠi emoἪiile, metoda av©nd Ἠi capacitatea de autocorectare, aceasta fiind dimensiunea sa 

criticŁ (HŁv©rneanu, 2000).  
Cercetarea ἨtiinἪificŁ este o activitate desfŁἨuratŁ ´n domeniul unei discipline ἨtiinἪifice 

sau ´n cel interdisciplinar Ἠi prezintŁ calitŁἪile specifice ἨtiinἪei, adicŁ rigoare, exigenἪŁ Ἠi 

obiectivitate. Scopul fundamental al unei cercetŁri ἨtiinἪifice este de a aduce dovezi empirice 
(adicŁ date provenite din experienἪŁ, observaἪii sau experimente) pentru a consolida sau schimba 

o idee teoreticŁ (o ipotezŁ, un model explicativ, o interpretare sau o lege). Cercetarea ἨtiinἪificŁ 
porneἨte de la o idee teoreticŁ, pe care, cu ajutorul datelor adunate din realitatea concretŁ o 
verificŁ, urm©nd ca, ´n final, sŁ o accepte sau sŁ o reformuleze, ´mbin©nd  aspectele teoretice cu 

cele practice. 
 

2. Tipuri de cercetŁri 

  CercetŁrile se pot clasifica din cel puἪin patru perspective (Kumar, 1999):  

¶ dupŁ aplicabilitatea cercetŁrii: 

- cercetare fundamentalŁ 

- cercetare aplicativŁ 

¶ dupŁ obiectivele asumate de cercetare: 

- cercetare descriptivŁ 

- cercetare corelaἪionalŁ 
- cercetare explicativŁ 

- cercetare exploratorie 

¶ dupŁ tipul informaἪiei: 
- cercetare calitativŁ 

- cercetare cantitativŁ 
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¶ dupŁ natura investigaἪiei:  

- cercetare experimentalŁ 
- cercetare non-experimentalŁ 

- cercetare cvasi-experimentalŁ 

 

 
 

Fig. 1.  Tipuri de cercetŁri 

 

 

2.1. Cercetarea fundamentalŁ ĸi aplicatŁ  

Din punct de vedere al aplicabilitŁἪii, avem douŁ tipuri de cercetŁri: cercetare 
fundamentalŁ Ἠi cercetare aplicatŁ. 

 Cercetarea fundamentalŁ presupune dezvoltarea Ἠi testarea teoriilor Ἠi a ipotezelor 
provocatoare din punct de vedere intelectual pentru cercetŁtor, care poate fi cu sau fŁrŁ 

aplicabilitate practicŁ imediatŁ sau ´ntr-un moment viitor (Bailey, 1978). Astfel de cercetŁri 
presupun testarea unor ipoteze care sunt exprimate ´n termeni abstracἪi sau ´n care se folosesc 
concepte specializate. 

Ċn plus, cercetarea fundamentalŁ vizeazŁ dezvoltarea, examinarea, verificarea Ἠi rafinarea 
metodelor, a procedurilor, tehnicilor Ἠi instrumentelor care alcŁtuiesc metodologia de cercetare. 
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Majoritatea cercetŁrilor din domeniul educaŞiei sunt aplicate. Altfel spus, metodele, 
procedurile Ἠi tehnicile de cercetare sunt aplicate unui set particular de informaἪii despre diferite 

aspecte ale unor situaἪii, probleme sau fenomene, astfel ´nc©t informaἪiile rezultate sŁ poatŁ fi 
folosite ´n alte moduri (elaborarea unui program de prevenire a factorilor de risc ´n sŁnŁtatea oro-

dentarŁ). 
 
2.2. Cercetarea descriptivŁ, corelaŞionalŁ, explicativŁ ĸi explorativŁ 

DacŁ privim cercetarea din perspectiva obiectivelor urmŁrite, o putem clasifica ca: 
descriptivŁ,  corelaѿionalŁ, explicativŁ Ἠi explorativŁ. 

Un studiu clasificat drept descriptiv ´Ἠi propune fie sŁ descrie sistematic o situaἪie, o 
problemŁ, un fenomen sau un sistem, fie sŁ ofere informaἪii despre un anumit context, fie sŁ 
descrie c©t mai cuprinzŁtor un comportament, atitudine. De exemplu evaluarea 

comportamentelor sanogene legate de igiena oralŁ.  
În studiile corelaѿionale accentul cade pe descoperirea sau stabilirea unei interdependenἪe 

´ntre douŁ sau mai multe aspecte ale unei situaἪii. 
De exemplu: òCare este relaἪia dintre conduita pentru o igienŁ oralŁ corectŁ Ἠi incidenἪa 

cariei dentare?ò sau òCare va fi impactul unei campanii de promovare a produselor pentru igienŁ 

oralŁ asupra ´mbunŁtŁŞirii sŁnŁtŁŞii orale la nivelul unei comunitŁŞi?ò. 
 Cercetarea explicativŁ ´Ἠi propune sŁ clarifice de ce Ἠi cum se manifestŁ o relaἪie ´ntre 

douŁ aspecte ale unei situaἪii sau ale unui fenomen. O astfel de cercetare va ´ncerca sŁ afle òDe 
ce o igienŁ oralŁ deficitarŁ ĸi o alimentaŞie cariogenŁ genereazŁ o creἨtere a incidenŞei bolilor din 
cavitatea oralŁ?ò. 

 Studiile exploratorii sunt realizate pentru a descoperi noi posibilitŁἪi de acἪiune, noi 
metode de cercetare, într-un domeniu ´n care sunt puἪine informaἪii sau despre care nu Ἠtie prea 

multe. Astfel de cercetŁri iau forma studiilor pilot, ´n care cercetŁtorul realizeazŁ un studiu la 
scarŁ micŁ Ἠi apoi decide cum anume va realiza investigaἪia detaliatŁ. 

 DeἨi teoretic putem diferenἪia cele patru tipuri de cercetare, ´n practicŁ cercetŁrile sunt o 

combinaἪie a primelor trei, adicŁ conἪin elemente specifice cercetŁrilor descriptive, corelaἪionale 
Ἠi explicative. 

 
2.3. Cercetarea calitativŁ ĸi cantitativŁ 

 Din punctul de vedere al informaἪiei cŁutate pe parcursul realizŁrii cercetŁrii, studiile pot 

fi calitative sau cantitative. Caracterul cantitativ sau calitativ al unui studiu depinde de trei 
elemente: 

1. scopul cercetŁrii 
2. felul în care sunt evaluate variabilele cercetŁrii 
3. modul de prelucrare a informaἪiilor 

Cercetarea este calitativŁ dacŁ scopul principal este descrierea unei situaἪii,  
fenomen, probleme sau eveniment. InformaἪia este obἪinutŁ folosind variabile mŁsurate 

pe scale nominale sau ordinale (evaluŁri calitative), iar analiza este fŁcutŁ pentru a stabili variaἪii 
ale situaἪiei, ale fenomenului sau problemei fŁrŁ a le cuantifica. Descrierea unei situaἪii 
observate, enumerarea istoricŁ a unor evenimente, colectarea diferitelor opinii privind o 

problemŁ specificŁ ´ntr-un grup de indivizi sunt exemple de cercetŁri calitative. 
 Pe de altŁ parte, dacŁ dorim sŁ cuantificŁm variaἪiile unui fenomen, ale unei situaἪii sau 

ale unei probleme Ἠi colectŁm informaἪii folosind predominant variabile cantitative, iar analiza 
´Ἠi propune sŁ precizeze magnitudinea acestor variaἪii, putem spune cŁ realizŁm un studiu 
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cantitativ. Folosirea statisticii nu este partea cea mai importantŁ a unui studiu cantitativ. 
Principalul motiv al folosirii statisticii este de a confirma sau infirma concluziile extrase, pe baza 

unei anumite ´nἪelegeri a datelor, informaἪiilor colectate. Statistica ne ajutŁ sŁ cuantificŁm 
magnitudinea unei asocieri sau relaἪii, ne oferŁ indicii privind mŁsura ´n care ne putem încrede în 

anumite concluzii Ἠi ne ajutŁ sŁ identificŁm Ἠi sŁ izolŁm efectele specifice ale diferitelor variabile 
urmŁrite. Ambele perspective au propriile lor avantaje Ἠi limite Ἠi este important ca ´n cercetŁrile 
concrete sŁ cŁutŁm sŁ realizŁm cea mai bunŁ combinaἪie de cantitativ-calitativ, astfel ´nc©t sŁ 

reuἨim sŁ realizŁm obiectivele pe care ni le-am propus. 
 

 2.4. Studii experimentale, nonexperimentale, cvasiexperimentale 

 

 Din punctul de vedere al designului cercetŁrii avem:  

¶ Studii experimentale 

¶ Studii nonexperimentale 

¶ Studii cvasiexperimentale 
Cel mai adesea, ´n cazul unei cercetŁri se presupune existenἪa unei relaἪii de tip cauzŁ-

efect. Putem studia aceastŁ relaἪie din douŁ perspective. Pe de o parte, cercetŁtorul produce 
intervenἪia pe care o presupune ca fiind cauzŁ Ἠi aἨteaptŁ p©nŁ c©nd se produce o schimbare 

(efect). Pe de altŁ parte, cercetŁtorul poate investiga ceea ce anume a cauzat producerea unui 
eveniment, sau a unei situaἪii (efect), ´ncerc©nd sŁ descopere cauzele Ἠi sŁ demonstreze relaἪia 
cauzalŁ. Primul design este unul experimental, ´n timp ce cel de-al doilea este unul non-

experimental (Kumar, 1999). 
 

 
Fig. 2. Studii experimentale Ἠi non-experimentale 
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Ċn studiile experimentale, variabila independentŁ poate fi observatŁ, introdusŁ, controlatŁ 
sau manipulatŁ, ´n timp ce ´n studiile nonexperimentale acest lucru nu este posibil, deoarece nu 

putem modifica o cauzŁ  a stŁrii prezente, dar cercetŁtorul stabileἨte Ἠi demonstreazŁ legŁtura 
´ntre cauzŁ Ἠi rezultat. Studiile nonexperimentale pun ´n evidenἪŁ legŁtura de covariaἪie dintre 

douŁ sau mai multe variabile.  
Studiile cvasiexperimentale prezintŁ at©t caracteristici ale studiilor experimentale, c©t Ἠi 

ale celor non-experimentale. SelecἪia subiecἪilor ´n studiile experimentale este aleatoare, iar în 

studiile cvasi-experimentale selecἪia subiecἪilor se face dupŁ anumite criterii, de obicei dupŁ 
variabile de tip etichetŁ: sex, v©rstŁ, nivel de pregŁtire, nivel de anxietate, Ἠ.a. 

Studiile experimentale pot fi realizate ´n condiἪii de mediu natural sau ´n condiἪii de 
laborator (de mediu controlat). Pentru un experiment într-un mediu controlat, populaἪia studiatŁ 
trebuie sŁ se afle ´n condiἪii controlate, ´n timp ce ´n experimentele derulate ´ntr-un mediu natural 

populaἪia studiatŁ se aflŁ ´n mediul propriu. 
Ċn practicŁ, aceste tipuri de cercetare se gŁsesc adeseori ´n formule combinate, o cercetare 

poate fi caracterizatŁ dupŁ mai multe criterii. De exemplu, o cercetare poate fi: 
nonexperimentalŁ, cantitativŁ, corelaἪionalŁ Ἠi aplicatŁ; nonexperimentalŁ, calitativŁ, descriptivŁ, 
aplicatŁ, etc. 

 
 

3. Etapele cercetŁrii ἨtiinἪifice 
  
Orice cercetare ἨtiinἪificŁ parcurge mai multe etape, astfel ea put©ndu-se autocorecta prin 

aproximŁri successive (Christensen, 1997): 
  

 3.1. Identificarea obiectivelor Ἠi formularea ipotezelor 

Punctul de pornire ´n orice demers ἨtiinἪific implicŁ identificarea obiectivelor. Cariile 
dentare, cancerul, care au o incidenŞŁ tot mai crescutŁ, de asemenea un stil de viaŞa nesŁnŁtos, cu 

abuz de alcool, ce pot duce la instalarea unor boli ce pun ´n pericol viaŞa, sunt c©teva din 
problemele existente. Toate aceste boli au factori etiologici, clasificaŞi ´n contextul actual ca 

factori de risc direcŞi, dar pe l©ngŁ aceĸtia sunt ĸi alŞi factori de risc indirecŞi, care trebuie 
identificaŞi ĸi preveniŞi. Stilul de viaŞŁ depinde de comportamente ĸi atitudini care la r©ndul lor 
sunt condiŞionate de nivelul de educaŞie, factori sociali, adicŁ stilul de viaŞŁ este rezultatul 

factorilor sociali ĸi al comportamentelor. Dar nu este suficient sŁ identificŁm problema de 
cercetare. Ċnainte de a fi investigatŁ, problema trebuie sŁ fie redefinitŁ Ἠi transformatŁ ´ntr-o temŁ 

de cercetare. 
 OdatŁ ce problema este exprimatŁ ´n termeni de cercetare (respectiv sunt operaἪionalizate 

conceptele teoretice ´n termeni observabili Ἠi mŁsurabili), ipotezele sunt formulate astfel ´nc©t sŁ 

exprime relaἪiile anticipate dintre variabile. Ipotezele trebuie formulate ´n aἨa fel ´nc©t sŁ fie 
testabile Ἠi demonstrabile. 

 
3.2. Planul cercetŁrii 

Acest stadiu al designului cercetŁrii este important Ἠi necesitŁ competenἪŁ din partea 

echipei de cercetare, pentru a se asigura cŁ demersul cercetŁrii este ales corect, astfel ´nc©t sŁ 
poatŁ testa ipotezele formulate. Designul cercetŁrii este un plan care ne ajutŁ sŁ colectŁm cele 

mai adecvate Ἠi corecte date, care sŁ susἪinŁ sau sŁ argumenteze ipotezele ce urmeazŁ a fi testate. 
Tot ´n aceastŁ etapŁ sunt stabilite modalitŁἪile de control ale variabilelor studiate, se verificŁ dacŁ 
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variabilele experimentale, sunt corect specificate. Aceste tehnici sunt importante, ele trebuie 
selecŞionate corespunzŁtor deoarece aceastŁ etapŁ reprezintŁ conduita directoare a ´ntregii 

cercetŁri. Construirea designului cercetŁrii ne ajutŁ sŁ depŁἨim eventualele dificultŁἪi care pot 
distorsiona rezultatele Ἠi sŁ ne asigurŁm cŁ datele vor fi corect analizate Ἠi interpretate. 

DupŁ ce a fost realizat designul, cercetŁtorii trebuie sŁ ia o serie de decizii foarte 
importante ´n raport cu modul de desfŁἨurare a cercetŁrii propriu-zise. Înainte de a fi colectate 
datele, ei trebuie sŁ decidŁ ce participanἪi sunt incluἨi ´n cercetare, sŁ-ĸi contureze echipa de 

cercetare, ce instrucἪiuni sunt necesare Ἠi de ce echipament ĸi materiale este nevoie. Ċntocmirea 
acestui necesar trebuie sŁ ŞinŁ cont de contextul actual al cercetŁrii ĸi sŁ fie ancorat ´n realitate. 

Aceste decizii sunt luate pe baza experienἪei de cercetare Ἠi a obictivelor cercetŁrii. DupŁ ce 
aceste decizii au fost luate, cercetŁtorii sunt gata pentru a trece la colectarea datelor, dupŁ 
procedurile prestabilite Ἠi prin ´nregistrarea exactŁ a rŁspunsurilor participanἪilor. 

DupŁ ce datele au fost colectate, cercetŁtorii trebuie sŁ analizeze Ἠi sŁ interpreteze datele 
pentru a determina viabilitatea ipotezelor. Cu ajutorul calculatorului Ἠi a programelor statistice se 

prelucreazŁ datele obŞinute. Dar tot cercetŁtorul decide care este cea mai adecvatŁ procedurŁ 
statisticŁ pentru testarea ipotezelor, ´n funcἪie de datele colectate. DupŁ prelucarea datelor, se 
trece la interpretarea rezultatelor, precizând cu exactitate ceea ce semnificŁ acestea.  

 
 3.3. Diseminarea rezultatelor cercetŁrii 

DupŁ proiectarea Ἠi realizarea unei cercetŁri, demersul ἨtiinἪific Ἠi aplicativ realizat 
trebuie transpus într-un raport de cercetare. Acesta are rolul de a structura Ἠi sintetiza materialul 
informativ utilizat, de a releva rezultatele obἪinute, precum Ἠi ´ntreg traiectul de realizare al 

cercetŁrii.  
Elaborarea raportului de cercetare face parte din etapa de diseminare a rezultatelor 

cercetŁrii. Astfel, cercetŁtorul nu are doar responsabilitatea realizŁrii Ἠi conducerii c©t mai 
adecvate a studiului, ci Ἠi pe aceea de a disemina rezultatele obἪinute celorlalἪi membrii ai 
comunitŁἪii ἨtiinἪifice. 

DupŁ ce datele sunt analizate Ἠi interpretate, cercetŁtorii vor disemina rezultatele, cel mai 
frecvent sub formŁ de articole ´n reviste de specialitate, la manifestŁri ĸtiinŞifice sub forma de 

prezentŁri sau postere.  
Metoda ἨtiinἪificŁ abordatŁ ´n cercetare este important sŁ porneascŁ de la observaἪii 

obiective, independente de opinii personale, erori Ἠi prejudecŁἪi.  

CercetŁrile calitative ce presupun un demers inductiv urmeazŁ un format asemŁnŁtor dar, 
uneori, nu au ipoteze specifice de cercetare. Oricum, Ἠi ´n aceste cercetŁri se formuleazŁ 

obiective clare. O altŁ diferenἪŁ majorŁ este cŁ secἪiunea de òrezultateò tinde sŁ fie transformatŁ 
´n discuἪii. Ċn ambele tipuri de cercetŁri trebuie prezentatŁ ´nsŁ c©t mai precis procedura de lucru 
Ἠi trebuie evaluate rezultatele, chiar dacŁ designul Ἠi metodele sunt diferite.  

 
Prezentarea rezultatelor (interpretare cantitativŁ) 

 
a) Descrierea 

Scopul acestei secŞiuni este de a informa ce date au fost colectate, cum au fost analizate ĸi 

ce a rezultat ´n urma analizei acestor date. Cea mai mare parte a datelor sunt ´nsŁ prezentate sub 
formŁ de tabele si grafice, ´n anexe. Un tabel sumar cu date este prezentat ĸi ´n secŞiunea 

destinatŁ rezultatelor, incluz©nd frecvenŞe, medii, abaterea standard. Orice tabel ĸi grafic care 
apare ´n raport (´n aceastŁ secŞiune sau ´n anexe) trebuie numerotat Ἠi denumit. Datele pot fi 
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prezentate ĸi sub formŁ de reprezentŁri grafice, corect denumite, iar axele verticalŁ ĸi orizontalŁ 
au precizate unitŁŞile de mŁsurŁ (legenda). Tabelele ĸi figurile trebuie numerotate pentru a putea 

face referiri la ele în text. 
b) Analiza 

DacŁ sunt mai multe ipoteze testate sau diferite tratamente, se descriu pe r©nd si se 
´mparte aceastŁ secŞiune ´n mai multe subsecŞiuni, fiecare ipotezŁ fiind enunἪatŁ la ´nceputul 
subsecἪiunii. Aici sunt precizate ĸi ce teste statistice au fost utilizate ĸi se justificŁ alegerea lor. 

Rezultatele sunt prezentate clar si se pot face ĸi comparaŞii cu cea mai apropiatŁ valoare criticŁ. 
Se justificŁ alegerea valorii critice prin numŁrul de subiecŞi, grade de libertate, sau pragul de 

probabilitate corespunzŁtor. Astfel, valorile semnificative ale oricŁruia dintre testele utilizate 
(exemplu testul t) trebuie ´nsoἪite de magnitudinea acelei mŁsuri, precum ĸi de gradele de 
libertate, nivelul de probabilitate ĸi direcŞia efectului. Testul t aratŁ cŁ aceastŁ diferenŞŁ este 

semnificativŁ, sau se pot utiliza testele de corelaŞie puternicŁ ´ntre douŁ variabile.  DacŁ 
rezultatele la teste sunt numeroase, ele pot fi prezentate clar într-un tabel sintetizator. Se 

precizeazŁ dacŁ ipoteza nulŁ este respinsŁ sau acceptatŁ. Calculele testelor, pot fi incluse în 
raport, sau pot apŁrea doar ´n anexe. La ora actualŁ existŁ multe programe specializate ´n 
prelucrarea statisticŁ a datelor ĸtiinŞifice.  

 
DiscuἪii (interpretarea calitativŁ) 

Ċn aceastŁ secŞiune este explicat ´ntr-un limbaj nonstatistic ce s-a descris ´n secŞiunea  
ĂRezultateò. Aceste rezultate trebuie discutate ´n raport cu ipotezele testate ĸi cu obiectivele 
cercetŁrii (Cronbach, 1982). Practic, ´n aceastŁ secŞiune a raportului de cercetare, se face 

interpretarea Ἠi evaluarea rezultatelor obŞinute, acord©nd  o mare atenŞie relaŞiei dintre rezultate ĸi 
ipotezele studiului. Se ´ncepe discuŞia preciz©nd mŁsura ´n care ipotezele studiului sunt sau nu 

confirmate. Ċn acest demers, sunt integrate rezultatele obŞinute prin cercetare în contextul 
rezultatelor cercetŁrilor anterioare. Aici este singurul loc din raportul de cercetare unde existŁ 
posibilitatea sŁ fie expuse propriile opinii ĸi limitele studiului de cerectare realizat. 

Ċn general, secŞiunea discuŞii trebuie sŁ fie redactatŁ astfel ´nc©t sŁ rŁspundŁ la 
urmŁtoarele intrebŁri (Christensen, 1997): 

a) Care este contribuŞia studiului la dezvoltarea cunoaĸterii? 
b) Cum aἪi rezolvat problemele apŁrute pe parcursul cercetŁrii? 
c) Ce concluzii ĸi implicaŞii teoretice derivŁ din studiu? 

De asemenea, trebuie discutate Ἠi rezultatele neaĸteptate (Christensen, 1997). Din c©nd ´n 
c©nd aceste Ăbizareriiò ne conduc spre noi direcŞii de cercetare. Rezultatele pot sŁ indice o 

confirmare a teoriilor ĸi a cercetŁrilor anterioare, o completare sau aprofundare a acestora, dar 
pot sŁ determine chiar modificarea teoriei de la care s-a pornit ´n lumina contradicŞiilor sau 
ambiguitŁŞilor descoperite. 

  Un cercetŁtor conĸtiincios ´ntotdeauna ´ĸi evalueazŁ designul ĸi metoda, 
relevând punctele slabe sau pe cele discutabile (Ader, 1999). CercetŁtorul poate anticipa 

acest criticism prin prezentarea unor argumente serioase prin care sŁ releve de ce aceste puncte 
slabe nu au influenŞat ´n mod serios rezultatele cercetŁrii. 
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5. MANAGEMENTUL EDUCAŝIONAL ĊN 

PROMOVAREA SŀNŀTŀἩII 

? Ramona Amina Popovici 

 

1. Introducere 
Ċn societŁŞile moderne, ´nvŁŞarea noŞiunilor de anatomie ĸi fiziologie umanŁ ca parte a 

educaŞiei curriculare, are un loc bine definit ´n practica instituŞionalŁ. Ea asigurŁ o minimŁ 
pregŁtire pentru ´nŞelegerea conceptului de sŁnŁtate din perspectiva biologiei umane, dar de cele 

mai multe ori rateazŁ componente esenŞiale, precum aceea comportamentalŁ (sŁnŁtatea ca 
rezultat al unor comportamente sanogene) ĸi aceea socio-ambientalŁ (sŁnŁtatea ca dimensiune 
esenŞialŁ a calitŁŞii vieŞii, determinatŁ de factori de mediu, economici ĸi socio-culturali). Din 

aceste motive, educaŞia pentru sŁnŁtate nu se poate limita la statutul de componentŁ a educaŞiei 
formale (prin intermediul ĸcolilor de toate gradele, inclusiv ´nvŁŞŁm©ntul superior), ci trebuie sŁ 

devinŁ parte a educaŞiei permanente, adresându-se deopotrivŁ copiilor ĸi adulŞilor (ca indivizi 
ĸi ca pŁrinŞi), dar ĸi bŁtr©nilor; de asemenea, unei pŁrŞi a persoanelor cu dizabilitŁŞi (excluĸi fiind 
doar cei asistaŞi din motive de dizabilitŁŞi locomotorii, cei cu deficienŞe severe de comunicare, 

respectiv de comprehensiune ĸi utilizare a exprimŁrii, cei av©nd coeficientul de inteligenŞŁ sub 
35.  

Întrucât comportamentele sanogene, în particular deprinderile igienice, sunt comporta-
mente ´nvŁŞate ca parte a setului de deprinderi ce asigurŁ supravieŞuirea, ele trebuie introduse 
´ncŁ din etapa socializŁrii primare. ĊnvŁŞarea periajului dentar ĸi automatizarea deprinderii de 

curŁŞare a dinŞilor de cel puŞin douŁ ori pe zi ar trebui sŁ fie parte a vieŞii de familie, sŁ se 
consolideze ´n grŁdiniŞŁ prin aportul formatorilor de opinie ĸi sŁ se menŞinŁ ca atare de-a lungul 

´ntregii vieŞi.  
Politica de sŁnŁtate din Rom©nia prezintŁ, la ora actualŁ, semne contradictorii, fireĸti 

într-o etapŁ de remodelare, care trebuie considerate din perspectiva unui management al 

schimbŁrii organizaŞionale, dar ĸi al unei dinamici accelerate a schimbŁrilor de mentalitate la 
nivelul grupurilor ĸi chiar la nivel individual.  

 
Potrivit Cartei de la Ottawa, acŞiunile definite ca specifice promovŁrii sŁnŁtŁŞii sunt:  
1. desfŁĸurarea de politici publice vizând promovarea stilurilor de viaŞŁ sanogene; 

2. crearea mediilor favorabile menŞinerii sŁnŁtŁŞii; 
3. susŞinerea acŞiunilor comunitŁŞii ´n vederea implementŁrii unor mŁsuri de asanare a 

mediului ĸi a unor stiluri de viaŞŁ sanogene; 
4. dezvoltarea abilitŁŞilor personale prin acŞiuni de educaŞie pentru sŁnŁtate; 
5. reorientarea serviciilor de sŁnŁtate, ´n sensul transformŁrii lor din servicii strict 

terapeutice ´n centre de acŞiune preventivŁ ĸi de educare a membrilor comunitŁŞii ´n vederea 
menŞinerii ĸi ´mbunŁtŁŞirii stŁrii de sŁnŁtate. 

Obiectivul de bazŁ al educaŞiei pentru sŁnŁtate constŁ ´n formarea ĸi dezvoltarea ´n 
r©ndul populaŞiei, ´ncep©nd de la v©rstele cele mai fragede, a unei concepŞii ĸi a unui 
comportament igienic, sanogen, ´n scopul apŁrŁrii sŁnŁtŁŞii, al dezvoltŁrii armonioase ĸi al 

fortificŁrii organismului, al adaptŁrii lui la condiŞiile mediului ambiant (natural ĸi social), 
precum ĸi al participŁrii active a populaŞiei la opera de asigurare a sŁnŁtŁŞii publice. 
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Obiectivele educaŞiei pentru sŁnŁtate sunt: 
Á sŁ determine acceptarea faptului cŁ sŁnŁtatea este utilŁ pentru societate ; 

Á sŁ informeze populaŞia despre tot ce i-ar fi necesar ĸi util sŁ cunoascŁ pentru ocrotirea 
propriei sŁnŁtŁŞi; 

Á sŁ contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme în sensul ocrotirii propriei 
sŁnŁtŁŞi; 

Á sŁ ´ncurajeze crearea ĸi utilizarea raŞionalŁ a serviciilor medicale; 

Á sŁ contribuie la formarea unei conĸtiinŞe privind educaŞia pentru sŁnŁtate, ´n sensul cŁ 
fiecare individ sŁ fie convins cŁ nu existŁ dezvoltare socio-economicŁ fŁrŁ sŁnŁtate; 

Á ´ncurajarea creĸterii adresabilitŁŞii cŁtre serviciile preventive ĸi curative; 
Á influenŞarea factorilor politici, sociali, decizionali ĸi economici, ´n sensul de a ´mbunŁtŁŞi 
condiŞiile de viaŞŁ ĸi mediu ĸi asigurarea unei relaŞii sociale pentru schimbarea ĸi, mai ales, 

susŞinerea schimbŁrii comportamentelor. 
 

DupŁ I.I. Gall (1988), ´n domeniul sŁnŁtŁŞii oro-dentare, educaŞia pentru sŁnŁtate are 
urmŁtoarele obiective : 
ü conĸtientizarea populaŞiei asupra necesitŁŞii ´ngrijirii sistematice a dinŞilor ´ncŁ din copilŁrie 

ĸi de-a lungul ´ntregii vieŞi; 
ü cunoaĸterea cauzelor cariei dentare, a bolii parodontale ĸi a anomaliilor dento-maxilare, 

precum ĸi a modalitŁŞilor de prevenire a acestora; 
ü cunoaĸterea de cŁtre populaŞie a principalelor boli oro-dentare ĸi a influenŞei lor asupra 
sŁnŁtŁŞii generale a organismului; 

ü informarea populaŞiei asupra valorii reale a costului ´ngrijirilor curative oro-dentare, în 
raport cu eficacitatea relativŁ a acestor ´ngrijiri. 

 
Popularizarea faptului cŁ bolile oro-dentare sunt caracteristice evoluŞiei vieŞii ĸi cŁ 

limitarea lor ĸi mai ales a consecinŞelor lor nu se poate obŞine dec©t cu condiŞia cunoaĸterii ĸi 

respectŁrii unor reguli de igienŁ oro-dentarŁ, de alimentaŞie ĸi de viaŞŁ. 
EducaŞia pentru sŁnŁtate se raporteazŁ la conŞinuturile informaŞionale de transmis prin 

intermediul aceloraĸi modele pe care le adoptŁ activitatea de promovare a sŁnŁtŁŞii, ´n general. 
Dintre modelele de abordare a promovŁrii sŁnŁtŁŞii, ´n educaŞia pentru sŁnŁtate oro-dentarŁ 
prevaleazŁ modelul bazat pe ´nŞelegerea etiologiei bolilor ĸi acela al etapelor vieŞii, modelul 

epidemiologic fiind adecvat numai unor cazuri particulare de patogenie. 
Modelul bazat pe ´nŞelegerea etiologiei bolilor se aplicŁ la boala carioasŁ ĸi afecŞiunile 

parodonŞiului, ´n sensul evidenŞierii rolului pe care ´l joacŁ factorii de risc (igiena alimentarŁ, 
alcoolism, fumat), potenŞat de igiena oralŁ defectuoasŁ, ´n instalarea afecŞiunilor. Realizarea 
activitŁŞilor educative bazate pe acest model cunoaĸte o pluralitate de forme (cu adresabilitate 

individualŁ sau publicŁ), unele presupun©nd comunicarea ´n doi timpi: 1. introducerea noŞiunilor 
/ comunicare univocŁ; 2. dialog pe marginea noŞiunilor prezentate / comunicare biunivocŁ. 

Multitudinea ĸi varietatea formelor ĸi mijloacelor prin care se pot ´ndeplini sarcinile educative 
abordate prin prisma acestui model se explicŁ prin autonomia informaŞiei ´n raport cu publicul-
ŞintŁ. 

Modelul etapelor vieŞii diferenŞiazŁ informaŞia de transmis ´n funcŞie de nevoile 
educaŞionale definite ´n raport cu condiŞiile biologice, medicale, ocupaŞionale ĸi educaŞionale 

specifice populaŞiei-ŞintŁ, cŁreia i se adreseazŁ acŞiunea desfŁĸuratŁ. Specificitatea acestor 
determinaŞii impune criteriile de selecŞie a informaŞiei de transmis, precum ĸi a mijloacelor de 
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comunicare, inclusiv a nivelului de limbaj ce se adoptŁ ´n comunicare. Ċn vederea implementŁrii 
mŁsurilor de promovare a sŁnŁtŁŞii au fost elaborate strategii bazate pe demersuri individuale ĸi 

strategii populaŞionale. Acestea se aplicŁ ĸi ´n cazul educaŞiei pentru promovarea sŁnŁtŁŞii orale, 
dupŁ cum urmeazŁ: 

- Strategiile bazate pe demersuri individuale (explicaŞia etiologicŁ, demonstraŞia 
practicŁ, consilierea) se aplicŁ ´n cabinetul de medicinŁ dentarŁ, ´n condiŞiile contactului 
nemijlocit dintre medicul dentist ĸi pacient, raport©ndu-se la afecŞiunile specifice ale pacientului. 

Sunt strategii de mare eficacitate, deoarece permit transgresarea rapidŁ a barierelor psihologice 
ĸi intelectuale dintre participanŞii la comunicare ĸi abordarea ŞintitŁ a obiectivelor educaŞionale, 

fŁrŁ cantonarea ´n generalitŁŞi. 
- Strategiile populaŞionale se aplicŁ ´n instituŞiile de medicinŁ comunitarŁ, ´n 

instituŞiile ĸcolare ĸi ´n cele de ocrotire a minorilor fŁrŁ probleme de sŁnŁtate (centre de 

plasament), dar se pot realiza ĸi ´n instituŞii organizate prin liberŁ iniŞiativŁ (cluburi pentru tineri, 
pentru bŁtr©ni, etc.), la solicitarea membrilor acestora. DistincŞia, care se face ´n literatura de 

specialitate, între cauzele ĸi incidenŞa bolii ne obligŁ sŁ remarcŁm cŁ, pentru numeroase 
afecŞiuni oro-dentare printre care boala carioasŁ, incidenŞa tot mai crescutŁ a cazurilor este 
legatŁ de quasi-generalizarea stilului de viaŞŁ urban, caracterizat prin consumul mare de 

carbohidraŞi ĸi ´n special de zahŁr dublu rafinat, prin munca ´n afara propriului cŁmin, care 
tulburŁ ritmicitatea consumului de hranŁ ĸi nu asigurŁ condiŞii pentru igienizarea cavitŁŞii bucale 

dupŁ mese, prin stresul care induce graba ĸi neglijarea igienei personale. De asemenea, incidenŞa 
crescutŁ a afecŞiunilor parodonŞiului este direct dependentŁ de alterarea calitŁŞii Şesuturilor 
supuse constant acŞiunii alcoolului, respectiv a nicotinei ĸi gudroanelor rezultate din arderea 

tutunului; drept urmare, se poate vorbi aproape de o suprapunere ´ntre incidenŞa bolilor 
endodonŞiului ĸi ale parodonŞiului, pe de o parte, ĸi factorii patologici exogeni, asupra cŁrora 

populaŞia trebuie informatŁ. De aceea, cel puŞin pentru aceste afecŞiuni, strategiile populaŞionale 
sunt foarte adecvate, putând fi realizate fie de cŁtre medici de sŁnŁtate publicŁ, fie de cŁtre 
medicii dentiĸti. SelecŞia temelor de informare poate combina criteriul ñetapelor vieŞiiò cu cel al 

riscului crescut, atunci c©nd nu existŁ posibilitatea identificŁrii populaŞiei-ŞintŁ prin screening.    

 

2. Mijloace ĸi metode de educaŞie pentru sŁnŁtate 
 

  2.1.  DefiniŞie, scop, obiective   
 
EducaŞia pentru sŁnŁtate se poate defini ca fiind un sistem ce include:  

-  conĸtiinŞa stŁrii de sŁnŁtate;  
- procesul de predare/´nvŁŞare; 

- participare. 
 
Scopurile educaŞiei pentru sŁnŁtate sunt: 

Å Informarea-educarea populaŞiei ´n domeniul medical; 
Å Dob©ndirea unor atitudini ĸi deprinderi favorabile sŁnŁtŁŞii; 

Å Implicarea activŁ a populaŞiei ´n domeniul pŁstrŁrii sŁnŁtŁŞii. 
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Obiectivele principale ale educaŞiei trasate de OMS sunt urmŁtoarele:  
-  sŁnŁtatea trebuie sŁ devinŁ este un capitol util pentru societate; 

- sŁ informeze populaŞia asupra a tot ce i-ar fi necesar ĸi util sŁ cunoascŁ ´n ceea ce 
priveĸte ocrotirea propriei sale sŁnŁtŁŞi; 

- sŁ contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme ĸi hotŁr©te ´n acest 
sens; 

- sŁ contribuie la formarea unei conĸtiinŞe de educaŞie pentru sŁnŁtate, cu o culturŁ 

sanitarŁ optimŁ, ´n sensul cŁ fiecare din componenŞii unei colectivitŁŞi sŁ fie convins cŁ nu existŁ 
dezvoltare socio-economicŁ fŁrŁ sŁnŁtate; 

 - stimularea adresabilitŁŞii pentru serviciile medicale.  
 
Impactul educaŞiei pentru sŁnŁtate asupra grupurilor populaŞionale este diferit ´n funcŞie 

de: 
- vârsta pacientului; 

- nivelul lui de trai; 
- bagajul de cunoĸtinŞe acumulate; 
- perceperea informaŞiei ĸi ´nŞelegerea necesit«Şii sale de a practica cele ´nv«Şate. 

 
Programul educativ cuprinde 4 etape: 

a) constatarea; 
b) luarea la cunoĸtiinŞ«; 
c) demonstraŞiile in vivo sau pe macromodel; 

d) ´ntŁrirea noŞiunilor teoretice ĸi practice. 
 

Comunicarea cŁtre pacient implicŁ anumite elemente prin a cŁror conjuncŞie se asigurŁ 
realizarea sa. Acestea sunt: sursa de emisie (emiŞŁtorul), receptorul (destinatarul), mesajul de 
transmis (conŞinutul comunicŁrii) ĸi feed-back-ul, ´n cadrul cŁruia, pe seama schimbŁrii rolurilor 

(persoana care a fost emiŞŁtor devine destinatar, iar fostul destinatar ´ĸi asumŁ rolul de emiŞŁtor, 
participanŞii la actul de comunicare verificŁ eficienŞa acestuia ĸi/sau ´l dezvoltŁ. 

Pentru a avea succes, medicul trebuie sŁ ´ĸi adapteze limbajul v©rstei ĸi gradului de 
culturŁ al pacientului, altfel risc©nd sŁ vorbeascŁ ´n gol. 

Pentru a face faŞŁ acestor cerinŞe, orice medic trebuie sŁ posede o serie de cunoĸtinŞe de 

psihologie care pot sŁ ´l ajute la evitarea unor conflicte inutile, stresante ĸi dŁunŁtoare pentru 
ambele pŁrŞi ale comunicŁrii. 

Medicul, ´n ipostaza de educator, trebuie sŁ aibŁ simŞ pedagogic, psihologic ĸi oratoric, 
respectând anumite principii psihologice. 

 

 

2.2.  Metodele educaŞiei pentru sŁnŁtate 
 
 EducaŞia pentru sŁnŁtate nu se face la ´nt©mplare. Ċnainte de a ´ncepe o acŞiune, o 

campanie de educaŞie pentru sŁnŁtate trebuie elaborat un program care poate fi pe termen scurt, 

mediu sau lung. 
 Obiectivele programului definesc, în sens larg, intenŞia acestuia. Apoi, urmŁtorul pas 

constŁ ´n transformarea obiectivelor programului ´n obiective ale campaniei de promovare a 
sŁnŁtŁŞii.  
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 Pentru realizarea obiectivelor propuse, trebuie sŁ se ŞinŁ cont cŁrui grup de populaŞie i se 
adreseazŁ, care este nivelul de culturŁ sanitarŁ al grupului respectiv, stabilindu-se strategiile cele 

mei bune.  
Utilizarea mecanicŁ a unor forme educativ ï sanitare (conferinŞe, lecŞii, convorbiri, etc.) 

fŁrŁ a Şine seama unde? când? cui? i se adreseazŁ, constituie un mod nerealist ĸi ineficient de a 
aborda culturalizarea sanitarŁ a populaŞiei. 

Metodele educaŞiei pentru sŁnŁtate sunt de  cerectare ĸi de acŞiune. 

 
2.2.1.  Metode ce cercetare 

Abordarea ĸtiinŞificŁ a educaŞiei pentru sŁnŁtate nu poate fi conceputŁ fŁrŁ cercetare. 
Scopul cercetŁrii este de a afla care este nivelul de culturŁ sanitarŁ al populaŞiei, at©t ´nainte de 
demararea campaniei, c©t ĸi la sf©rἨitul campaniei, fiind ĸi o modalitate de control a eficienŞei 

acŞiunii. 
 Metodele de cercetare pot fi: 

A) ï cantitative  

 - analiza datelor statistice existente 

 - anchete prin chestionar 

- metode rapide 

 

B) ï calitative  

- observaŞia (directŁ sau participativŁ); 

- interviul (semistructurat, anamneza, în grup); 

- conversaŞia (individualŁ, ç focus group »). 

 

Anchetele prin chestionare sunt utile ĸi ´n selecŞionarea canalelor de comunicaŞie ĸi 

activitŁŞilor reŞelelor instituŞionale care sunt preferate de grupurile ŞintŁ ĸi care au cea mai mare 

audienŞŁ. 

Chestionarul este un set de ´ntrebŁri adresate elevilor sau adulŞilor, verbal sau în scris, 

pentru ca ei sŁ rŁspundŁ, de asemenea, verbal sau ´n scris. 

Ce  este întrebarea? Prin definiŞie, ´ntrebarea este o solicitare a unui rŁspuns. 
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Fig. 1. Tipuri de ´ntrebŁri care pot fi utilizate ´n chestionare. 

 

 

În proiectele educaŞionale se pot folosi chestionarele scrise pentru un lot de elevi de ciclu 

elementar ĸi gimnaziu. 
 De asemenea, se pot utiliza chestionare scrise pentru pŁrinŞii copiilor evaluaŞi ĸi cadrele 

didactice care au colaborat ´n vederea consolidŁrii informaŞiei sanogene ĸi a motivaŞiei elevilor 
de a o adopta. Pentru a facilita formularea rŁspunsurilor ĸi a creĸte relevanŞa acestora, 
reduc©nd posibilitatea apariŞiei unor rŁspunsuri inadecvate, se pot utiliza testele bazate pe 

alegeri multiple, în special pentru ĸcolarii mici. Aceste teste constau din ´ntrebŁri la care se 
dau mai multe variante de rŁspuns posibile, dintre care respondentul trebuie sŁ o aleagŁ pe cea 

care i se potriveĸte sau este cea mai apropiatŁ de situaŞia valabilŁ ´n cazul sŁu. 
Câteva exemple de chestionare ce pot fi folosite ´n proiectele de promovare a sŁnŁtŁŞii 

oro-dentare: 

 

 

 

1 ωÎntrebŇri închise  

2 ωÎntrebŇri deschise 

3 ωÎntrebŇri de conducere/control 

4 ωÎntrebŇri de cercetare 

5 ωÎntrebŇri ajutŇtoare 

6 ωÎntrebŇri multiple 
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CHESTIONAR  1 (ķCOLARI MICI) 

 

1. C©Şi ani ai? 

................................................. 

 

2. Ce eĸti? 

a. FetiŞŁ 

b. BŁiat 

 

3. Unde locuieĸti? 

a. La oraĸ 

b. La sat 

 

4. Unde lucreazŁ mama? 

................................................. 

5. Unde lucreazŁ tata? 

................................................. 

6. C©Şi fraŞi mai ai? 

................................................. 

7. C©nd te speli pe dinŞi? 

a. niciodatŁ 

b. c©nd ´mi spune cineva sŁ mŁ spŁl 

c. dimineaŞa ĸi seara 

d. dupŁ fiecare masŁ 

e. înainte de culcare 

 

8. Foloseĸti vreodatŁ scobitori? 

a. dupŁ fiecare masŁ 

b. c©nd simt cŁ am resturi de m©ncare ´ntre dinŞi 

c. niciodatŁ 
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9. Foloseĸti vreodatŁ aŞŁ de curŁŞat dinŞii? 

a. niciodatŁ 

b. ori de c©te ori mŁ spŁl pe dinŞi 

c. seara, c©nd mŁ spŁl pe dinŞi ´nainte de culcare 

d. din când în când 

 

10. Ċntre mesele principale, mŁn©nci ceva? 

a. nimic 

b. fructe 

c. o gustare 

d. o prŁjiturŁ sau o ciocolatŁ 

e. ronŞŁi ceva tot timpul 

 

11. Bei lapte? 

a. niciodatŁ 

b. din când în când 

c. c©te o canŁ dimineaŞa ĸi seara 

d. o canŁ seara, înainte de culcare 

e. ´n loc de apŁ 

 

12. Care dintre alimentele de mai jos ´Şi plac cel mai mult? AranjeazŁ-le în ordinea 

preferinŞelor, de la locul 1 la ultimul loc: 

a. brânzeturi 

b. fructe 

c. legume 

d. prŁjituri 

e. gemuri 

f.  miere de albine 

g. iaurturi 

h. ciocolatŁ 

 



89 

13. Când mergi la medicul dentist? 

a. niciodatŁ 

b. c©nd mŁ doare vreun dinte 

c. c©nd mi se clatinŁ vreun dinte 

d. o datŁ pe an 

e. o datŁ la ĸase luni 

 

14. De ce mergi la dentist? 

a. pentru cŁ nu mai suport durerea 

b. ca sŁ-mi scoatŁ dinŞii de lapte 

c. pentru cŁ mŁ duce mama/tata/altcineva din familie 

d. pentru cŁ vine medicul dentist la ĸcoalŁ ĸi controleazŁ pe toatŁ lumea 

e. ca sŁ fiu sigur(Ł) cŁ nu mi se stricŁ dinŞii 

 

15. De unde ĸtii cum trebuie sŁ-Şi ´ngrijeĸti dinŞii? 

a. din familie 

b. de la ĸcoalŁ 

c. de la medicul dentist / asistenta medicului dentist 

d. din emisiunile medicale de la TV 

e. din clipurile publicitare care prezintŁ paste , perii de dinŞi 

f.  de pe intrenet 

 

16. Ce simŞi tu faŞŁ de medicul dentist? 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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CHESTIONAR  2 (GIMNAZIU)  

 

1. C©Şi ani ai? 

................................................. 

2. Ce eĸti? 

a. FetiŞŁ 

b. BŁiat 

 

3. Unde locuieĸti? 

a. La oraĸ 

b. La sat 

 

4. Unde lucreazŁ mama? 

................................................. 

5. Unde lucreazŁ tata? 

................................................. 

6. C©Şi fraŞi mai ai? 

................................................. 

 

7. C©nd te speli pe dinŞi? 

a. niciodatŁ 

b. c©nd ´mi spune cineva sŁ mŁ spŁl 

c. dimineaŞa ĸi seara 

d. dupŁ fiecare masŁ 

e. înainte de culcare 

 

8. Foloseĸti vreodatŁ scobitori? 

a. dupŁ fiecare masŁ 

b. c©nd simt cŁ am resturi de m©ncare ´ntre dinŞi 

c. niciodatŁ 
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9. Foloseĸti vreodatŁ aŞŁ de curŁŞat dinŞii? 

a. niciodatŁ 

b. ori de c©te ori mŁ spŁl pe dinŞi 

c. seara, c©nd mŁ spŁl pe dinŞi ´nainte de culcare 

d. din când în când 

e. nu ĸtiu ce este 

 

10. Ċntre mesele principale, mŁn©nci ceva? 

f.  nimic 

g. fructe 

h. o gustare 

i.  o prŁjiturŁ sau o ciocolatŁ 

j. ronŞŁi ceva tot timpul 

 

11. Bei lapte? 

a. niciodatŁ 

b. din când în când 

c. c©te o canŁ dimineaŞa ĸi seara 

d. o canŁ seara, ´nainte de culcare 

e. ´n loc de apŁ 

 

12. Care dintre alimentele de mai jos sunt mai dŁunŁtoare danturii? AranjeazŁ-le în ordine, de la 

locul 1 la ultimul loc: 

a. brânzeturi 

b. fructe 

c. legume 

d. prŁjituri 

e. gemuri 

f.  miere de albine 

g. iaurturi 

h. ciocolatŁ 
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13. Când mergi la medicul dentist? 

a. niciodatŁ 

b. c©nd mŁ doare vreun dinte 

c. c©nd ´mi s©ngereazŁ gingia 

d. o datŁ pe an 

e. o datŁ la ĸase luni 

 

14. De ce mergi la dentist? 

a. pentru cŁ nu mai suport durerea 

b. ca sŁ-mi scoatŁ dinŞii cariaŞi 

c. ca sŁ-mi obtureze cariile dentare 

d. pentru cŁ vine medicul dentist la ĸcoalŁ ĸi controleazŁ pe toatŁ lumea 

e. ca sŁ fiu sigur(Ł) cŁ nu mi se stricŁ dinŞii 

 

15. De unde ĸtii cum trebuie sŁ-Şi ´ngrijeĸti dinŞii? 

a. din familie 

b. de la ĸcoalŁ 

c. de la medicul dentist / asistenta medicului dentist 

d. din emisiunile medicale de la TV 

e. din clipurile publicitare care prezintŁ paste, perii de dinŞi 

f.  de pe internet. 

 

16. Ce te atrage ĸi ce te respinge ´n relaŞia cu medicul dentist? 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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CHESTIONAR  PENTRU FORMATORII DE OPINIE: PŀRINTE (MAMA/TATA) 

                                                                                                      EDUCATOR  

                                                                                                       ĊNVŀŝŀTOR 

MEDIUL DE PROVENIENŝŀ: URBAN/RURAL 

 

1. Ċn ce constŁ igiena dentarŁ? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . ..  . . . . . . . . . . . . . . . .. .  . . ..  . . . . . . . . . . . . . . .  

 

2. Cum se efectueazŁ un periaj dentar corect? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

3. De c©te ori pe zi este necesar sŁ ne spŁlŁm pe dinŞi? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . .  

 

4. La ce intervale e bine sŁ efectuŁm controale dentare, pentru o bunŁ stare de sŁnŁtate oralŁ? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . .. .  . . . . . .  

 

5. Care sunt alimentele care favorizeazŁ dezvoltarea unei danturi sŁnŁtoase? 

. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .  

 

6. Care sunt alimentele dŁunŁtoare sŁnŁtŁŞii dentare? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

7. Care este rolul fluorului ĸi cum poate fi aplicat acesta? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . 

.  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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2.2.2.  Metode de acŞiune 

Metodele de acŞiune constau din sensibilizarea populaŞiei (grupului ŞintŁ) ĸi penetrarea 

informaŞiei. 
Sensibilizarea ï se adreseazŁ unor mase largi de populaŞie pe un interval scurt de timp ĸi 

are ca scop sporirea receptivitŁŞii populaŞiei asupra unor probleme de sŁnŁtate. Substratul acestei 
acŞiuni este informarea ĸi implicŁ furnizarea de date despre un subiect, fŁrŁ a se asuma 
responsabilitatea modului în care oamenii se hotŁrŁsc sŁ foloseascŁ aceastŁ informaŞie. 

AcŞiunile de sensibilizare se pot realiza prin multiple modalitŁŞi: postere, filme scurte, 
conferinŞe, sloganuri, etc. Acestea au un caracter mobilizator ĸi reuĸesc sŁ creeze, ´n r©ndul 

populaŞiei, un climat favorabil desfŁĸurŁrii activitŁŞilor ulterioare. 

 

Fig. 2. Copii ´n timpul unei acŞiuni de sensibilizare 

 

Penetrarea informaŞiei ï continuŁ sensibilizarea pe un interval de timp mai lung ĸi se 
adreseazŁ unei populaŞii ŞintŁ. Ċn acest caz, pe l©ngŁ informare, se are ´n vedere educarea ĸi chiar 

consilierea pentru a determina populaŞia sau individul (dupŁ caz) sŁ se comporte ´ntr-un anumit 
fel ï deci sŁ-ĸi modifice stilul de viaŞŁ, lu©nd deciziile corespunzŁtoare vizavi de problemele sale 
prioritare.  

Deci, acŞiunile de educaŞie pentru sŁnŁtate ´ncep cu sensibilizarea ĸi se terminŁ cu 
penetrarea informaŞiei. 
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Fig. 3. La sf©rἨitul acŞiunii educative dupŁ primirea premiilor  

 

 
2.2.3. Metode de pregŁtire pentru formatorii de opinie ´n educaŞie 

Cursurile se adreseazŁ at©t cadrelor medico ï sanitare c©t ĸi altor persoane care vor sŁ 
desfŁĸoare voluntar o activitate de educaŞie pentru sŁnŁtate : cadre didactice, sociologi, psihologi 
sau alte persoane care au un anumit bagaj de cunoĸtinŞe de culturŁ generalŁ, sau ´n domeniul 

respectiv, ĸi care dovedesc aptitudini de predare.  
Aceste cursuri reprezintŁ o formŁ organizatŁ a participŁrii active a populaŞiei la 

rezolvarea propriilor ei probleme de sŁnŁtate. Scopul este de a forma educatori de sŁnŁtate, care 
dupŁ absolvirea acestor cursuri sŁ desfŁĸoare o activitate eficientŁ de promovare a sŁnŁtate prin 
educaŞie pentru sŁnŁtate.  

Ei pot fi formaŞi ĸi ´n cadrul unor asociaŞii, ligi sau alte organizaŞii cu caracter non-
guvernamental ĸi non-profitabil, la care pot adera ĸi sub auspiciile cŁrora sŁ-ĸi desfŁĸoare 

activitatea ulterior. 
 

2.3. Mijloace utilizate ´n educaŞie  
Acestea se referŁ la transmiterea mesajului între cei doi interlocutori: comunicator ĸi 

receptor. Comunicatorul sau emiŞŁtorul este reprezentat de medicul dentist, iar receptorul de 

cŁtre pacient. Ċn procesul de feed-back, ´nsŁ, rolurile se schimbŁ, pacientul formul©nd ´ntrebŁri 
´n conŞinutul cŁrora se conjugŁ mesajul sanogen ´nŞeles de la medic ĸi nevoile sale specifice de 
cunoaĸtere, legate de contextul sanitar pe care se fundamenteazŁ comunicarea. DupŁ cum se 

poate constata, responsabilitatea asupra mesajului o poartŁ ´ntotdeauna medicul, pentru cŁ el este 
deŞinŁtorul competenŞei, pe baza cŁreia direcŞioneazŁ comunicarea. 
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Practicile cu care trebuie sŁ se obiἨnuiascŁ pacienŞii sunt: 
- mŁsurile de igienŁ; 
- vizite periodice de control; 
- regim dietetic corespunzŁtor; 
- folosirea raŞionalŁ a fluorului. 
Mijloacele de educaŞie pentru sŁnŁtate sunt foarte variate ĸi numeroase, iar o clasificare a 

acestora este mai mult didacticŁ, deoarece ´n majoritatea cazurilor, douŁ sau mai multe mijloace 
se folosesc simultan, alteori devin paralele, se suprapun sau interfereazŁ. 

 Aceste mijloace se clasificŁ ´n 2 grupuri mari: mijloace tradiŞionale ĸi mijloace moderne, 
fiecare cu subdiviziunile sale. 

 
2.3.1.  Mijloacele tradiŞionale includ: 
a) Mijloacele verbale (cuvântul vorbit) - acestea sunt cele mai uĸoare ĸi mai rŁsp©ndite 

mijloace, av©nd rolul de a stabili contacte directe ´ntre emiŞŁtor ĸi receptor. Ele cuprind: 
1. ConferinŞa ï este un mijloc în prezent controversat, unii considerând-o foarte utilŁ, iar 

alŞii ca fiind depŁĸitŁ. Se considerŁ folositoare dacŁ se respectŁ anumite condiŞii: 
- subiectul sŁ intereseze auditoriul (publicul); 
- sŁ fie scurtŁ (25-30 de minute); 
- auditoriul (publicul) sŁ fie relativ omogen din punctul de vedere al capacitŁŞii de 

receptare (normalitate psihicŁ, nivel de educaŞie, de familiaritate cu problematica abordatŁ); 
- emiŞŁtorul sŁ asocieze utilul cu plŁcutul (dacŁ ne adresam unor adulŞi vom ´nsoŞi 

conferinŞa cu un film, iar dacŁ ne adresam unor tineri, vom completa conferinŞa cu o audiŞie 
muzicalŁ sau/ĸi dans). 

2. Convorbirea ï poate fi efectuatŁ ´n grup sau individual, cea individualŁ fiind mai 
eficientŁ. 

3. LecŞia ï constŁ ´n transmiterea, dupŁ un plan bine stabilit, a unor cunoĸtinŞe igienico-
sanitare. Este utilizatŁ de preferinŞŁ ´n unitŁŞi de ´nvŁἪŁm©nt, dar poate fi utilizatŁ ĸi pentru alte 
grupuri (ex: într-un azil de bŁtr©ni). 

LecŞia ´n cadrul ĸcolii 
V este o activitate desfŁĸuratŁ de elevi sub conducerea cadrului didactic, prin care aceĸtia ´ĸi ´nsuĸesc 
o temŁ din programa ĸcolarŁ educativïsanitarŁ, ´ntr-un timp limitat (maximum 50 de minute); 

V presupune recapitularea cunoĸtinŞelor din lecŞia precedentŁ (5-10 minute); 
V necesitŁ recapitularea ĸi fixarea cunoĸtinŞelor predate prin ´ntrebŁri sau prin reluarea ĸi 
clarificarea unor aspecte incomplet urmŁrite (5-10 minute);  

V se organizeazŁ ´n modul colectiv al procesului de ´nvŁἪŁm©nt, pe clase sau grupe de clase, 
constituind o formŁ importantŁ de educaŞie sanitarŁ ĸcolarŁ. Se considerŁ cŁ succesul 
educaŞiei sanitare ĸcolare este asigurat numai prin includerea ei ´n cadrul procesului de 
´nvŁἪŁm©nt, al programei analitice ĸcolare. 

CondiŞiile pe care trebuie sŁ le ´ndeplineascŁ o lecŞie sunt: 

Á claritatea scopului urmŁrit: ´n prealabil trebuie urmŁrit scopul lecŞiei: acumularea sau 
completarea cu noi cunoĸtinŞe, formarea de deprinderi ĸi obiĸnuinŞe sanogene, motivarea 
necesitŁŞii asigurŁrii igienei buco-dentare etc.; 

Á alegerea judicioasŁ a conŞinutului lecŞiei, adicŁ a temei ´n funcŞie de v©rsta elevilor, de 
interesele ĸi necesitŁŞile lor; 

Á alegerea metodelor ĸi procedeelor celor mai indicate pentru realizarea scopului urmŁrit 
(lecŞia activŁ, demonstraŞia practicŁ, proiecŞii de filme, casete video sau diapozitive etc.); 

Á organizarea metodicŁ a lecŞiilor pe baza unei planificŁri semestriale sau anuale bine 
întocmite în prealabil.         
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Tipuri de lecŞii 

 

× lecŞii de dob©ndire (asimilare) de noi cunoĸtinŞe; 

× lecŞii de recapitulare, de fixare ĸi de sistematizare a cunoĸtinŞelor dob©ndite anterior 

(lecŞii de sintezŁ, de repetare a noŞiunilor predate); 

× lecŞii de formare de noi deprinderi, precum ĸi de aplicare a acestora ´n practicŁ (lecŞia-
demonstraŞie practicŁ; ex: periajul dentar); 

× lecŞia de verificare a cunoĸtinŞelor, obiĸnuinŞelor ĸi priceperilor ´nsuĸite anterior (lecŞii de 
control); 

× lecŞii mixte, combinate.                

                  
b) Mijloace scrise sau tipŁrite  sunt foarte variate ĸi reprezintŁ cele mai utilizate forme 

de ridicare a nivelului de culturŁ sanitarŁ a populaŞiei. CompleteazŁ foarte bine mijloacele 
vorbite ĸi sunt foarte comode, deoarece aflate ´n posesia celor ´n cauzŁ, pot fi oric©nd consultate. 

Sunt reprezentate de: simple afiĸe, pliant ilustrat, fluturaĸe p©nŁ la broĸuri sau volume cu 
conŞinut educativ sanitar. 

 

c) Mijloace vizuale  sunt bine reprezentate, prezent©nd avantajul cŁ pot transmite 
mesajul, mult mai bine ĸi mai eficient dec©t alte mijloace. Ele includ: grafice, planĸe, fotografii, 

prezentŁri power point, scurte filme documentare, expoziŞii, etc. Sunt ideale mai ales pentru 
categoriile de populaŞie cu un nivel mai sc«zut de ĸcolarizare. 

De obicei mijloacele vizuale se asociazŁ at©t cu mijloacele verbale, c©t ĸi cu cele scrise, 

permiŞ©nd o mai bunŁ fixare a noŞiunilor ĸi favoriz©nd  ´nŞelegerea  acestora. 
 

Putem face o clasificare a mijloacelor vizuale dupŁ forma lor astfel:  
a) ï forme plane ï afiĸul, cartea de colorat, panoul, planĸa, fotografia, diapozitivul, 

diafilmul ; 

b) ï tridimensionale ï modelul, macheta, mulajul, preparatul natural, articole cu 
inscripŞii (tricouri, fulare, sacoĸe etc.); 

c) ï forme combinate ï colŞul sanitar, expoziŞia. 
 
Mijloacele vizuale, dacŁ sunt bine realizate, pot transmite mesajul mult mai uĸor ĸi mai 

eficient decât alte mijloace, mai ales spre acea categorie de populaŞie cu un grad mai redus 
(scŁzut) de ĸcolarizare. 

 
Ċn realizarea acestora, trebuie sŁ se ŞinŁ seama de c©teva elemente:  
- sŁ nu fie prea ´ncŁrcate; 

- sŁ fie clare; 
- informaŞia sŁ fie corectŁ; 

- textul, dacŁ existŁ, sŁ fie scurt, concis, Şintit. 
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Ă DinŞiĸorul cel curatò- autor dr. Ramona Amina Popovici. 

 

   
 

Fig. 4. Coperta cŁrŞii de colorat faŞŁ/verso 

 

Ċn cartea de colorat  imaginile sunt statice, dar par sŁ ñsurprindŁò un moment semnificativ 
ñdin miĸcareò (instantaneu). 

OpŞiunea de a folosi imagini statice pentru a ´mpŁrtŁĸi cunoĸtinŞe referitoare la 
determinanŞii sŁnŁtŁŞii orale s-a bazat pe relaŞia particularŁ pe care acestea o au cu conŞinutul 
educaŞional transmis.  
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Fig. 5.  PlanĸŁ din cartea de colorat  ĂDinŞiĸorul cel curatò 

 
 

d) Mijl oacele demonstrative  completeazŁ ĸi explicŁ ´ncŁ mai aprofundat noŞiunile 
prezentate verbal sau ´n scris. Acestea includ: macromodelul, macheta, mulajul ĸi preparatul 

natural. 
Se recomandŁ combinarea mijloacelor vizuale cu cele demonstrative, sub formŁ de 

expoziŞii ĸi colŞuri sanitare, plasate strategic ´n ĸcoli, grŁdiniŞe, ´n sŁli de aĸteptare, ´n cabinete de 

stomatologie sau în alte locuri frecventate de persoane numeroase. Acestea pot avea un caracter 
temporar sau permanent, cu condiŞia  de a fi mereu schimbate ĸi reactualizate ï parŞial sau total ï 

pentru a capta atenŞia. 
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1. Macromodelul pentru demonstraŞii practice a  tehnicii de periaj corect 
 

 

Fig. 6.  DemonstraŞii pe macromodel privind tehnica de periaj corect 

 

 

Fig. 7. DemonstraŞii pe macromodel pentru tehnica de periaj corectŁ 
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Fig. 8. DemonstraŞii interactive pe macromodel pentru tehnica de periaj corectŁ 

 
 

2. Utilizarea substanŞelor revelatoare pentru placa bacterianŁ de pe suprafeἪele 

dentare pentru demonstraŞii ´n cavitatea bucalŁ  

 SubstanŞele revelatoare reprezintŁ un mijloc demonstrativ foarte util, deoarece 

vizualizeazŁ placa bacterianŁ pe suprafeŞele dentare. Aceste substanŞe trebuie sŁ ´ndeplineascŁ 
anumite caracteristici pentru a fi utilizate ca agenŞi de evidenŞiere: 

Å Intensitatea culorii  : trebuie sŁ aparŁ o colorare distinctŁ a depozitelor. Culoarea trebuie 
sŁ contrasteze cu culorile normale ale cavitŁŞii  bucale. 

Å Durata intensitŁŞii: culoarea nu trebuie sŁ fie ´ndepŁrtatŁ prin clŁtire, prin metode 

obiĸnuite  sau sŁ poata fi ´nlŁturatŁ de salivŁ pentru perioada de timp necesarŁ pentru 
instruirea sau serviciul clinic complet. 

Å Gustul: folosirea agentului trebuie sŁ fie plŁcutŁ ĸi sŁ ´ncurajeze cooperarea. 
Å IritaŞia mucoasei: sŁ nu producŁ leziuni la nivelul mucoasei   

Å Difuzibilitatea  

Å ProprietŁŞi astringente ĸi antiseptice. 
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Fig. 9. SubstanŞe revelatoare 

 

Cea mai utilizatŁ substanŞŁ revelatoare este Albastrul de metil, existŁ ´nsŁ ĸi sisteme mai 
performante cum este  sistemul Mira 2 Ton, care evidenŞiazŁ diferenŞiat placa bacterianŁ recentŁ 

de cea constituitŁ cu mai mult timp ´n urmŁ. 
 

 

Fig. 10. Vizualizarea plŁcii bacteriene cu revelatorul Mira 2 Ton 

 
 



103 

Indiferent care din aceste mijloace este folosit existŁ c©teva aspecte comune de care 
trebuie sŁ se ŞinŁ seama: 

Å tema prezentatŁ sŁ fie una de interes pentru auditoriu; 

Å modul de prezentare al problemelor sŁ fie de aĸa manierŁ ´nc©t sŁ capteze atenŞia; 

Å limbajul utilizat va Şine seama de capacitatea de ´nŞelegere a auditoriului; 

Å comunicatorul sŁ aibŁ o ŞinutŁ decentŁ, sŁ-i priveascŁ ´n faŞŁ pe cei cŁrora le vorbeĸte, sŁ 

z©mbeascŁ, sŁ reziste la distragerea atenŞiei, sŁ fie maleabil ĸi sŁ fie un bun ascultŁtor; 

Å expunerea propriu-zisŁ, acolo unde este cazul, sŁ nu depŁĸeascŁ 30 de minute. 

Pentru crearea unui climat de ´ncredere ĸi a unei apropieri ´ntre comunicator ĸi grup, 
câteva ñrepereò, care sŁ ne ajute ´n realizarea acestor deziderate: 

- Grupul e de preferat sŁ fie sub 15 persoane; 

- Grupul sŁ fie c©t mai omogen; 
- Reuniunile se vor Şine acolo unde oamenii se simt bine, ´n siguranŞŁ ĸi intimitate, 

fŁrŁ riscul de a fi ´ntrerupŞi; 
- Aĸezarea sŁ se facŁ astfel ´nc©t fiecare membru al grupului sŁ se simtŁ egal, sŁ aibŁ 

contact vizual cu ceilalŞi ĸi sŁ poatŁ vorbi fŁrŁ greutate (exemplu: ´n cerc); 

- PuneŞi ´ntrebŁri deschise, care sŁ stimuleze discuŞia;  
- Nu forŞaŞi participarea la discuŞie, dacŁ membrii grupului nu doresc; 

- ĊncurajaŞi participanŞii sŁ punŁ ´ntrebŁri. Nici o ´ntrebare nu este ñdeplasatŁò ĸi toate 
meritŁ un rŁspuns;  

- RespectaŞi dreptul fiecŁruia de a avea o opinie, chiar dacŁ sunt diferite;  

- ConfidenŞialitatea discuŞiilor, dacŁ e cazul. 
 

4.3.2. Mijloacele moderne se referŁ la implicarea ´n activitatea de educaŞie pentru 
sŁnŁtate a mass-mediei. Cuprind: presa, radioul, filmul, reprezentŁrile scenice, televiziunea, 
internetul. Ele reprezintŁ mijloace pe c©t de utile, pe at©t de interesante, ´n difuzarea infor-

maŞiilor ĸi mesajelor cu caracter educativ-sanitar cŁtre toate categoriile de grupe de populaŞie. 
ReprezintŁ mijloace cu mare audienŞŁ ĸi receptivitate crescutŁ la cea mai mare parte a populaŞiei. 

1. Presa ï prin diferite articole, reportaje, interviuri cuprinzând evenimente medicale, 
succese de naturŁ terapeuticŁ, dar ĸi critic©nd aspectele negative. 

2. Radioul ï prin realizarea unor emisiuni cu caracter educativïsanitar difuzate la ore de 

maximŁ audienŞŁ, poate fi un factor esenŞial ´n ridicarea nivelului de culturŁ sanitarŁ a 
populaŞiei. Aceste emisiuni pot fi sub forma unor expuneri scurte, sfaturi medicale, rŁspunsuri la 

´ntrebŁri pe teme medicale sau concursuri. Radioul educŁ, acŞiunea lui este constantŁ ´n funcŞie 
de conŞinutul programelor. 

DatoritŁ faptului cŁ este mai accesibil, din punct de vedere material, are avantajul unei 

audienŞe mai mari dec©t televiziunea, cuprinz©nd ĸi categoriile sociale care au un nivel de 
educaŞie sanitarŁ mai scŁzut. 

3. Filmul ï reprezintŁ o componentŁ importantŁ ´n munca de educaŞie pentru sŁnŁtate. El 

aduce o contribuŞie originalŁ ĸi unicŁ la memorarea ĸi fixarea cunoἨtinἪelor. Copiii ĸi tinerii reŞin 
mai bine faptele ĸi noŞiunile transmise prin film. Un criteriu fundamental al realizŁrii unei bune 

eficienŞe este condiŞionat de auditoriul cŁruia i se adreseazŁ. Filmul de educaŞie pentru sŁnŁtate 
trebuie sŁ se adreseze unui public bine definit. Pentru unul ĸi acelaĸi subiect, ´n funcŞie de 
colectivitatea cŁreia ne adresŁm, se pot realiza douŁ sau mai multe versiuni. 



104 

4. Televiziunea poate fi consideratŁ un factor decisiv ´n transmiterea unor mesaje, Şin©nd 
cont cŁ este recepŞionatŁ de milioane de telespectatori. ModalitŁŞile de folosire a TV sunt 

multiple: - prezentarea de filme  documentare cu caracter instructiv-educativ; 
 - difuzarea  repetatŁ a unor spoturi educative la orŁ de maximŁ audienŞŁ; 

 - realizarea de emisiuni cu invitaŞi (personalitŁŞi) care sŁ prezinte anumite probleme ĸi 
sŁ rŁspundŁ ´ntrebŁrilor telespectatorilor. 

5. ReprezentŁrile scenice pot fi folosite cu succes ´n ridicarea nivelului de culturŁ 

sanitarŁ a populaŞiei (pentru preĸcolari ĸi ĸcolari ï teatrul de pŁpuĸi ĸi marionete). Aceste 
mijloace sunt mai dificil de folosit pentru cŁ implicŁ  colaborarea cu instituŞiile respective. 

 

Fig.11.  Imagine din sceneta didacticŁ 

 
6. Internetul ï Tehnologia informaŞiei a evoluat rapid de la modelul simplu de 

descŁrcare-utilizare (download-and-play) la modelul complex de cursuri pe Internet, care poate 
include teste ´n direct ĸi monitorizarea completŁ a ´ntregii activitŁŞi de ´nvŁŞŁm©nt (over-the-

Web-just-in-time), site-uri pentru pacienŞi. ExistŁ o mulŞime de posibilitŁŞi de implementare a 
educaŞiei la distanŞŁ prin mijloace electronice,  care, generic, sunt denumite e-Learning. 

Marea majoritate a instituŞiilor care ´n ziua de azi folosesc ´nvŁŞŁm©ntul la distanŞŁ se 

concentreazŁ asupra training-ului (instrucŞia ´n scopul unei activitŁŞi specifice) ĸi nu ´ĸi ´ndreaptŁ 
atenŞia asupra noilor tendinŞe din educaŞie: 

¶ tranziŞia de la training la educaŞia continuŁ, de la instrucŞia specificŁ unei 
anumite activitŁŞi (unui loc de muncŁ) la educaŞia ´nŞeleasŁ ca o activitate 

continuŁ ´n cadrul unei cariere; 

¶ e-Learning se extinde rapid datoritŁ concentrŁrii actuale asupra domeniului 
tehnologiei informaŞiei (TI) ĸi programelor de certificare la nevoile educaŞionale 

care se impun pentru ocuparea c©t mai eficientŁ a forŞei de muncŁ; 

¶ e-Learning are o mare FLEXIBILITATE ´n organizarea conŞinutului ĸi în 

managementul procesului de ́nvŁἪŁm©nt la distanŞŁ, put©nd fi implementatŁ 
rapid ´n orice tip de instituŞie care necesitŁ o astfel de activitate. 
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Aceasta reuĸeĸte ´n ultima perioadŁ sŁ se impunŁ tot mai puternic, ´n mai toate ariile 
geografice, deoarece permite realizarea educaŞiei permanente a populaŞiei indiferent de zona de 

provenienŞŁ (urbanŁ sau ruralŁ), v©rstŁ sau ocupaŞie. Se recomandŁ o puternicŁ acŞiune prin acest 
mijloc de informare ( ex.: prin realizarea de site-uri pentru pacienŞi care sŁ  conŞinŁ informaŞii, 

exemple, imagini despre întregul proces de protejare, îngrijire a aparatului dento-maxilar ). 
 
Concluzii  

Feedback-ul este un element deosebit de important ´n cadrul interacŞiunii dintre educator 
ĸi indivizi. Se recomandŁ ca dupŁ fiecare sesiune de educaŞie sŁ se recunoascŁ ce impact a avut 

lecŞia asupra participanŞilor, ce pŁrere au avut despre modul de desfŁĸurare, ce ´mbunŁtŁŞiri ar 
trebui aduse ĸi care ar fi ´n opinia lor punctele slabe ĸi tari ale sesiunii de educaŞie. Prin aceasta 
receptorii se simt implicaŞi ´n procesul de educaŞie ĸi le creĸte motivaŞia ĸi respectul de sine. 

Pacientul, persoana implicatŁ ´n procesul de schimbare a comportamentului, transcende 
convingeri ĸi mentalitŁŞi, redefinindu-se. Limbajul verbal ĸi nonverbal care ´nsoŞesc imaginea, 

trebuie sŁ sugereze pacientului cŁ nu este singur ´n acest proces ĸi cŁ este permanent 
supravegheat cu calm ĸi cu profesionalism de cŁtre medicul dentist. 

Pentru a avea deci succesul scontat, trebuie ca tema prezentatŁ sŁ fie una de interes 

pentru auditoriu. Apoi, conŞinutul ĸi modul de prezentare a problemelor trebuie sŁ fie de aĸa 
manierŁ ´nc©t sŁ capteze atenŞia. 

De asemenea, limbajul folosit va Şine seama de capacitatea de ´nŞelegere a auditoriului. 
Un element important îl reprezintŁ comunicatorul, at©t prin aspectul fizic, c©t ĸi prin atitudinea 
din timpul comunicŁrii : ŞinutŁ decentŁ, sŁ-i priveascŁ ´n faŞŁ pe cei cŁrora le vorbeἨte, sŁ 

z©mbeascŁ c©t mai mult, mimica, gestica ĸi intonaŞia vocii sŁ capteze atenŞia ï sŁ reziste la 
distragerea atenŞiei, sŁ fie maleabil ĸi sŁ ĸtie sŁ fie ĸi un bun ascultŁtor.  

DiscuŞia ´n grup este o modalitate de lucru ´n care educatorul (liderul, consilierul) 
dialogheazŁ cu participanŞii sau participanŞii dialogheazŁ ´ntre ei. Liderul discuŞiei ´ndeplineĸte 
rol direct ´n continuitatea ĸi orientarea discuŞiei.  

 Grupurile cŁrora li se adreseazŁ aceastŁ formŁ de educaŞie pot fi din cele mai variate : cu 
aceeaĸi afecŞiune, cu aceleaĸi preocupŁri la locul de muncŁ sau ´n timpul liber (asociaŞii, etc.), 

grupuri de tineri sau v©rstnici, de femei sau de bŁrbaŞi, etc. 
 Pentru crearea unui climat de ´ncredere ĸi a unei apropieri ´ntre comunicator ĸi grup, vŁ 

oferim câteva « repere è care sŁ vŁ ajute ´n realizarea acestor deziderate: 

- grupul e de preferat sŁ fie sub 15 persoane; 
- grupul sŁ fie c©t mai omogen; 

- reuniunile se vor Şine acolo unde oamenii se simt bine, ´n siguranŞŁ ĸi fŁrŁ riscul 
de a fi ´ntrerupŞi; 

- aĸezarea sŁ se facŁ astfel ´nc©t fiecare membru al grupului sŁ se simtŁ egal, sŁ 

aibŁ contact vizual cu ceilalŞi ĸi sŁ poatŁ vorbi fŁrŁ greutate (exemplu: ´n cerc). 
- puneŞi ´ntrebŁri deschise, care sŁ stimuleze discuŞia; 

- nu forŞaŞi participarea la discuŞie dacŁ membrii grupului nu doresc; 
- ´ncurajaŞi participanŞii sŁ punŁ ´ntrebŁri. Nicio ´ntrebare nu e ç deplasatŁ è ĸi 

toate meritŁ un rŁspuns; 

- respectaŞi dreptul fiecŁruia de a avea o opinie, chiar dacŁ sunt diferite; 
- confidenŞialitatea discuŞiilor, dacŁ e cazul. 
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3.  RŁspunderile promotorilor de sŁnŁtate (formatori de opinie) 

Promotorii de sŁnŁtate au c©teva obligaŞii:  

- SŁ fie informaŞi. 
Datele informaŞionale se schimbŁ mereu, iar noile descoperiri produc noi comentarii, noi 

termeni, noi speranŞe. Promotorii de sŁnŁtate trebuie sŁ fie ´n pas cu noile date, sŁ cunoascŁ 
suficient de bine ansamblul problemelor, sŁ poatŁ explica oamenilor noutŁŞile ´n domeniu, ´n aĸa 
fel ´nc©t ele sŁ poatŁ fi ´nŞelese ĸi acceptate. 

- SŁ fie ´ndrŁzneŞi.  
Promotorii de sŁnŁtate trebuie, sŁ-ĸi depŁĸeascŁ slŁbiciunile sŁ-ĸi ´nvingŁ propriile 

prejudecŁŞi, sŁ descopere noi resurse ĸi sŁ lucreze ´mpreunŁ cu oameni pe care ´nainte nu-i 
considerau importanŞi. 

- SŁ fie expliciŞi.  

Oamenii nu trebuie derutaŞi, folosind un limbaj ambiguu, cu jumŁtŁŞi de adevŁr sau un 
jargon tehnic. Limbajul folosit trebuie sŁ fie clar, sincer ĸi direct, spre a fi ´nŞeles de cei care 

trebuie sŁ-ĸi modifice comportamentul obiĸnuit. 
- SŁ evite stereotipia ĸi blamarea, mai ales dacŁ este vorba de o afecŞiune transmisibilŁ. 

Bolile nu au preferinŞe rasiale, religioase, etnice sau de sex. 

- SŁ-ĸi concentreze eforturile pentru a schimba comportamentul ´n grupurile ŞintŁ. 
- SŁ activeze pe un front larg.  

Numai o atitudine pozitivŁ faŞŁ de schimbarea comportamentului nu se dovedeĸte eficientŁ. 
Omenirea este plinŁ de fumŁtori, care ĸtiu cŁ fumatul dŁuneazŁ sŁnŁtŁŞii ĸi totuĸi continuŁ sŁ 
fumeze. Modificarea comportamentului cere o ofensivŁ mult mai amplŁ; promotorii de sŁnŁtate 

trebuie sŁ ´nŞeleagŁ motivele care ´i fac pe oameni sŁ continue sŁ se poarte la fel, sŁ gŁseascŁ 
alternative acceptabile ĸi apoi sŁ furnizeze resursele ĸi sprijinul necesar pentru acceptarea 

alternativelor. Numai frica, dupŁ cum se vede, nu aduce schimbŁrile dorite. 
 

4.  AbordŁri ĸi direcŞii de orientare ale educaŞiei pentru sŁnŁtate 

 AbordŁrile posibile ´n educaŞia pentru sŁnŁtate sunt: 
- medicalŁ; 

- educaŞionalŁ; 
- orientatŁ spre individ (personalizare); 
- schimbare socialŁ. 

 
DirecŞiile de orientare ale educaŞiei pentru sŁnŁtate se referŁ la:  

- dezvoltarea educaἪiei pentru sŁnŁtate a familiei, pun©ndu-se accentul pe pregŁtirea 
copiilor ĸi ´n mod aparte a tinerilor pentru cŁsŁtorie ĸi viaŞa de familie; consilodarea unei opinii 
corecte de planificare a familiei; promovarea cunoĸtinŞelor cu privire la ´ngrijirea sŁnŁtŁŞii 

femeilor, copiilor, adolescenŞilor; 
- antrenarea populaŞiei ´n activitŁŞi privind asanarea mediului fizic extern, igienizarea ĸi 

´nfrumuseŞarea localitŁŞilor, locurilor de muncŁ ĸi de viaŞŁ, evitarea poluŁrii aerului, apei ĸi 
solului; 

- ´mbunŁtŁŞirea, dezvoltarea ĸi modernizarea educaŞiei pentru sŁnŁtate ´n cadrul 

colectivitŁŞilor pentru copii ĸi tineret, ´n raport cu particularitŁŞile de v©rstŁ, sex, activitate, 
pentru formarea ĸi consolidarea deprinderilor unui comportament igienic ĸi pentru prevenirea 

´mbolnŁvirilor; 
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- extinderea ĸi modernizarea educaŞiei pentru sŁnŁtate a personalului din organizaŞii, 
instituŞii de stat ĸi particulare, din asociaŞiile rurale, ´n scopul evitŁrii ´mbolnŁvirilor 

profesionale, a pŁstrŁrii integrale a capacitŁŞii de lucru ĸi stimulŁrii iniŞiativei personale privind 
participarea acestora la aplicarea mŁsurilor de promovare a sŁnŁtŁŞii; 

- ´ncurajarea acŞiunilor de prevenire ĸi combatere a bolilor transmisibile cu accent pe bolile 
sociale (tuberculoza, bolile venerice); 

- susŞinerea acŞiunilor de prevenire ĸi combatere a bolilor cronice prin sporirea aportului 

educaŞiei pentru sŁnŁtate ´n influenŞarea deprinderilor ĸi comportamentului igienic corect, 
organizarea regimului de viaŞŁ, promovarea unei alimentaŞii echilibrate, combaterea abuzului de 

toxice uzuale; 
- intensificarea educaŞiei pentru sŁnŁtate ´n problemele de prevenire a accidentelor (mai 

ales a accidentelor de circulaŞie), la domiciliu ĸi la locul de muncŁ ĸi instruirea populaŞiei ´n 

acordarea primului ajutor; 
- integrarea educaŞiei pentru sŁnŁtate ´n cadrul programelor cultural ï artistice pentru 

populaŞie ; 
- propagarea cunoĸtinŞelor pentru ´ngrijirea elementarŁ a bolnavilor, pentru respectarea 

indicaŞiilor de regim igieno ï dietetic, ´n vederea refacerii sŁnŁtŁŞii, a capacitŁŞii de muncŁ, a 

reabilitŁrii ĸi a unei c©t mai bune reintegrŁri sociale; 
- popularizarea sistemului de asigurare de servicii medicale pentru populaŞie, a noilor 

metode ĸi mijloace pe care medicina le pune la dispoziŞia reintegrŁrii sociale; 
- considerarea educaŞiei pentru sŁnŁtate ca cea mai puternicŁ armŁ ´n promovarea sŁnŁtŁŞii, 

av©nd totodatŁ un caracter public, cetŁŞenesc ĸi reprezent©nd un factor important în ridicarea 

nivelului general de culturŁ ĸi civilizaŞie a populaŞiei; 
- datŁ fiind  orientarea profilacticŁ ´n ocrotirea sŁnŁtŁŞii ĸi a mŁsurilor de sanogenezŁ, o 

direcŞie importantŁ a educaŞiei pentru sŁnŁtate constŁ ´n dezvoltarea interesului pentru 
practicarea sportului ĸi pentru folosirea factorilor naturali ´n scopul cŁlirii ĸi ´ntŁririi 
organismului ĸi a creĸterii duratei medii de viaŞŁ; 

- dezvoltarea rŁspunderii pentru sŁnŁtatea proprie, familialŁ ĸi colectivŁ, parte integrantŁ 
din preocupŁrile ocrotirii sŁnŁtŁŞii publice. 

 Activitatea de educaŞie pentru sŁnŁtate trebuie sa fie fundamentatŁ pe date ĸtiinŞifice, 
verificate, sŁ aibŁ un conŞinut optimist, sŁ promoveze formele ĸi mijloacele moderne de 
comunicare, cu largŁ accesibilitate ĸi mare putere de penetraŞie ´n colectivitŁŞile umane.  

 Numeroasele direcŞii de orientare ale educaŞiei pentru sŁnŁtate scot in evidenŞŁ 
complexitatea acestei activitŁŞi, ĸi totodatŁ atrag atenŞia asupra unor posibile dificultŁŞi ´n ceea ce 

priveĸte obŞinerea unor rezultate eficiente. Abordarea oricŁrei direcŞii impune respectarea unei 
anumite conduite fŁrŁ de care atingerea obiectivelor de bazŁ ale educaŞiei pentru sŁnŁtate sunt 
greu de ´ndeplinit. Nu trebuie uitat cŁ ´n fond orice acŞiune de educaŞie pentru sŁnŁtate, 

indiferent de direcŞia de orientare, urmŁreĸte realizarea mai multor obiective. 
 

5. ParticularitŁŞi ale managementului proiectelor ´n evaluarea acŞiunilor educaŞionale 

5.1. Introducere   

Conducerea activitŁŞii (managementul) reŞelei de medicinŁ dentarŁ urmŁreĸte atingerea 

unor standarde înalte de efectivitate (definitŁ ca grad optim de corespondenŞŁ ´ntre obiectivul 
´nfiinŞŁrii unitŁŞii ĸi rezultatele muncii desfŁĸurate acolo, ´n termeni de calitate) ĸi eficienŞŁ 

economicŁ (´n termenii raportului dintre resursele investite ĸi beneficiile obŞinute,) respectiv 
performanŞŁ ca efect sinergic ´ntre eficienŞŁ ĸi eficacitate. 



108 

ReŞeaua este compusŁ din organizaŞii, care pot avea dimensiuni, funcŞii ĸi obiective 
specifice. 

Din perspectivŁ managerialŁ, ĂorganizaŞia este un aranjament sistematic de resurse, ´n 

primul r©nd umane, dar ĸi materiale, financiare, informaŞionale, aranjament av©nd un scop 

clar, respectiv realizarea unui scop primar, a unui obiectiv sau set structurat de obiective, sau 
realizarea unei activitŁŞi cu finalitateò. Ċn cazul serviciilor de sŁnŁtate, avem de-a face cu: 

1. organizaŞii publice, precum spitalele, policlinicile, cabinetele subvenŞionate prin Casa 

AsigurŁrilor Sociale de SŁnŁtate, care constituie, ´mpreunŁ, reŞeaua de sŁnŁtate publicŁ, 
condusŁ de Ministerul SŁnŁtŁŞii ca organ al administraŞiei publice centrale de specialitate, 

ce aplicŁ strategia de dezvoltare ĸi politicile Guvernului Rom©niei ´n domeniul asigurŁrii 
sŁnŁtŁŞii populaŞiei ĸi al realizŁrii procesului de reformŁ ´n sectorul sanitar; 

2. organizaŞiile non-guvernamentale, precum asociaŞiile profesionale (de exemplu, 

AMSPPR, ANRO, CMDR, SRS, UNAS etc.), cu personalitate juridicŁ, apolitice ĸi fŁrŁ 
scop patrimonial; organizaŞiile private, cum sunt cabinetele medicilor cu liberŁ practicŁ 

autorizate potrivit legii nr. 96 / 2007 privind exercitarea profesiunii de medic ĸi altor 
reglementŁri ´n vigoare. 
Toate aceste organizaŞii au fost ´nfiinŞate ĸi funcŞioneazŁ ´n virtutea unui scop clar, 

asigurarea serviciilor de sŁnŁtate cŁtre populaŞie ´n condiŞii compatibile cu Carta EuropeanŁ 
a Drepturilor Omului, ConstituŞia Rom©niei ĸi legislaŞia de profil votatŁ ´n Parlament, apoi 

promulgatŁ de Preĸedintele Rom©niei. 

 

5.2. Obiectivele, din perspectivŁ managerialŁ 

Fiecare dintre aceste organizaŞii, la r©ndul sŁu, ´ĸi stabileĸte obiectivele de activitate în 
limitele cadrului legal instituit. 

Prin obiectiv se ´nŞelege Ăo sarcinŁ care trebuie precizatŁ ´n sensul identificŁrii 

rŁspunsului la urmŁtoarele patru ´ntrebŁri: Ce trebuie fŁcut? Cine trebuie sŁ facŁ? C©nd 

trebuie finalizatŁ, realizatŁ sarcina? Care este nivelul de performanŞŁ ce trebuie atins?ò.  

 Ċn contextul materialului de faŞŁ, singurul obiectiv care va fi tratat este educaŞia pentru 
sŁnŁtate, urmŁrindu-se direcŞiile realizŁrii ei ´n cele trei tipuri de organizaŞii, cu focalizare asupra 

rolului jucat de medic, ca liant ´ntre obiectivele structurilor organizaŞionale ĸi nevoile populaŞiei. 
Ċnainte de a o face, este binevenitŁ o trecere ´n revistŁ a exigenŞelor la care trebuie sŁ 

rŁspundŁ un obiectiv managerial pentru a putea fi asumat ca parte esenŞialŁ a conducerii 

ĸtiinŞifice a activitŁŞii. Aceste caracteristici au fost sintetizate ´n cuv©ntul englez SMART 
(´nsemn©nd, deopotrivŁ, Ădeĸteptò ĸi Ăelegantò), ale cŁrui litere coincid, ´nt©mplŁtor, cu literele 

iniŞiale ale adjectivelor prin care se exprimŁ calitŁŞile dorite ale obiectivului: 

S ï SPECIFIC organizaŞiei respective; 

M  ï MEASURABLE (ĂmŁsurabilò, cuantificabil); 

A ï ACCURATE (clar formulat, precis); 

R ï REALISTIC (Ărealist, realizabilò); 

T ï TIMED (Ălegat de un termen de ´ndeplinireò). 
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5.3. Managementul ca proces 

Tot ca preambul al dezvoltŁrii subiectului legat de managementul proiectelor de educaŞie 

pentru sŁnŁtate oralŁ, ne vom referi, pe scurt, la etapele sau activitŁŞile fundamentale din care 
constŁ orice activitate de management, aĸa-numita ĂbuclŁ a managementuluiò. Acestea sunt: 

1. Identificarea obiectivelor generale ale organizaŞiei 

2. Stabilirea obiectivelor pe termen scurt 

3. Elaborarea planurilor de acŞiune 

4. Organizarea resurselor 

5. Comunicarea 

6. Motivarea 

7. Controlul  

8. AcŞiuni corective corespunzŁtoareò. 

 
Ċntre aceste etape existŁ o succesiune logicŁ: pentru a se demara o acŞiune, este necesar 

sŁ se ĸtie precis ce se urmŁreĸte prin ea, adicŁ sŁ se defineascŁ un obiectiv general reprezent©nd 
finalitatea acŞiunii ĸi o mulŞime de scopuri, sau obiective pe termen scurt, care decurg din 
obiectivul general ĸi ´l defalcŁ pe aspecte ĸi etape. Ċn raport cu aceste scopuri se elaboreazŁ 

planurile de acŞiune pentru fiecare scop ´n parte, apoi, ´n vederea coordonŁrii eforturilor 
simultane de a le atinge, se organizeazŁ resursele umane, informaŞionale, financiare ĸi materiale, 

se ia legŁtura cu autoritŁŞile pentru avizarea proiectului, cu furnizorii de resurse, se stabileĸte o 
relaŞie durabilŁ de lucru ´n interiorul echipei, ´ntre coordonatorii proiectului ĸi executanŞi. Pentru 
ca activitatea sŁ continue ĸi sŁ se finalizeze, toŞi participanŞii la proiect trebuie sŁ fie motivaŞi, iar 

coordonatorii sŁ controleze execuŞia astfel ´nc©t, ´n funcŞie de condiŞiile concrete, uneori 
imprevizibile, de ´ndeplinire a sarcinilor, obiectivul proiectului sŁ fie realizat ´ntocmai sau cu o 

minimŁ diferenŞŁ, fŁrŁ a se depŁĸi intervalul de timp alocat. 
Ċn practicŁ, ceea ce apare, simplificat, ´n aceastŁ prezentare schematicŁ, se complicŁ din 

diferite motive: este posibil, de pildŁ, ca nu toate resursele necesare sŁ fie disponibile cu aceeaĸi 

uĸurinŞŁ sau ï un alt exemplu ï atingerea obiectivului strategic propus sŁ necesite stabilirea ĸi 
atingerea unor obiective intermediare, cu caracter tactic, fŁrŁ a cŁror ´ndeplinire ´n realizarea 

obiectivului strategic sŁ fie imposibilŁ. Ċn funcŞie de natura obiectivelor propuse, ´n conducerea 
efectivŁ a activitŁŞilor, munca va fi organizatŁ ´n etape care, la rândul lor, se vor defini prin 
obiective ĸi procedee specifice. Pentru buna stŁp©nire a complexitŁŞii proiectului, este, de 

asemenea, util sŁ se realizeze cartografierea g©ndirii strategice subiacente acestuia. Ċn acest scop 
se vor realiza scheme generale ĸi scheme detaliate, pe etape, stabilindu-se obiectivele-cheie 

(noduri) ĸi relaŞiile lor cu obiectivele secundare inerente procesului, precum ĸi sensul relaŞiilor 
dintre ele (unidirecŞionale sau biunivoce (feed-back). 
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5.4.  Programe ĸi proiecte ï definiŞii 

Majoritatea definiŞiilor date proiectelor/programelor converg cŁtre menŞionarea 

principalelor elemente specifice ale acestora: obiective date, resurse special alocate, activitŁŞi 
planificate, echipŁ dedicatŁ, duratŁ determinatŁ. 

OECD (în Methods And Procedures In Aid Evaluation, 1986) opereazŁ cu definiŞia: 
Ăproiect ïun set de activitŁŞi integrate, menite sŁ atingŁ un obiectiv prestabilit, ´ntr-o perioadŁ de 
timp determinatŁ ĸi urm©nd un plan de acŞiune stabilitò. O distincŞie mai clarŁ asupra 

proiectelor ĸi programelor o reprezintŁ cea fŁcutŁ de Comisia EuropeanŁ ´n Manual for the 
FARE Descentralized Implementation System  - proiect ï un grup de activitŁŞi,  care trebuie 

realizate într-o secvenŞŁ logicŁ pentru a atinge un set de obiective prestabilite, într-o perioadŁ de 
timp determinatŁ ĸi urm©nd un plan de acŞiune stabilit; proiectul este prima subdiviziune a 

programului. 

Cea datŁ de guvernul Rom©niei ´n ordonanŞa nr. 8: un scop bine definit, care este 
prevŁzut a fi realizat într-o perioadŁ determinatŁ ĸi ´n limita resurselor alocate ĸi cŁruia ´i este 

ataἨat un set de reguli, obiective ĸi activitŁŞi. 
Conform DEX al limbii rom©ne, proiectul reprezintŁ un plan sau o intenŞie de a organiza, 

a întreprinde, într-o formŁ iniŞialŁ, care urmeazŁ a fi discutat ĸi aprobat pentru a primi un 

caracter oficial ĸi a fi pus ´n aplicare. Ċn aceeaĸi sursŁ gŁsim programul definit ca un plan de 
activitate ´n care sunt stabilite, ´n ordinea desfŁĸurŁrii lor, etapele propuse pentru o perioadŁ 

datŁ. 
DefiniŞiile de mai sus fac evidente elementele comune ale programelor ĸi proiectelor, cel 

puŞin din perspectiva programelor sociale. 

Un proiect este definit ca un set de sarcini av©nd urmŁtoarele caracteristici:   
a. Este unic ï setul de activitŁŞi este complet individualizat ĸi se desfŁĸoarŁ ´n secvenŞa 

prescrisŁ ĸi cu resursele respective o singurŁ datŁ.                
b.  Este complex ï finalizarea proiectului presupune desfŁĸurarea unei mulŞimi de activitŁŞi, 
sarcini, operaŞii care sunt interdependente. 

c.  Este  finit ´n timp ĸi conŞinut ï proiectul are un termen limitŁ pentru fiecare activitate ĸi 
pentru ansamblu, de asemenea nr. de activitŁŞi care ´l formeazŁ este finit, pentru fiecare 

activitate specificându-se un scop ĸi modul ´n care se desfŁĸoarŁ rezultatele. 
 

Ċn tabelul de mai jos sunt prezentate elementele distinctive ale proiectelor ĸi programelor. 
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Tabel 1 ï Elementele distinctive ale proiectelor ĸi programelor 

 

Aceste diferenŞe trebuie luate ´n considerare nu ´n mod absolut, ci doar ca o regulŁ cu 
caracter general. Ċn practicŁ, ´nsŁ, au loc destul de frecvent suprapuneri ale respectivelor 

caracteristici ĸi de aceea este utilŁ o delimitare, cel puŞin cu caracter general , a diferenŞelor 
dintre programe ĸi proiecte, ca un prim pas ´n analiza fezabilitŁŞii programelor. 

 

5.5.  Fezabilitatea ĸi analiza de fezabilitate 

Fiecare proiect comportŁ o analizŁ ĸi o planificare minuŞioase, care poartŁ numele de 

analizŁ de fezabilitate. Fezabilitatea (de la cuvântul francez faisable = care se poate face) 
defineĸte calitatea unei activitŁŞi de a se putea ´ndeplini, ´n anumite condiŞii date ca proprii 

mediului ´n care se doreĸte desfŁĸurarea activitŁŞii ´n discuŞie. Prin urmare, analiza de 

fezabilitate porneĸte de la analiza caracteristicilor mediului în care se va desfŁĸura activitatea, 
continuŁ cu aceea a resurselor umane ĸi materiale necesare, a posibilitŁŞilor de a le procura ĸi a 

costurilor corespunzŁtoare, a resurselor informaŞionale ´n corelaŞie cu timpul necesar pentru 
integrarea lor ´n activitate, urmŁreĸte, mai departe, etapele procesului de muncŁ ´n corelaŞiile 
lor, potrivit criteriilor de eficienŞŁ a acestora ´n atingerea obiectivului strategic. 

Toate aceste analize au un caracter proiectiv ĸi estimativ, ´n sensul ´n care anticipeazŁ 
evenimente posibile (în raport cu normele imaginar-sociale de definire a realitŁŞii) ´ntre anumite 

limite de predictibilitate, înainte de a se trece la acŞiunea efectivŁ. 
AcŞiunea mentalŁ de stabilire a obiectivelor ĸi analizŁ a fezabilitŁŞii acestor 

obiective se concretizeazŁ scriptic sub forma unor proiecte. Rezultatele calculelor pe care le 

comportŁ analiza de fezabilitate a oricŁrui proiect dau mŁsura eficienŞei probabile a acestuia. 
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Pentru activitŁŞi complexe, desfŁĸurate pe o arie geograficŁ largŁ (la nivel naŞional, 
continental sau global), activitatea proiectiv-estimativŁ capŁtŁ forma programelor. Programele 

sunt constituite din obiective strategice în care sunt angajate macrostructuri (instituŞii europene, 
naŞionale, sectoare de activitate, ramuri industriale etc.), nu unitŁŞi minimale. Ele definesc mai 

ales obiectivele finale ĸi limitele resurselor utilizabile pentru atingerea acestor obiective, lŁs©nd 
la latitudinea forurilor ce le implementeazŁ modalitŁŞile ´n care se va acŞiona. Ċn fapt, 
implementarea programelor se realizeazŁ prin proiecte, care defalcŁ directivele constitutive 

programelor în obiective particulare, nuclee ale unor acŞiuni ce urmeazŁ sŁ se articuleze ´n 
cadrele statuate prin intermediul fiecŁrui program.  

Creativitatea umanŁ este o resursŁ nelimitatŁ, de aceea societatea civilŁ, ca ĸi instituŞiile 
oricŁrui stat, pot elabora un numŁr nelimitat de proiecte viz©nd dezvoltarea activitŁŞilor de orice 
fel. Comparate cu cadrul statuat prin programele de dezvoltare, ´n special ´n ceea ce priveĸte 

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 educaŞie pentru sŁnŁtate 

Analiza de fezabilitate a proiectelor privind activitatea oricŁrei unitŁŞi medicale, din 

reŞeaua naŞionalŁ sau privatŁ, comportŁ urmŁtoarele componente: 
- studiul mediului intern (nevoile, resursele, relaŞiile din interiorul unitŁŞii sanitare) ĸi 

extern (al stŁrii de sŁnŁtate ĸi al tendinŞelor mediului medical) ; 
- analiza de prefezabilitate (strategicŁ, tehnicŁ, economicŁ); 
- analiza detaliatŁ a fezabilitŁŞii (orientare strategicŁ, politicŁ, economicŁ, juridicŁ, 

tehnicŁ, operaŞionalŁ, economicŁ); 
- analiza fezabilitŁŞii programului de ansamblu, rezultând din sinteza datelor obŞinute 

prin analiza detaliatŁ a fezabilitŁŞii la toate nivelurile programului. 
 

Etapele analizei de fezabilitate: 

- identificarea oportunitŁŞilor ï studiul mediului intern ĸi a stŁrii tendinŞelor mediului 
extern (megamediul ï mediul general ĸi mediul de sarcinŁ ï specific),  mediul extern 

caracterizându-se prin complexitate, dinamism, incertitudine, dar ĸi aĸa-numita 
generozitate a mediului. 

- selecŞia preliminarŁ ï studiul de prefezabilitate; 

- formularea proiectului ï studiul de fezabilitate. 
 

Elaborarea studiului de fezabilitate include colectarea datelor, analize ĸi evaluarea 
necesarŁ pt. pregŁtirea conceperii proiectului. 

 

Cele mai abordate 4 categorii ale fezabilitŁŞii sunt: 
- strategicŁ; 

- tehnicŁ; 
- operaŞionalŁ; 
- economicŁ. 
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Fig. 12. Componentele fezabilitŁŞii strategice 
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Fig. 13. Fezabilitatea tehnicŁ 

 

 

 

Fig. 14. Fezabilitatea operaŞionalŁ 
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Fig. 15. Fezabilitatea economicŁ 

Aceste analize de fezabilitate sunt importante, ´n sensul cŁ dacŁ proiectul/programul este 
fezabil ĸansele sunt mult mai mari de a fi eligibil.  

Ċn analiza de fezabilitate a proiectelor educaŞionale, ´nsŁ, nu sunt de interes toate aceste 
tipuri de fezabilitate. De pildŁ, fezabilitatea strategicŁ nu intereseazŁ, deoarece ea este clar 

definitŁ ca parte a programului de educaŞie pentru sŁnŁtate, ´n cadrul cŁruia se proiecteazŁ 
desfŁĸurarea proiectului, deci constituie deja un dat. Componenta politicŁ ĸi cea juridicŁ sunt 
luate în calcul de macro-organizaŞiile sau autoritŁŞile care lanseazŁ ĸi susŞin programul, deci 

informaŞia cu privire la cadrul politic ĸi legislativ are numai un rol consultativ pentru cel ce 
elaboreazŁ un proiect medical ĸi/sau educaŞional. 

Ċn schimb, fezabilitatea tehnicŁ este demnŁ de a fi luatŁ ´n considerare. Acelaĸi lucru este 
valabil în ceea ce priveĸte fezabilitatea operaŞionalŁ. Ċntr-un proiect de promovare a sŁnŁtŁŞii 
orale adresat neprofesioniĸtilor nu se vor putea prezenta pe viu proceduri de lucru care comportŁ 

o etapizare ´n timp ´ndelungat sau care sunt observabile numai ´n condiŞii de laborator ĸi 
presupun familiarizarea prealabilŁ 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 educaŞie numai ´n mŁsura ´n care factorii educaŞionali sunt ´n mŁsurŁ sŁ 
opereze cu aceste facilitŁŞi video sau dispun de auxiliari specializaŞi. 

C©t priveĸte fezabilitatea economicŁ, ´n sfera educaŞiei pentru sŁnŁtate oralŁ ea are o 
componentŁ financiarŁ imediatŁ, care vizeazŁ costurile resurselor materiale necesare desfŁĸurŁrii 

activitŁŞii (´n termeni de buget pentru resursele materiale ĸi umane angajate ´n proiect) ĸi una pe 
termen mediu, referitoare la modalitŁŞile de amortizare a costurilor respective ĸi refinanŞare a 
activitŁŞii. DupŁ cum se poate deduce, fezabilitatea economicŁ a proiectelor educaŞionale este 

una dintre etapele cele mai dificile ale analizei, deoarece comportŁ raportarea la un segment 
consistent din legislaŞia economico-financiarŁ ĸi la resursele de bani ale mai multor componente 

din reŞeaua de sŁnŁtate, de care depinde bugetul organizaŞiei ´n s©nul cŁreia se elaboreazŁ 
proiectul, iar, pe de altŁ parte, necesitŁ o g©ndire creativŁ, ´n sensul descoperirii unor surse ĸi 
modalitŁŞi de cooperare economicŁ. 

Fezabilitatea economicŇ 

Eforturile de natura umanŇ, 
tehnicŇ, financiarŇ necesare 

revizuirii actualelor 
subsisteme sau introducerea 

unora noi 

analiza cost - eficienǚŇ 

analiza cost - utilitate 
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5.6. Principii actuale privi nd conceperea ĸi implementarea programelor din 

sŁnŁtate  

Programele pentru promovarea sŁnŁtŁἪii reprezintŁ o succesiune de activitŁŞi ce au 

drept scop ´mbunŁtŁŞirea unuia sau mai multor aspecte ale stŁrii de sŁnŁtate la nivelul 

unui grup populaŞional. 
Strategiile de prevenŞie ĸi control ale afecŞiunilor trasate de O.M.S. au ca ĸi abordare 

centralŁ conceptul de factori de risc. Strategia O.M.S. de promovare a sŁnŁtŁŞii se bazeazŁ pe 

sloganul ,, g©ndeĸte global ïacŞioneazŁ localò acŞiunile fiind focalizate pe : identificarea 
determinanŞilor sŁnŁtŁŞii, implementarea de proiecte comunitare de promovare a sŁnŁtŁŞii, 

crearea unor baze de date care sŁ permitŁ evaluarea programelor aflate ´n derulare. 
Fiecare program de sŁnŁtate trebuie sŁ cuprindŁ: 
- o etapŁ de cercetare : descrierea, evaluarea ĸi explicarea ĸtiinŞificŁ a unui aspect privind 

sŁnŁtatea oralŁ a unui grup populaŞional; 
- stabilirea designului unui program ĸi iniŞierea acestuia; 

- implementarea programului; 
- extinderea ĸi adaptarea programului la noile cerinŞe. 
Ċn cadrul etapei de cercetare se culeg date epidemiologice care apoi se prelucreazŁ 

statistic, date demografice, date privind statusul educaŞional (cunoĸtinŞe, stil de viaŞŁ). 
Punctul central al unui program de sŁnŁtate ´l reprezintŁ definirea grupului ŞintŁ, care 

poate fi reprezentat de preĸcolari, ĸcolari din clasele primare, adolescenŞi, liceeni, adulŞi, 
vârstnici, gravide, mamele copiilor mici, copii cu dizabilitŁŞi, bŁtr©ni instituŞionalizaŞi etc. Ċn 
cazul programelor naŞionale sunt incluĸi toŞi membrii societŁŞii care fac parte din grupul ŞintŁ (de 

exemplu : elevii claselor primare din ´ntreaga ŞarŁ), iar ´n cazul programelor regionale se alege 
un lot mai restr©ns. Stabilirea obiectivelor, a strategiei, duratei de desfŁĸurare, a metodelor de 

implementare reprezintŁ etape importante ´n derularea programului. Este necesarŁ elaborarea 
mai multor strategii alternative, comparabile din punct de vedere al costurilor ĸi al eficienŞei  
pentru ca ´n final, prin comparare sŁ fie aleasŁ strategia optimŁ din punct de vedere al raportului 

eficienŞŁ ï costuri dar ĸi cost-utilitate (fezabilitatea economicŁ). Unul din principalele aspecte ´n 
implementarea programelor de sŁnŁtate este cel financiar. Costurile intervenŞiilor depind de 

resursele umane, capitalul fizic ĸi consumabilele necesare, dar ĸi de evaluarea raportului cost-
eficienŞŁ. 

Ċn planul de desfŁĸurare al programului trebuie sŁ fie clar specificate activitŁŞile, 

momentul ĸi perioada de desfŁĸurare, locul de desfŁĸurare, echipa care rŁspunde ĸi este implicatŁ 
´n fiecare activitate ĸi resursele tehnico-materiale necesare (fezabilitatea tehnicŁ). 

OdatŁ aplicat, programul necesitŁ o supraveghere continuŁ a activitŁŞilor. Succesul 
depinde de monitorizarea: activitŁŞilor - dacŁ sunt eficace, ´n sensul cŁ obiectivele au fost atinse 
(fezabilitatea strategicŁ), termenul pentru finalizarea a fost respectat (fezabilitatea operaŞionalŁ), 

echipei, echipamentelor, facilitŁŞilor. Programul dacŁ este fezabil,  ĸansele de a fi eligibil sunt 
mult mai mari. 

Rezultatele finale se analizeazŁ, se prelucreazŁ statistic ĸi se obŞine variaŞia ´n procente 
faŞŁ de starea de la debutul programului. 

Implementarea unui program de sŁnŁtate este ´nsoŞitŁ de succes dacŁ existŁ o ´mbinare 

clarŁ ´ntre urmŁtorii factori : coordonare, competenŞŁ, cooperare ĸi continuitate. 
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 5.7. Proiectarea unui program de promovare a sŁnŁtŁŞii 

Elementele esenŞiale care trebuie avute ´n vedere ´n momentul ´n care se elaboreazŁ un 

program ´n domeniul promovŁrii sŁnŁtŁŞii sunt urmŁtoarele: 
 

1. MotivaŞia programului.  
2. Obiectivele generale ale proiectului. 
3. Stabilirea grupului (grupurilor) ŞintŁ. 

4. Caracteristicile grupului ŞintŁ: 
a. Demografice: v©rstŁ, sex, mediu, stare civilŁ, etnie, religie ĸi altele. 

b. Sociale: familie, comunitate, acces la transport, comunicaŞii ĸi altele.  
5. CunoĸtinŞe, atitudini, credinŞe ĸi practici necesare rezolvŁrii problemei.  
6. Stabilirea de metode de cercetare pentru identificarea cunoĸtinŞelor, atitudinilor, credinŞelor ĸi 

practicilor actuale ale grupului ŞintŁ: 
a. Cantitative - Analiza datelor statistice existente - Anchete prin chestionar 

b. Calitative - Metode rapide (R.A.P.)  
 - ObservaŞia: directŁ, participativŁ. 
 - Interviul: anamneza, semi-structurat, în grup. 

 - ConversaŞia: individualŁ, ´n grup (ñFocus grupò). 
7. Identificarea cunoĸtinŞelor, atitudinilor, credinŞelor ĸi practicilor actuale ale grupului ŞintŁ. 

8. Stabilirea diferenŞelor existente ´ntre cunoĸtinŞele, atitudinile, credinŞele ĸi practicile pe care le 
are grupul ŞintŁ ĸi cele ce ´i sunt necesare rezolvŁrii problemei. 
9. Elaborarea mesajelor informaŞionale ĸi motivaŞionale ce trebuie transmise grupului ŞintŁ 

pentru eliminarea lacunelor depistate. 
10. Stabilirea obiectivelor mŁsurabile specifice proiectului. 

11. Stabilirea duratei de execuŞie a programului. 
12. Revenirea asupra grupului ŞintŁ, obiectivelor, mesajelor ĸi revizuirea lor pe parcursul 
programului dacŁ este necesar. 

13. Strategiile de comunicare optime pentru realizarea obiectivelor proiectului:  
a. Conĸtientizarea (sensibilizarea) 

b. Informarea 
c. Motivarea 

14. Canalele de comunicaŞii (accesibile, disponibile, credibile) ĸi reŞelele de instituŞii: 

a. Mass-media 
b. Canalele interpersonale 

c. Mijloace informative de format mic 
d. ReŞele de instituŞii 
- unitŁŞi ale diverselor ministere (spitale, ĸcoli, unitŁŞi militare, poliŞie, etc.) 

- organizaŞii voluntare nonguvernamentale 
15. Elaborarea de materiale informaŞionale ĸi motivaŞionale ĸi pretestarea lor. 

16. Utilizarea sistemului feed-back pentru a urmŁri ĸi monitoriza implementarea pas cu pas a 
programului. 
17. Derularea de mini-programe de pregŁtire a educatorilor ĸi a voluntarilor participanŞi la 

program. 
18. Promovarea participŁrii la program: 

a. prin mass-media 
b. stimularea moralŁ ĸi materialŁ 
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19. UrmŁrirea ĸi evaluarea programului: 
a. Pe parcurs 

b. FinalŁ 
20. Stabilirea calendarului activitŁŞilor. 

21. Se va stabili cine va creea, produce, implementa ĸi conduce fiecare din pŁrŞile proiectului 
22. Bugetul programului calculat pe fiecare an pentru: 

- personal 

- echipament 
- deplasŁri 

- producerea materialelor audio-vizuale ĸi tipŁriturilor 
- cercetŁri 
- evaluŁri 

- comunicaŞii 
- ´nt©lniri, conferinŞe, cursuri 

- cheltuieli indirecte 
- cheltuieli neprevŁzute 
 

 
5.8. AplicaŞie practicŁ: Exemplu de Proiect de educaŞie pentru promovarea 

sŁnŁtŁŞii oro-dentare 

Proiectele pentru promovarea sŁnŁtŁŞii orale reprezintŁ o succesiune de activitŁŞi ce au 

drept scop ´mbunŁtŁŞirea unuia sau mai multor aspecte ale stŁrii de sŁnŁtate oralŁ la 

nivelul unui grup populaŞional.  
Strategiile de prevenŞie ĸi control ale afecŞiunilor orale trasate de O.M.S. au ca ĸi 

abordare centralŁ conceptul de factori de risc. Strategia O.M.S. de promovare a sŁnŁtŁŞii orale se 
bazeazŁ pe sloganul ,,g©ndeĸte global ïacŞioneazŁ localò acŞiunile fiind focalizate pe : 
identificarea determinanŞilor sŁnŁtŁŞii, implementarea de proiecte comunitare de promovare a 

sŁnŁtŁŞii, crearea unor baze de date care sŁ permitŁ evaluarea programelor aflate ´n derulare. 
Fiecare proiect de promovare a sŁnŁtŁŞii orale trebuie sŁ cuprindŁ : 

- o etapŁ de cercetare : descrierea, evaluarea ĸi explicarea ĸtiinŞificŁ a unui aspect privind 
sŁnŁtatea oralŁ a unui grup populaŞional; 

- stabilirea designului ĸi iniŞierea acestuia; 

- implementarea proiectului; 
- extinderea ĸi adaptarea proiectului la noile cerinŞe. 

În cadrul etapei de cercetare se culeg date epidemiologice reprezentate de indice DMF 
(Decayed Missing Filled), indici de carie, indici de placŁ bacterianŁ, indici gingivali, indici 
parodontali care apoi se prelucreazŁ statistic, date demografice, date privind statusul educaŞional 

(cunoĸtinŞe, stil de viaŞŁ). 
Punctul central al unui program de sŁnŁtate ´l reprezintŁ definirea grupului ŞintŁ, care 

poate fi reprezentat de preĸcolari, ĸcolari din clasele primare, adolescenŞi, liceeni, adulŞi, 
vârstnici, gravide, mamele copiilor mici, copii cu dizabilitŁŞi, bŁtr©ni instituŞionalizaŞi etc. Ċn 
cazul programelor naŞionale sunt incluĸi toŞi membrii societŁŞii care fac parte din grupul ŞintŁ (de 

exemplu : elevii claselor primare din ´ntreaga ŞarŁ), iar ´n cazul programelor regionale se alege 
un lot mai restrâns. Stabilirea obiectivelor, a strategiei, duratei de desfŁĸurare, a metodelor de 

implementare reprezintŁ etape importante ´n derularea programului. Este necesarŁ elaborarea 
mai multor strategii alternative, comparabile din punct de vedere al costurilor ĸi al eficienŞei  
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pentru ca în final, prin comparare sŁ fie aleasŁ strategia optimŁ din punct de vedere al raportului 
eficienŞŁ ï costuri dar ĸi cost-utilitate (fezabilitatea economicŁ) . Unul din principalele aspecte ´n 

implementarea programelor de sŁnŁtate este cel financiar. Costurile intervenŞiilor depind de 
resursele umane, capitalul fizic ĸi consumabilele necesare, dar ĸi de evaluarea raportului cost-

eficienŞŁ. 
Ċn planul de desfŁĸurare al proiectului trebuie sŁ fie clar specificate activitŁŞile, momentul 

ĸi perioada de desfŁĸurare, locul de desfŁĸurare, echipa care rŁspunde ĸi este implicatŁ ´n fiecare 

activitate ĸi resursele tehnico-materiale necesare (fezabilitatea tehnicŁ). 
 

Scopul  urmŁrit ´n general ´n proiectele de promovare a sŁnŁtŁŞii orale este educarea prin 
informare pentru dobândirea unor atitudini ĸi deprinderi favorabile sŁnŁtŁŞii oro-dentare ĸi 
creĸterea nivelului de igienŁ oro-dentarŁ la diferite eĸantioane de copii, uz©nd de mijloacele 

specifice educaŞiei pentru sŁnŁtatea oro-dentarŁ. 
 

Obiectivele  

1. identificarea gradului de igienŁ ĸi a statusului dentar a unor loturi de copii de 
v©rstŁ cuprinsŁ ´ntre patru ĸi ĸaisprezece ani ´ntr-o fazŁ preliminarŁ, ´nainte de a ´ncepe un 

program de educaŞie pentru sŁnŁtate oro-dentarŁ. 
2. identificarea nivelului de cunoĸtinŞe  ´n ceea ce priveĸte sŁnŁtatea oro-dentarŁ la 

loturile de copii studiaŞi. 
3. identificarea nivelului de cunoĸtinŞe ´n ceea ce priveĸte sŁnŁtatea oro-dentarŁ la 

potenŞialii Ăformatoriò de opinie ´n educaŞia pentru sŁnŁtate oro.dentarŁ: pŁrinŞii copiilor 

implicaŞi ´n studiu, educatori, ´nvŁŞŁtori. 
4. identificarea gradului de igienŁ la copiii din lotul studiat la un an dupŁ finalizarea 

programului de educaŞie pentru sŁnŁtate. 
5. transmiterea de informaŞii asupra a tot ce este necesar ĸi util sŁ cunoascŁ ´n ceea 

ce priveĸte ocrotirea propriei sŁnŁtŁŞi oro-dentare; 

6. crearea unui comportament, a unei atitudini ferme ĸi hotŁr©te ´n acest sens; 
7. formarea unei conĸtiinŞe de educaŞie pentru sŁnŁtate ordentarŁ, cu o culturŁ pentru 

sŁnŁtate optimŁ. 
 
Exemplu de studiu ´n cadrul unui proiect de promovarea sŁnŁtŁŞii:  

Evaluarea eficacitŁŞii unor acѿiuni de educaŞie pentru sŁnŁtate oro-dentarŁ la un 

eĸantion de 172 elevi de la o  ĸcoala generalŁ 

Ċn acest sens activitatea de cercetare poate avea ca obiect de studiu evoluŞia numŁrului de 
carii, dinŞi extraĸi, obturaŞii la un lot de 172 elevi dintr-o ĸcoalŁ, pe parcursul a doi ani ĸcolari 
(2006-2007).  

Metodologia de cercetare a studiului: 
Într-o fazŁ iniŞialŁ copiii din acest lot au fost  evaluaŞi pentru a se stabili statistic  

1. statusul general dentar prin stabilirea unui: 
 - nivel al leziunilor carioase, dinŞi extraĸi ca urmare a complicaŞiilor carioase, al 

obturaŞiilor. 

2. aprecierea nivelului de cunoĸtinŞe privind stilul de viaŞŁ, igiena alimentaŞiei ĸi 
individualŁ oro-dentarŁ a copiilor prin: 

- completarea chestionarelor cu ´ntrebŁri ´nchise de tip IQ dentar pentru elevi de la 9-12 
ani. 
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Chestionarele distribuite elevilor de gimnaziu se bazeazŁ pe noŞiunea de IQ dentar, 
noŞiune derivatŁ din psihologie ĸi aplicatŁ competenŞelor din educaŞia pentru sŁnŁtate oro-

dentarŁ. Coeficientul de inteligenŞŁ (IQ) este un coeficient numeric, care se stabileĸte prin teste, 
cu condiŞia ca subiecŞii cŁrora acestea li se aplicŁ sŁ aibŁ v©rste de peste 9 ani. Testele constau 

dintr-o succesiune de ´ntrebŁri simple, la care subiecŞii pot rŁspunde cu DA sau NU, urmŁrindu-
se volumul, calitatea ĸi diversitatea informaŞiilor pe care subiectul le deŞine ´ntr-un anumit 
domeniu. 

IQ-ul dentar se defineĸte drept suma cunoĸtinŞelor, informaŞiilor ĸi experienŞelor 
individului cu privire la propria stare oro-dentarŁ. Este un indice variabil, ´n continuŁ formare, 

prezent©nd de regulŁ etape de creĸtere ´n funcŞie de episoadele orale ĸi dentare care intereseazŁ 
individul.  

Fiecare individ, ´n orice moment al vieŞii, are un anumit grad de IQ dentar. Nu existŁ doi 

indivizi cu un IQ dentar identic; acesta poate fi, eventual, asemŁnŁtor, dar va prezenta deosebiri 
faŞŁ de al oricŁrui alt individ ´n amŁnuntele de fineŞe. 

 

Elementele componente ale noŞiunii de IQ dentar sunt: 
- starea de normalitate psihicŁ ĸi intelectualŁ conform v©rstei; testarea IQ dentar 

presupune modificarea chestionarelor ´n funcŞie de aceste criterii ĸi a scŁrii valorice ´n cazul 
indivizilor cu handicap psihic ĸi intelectual; 

- componenta experimentalŁ: trŁirile personale ´mpreunŁ cu suma episoadelor 
conĸtiente sau inconĸtiente ´n legŁturŁ cu sŁnŁtatea oralŁ; 

- componenta educaŞionalŁ: informaŞii sanitare generale ĸi specifice orale. 

 



121 

CHESTIONARE PENTRU EVALUAREA IQ DENTAR  

Se va rŁspunde exclusiv cu DA sau NU. 

 

Sex: M/F 

V©rsta: éé 

Mediul: urban/rural 

 

1)ķtii ce este o periuŞŁ de dinŞi?  

          Φ  DA               Φ  NU 

 

2)ķtii la ce se foloseĸte periuŞa de dinŞi? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

3) ķtii ce conŞine pasta de dinŞi? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

4) ķtii la ce se foloseĸte pasta de dinŞi? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

5)Ai obiceiul sa te speli pe dinŞi? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

6)Te speli pe dinŞi dimineaŞa ĸi seara? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

7) ķtii ce este o carie dentarŁ? 

          Φ  DA                Φ  NU 

 

8)ķti ce este placa bacterianŁ dentarŁ? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

9) ķtii cŁ mŁseaua care Şi-a crescut ´n jurul v©rstei de ĸase ani nu se mai schimbŁ? 

          Φ  DA               Φ  NU 
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10) Mergi la dentist când te dor dinŞii? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

11) DacŁ NU te dor dinŞii, mergi la dentist? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

12) Ai dinŞi stricaŞi ĸi neobturaŞi (neplombaŞi)? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

13) PŁrinŞii tŁi merg la dentist? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

14) MŁn©nci produse lactate zilnic? 

          Φ  DA                    NU 

 

15) MŁn©nci fructe ĸi legume crude zilnic? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

16) MŁn©nci multe dulciuri ĸi bei sucuri acidulate zilnic? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

17) Mesteci gumŁ de mestecat sau pastile pentru curŁŞirea dinŞilor? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

18) ķtii la ce se foloseĸte aŞa dentarŁ? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

19) Foloseĸti aŞŁ dentarŁ? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

20)Foloseĸti apŁ de gurŁ? 

          Φ  DA               Φ  NU 

 

Datele obŞinute au fost introduse ´n format electronic ´n programul Excel ĸi s-a ajuns la 

urmŁtoarele rezultate: 



123 

Poz Întrebare  
Procent RŁspunsuri 

Eronate 

1. MŁn©nci multe dulciuri ĸi bei sucuri acidulate zilnic? 87,5% 

2. Foloseĸti aŞa dentarŁ? 88,9% 

3. ķtii ce este placa bacterianŁ dentarŁ? 67,2% 

4. Ai dinŞi stricaŞi ĸi neobturaŞi (neplombaŞi)? 59,4% 

5. 
ķtii cŁ mŁseaua care Şi-a crescut în jurul vârstei de 6 ani nu se 

mai schimbŁ? 
46,9% 

6. DacŁ nu te dor dinŞii, mergi la dentist? 39,1% 

7. Foloseĸti apa de gurŁ? 39,0% 

8. MŁn©nci fructe ĸi legume zilnic? 37,5% 

9. ķtii ce conŞine pasta de dinŞi? 28,1% 

10. ķtii la ce se foloseĸte aŞa dentarŁ? 26,6% 

11. ķtii ce este o carie dentarŁ? 17,2% 

12. 
Mesteci gumŁ de mestecat sau pastile pentru curŁŞirea 

dinŞilor? 
15,6% 

13. PŁrinŞii tŁi merg la dentist? 12,5% 

15. Mergi la dentist când te dor dinŞii? 7,102% 

15. Ai obiceiul sŁ te speli pe dinŞi? 6,25% 

16. Te speli pe dinŞi dimineaŞa ĸi seara? 6,25% 

17. MŁn©nci produse lactate zilnic? 1,56% 

18. ķtii la ce se foloseĸte pasta de dinŞi? 0,0% 

19. ķtii ce este o periuŞŁ de dinŞi? 0,0% 

20. ķtii la ce se foloseĸte periuŞa de dinŞi? 0,0% 

Tabelul 2. Rezultatele obŞinute ´n urma anchetei prin chestionarele tip IQ dentar  

 
Se observŁ din tabelul 2 cŁ pentru lotul analizat la acest tip de chestionar noŞiunile 

elementare ´n general se cunosc, ca de exemplu: ce este  periuŞa de dinŞi, la ce se foloseĸte pasta 
de dinŞi, la ce se foloseĸte pasta de dinŞi. Un rezultat foarte bun s-a obŞinut pentru consumul 
zilnic de produse lactate. La ´ntrebŁrile legate de periajul zilnic, dimineaŞa ĸi seara, ĸi obiceiul de 

a se spŁla pe dinŞi, contrar aĸteptŁrilor a existat un procent de 6,25% ĸi la o ´ntrebare ĸi la 
cealaltŁ care au rŁspuns NU.    

Un loc fruntaĸ din pŁcate ´l are consumul zilnic de multe dulciuri ĸi sucuri acidulate. 
ExistŁ carenŞe ´n informaŞii legate materialele auxiliare de igienizare a cavitŁŞii bucale, ĸi prea 
puŞin se vehiculeazŁ noŞiunea de placŁ bacterianŁ dentarŁ ´n mediile de la ĸcolile 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 numŁrul mediu de carii, dinŞi extraĸi, obturaŞii ĸi procentul de 

rŁspunsuri corecte ´n funcŞie de anii de v©rstŁ 
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Nu  a fost niciun chestionar cu rŁspunsuri de 100% corecte. 
Procentul de obturaŞii este mult mai mic dec©t cel al cariilor ceea ce ´nseamnŁ o 

adresabilitate cŁtre serviciile stomatologice destul de scŁzutŁ. 
O calitate scŁzutŁ a asistenŞei medicale dentare duce la scŁderea adresabilitŁŞii populaŞiei 

cŁtre serviciile stomatologice ĸi, implicit la o creĸtere a morbiditŁŞii. 
Nivelul scŁzut de culturŁ pentru sŁnŁtate face ca adresabilitatea cŁtre serviciile de 

sŁnŁtate sŁ fie scŁzutŁ sau tardivŁ, ceea ce atrage dupŁ sine o creĸtere a nivelului de morbiditate. 

Ċn etapa a doua au urmat acŞiunile educative conform planului bine stabilit, dupŁ care ´n a 
treia etapŁ, adicŁ dupŁ un an de zile de la primele evaluŁri, au urmat reevaluŁrile pentru a se 

putea stabili eficacitatea studiului.  
  

 
Fig. 16. O  salŁ de clasŁ din incinta ĸcolii unde s-a susŞinut o conferinŞŁ educaŞionalŁ 

 
S-a desfŁĸurat ĸi acŞiunea de reevaluare a statusului dentar prin cuantificarea gradului de 

igienŁ oralŁ, a cariilor, a dinŞilor extraĸi, obturaŞiilor. 

Datele obŞinute se introduc ´n format electronic ĸi apoi prelucrate statistic, dupŁ cum 
urmeazŁ:  

 

Nr. Carii  2006 2007 

Volum eĸantion 172 172 

NumŁr mediu carii 1,87 0,92 

Abaterea standard 1,87 1,35 

Tabel 4  ï ComparaŞia statisticŁ a numŁrului de carii la eĸantioane de copii 
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Valoarea pozitivŁ a statisticii sugereazŁ cŁ reducerea numŁrului de carii este 
semnificativŁ din punct de vedere statistic. 

 

Nr. ObturaŞii 2006 2007 

Volum eĸantion 172 172 

NumŁr mediu 

obturaŞii 
0,35 0,42 

Abaterea standard 0,96 1,38 

Tabel 5 ï ComparaŞia statisticŁ a numŁrului de obturaŞii la eĸantioane de copii 

 

Aplicând testul Student pentru a verifica ipoteza: ñH0: numŁrul de obturaἪii s-a 

modificat semnificativ de la un an la altulò se obἪine pentru statisticŁ t valoarea  1.63 care este 
în regiunea de respingere a testului corespunzŁtoare nivelului de semnificaἪie 0.05. Aceasta  

sugereazŁ ca din punct de vedere statistic creĸterea numŁrului mediu de obturaŞii (de la 0.35 la 
0.42) este semnificativŁ din punct de vedere statistic. 

Nr. Carii  2006 2007 

Volum eἨantion 172 172 

NumŁr mediu dinŞi 

extraĸi 
0,44 0,7 

Abaterea standard 0,98 1,09 
 

Tabel 6 ï ComparaŞia statisticŁ a numŁrului de dinŞi extraĸi la eĸantioane de copii 

 
Aplic©nd testul Student pentru a verifica ipoteza: ñH0: numŁrul de dinŞi extraĸi nu s-a 

modificat semnificativ de la un an la altulò se obŞine pentru statistica t valoarea  -2.235 care 

nu este în regiunea de respingere a testului corespunzŁtoare nivelului de semnificaἪie 0.05. 
Aceasta sugereazŁ faptul cŁ creĸterea numŁrului de dinŞi extraĸi nu este semnificativŁ din 

punct de vedere statistic. 

 
 Din analiza statisticŁ se observŁ comparativ cu anul precedent dupŁ toate acŞiunile de 

sensibilizare ĸi penetrare a informaŞiilor sanogene cŁ  numŁrul de carii a scŁzut aproximativ la la 

jumŁtate faŞŁ de anul precedent, a crescut numŁrul de obturaŞii ĸi a crescut ĸi numŁrul de 
extracŞii. 

Se considerŁ acŞiunea o reuĸitŁ ´n favoarea asistenŞei stomatologice, atunci c´nd creĸte 
numŁrul de obturaŞii, iar procentul de carii scade semnificativ.  

Prin ´mbunŁtŁŞirea nivelului educaŞional se poate obŞine scŁderea morbiditŁŞii pentru o 

afecŞiune, ´n studiul prezent caria dentarŁ, prin creĸterea adresabilitŁŞii cŁtre serviciile de 
stomatologie. Lotul de copii fiind din mediul urban nu au fost probleme deosebite ´n privinŞa 

accesibilitŁŞii. Ċn urban faŞŁ de rural existŁ chiar o abundenŞŁ de cabinete private de 
stomatologie, iar la sate acoperirea cu cadre medicale ĸi unitŁŞi sanitare este deficitarŁ. 

Morbiditatea unei afecŞiuni este influenŞatŁ ĸi de adresabilitate, la r©ndul ei influenἪatŁ 

puternic de nivelul de culturŁ pentru sŁnŁtate. 
Pentru acest lot de elevi morbiditatea la carie a scŁzut, prin ´mbunŁtŁŞirea nivelului de 

culturŁ pentru sŁnŁtatea oro-dentarŁ ceea ce a dus la creĸterea adresabilitŁŞii acestor copii cŁtre 
serviciile de asistenŞŁ stomatologicŁ. 
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CONCLUZII  

 
Nivelul de educaŞie pentru sŁnŁtate oro-dentarŁ se reflectŁ ´n creĸterea sau scŁderea 

morbiditŁŞii cariei. Morbiditatea constituie un criteriu important de apreciere al stŁrii de sŁnŁtate 
pentru o anumitŁ afecŞiune  a unei colectivitŁŞi. Morbiditatea unei afecŞiuni este influenŞatŁ ĸi de 
adresabilitate, la rândul ei influenἪatŁ puternic de nivelul de culturŁ pentru sŁnŁtate. 

Implementarea unui proiect de educaŞie este important sŁ fie realizat conform unui plan bine 
stabilit pentru a  fi fezabil operaŞional. AcŞiunile de sensibilizare reprezintŁ metodele de bazŁ, 

iniŞiale ´n activitatea educativŁ  cu rol ´n creĸterea receptivitŁŞii copiilor iar prin caracterul 
mobilizator creeazŁ, la nivelul grupului ŞintŁ, un climat favorabil desfŁĸurŁrii activitŁŞilor 
ulterioare. În  cadrul acestui proiect au fost de tipul: conferinŞe, lecŞii, convorbiri de la individ la 

individ, dar ĸi ´n cadrul grupului, ´n care recapitularea ĸi fixarea cunoĸtinŞelor au fost nelipsite. 
Penetrarea informaŞiei, continuŁ sensibilizarea, pe parcursul ei se constituie ĸi se consolideazŁ 

comportamentele sanogene, precum ĸi crearea motivaŞiei, lu©nd deciziile corespunzŁtoare 
privind sŁnŁtatea oro-dentarŁ. 

Ċn aceste acŞiuni este important sŁ se ŞinŁ cont de capacitatea de percepŞie a auditoriului, 

ca modul de prezentare a problemelor sŁ fie de aĸa manierŁ ´nc©t sŁ se beneficieze de  atenŞia 
auditoriului, o ŞinutŁ decentŁ, se ´ncearcŁ ca prin mimica, gestica ĸi intonaŞia vocii sŁ se capteze 

atenŞia. Mijloacele utilizate trebuie combinate ĸi asociate cu demonstraŞii pe macromodel pentru 
exemplificŁri ale tehnicii de periaj corect, prezentare Power Point, stimularea interesului pentru 
examenul autoscopic. 

Finalul demersului educativ trebuie sŁ ducŁ la obŞinerea feed-back-ului  aspect de 
maximŁ importanŞŁ, ´n reuĸita acŞiunii. Evaluarea eficacitŁŞii (de rezultat) studiului de educaŞie 

pentru sŁnŁtatea oro-dentarŁ la acest eĸantion de elevi, dovedeĸte cŁ ´n urma comparŁrii 
statistice: valoarea pozitivŁ a statisticii sugereazŁ cŁ reducerea numŁrului de carii este 
semnificativŁ din punct de vedere statistic, valoarea pozitivŁ a statisticii sugereazŁ cŁ mŁrirea 

numŁrului de obturaŞii este semnificativŁ din punct de vedere statistic. 
 Este importantŁ schimbarea prin educaŞie a atitudinii pacientului faŞŁ de medicul 

stomatolog, faŞŁ de ´ngrijirea de sŁnŁtate oro-dentarŁ ĸi faŞŁ de propria sŁnŁtate. 
Prin transmiterea informaŞiei educaŞionale corect adaptatŁ v©rstei ĸi capacitŁŞii de 

percepŞie se constituie ĸi se consolideazŁ o atitudine corectŁ faŞŁ de sŁnŁtate, precum ĸi crearea 

motivaŞiei, lu©nd deciziile corespunzŁtoare privind comportamentele sanogene. 
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6. CERCETAREA CALITATIVŀ 

? Ramona Amina Popovici 

 

1. Ce este cercetarea calitativŁ 

Un studiu calitativ porneἨte de la ´ntrebŁri deschise, anumite ipoteze put©nd fi generate ´n 
timpul cercetŁrii. Spre deosebire de cercetarea cantitativŁ, care presupune testarea de ipoteze Ἠi 

foloseἨte raἪionamente deductive, cercetarea calitativŁ porneἨte de la raἪionamente de tip 
inductiv, situaἪie ´n care ipotezele Ἠi concluziile se contureazŁ pe baza informaἪiilor si faptelor 

adunate. 
Metoda predilectŁ de adunare a datelor ´n cercetarea calitativŁ este interviul, spre 

deosebire de cercetarea cantitativŁ, ´n care se foloseἨte experimentul. Analiza statisticŁ a datelor 

este indispensabilŁ ´n cercetarea cantitativŁ, ´n timp ce ´n cercetarea calitativŁ, care este cu 
precŁdere descriptivŁ, analiza datelor se bazeazŁ pe interpretare (BŁban, 2002). Cele douŁ 

paradigme deἨi aparent at©t de diferite, sunt complementare mai ales în studierea fenomenelor 
psiho-educaἪionale. Noul curent metodologic în psihologie pune accent pe mixtul metodologic, 
care ´mbinŁ metode de cercetare de facturŁ cantitativŁ Ἠi calitativŁ, at©t ´n culegerea datelor, c©t 

Ἠi în interpretarea acestora. AceastŁ paradigmŁ de cercetare are drept finalitate o mai bogatŁ 
´nἪelegere, o mai mare nuanἪare Ἠi o creἨtere a autenticitŁἪii ´n studierea fenomenelor psiho-

educaἪionale Ἠi sociale. Cercetarea calitativŁ presupune interacἪiunea directŁ cu participanἪii, 
datele adunându-se din mediul natural. Cercetarea calitativŁ se bazeazŁ pe explorarea percepἪiilor 
participanἪilor, fiind utilŁ ´n investigarea fenomenelor complexe. Acest tip de cercetare adunŁ 

date verbale Ἠi nonverbale, ´ntr-o manierŁ flexibilŁ, pe care le putem cuantifica Ἠi analiza 
statistic. Ċn cercetarea calitativŁ se foloseἨte o paletŁ largŁ de strategii Ἠi metode de cercetare, 
cum ar fi: anamneza, studiul de caz, observaἪia participativŁ, studiul de teren, studiul fenomeno-

logic, cercetarea prin acἪiuni educaŞionale. Pe de altŁ parte, calitatea cercetŁrilor calitative 
depinde de gradul de cooperare al participanἪilor, iar datele pot fi interpretate ´n mai multe 

moduri. Pentru realizarea unor cercetŁri calitative pertinente e nevoie de o pregŁtire de 
specialitate riguroasŁ a cercetŁrilor, iar datele pot fi influenἪate de cŁtre cercetŁtor. 

 

1.1. Principiile metodologiei în cercetarea calitativŁ 

 Succesul cercetŁrii empirice a comportamentelor umane, la nivel individual Ἠi de grup, 

depinde de respectarea unor principii fundamentale. ἧi ´n cercetarea calitativŁ au fost formulate 
principii metodologice (Lamneck, 1988, apud DincŁ, 2003): 

Principiul deschiderii: cercetarea calitativŁ nu are o structurŁ predeterminatŁ, ´n sensul cŁ 

ipotezele reprezintŁ un scop al cercetŁrii, nu o condiἪie. 
Principiul comunicŁrii: studiile calitative presupun interacἪiunea directŁ ´ntre participanἪi 

Ἠi cercetŁtor, realizat pentru a obἪine un maxim de informaἪii despre realitate. ParticipanἪii 
definesc, explicŁ Ἠi interpreteazŁ realitatea, ´n timp ce cercetŁtorul selecteazŁ ceea ce este 
esenἪial, comun, definitoriu pentru cercetare. 

Principiul realitŁѿii ca proces: scopul cercetŁrii calitative este de a descoperi modul de 
constituire al modelelor comportamentale Ἠi de a defini sensul acἪiunilor umane. 

Principiul reflexivitŁѿii ѽi analizei: analiza fiecŁrui simbol sau semn se face prin metode  
flexibile, care sŁ surprindŁ schimbŁrile contextuale. 
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Principiul explicaѿiei: pe de o parte, cercetŁtorul explicŁ participanἪilor ce se aἨteaptŁ de 
la ei Ἠi care este procedura de lucru, pe de altŁ parte, analiza datelor are scopul de a scrie Ἠi de a 

teoretiza un proces psiho-educaŞional ĸi social. 
Principiul flexibilitŁѿii: metodologia calitativŁ este flexibilŁ ´n alegerea metodelor Ἠi 

procedeelor, iar designul se poate schimba ´n funcἪie de cerinἪele contextului.  
CercetŁrile calitative trebuie sŁ demonstreze rigoare ´n ´ntregul demers de cercetare, care 

presupune parcurgerea unor stadii generale de cercetare, cum ar fi: stadiul reflectŁrii, stadiul 

planificŁrii, stadiul pilot, stadiul colectŁrii datelor, analiza Ἠi interpretarea datelor, redactarea 
raportului de cerectare, ce presupune transpunerea narativŁ a rezultatelor cercetŁrii. 

 
2. Raportul cercetŁrii calitative 

În privinἪa formatului rapoartelor cercetŁrilor calitative, nu existŁ un consens la nivelul 

publicaἪiilor care includ astfel de cercetŁri. Revistele care promoveazŁ cercetŁrile calitative au o 
politicŁ explicitŁ de ´ncurajare a formatelor alternative. 

CercetŁtorii argumenteazŁ necesitatea unor descrieri profunde si valide, precum Ἠi a unor 
teorii puternic ancorate în realitate, derivate dintr-o mare varietate de date (Stainback Ἠi 
Stainback, 1988).  

Componentele unui raport derivat dintr-o cercetare calitativŁ (Silverman, 2000, p. 221-
253): 

1. Primele pagini ï o secἪiune scurtŁ, dar foarte importantŁ a raportului, care 
           trebuie sŁ conἪinŁ:  

a. Titlul ï  Nu este foarte uἨor de stabilit iniἪial un titlu, de aceea se obiἨuieἨte ca 

titlul sŁ fie revizuit pe parcurs. O structurŁ a titlului ´n douŁ pŁrἪi este destul de 
utilizatŁ: prima parte (titlul) atrage atenἪia, ´n timp ce a doua (subtitlul), oferŁ o 

descriere mai detaliatŁ. 
b. Rezumatul ï acoperŁ problematica cercetŁrii, de ce meritŁ sŁ fie cercetatŁ, ce date 

au fost obἪinute, metodele folosite, principalele rezultate Ἠi implicaἪiile lor. DacŁ se 

specificŁ o limitare a cuvintelor folosite, aceastŁ limitŁ trebuie respectatŁ.  DacŁ 
nu,  se considerŁ cŁ 150 de cuvinte sunt de ajuns. 

c. Cuprinsul ï dacŁ este dezorganizat, semnaleazŁ faptul cŁ raportul este cam la fel. 
Trebuie sŁ fie organizat clar Ἠi logic. ExistŁ mai multe opἪiuni referitoare la 
numŁrul nivelelor Ἠi a numerotŁrii, ´nsŁ este important ca subcapitolele sŁ indice o 

imagine a  conἪinutului unui capitol. 
d. Introducerea ï explicŁ la ce anume se referŁ raportul, de ce a fost aleasŁ aceastŁ 

problemŁ Ἠi ce abordare a fost utilizatŁ. Sunt prezentate pe scurt ipotezele,    
´nsoἪite de o scurtŁ explicaἪie a structurii raportului. 

2. Capitolul de trecere ´n revistŁ a literaturii  (engl. literature review) 

Este important deorece demonstreazŁ calitatea academicŁ a lucrŁrii (este mult 
mai puἪin important pentru publicul nonacademic). Ċn scrierea acestui capitol este 

important un efort iniἪial, care sŁ fie corectat pe mŁsurŁ ce sunt obἪinute Ἠi procesate 
datele. Ne asigurŁm astfel cŁ toate aspectele cuprinse ´n acest capitol au o legŁturŁ 
clarŁ Ἠi relevantŁ cu obiectivele propuse cercetatŁrii. Trebuie sŁ includŁ: 

a. ceea ce se Ἠtie ´n legŁturŁ cu subiectul studiat 
b. evaluarea proprie asupra a ceea ce s-a scris p©nŁ acum 

c. relaἪia dintre cercetarea curentŁ Ἠi studiile anterioare  
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3. Capitolul metodologic - ExistŁ mai multe abordŁri ale prezentŁrii metodologiei 
cercetŁrii. Capitolul despre metodologie trebuie sŁ ofere informaἪii despre: 

a. Tipul de date obἪinute 
b. Motivele pentru care aceste date au fost selectate 

c. Cum au fost obἪinute datele, inclusiv problemele de acces Ἠi consimἪŁm©nt  
d. Metodele folosite pentru colectarea datelor 
e. Motivarea alegerii acestor metode 

f.  Abordarea folositŁ ´n analiza datelor 
g. Discutarea validitŁἪii, ´ncrederii Ἠi generalizŁrii datelor 

h. Deciziile luate pe parcursul cercetŁrii, inclusiv schimbarea direcἪiei 
i.  Probleme etice ´nt©mpinate pe parcursul cercetŁrii determinate de procedurile 
utilizate Ἠi felul ´n care au fost rezolvate 

4. Capitolul referitor la date - Ċn cazul cercetŁrilor aplicative, acest capitol este cel 
mai consistent din ´ntregul raport, scopul central al acestor cercetŁri fiind de a 

colecta Ἠi interpreta date. Trebuie sŁ se ἪinŁ cont de faptul cŁ, ´n cazul cercetŁrilor 
calitative, culegerea Ἠi analiza datelor se ´nt©mplŁ ´n acelaἨi timp. Astfel, datele Ἠi 
analiza lor fiind at©t de str©ns legate, nu este indicat sŁ se separe capitolele ´n date 

Ἠi analiza datelor. Pot fi structurate mai multe subcapitole, care includ: 
a. Introducerea ï se explicŁ subiectul capitolului, cum este legat de ipotezele 

cercetŁrii, cum este organizat capitolul. 
b. Secѿiunea principalŁ ï conἪine o succesiune logicŁ de puncte pentru care sunt 
prezentate date relevante. Se prezintŁ clar cum Ἠi de ce sunt produse anumite 

interpretŁri. 
c. Concluzii ï ´ncheie capitolul, trec©nd ´n revistŁ ceea ce s-a obἪinut, cum Ἠi unde au 

apŁrut probleme Ἠi cum au fost acestea rezolvate. 
5.  Capitolul final  

Este important ca raportul sŁ fie terminat printr-o analizŁ reflexivŁ, acoperind 

aspecte ca acestea: 
a. Lecѿii de ´nvŁѿat din realizarea cercetŁrii ï nu numai referitoare la conἪinutul 

cercetŁrii, ci Ἠi la maniera de realizare a cercetŁrii. 
b. Implicaѿii pentru practicŁ. 
c. Sugestii specifice pentru cercetŁri viitoare. 

 
Ca orice alt raport de cercetare Ἠi cel calitativ trebuie sŁ includŁ lista referinἪelor 

bibliografice. Raportul poate sŁ conἪinŁ Ἠi anexe unde se includ detalii care nu au putut fi 
cuprinse în textul propriu-zis, cum ar fi structura interviului, chestionarelor sau detalii despre 
studiul pilot. Stilul de redactare al raportului de cercetare trebuie sŁ fie clar, cu exprimare 

academicŁ Ἠi cursivitate. Ċn cercetarea calitativŁ trebuie sŁ existe o relaἪie flexibilŁ ´ntre 
paradigma  teoreticŁ, strategiile de abordare, colectarea datelor Ἠi maniera redactŁrii raportului. 

Combinarea într-un singur studiu a multiplelor metode, surse Ἠi perspective adaugŁ  rigoare Ἠi 
profunzime unei investigaἪii, recunosc©nd complexitatea Ἠi diversitatea realitŁἪii nivelului psiho-
educaŞional ĸi socio-cultural.  
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7. MEDICINA BAZATŀ PE DOVEZI 

? Laura-Cristina Rusu, Andreea Iulia Dobrescu, Maria Puiu,  
Codrina Mihaela Levai, Cristina-Maria Borѿun 

 
Istoria medicinei menἪioneazŁ practici de naturŁ magicŁ, desc©ntece, cu rolul de a invoca 

anumite spirite sau zei pentru a ´ndepŁrta boala. Aceste ñterapiiò au fost utilizate mulἪi ani p©nŁ 

în momentul în care medicina a fost transformatŁ ´ntr-o practicŁ ἨtiinἪificŁ.  
Hipocrate a reuἨit sŁ introducŁ atitudini terapeutice noi, sŁ schimbe atitudinea Ἠi g©ndirea 

personalului implicat, revoluἪion©nd astfel sistemul de sŁnŁtate Ἠi fiind supranumit ñpŁrintele 
medicineiò. Perioada RenaἨterii a reprezentat etapa cea mai importantŁ ´n dezvoltarea medicinei 
moderne, un nou ´nceput ´n ceea ce priveἨte tehnicile de diagnostic Ἠi tratament. Astfel, boli care 

în trecut erau considerate incurabile, au primit medicaἪie adjuvantŁ sau chiar curativŁ. Aparate 
din ce ´n ce mai performante au permis medicilor o cunoaἨtere tot mai amŁnunἪitŁ a corpului 

uman, a funcἪionŁrii sale, a fiziologiei Ἠi fiziopatologiei precum Ἠi a mecanismului de apariἪie a 
bolilor. Descoperirea cauzelor etiologice a facilitat obἪinerea tratamentului curativ, creἨterea 
calitŁἪii vieἪii pacienἪilor precum Ἠi creἨterea ´ncrederii ´n sistemul de sŁnŁtate. Medicina a ajuns 

´n acea perioadŁ la un nivel de dezvoltare fŁrŁ precedent,unic, înregistrând un avânt nesperat.     
Au apŁrut generaἪii noi de medicamente ceea ce a determinat o ´nflorire a industriei 

farmaceutice. InvestiἪii mari au fost fŁcute pentru dezvoltarea a noi generaἪii de medicamente, 
urmŁrindu-se diminuarea pe cât posibil, p©nŁ la dispariἪie chiar, a efectelor adverse. Progresul 
medicinei a adus cu sine un volum uriaἨ de informaἪii unele dintre ele ´nsŁ fiind contradictorii Ἠi 

necesit©nd teste suplimentare pentru stabilirea autenticitŁἪii lor. Tratamente curative acceptate Ἠi 
aplicate la nivel mondial, vaccinuri recunoscute pentru valoarea profilacticŁ deosebitŁ asupra 

unor boli infecἪioase, au devenit controversate impun©nd teste suplimentare pentru stabilirea 
eficienἪei Ἠi necesitŁἪii lor. Chiar Ἠi intervenἪii chirurgicale, ortopedice, cardiace sau de orice altŁ 
naturŁ, au fost controversate Ἠi au impus testŁri suplimentare. Au apŁrut testele pe subiecἪi 

umani, cu un grad de acurateἪe ridicat, cu specificitate Ἠi sensibilitate mare.  
IniἪial, studiile au fost fŁcute pe loturi mici, individuale, obἪin©ndu-se rezultate fŁrŁ 

semnificaἪie clinicŁ. Ċn 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, experienἪa clinicŁ a fiecŁrui medic a fost mai presus decât studiile 

izolate. Aceasta este medicina clasicŁ, bazatŁ pe experienἪa proprie a clinicianului, pe studii 
proprii, pe propriul fler. Studiile clinice s-au extins, ca numŁr de participanἪi, ca amplitudine, ca 

obiective, devenind semnificative pentru patologia studiatŁ. Rezultatele lor au putut fi 
centralizate Ἠi au putut oferi o orientare clinicŁ, un rezultat obiectiv Ἠi semnificativ. A aparut un 
concept nou, medicina bazata pe dovezi (EBM). În 1972, profesorul  Archie Cochrane, în 

cartea sa ñEffectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health Servicesò, a descris 
EBM.  

EBM  este centratŁ pe mai multe studii clinice similare, pe meta-analizŁ, pe obiectivitate. 
Ea foloseἨte toate ramurile medicinei pentru a putea formula în final ghiduri clinice clare, 
concrete Ἠi eficiente, realiz©nd un raport cost-beneficiu optim. EBM comparŁ rezultatele obἪinute 

prin aplicarea unui anumit tratament la un lot de pacienἪi cu cele obἪinute de la alt lot de pacienἪi, 
cu aceeaἨi afecἪiune dar fŁrŁ nici un tratament sau un tratament diferit. Normele legislative Ἠi 

medicale impuse de aceste testŁri sunt extreme de riguroase. 
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Principalele caracteristici ale EBM sunt: 
- Este o ἨtiinἪŁ strategicŁ; 

- TacticŁ; 

- IndividualŁ.  
Universitatea Alberta, ´n cartea ñIntroduction to Evidence-Based Medicineò, descrie 

EBM. 
ñPractica medicinei bazate pe evidenἪŁ cuprinde urmŁtoarele componente: 

- Identificarea problemei sau a zonei de dubiu, de lipsŁ de certitudine. 
- De pus numai  ´ntrebŁri relevante, concentrate pe subiect, coerente, ´ntr-un limbaj clar Ἠi 

pe ´nἪeles, la care pacientul poate sŁ rŁspundŁ. Greutatea de a formula o ´ntrebare clinicŁ precisŁ, 

centralizatŁ poate constitui un impediment major ´n EBM. 
- De selectat resursele cele mai potrivite de cercetare (spre exemplu, de evitat 

recomandarea unei infinitŁἪi de examene de laborator ´n speranἪa cŁ va apŁrea un rezultat 
pozitiv). 

- De cercetat Ἠi evidenἪiat fondul de evidenἪŁ (dovezile, faptele). 

- Aprecierea importanἪei clinice a faptelor, a evidenἪii. 
- Aprecierea aplicabilitŁἪii clinice a evidenἪii. 

- De acἪionat Ἠi de aplicat evidenἪa. 
- De apreciat avantajele efortului depus. 
- De adunat, de conspectat Ἠi de notat activitatea pentru a o folosi ´n viitorò. 

ñWhat is evidence based medicine?ò subliniazŁ de asemenea etapele care trebuie parcurse 
´n utilizarea datelor Ἠi dovezilor: 

- Datele trebuiesc cŁutate Ἠi identificate, 
- Evaluate, 

- Interpretate în context, 

- Implementate, 
- Stocate Ἠi prelucrate, 

- Actualizate, 

- Comunicate. 

Dovezile sau rezultatele se gŁsesc ´n literatura de specialitate sub mai multe forme. 
Studiile prezentate Ἠi publicate respectŁ ´n mai mare sau mai micŁ mŁsurŁ normele impuse. Ċn 
funcἪie de acestea, existŁ mai multe nivele de apreciere a datelor identificate.  

Scottish Intercollegiate Guidelines Network foloseἨte urmŁtoarea scalŁ de notare a 
nivelului de încredere al studiilor: 

1 ++ ´naltŁ calitate a meta-analizelor, review-urilor sistematice (SR), a RCT- urilor  sau 
studiilor clinice randomizate cu un risc foarte mic de apariἪie a erorilor, 

1+ meta-analize, SR, sau studii clinice randomizate bine efectuate cu un risc scŁzut de 

eroare, 
1- Meta-analize, SR sau studii clinice randomizate cu un risc ridicat de apariἪie a erorilor, 

2 - ++ SR de ́ naltŁ calitate a prezentŁrilor de caz sau studiilor de tip cohortŁ. 
PrezentŁri de caz sau studii cohortŁ de ´naltŁ calitate cu riscuri foarte mici Ἠi o mare 

probabilitate cŁ relaἪia este de cauzalitate 

2+ - PrezentŁri de caz sau studii cohortŁ de ´naltŁ calitate cu riscuri foarte mici Ἠi o 
probabilitate moderatŁ cŁ relaἪia este de cauzalitate 

2 - PrezentŁri de caz sau studii cohortŁ cu un risc ridicat de confuzie sau eroare Ἠi un risc 
semnificativ cŁ relaἪia nu este cauzalŁ 
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3 Studii Non-analitice; de exemplu, prezentŁri de caz 
4 Opinia expertului. 

Riscul de apariἪie al erorilor reprezintŁ, conform definiἪiei preluate din Cochrane 
Handbook for Systematic Reviews of Interventions, ño eroare sistematicŁ sau abatere de la 

adevŁr, ´n rezultate sau concluzii", "mŁsura ´n care proiectarea Ἠi desfŁἨurarea unui studiu 
impiedicŁ apariἪia riscului de eroare " sau" mŁsura ´n care rezultatele unui studiu sunt corecte 
pentru circumstanἪele ´n care au fost studiate". 

ExistŁ mai multe tipuri de erori: 
- Eroare de selecἪie Ἠi confuzie - diferenἪe sistematice ´ntre caracteristicile iniἪiale ale 

grupurilor de studiu, indiferent de natura lor;  
- Eroare de executare - diferenἪe ´ntre protocolul iniἪial al studiului Ἠi tratamentul Ἠi 

´ngrijirile aplicate pacienἪilor; 
- Eroare de folosire, implementare - include diferenἪele dintre numŁrul de pacienἪi 

raportaἪi ´n cadrul rezultatelor Ἠi numŁrul iniἪial de pacienἪi, fŁrŁ includerea cazurilor 
pierdute din diverse motive (dorinἪa pacientului, a aparἪinŁtorilor de a se retrage din 

studiu, deces);  
- Eroare de detecἪie - include importante diferenἪe ´n evaluarea rezultatelor, metode 

inadecvate de mŁsurare Ἠi interpretare a rezultatelor, subiectivitate, ´ncadrare 
necorespunzŁtoare a subiecἪilor ´n cadrul grupurilor de studiu. 

 
Pentru evitarea apariἪiei acestor erori, se recomandŁ: 

a)  respectarea strictŁ a protocolului stabilit iniἪial, ´n ceea ce priveἨte randomizarea 
pacienἪilor, repartiἪia lor ´n unul dintre grupuri, de control sau intervenἪie, 

b) pŁstrarea obiectivitŁἪii prin metoda ñdublu-orbò at©t din partea pacienἪilor c©t Ἠi a 

personalului medical,  
c) ´nregistrarea Ἠi raportarea fiecŁrui pacient, indiferent dacŁ acesta a finalizat sau nu 

studiul,  
d) ´nregistrarea Ἠi raportarea tuturor efectelor adverse apŁrute.   
Riscul de apariἪie al erorilor poate fi ilustrat grafic ´n mai multe forme (figura 1 Ἠi figura 

2).  
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Fig. 1: Riscul de apariἪie a erorilor  - apreciat de autorii studiilor 

 

 

 
Fig. 2: Riscul de apariἪie 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 Ἠi 
protocolului) Ἠi sŁ ´ncadreze riscul ca fiind scŁzut, neclar sau ridicat. Un studiu este considerat cu 

risc scŁzut de eroare dacŁ rezultatele obἪinute ´n urma aplicŁrii unui tratament pe un lot de studiu 
sunt autentice, reprezintŁ adevŁratele efecte ale respectivei terapii Ἠi nu pot fi modificate de alἪi 
factori. În cazul unui risc neclar, rezultatele sunt autentice, însŁ pot fi uἨor modificate de alἪi 

factori, fŁrŁ a le anul. Riscs ridicat de eroare ´nseamnŁ cŁ rezultatele raportate nu reprezintŁ cu 
exactitate efectele tratamentului studiat.  

Studiile clinice se pot realiza doar dacŁ oferŁ beneficii net superioare efectelor adverse 
care pot apŁrea.  

RelevanἪa studiilor clinice Ἠi importanἪa rezultatelor obἪinute sunt influenἪate de 

respectarea anumitor criterii, etape Ἠi reguli, imperios necesare: 
- elaborarea protocolului de studiu, prezentarea clarŁ a obiectivelor precum Ἠi a criteriilor 

de includere Ἠi excludere din studiu; 
- înaintarea protocolului cŁtre Comisia NaἪionalŁ de EticŁ ´n vederea aprobŁrii acestuia; 

- desfŁἨurarea studiului prin respectarea ´ntocmai a prevederilor incluse în protocol; 

- cele mai importante sunt drepturile Ἠi siguranἪa subiecἪilor, ´naintea interesului ἨtiinἪific; 
- subiecἪii trebuie informaἪi cu exactitate despre ce presupune cercetarea la care vor 
participa Ἠi vor semna un consimŞŁm©nt informat, înainte de începerea studiului; 

- trebuie pŁstratŁ confidenἪialitatea datelor pacienἪilor; 

- Persoanele implicate în studiile clinice trebuie sa fie calificate pentru munca pe care 

urmeazŁ sŁ o desfŁἨoare, astfel cŁ, orice decizie va fi luatŁ de o persoanŁ avizatŁ; 
- Rezultatele obἪinute trebuiesc manipulate corespunzŁtor, stocate Ἠi prelucrate, pentru a 

putea fi raportate întocmai; 
- Medicamentele evaluate ´n cadrul studiului trebuie sa respecte perioada de valabilitate, sŁ 
fie pŁstrate ´n locuri corespunzŁtoare respect©nd indicaἪiile producŁtorului Ἠi administrate 
conform protocolului; 

- Procedurile medicale trebuie sŁ respecte regulile de asepsie.  

În cazul unui medicament sau tratament nou, prima etapŁ constŁ ´n testarea acestuia ´n 
laborator. Utilizând culturi celulare sau animale de laborator, se testeazŁ eficienἪa Ἠi se urmŁresc  
beneficiile precum Ἠi apariἪia efectelor adverse. UrmŁtoarea etapŁ (Faza I) presupune testarea 

medicamentului pe oameni. Utiliz©nd un numŁr restr©ns de persoane sŁnŁtoase, se urmŁreἨte 
stabilirea unei doze eficiente Ἠi sigure pentru organism. Prin teste specifice, se evalueazŁ 

procesul de metabolizare  al medicamentului Ἠi gradul de toxicitate al acestuia. Faza II a 
studiului implicŁ un numŁr mai mare de persoane, suferind de boala cŁreia se adreseazŁ 
medicamentul testat. Se urmŁreἨte at©t eficienἪa c©t Ἠi posibilele reacἪii adverse apŁrute. Ċn faza 

III , medicamentul este administrat unui numŁr mare de bolnavi. Ċn cadrul acestei faze, se pot 
face comparaἪii cu alte tratamente pentru demonstrarea eficienἪei. Ultima fazŁ a studiului 

reprezintŁ utilizarea tratamentului pentru obἪinerea beneficiilor dorite (ameliorarea simptomelor 
sau vindecare), durabilitatea efectelor Ἠi reacἪiile adverse.  

 

Clasificarea studiilor clinice se realizeazŁ ´n raport cu mai multe aspecte legate de natura 
acestora. 
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Ċn funcἪie de obiectivele studiului, acesta poate fi: 
- Descriptiv - prezintŁ o realitate medicalŁ; 

- Analitic - impune o comparaἪie a cel puἪin douŁ grupuri de pacienἪi, cu definirea clarŁ a 

criteriilor de includere/excludere. 
Ċn funcἪie de rezultatele urmŁrite: 

- Studiu observaἪional - nu furnizeazŁ o relaἪie directŁ cauzŁ-efect; 
- Experimental - singura metodŁ care furnizeazŁ o relaἪie cauzŁ-efect; necesitŁ alcŁtuirea 

grupurilor de pacienἪi ce urmeazŁ a fi evaluate, cu respectarea strictŁ a criteriilor de 
includere/excludere din lot. 

Pe baza acestor clasificŁri precum Ἠi lu©nd ´n considerare design-ul studiului, s-a creat o 
ierarhie a studiilor clinice, ´n funcἪie de calitatea datelor oferite (figura 3). 

 
Fig. 3: Tipuri de studii clinic e  
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Astfel, dovezile cele mai puternice sunt oferite de analizele sistematice ale studiilor 
randomizate, triplu-orb, ´n care comparaἪia se face cu placebo Ἠi care includ pacienἪi cu patologie 

omogenŁ.  
PrezentŁrile de caz, pŁrerile experἪilor sau mŁrturiile pacienἪilor oferŁ cel mai scŁzut 

nivel de ´ncredere datoritŁ numeroaselor erori care pot apŁrea. 
Analiza sistemicŁ (SR) a apŁrut ca o nevoie a personalului medical, medici, medici 

rezidenἪi, chiar Ἠi studenἪi, asistente, infirmiere de a primi dovezi solide ´n ceea ce priveἨte 

diverse tratamente sau proceduri medicale. Literatura de specialitate poate oferi sute sau chiar 
mii de articole pe o anumitŁ temŁ, uneori cu rezultate contradictorii Ἠi derutante. Studiile mici, 

izolate, cu numeroase erori sistemice sau chiar fŁrŁ un protocol prestabilit nu reuἨesc sŁ rŁspundŁ 
´ntrebŁrilor specialiἨtilor, nu au capacitatea de a clarifica Ἠi de a direcἪiona un act terapeutic, 
medical sau chirurgical.  

Studiile caz-martor  presupun selectarea unui grup de pacienἪi care au suferit un anumit 
efect Ἠi a altui grup de pacienἪi fŁrŁ efectul cŁutat. Cele douŁ grupuri vor fi comparate pentru 

existenἪa unui factor de risc. Identificarea acestuia mai frecvent la grupul de studiu comparativ 
cu grupul martor, ´l ´ncadreazŁ 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 eἨantion mare de bolnavi datoritŁ numŁrului scŁzut de 
cazuri. Un alt avantaj ´l reprezintŁ rapiditatea desfŁἨurŁrii precum Ἠi costurile reduse; studiile 

caz-martor pot evalua mai mulἪi factori de risc ´n acelaἨi timp. 
ReprezintŁ unele dintre cele mai expuse tipuri de studii la erorile sistemice. Aceste studii 

nu pot stabili o relaἪie temporalŁ ´ntre momentul expunerii Ἠi apariἪia bolii ci doar ´ncadrarea 

unui eveniment ca fiind factor de risc.  
Studiile de cohortŁ sunt studii prospective, longitudinale, de urmŁrire. Sunt singurele 

studii care pot aprecia incidenἪa unei boli. Ele presupun urmŁrirea a douŁ sau mai multe grupuri 
de pacienἪi. Un grup (cohorta) este expus iar cel de-al doilea nu; evaluatorul urmŁreἨte apariἪia 
bolii sau a efectelor adverse la lotul expus. ExistŁ douŁ tipuri de studii de cohortŁ.  

În tipul I , existŁ un factor de risc larg rŁsp©ndit ´n populaἪia generalŁ. Se va ´mpŁrἪi 
populaἪia ´n douŁ cohorte ´n funcἪie de prezenἪa sau absenἪa factorului de risc, expuἨi Ἠi martori 

(figura 4). 
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Fig. 4: Studii de cohortŁ tip 1 

RR= riscul relativ 

RA= riscul atribuibil  
 

În cazul studiilor de cohortŁ tip II, factorul de risc nu este la fel de des întâlnit în 
populaἪia generalŁ ca ´n tipul I Ἠi nu se poate realiza un grup de studiu; este nevoie de o selecἪie, 
pe baza criteriilor de includere Ἠi excludere pentru ´ncadrarea lor ´n studiu. Cu excepἪia acestei 

proceduri, cele douŁ tipuri de studii se desfŁἨoarŁ ´n acelaἨi mod (figura 2). Spre deosebire de 
tipul I, tipul II este predispus apariἪiei erorilor sistemice datoritŁ diferenἪelor dintre cele douŁ 

cohorte.  
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Fig. 5: Studii de cohortŁ tip II  

RR= riscul relativ 

RA= riscul atribuibil 
 

RR aratŁ de c©te ori este mai mare riscul la persoanele expuse faἪŁ de cele neexpuse. Cu 
c©t RR este mai mare cu at©t este mai mare Ἠi riscul de apariἪie al efectului evaluat (relaἪie direct 
proporἪionalŁ). 

RA aratŁ c©te persoane pot fi salvate dacŁ se opreἨte expunerea la factorul de risc evaluat. 
Cu cât RA este mai mare cu atât beneficiul este mai mare. 

ExistŁ Ἠi studii de cohortŁ retrospective; din punct de vedere al design-ului studiului, al 
etapelor Ἠi al desfŁἨurŁrii, acesta este identic cu cel prospective, diferenἪa este cŁ toate acestea s-
au desfŁἨurat ´n trecut, anterior efectuŁrii studiului. 

Avantajele studiilor de cohortŁ: 
- ApreciazŁ incidenἪa unei boli la persoanele expuse Ἠi neexpuse, 

- RealizeazŁ corelaἪii ´ntre expunerea la un factor de risc Ἠi apariἪia bolii, 

- EvalueazŁ efectele adverse ale unui tip de expunere, 
- Forma prospectivŁ reduce semnificativ gradul de apariἪie al erorilor sistemice.  

Principalele dezavantaje ale acestui tip de studiu sunt necesitatea unui numŁr mare de 
participanἪi, ceea ce ´l face imposibil de aplicat ´n cazul bolilor rare precum Ἠi perioada lungŁ de 

timp necesarŁ obἪinerii rezultatelor. Ċn cazul studiilor retrospective, sunt necesare documente 
medicale de mare calitate, care sŁ includŁ o evaluare clinicŁ Ἠi paraclinicŁ riguroasŁ.  

Studiile randomizate (RCT) sunt studii prospective controlate care testeazŁ efectul unui 
tratament asupra unei boli. DacŁ ´n trecut, studiile clinice presupuneau existenἪa unui grup de 
pacienἪi Ἠi evaluarea stŁrii de sŁnŁtate ´nainte Ἠi dupŁ administrarea terapiei testate, ´n prezent, 

RCT impun existenἪa a douŁ grupuri, grupul de intervenἪie Ἠi grupul de control. Grupul de 
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intervenἪie presupune pacienἪi cŁrora li se administreazŁ o medicaἪie specificŁ; grupul de control 
primeἨte un alt tratament (când se doreἨte compararea a douŁ terapii) sau medicaἪie tip placebo 

(pentru testarea efectelor benefice precum Ἠi a efectelor adverse ale unei singure terapii). 
De exemplu, compararea unor combinaἪii de chemoterapice incluz©nd transtusumab cu 

aceeaἨi combinaἪie fŁrŁ transtusumab ´n cancerul de sân. PacienἪii, femei diagnosticate cu cancer 
de s©n, au fost randomizaἪi ´n unul dintre cele douŁ grupuri fŁrŁ a cunoaἨte cu exactitate 
apartenenἪa exactŁ. Perioada de urmŁrire a fost de 36 de luni. 

În efectuarea unui RCT, trebuiesc urmate anumite etape: 
- Constituirea cohortei - formarea celor douŁ loturi, descrierea caracteristicilor fiecŁruia, 

criteriile de includere/ excludere. 
Criteriile de includere vor fi reprezentate de date clinice, tipul Ἠi gradul patologiei 

(diverse stadii de boalŁ) ´n funcἪie de scopul tratamentului studiat - sŁ vindece sau doar sŁ 
amelioreze boala, de v©rsta pacienἪilor (populaἪie adultŁ sau copii), sexul, criterii geografice.  

Criteriile de excludere urmŁresc eliminarea din studiu a pacienἪilor care pot compromite 

rezultatele finale. De asemenea, cazurile particulare precum sarcina nu sunt incluse; refuzul 
pacientului de a participa la studiu reprezintŁ unul dintre cele mai importante criterii de 

excludere.  
Fiecare pacient eligibil va citi Ἠi, ´n cunoἨtinἪŁ de cauzŁ, de bunŁ voia, va semna 

consimἪŁm©ntul informat.   

- În etapa a doua, se ́ ntocmeἨte o fiἨŁ a fiecŁrui pacient ce va fi inclus în studiu, care va 

conἪine datele personale (nume Ἠi prenume, v©rstŁ, sex, locul de provenienἪŁ), mŁsurŁtori 
antropometrice, date legate de boalŁ, precum Ἠi o serie de analize iniἪiale pentru 
cunoaἨterea exactŁ a stŁrii iniἪiale de sŁnŁtate a pacienἪilor. 

- Randomizarea reprezintŁ ´mpŁrἪirea absolut aleatorie a pacienἪilor ´n unul dintre grupuri 
(de intervenἪie sau control). Cele douŁ grupuri trebuiesc a fi identice cu excepἪia 

medicaἪiei administrate. Ċn acest fel, se evitŁ apariἪia erorilor. PacienἪii nu vor cunoaἨte ´n 
care dintre grupuri au fost repartizaἪi (orb). De asemenea, este indicat ca nici personalul 

medical care participŁ la studiu sŁ nu cunoascŁ apartenenἪa pacienἪilor la grupuri pentru a 
putea fi pe deplin obiectivi. MedicaἪia administratŁ celor doua grupuri este identicŁ din 
punct de vedere al aspectului, indiferent daca este vorba de tratament medicamentos, 

tratament injectabil, intervenἪii chirurgicale; ´n cazul medicaἪiei placebo, culoarea, 
aspectul, mirosul sunt identice dar lipseἨte substanἪa activŁ. DeἨi subiectivitatea poate 

determina apariἪia erorilor, existŁ rezultate care nu pot fi influenἪate. De exemplu, 
mortalitatea nu poate fi influenἪatŁ de cunoaἨterea apartenenἪei la unul dintre grupuri, ´n 
vreme ce durerea este unul dintre cele mai subiective simptome.  

- Administrarea medicaѿiei se face de cŁtre personalul avizat, la intervale de timp bine 

stabilite Ἠi definite ´n cadrul protocolului iniἪial al studiului. PacienἪii sunt evaluaἪi clinic 
Ἠi paraclinic cu regularitate, putându-se identifica apariἪia efectelor adverse sau a 
ameliorŁrilor.  

- UrmŁrirea pacienѿilor ar trebui sŁ se poatŁ aplica tuturor bolnavilor incluἨi ´n studiu. Un 
procent mai mic de 5% al celor ñpierduἪiò nu afecteazŁ rezultatele finale ´n vreme ce mai 

mult de 20% anuleazŁ studiul. 
- MŁsurarea rezultatelor. 

- Analiza datelor - aceastŁ etapŁ finalŁ stabileἨte cu exactitate eficienἪa tratamentului, 

efectele adverse apŁrute, apreciazŁ dacŁ doza administratŁ a fost sau nu corespunzŁtoare. 
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RCT reprezintŁ cele mai valide dintre toate tipurile de studii clinice, rezultatele lor 
furniz©nd date extrem de valoroase, clare Ἠi sigure cu privire la medicaἪiile testate. Parcurg©nd 

etapele enunἪate anterior, se reuἨeἨte evitarea apariἪiei erorilor sistemice.  
Erorilor sistematice de selecѿie sunt evitate prin randomizare. ObἪinându-se douŁ grupuri 

identice, la finalul studiului, se poate concluziona cŁ ameliorarea sau dispariἪia simptomelor Ἠi 
semnelor de boalŁ se datoreazŁ medicaἪiei administrate Ἠi nu gradului de afectare mai scŁzut, a 
vârstei mai tinere sau altor factori independent de tratament. 

Erorile sistematice de execuѿie ѽi de detecѿie se evitŁ prin dubla-orbire. Astfel, pacienἪii 
pot fi ´ngrijiἪi ´n egalŁ mŁsurŁ Ἠi pot fi evaluaἪi egal de personalul responsabil. ExistŁ Ἠansa ca 

medicul, Ἠtiind apartenenἪa unui pacient la unul dintre grupuri, sŁ acorde o mai mare atenἪie 
pacienἪilor din grupul de intervenἪie comparativ cu cei din placebo, exist©nd Ἠanse mai mari de 
apariἪie a efectelor adverse/ beneficii în acest grup. 

Analiza ´n intenἪie de tratament (intention to treat analysis) presupune analiza a 
tuturor pacienἪilor ´mpreunŁ, indiferent de grupul ´n care au fost randomizaἪi Ἠi se utilizeazŁ 

pentru prevenirea erorilor sistematice de uzurŁ, migrare Ἠi pierdere din vedere. 
Formula scurtŁ care defineἨte RCT este PICO : 
P - populaἪie - pacienἪii care au fost incluἨi ´n studiu, 

I  - intervenἪie - medicaἪia sau orice altŁ terapie aplicatŁ, 
C - control - grupul de comparaἪie (placebo sau altŁ terapie aplicatŁ), 

O - efectul studiului (outcomes) - rezultatele finale ce urmeazŁ a fi evaluate (de exemplu, 
mortalitate, dispnee, hipertensiune arterialŁ). 

De exemplu, compararea combinaἪiilor de chemoterapice incluz©nd transtuzumab cu alte 

combinaἪii fŁrŁ transtuzumab la femeile cu cancer de sân. 
P - femei cu cancer de sân, 

I  - combinaἪie de chemoterapice incluzând transtuzumab, 
C - combinaἪie de chemoterapice fŁrŁ transtuzumab, 
O - mortalitate. 

Subiectele evaluate critic reprezintŁ resurse care pun la dispoziἪia evaluatorului o serie 
de ´ntrebŁri Ἠi modalitŁἪi actuale de formulare a acestora pentru evaluarea Ἠi parcurgerea lite-

raturii de specialitate. Dintre acestea, cele mai utilizate Ἠi cunoscute sunt Best Evidence Topics, 
Evidence-Based Journal Club Reviews, Evidence-Based On-Call, Evidence Based Medicine. 

SR sunt necesare în numeroase situaἪii medicale, uneori, de rezultatul lor, put©nd fi vitale: 

- Stabilirea unei atitudini terapeutice ´n anumite patologii rŁmase fŁrŁ tratament sau cu 
numeroase tratamente ambigue, nesistematizate, neclare din punct de vedere al raportului 

riscuri/beneficii.  
Compararea a douŁ sau mai multe tratamente ´ntre ele sau cu placebo permite alegerea 

atitudinii terapeutice optime, cu minimizarea efectelor adverse Ἠi optimizarea costurilor 
în sistemul sanitar. 

- Scrierea unor proiecte specifice pentru finanἪare a diverselor acte medicale, terapii noi, 

proceduri Ἠi aparaturi inovatoare, urmŁrindu-se creἨterea calitŁἪii vieἪii pacienἪilor cu 

diverse patologii; 
- Scrierea naἪionalŁ Ἠi internaἪionalŁ a protocoalelor clinice, cu stabilirea clarŁ a efectelor 

benefice precum Ἠi a celor adverse, stabilirea ´n mŁsura posibilitŁἪilor a prognosticului, 
alegerea terapiei optime pentru pacient ´n funcἪie de particularitatea cazului; 

- LucrŁri de licenἪŁ, dizertaἪie, doctorat; 

- Orice patologie cu rezultate contradictorii Ἠi derutante. 
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Un exemplu elocvent pentru necesitatea unui SR este reprezentat de o lucrare publicatŁ ´n 
1998 de cŁtre Wakefield AJ et al, în The Cochrane Library intitulatŁ ñIleal-lymphoid-nodular 

hyperplasia, non-specific colitis, and pervasive developmental disorder in childrenò. Studiul 
efectuat pe 12 copii, susἪine asocierea dintre vaccinul ROR Ἠi apariἪia autismului Ἠi a bolii Crohn 

la copii. Acesta ´ncearcŁ dovedirea unei relaἪii directe de cauzalitate ´ntre vaccin Ἠi cele douŁ 
patologii. Articolul a fost retras de pe piaἪŁ datoritŁ numeroaselor erori sistemice prezente care ´l 
´ncadrau ca av©nd un grad foarte scŁzut de ´ncredere al rezultatelor ´nsŁ a reuἨit sŁ scadŁ 

semnificativ rata de vaccinare a copiilor, sŁ creeze panicŁ ´n r©ndul pŁrinἪilor Ἠi chiar sŁ 
favorizeze apariἪia unei epidemii de rujeolŁ, oreion sau rubeolŁ. Demicheli Vet al au realizat un 

SR, ñVaccines for measles, mumps and rubella in childrenò, care infirmŁ prin dovezi solide orice 
asociere dintre vaccinul ROR Ἠi autism sau boala Crohn.  

RŁm©n©nd un subiect controversat, ´n 2014, a fost publicatŁ o meta-analizŁ, efectuatŁ de 

Luke E. Taylor. Ċn urma unei cŁutŁri sistemice ´n unele dintre cele mai importante baze de date 
(MEDLINE, PubMed, EMBASE, Google Scholar), au fost selectate 10 studii care au întrunit 

criteriile de includere, ´nsum©nd 1.2 milioane de copii. AceἨtia au demonstrat cŁ nu existŁ nici o 
relaἪie de cauzalitate ´ntre nici un fel de vaccin, inclusiv ROR, Ἠi autism. 

 

Pentru efectuarea corectŁ a unui SR este necesarŁ parcurgerea unor etape esenἪiale: 
a) Stabilirea unei teme clare, a unei ´ntrebŁri ce necesitŁ rŁspuns; 

b) CŁutarea studiilor elocvente ´n literatura de specialitate - pentru bazele de date online se 
folosesc strategii de cŁutare, bazate pe cuvinte cheie, urmŁrindu-se selectarea tuturor 
studiilor care ar putea contribui la stabilirea unei concluzii clare; ñliteratura cenuἨieò 

cuprinde acele lucrŁri care ´n mod obiἨnuit nu sunt supuse evaluŁrii (postere, rapoarte 
tehnice etc.) Ἠi va fi cŁutatŁ cu ajutorul site-urilor Ἠi bazelor de date specializate sau a 

strategiilor de cŁutare specifice. Uneori este necesarŁ cŁutarea manualŁ a anumitor reviste 
precum Ἠi evaluarea referinἪelor ´n vederea identificŁrii tuturor lucrŁrilor reprezentative. 

c) Evaluarea studiilor - prima etapŁ constŁ ´n evaluarea eligibilitŁἪii pe baza criteriilor de 

includere/ excludere; dintre studiile selectate, vor fi eliminate cele care, ´n urma evaluŁrii 
metodologiei, sunt considerate a avea calitate scŁzutŁ; extragerea datelor raportate de 

fiecare studiu, realizarea bazei de date. 
d) Prelucrarea datelor selectate. 
e) Concluzii - evaluarea studiilor incluse din punct de vedere al heterogenitŁἪii Ἠi calitŁἪii, 

riscurile posibile Ἠi aplicabilitate.  
 

DeἨi diferite din punct de vedere al design-ului, toate studiile sunt supuse evaluŁrii în 
vederea stabilirii unui nivel de siguranἪŁ al rezultatelor. Criteriile de evaluare sunt comune, iar 
confirmarea lor creἨte gradul de ´ncredere al dovezilor oferite de studiu (Tabel 1). 
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Erori  Crite riu  RCTs 

CCTs 

sau 

cohorta 

Studii 

Caz-

martor  

Serii 

de 

cazuri 

SecἪiuni 

transversale 

Eroare 
de 

selecἪie 

A fost secvenἪa de alocare 

generatŁ corespunzŁtor?(de 
exemplu randomizarea în 
funcἪie de numŁr sau 

randomizarea 
computerizatŁ)? x         

A fost ascunsŁ corespunzŁtor 
administrarea tratamentului - 
orbirea? x         

ParticipanἪii la studiu au fost 
´ncadraἪi Ἠi analizaἪi ´n 

cadrul grupului în care au 
fost iniἪial randomizaἪi? x x       

Au fost respectate Ἠi aplicate 

criteriile de includere Ἠi 
excludere?   x     x 

SubiecἪii incluἨi ´n grupul de 
intervenἪie precum Ἠi cei din 
grupul de control au fost 

similar selectaἪi? (de exem-
plu, criterii de diagnostic 

adecvate, aplicarea corectŁ Ἠi 
´n egalŁ mŁsurŁ a criteriilor 
de excludere la toἪi pacienἪii, 

randomizarea neinfluenἪatŁ 
de nivelul de expunere)     x     

Strategia de recrutare a 
pacienἪilor a fost diferitŁ ´n 
funcἪie de grupuri?   x       

Controlul studiului sau anali-
zei ia în calcul confuzii 

importante Ἠi modificarea 
variabilelor prin potrivire, 
stratificare, analiza multiva-

riabilelor, sau alte abordŁri? x x x*  x x 

Eroare 
de 

execuἪie 

CercetŁtorii au exclus orice 

intervenἪie din afarŁ care ar 
putea afecta rezultatele? x x x x x 

Studiul a respectat cu 

fidelitate protocolul iniἪial? x x x x   
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Erori  Crite riu  RCTs 

CCTs 

sau 

cohorta 

Studii 

Caz-

martor  

Serii 

de 

cazuri 

SecἪiuni 

transversale 

Eroare 
de 
selecἪie 

DacŁ execuἪia a fost 

îngrijorŁtoare, datele care au 
lipsit au fost manipulate 
corespunzŁtor? x x x x x 

Eroare 
de 

detecἪie 

În cazul studiilor prospec-
tive, perioada de urmŁrire a 

cazurilor a fost diferitŁ ´ntre 
grupuri, sau în studiile de 
tipul caz-martor, perioada 

dintre expunere/ intervenἪie 
Ἠi evaluarea rezultatelor a 

fost similarŁ pentru cazuri Ἠi 
pentru grupul de control? x x x     

Evaluatorii rezultatelor au 

fost ñorbiò ´n ceea ce 
priveἨte statusul pacienἪilor? 

(intervenἪie sau control) x x x x x 

Au fost intervenἪiile/ expu-
nerile evaluate sau definite 

prin mŁsuri valide Ἠi de 
încredere, aplicate similar 

tuturor participanἪilor la 
studiu? x x x x x 

Rezultatele au fost evaluate/ 

definite prin mŁsuri valide Ἠi 
de încredere, puse în aplicare 

´n egalŁ mŁsurŁ tuturor 
participanἪilor la studiu? x x x x x 

Variabilele au fost evaluate 

prin mŁsuri valide Ἠi fiabile, 
aplicate similar tuturor parti-

cipanἪilor la studiu?    x x x x 

Eroare 

de 
raportare 

PotenἪiale rezultatele au fost 
prespecificate de cercetŁtori? 

Sunt raportate toate rezulta-
tele prespecificate? x x x x x 

Tabel 1. Evaluarea erorilor sistemice  

 
Evaluarea rezultatelor si probelor obἪinute ´n cadrul diverselor tipuri de studii se face cu 

ajutorul sistemelor de evaluare. 
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AgenἪia GuvernamentalŁ pentru Politici de SŁnŁtate Ἠi Cercetare (AHCPR) recomandŁ 
sistemul ABC pentru evaluarea dovezilor oferite de studiile clinice: 

A- NecesitŁ includerea a cel puἪin un RCT ´ntre studiile evaluate 
B- NecesitŁ includerea datelor oferite de studii clinice bine realizate cu excepἪia RCT 

C- NecesitŁ dovezi din rapoartele comisiilor de specialitate sau opinii Ἠi/ sau experienἪa 
clinicŁ a specialiἨtilor. Ċn aceastŁ categorie nu existŁ studii aplicabile de bunŁ 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 terapeuticŁ este recomandatŁ dar cu prudenἪŁ 
C- Dovezi neclare, atitudinea terapeuticŁ se recomandŁ in funcἪie de necessitate. 
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8. GENETICA  ï de c©nd Ἠi p©nŁ c©nd? 

? Laura Rusu, Andreea-Iulia Dobrescu, Maria Puiu 

 
Genetica reprezintŁ una dintre principalele aplicaἪii ale medicinei bazate pe dovezi. DeἨi 

desconsideratŁ pentru o lungŁ perioadŁ de timp, se poate afirma cu certitudine cŁ genetica este 
implicatŁ ´n toate patologiile indiferent de natura lor. 

Studiul factorilor genetici, modalitŁἪile de transmitere a bolilor ereditare, natura unei 
mutaἪii (de novo sau moἨtenitŁ) precum Ἠi evaluarea riscului de recurenἪŁ al unei boli ´n cadrul 

unei familii pot preveni apariἪia unor afecἪiuni complexe, sindroame genetice, de cele mai multe 
ori cu afectare multisistemicŁ. 

Factorii genici stau la baza dezvoltŁrii Ἠi evoluἪiei umane, natura omului depinde de 

aceἨtia.   
DeἨi studiatŁ cu mult timp ´n urmŁ, ´nceputul geneticii este marcat de anul 1866, când 

Gregor Mendel, om de ἨtiinἪŁ de origine austriacŁ, a publicat o lucrare ´n care descria 
modalitatea prin care sunt moἨtenite caracterele ereditare de la pŁrinἪi la copii. Folosind boabe de 
mazŁre, acesta a descris mecanismele prin care se transmit trŁsŁturi fenotipice precum culoarea Ἠi 

aspectul (netezimea) de la o generaἪie la alta, introduc©nd termeni precum transmitere dominantŁ 
sau transmitere recesivŁ . DeἨi lucrarea sa nu a fost apreciatŁ la momentul acela, Mendel a fost 

supranumit ñpŁrintele geneticii moderneò. 

 
Fig. 1. Transmiterea mendelianŁ 

 

 
 

 



150 

PŁtratul lui Punnett este o reprezentare vizualŁ a legilor lui Mendel, o diagramŁ folositŁ 
pentru a putea afla probabilitatea apariἪiei unui rezultat ca urmare a unui experiment sau a unei 

´ncruciἨŁri. Este folosit de cercetŁtori pentru a stabili Ἠansa descendenἪilor de a moἨteni un 
anumit genotip sau fenotip (Fig. 2). 

 
Fig. 2. PŁtratul lui Punnett  

 
Anul 1869 este reprezentativ pentru genetica medicalŁ. El este marcat de descoperirea 

ADN-ului de cŁtre Johannes Friedrich Miescher. DeἨi iniἪial interpretat ca un ñacid slab 
identificat ´n nucleul leucocitelorò, studii ulterioare au demonstrat importanἪa Ἠi rolul acestuia ´n 

ereditate, ca purtŁtor al informaἪiilor genetice.  
20 de ani mai târziu, unul dintre primii geneticieni ai lumii, botanistul de origine 

germanŁ, Hugo de Vries, a descoperit genele, ca fiind niἨte particule de material genic. Tot el a 

introdus Ἠi definit termenul de ñmutaἪieò. Studiile sale s-au bazat pe observaἪia unei specii de 
flori, descoperitŁ accidental pe un c©mp de cartofi. Plant©nd seminἪele ´n propria gradinŁ, el a 

remarcat cŁ planta produce mai multe tipuri de flori. Hugo de Vries a sugerat pentru prima datŁ 
existenἪa recombinŁrilor ´ntre cromozomii omologi, crossover cromozomial, ´n 1903. 

 
Fig. 3. Hugo de Vries 
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În 1902- 1903, Walter Sutton Ἠi Theodore Boveri, lucr©nd independent, au elaborate 
teoria cromozomialŁ, ´ncadr©nd cromozomii ca purtŁtori ai materialului genic. Ei au definit 

cromozomii ca fiind structure similar, alcatuiti din gene, situate in anumite locuri la nivelul 
cromozomilor, loci. Pentru studiul lor, aceἨtia au folosit coloranἪi obἪinuἪi ´n industria germanŁ 

de chimie organicŁ. 
Ċn 1903, Nettie Stevens a studiat o specie de g©ndaci, Tenebrio, Ἠi a observat cŁ perechile 

de cromozomi omologi sunt identice din punct de vedere al dimensiunilor Ἠi formei, cu excepἪia 

a doi cromozomi, X Ἠi Y, denumiἪi heterozomi. DeἨi controversatŁ Ἠi pusŁ sub semnul ´ntrebŁrii, 
teoria cromozomialŁ a fost susἪinutŁ de studii suplimentare efectuate de Eleanor Carothers în 

1913.  
Thomas Hunt Morgan, ´mpreunŁ cu studenἪii sŁi, folosindu-se de diferite metode chimice, 

fizice Ἠi radiaἪii, au ´ncercat sŁ obἪinŁ mutaἪii genice pe Drosophila melanogaster. Ei au observat 

un mascul cu ochi albi, printre celelalte insecte cu ochii roἨii. Acest mascul, combinându-se cu o 
femelŁ cu ochii roἨii, a dat naἨtere la progenituri cu ochii roἨii, ´nsŁ generaἪia urmŁtoare includea 

Ἠi alἪi masculi cu ochi albi. Ei au ´ncadrat aceastŁ trŁsŁturŁ ca fiind recesivŁ X-linkatŁ. De 
asemenea, au descoperit o insectŁ mutantŁ cu ochii roz. Experimentul sŁu, efectuat ´n 1910, a 
fost fŁcut public într-o lucrare publicatŁ ´n 1911. Principalele concluzii au fost cŁ: 

- Unele trŁsŁturi fenotipice sunt legate de sex; 
- Aceste trŁsŁturi sunt probabil transmise prin cromozomii sexuali; 

- Alte trŁsŁturi fenotipice sunt ñpurtateò pe cromozomi specifici 

 
Fig. 4. Modelul de transmitere a culorii ochilor, descoperit de Morgan  

 

Studiind Ἠi alte mutaἪii, pe acelaἨi model de insectŁ, Morgan Ἠi echipa sa au identificat Ἠi 
aripile scurte, mutaἪie legatŁ tot de heterozomi dar uneori transmisŁ independent faἪŁ de ochii 
albi. El a introdus termenul de ñcrossing overò. 
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Fig. 5. Modelul de crossing over al lui Morgan  

 

Geneticianul American, Alfred Henry Sturtevant, a fost primul cercetŁtor care a realizat o 
ñhartŁ geneticŁ a unui cromozomò (1913). Conform descoperirilor sale, genele sunt aranjate 

linear la nivelul unui cromozom iar o genŁ specificŁ unui anumit aspect fenotipic ocupŁ un loc 
fix .  

Experimentele sale s-au concretizat într-o lucrare cu trei volume, ñGenetic Studies on 

Drosophila simulansò in anul 1920. 
În 1944, Oswald Avery, a descoperit ADN-ul a fiind purtŁtor al informaἪiei genetice.  

IniἪial, se credea cŁ proteinele sunt moleculele care poartŁ caracterele ereditare ´nsŁ 
datoritŁ muncii sale, Avery a reuἨit sa demonstreze contrariul Ἠi astfel sŁ dea o altŁ direcἪie 
medicinei moderne. 

  Structura dublu helix a acestuia a fost descoperitŁ 9 ani mai t©rziu de cŁtre 
Rosalind Franklin Ἠi Maurice Wilkins. Acesta din urmŁ a primit premiul Nobel ´n Fiziologie Ἠi 

MedicinŁ pentru descoperirea sa.  
Barbara McClintock a contribuit la progresul geneticii ca ἨtiinἪŁ prin descoperirea 

telomerelor Ἠi centromerelor ca pŁrŞi ale cromozomului cu rol deosebit de important în 

transmiterea informaἪiei ereditare. ContribuἪia sa cea mai importantŁ la dezvoltarea geneticii a 
constat ´n definirea procesului de transpoziἪie, iniἪial pe specii de plante (porumb) Ἠi ulterior pe 

bacterii Ἠi animale Ἠi introducerea termenului de ñelemente mobileò. 
Conform teoriei elaborate ´ntre 1948 Ἠi 1950, elementele mobile regleazŁ expresia genicŁ, 

prin inhibarea sau modularea acesteia.  

Anul 1953 reprezintŁ un punct extrem de important ´n istoria geneticii moleculare. 
CercetŁtorii Francis Crick Ἠi James Watson au descoperit structura ñdublu helixò a moleculei de 

ADN. Acesta a reprezentat rezultatul multor cercetŁri Ἠi studii care urmŁreau desluἨirea structurii 
ADN-ului care permite procesul de duplicare Ἠi transmitere a informaἪiilor genetice de la pŁrinἪi 
la descendenἪi. 
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Fig. 6. Structura ADN  

A - AdeninŁ 

G - GuaninŁ 
C - CitozinŁ 

T - TiminŁ 
 
Ċn 1970, Temin Ἠi Balitimore au primit premiul Nobel pentru descoperirea revers 

transcriptazei, o enzimŁ care permite sintetizarea ADN-ului complementar pornind de la ARN, la 
retrovirusuri.  

DeἨi dificilŁ, evoluἪia geneticii a ´nregistrat etape importante. Studii observaἪionale 
realizate pe insecte sau diverse specii de plante au permis identificarea Ἠi definirea unor termeni 
extrem de importanἪi ´n dezvoltarea cercetŁrii geneticii umane.  

Dezlegarea treptatŁ a misterelor unor gene sau ale unui mecanism de transmitere al 
caracterelor ereditare, a condus ´n 1977 la apariἪia primelor metode de secvenἪiere.  

Metoda MaxamïGilbert reprezintŁ prima generaἪie de secvenἪiere a ADN-ului; principiul 
de bazŁ al acestei metode constŁ ´n transformarea chimicŁ parἪiala a nucleobazelor ADN Ἠi 
scindarea acestuia la nivelul nucleobazelor modificate. SubstanἪele chimice aplicate, de tipul 

acidului formic pentru purine, hidrazina pentru pirimidine sau sulfatul dimetilic pentru guanine, 
genereazŁ rupturi la nivelul nucleoidelor. Astfel modificatŁ, molecula de ADN este scindatŁ cu 

ajutorul piperidinei fierbinte rezult©nd fragmente de ADN. UrmŁtoarea etapŁ este electroforeza 
particulelor obἪinute Ἠi vizualizarea lor cu ajutorul radiografiilor. 
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Fig. 7. Metoda de secvenŞiere MaxamïGilbert  

A - AdeninŁ 

G - GuaninŁ 
C - CitozinŁ 
T - TiminŁ 

 
Aprofundarea fiziologiei Ἠi fiziopatologiei umane a fŁcut posibilŁ diagnosticarea unor 

boli noi precum Ἠi ´nἪelegerea unor afecἪiuni deja cunoscute. Boli fŁrŁ tratament au reuἨit sŁ fie 
desluἨite din punct de vedere medical Ἠi ameliorate sau chiar vindecate.  

Progresul medicinei a reprezentat o etapŁ importantŁ pentru omenire. Cu toate acestea, 

volumul mare de informaἪii noi obἪinute datoritŁ mijloacelor moderne de investigare Ἠi 
diagnostic a condus la noi necunoscute. Cauzele genetice au ´nceput sŁ fie din ce ´n ce mai des 

incriminate ca fiind etiologice pentru anomalii cu diverse grade de gravitate. Necesitatea 
investigŁrii genomului uman a dus la apariἪia unei noi tehnici, reacἪia de polimerizare ´n lanἪ 
(PCR). 

PCR a fost descoperitŁ de Kjell Kleppe Ἠi a adus nominalizare la premiul Nobel pentru H. 
Gobind Khorana. DeἨi recunoscutŁ ca Ἠi metodŁ inovativŁ, PCR nu a fost implementatŁ p©nŁ ´n 

anul 1983 c©nd biochimistul american Kary Banks Mullis a adus ´mbunŁtŁἪiri semnificative 
acestei proceduri, reuἨind sŁ ñ´mpartŁ biologia ´n douŁ epoci: ´nainte Ἠi dupŁ PCRò. 
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Fig. 8. Kary Banks Mullis  

 

InovaἪia sa constŁ ´n folosirea unei perechi de primeri pentru a scinda molecula de ADN 
iar apoi, cu ajutorul ADN polimerazei, copierea ei. AceastŁ tehnicŁ permite amplificarea unei 

catene mici de ADN, a unei gene specifice; practic, se obἪin catene noi de ADN complementar 
pornind de la o moleculŁ iniἪial care funcἪioneazŁ ca model. RecunoaἨterea eficienἪei Ἠi aplicarea 
metodei PCR în laboratoarele din întreaga lume a reprezentat un pas important pentru genetica 

umanŁ. 
 

Procesul, pe cât de eficient, pe atât de clar: 
- Etapa de iniἪiere - obἪinerea temperaturii optime de lucru, 94ï96 ÁC, variabilŁ ´n funcἪie 

de tipul polimerazei; 
- Denaturarea - presupune desfacerea ADN-ului studiat, pe matriἪa specificŁ, la temperaturi 

de 94-98 ÁC  ´n ADN monocatenar, prin ruperea legŁturilor de hidrogen la nivelul bazelor 
complementare; 

- AtaἨarea primerilor la temperaturi de aproximativ 50ï65 ÁC. Aceasta temperaturŁ trebuie 
sŁ fie idealŁ; dacŁ este prea scŁzutŁ, legŁturile de hidrogen se realizeazŁ defectuos, dacŁ 

este prea crescutŁ, nu se refac; 
- Extensia sau elongaἪia - temperatura la care se desfŁἨoarŁ aceastŁ etapŁ variazŁ ´n funcἪie 

de tipul de ADN polimerazŁ folosit. Se obἪine ADN complementar pornindu-se de la 
modelul iniἪial; 

- NumŁrul de cicluri - într-o reacἪie normalŁ, mai puἪin de 10 molecule de ADN pot fi 
amplificate ´n maximum 40 de cicluri; creἨterea exageratŁ a numŁrului de cicluri poate 

duce la apariἪia Ἠi stocarea produἨilor nespecifici de reacἪie; 
- ElongaἪia finalŁ - se realizeazŁ la temperaturi de 70-74 Á C Ἠi presupune verificarea 

fiecŁrei catene de ADN, confirmarea cŁ a fost polimerizatŁ iar moleculele monocatenare 
au fost renaturate. 
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Fig. 9. Etapele PCR  

 
Metoda PCR a devenit larg rŁsp©nditŁ ´n medicinŁ deoarece permite obἪinerea unei 

cantitŁἪi mari de ADN dintr-o anumitŁ secvenἪŁ; ea nu necesitŁ clonarea prealabilŁ a acestei 
secvenἪe.  

Aplicabilitatea metodei se regŁseἨte ´n majoritatea domeniilor, at©t ca metodŁ de 

cercetare c©t Ἠi ca metodŁ diagnosticŁ: 
- Diagnosticul unor boli monogenice cunoscute sau detectarea unor mutaἪii noi pe gene 

specifice; 
- Boli infecἪioase, manifeste sau latente; 

- Boli neoplazice; 

- Studii de taxonomie Ἠi filogenie molecularŁ; 
- Biologia populaἪiilor, incluz©nd at©t populaἪia umanŁ, c©t Ἠi organisme mici; 

- Studii antropologice, prin izolarea Ἠi analiza probelor de ADN obἪinute de la fosile; 

- Medicina legalŁ; 

- Diagnosticul prenatal al unor anomalii cromozomiale, infecἪii (citomegalovirus, virusul 
rubeolei, virusul varicelozosterian) sau orice patologie fetalŁ de cauzŁ geneticŁ (hemofiliile). 

Introducerea metodei PCR ca tehnicŁ ´n diagnosticul prenatal s-a produs în 1991 pentru 
mutaἪii la nivelul cromozomului X. Folosind lichid amniotic, vilozitŁἪi corionice sau s©nge fetal, 
PCR permite diagnosticarea trisomiilor 21 (sindromul Down), 18 (sindromul Edwards), trisomia 

X sau Y. Avantajele oferite de aceastŁ metodŁ constŁ ´n timpul scurt de procesare a probelor (24-
48 de ore), automatizare, obiectivitate în interpretarea rezultatelor. Costurile relativ mari 

reprezintŁ principalul dezavantaj. 
PCR a suferit numeroase modificŁri de-a lungul timpul, ajustŁri, ´mbunŁtŁἪiri, cu rolul de 

a adapta metoda la necesitŁἪile domeniului ´n care se aplicŁ. 

Sunt descrise mai multe tipuri de PCR: 
- RT- PCR (revers transcriere PCR)- utilizat pentru amplificarea unei molecule de ARN. 

IniἪial molecula de ARN este convertitŁ sub acἪiunea revers transcriptazei ´n ADN 
complementar  (ADNc) iar apoi în ADN dublu catenar. 
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Fig. 10. Principiul metodei RT-PCR  

 

Procesul poate fi efectuat ´n unul sau douŁ etape. G©nditŁ pentru a reduce pe c©t posibil 
eventualele erori, metoda constând într-o singurŁ etapŁ este consideratŁ a fi mai puἪin precisŁ 
dec©t cea ´n douŁ etape ´nsŁ cu un risc mai mic de contaminare dtoritŁ manipulŁrii reduse a 

probelor (Fig. 10).  

 
Fig. 11. RT-PCR - comparaἪie ´ntre cele douŁ tipuri  

 
- QRT-PCR (real time PCR)- reprezintŁ o tehnicŁ bazatŁ pe principiul PRC care constŁ ´n 

amplificarea moleculelor de ADN Ἠi cuantificarea acestora dupŁ fiecare ciclu de 
amplificare. Cuantificarea este posibilŁ cu ajutorul unor substanἪe fluorescente (coloranἪi 
sau nucleotide ADN modificate). Se poate aplica Ἠi pentru ARN. Ċn funcἪie de proba de 

ADN utilizatŁ, metoda se poate ´mpŁrἪi ´n douŁ categorii: 
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a) QRT-PCR cu coloranἪi de legare a ADN-ului dublu catenar - colorantul leagŁ toate 
moleculele de ADN dublu catenar devenind fluorescent. Cuantificarea concentraἪiei 

de ADN se face dupŁ fiecare ciclu. Are avantajul unor costuri scŁzute. 
b) Folosirea unei sonde fluorescente specifice - detecteazŁ doar moleculele de ADN 

conἪin©nd o anumitŁ informaἪie (corespunzŁtoare sondei folosite). Metoda are 
specificitate mare.  

- Multiplex -PCR - realizeazŁ amplificarea simultanŁ a mai multor probe de ADN diferite 

sub acἪiunea mai multor primeri precum Ἠi a ADN polimerazei mediatŁ de temperaturŁ 
(Fig. 11). Se foloseἨte cu succes in infecἪii pentru identificarea agentului patogen, în 

genotiparea SNP-urilor, analiza mutaἪiilor Ἠi ´n special a deleἪiilor, detecἪia ARN, 
medicina legalŁ precum Ἠi ´n nutritive. 

 

Fig. 12. Ċn prima etapŁ, este nevoie de doi primeri diferiἪi A Ἠi B, folosiἪi ´n douŁ  

 

PCR-uri independente. Seturile de primeri acoperŁ secvenἪa vizatŁ ´n ´ntregime. Ċn 
interiorul seturilor, fragmentele PCR nu se suprapun, ´nsŁ, ´ntre seturi, da. Etapa a doua 

constŁ ´n reamplificarea fiecŁrui fragment de AND.  Strategiile b, c Ἠi d folosesc diferite 
perechi de primeri pentru a obἪine amplificarea moleculelor de ADN, cu mŁrimi variabile. 
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- Amnio PCR- o metodŁ de diagnostic prenatal, bazatŁ pe tehnica PCR, care foloseἨte 

lichid amniotic pentru identificarea anomaliilor cromozomiale. PrezintŁ avantajul 
obἪinerii rezultatelor ´n 24, maxim 48 de ore. PrezintŁ acurateἪe foarte mare (100% 
conform testelor efectuate de producŁtor) ´n identificarea sindromului Down, Edwards Ἠi 

Patau. 
ApariἪia Ἠi dezvoltarea tehnicilor de diagnostic Ἠi cercetare au contribuit la aprofundarea 

termenilor genetici, cauzelor genetice ale unor afecἪiuni necunoscute din punct de vedere 
etiologic. MutaἪii deja cunoscute sau noi s-a reuἨit a fi ´ncadrate ca fiind cauza apariἪiei unor 
boli. Noi maladii, sindroame, asociind un spectru larg de simptome, cu afectare multisistemicŁ, 

au fost asociate cu tehnicile avansate de evaluare a genelor. 
Anul 1983 a adus de asemenea Ἠi maparea primei boli genetice.  

Coreea Huntington reprezintŁ o boalŁ geneticŁ rarŁ care determinŁ distrugerea unor 
anumiἪi neuroni, cu afectarea ireversibilŁ a unei parἪi din creier. Din punct de vedere clinic, boala 
se caracterizeazŁ prin miἨcŁri coreice, bruἨte, necontrolate, rigiditate, tulburŁri de memorie Ἠi de 

comportament, demenἪŁ. Boala este progresivŁ Ἠi incurabilŁ. MutaἪia responsabilŁ pentru apariἪia 
coreei Huntington a fost identificatŁ pe cromozomul 4 Ἠi constŁ ´n repetarea secvenἪei ñCAGò ´n 

proteina Huntington. 

 
Fig. 13. Localizarea mutaἪiei 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 reprezentatŁ de identificarea genei 

BRCA1, genŁ de supresie tumoralŁ. Ċn mod normal, aceasta sintetizeazŁ proteine care ´mpiedicŁ 
creἨterea Ἠi diferenἪierea aberantŁ a celulelor ´nsŁ, mutaἪii la nivelul BRCA1 modificŁ funcἪia 
normalŁ a acesteia Ἠi cresc riscul de apariἪie a cancerului, cu predilecἪie cancer mamar sau 

ovarian. Gena este localizatŁ pe braἪul lung al cromozomului 17 Ἠi a fost de asemenea 
identificatŁ Ἠi la alte mamifere. Ċn prezent, au fost identificate peste 1000 posibile mutaἪii ale 

acestei gene.  
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Fig. 14. Localizarea genei BRCA1 pe cromozomul 17 

 

Ċnceput ´n 1990, Proiectul Genomul Uman a reprezentat unul dintre cele mai curajoase Ἠi 
inovative proiecte de cercetare, o colaborare reuἨita ´ntre Institutul NaἪional de SŁnŁtate al 

Statelor Unite ale Americii Ἠi Departamentul de Energie. Pricipalele obiective prevŁzute au fost: 
- Identificarea tuturor genelor incluse în genomul uman, estimate la aproximatv 80000-

100000 de gene; 

- secvenἪierea perechilor de baze din structura moleculei de ADN, aproximativ trei 
miliarde; 

- crearea unei baze de date cu toate informaἪiile obἪinute precum Ἠi elaborarea unor 
metode  (tool-uri) pentru manipularea acestora; 

- respectarea criteriilor etice, sociale Ἠi culturale apŁrute pe parcursul derulŁrii proiectului. 

Probele prelucrate ´n cadrul acestui amplu proiect au fost reprezentate de spermŁ (´n 
cazul persoanelor de sex masculin) Ἠi s©nge (de la femei). Donatorii au fost anonimi; nu toate 

persoanele care au donat au fost incluse iar pentru probele utilizate nu a fost cunoscut donatorul .  
Cercetatorii din ´ntreaga lume au ´ncercat sŁ constribuie la elaborarea proiectului prin 

secvenἪierea genomului altor specii precum Haemophilus influenzae (HI), Ἠoarece, 

Saccharomyces cerevisiae Ἠi Drosophila. De asemenea, progresul continuu al medicine Ἠi 
implicit al geneticii a contribuit la finalizarea acestui proiect. 

Tehnica folositŁ presupune: 
- izolarea moleculelor de ADN Ἠi ñtŁiereaò lor ´n 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 bazŁ de date; 

- secvenἪierea folosind metoda Sanger. 
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Metoda Sanger constŁ ´n obἪinerea de fragmente de dimensiuni variabile, fiecare 
fragment terminându-se cu o nucleotide diferitŁ. Fragmentele sunt replicate prin folosirea 

agenἪilor de replicare, obἪin©ndu-se loturi specifice- un lot care conἪine numai fragmente 
´ncheiate cu adeninŁ, un lot doar cu citozinŁ, unul doar cu guaninŁ Ἠi unul doar cu timinŁ.  

- Electoforeza cu gel pentru identificarea secvenἪei ADN. 
Proiectul a fost intens mediatizat Ἠi controversat din punct de vedere etic Ἠi social. 

Ċn luna februarie 2001, a fost publicatŁ o lucrare care prezenta secvenἪierea a 90% din 
genomul uman. Comparativ cu numŁrul mare de gene estimate iniἪial, de ordinal miliardelor, 
lucrarea a prezentat aproximativ 30000 de gene identificate p©nŁ ´n acel moment ca alcŁtuind 

genomul uman, cu structura Ἠi funcἪii complexe, superioare genelor similare identificate la alte 
specii secvenἪiate.  

Ċn anul 2002, genomul Ἠoarecelui a fost secvenἪiat ´n totalitate, permiἪ©nd compararea 
rezultatelor obἪinute ´n cadrul Proiectului Genomului Uman cu alte mamifere pentru stabilirea 
diferenἪelor Ἠi asemŁnŁrilor ´n ceea ce priveἨte structura Ἠi funcἪia anumitor gene. 

Proiectul s-a ´ncheiat ´n aprilie 2003 c©nd instituἪiile implicate au anunἪat finalizarea 
secvenἪierii ´ntregului genom uman.  

Anul 1995 a adus prima secvenἪiere completŁ a  genomului unui organism viu.  
Haemophilus influenza (HI) reprezintŁ principalul agent etiologic al infecἪiilor 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  

 



162 

Primul cromozom uman decodat a fost cromozomul 22. Dimensiunii sale relativ mici Ἠi 
asocierea cu numeroase patologii (sindromul DiGeorge, anumite tipuri de leucemii, Sindromul 

Ochi de PisicŁ) au reprezentat motivele pentru care acesta a fost ales din totalul de 46 de 
cromozomi. Rezultat ca urmare a unei munci colective, organizatŁ la nivel internaἪional, 

decodarea acestuia a fost posibilŁ ´n 1999, proces extrem de folositor pentru proiectul genomului 
uman aflat deja în desfŁἨurare la acea perioadŁ. 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, dupŁ cromozomul 21. 
 

 
Fig. 16. Cromozomul 22 

 

EvoluἪia geneticii ca ἨtiinἪŁ a contribuit semnificativ la elucidarea cauzelor etiologice a 
multor boli Ἠi sindroame.  

DeἨi majoritatea patologiilor pot fi considerate a avea ´ntr-o oarecare mŁsurŁ legaturŁ cu 

materialul genetic al fiecŁrei persoane, existŁ o serie de boli de naturŁ geneticŁ, cromozomialŁ 
sau genicŁ, incluse ´n grupul de boli rare (BR). Aproape toate bolile genetice sunt rare ´n vreme 

ce nu toate bolile rare sunt genetice, ele put©nd avea etiologie infecἪioasŁ, autoimunŁ, neoplazicŁ. 
BR sunt boli care afecteazŁ un numŁr redus de pacienἪi. De exemplu, ´n Europa, o boalŁ 

este consideratŁ rarŁ dacŁ afecteazŁ 1 din 2000 de indivizi. ExistŁ aproximativ 6000-7000 de BR 

descrise p©nŁ ´n prezent iar numŁrul lor este ´n creἨtere.  
BR sunt afecἪiuni grave, cronice, uneori invalidante, cu evoluἪie progresivŁ Ἠi prognostic 

rezervat. Unele dintre ele pot fi diagnosticate de la naἨtere sau ´n perioada micii copilŁrii datoritŁ 

debutului timpuriu (de exemplu osteogeneza imperfectŁ, sindromul Prader Willi, sindromul Rett, 
atrofii musculare spinale). Mai mult de jumŁtate ´nsŁ rŁm©n fŁrŁ rŁsunet clinic p©nŁ ´n viaἪa 

adultŁ (Coreea Huntington, cancerul tiroidian). 
MutaἪia poate fi moἨtenitŁ de la pŁrinἪi sau poate apŁrea de novo. 
Pot include at©t sindroame, boli complexe cu afectare multisistemicŁ, dar Ἠi malformaἪii 

izolate, fŁrŁ alte modificŁri fenotipice. 
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Natura BR de cauzŁ geneticŁ poate fi ´mpŁrἪitŁ ´n douŁ categorii: 
- Cromozomiale - afecteazŁ cromozomii (trisomii, monosomii, deleἪii, duplicaἪii, 

translocaἪii); 
- Genice - afecteazŁ 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, moἨtenite de la pŁrinἪi, sau dob©ndite pe parcursul vieἪii.  
Ele sunt denumite boli orfane, pe de o parte datoritŁ lipsei de cunoaἨtere Ἠi informare a 

personalului medical Ἠi a populaἪiei generale cu privire la aceste afecἪiuni, pe de altŁ parte 

datoritŁ lipsei de tratament. PacienἪii suferŁ cel mai mult de pe urma acestei lipse de cunoἨtinἪe.  
 Din punct de vedere al calitŁἪii vieἪii, pacienἪii sunt discriminaἪi pe plan social. Este 

extrem de greu sŁ gŁseascŁ un loc de muncŁ iar societatea nu ´i acceptŁ, ba chiar îi 
marginalizeazŁ. 

IniἪierea ´nt©rziatŁ a tratamentului sau chiar absenἪa lui din diverse motive (costuri extrem 

de mari, absenἪa unui tratament specific) contribuie la progresia bolii Ἠi agravarea simptoma-
tologiei clinice, ´nrŁutŁἪeἨte prognosticul bolii Ἠi scade calitatea vieἪii. 

ĊnfiinἪarea asociaἪiilor de pacienἪi a ajutat foarte mult domeniul BR. Acestea au rolul de a 
contribui la informarea populaἪiei despre existenἪa BR, despre drepturile Ἠi nevoile pacienἪilor, 
despre necesitatea introducerii tratamentelor etiopatogenice. Ele faciliteazŁ integrarea socialŁ a 

pacienἪilor Ἠi ajutŁ familiile acestora sŁ conἨtientizeze Ἠi sŁ ´nveἪe nevoile speciale pe care le are 
un pacient cu BR; de asemenea, urmŁresc includerea BR ´n cercetŁrile medicale precum Ἠi ´n 

alocarea bugetelor de sŁnŁtate.  
Diagnosticul BR, de regula, este întârziat, uneori ani sau chiar zeci de ani de la debutul 

bolii, este extrem de costisitor Ἠi foarte greu de acceptat de familiile afectate.  

DeἨi tehnicile noi de diagnostic au fŁcut posibilŁ identificarea acestor boli, simptoma-
tologia variatŁ, multisistemicŁ Ἠi de cele mai multe ori nespecificŁ ´ngreuneazŁ diagnosticul 

clinic, ´nt©rzie confirmarea geneticŁ Ἠi tratamentul. DatoritŁ numŁrului redus de pacienἪi 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 scŁzut datoritŁ numŁrului mic de cazuri la nivel 

internaἪional. Cu toate acestea, cu sprijinul autoritŁἪilor ´n ἪŁri precum Germania, cercetŁri 
extinse au dus la producerea terapiilor etiopatologice pentru unele BR. Acestea contribuie la 
oprirea progresiei simptomelor clinice, controlul bolii, creἨterea calitŁἪii vieἪii pacienἪilor Ἠi 

´mbunŁtŁἪirea prognosticului at©t pe termen lung c©t si pe termen scurt. ExistŁ o serie de BR care 
beneficiazŁ de tratamente asigurate prin programe naἪionale. 

Fibroza chisticŁ reprezintŁ o BR geneticŁ, monogenicŁ, afecteazŁ 1 din 2.500 de nou-
nŁscuἪi vii, , cu transmitere recesivŁ, determinatŁ de mutaἪii ale genei CFTR (Cystic Fibosis 
Transmembrane Conductance Regulator); aceste mutaἪii determinŁ creἨterea v©scozitŁἪii 

secreἪiilor Ἠi apariἪia simptomelor digestive, bronhopulmonare, genitale. Diagnosticul poate fi 
stabilit prin secvenἪiere ADN. Tratamentul este asigurat pacienἪilor, adulἪi sau copii prin 

intermediul ñprogramului naἪional de mucoviscidozŁò. 
Sindromul Hunter, denumit Ἠi mucopolizaharidozŁ tip II, reprezintŁ o BR monogenicŁ, 

determinatŁ de deficitul de iduronidat-2-sulfatazŁ, cu acumularea dermatan-sulfatul ĸi heparan-

sulfatul la nivelul Ἢesuturilor Ἠi organelor. Este o afecἪiune X-linkatŁ, manifest©ndu-se numai la 
pacienἪii de sex masculin.  
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Fig. 17. Transmiterea bolilor X-linkate  

 

Tratamentul pentru sindromul Hunter constŁ ´n substituἪie enzimaticŁ, administrarea 
enzimei Iduronat-2-sulfatazŁ saptamanal. 

Ċn categoria BR lizozomale sunt incluse Ἠi alte afecἪiuni ce beneficiazŁ de tratamente orfane: 
- Boala Gaucher - caracterizatŁ prin deficitul enzimei ɓïglucocerebrozidazŁ. Din punct de 

vedere genetic, gena mutantŁ este situatŁ pe braἪul lung al cromozomului 1 Ἠi conἪine 11 
exoni; p©nŁ ´n prezent au fost descrise aproximativ 200 de mutaἪii posibile la nivelul 
acestei gene. Tratamentul specific a fost obἪinut prin tehnica ADN recombinant. 

- Boala Fabry - deficitul congenital de alfa-galactozidazŁ A , este o BR monogenicŁ; 

afecteazŁ 1 din 40000 de indivizi de sex masculin. PrezintŁ transmitere recesivŁ X-
linkatŁ, mutaἪia fiind localizatŁ pe cromozomul X,  Xq22. Terapia de substituἪie 
hormonalŁ este disponibilŁ prin program naἪional. 

- Boala Pompe - afecἪiune muscularŁ rarŁ, monogenicŁ, determinatŁ de mutaἪii la nivelul 
genei ce codificŁ sinteza enzimei alfa-glucozidazŁ acidŁ. 

- Boala Niemann Pick - BR caracterizatŁ printr-un deficit genetic al enzimei 

sfingomielinazŁ acidŁ cu acumularea consecutivŁ a lipidelor la nivelul organismului, ´n 
special la nivelul plŁm©nilor, ficatului, splinei, creierului, mŁduvei osoase. Este o 
afecἪiune cu transmitere autosomal recesivŁ, ambii pŁrinἪi fiind purtŁtori ai mutaἪiei.  
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Fig. 18. Transmitere autosomal recesivŁ 

 

- Boala Wilson - BR geneticŁ, autosomal recesivŁ, determinatŁ de mutaἪii ale genei ATP7b 
de pe braἪul lung al cromozomului 13. MutaἪia determinŁ acumularea cuprului ´n Ἢesuturi 

Ἠi afectare multisistemicŁ.  
Terapia genicŁ reprezintŁ o speranἪŁ pentru pacienἪii ale cŁror boli nu au tratament curabil. 

Ea constŁ ´n introducerea polimerilor de acizi nucleici ´n celule, somatice sau germinale. În 
prezent, cea mai utilizatŁ este molecula de ADN pentru ´nlocuirea unei gene mutante. ĊncŁ la 
stadiu de experiment, p©nŁ ´n 2014, terapia genicŁ a fost utilizatŁ cu succes ´n trialuri clinice 

implic©nd pacienἪi cu boala Parkinson, amauroza congenitalŁ, adrenoleucodistroie, mielom 
multiplu Ἠi hemofilie.  
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9. CONSIDERAἩII ASUPRA HETEROGENITŀἩII 

CLINICO -MORFOLOGICE, 
IMUNOHISTOCHIMICE ἧI GENETICE A 

LEZIUNILOR MAMARE MALIGNE  

? Adrian Dumitru, Mircea Tampa, Clara Matei, Simona-Roxana 
Georgescu, Anca LŁzŁroiu, Mariana Costache, Maria Sajin

 

 

Cancerul mamar este o cauzŁ principalŁ de mortalitate la sexul feminin, fiind raportate, 

anual, peste 521000 de decese în întreaga lume. De asemenea cancerul mamar este de departe  
cea mai frecventŁ tumorŁ malignŁ diagnosticatŁ la femeile din Rom©nia, reprezentând peste 7000 
cazuri noi diagnosticate ĸi aproximativ 4000 de decese ´n anul 2014. IncidenŞa cancerului mamar 

este de 58/100000 locuitori iar mortalitatea de 26/100000 ´n populaŞia de sex feminin. IncidenŞa 
cancerului mamar continuŁ sŁ creascŁ uĸor ´n fiecare an, mortalitatea nu s-a modificat însa foarte 

mult ´n ultimii 20 de ani, menŞin©ndu-se extrem de ridicata (60- 70 %). 
Deĸi se considerŁ cŁ neoplasmele mamare maligne sunt vindecabile ´n proporŞii impor-

tante ´n stadiile iniŞiale, teama de diagnostic, ignoranŞa, lipsa unei educaŞii sanitare continue ĸi 

temeinice, numŁrul mic de laboratoare de anatomie patologicŁ, lipsa unor programe de screening 
la nivel naŞional fac ca ´n Rom©nia diagnosticarea tumorilor mamare sŁ se facŁ ´n stadii avansate 

(III ï IV), când beneficiile tratamentului sunt reduse iar costurile foarte mari. În multe cazuri 
tratamentul este doar paliativ, ´n aceste condiŞii suferinŞa fiind imensŁ at©t pentru pacientŁ c©t ĸi 
pentru aparŞinŁtori.  

La diagnosticul ´nt©rziat participŁ ĸi lipsa studiilor epidemiologice la nivel naŞional 
precum ĸi datele insuficiente privind factorii de risc, în special cei genetici cu rol în 

fiziopatogenia cancerului mamar. S-a constatat la nivel mondial cŁ genetica cancerului mamar 
este extrem de polimorfŁ ´n ceea ce priveĸte pattern-ul mutaŞional al genelor implicate ´n apariŞia, 
progresia ĸi expansiunea neoplasmelor mamare maligne. 

Ċn ultimul timp, abordarea diagnosticŁ ĸi terapeuticŁ a neoplasmelor mamare maligne s-a 
schimbat foarte mult, ca urmare apariἪiei unor studii ἨtiinἪifice ce oferŁ rezultate valide care fac 

lumina, cel puἪin in parte, asupra mecanismelor patogenice la nivel genice responsabile de 
apariἪia cancerului mamar. Ċn acest sens, cancerul mamar este considerat ca fiind un ansamblu de 
alterŁri heterogene, individualizate prin diferenŞe la nivel molecular, histopatologic, imunohisto-

chimic ĸi nu in ultimul rând, clinic. Factorii prognostici larg acceptaŞi ca av©nd valoare predictive 
sunt: v©rsta, istoricul familial, gradul de diferenἪiere tumoralŁ, tipul histologic, dimensiunea 

tumorii, statusul limfoganglionilor, prezenŞa sau absenἪa metastazelor, expresia receptorilor 
hormonali (receptorul estrogenic ĸi receptorul progesteronic), rata sau indexul mitotic obiectivat 
imunohistochimic prin Ki67(Mib1), expresia receptorului 2 al factorului de creĸtere epidermic 

(EGFR/HER2/neu), invazia vascularŁ, limfaticŁ Ἠi perineuralŁ  precum Ἠi focalitatea sau 
multicentricitatea tumorii. 

Clasificarea tumorilor mamare maligne Ἢine seama Ἠi de statusul receptorilor hormonali. 
Acesta are rol extrem de important în managementul terapeutic, pacientele cu tumori hormone-
sensibile put©nd beneficia de terapia hormonalŁ care s-a dovedit a prelungi semnificativ 

supravieŞuirea. Din pŁcate exista un procent important de paciente care au tumori cu receptori 
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hormonali pozitivi nu rŁspund la hormonoterapie per primam chiar din momentul iniŞierii 
acestuia, acest fenomen purt©nd denumirea de rezistenŞa intrinsecŁ. O altŁ categorie de paciente 

dezvoltŁ ´n timp rezistenŞŁ la tratamentul hormonal, astfel ´nc©t abordarea terapeuticŁ devine 
problematicŁ. Aceste cazuri, care nu rŁspund la terapeutic convenἪional au condus, inevitabil, la 

necesitatea identificŁrii unor noi markeri prognostici valizi Ἠi predictivi, care sŁ faciliteze un 
management personalizat al tratamentului curativ sau paliativ.  

O altŁ problemŁ stringentŁ este diagnosticul Ἠi conduita terapeuticŁ a cazurilor de cancer 

mamar ereditar. Chiar daca acest tip particular de cancer mamar este relativ rar întâlnit în 
Rom©nia (probabil Ἠi din cauza subdiagnosticŁrii) exist ape piaἪŁ teste diagnostice ce implicŁ 

tehnici complexe de geneticŁ molecularŁ precum secvenἪierea genicŁ, care ´nsŁ au adresabilitate 
scŁzutŁ  ´n r©ndul populaἪiei generale ´n principal datoritŁ costurilor ridicate. 

În prezent, majoritatea direcŞiilor de cercetare se axeazŁ pe studierea expresiei genice a 

tumorilor mamare, a celulelor stem tumorale precum Ἠi a micromediului tumoral. Profilul genetic 
a stat la baza propunerii unei noi clasificŁri ce Ἢine seama de aspectele moleculare, cu impact 

direct pentru stabilirea prognosticului ĸi alegerea unui tratament individualizat.  
Este esenἪial sŁ menἪionam cŁ stabilirea clasificŁrii moleculare a tumorilor mamare 

maligne se face ´n raport de diferenŞierea 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 ï terminal ducto- lobular unit). Aceasta din 

urmŁ este structura morfo-funcŞionalŁ principalŁ a glandei mamare. 
Din punct de vedere histologic glanda mamarŁ este considerate o glanda sudoriparŁ 

modificatŁ av©nd o structura de tip tubulo-alveolar compus, fiind formatŁ din lobi separaŞi de 

Şesut conjunctivo-adipos. Ċn fiecare lob, existŁ o componenta secretorie alveolarŁ ce se continuŁ 
cu un sistem complex de ducte intralobulare care, anastomozându-se, formeazŁ ductele 

interlobulare ĸi ´n final canalele galactofore. Acestea din urmŁ au o deschidere proprie ce se 
realizeazŁ printr-un sinus lactifer, la nivelul mamelonului. Elementele celulare secretorii ĸi 
ductele sunt structuri tubulare formate dintr-un epiteliu bistratificat compus la r©ndul sŁu dintr-un 

strat intern, continuu, format din celule epiteliale care delimiteazŁ lumenul (celule luminale) ĸi 
un  strat extern, deseori discontinuu, format din celule mioepiteliale în contact cu membrana 

bazalŁ (frecvent denumite celule bazale). De asemenea celule luminale au polaritate prezent©nd 
joncŞiuni intercelulare la nivel apical Ἠi latero-bazal precum si cu membrana bazalŁ subiacentŁ.  

Din punct de vedere al biomarkerilor moleculari, celulele epiteliale luminale exprimŁ 

imunohistochimic citokeratinele de tip 8, 18 ĸi 19, iar celule mioepiteliale se pozitiveazŁ la 
citokeratinele de tip 5/6, 14 ĸi 17. DiferenŞa de expresie a citokeratinelor nu este absolutŁ, 

exist©nd posibilitatea ca celulele luminale sŁ exprime imunohistochimic citokeratine considerate 
ca fiind caracteristice celulelor mioepiteliale, alŁturi de alŞi markeri specifici precum TP63, 
actina muĸchiului neted, vimentina,  CD10 ĸi proteina S-100. 

Unitatea ducto-lobularŁ terminal (TDLU) este hormone-sensibilŁ, iar elementele ei histo-
arhitecturale suferŁ modificŁri odatŁ cu fluctuaἪiile hormonale ale ciclului ovarian sau ´n mod 

iatrogen, dupŁ administrarea unei terapii hormonale substitutive sau în scop terapeutic. Sub 
influenŞa progesteronului, ´n doua jumŁtate a ciclului ovarian, celulele epiteliale ale TDLU 
prolifereazŁ, determin©nd astfel apariἪia unei activitŁἪi secretorii care va duce la telescoparea Ἠi 

lŁrgirea lumenelor structurilor tubulare glandulare. Ἡesutul conjunctiv interlobular devine mai 
lax Ἠi ´Ἠi mŁreἨte volumul datoritŁ acumulŁrii de fluid ĸi glicozaminoglicani. Ċn sarcinŁ ĸi ´n 

timpul lactaŞiei, glanda mamarŁ ´ĸi modificŁ semnificativ dimensiunile datoritŁ proliferŁrii 
structurilor alveolare printr-un proces de înmugurire în zonele distale ale ductelor terminale.  
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PrezenŞa celulelor stem Ἠi a telocitelor de la nivelul glandei mamare a fost documentatŁ 
prin numeroase studii experimentale umane ĸi murine. Capacitatea celulelor stem de a iniŞia noi 

linii celulare explicŁ, cel puἪin ´n parte, variaŞiile histologice, arhitecturale si fiziologice ale 
glandei mamare odatŁ cu ´naintarea ´n v©rsta. Deĸi incomplet definit, profilul imunohistochimic 

pentru celulele stem mamare include citokeratine 19/14, CD 44, CD 24, EpCAM, CD49f ĸi 
SSSEA-4, CD133, Sox2, CK5, beta-1 integrin/CD29. Cu toate cŁ existŁ ipoteze conform cŁrora 
ar exista o subpopulaŞie de celule tumorale cu caracteristici de celule stem cu rol semnificativ în 

iniἪierea si promovarea carcinogenezei, datele existente la ora actualŁ sunt contradictorii. În 
literatura de specialitate clasificarea molecularŁ a cancerului mamar cuprinde urmŁtoarele  3 

subtipuri moleculare principale: luminal A, luminal B, bazal- like/triplu negative. Unii autori 
acceptŁ Ἠi tipurile cu supraexpresia HER2 Ἠi normal-like ca fiind subtipuri moleculare, particu-
lare, de sine stŁtŁtoare. Aceasta paletŁ largŁ a expresiei  biomarkerilor se pare cŁ rezidŁ ´n celule 

stem diferite de la nivelul glandei mamare explic©nd astfel, cel puἪin parἪial, heterogenitatea 
morfologicŁ, histologicŁ, imunohistochimicŁ ĸi molecularŁ 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 alŁturi de colaboratorii sŁi publicŁ ´n anul 2000 un studiu 
privind semnŁtura geneticŁ a cancerului mamar. Publicarea acestui studiu reprezintŁ momentul 

de referinŞŁ 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 reuἨit sŁ ,,scanezeò peste 8000 gene, demonstr©nd cŁ 
heterogenitatea fenotipicŁ a tumorilor mamare maligne este asociatŁ direct cu o diversitate a 
expresiei genice. Din toate genele evaluate a fost selectat un subset de 456 gene care reflectŁ 

proprietŁŞile tumorale intrinseci. Una din contribuἪiile majore ale studiului de la Stanford este 
definirea a douŁ subgrupe principale care Ἢin seama de expresia receptorului estrogenic, acesta 

având un rol discriminant esenἪial. Ċn acest mod s-a postulat ideea, conform cŁreia cancerul 
mamar  RE+ ĸi respectiv REï sunt douŁ entitŁŞi patologice diferite, chiar dacŁ, de cele mai multe 
ori trŁsŁturile histopatologice sunt similare. Autorii au propus introducerea a 4 subtipuri 

moleculare diferite: RE+ subtip luminal, REï subtip Erb-B2 pozitiv, REï subtip bazal- like, REï 
subtip neclasificabil (normal-like). Ulterior, autorii au revenit la clasificarea iniἪiala Ἠi au 

modificat denumirile primelor douŁ subtipuri ´n subtipurile luminal A ĸi respectiv luminal B, 
denumiri vehiculate Ἠi in clasificŁrile actuale. Un lucru demn de menἪionat este ca expresia 
subtipurilor genice este concordantŁ ´ntre tumorile primare ĸi leziunile ulterioare metastatice 

apŁrute ani mai târziu. Acest lucru se ́ nt©mplŁ ´n majoritatea cazurilor, deἨi existŁ studii recente 
care aduc argumente solide privind heterogenitatea expresiei receptorilor de ER, PR concretizate 

printr-un fenomen de mismatch între tumora primarŁ ĸi focarele tumorale adiacente sau 
metastazele secundare. Acest mismatch a fost observat cu precŁdere la carcinoamele mamare 
multifocale ĸi multicentrice. 

Cele 5 subtipuri moleculare postulate de Perou, Botstein Ἠi colaboratorii au fost 
confirmate ´n seturi de date independente, care au demonstrat cŁ profilul molecular poate fi 

corelat cu mecanismele carcinogenezei, ĸi anume: Ἢinând cont de gradul histologic ĸi potenŞialul 
metastatic, se pot identifica expresiile favorabile sau nefavorabile asociate prognosticului ĸi 
rŁspunsului terapeutic. AἨadar subtipul luminal A are perioada cea mai mare de supravieἪuire, 

subtipurile basal-like ĸi cu supraexpresia HER2+ au perioada cea mai scurtŁ, iar subtipul luminal 
B are o perioadŁ intermediarŁ de supravieŞuire. 
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Teste genetice utile pentru evaluarea heterogenitŁἪii moleculare a tumorilor mamare 

maligne sporadice. ,, SemnŁtura genicŁò a cancerului mamar sporadic 

 
Ċn ceea ce priveἨte testele genetice specifice care stabilesc profilul genetic al tumorilor 

mamare maligne, sunt disponibile pe piaἪŁ o serie de teste ce evalueazŁ un numŁr variabil de 
gene oferind un tablou complex al mutaἪiilor responsabile de apariἪia Ἠi perpetuarea procesului 
canceros. Printre cele mai des  uzitate teste ´n SUA Ἠi Europa se numŁrŁ: MammaPrint (70-gene 

assay) ĸi Oncotype DX (21-gene RS assay), disponibile Ἠi in Romania. 
 MammaPrint - The 70-Gene Assay a fost primul test diagnostic aprobat Food ĸi Drug 

Administration (FDA) din SUA ́ ncŁ din anul 2007. Testul este folosit în principal ca test 
diagnostic Ἠi prognostic ce se adreseazŁ femeilor sub 60 de ani cu istoric de cancer mamar 
sporadic (non-ereditar) RE+ sau REï, fŁrŁ afectare limfoganglionarŁ. MammaPrint a fost 

conceput ´n cadrul Netherlands Cancer Institute Ἠi include 70 de gene cu valoare prognosticŁ ´n 
cancerul mamar, av©nd o valoare predictive mai puternicŁ comparative cu criteriile clinice Ἠi 

histologice curente  Testul nu a fost conceput ´nsŁ ca o metodŁ singularŁ de predicἪie a evoluἪiei 
bolii, ci ca o anexŁ ce lŁrgeἨte imaginea de ansamblu asupra prognosticului bolii canceroase. 
Profilul genic identificat, numit colocvial Ἠi ,,the Amsterdam signatureò are valoare de excelent 

predictor independent pentru supravieŞuirea liberŁ de boalŁ la distanŞŁ (recurenἪe) ĸi 
supravieŞuirea generalŁ. Testul este extreme de practice ĸi pentru aprecierea beneficiului 

chimioterapiei în asociere cu terapia hormonalŁ. Materialul biologic utilizat in cadrul testŁrii 
MammaPrint este ARNm izolat din eἨantioane de Ἢesut tumoral proaspŁt, necesit©nd mostre 
congelate sau Şesuturi pŁstrate ´n soluŞii tampon care asigurŁ conservarea ARN-ului. De aici 

rezultŁ o serie de probleme tehnice care pot conduce la erori de interpretare ulterioare, cauza 
principal fiind degradarea ARN-ului ´n urma conservŁrii sau manipulŁrii probelor biologice. 

Aceste inconveniente au fost ´nlŁturate parἪial prin introducerea unor teste ce pot folosi material 
genetic extras din probe fixate in formaldehidŁ Ἠi incluse ´n parafinŁ. Costul testului rŁm©ne 
ridicat ceea ce-i limiteazŁ utilizarea pe scarŁ largŁ ´n practica generalŁ.  

The 76-Gene Assay este un alt test genetic ce include un numŁr de 76 de gene (60 de 
gene pentru pacienŞii cu tumori mamare RE+ ĸi 16 gene pentru pacienŞii cu tumori REï), 

colocvial denumite drept ñsemnŁtura genicŁò sau ,,the Rotterdam signature". 
Testul are o sensibilitate de 93% ĸi o specificitate de 48% ´n predicŞia apariἪiei 

metastazelor pe parcursul unui interval de referinἪŁ de 5 ani. Testul oferŁ indici prognostici 

puternici pentru pacientele cu carcinoame mamare ce apar at©t ´n premenopauzŁ, c©t ĸi ´n 
postmenopauzŁ, c©t Ἠi pentru tumorile de dimensiuni mici (T1 conform stadializŁrii TNM). 

Tehnica de lucru, dezvoltatŁ comercial de Veridex Corporation, se bazeazŁ pe evaluarea 
expresiei a 76 de gene ĸi a fost validatŁ ´n douŁ trialuri multicentrice pe 400 paciente cu 
ganglioni axilari negativi care nu au beneficii de tratament sistemic adjuvant. Testul necesitŁ de 

asemenea extracte purificate de ARNm proaspete sau congelate. 
 Testul HOXB13:IL17BR evalueazŁ expresia raportului H:I dintre gena homeobox 

(HOXB13) ĸi gena receptoare a interleukinei-17B (IL-17BR). Grupul de gene HOX sunt un grup 
complex de gene tip homeobox ce codificŁ factori de transcripἪie cu rol definitoriu ´n 
morfogeneza Ἠi ´n menŞinerea specificitŁŞii Şesutului. Se considerŁ cŁ gena HOXB13 inter-

acἪioneazŁ cu gena receptorului de estrogen, contribuind la, superexpresia sa, eveniment care se 
pare a fi trigger pentru rezistenἪa dob©nditŁ la tamoxifen sau alte terapii hormonale echivalente. 

Rolul IL17BR ´n carcinogenezŁ nu este ´ncŁ cunoscut, dar gena IL17BR este frecvent defective 
´n cazul cancerului mamar. Valoarea prognosticŁ a raportului HOXB13:IL17BR a fost validatŁ 
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´n mai multe trialuri clinice ca au arŁtat ca acest test este foarte util la predicŞia riscului de 
reapariŞie a cancerului de s©n. Testul HOXB13:IL17BR (H/I) utilizeazŁ fragmente tisulare fixate 

´n formol ĸi incluse la parafinŁ din care se extrag Ἠi purificŁ acizi nucleici supuἨi apoi unei 
analize  RT-PCR cantitative. 

Un alt test genetic este Oncotype DX - The 21-Gene RT-PCR  bazat pe o metodŁ RT-
PCR care permite cuantificarea expresiei genice ´n secŞiuni de Şesut tumoral fixat, inclus ´n 
parafinŁ, aἨadar mult mai accesibil pentru practica curentŁ. Utilizarea acestei metode a condus la 

selectarea unui panel format din 5 gene de referinŞŁ (ACTB ï beta-actina, GAPDH, RPLPO, 
GUS, TFRC) ĸi 16 gene incriminate de tranformarea malignŁ (Ki-67/Mib1, STK15, survivinŁ, 

CCNB1 - ciclinŁ B1, MYBL2; MMP11 ï stromolisinŁ 3, CTSL2 ï catepsinŁ 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 recurenŞŁ 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) Ἠi 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 opἪiune pentru a prezice dacŁ o pacientŁ beneficiazŁ sau nu de pe urma chimioterapiei. 

ESMO recunoaste Scorul de RecurenἪŁ al Oncotype DX ca pe un instrument de diagnostic 
folositor ´n obἪinerea de informaἪii adiἪionale prognostice Ἠi/sau predictive ´n completarea 

analizei histopatologice Ἠi pentru a prezice raspunsul la chimioterapia adjuvantŁ, ´n special 
pentru pacienἪii cu cancer mamar ER +, ´n fazŁ incipientŁ, fara afectare limfoganglionarŁ. O 
analizŁ despre raportul cost-eficienta al testului Oncotype DX pentru cancerul mamar a arŁtat cŁ 

terapia ghidatŁ de Oncotype DX pentru cancerul de s©n a fost asociatŁ cu un c©Ἠtig de 2,2 ani ´n 
speranἪa de viaἪŁ a pacientei, ´n comparaἪie cu terapia cu tamoxifen sau cu terapia cu tamoxifen 

combinat cu chimioterapie. Totuĸi, un impediment major ´n aprecierea calitŁŞii acestui test este 
datorat faptului cŁ nu a fost realizatŁ ´ncŁ o comparaŞie ´ntre prognosticul de recurenŞŁ apreciat 
prin profilul genetic ĸi prognosticul de recurenŞŁ apreciat prin metode convenἪionale, în cadrul 

aceleiaĸi populaŞii. Utilizarea lui extrem de largŁ Oncotype DX, mai ales in SUA,   este explicatŁ 
´n principal prin faptul cŁ poate fi practicat pe material biologic prelevat, fixat ´n formol ĸi inclus 

´n parafinŁ. Testul a fost inclus ´n 2007 ´n ghidul de markeri tumorali al American Society of 
Clinical Oncology (ASCO), ca element de referinŞŁ pentru predicŞia riscului de recurenŞŁ ĸi 
indicator pentru chimioterapie la pacientele cu CM RE+, fŁrŁ afectare limfoganglionarŁ, tratate 

anterior cu terapie adjuvantŁ. 
Un alt test care evalueazŁ semnŁtura genetica a 97 de gene este Testul MapQuant DxÊ 

Genomic Grade ce oferŁ posibilitatea stratificŁrii pacientelor ´n 2 categorii: cu tumori low-grade 
ĸi cu tumori high-grade. Acest test ar putea rezolva problema gradului intermediar (grad 2), 
put©nd orienta cazurile din aceasta categorie cŁtre cele douŁ categorii principale high-grade sau 

low-grade într-un procent de 80% din cazurile evaluate. 
 

Cancerul mamar ereditar. Genele BRCA1 Ἠi BRCA2 Ἠi rolul lor ´n oncogenezŁ 

 
Ċn ceea ce priveἨte cancerul mamar ereditar, sunt disponibile pe piaἪa mondialŁ 

numeroase teste care evalueazŁ riscul apariἪiei carcinoamelor mamare ereditare, la pacientele cu 
istoric familial de cancer mamar sau ovarian Ἠi care prezintŁ mutaἪii sau polimorfisme genetice 

considerate la risc la nivelul genelor BRCA1 Ἠi BRCA2. Primele teste apŁrute evaluau un numŁr 
restr©ns de mutaἪii Ἠi nu Ἠi-au dovedit eficienἪa, ulterior acestea au fost ´mbunŁtŁἪite astfel încât 
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genele respective sunt ,,scanateò exon cu exon ceea ce faciliteazŁ identificarea inclusiv a 
mutaἪiilor punctiforme sau a polimorfismelor de mici dimensiuni. În prezent testele pot identifica 

90-95% dintre mutaἪiile cunoscute la nivelul BRCA1 Ἠi 2 si se pot depista altele noi Testele 
necesitŁ secvenἪiere pentru confirmare, ceea ce creἨte costul Ἠi scade adresabilitatea. Ċn Romania 

astfel de teste nu sunt rŁsp©ndite, datoritŁ incidenἪei scŁzute a carcinoamelor mamare ereditare. 
Unele studii sugereazŁ o utilitate relativŁ Ἠi ´n evaluarea carcinoamelor mamare sporadice. O 
variantŁ mai puἪin costisitoare este analiza homocatenelor ĸi heteroduplex ADN prin SSCP 

(single strand conformation polymorphism), intens folositŁ mai degrabŁ ´n scop ἨtiinἪific Ἠi mai 
puἪin ´n scop diagnostic.  ἧi aceastŁ metodŁ necesitŁ metode de validare. 

Tehnicile SSCP Ἠi AH (analiza heteroduplexurilor) sunt utile pentru detectarea unor 
diferenἪe minime ale secvenἪelor ampliconilor (polimorfisme determinat de substituἪia sau 
deleἪia/inserἪia unei nucleotide). Aceaste metode se bazeazŁ pe diferenŞele de conformaŞie pe 

care le adoptŁ catenele mutante Ἠi cele normale ´n anumite condiἪii particulare. Structurile 
secundare formate depind de dimensiunea ampliconilor, de compoziŞia ´n baze azotate Ἠi de 

natura polimorfismului. Conformerii au o mobilitate electroforeticŁ diferitŁ ´n condiŞiile unui gel 
nedenaturat. Analiza combinatŁ SSCP Ἠi HA are o eficienἪŁ crescutŁ de detecἪie a 
polimorfismelor  Ἠi dezavantajele ambelor tehnici sunt mult mai reduse. 

 
Fig. 1. Exemplu de analizŁ 

prin metoda combinatŁ SSCP-AH a 

exonului 11 al genei BRCA1. Gel de 

poliacrilamidŁ 8% ´n care au fost 

´ncarcaŞi ampliconii denaturaŞi ai 

exonului 11 (gelul a fost colorat cu 

EtBr). Probele 2,3,7,8,9  prezintŁ un 

pattern de migrare care diferŁ de 

patternul celorlalte probe (la nivelul 

monocatenelor indicate prin sŁgeŞi 

roĸii ѽi homoduplexurile indicate 

prin sŁgeŞi verzi). La retestarea 

probelor s-a obѿinut un pattern 

similar de benzi. PrezenŞa acestor 

benzi suplimentare ѽi poziѿia lor 

sugereazŁ  existenѿa unei mutaŞii de 

tip deleѿie la nivelul exonului 11 al 

genei BRCA1. Validarea prin 

secvenѿiere a confirmat existenѿa 

unei deleѿii de 52 perechi de baze 

azotate. 

 
 
 

Sindromul cancerului ereditar de s©n ĸi de ovar (HBOC = hereditary breast-ovarian 
cancer syndrome) are la bazŁ o predispoziŞie geneticŁ de a dezvolta cancer ĸi se caracterizeazŁ 

prin: 

1 
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ǒ existenŞa ´ntr-o familie a mai multor cazuri de cancer mamar, ovarian sau a ambelor 
forme; 

ǒ asocierea la aceeaĸi persoanŁ a ambelor forme de cancer; 
ǒ cancer mamar cu debut precoce. 

Deĸi cele mai multe cazuri de cancer mamar ĸi ovarian nu sunt moĸtenite, aproximativ 3-
5% dintre cancerele de s©n ĸi 10% dintre cancerele de ovar sunt încadrate în HBOC. 
Numeroasele studii efectuate au arŁtat cŁ mutaŞiile genelor BRCA1 ĸi BRCA2 care afecteazŁ 

linia germinalŁ sunt responsabile de marea majoritate a cancerelor ereditare de s©n ĸi ovar. 
BRCA1 (Breast Cancer 1 Gene) ĸi BRCA2 (Breast Cancer 2 Gene) sunt gene supresoare ale 

tumorilor care codificŁ proteine cu rol ´n procesele de reparare a ADN-ului. Au fost comunicate 
peste 1200 mutaŞii ale genei BRCA1 ĸi peste 1300 mutaŞii ale genei BRCA2. Deĸi persoanele cu 
HBOC moĸtenesc o alela BRCA1 sau BRCA2 defectuoasŁ de la unul dintre pŁrinŞi, aceĸtia 

prezintŁ o a doua alelŁ funcŞionalŁ; ´n cazul ´n care ĸi cea de-a doua alelŁ devine nefuncŞionalŁ  
se dezvoltŁ procesul neoplazic, prin acumularea de mutaŞii adiŞionale. Se estimeazŁ cŁ prevalenŞa 

mutaŞiilor BRCA ´n populaŞia generala este de 1/300 ï 1/800. Ċn populaŞiile ´ntemeiate de un 
grup ancestral mic, anumite mutaŞii BRCA1 sau BRCA2 se pot ´nt©lni mai frecvent ĸi sunt 
denumite ĂmutaŞii fondatoareò. Aceste tipuri de mutaŞii au fost identificate predominant la evreii 

Ashkenazi (din Europa de Est), canadienii de origine francezŁ ĸi la islandezi. 
Gena BRCA1 localizatŁ la nivelul  braŞului lung al cromozomului 17 (mai exact 17q21) 

este formatŁ din 24 de exoni ĸi codificŁ o proteina formatŁ din 1863 de aminoacizi. Intronii 
acestei gene au dimensiuni cuprinse ´ntre 403 ĸi 9.2 kilobaze ĸi conŞin 3 markeri intragenici 
microsateliŞi localizaŞi la nivelul intronilor 12, 19 ĸi 20. Proteina BRCA1 este o fosfoproteinŁ 

nuclearŁ cu rol foarte important ´n menŞinerea stabilitŁŞii genomice ĸi ´n supresia tumoralŁ. 
ĊmpreunŁ cu alte proteine supresoare ale tumorilor sau cu rol ´n transmiterea semnalului celular, 

formeazŁ un complex cu subunitŁŞi multiple denumit BASC (BRCA1-asociated genome 
surveillance complex). De asemenea se asociazŁ cu ARN polimeraza II intervenind astfel ´n 
transcripŞie,dar ĸi ´n recombinare ĸi repararea ADN-lui dublu catenar. 

Acronimul BRCA1 a avut iniŞial semnificaŞia de Berkeley-California, dupŁ universitatea 
în ale cŁrei laboratoare a fost iniŞial izolatŁ ĸi studiatŁ la ´nceputul anilor ô90. Ulterior dupŁ 

clarificarea funcŞiilor sale s-a decis oficial ca BRCA1 sŁ fie prescurtarea de la breast cancer type 
1 susceptibility protein (proteina 1 de susceptibilitatea a cancerului mamar). Gena a fost pentru 
prima datŁ clonatŁ ´n anul 1994 de cercetŁtorii de la Myriad Genetics. MutaŞiile genei BRCA1, 

ce conduc la erori în replicarea ADN-ului ĸi proliferarea necontrolatŁ a celulelor epiteliale, sunt 
rŁspunzŁtoare de aproximativ 40% din cazurile de cancer mamar ereditar ĸi mai mult de 80% din 

cazurile de cancer mamar ĸi ovarian ereditare.  
Splicing-ul alternativ deŞine rol important ´n modularea localizŁrii moleculare ĸi 

funcŞionarea normalŁ a genei BRCA1. Au fost descrise mai multe variante de produĸi de 

transcripŞie unele fiind asociate cu mutaŞii cauzatoare de boalŁ. A fost identificatŁ ĸi o 
pseudogenŁ, localizatŁ tot pe cromozomul 17. Ċn literatura de specialitate este specificat ca 

aceastŁ regiune de pe cromozomul 17 conŞine o duplicaŞie ´n tandem (YBRCA1), de aproximativ 
30kb, care duce la apariŞia a douŁ copii a exonilor 1 ĸi 2 ai BRCA1 ĸi ale exonilor 1 ĸi 3 ai genei 
adiacente denumita 1A1-3B, precum ĸi a unei  regiuni intergenice de 295 perechi de baze. Prin 

secvenŞiere s-a demonstrat cŁ aceĸti exoni duplicaŞi constituie pseudogene neprocesate. Aceste 
constatŁri pot nu numai sŁ ´ngreuneze analiza mutaŞiilor BRCA1, ci par sŁ aibŁ ĸi implicaŞii 

asupra reglŁrii normale sau anormale a transcripŞiei, translaŞiei ĸi funcŞiei BRCA1. 
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MutaŞiile genei BRCA1 se caracterizeazŁ prin  apariŞia prematura a codonilor STOP la 
nivelul cadrului de citire (open reading frame, ORF), produsul rezultat fiind o proteinŁ 

trunchiatŁ, incompletŁ, nefuncŞionalŁ sau cu funcŞii aberante. Cele mai frecvente mutaŞii sunt 
185delAG ĸi 5385insC prezente ´n procent de 1%, respectiv, 0.15% la evreii Ashkenazi. Au fost 

identificaŞi mii de purtŁtori ai deleŞiei 185delAG, care determinŁ apariŞia codonului STOP dupŁ 
inserarea aminoacidul 39 din secvenŞa proteicŁ, rezult©nd astfel o structura proteicŁ incompletŁ. 
O mutaŞie asemŁnŁtoare este 188del11 care schimbŁ cadrul de citire ´n exonul 3 (la nivelul 

codonilor 39 ĸi 36), rezult©nd de asemenea o proteinŁ trunchiatŁ. Un alt element caracteristic al 
genei BRCA1 îl constituie secvenŞele Alu repetitive. Au fost identificate 45 de rearanjŁri 

genetice, care includ deleŞii ĸi duplicaŞii ´ntr-unul sau mai mulŞi exoni. Genomul uman conŞine 
peste 1 milion de copii de elemente Alu (un element la fiecare 5kb), care aparent mediazŁ 
rearanjŁrile cromozomiale ĸi recombinarea omoloagŁ, rezult©nd duplicaŞii, inversii sau deleŞii. 

Aproximativ 41.5% din secvenŞele intronice ale genei BRCA1 sunt constituite din elemente Alu, 
privite de multe ori ca factori genetici de instabilitate. 

DeŞi sunt prezente numeroase elemente repetitive, rearanjŁrile sunt mai puŞin frecvente la 
nivelul genei BRCA2. Situata pe cromozomul 13 (13q12-q13gena codificŁ o proteinŁ de 390 
kDa. Gena are 27 exoni, cel mai mare exon fiind, ca ĸi ´n cazul genei BRCA1, exonul 11. 

IniŞierea transcripŞiei are loc la nivelul exonul 2, gena fiind foarte bogatŁ ´n nucleotide AT. 
BRCA2 funcŞioneazŁ tot ca o proteinŁ de reparare a ADN-ului prin interacŞiunea cu RAD 51 

(proteinŁ supresoare tumoralŁ, codificatŁ de gena cu acelaĸi nume). Prin examinarea 
modificŁrilor posttranslaŞionale ale BRCA2, s-a stabilit cŁ proteina este hiperfosforilatŁ de Polo-
like kinaza 1 (PLK1) ´n metafazŁ ĸi defosforilatŁ c©nd celula iese din metafaza ĸi intra ´n 

interfazŁ. RAD 51 interacŞioneazŁ cu domeniul carboxi terminal al BRCA2  ĸi cu o secvenŞŁ 
unicŁ de aminoacizi care se repetŁ de 8 ori ´n regiunea centralŁ a  BRCA2. ĊndepŁrtarea acestei 

regiuni duce la inhibarea apoptozei (BRCT fiind implicatŁ ´n apoptoza pe calea caspazei). 
Majoritatea mutaŞiilor sunt alterŁri ale cadrului de citire ĸi mutaŞii non-sens localizate în exonul 
11, cea mai frecventŁ fiind mutaŞia 6174delT ´ntalnitŁ cu o frecvenŞŁ de aproximativ 1% ´n 

populaŞia evreilor Ashkenazi. 
 

FuncἪiile genei BRCA1 

 
Produsul proteic al genei BRCA1 are principala funcŞie de a repara breĸele care apar ´n 

structura dublu catenarŁ a ADN. Catenele din structura dublului helix de AND sunt supuse 
permanent factorilor deterioranŞi, care rup fie o catenŁ, fie ambele catene cre©nd o breĸŁ ´n 

structura primarĸŁ a ADN-ului. Când ambele catene sunt rupte, pentru multiplele mecanisme de 
reparaŞie a ADN-ului este dificil sŁ ,,ĸtieò unde sŁ intervinŁ astfel ´nc©t sŁ ´nlocuiascŁ sau sŁ 
repare secvenŞa ADN deterioratŁ. Proteina BRCA1 recunoaĸte aceste secvenŞe deteriorare ĸi le 

reparŁ folosindu-se de mecanismul recombinŁrii omoloage. Practic proteina BRCA1 utilizeazŁ 
secvenŞa intactŁ de pe cromatida sora sau de pe cromozomul omolog (´n funcŞie de faza ciclului 

celular ´n care se afla celula)  drept matriŞŁ pentru sintetizarea sau ´nlocuirea secvenŞei lipsŁ. 
Multiple proteine BRCA1 participŁ la acest proces, interacŞion©nd ´n acelaĸi timp ĸi cu alte 
proteine cu funcŞii asemŁnŁtoare, toate adunate la nivelul sitului de reparaŞie.  

În nucleul multor tipuri de celule, proteina  BRCA1 interacŞioneazŁ cu RAD51 în timpul 
reparŁrii ADN. Tot cu RAD51 interacŞioneazŁ ĸi proteina BRCA2, cu funcŞii asemŁnŁtoare genei 

BRCA1. Prin influenŞarea proceselor de reparaŞie a materialului genetic, aceste trei gene ĸi 
produĸii lor de sinteza au un rol esenŞial ´n menŞinerea stabilitŁŞii genomului uman. 
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Proteina BRCA1 se leagŁ direct la structura primarŁ a ADN, cu mare afinitate pentru 
situsurile ´n care catenele prezintŁ rupturi. Abilitatea proteinei BRCA1 de a se lega direct de 

ADN explicŁ funcŞia aceteia de a inhiba activitatea nucleazicŁ at©t a proteinei Mre11 c©t ĸi a 
întregului complex MRN (complex proteic heterotrimeric format din Mre11, Rad50 ĸi Nbs1) De 

asemenea tot astfel poate fi explicatŁ ĸi fidelitatea cu care BRCA1 reparŁ breĸele apŁrute ´n 
structura acizilor nucleici.Tot un rol important al BRCA1 este ĸi capacitatea acestei proteine de a 
interacŞiona cu y-H2AX (histona H2AX fosforilatŁ la nivelul serinei din pozitia 139) la nivelul 

siturilor de reparaŞie a ADN, indic©nd astfel cŁ proteina BRCA1 are ĸi un rol important ´n  
recrutarea altor factori care contribuie la repararea catenelor ADN distruse. 

 

SemnificaἪia clinicŁ a mutaἪiilor genelor BRCA1 Ἠi 2 

 

Celulele care nu au proteinele normale BRCA1 ĸi BRCA2 acumuleazŁ anomalii 
cromozomiale: rupturi, aneuploidii severe etc. Instabilitatea cromozomialŁ generatŁ poate 

constitui baza patogenicŁ a dezvoltŁrii tumorilor mamare. 
 La femeile care moĸtenesc o mutaŞie inactivatoare, deficitul unei proteine BRCA este 

critic pentru apariŞia bolii, fiind generat at©t de alela inactivatŁ moĸtenitŁ, c©t ĸi de pierderea 

somaticŁ a alelei sŁlbatice ´n celulele epiteliale mamare sau ovariene. Ċn plus s-a constatat cŁ 
expresia genelor este suprareglatŁ ´n timpul pubertŁŞii ĸi sarcinii, fiind asociatŁ cu creĸterea 

secreŞiei de estrogeni; aceastŁ observaŞie sugereazŁ cŁ estrogenii ar putea stimula expresia 
BRCA1 ĸi/sau BRCA2. A fost propus ĸi un model de tumorigeneza la femeile purtŁtoare de 
mutaŞii BRCA ale liniei germinale: la pubertate, ca urmare a nivelului crescut de estrogeni, 

celulele epiteliale ale glandei mamare prolifereazŁ rapid. 
PrezenŞa unei mutaŞii BRCA inactivatoare ´n contextul unei replicŁri crescute reduce mult 

capacitatea de reparare a ADN-ului ĸi creĸte frecvenŞa alterŁrilor genomice. Majoritatea celulelor 
care prezintŁ ambele tipuri de mutaŞii nu supravieŞuiesc ´n ciclul celular urmŁtor datoritŁ incapa-
citŁŞii de reparare a ADN-ului, ´nsŁ ´n cazul ´n care se produc mutaŞii adiŞionale la nivelul unor 

gene care controleazŁ ciclul celular (Ăcheckpoint genesò), unele celule ,,BRCA-nuleò se imorta-
lizeazŁ ĸi pot constitui punctul de plecare ´n dezvoltarea tumorilor maligne mamare ĸi ovariene. 

PenetranŞa mutaŞiilor BRCA1 ĸi BRCA2, definitŁ ca probabilitatea de a dezvolta cancer 
atunci c©nd este prezentŁ o mutaŞie, este variabilŁ, fiind influenŞatŁ probabil de etnicitate, v©rstŁ, 
tipul de cancer. 

Ċn tabelul de mai jos este prezentat riscul cumulat de cancer de s©n, ´n funcŞie de decada 
de viaŞa, la femeile purtŁtoare de mutaŞii BRCA1 sau BRCA2, provenite din familiile cu risc 

crescut (Tabelul 1). 
 

Tabel 1. Riscul cumulat de cancer mamar, ´n funcŞie de v©rstŁ 

Riscul cumulat de cancer mamar, ´n funcŞie de v©rstŁ 

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 bŁrbaŞi a fost observat ´n familiile cu mutaŞii BRCA2, unele dintre 
acestea prezentând în exclusivitate afectarea persoanelor de sex masculin. Într-un studiu efectuat 

pe 26 familii care au prezentat cel puŞin un caz de cancer de s©n la bŁrbaŞi, 77% din subiecŞi au 
avut o asociere cu mutaŞii BRCA2. DacŁ ´nsŁ nu s-a luat în considerare istoricul familial, 

prevalenŞa mutaŞiilor BRCA2 la nivelul celulelor liniei germinale la pacienŞii cu cancer mamar a 
fost de numai 4-14% . Pentru bŁrbaŞii cu mutaŞii BRCA2 riscul cumulat de cancer mamar p©nŁ la 
vârsta de 80 ani a fost estimat la 6.9%. 

La femeile cu mutaŞii BRCA1 sau BRCA2 riscul de cancer ovarian este de 39-46% ĸi, res-
pectiv, de 12-20%. Cancerul ovarian prezintŁ un fenotip histologic distinct la aceastŁ categorie de 

paciente, înregistrându-se în principal tumori seroase sau endometrioide de grad înalt. 
Ċn afara cancerului ereditar de s©n ĸi ovar mutaŞiile BRCA1 ĸi BRCA2 pot fi asociate ĸi 

cu alte forme de cancer. Astfel,  s-a estimat ca riscul de cancer de prostata este de 3 ori mai mare 

la bŁrbaŞii purtŁtori de mutaŞii BRCA1 ´n comparaŞie cu populaŞia generalŁ. Mai mult, cazuri de 
cancer de pancreas, prostatŁ, esofag, laringe, stomac, colon, vezica biliarŁ, duct biliar, melanom 

au fost raportate ´n familiile cu mutaŞii BRCA2 ce predispun la cancer. De asemenea ´n anemia 
Fanconi s-a constatat inactivarea bialelicŁ a BRCA2. 

Testarea geneticŁ este importantŁ ´n practica clinicŁ pentru identificarea persoanelor care 

prezintŁ un risc semnificativ de cancer de s©n sau de ovar ĸi aplicarea strategiilor adecvate de 
screening ĸi prevenŞie. 

Ċn cazul unui rezultat pozitiv pentru mutaŞiile BRCA1 ĸi BRCA2 ale liniei germinale la o 
persoanŁ cu risc crescut, este necesar ca medicul/geneticianul sŁ furnizeze toate informaŞiile cu 
privire la opŞiunile de monitorizare, screening, chimioprofilaxie sau chirurgie profilacticŁ 

disponibile; trebuie sŁ se ia obligatoriu ´n considerare implicaŞiile psihologice ĸi familiale. 
AsociaŞia Medicilor Ginecologici-Ostetricieni din SUA recomandŁ ca ´n cazul purtŁtoarelor 

de mutaŞii BRCA1 sau BRCA2 sŁ se efectueze un examen clinic bianual al sânilor împreunŁ cu o 
mamografie ĸi un RMN  al glandei mamare anual,  ´ncep©nd cu v©rstŁ de 25 ani. RezonanŞa 
magneticŁ este o metodŁ mai sensibilŁ dec©t mamografia pentru detecŞia cancerului mamar. 

Studii preliminare au arŁtat ca chimioprofilaxia cu Tamoxifen  poate reduce cu 62% riscul de 
cancer mamar la femeile purtŁtoare de mutaŞii BRCA2 ,dar nu ĸi la cele de mutaŞii BRCA1 (deoarece 

incidenŞa tumorilor mamare estrogen-pozitive este redusŁ ´n cazul asocierii mutaŞiei BRCA1. 
Chirurgia profilacticŁ cu mastectomie bilateralŁ reduce riscul cancerului mamar cu peste 

90-95% ´n funcŞie de procedura aplicatŁ. 

Salpingo-ovarectomia profilacticŁ reduce riscul de cancer mamar cu 40-70% dacŁ se 
aplicŁ femeilor aflate la premenopauza. ProtecŞia faŞŁ de cancerul mamar este mai mare ´n cazul 

femeilor purtŁtoare de mutaŞii BRCA2. 
Screening-ul ĸi prevenŞia cancerului ovarian: deĸi are o valoare limitatŁ ´n depistarea 

precoce a tumorilor ovariene, se recomandŁ dozarea periodicŁ (la 6 luni) a marker-ului CEA125 

´n asociere cu ecografia transvaginalŁ la persoanele cu mutaŞii BRCA1 sau BRCA2, ´ncep©nd cu 
vârsta de 30-35 ani. 

 
Efectul de fondator al mutaἪiilor genei BRCA1 Ἠi spectrul mutaἪional  

în diferite grupuri populaἪionale 

 
Toate mutaŞiile genei BRCA1 de la nivelul celulelor liniei germinale  identificate p©nŁ ´n 

prezent sunt moĸtenite suger©nd posibilitatea unui efect de fondator prin care o anumitŁ mutaŞie 
este caracteristicŁ unui grup populaŞional bine definit. Din punct de vedere teoretic acea mutaŞie 
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poate fi urmŁritŁ retrospectiv, exist©nd posibilitatea identificŁrii ancestorului comun. DatŁ fiind 
complexitatea ĸi enorma tipologie a mutaŞiilor care afecteazŁ gena BRCA1, consecinŞele 

efectului de fondator pot fi folosite pentru screnening-ul Şintit al celor mai frecvente mutaŞii 
identificate într-o anumitŁ populaŞie. Analiza celor mai frecvente mutaŞii dintr-un grup 

populaŞional permite ĸi studierea expresie lor clinice. 
MutaŞiile caracteristice genei BRCA1 care afecteazŁ diferite populaŞii ale globului sunt 

prezentate ´n tabelul urmŁtor (Tabelul 2): 

 
Tabel 2. MutaŞiile caracteristice genei BRCA1 pentru diferite populaŞii ale globului  

MutaŞiile caracteristice genei BRCA1 pentru diferite populaŞii ale globului 

PopulaŞie sau subgrup 

populaŞional 
MutaŞii BRCA1 caracteristice 

Afro-americani 943ins10, M1775R  

Evrei Ashkenazi  185delAG, 188del11, 5382insC  

Austrieci 2795delA, C61G, 5382insC, Q1806stop  

Belgieni 2804delAA, IVS5+3A>G  

Olandezi deleŞie Exon 2, deleŞie 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  

Ruĸi 5382insC, 4153delA 

ScoŞieni 2800delAA 

Sud -africani E881X 

Spanioli R71G 

Suedezi Q563X, 317ins5, 1201del11, 2594delC  
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Pentru populaŞia din Europa CentralŁ, NordicŁ ĸi de Est cele mai multe mutaŞii ale genei 
BRCA1 se gŁsesc la nivelul exonilor 11( 55%), 2 (10%) ĸi 20.( Figura 2) 

 Fig. 2. SecvenŞa exonilor ´n gena BRCA1 [sursa: www.research.nhgri.nih.gov, modificatŁ] 

 

Pentru populaŞia din Rom©nia nu s-au fŁcut studii epidemiologice  extinse ´n acest sens, 
ci doar la nivel local pe un numŁr limitat de pacienŞi, aĸadar rezultatele obŞinute nu pot fi 

extrapolate pentru ´ntreaga populaŞie a Rom©niei.  
 Testele genetice, fie ele aplicate asupra pacienἪilor cu cancer mamar sporadic sau 

ereditar au confirmat conceptul de heterogenicitate molecularŁ a tumorilor mamare maligne. Dat 

fiind faptul ca numŁrul de studii dedicate cercetŁrii aprofundate a profilului molecular al 
cancerului mamar este ´n creĸtere, ne putem aἨtepta in viitorul apropiat la schimbŁri majore 

referitoare la subtipurile moleculare sau chiar schimbarea unor paradigme ´n ceea ce priveἨte 
patogeneza bolii canceroase. 

 

Heterogenitatea imunohistochimicŁ a tumorilor mamare maligne 

 

Ċn practica medicalŁ curentŁ evaluarea semnŁturii genetice a pacienἪilor cu cancer mamar 
nu se face în mod curent, ´n principal datoritŁ costurilor ridicate. Din acest motiv exista nevoia 
imperioasŁ a unor metode complementare mai simple ĸi mai puἪin costisitoare care sŁ reproducŁ 

cel puἪin parἪial rezultatele excelente pe care le ofera testele genetice precum MammaPrint, 
Oncotype DX etc.  

Imunohistochimia a oferit oportunitatea identificŁrii unor caracteristici moleculare 
tumorale care au valoarea de biomarkeri Ăsurogatò, ´n corespondenŞŁ sau complet©nd profilul 
molecular. AstŁzi, tehnica imunohistochimicŁ a markerilor surogat permite ´ncadrarea ´n cele 5 

subtipuri majore definite conform clasificŁrii moleculare, deἨi existŁ unele neconcordanŞe ´n 
raport taxonomia clasificŁrii (de exemplu tumorile HER2+ care sunt Ἠi RE+).  

Markerii imunohistochimici Ăsurogatò nu permit ´ncŁ o clasificare ´ntru totul suprapusŁ 
peste clasificarea semnŁturii genetice. Cu toate acestea, definirea subtipurilor moleculare ´n 
concordanἪŁ cu markerii imunohistochimici ajutŁ la determinarea tratamentului optim si a unui 

prognostic valid.  

http://www.research.nhgri.nih.gov/
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Subtipurile de cancer mamar, corespunzŁtoare clasificŁrii moleculare Ἢin seama de 
expresia imunohistochimicŁ a 3 markeri: receptorul pentru estrogen (RE), receptorul pentru 

progesteon (RP) si Her2neu. Desigur, diagnosticul final necesitŁ prelucrarea prin tehnica 
coloraἪiei clasice cu hematoxilinŁ-eozinŁ precum Ἠi folosirea altor coloraἪii 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 Ἠi un al treilea subtip ï 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 ´nalt de expresie a genelor RE ĸi a genelor asociate estrogenului (NAT1, 

ESR1, GATA3, FOXA1), genele care coordoneaŁ proliferarea fiind mai puἪin active astfel inc©t 
se coreleazŁ cu o instabilitate genomicŁ relative scŁzutŁ. Imunohistochimic nu exprimŁ 
HER2/neu, ceea ce-l deosebeἨte de subtipul luminal B. De asemenea este caracterizat prin grad 

histologic scŁzut, celulele fiind bine diferenἪiate, 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 puŞin agresiv, are un prognostic mai bun. PrevalenἪa aproximativŁ 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 prevalenἪŁ de aproximativ 20% Ἠi exprimŁ ´n plus suplimentar o serie de 

gene ce codifica factori de transcripἪie responsabili de proliferare ĸi de ciclul celular. De 
asemenea acest subtip molecular prezintŁ mutaἪii genetice suplimentare, ceea ce-l face mai puἪin 

stabil genetic, lucru care se traduce printr-un fenotip mai agresiv. Carcinoamele mamare de acest  
subtip prezintŁ de obicei grad histologic ´nalt, fiind mai slab diferenἪiate, au ratŁ de proliferare 
´naltŁ ĸi un prognostic semnificativ mai rezervat decât tumorile mamare maligne luminale tip A. 

Acest subtip molecular se aseamŁnŁ cu tumorile care sunt ER negative, identificându-se o 
creĸterea a frecvenŞei mutaŞiilor TP53 precum ĸi pierderea heterozigoἪiei genei RB1. 

 
   



182 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fig. 3-6. Carcinom mamar ductal invaziv (NSP- no special type), subtipul molecular Luminal 

A. Proliferare celulara malignŁ ´n care celulele se dispun sub formŁ de insule, cordoane sau 

celule individuale, intr-o stroma desmoplazicŁ bogatŁ, fŁrŁ formare de structuri tubulo -

glandular, grad histologic G3 (figura 3- coloraἪie H.E. Ob x10), imunomarcaj ER+, Ob x20 

(figura 4), imunomarcaj PR+, Ob x10 (figura 5) Ἠi imunomarcaj Her2/neu negativ scor 0, 

Ob x20 (figura 6) 

 

5 
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Fig. 7-10. Carcinom mamar ductal invaziv subtipul molecular Luminal B. Proliferare 

celulara malignŁ ´n care celulele se dispun sub formŁ de insule, cordoane sau celule 

individuale, separate de o stroma desmoplazicŁ bogatŁ, cu formare de structuri tubulo-

glandular ce prezintŁ in lumen calcificŁri distrofice, grad histologic grad histologic G2 

(figura 7 - coloraἪie H.E. Ob x10), imunomarcaj ER+, Ob x20 (figura 8), imunomarcaj 

PR+, Ob x20 (figura 9) Ἠi 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 evoluŞie mai agresivŁ dec©t subtipurile luminal A sau B.Se aseamnŁnŁ cu subtipurile luminale 
A Ἠi B datoritŁ expresiei genelor pentru receptorul estrogenic. Cu toate acestea aceasta expresie 
este slabŁ Ἠi pe ´n plus tumorile ´ncadrate aici exprimŁ o serie complex de gene care al cŁror rol 

carginogenic este puἪin ´nἪeles (de ex proteina receptorului pentru transferinŁ, v-myb, factorul 4 
asociat TNF, proteina nucleolara p40 Ἠ.a.). DatoritŁ instabilitŁἪii genomice marcate Ἠi a hetero-

genitŁἪii imunohistochimice, acest subtip molecular este mai degrabŁ asemŁnŁtor carcinoamelor 
mamare bazaloide ´n ciuda imunoreactivitŁἪii slabe la ER. Ċn acest sens unii autori nu recunosc 
carcinoamele mamare suptip luminal C ca fiind entitŁἪi de sine stŁtŁtoare, asimil©ndu-le fie celor 

bazaloide, fie suger©nd o suclasificare a carcinoamelor luminal B care sŁ includŁ Ἠi subtipul C.  
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Subtipul HER2 pozitiv  

 
Tumorile HER2 pozitive (profilul imunohistochimic este REï/RPï/Her2+) au o 

prevalenἪŁ de 10-15% Ἠi sunt caracterizate printr-o serie de modificŁri genetice complexe, care 
implicŁ supraexpresiei genelor localizate la nivelul cromozomului 17q, (ERBB2 ĸi GRB7). Au 
fost identificate, suplimentar, mutaŞii ale genei tumorale supresor TP53. Tumorile acestui subtip 

molecular au grad histologic ´nalt, expresie scŁzutŁ a receptorilor pentru estrogen si progesteron 
Ἠi uneori expresie crescutŁ a receptorului androgenic. Tumorile de acest tip metastazeazŁ 

precoce, sunt rezistente la tratamentul hormonal Ἠi au prognostic mai rezervat. Tratamentul cu 
anticorp monoclonal recombinat, Trastuzumab (Herceptin) Ἠi cu antracicline creĸte semnificativ 
supravieŞuirea. Din punct de vedere al clasificŁrii histologice, carcinoamele mamare Her2+ 

inglobeazŁ: carcinomului ductal invaziv (NST grad 2 Ἠi 3), dar Ἠi carcinoamelor mamare 
apocrine.  

Cu privire la carcinoamele mamare apocrine sau cu diferenἪiere apocrine, unii autori 
sugereazŁ individualizarea subtipului molecular apocrin ca entitate distincŁ ´n cadrul clasificŁrii 
moleculare, datoritŁ prezenŞei genelor pentru RA, a secvenŞei patogenice ´n care intervine ´n 

activarea semnalizŁrii RA ĸi a caracteristicilor histologice de tip apocrine Ἠi nu ´n ultimul rând a 
supraexpresiei Her2. Profilul imunohistochimic al acestui posibil subtip este REï/RA+/Her2+. 

 

Subtipul bazal-like/triplu negativ  

 

Grupul carcinoamelor bazaloide cuprinde tumori RE-, RP- ĸi HER2- (triplu negative). 
PrezintŁ expresie redusŁ a RE ĸi HER2, dar expresie ´naltŁ a genelor epiteliale bazale ĸi a 

citokeratinelor bazale/mioepiteliale normale ale sânului (KRT5, KRT6, KRT14, KRT17, 
calponina 1/CNN1), caveolina 1/CAV1, lamininŁ/LAMB1, Pcadherine, nestina, vimentinŁ, 
CD44, EGFR. Tumorile pot exprima la un nivel redus citokeratinele 8/18, caracteristice celulelor 

luminale. Heterogenitatea genomicŁ este marcatŁ (duplicatii 12p13 ĸi 10p, deleἪii la nivelul 4p ĸi 
5q), pierderea heterozigozitŁŞii genei RB1 Ἠi foarte frecvent mutaŞii la nivelul genei ĸi BRCA1. 

MutaŞiile genei BRCA1 sunt dovezi clare în favoarea unor caracteristici comune CM ereditar ĸi 
CM sporadic bazal- like. Subtipul modecular triplu negativ are o prevalenἪŁ de 15-20%. Aceasta 
categorie de tumori nu rŁspund la terapia endocrinŁ cu Tamoxifen ĸi nici la Trastuzumab 

(Herceptin), dar sunt sensibile la terapia de bazŁ cu platina ĸi inhibitori de poli-ADP-riboz-
polimerazŁ. 

În general, carcinoamele mamare triplu negative au un prognostic nefavorabil, dar nu 
uniform nefavorabil, esenἪialŁ fiind clasificarea histologicŁ. AstŁzi, urmŁtoarele histotipuri ale 
carcinomului mamar sunt clasificate ´n categoria ñtriplu negativeò: unele carcinoame ductale slab 

diferenŞiat, carcinomul medular, carcinomul adenoid chistic, carcinomul scuamos, carcinomul cu 
diferenŞiere condroidŁ, carcinom mioepitelial, carcinom secretor, carcinom dezvoltat pe leziuni 

de adenoza microglandularŁ, carcinomul metaplastic/carcinosarcomul. 
Contrar evoluŞiei agresive prezise pentru carcinoamele bazaloide prin profilul expresiei 

genice, unele dintre tumorile citate mai sus sunt printre cele mai puŞin agresive sau au o evoluŞie 

variabilŁ, dependentŁ de gradul cellular Ἠi nuclear Ἠi 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 datoritŁ expresiei asemŁnŁtoare cu Şesutului mamar normal ĸi cu alte tumorilor 

mamare benigne. Unii autori contestŁ existenŞa sa iar alἪii susἪin posibilitatea ca acest subtip sŁ 
fie, în realitate, datorat unui artefact prin contaminarea eἨantioanelor prelevate cu o cantitate 
importantŁ de Şesut mamar normal. 

Ċn ultima perioadŁ, aprofundarea cercetŁrilor genice ĸi 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 clasificŁrii 
moleculare curente. Astfel au fost propuse: suptipul Ăapocrinò, subtipul Ăinterferon/STAT1ò ĸi 
subtipul Ăclaudin-lowò, desprins din grupul carcinoamelor bazal- like. 

 

Concluzii 

 
Ċn prezent, caracterizarea cancerelor mamare invazive se realizeazŁ ´n funcŞie de tipul 

histologic, gradul histoprognostic ĸi statusul biomarkerilor surogat RE, RP ĸi HER2. Markeri 

adiŞionali precum CK5/6, EGFR ĸi ki67, E-Cadherina, P63 sunt utilizaἪi pentru determinarea c©t 
mai exactŁ a histotipului ´n conformitate cu ghidurile internaἪionale actuale OMS pentru 

diagnosticul si managementul tumorilor mamare maligne. Un profil de ĸase markeri imuno-
histochimici (RE, RP, HER2, CK5/6, EGFR, ki67) se pare cŁ este cel mai folositor pentru 
aprecierea subtipului molecular al cancerului de s©n folosind metoda biomarkerilor ,,surogatò. 

SemnificaŞia clinicŁ a expresiei genetice sau a heterogenitŁἪii profilului imunohistochimic 
în subtipurile cancerului de s©n altele dec©t carcinomul ductal invaziv, nu este ´ncŁ complet 

elucidatŁ. Tumori cu imunofenotip similar continuŁ sŁ varieze ´n ceea ce priveἨte rŁspunsul la 
tratament ĸi prognosticul. De asemenea o aprofundare mai bunŁ a cercetŁrilor asupra semnalelor 
moleculare reciproce ce apar ´ntre celulele epiteliale mamare neoplazice ĸi constituenŞii celulari 

ai micromediului tumoral extracelular ar putea duce la identificarea unor noi mecanisme 
patogenice Ἠi consecutiv ar putea dezvolta linii de cercetare care sŁ implementeze metode noi, 

inovative de tratament ĸi prevenŞie pentru cancerul de s©n. 
ĊnŞelegerea mecanismelor progresiei tumorale precum Ἠi continuarea studiilor de geneticŁ 

molecularŁ poate duce la definirea unui set mai important de gene predictive, deschizând drumul 

spre o abordare terapeuticŁ personalizatŁ. 
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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 afecŞiune dermatologicŁ inflamatorie, mediatŁ imun, cu evoluŞie 
cronicŁ, care afecteazŁ 1-3% din populaŞie. Poate debuta la orice v©rstŁ, dar majoritatea 

pacienŞilor sunt diagnosticaŞi ´n decada a treia de viaŞŁ. Patogeneza are la bazŁ proliferarea 
anormalŁ a keratinocitelor ceea ce conduce la ´ngroĸarea epidermului. Ċn etiologia sa un rol 
important ´l au factorii genetici. Astfel aproape o treime dintre subiecŞii cu psoriazis au o rudŁ de 

gradul I cu aceeaĸi afecŞiune. S-a observat cŁ dacŁ ambii pŁrinἪi suferŁ de psoriazis, copilul are 
un risc de 41% de a dezvolta psoriazis. DacŁ este afectat un singur pŁrinte riscul scade la 14%, 

iar dacŁ nu existŁ istoric familial riscul este de doar 2%. PrezenŞa HLACw6 creἨte riscul de 13 
ori de a dezvolta psoriazis ´n populaἪia caucazianŁ.  

Ċn patogeneza bolii un rol important ´l joacŁ limfocitele T ĸi citokinele pe care le 

elibereazŁ, care stimuleazŁ macrofagele ĸi celulele dendritice, av©nd ca rezultat apariŞia 
inflamaŞiei ĸi stimularea proliferŁrii keratinocitelor. Acest proces stŁ la baza formŁrii plŁcii 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 ĸi/sau 17), neutrofile, celule dendritice ĸi celule endoteliale reprezintŁ fundamentul 

patogenic al formŁrii lezi unilor cutanate caracteristice în psoriazis. 
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Majoritatea pacienŞilor (80-90%) prezintŁ psoriazis ´n plŁci. PlŁcile 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 ´ndepŁrtate cu 
uĸurinŞŁ, devin aderente de plŁcile indurate ´n formele cronice. Leziunile pot fi localizate 

oriunde, dar cel mai frecvent sunt dispuse la nivelul zonelor de extensie (genunchi, coate). 
Diferite instrumente clinice utilizeazŁ caracteristicile fizice ale leziunilor (eritem, induraŞie, 
descuamare) pentru evaluarea severitŁŞii psoriazisului. 

 

Fig. 2. Aspect clinic în psoriazis: plŁci eritematoase bine delimitate, elevate, acoperite de 

scuame alb-sidefii, pluristratificate, dispuse predominant pe zonele de extensie ĸi lombar 

 
DeἨi psoriazisul nu prezintŁ risc vital are un important impact psihologic. Studiile aratŁ cŁ 

stresul provocat de aceastŁ afecŞiune este asemŁnŁtor cu cel ´nt©lnit la pacienἪii cu diabet sau 
boalŁ cardiacŁ ischemicŁ. Un procent de aproximativ 5% dintre pacienἪii cu psoriazis suferŁ de 

depresie Ἠi experimenteazŁ idei de suicid iar o treime stŁri anxioase, acestea ´n mare parte fiind 
rezultatul stigmatizŁrii resimἪite prin prezenἪa leziunilor de psoriazis ´n special pe zonele vizibile 
(mâini, antebraἪe, scalp, faἪŁ). 

Într-un studiu ce a vizat pacienἪi din mai multe ἪŁri europene cŁrora li s-a aplicat un 

chestionar 28% considerau cŁ au psoriazis sever, iar 45% aproape sever. Cu privire la impactul 
social se pare cŁ 29% dintre pacienἪii cu psoriazis ´nt©mpinŁ dificultŁἪi ´n relaἪiile interpersonale. 
Psoriazisul are efecte asupra activitŁἪilor zilnice, asupra activitŁἪii profesionale Ἠi funcἪiei sexuale 
cu reducerea semnificativŁ a calitŁἪii vieἪii. PacienἪii cu psoriazis experimenteazŁ sentimente de 

inferioritate socialŁ, au o stimŁ scŁzutŁ faἪŁ de sine Ἠi considerŁ cŁ cei din jur ´´ evalueazŁ ´n 
funcἪie de aspectul fizic. Pentru aceἨti pacienἪi este important ca cei cu care vin ´n contact sŁ 
´nἪeleagŁ cŁ boala lor nu este una contagioasŁ. Uneori aceἨtia simt cŁ nici mŁcar dermatologul nu 
este conἨtient de  dimensiunea impactului psoriazisului asupra calitŁἪii vieἪii lor. 

Au fost dezvoltate diferite instrumente pentru evaluarea severitŁŞii psoriazisului din punct 
de vedere fizic ĸi psihologic. Aceste instrumente sunt mai frecvent utilizate ´n cercetare ĸi mai 
puŞin ´n practica clinicŁ. 

 

I. Instrumente de evaluare a severitŁŞii psoriazisului 

 
Ċn dermatologie spre deosebire de alte specialitŁἪi severitatea bolii este mult mai greu de 

evaluat. Nu sunt disponibile metode de laborator prin care sŁ fie cuantificatŁ. Astfel 

instrumentele clinice rŁm©n singurele prin care se poate realiza o evaluare. Ċn ceea ce priveἨte 
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extinderea bolii nu ´ntotdeuna pacientul cu un numŁr de leziuni mai mare va avea o calitate a 
vieἪii mai scŁzutŁ. De aceea pentru evaluare trebuie Ἢinut seama at©t de extinderea bolii c©t Ἠi de 
impactul asupra calitŁἪii vieἪii. Puzenat et al. a realizat o analizŁ a literaturii medicale între anii 

1980-2009 pe tema evaluŁrii severitŁἪii psoriazisului, select©nd articole ´n limba englezŁ Ἠi 
francezŁ. Au fost identificate 7898 de articole. Au fost raportate 44 de instrumente, pentru 
evaluare clinicŁ, 6 dintre acestea fiind standardizate. Ċn plus, p©nŁ ´n anul 2010 au fost 
identificate 21 de chestionare care evalueazŁ calitatea vieŞii. 

Actual sunt disponibile numeroase instrumente clinice pentru a evalua severitatea 
leziunilor Ἠi impactul acestora asupra calitŁἪii vieἪii. Pentru ca un astfel de instrument sŁ permitŁ 
obἪinerea unor rezultate bune trebuie sŁ ´ntruneascŁ anumite caracteristici. Trebuie sŁ fie 
unidimensional, sŁ fie reproductibil Ἠi exact, sŁ fie uἨor de ´nἪeles ĸi aplicat. Ċn plus trebuie sŁ 

poatŁ detecta modificŁrile, inclusiv modificŁrile mici, de exemplu obἪinute ´n urma tratamentului 
(responsiveness). 

Testele care evalueazŁ calitatea vieŞii ´n legŁturŁ cu starea de sŁnŁtate (health-related 
quality of life ï HRQoL) au fost introduse ´ncŁ din anii 1990, dar totuἨi astŁzi sunt destul de 

puἪin utilizate ´n practica medicalŁ. Instrumentele care evalueazŁ HRQoL vizeazŁ estimarea 
impactului stŁrii de sŁnŁtate asupra a trei componente, fizicŁ, psihologicŁ ĸi socialŁ Un studiu a 
evidenŞiat cŁ aproximativ 75% dintre pacienŞii cu psoriazis considerŁ cŁ afecŞiunea are un impact 
de la moderat la sever asupra calitŁŞii vieŞii. 

Metodele de evaluare a impactului bolii asupra calitŁἪii vieἪii pot fi clasificate ´n douŁ 
categorii, nespecifice Ἠi specifice. Indicatorii nespecifici estimeazŁ afectarea calitŁἪii vieἪii ´n 
general Ἠi includ chestionare precum Medical Outcome Survey Short Form 36, Euro QoL. În 
schimb cele specifice de tipul Dermatology Life Quality Index Ἠi Skindex se raporteazŁ la 

deteriorarea calitŁἪii vieἪii produsŁ de afecἪiunile dermatologice. Ċn plus au fost dezvoltate 
instrumente clinice specifice psoriazisului precum Psoriasis Disability Index, Impact of Psoriasis 
Questionnaire, etc. Unele studiile au arŁtat cŁ nu existŁ o corelaŞie semnificativŁ ´ntre scorurile 
care evalueazŁ severitatea clinicŁ a bolii, baz©ndu-se pe elemente obiective ĸi scorurile cu privire 

la impactul bolii asupra calitŁŞii vieŞii, având un caracter subiectiv.   
 
Psoriasis Area and Severity Index  

  

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) a fost descris ´n urmŁ cu aproximativ 40 de 
ani (1978) de Fredricksson ĸi Pettersson pentru evaluarea eficacitŁŞii tratamentului cu retinoizi. 

Ulterior a devenit una dintre cele mai folosite metode de evaluare clinicŁ a severitŁŞii 
psoriazisului. AstŁzi, PASI este utilizat pentru evaluarea severitŁŞii bolii dar ĸi pentru a stabili 

eficacitatea tratamentului ´n studiile clinice. Totuĸi rareori este utilizat ´n practica medicalŁ. Se 
urmŁreĸte reducerea valorii scorului ´n comparaŞie cu valoarea iniŞialŁ.  Scorul PASI presupune 
evaluarea leziunilor de pe ´ntreaga suprafaŞŁ corporalŁ care este divizatŁ ´n patru segmente, cap, 

trunchi, membre superioare ĸi membre inferioare.  
Leziunile se analizeazŁ urmŁrind intensitatea eritemului, gradul de induraŞie ĸi nivelul de 

descuamare. Eritemul, induraŞia ĸi gradul de descuamare pot varia ´n intensitate de la absent la 
sever, astfel:  
0 - absent,  

1 - uĸor,  
2 - moderat,  

3 - intens,  
4 - sever 
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Pentru a cuantifica suprafaŞa corporalŁ afectatŁ se utilizeazŁ urmŁtoarea schemŁ: 
0 - fŁrŁ leziuni 

1 - sub 10% 
2 - 10-29% 

3 - 30-49% 
4 - 50-69% 
5 - 70-89%  

6 - peste 90%  
 

Scorul fiecŁrui segment topografic este ´nmulŞit cu un factor ponderal, care corespunde 
proporŞiei segmentului respectiv din suprafaŞa corporalŁ totalŁ astfel cap - 0,1, membre 
superioare - 0,2, trunchi - 0,3, membre inferioare - 0,4.  Se aplicŁ urmŁtoarea formulŁ: 

 

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=induraŞie, D=descuamare, A=aria corporalŁ 
c=cap, t=trunchi, ms=membre superioare, mi=membre inferioare  

 
Interpretarea scorului:  

<7 - psoriazis uĸor,  
7 ï 12 -  psoriazis moderat, 
>12 -  psoriazis sever  

 
Valorile scorului PASI pot fi ´ntre 0 ĸi 72. Valoarea 72 nu poate fi atinsŁ fiind doar 

teoreticŁ.  Ċn funcἪie de scorul PASI, psoriazisul poate fi considerat uἨor, moderat sau sever, dar 
nu existŁ valori standard pentru definirea intervalelor. Astfel dupŁ unii autori psoriazisul sever 
corespunde unei valori peste 18). Ċn practicŁ valorile din jumŁtatea superioarŁ a scorului PASI 

sunt rar ´nt©lnite. PacienŞii cu psoriazis foarte sever au de obicei un scor de 40-50.  
 PASI este un indicator sensibil ´n ceea ce priveĸte modificŁrile bolii, astfel este util ´n 

evaluarea evoluŞiei bolii ĸi evaluarea eficacitŁŞii anumitor terapii, ´n special terapiile biologice. 
PASI 75 (procentul de pacienŞi la care s-a înregistrat reducerea cu 75% a scorului PASI), este cel 
mai frecvent utilizat ´n studiile clinice pentru evaluarea rŁspunsului la agenŞii biologici. Ċn acelaĸi 

sens poate fi calculat ĸi PASI 50 (procentul de pacienŞi la care s-a înregistrat reducerea cu 50% a 
scorului PASI), unii autori consider©nd cŁ PASI 50 este un indicator mai util în studiile clinice.    

Dezavantajele scorului PASI includ necesitatea unui timp relativ crescut pentru calcularea 
scorului, dificultatea calculului ĸi faptul cŁ nu este liniar. Ċn acest sens introducerea calcula-
toarelor pentru obŞinerea scorului PASI a facilitat calculul. În plus, caracteristicile clinice 

evaluate nu au fost clar definite Ἠi pot fi interpretate diferit ´n funcἪie de evaluator. Trebuie Şinut 
cont cŁ eritemul ĸi prezenŞa scuamelor sunt influenŞate de umiditate, de temperaturŁ ĸi de 

aplicarea recentŁ a emolientelor. Unele preparate precum cignolinul cresc gradul de eritem.  
Calcularea scorului PASI este dependentŁ de observator, depinzând în principal de 

experienŞa acestuia. Totuĸi studiile aratŁ cŁ ´n cazul evaluatorilor experimentaŞi variaŞia intra ĸi 

inter-observator este relativ micŁ. Dar ´n cazul pacienŞilor cu un numŁr redus de leziuni variaŞiile 
sunt mai mari. În plus, scorul PASI prezintŁ o sensibiltate scŁzutŁ ´n ceea ce priveĸte evaluarea 

rŁspunsului la tratament ´n cazul acestor pacienŞi. Nu se recomandŁ aplicarea scorului PASI la 
pacienŞi cu leziuni care ´nsumeazŁ sub 3% din suprafaŞa corporalŁ.   
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Unele studii aratŁ o corelaŞie slabŁ ´ntre PASI ĸi testele de evaluare a impactului asupra 
calitŁŞii vieŞii. Astfel trebuie Şinut cont de faptul cŁ unii pacienŞi deĸi prezintŁ un numŁr redus de 
leziuni, calitatea vieŞii lor poate fi scŁzutŁ. Trebuie avut în vedere impactul procentului ariei 
corporale afectate asupra scorului. Astfel un pacient ce prezintŁ 2 plŁci la nivelul coatelor va 
avea scorul body surface area  (BSA) sub 10% ca Ἠi un pacient care prezintŁ leziuni de psoriazis 
gutat diseminate pe ambele membre superioare, având un impact psihologic mai mare. Totuĸi de 
cele mai multe ori reducerea semnificativŁ a scorului PASI se asociazŁ ĸi cu ameliorarea calitŁŞii 
vieŞii (28,29). Mattei et al. analiz©nd pacienŞii cu psoriazis moderat-sever care sunt sub tratament 
cu agenŞi biologici a observat o corelaŞie bunŁ ´ntre PASI ĸi DLQI. Reducerea PASI cu 75% 
atrage implicit ĸi imbunŁtŁŞirea semnificativŁ a scorului DLQI.   

Scorul PASI joacŁ un rol important ´n selecŞia pacienŞilor pentru administrarea 
tratamentelor pe bazŁ de agenŞi biologici. Astfel pentru ca un pacient sŁ fie eligibil scorul PASI 
trebuie sŁ fie peste 10, DLQI trebuie sŁ aibŁ o valoare peste 15. DeocamdatŁ scorul PASI rŁm©ne 
ñstandardul de aurò ´n studiile clinice.  

 
Simplified PASI 
 

Simplified PASI (SPASI) a fost dezvoltat din necesitatea de a avea un instrument mai 
uĸor de utilizat ´n clinicŁ. Astfel a fost creatŁ o variantŁ simplificatŁ a scorului PASI. Acest scor 
presupune notarea mediei cu privire la eritem, induraŞie ĸi descuamare a leziunilor, evaluate pe o 
scalŁ de la 0 la 4 ĸi suprafaŞa corporalŁ afectatŁ, utiliz©nd o scalŁ de la 0 la 6. SPASI prezintŁ o 
sensibilitate scŁzutŁ atunci c©nd leziunile ocupŁ mai puŞin de 10% din suprafaŞa corporalŁ sau 
când doar o regiune a corpului este afectatŁ.      

 
Self-Administered PASI 
 

Self-Administered PASI (SAPASI) reprezintŁ corespondentul scorului PASI, evaluarea 
fiind efectuatŁ de cŁtre pacient. Presupune haἨurarea de cŁtre pacient a zonelor de tegument 
afectate pe o planἨŁ unde este ilustrat corpul uman. Ulterior, av©nd la dispoziἪie o scalŁ vizualŁ, 
acesta evalueazŁ leziunile ´n funcἪie de cele trei caracteristici clinice (eritem, induraἪie Ἠi 
descuamare). Apoi, pe baza acestor date medicul calculeazŁ scorul SAPASI, utiliz©nd acelaĸi 
algoritm folosit pentru scorul PASI.  

Deĸi scorul SAPASI este realizat de pacient, iar PASI de medic s-a observat o corelaŞie 
semnificativŁ a rezultatelor. CorelaŞia a fost mai puternicŁ la pacienŞii cu o evoluŞie a 
psoriazisului de mai lungŁ duratŁ. ExistŁ o bunŁ corelare ´ntre PASI ĸi SAPASI, dar tendinŞa 
pacienŞilor este de a supraestima severitatea leziunilor. Acest fapt este evident mai ales ´n cazul 
pacienŞilor cu psoriasis gutat, care considerŁ cŁ ´ntreaga suprafaŞŁ corporalŁ la nivelul cŁreia sunt 
diseminate leziunile este afectatŁ de psoriazis ĸi nu iau ´n calcul doar leziunile. De aceea nu se 
recomandŁ la aceĸti pacienŞi utilizarea acestui scor. 

 
Psoriasis Log-Based Area and Severity Index (PLASI) ĸi Psoriasis Exact Area and 

Severity Index (PEASI) sunt douŁ scoruri care au la bazŁ scorul PASI. Pentru ca sensibilitatea 
scorului PASI sŁ creascŁ ´n cazul pacienŞilor cu psoriazis uĸor-moderat au fost propuse aceste 
douŁ scoruri. Acestea se bazeazŁ pe un calcul mai precis a suprafeŞei corporale afectate. Scorul 
PLASI include 6 scale cu privire la suprafaŞa corporalŁ afectatŁ dupŁ cum urmeazŁ 100ï46, 46ï
21, 21ï10, 10ï5, 5ï2, 2ï0%. Ċn acest fel discriminarea ´n cazul pacienŞilor cu un numŁr redus de 
leziuni este mai bunŁ. Scorul PEASI ia ´n calcul procentele de suprafaŞŁ corporalŁ afectatŁ ĸi nu 
valori corespunzŁtoare acestora.  
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Body Surface Area 
 

Scorul Body Surface Area (BSA) Şine seama de procentul de suprafaŞŁ corporalŁ afectatŁ. Se 
considerŁ cŁ palma pacientului reprezintŁ 1%. Astfel 9% reprezintŁ cap ĸi g©t, 18% membrele superi-

oare (9% un membru superior), 36% membrele inferioare (18% un membru inferior) ĸi 1% zona 
genitalŁ. TotuἨi se pare cŁ de fapt, la majoritatea indivizilor o palmŁ reprezintŁ ´n jur de 0,70-0,76%.   

Scorul prezintŁ ĸi anumite dezavantaje. BSA nu este un indicator bun al evoluŞiei bolii, 

modificându-se puŞin dupŁ 2 sŁptŁm©ni de tratament. Ċn plus rezultatele acestui scor implicŁ un 
grad crescut de subiectivism, valorile pot varia semnificativ inter-observator. Totuĸi se pare cŁ 

BSA are o variabilitate mare inter-observator, dar nu Ἠi intra-observator. Ċn cazul pacienἪilor cu 
un numŁr redus de leziuni de multe ori BSA este supraestimat de cŁtre evaluator. Nu este un 
indicator eficient al severitŁἪii bolii, astfel existŁ pacienἪi cu psoriazis sever dar un scor BSA 

scŁzut Ἠi invers.   
Interpretarea scorului: 

BSA<5% - psoriazis uĸor,  
BSA 5% - 10% psoriazis mediu,  
BSA>10% psoriazis sever  

 
Physicianôs Global Assessment 

 
Physicianôs Global Assessment (PGA) este un indicator simplu de utilizat incluzând 

evaluarea celor trei caracteristici fizice a leziunilor de psoriasis (eritem, induraŞie ĸi scuame), dar 

fŁrŁ a fi sub´mpŁrŞite pe segmente topografice. Se evalueazŁ realiz©ndu-se o medie a 
caracteristicilor tuturor leziunilor. PGA nu ia ´n calcul procentul de suprafaŞŁ corporalŁ afectatŁ. 

Scala de evaluare variazŁ ´ntre 0 ĸi 5, sau dupŁ unii autori 6 sau 7, ceea ce conduce la 
imposibilitatea comparŁrii unor rezultate obŞinute ´n studii clinice care folosesc versiuni diferite 
ale scorului. Scorul are o sensibilitate scŁzutŁ ´n cazul leziunilor puŞine.  

PGA poate fi calculat prin raportare la severitatea bolii la un moment bazal pentru a 
evalua evoluŞia, ceea ce defineĸte PGA dinamic (dPGA) sau doar ´n funcŞie de caracteristicile 

afecŞiunii ´n momentul examinŁrii, PGA static (sPGA). PGA ĸi PASI sunt cele mai utilizate 
instrumente în studiile clinice. Spre deosebire de PASI, PGA nu este standardizat, numŁrul de 
scale variind ´n funcŞie de numŁrul de simptome evaluate ĸi numŁrul de categorii variazŁ ´n 

cadrul fiecŁrei scale. În încercarea de a implementa metode mai puŞin complexe ĸi uĸor de 
utilizat ´n practicŁ pentru evaluarea psoriazsului unii cercetŁtori au evidenŞiat faptul cŁ produsul 

dintre PGA ĸi BSA ar avea o bunŁ sensibilitate, obŞin©nd o bunŁ corelaŞie cu scorul PASI.  
 

Tabel 1. Severitatea psoriazisului ´n funcŞie de PGA 

Gradul de severitate al psoriazisului Caracteristicile clinice ale leziunilor 

Sever induraἪie, descuamare Ἠi/sau eritem foarte accentuate 

Moderat spre sever induraἪie, descuamare Ἠi/sau eritem accentuate 

Moderat induraἪie, descuamare Ἠi/sau eritem moderate 

UἨor spre moderat intermediar ´ntre moderat Ἠi uἨor 

UἨor induraἪie, descuamare Ἠi/sau eritem uἨoare 

Aproape fŁrŁ leziuni intermediar ´ntre uἨor Ἠi fŁrŁ leziuni 

FŁrŁ leziuni fŁrŁ leziuni de psoriazis (posibil hipo sau 
hiperpigmentare postinflamatorie) 
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Lattice System Physicianôs Global Assessment  

 

Lattice System Physicianôs Global Assessment (LS-PGA) este un instrument clinic 
introdus recent ´n practicŁ, ´n ultimii 10 ani. Se calculeazŁ ´ntr-un mod asemŁnŁtor scorului 

PASI, raportându-se la procentul de suprafaŞŁ corporalŁ afectatŁ ĸi evaluarea caracteristicilor 
leziunilor, folosindu-se o scalŁ de la 0 la 4. Intervalele folosite pentru evaluarea suprafeἪei 
corporale afectate diferŁ de cele utilizate la calculul scorului PASI -  0%, 1-3%, 4-9%, 10-20%, 

21-29%, 30-50% Ἠi 51-100%. Prin aplicarea unor sub- intervale între 0-10% rezultatele sunt mai 
bune în cazurile  cu un numŁr redus de leziuni. Ċn plus, ´n calcularea scorului ´n ceea ce priveἨte 

caracteristicile plŁcii rolul cel mai important este atribuit induraἪiei, iar cel mai scŁzut 
descuamŁrii. S-a pus ´n evidenἪŁ cŁ efectul terapiei asupra induraἪiei a determinat cea mai mare 
creἨtere a calitŁἪii vieἪii. Scorurile PASI Ἠi PGA alocŁ aceeaἨi importanἪŁ celor trei trŁsŁturi 

morfologice ale plŁcii de psoriazis.  
S-a observat cŁ o reducere cu 2 sau 3 clase a LS-PGA se coreleazŁ cu PASI 75 sau PASI 

50, ceea ce indicŁ faptul cŁ ar putea fi utilizat ´n studiile clinice pentru evaluarea eficacitŁŞii 
tratamentelor. S-a pus ´n evidenŞŁ o corelaŞie bunŁ ´ntre PASI, sPGA ĸi LS-PGA, cel mai bine 
corelându-se rezultatele obŞinute utiliz©nd scorurile PASI ĸi LS-PGA. CorelaŞia mai scŁzutŁ cu 

PGA poate fi explicatŁ prin faptul cŁ cel din urmŁ nu ia ´n calcul suprafaŞa corporalŁ afectatŁ.  
Prin utilizarea scorului LS-PGA s-a identificat o variaἪie micŁ inter-observator. Se pare cŁ 

variaŞia inter-observator utilizând scorul LS-PGA este mai micŁ ´n comparaŞie cu scorul PASI. 
 

National Psoriasis Fundation- Psoriasis Score  

 
National Psoriasis Fundation- Psoriasis Score (NPF-PS) evalueazŁ induraŞia a douŁ 

leziuni reprezentative de psoriazis, suprafaŞa corporalŁ afectatŁ ´n momentul examinŁrii ´n 
comparaŞie cu o valoare de bazŁ, pruritul resimŞit de pacient, evaluarea globalŁ a bolii atât de 
medic cŁt ĸi de pacient. Pentru fiecare se atribuie valori între 0-5. Este un indicator util pentru 

evaluarea eficacitŁŞii tratamentului. Principalul component evaluat este induraŞia astfel scala de 
mŁsurare a induraἪiei creἨte cu doar 0,25 mm de la un nivel la altul. Spre deosebire de scorul 

PASI rezultatele nu sunt alterate atunci când leziunile ocupŁ o suprafaŞŁ corporalŁ micŁ.  
Un avantaj al acestui scor este evaluarea pruritului, a cŁrui intensitate nu este evaluatŁ de 

ceilalŞi indicatori. Pruritul este un simptom frecvent ´nt©linit la pacienŞii cu psoriasis, fiind 

prezent la 60-92% dintre aceĸtia. Studiile au arŁtat cŁ prezenŞa pruritului la pacienŞii cu psoriazis 
are un important impact asupra calitŁŞii vieŞii. NPF-PS se coreleazŁ cu PASI Ἠi PGA. Ċn plus se 

coreleazŁ cu indicatorii de evaluare a calitŁŞii vieŞii. Studiile aratŁ cŁ NPF-PS exprimŁ percepἪia 
pacientului asupra bolii. 

 

Simplified Psoriasis Index 
 

Simplified Psoriasis Index (SPI) cuprinde trei pŁrŞi, incluz©nd date referitoare la 
severitatea bolii (SPI-s), impactul psihologic (SPI-p) ĸi istoricul bolii (SPI-i). SPI- i include 4 
´ntrebŁri despre evoluἪia bolii (ex. episoade de eritrodermie) Ἠi 6 ´ntrebŁri despre diferitele terapii 

urmate (cu metotrexat, acitretin). Punctajul maxim care poate fi obŞinut fiind 10. SPI-p 
presupune evaluarea psihologicŁ pe baza unei scale analoge. 

SPI-s poate fi efectuat at©t de medic c©t ĸi de pacient, astfel sunt disponibile douŁ variante 
proSPI-s, pentru medic ĸi saSPI-s pentru pacient. DiferenŞa ´ntre cele douŁ constŁ ´n adaptarea 
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limbajului folosit. Scorul SPI presupune acordarea unei importanŞe crescute zonelor ´n care 
prezenŞa leziunilor implicŁ un impact social ĸi psihologic semnificativ. Astfel ´n prima parte este 

utilizatŁ o planĸŁ unde suprafaŞa corporalŁ este ´mpŁrŞitŁ ´n 10 zone inegale. Extinderea 
leziunilor este cuantificatŁ pentru fiecare zonŁ astfel: 

0 - leziuni absente sau minime 
0,5 - leziuni prezente, dar un procent crescut de piele sŁnŁtoasŁ 
1 - leziuni extinse 

Ulterior, acestea se însumeazŁ (valoare maximŁ 10). Apoi se evalueazŁ eritemul, 
induraŞia ĸi descuamarea, realiz©ndu-se o medie a tuturor leziunilor, dupŁ cum urmeazŁ :   

0 - fŁrŁ leziuni, uĸor eritem sau pigmentare rezidualŁ 
1 - uĸor eritem ĸi/sau scuame, cu induraŞie focalŁ uĸoarŁ 
2 - uĸor spre moderat eritem ĸi/sau scuame majoritatea leziunilor prezintŁ induraŞie  

3 - moderat eritem ĸi/ sau scuame ĸi/sau  induraŞie 
4 - marcat eritem ĸi/ sau scuame ĸi/sau  induraŞie  

5 - piele intens inflamatŁ cu/fŁrŁ pustule  
Ulterior scorul extinderii leziunilor se inmulŞeĸte cu scorul caracteristicilor leziunilor, 

valorile pot varia între 0-50. 

S-a evidenŞiat o corelaŞie bunŁ ´ntre PASI ĸi proSPI-s ĸi saSPI-s. Variabilitatea inter-
observator este moderatŁ. 

 
Copenhagen Psoriasis Severity Index  
 

Pentru evaluarea severitŁŞii psoriazisului sunt descrise alte  numeroase teste printre care 
Copenhagen Psoriasis Severity Index (CoPSI) care  pare sŁ realizeze discriminarea mai bine 

´ntre cazurile uĸoare de psoriazis, prezintŁ o liniaritate mai bunŁ ĸi este mai uĸor de calculat ´n 
comparaŞie cu scorul PASI.  

Scorul CoPSI nu include procentul de tegument afectat, parametru care de cele mai multe 

ori conduce la scŁderea reproductibilitŁŞii. Variabilitatea intra ĸi inter-observator este mai bunŁ ´n 
comparaŞie cu scorul PGA. 

 
Dermatology Life Quality Index 

 

Dermatology Life Quality Index  (DLQI)  a fost introdus de Finlay ĸi Khan, in 1994.  
DLQI este un chestionar alcŁtuit din 10 ´ntrebŁri uĸor de aplicat care evalueazŁ gradul de alterare 

a calitŁŞii vieŞii pacientului cu o afecŞiune dermatologicŁ fiind primul indicator specific al calitŁŞii 
vieŞii adresat acestor pacienŞi. DLQI este considerat ñstandardul de aurò pentru mŁsurarea 
HRQoL. Valorile scorului variazŁ de la 0 la 30, un scor crescut fiind asociat cu afectarea 

semnificativŁ a calitŁŞii vieŞii. Pacientul va rŁspunde la ´ntrebŁri raport©ndu-se la ultimele 7 zile. 
Scorul fiecŁrei ´ntrebŁri variazŁ ´ntre 0 Ἠi 3: 

0 - deloc  
1 - puἪin 
2 - mult  

3 - foarte mult  
Chestionarul trebuie aplicat la o anumitŁ perioadŁ de timp, fŁrŁ a deveni foarte frecvent 

pentru a evita riscul ca pacientul sŁ devinŁ familiar cu ´ntrebŁrile ĸi rŁspunsurile sŁ nu mai fie 
corespunzŁtoare. Se adreseazŁ peroanelor cu v©rste de peste 18 ani. A fost alcŁtuitŁ ĸi o variantŁ 
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pentru copii - Childrenôs Dermatology Life Quality Index (CDLQI). ExistŁ ĸi o versiune cu benzi 
desenate, fiind foarte uĸor de completat pentru copii. 

Interpreterea scorului:  
0-1 = fŁrŁ efect asupra calitŁŞii vieŞii pacientului 

2-5 = efect scŁzut asupra calitŁŞii vieŞii pacientului 
6-10 = efect moderat asupra calitŁŞii vieŞii pacientului 
11-20 = efect important asupra calitŁŞii vieŞii pacientului  

21- 30 = efect foarte important asupra calitŁŞii vieŞii pacientului 
 

Pentru evaluarea severitŁŞii psoriazisului unii clinicieni au propus aplicarea regulii lui 10. 
Astfel psoriazisul sever se defineĸte prin DLQI peste 10, scorul BSA peste 10 sau scorul PASI 
peste 10.  

ĊntrebŁrile chestionarului vizeazŁ simptomele ĸi trŁirile emoŞionale, activitŁŞile zilnice, 
activitatea profesionalŁ, ĸcolarŁ, relaŞiile interpersonale ĸi tratamentul. TotuἨi prezenŞa 

simptomelor joacŁ un rol important ´n alterarea calitŁŞii vieŞii. Testul DLQI se axeazŁ pe 
simptomatologie doar la prima ´ntrebare.  De remarcat cŁ scorul PASI nu cuantificŁ simptomele 
pacienŞilor cu psoriazis (ex prurit).  

DLQI poate fi utilizat pentru evaluarea capacitŁἪii unui tratament de a ´mbunŁtŁἪi calitatea 
vieἪii (16). Astfel a devenit un instrument foarte folosit ´n studiile clinice pentru terapia biologicŁ 

(etanercept, efalizumab, etc).  
DLQI este folosit în foarte multe boli dermatologice, cel mai frecvent fiind folosit în 

psoriazis, dermatitŁ atopicŁ Ἠi acnee. A fost introdus ´n foarte multe ἪŁri fiind tradus ´n peste 20 

de limbi, inclusiv limba rom©nŁ. Aplicarea chestionarelor ce evalueazŁ calitatea vieἪii trebuie sŁ 
ἪinŁ cont Ἠi de aspectele culturale. Astfel ´n urma unui studiu care a presupus aplicarea 

chestioarelor DLQI Ἠi Skindex unor pacienἪi de diferite naἪionalitŁἪi au reieἨit diferenἪe cu privire 
la nivelul afectŁrii calitŁἪii vieἪii deἨi de fapt exista acelaἨi grad de impact asupra acesteia. De 
aceea se recomndŁ ca studiile clinice care folosesc aceste teste sŁ includŁ pacienἪi cu aceleaἨi 

obiceiuri culturale. În plus prin traducerea dintr-o limbŁ ´n alta sensul unor cuvinte se poate 
modifica. 

 
Skindex 29 

 

Utilizarea Skindex 29 presupune aplicarea unui chestionar alcŁtuit din 29 de ´ntrebŁri cu 
referire la simptome, integrarea socialŁ ĸi statusul emoŞional. Spre deosebire de DLQI, rŁspunsul 

la ´ntrebŁri vizeazŁ ultimele 4 sŁptŁm©ni. Timpul de completare variazŁ ´ntre 10-15 minute. În 
unele studii Skindex 29 pare sŁ aibŁ o sensibilitate superioarŁ DLQI ĸi PDI. S-a observat o 
corelaŞie puternicŁ cu DLQI.  

S-a observat o corelaŞie slabŁ ´ntre Skindex 29, prin raportare la scala simptomelor ĸi 
PASI ĸi SAPASI. Acest rezultat se poate datora faptului cŁ Skindex evalueazŁ prezenŞa unor 

simptome precum pruritul sau senzaŞia de arsurŁ, care nu sunt evaluate de PASI ĸi SAPASI. 
Skindex 17 provine din scorul Skindex 29, prezentând doar douŁ scale, cea a simptomelor 

ĸi a statusului emoŞional. Ċn ce ceea ce priveĸte adaptabilititea din punct de vedere lingvistic ĸi 

cultural, cele mai bune rezultate au fost obŞinute ´n cazul chestionarelor SF 36 ĸi Skindex 17. 
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Short Form 36 

 

Short Form 36 (SF36) sste un chestionar bazat pe 36 de ´ntrebŁri care Ἢintesc urmŁtoarele 
componente, funcἪia fizicŁ (limitarea unor activitŁŞi zilnice precum ´mbrŁcat, spŁlat), limitarea 

activitŁἪii fizice (afectarea activitŁŞii de muncŁ), percepἪii generale ale stŁrii de sŁnŁtate, durere, 
funcἪia socialŁ, impact emoŞional, sŁnŁtate mintalŁ, vitalitate. Astfel utiliz©nd SF 36 este evaluat 
impactul bolii asupra componentei fizice dar Ἠi asupra componentei psihice. Valorile pentru fie-

care secἪiune variazŁ ´ntre 0 Ἠi 100. Cu c©t scorul este mai mare cu at©t starea de sŁnŁtate a celui 
evaluat este mai bunŁ. Scorul evaluezŁ de asemenea evoluἪia stŁrii de sŁnŁtate ´n ultimul an.  

 SF 36 este un bun instrument utilizat în studiile clinice.  SF 36 este un indicator folosit 
pentru aprecierea calitŁἪii vieἪii ´n special la pacienἪii cu multiple afecἪiuni, nefiind un instrument 
specific bolilor dermatologice. SecἪiunea referitoare la durerea corporalŁ Ἠi cea referitoare la 

´mpiedicarea activitŁἪilor zilnice se coreleazŁ cel mai bine cu DLQI. 
 

Psoriasis Disability Index  
 

Psoriasis Disability Index (PDI) a fost primul instrument specific introdus pentru a 

determina calitatea vieŞii pacienἪilor cu psoriasis. PDI exprimŁ mŁsura ´n care tratamentul 
modificŁ efectele psoriazisului asupra pacientului cu psoriazis. PDI presupune aplicarea unui 

chestionar cu 15 ´ntrebŁri cu privire la activitŁŞile zilnice, activitate profesionalŁ sau ĸcolarŁ, 
timp liber ĸi tratament, desfŁἨurate ´n ultimele 4 sŁptŁm©ni. Ċn practicŁ este uĸor de utilizat, 
timpul necesar completŁrii nedepŁĸind 5 minute. Valoarea maximŁ a scorului este 45, 

corespunz©nd unui efect marcat asupra calitŁŞii vieŞii, iar cea minimŁ 0. Este destinat persoanelor 
cu vârste de peste 16 ani.  

Studiile au arŁtat o corelaŞie foarte bunŁ ´ntre PASI ĸi PDI, dar Ἠi ´ntre DLQI Ἠi PDI 
(26,52). PrezintŁ o sensibilitate scŁzutŁ ´n cazul pacienἪilor cu un numŁr redus de leziuni Ἠi ´n 
cazul populaἪiilor diferite din punct de vedere cultural.  

 
The Impact of Psoriasis Questionnaire 

 
The Impact of Psoriasis Questionnaire (IPSO) este un chestionar alcŁtuit din 16 

´ntrebŁri, scorul pentru fiecare ´ntrebare variind ´ntre 0-4. Scorul final reflectŁ afectarea din punct 

de vedere fizic, psihologic Ἠi social a pacienἪilor cu psoriasis. Studii recente au arŁtat cŁ 
eficacitatea sa ´n aprecierea impactului pe care ´l are psoriazisul asupra calitŁŞii vieŞii este 

asemŁnŁtoare cu cea obŞinutŁ ´n urma aplicŁrii chestionarelor DLQI sau Skindex. 
Cele 16 ´ntrebŁri sunt ´mpŁrŞite ´n trei categorii, ´n funcŞie de domeniul evaluat, fizic, 

psihologic ĸi social. Conform unui studiu, IPSO este cel mai rar folosit ´n studiile clinice, alŁturi 

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 fizicŁ a bolii. Realizarea sa a inclus pacienἪi din trei ἪŁri europene cu scopul de a se 
reduce riscul de apariἪie a diferenἪelor atunci c©nd va fi tradus. Este un instrument promiἪŁtor ce 
ar putea fi aplicat ́ n clinicŁ Ἠi studii clinice. 
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Psoriasis Life Stress Inventory 
 

Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI)  este un indicator ce presupune 15 ´ntrebŁri cu 4 
posibilitŁἪi de rŁspuns variind de la Ădelocò la Ăfoarte multò. Prin aplicarea acestui chestionar 

este evaluat stresul pacientului datorat psoriazisului raportându-se la ultimele 4 luni.  
Astfel scorul poate lua valori ´ntre 0 Ἠi 45. PacienἪii cu un scor peste 10 prezintŁ un grad 

crescut de stres din cauza diagnosticului de psoriazis. Completarea chestionarului dureazŁ10-15 

minute. Spre deosebire de alte scoruri care pun accentul pe impactul psoriazisului asupra 
activitŁἪilor zilnice, acest scor pune accentul ´n mod direct pe evenimentele stresante din cauza 

leziunilor de psoriazis cum ar fi purtarea de haine care sŁ acopere leziunile, evitarea de cŁtre cei 
din jur, etc. 

S-a observat o corelaŞie bunŁ cu DLQI ĸi PDI, dar nu se coreleazŁ cu testele de evaluare a 

severitŁŞii precum PASI ĸi SAPASI.  
 

II. Instrumente de evaluare a severitŁŞii afectŁrii unghiale din psoriazis 
 
De multe ori, leziunile cutanate sunt trecute pe primul loc iar modificŁrile unghiale sunt 

trecute cu vederea de cŁtre clinicieni. Dar trebuie avut ´n vedere cŁ afectarea unghialŁ are un 
impact psihologic semnificativ, cu deteriorarea calitŁŞii vieŞii. Niciunul dintre instrumentele 

actuale de evaluare a severitŁŞii nu includ ĸi aprecierea la acest nivel. 
Aproximativ 50% dintre pacienŞii cu psoriazis prezintŁ modificŁri unghiale. Afectarea 

izolatŁ doar a unghiei, fŁrŁ leziuni cutanate a fost observatŁ la 5-10% dintre subiecŞi. Studiile au 

arŁtat cŁ 70-80% dintre pacienŞii cu artritŁ psoriazicŁ prezintŁ afectare unghialŁ. Sunt mai 
frecvent afectate unghiile de la m©ini faŞŁ de cele de la picioare. Ċn cele mai multe cazuri leziunle 

apar dupŁ debutul leziunlor cutanate.  
Leziunile observate în psoriazisul unghial sunt diverse.  La nivelul matricei unghiale apar 

depresiuni cupuliforme (pitting), leuconichie, pete roĸii la nivelul lunulei ĸi se observŁ aspectul 

sfŁr©micios al unghiei. Mai rar pot sŁ aparŁ liniile Beau. La nivelul patului unghial efectele bolii 
se traduc prin hiperkeratozŁ, onicolizŁ, decolorare ´n patŁ de ulei ĸi hemoragii ´n aĸchie. 

ŝesuturile periunghiale pot fi afectate cu dezvoltarea paronichiei subacute sau cronice. 
Afectarea unghialŁ la un pacient cu psoriazis poate fi consideratŁ un semn al activitŁἪii 

bolii dar Ἠi un precursor pentru apariἪia artritei psoriazice. Aproximativ 90% dintre pacienἪi 

resimt un disconfort cosmetic, iar jumŁtate afirmŁ afectarea activitŁἪilor zilnice Ἠi profesionale. 
PrezenŞa leziunilor unghiale este asociatŁ cu un grad moderat spre sever al psoriazisului, 

leziunile unghiale pot fi considerate un indicator al severitŁŞii bolii. Durerea apare la aproximativ 
50% dintre pacienŞi.  

În ceea ce priveἨte afectarea unghialŁ ´n psoriazis existŁ un deficit a mŁsurŁrii gravitŁἪii Ἠi 

´n special a impactului asupra calitŁἪii vieἪii. De-a lungul timpului au fost propuse mai multe 
metode pentru evaluarea severitŁἪii afectŁrii unghiale la pacienŞii cu psoriasis, printre acestea se 

numŁrŁ Baranôs nail psoriasis severity index, Cannav¸ôs scoring system, Nail Psoriasis Severity 
Index, cea din urmŁ fiind singura validatŁ, fiind o metodŁ reproductibilŁ Ἠi facilŁ. 
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Nail Psoriasis Severity Index 
 

Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) este cel mai utilizat scor pentru evaluarea 
severitŁŞii psoriazisului unghial. Este un scor introdus recent, ´n anul 2003 de Riche ĸi Scher. 

Metoda presupune divizarea unghiei în patru cadrane prin trasarea unor linii imaginare (una 
verticalŁ ĸi una orizontalŁ) ĸi evaluarea leziunilor matricei ĸi patului unghial, ´n fiecare cadran. 
La nivelul matricei unghiale se va urmŁri prezenŞa depresiunilor cupuliforme (pitting), 

leuconichiei, a petelor roĸii de la nivelul lunulei ĸi aspectul sfŁrâmicios al unghiei. La nivelul 
patului unghial trebuie evaluate prezenŞa onicolizei, hiperkeratozei, hemoragiilor ´n aĸchie, 

decolorarŁrii ´n patŁ de ulei.  
IniŞial se calculeazŁ scorul fiecŁrui cadran. Ċn lipsa acestor leziuni scorul este 0, iar ´n 

prezenŞa tuturor este 4, aceastŁ regulŁ aplic©ndu-se at©t pentru matricea unghialŁ, c©t ĸi pentru 

patul unghial (se obἪin douŁ scoruri per cadran). Astfel scorul fiecŁrei unghii variazŁ ´ntre 0 ĸi 8, 
fiind obŞinut din suma scorului matricei unghiale ĸi a patului unghial. Scorul final se obŞine 

adun©nd scorurile tuturor unghiilor, variind intre 0 ĸi 80 sau poate lua valori p©nŁ la 160 dacŁ se 
evalueazŁ ĸi unghiile picioarelor. Pentru evaluarea celor 10 unghii de la m©nŁ metoda necesitŁ 
´ntre 10 ĸi 15 minute. NAPSI nu este util în detectarea modificŁrilor minore.  

VariaŞia inter-observator pare a fi mai mare ´n ceea ce priveĸte evaluarea leziunilor de la 
nivelul patului unghial faŞŁ de evaluarea celor de la nivelul matricei. Dezavantajul NAPSI este cŁ 

nu mŁsoarŁ numŁrul petelor roἨii, dimensiunea zonelor de decolorare ´n patŁ de ulei, sau nivelul 
heperkeratozei subunghiale. Astfel este dificil de observat dacŁ apar modificŁri ´n urma 
tratamentului. De aceea unii autori au sugerat introducerea unei scale de la 0-uἨor la 3-sever 

pentru o mai bunŁ evaluare. 
 S-a observat o corelaŞie bunŁ ´ntre scorurile NAPSI ĸi Cannavo. Spre deosebire de 

NAPSI, scorul Cannavo necesitŁ un timp mai scurt pentru a fi calculat. 
Van der Verden a analizat pacienἪii cu psoriazis unghial Ἠi a observat cŁ leuconichia a 

fost foarte frecventŁ ´n lotul martor. Astfel a apŁrut ipoteza dacŁ leuconichia ar trebui eliminatŁ 

din scorul NAPSI. O altŁ observaἪie a fost frecvenἪa crescutŁ a liniilor Beau la pacienἪii cu 
psoriazis, liniile Beau nefiind incluse ´n scorul NAPSI. Ċn urma acestor observaἪii van der 

Verden at al. aduc ´n atenἪie posibilitatea modificŁrii scorului NAPSI. 
 
Target NAPSI presupune de asemenea divizarea unghiei în patru cadrane, scala de 

evaluare a fiecŁrei leziuni variazŁ ´ntre 0 ĸi 8, ´n fiecare cadran. Este evaluatŁ unghia cea mai 
afectatŁ. Pe perioada studiului se urmŁreĸte aceeaĸi unghie evaluatŁ iniŞial chiar dacŁ nu mai este 

cel mai sever deterioratŁ. Pentru evaluarea tratamentului se recomandŁ utilizarea scorului ´n 
combinaŞie cu alte instrumente clinice. 
 

Modified nail psoriasis severity index 
 

Modified nail psoriasis severity index (MNAPSI) urmŁreĸte prezenŞa aceloraĸi leziuni ca 
ĸi ´n cazul scorului NAPSI, cu excepŞia faptului cŁ onicoliza ĸi decolorarea ´n patŁ de ulei sunt 
evaluate ´mpreunŁ. Unghia nu mai este divizatŁ ´n patru cadrane. Scorul se obŞine prin adunarea 

valorilor corespunzŁtoare celor 7 leziuni, obŞinute conform metodei prezentate ´n tabelul de mai 
jos. Realizarea acestui scor a avut ca scop obŞinerea unui scor mai simplu ĸi mai uĸor de utilizat 

în practicŁ dec©t scorul NAPSI. 
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Tabel 2. Scorul MNAPSI 

OnicolizŁ ĸi decolorare ´n patŁ de ulei 0 - 0% 
1 - Ò10% 

2 - 11-30% 
3 -  >30% 

Pitting 0 ï 0 

1 - 1-10 
2 - 11-49 

3 -  Ó50 

Aspect sfŁr©micios al unghiei 0 - 0% 
1 - 1-25% 
2 - 26-50% 

3 - >50% 

Leuconichie 
Pete roĸii 

Hemoragii ´n aĸchie 
HiperkeratozŁ 

0 - prezent 
1 ï absent 

 

 

Nail psoriasis quality of life scale  

 

Nail psoriasis quality of life scale (NPQ 10) este un instrument care apreciazŁ  impactul 
psoriazisului unghial asupra calitŁἪii vieἪii. Are la bazŁ un chestionar cu 10 ´ntrebŁri. Prima 
´ntrebare evaluezŁ gradul de durere de la nivel unghial, iar restul estimeazŁ gradul de ´mpiedicare 

a efectuŁrii activitŁἪilor zilnice. ĊntrebŁrilor li se atribuie scoruri de la 0 la 2, iar ulterior se adunŁ 
toate scorurile pentru obἪinerea scorului final. Scorurile sunt transformate în procente. Jong et al. 

în 1996 au atras atenἪia pentru prima datŁ asupra afectŁrii calitŁἪii vieἪii la pacienἪii cu psoriazis 
unghial. S-a identificat o bunŁ corelaἪie cu DLQI Ἠi 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 

alcŁtuit din 3 pŁrŞi. Prima parte apreciazŁ gradul de alterare a calitŁŞii vieŞii (NAPPA-QoL), 

Şin©nd seama de simptomatologia din ultima sŁptŁm©nŁ. A doua parte (NAPPA-PBI), care 
evalueazŁ eficacitatea tratamentelor administrate este sub´mpŁrŞitŁ ´n douŁ chestionare, primul 

fiind completat înainte de iniŞierea terapiei iar cel de-al doilea ´n timpul sau dupŁ ´ncheierea 
tratamentului. Ultima parte (NAPPA-CLIN) presupune aprecierea severitŁŞii clinice a unghiilor 
prin evaluarea celei mai puŞin afectate ĸi celei mai grav afectate unghii de la m©ini ĸi picioare. 

Scorurile celor 4 unghii se adunŁ ĸi se obŞine scorul final.  
S-a observat o corelare bunŁ a chestionarelor NAPPA-QoL Ἠi NAPPA-PBI cu 

chestionarele care apreciazŁ calitatea vieŞii, ´n schimb corelaŞia cu scorul NAPSI a fost moderatŁ. 
NAPPA-CLIN s-a corelat foarte bine cu scorul NAPSI. 
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III. Instrumente de evaluare a severitŁŞii artritei psoriazice 

 

PrevalenἪa artritei psoriazice ´n Europa variazŁ ´ntre 0.02%-0.42%. Artrita psoriazicŁ este 
inclusŁ ´n categoria spondiloartritelor seronegative av©nd un efect eroziv asupra articulaἪiilor, 

ceea ce conduce la dizabilitate ce uneori poate deveni importantŁ. Astfel artrita psoriazicŁ poate 
avea un marcat impact fizic Ἠi psihologic asupa pacientului. TotuἨi studiile aratŁ cŁ ´ntr-un 
procent semnificativ aceasta nu este diagnosticatŁ, fiind necesare metode pentru screening.  

Majoritatea cazurilor se asociazŁ cu psoriazis vulgar, ´ntr-un procent redus (5%) 
observându-se asocierea cu psoriazis gutat sau pustulos. Ċn patogeneza bolii sunt implicaἪi 

numeroἨi factori. Se pare cŁ un rol important ´l deἪin limfocitele T. Citokinele proinflamatorii 
TNF alfa Ἠi IL 1 induc eliberarea factorilor de creἨtere de la nivel articular cu creἨterea 
infiltratului inflamator Ἠi ´ngroἨare capilarŁ. Efectul benefic al inhibitorilor de TNF alfa 

reprezintŁ o dovadŁ a rolului acestuia în patogeneza bolii. Terapia biologicŁ a ´mbunŁtŁἪit cu 
mult evoluἪia bolii Ἠi calitatea vieἪii pacienἪilor. Ċntre 6-39% dintre pacienἪii cu psoriazis vor 

dezvolta artritŁ psoriazicŁ. Afectarea articularŁ apare de obicei dupŁ debutul psoriazisului. 
Sunt disponibile mai multe instrumente pentru a mŁsura efectele afecἪiunii asupra 

statusului fizic Ἠi psihologic.  

 

Psoriatic Arthritis Response Criteria 

 
Psoriatic Arthritis Response Criteria (PsARC) este un scor care iniἪial a fost introdus 

pentru evaluarea eficacitŁἪii sulfasalizinei. Cuprinde evaluarea globalŁ realizatŁ de medic, de 

pacient, numŁrul de articulaἪii dureroase Ἠi numŁrul de articulaἪii mŁrite ´n volum.  Pentru a se 
considera eficient tratamentul, este necesar sŁ se fi remediat 2 itemi, dar unul sŁ se refere la 

articulaἪii. Referitor la itemii ce evalueazŁ articulaἪiile trebuie sŁ se observe o ameliorare cu cel 
puἪin 30%. Ċn 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 bazŁ 5 pŁrŞi, o parte generalŁ ĸi 4 pŁrŞi 

speciale. Partea generalŁ aduce informaŞii despre durata psoriazisului ĸi a artritei psoriazice, 
spitalizŁri rezultate din cauza acestor afecŞiuni, tratamentele urmate, suprafaŞa corporalŁ afectatŁ 

ĸi durerea resimŞitŁ de pacient, evaluatŁ prin scala VAS. PŁrŞile speciale se focuseazŁ pe 
evaluarea psihologicŁ, socialŁ, reumatologicŁ ĸi socioeconomicŁ. Scorul final presupune 
adunarea scorurilor corespunzŁtoare celor 4 pŁrŞi speciale ĸi varizŁ ´ntre 0-82 pentru pacienŞii cu 

artritŁ psoriazicŁ ĸi 0-54 pentru cei cu psoriazis.  
 

Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation 
 
Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation (PASE) reprezintŁ un instrument pentru 

identificarea pacienἪilor cu psoriazis care necesitŁ un consult reumatologic. Cuprinde un 
chestionar ce include 15 ´ntrebŁri care evaluezŁ simptomatologia  (7 ´ntrebŁri) Ἠi funcἪia fizicŁ (8 

´ntrebŁri) ale pacientului. Cu c©t scorul este mai mare cu at©t riscul co-existenἪei artritei 
psoriazice este mai mare.  
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PASE ar putea fi folosit nu numai pentru screening ci Ἠi pentru monitorizare. PASE 
detecteazŁ modificŁrile apŁrute ´n urma tratamentului, astfel poate fi utilizat pentru monitorizarea 

eficacitŁŞii acestuia.  PASE are avantajul cŁ diferenŞiazŁ simptomele de artritŁ psoriazicŁ faŞŁ de 
cele de osteoartritŁ.  

 

Psoriatic Arthritis Quality of Life 
 

Recent a fost introdus chestionarul Psoriatic Arthritis Quality of Life (PsAQoL) ce poate 
fi utilizat ´n studiile clinice ĸi presupune evaluarea calitŁἪii vieἪii celor cu artritŁ psoriazicŁ, 

celelalte chestionare viz©nd mai mult consecinἪele fizice ale bolii, legate de gradul de 
dizabilitate.  

PsAQoL este un instrument uĸor de folosit, necesitŁ un timp scurt Ἠi oferŁ informaἪii 

fidele cu privire la calitatea vieἪii la pacienἪii cu artritŁ psoriazicŁ. Este alcŁtuit din 20 de 
´ntrebŁri cu variante de rŁspuns ñdaò sau ñnuò, scorul maxim care poate fi obŞinut fiind 20, 

corelându-se cu un grad scŁzut al calitŁŞii vieŞii. Scorul PsAQoL nu este influenἪat de durata 
evoluἪiei bolii Ἠi identificŁ pacienἪii care prezintŁ o exacerbare a artritei.  

Un alt chestionar care evalueazŁ impactul pe care ´l are artrita psoriazicŁ asupra calitŁŞii 

vieŞii pacienŞilor este Psoriatic Arthritis Impact of Disease (PsAID), disponibil ´n douŁ variante, 
pentru practica medicalŁ ĸi pentru studiile clinice.  

 
Concluzii 

 

Psoriazisul este o afecŞiune ce afectezŁ un segment semnificativ din populaŞie, cu 
implicaŞii at©t la nivel fizic c©t ĸi psihologic. Monitorizarea evoluŞiei leziunilor ĸi a eficacitŁŞii 

tratamentului reprezintŁ elemente cheie ´n managementul psoriazisului. De aceea utilizarea 
instrumentelor clinice pentru evaluarea severitŁŞii bolii, ´n practica medicalŁ contribuie la o mai 
bunŁ abordare a pacientului cu psoriazis. Sunt disponibile numeroase instrumente care se 

concentreazŁ at©t pe evaluarea componentei fizice c©t ĸi psihice.  Totuĸi, indicatorii de evaluare a 
severitŁŞii psoriazisului existenŞi prezintŁ dezavantaje din cauza complexitŁŞii, uneori a 

sensibilitŁŞii scŁzute sau a lipsei standardizŁrii. De aceea din ce în ce mai multe studii se 
focuseazŁ pe realizarea unui instrument care sŁ se apropie c©t 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 biologicŁ.  
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11. DEZVOLTAREA  DE TERAPII  CELULARE   

ÎN  BOLILE  OSTEOARTICULARE :  
CELULELE STEM 

? Laura-Cristina Rusu, Simona Sanda Anghel, Florina Maria Bojin, 
Gabriela TŁnŁsie 

 
Studiul celulelor stem face parte dintre cele mai moderne abordŁri ale medicinei actuale. 

Descoperiri importante apŁrute ´n studiile de laborator ĸi ´n cele clinice au crescut foarte mult 
utilizarea acestora.  

Pentru a putea exploata potenŞialul celulelor stem, e nevoie sŁ se gŁseascŁ un mod sigur ĸi 
eficient de a ´nmulŞi celule stem umane in vivo sau in vitro. E de asemenea important sŁ se 
´nŞeleagŁ felul ´n care funcŞioneazŁ sistemul imun ï mai ales ´n ceea ce priveĸte combaterea 

infecŞiilor, rejetul grefelor ĸi boala ĂgrefŁ contra gazdŁò ï precum ĸi diferenŞierea celulelor stem.  
Progresul ´n terapia genicŁ ĸi studiile ´n domeniul plasticitŁŞii celulelor stem ar putea 

transforma aceste celule într-un instrument terapeutic foarte important. 
Studiul celulelor stem a ´nceput ´ncŁ din 1960, c©nd Ernest A. McCulloch ĸi James E. Till 

au evidenŞiat natura clonalׅ a celulelor medulare. Ċn 1970 Fridenstein ĸi colaboratorii sׅi au 

izolat aceste celule pe baza capacitŁŞii lor de a adera la suprafeἪele de culturŁ. Ei le-au numit 
datoritׅ formei celulare specifice, unitŁŞi formatoare de colonii fibroblastice. În 1998 James 

Thomson de la Universitatea din Wisonsin-Madison a izolat celule din masa celularŁ internŁ a 
unui blastocist ĸi a obŞinut prima linie de celule stem embrionare umane. Ċn acelaĸi timp John 
Gearthart la Universitatea Johns Hopkins a raportat prima izolare de celule embrionare germinale 

din creasta genitalŁ. Ċn 1999, echipa condusŁ de Mark Pitenger ĸi ´n 2000 echipa condusŁ de 
Coelho, au demonstrat capacitatea celulei mezenchimale umane de a se diferenŞia sub acŞiunea 
unor factori de mediu în osteoblaste, condroblaste ĸi adipocite.  

Majoritatea studiilor cu privire la plasticitatea celulelor stem adulte folosesc celule 
provenite din mŁduva osoasŁ hematogenŁ. Ċn mŁduvŁ existŁ mai multe populaŞii de celule stem, 

celulele stem mezenchimale, cu potenŞial multiplu: osteogenic, condrogenic, adipogenic, 
miogenic, neuronal, dar ĸi celulele stem hematopoietice care sunt ´n prezent cel mai bine 
caracterizate, fiind progenitori ai tuturor celulelor sanguine. Terapiile cu celule stem au fost 

utilizate prima datŁ ´n leucemii, unde au fost folosite cu succes celule stem hematopoietice 
medulare pentru transplant. 

 PotenŞialul plastic al celulelor stem este folosit ca bazŁ de plecare ´n terapiile cu celule 
stem nediferenŞiate sau diferenŞiate in vitro ´ntr-o serie de maladii, precum bolile osteo-articulare, 
cardio-vasculare, metabolice ĸi neuro-degenerative. 

A fost investigat recent potenŞialul celulelor stem mezenchimale de a fi o sursŁ celularŁ 
pentru ingineria tisularŁ vascularŁ, demonstr©ndu-se cŁ suporturile ´nsŁm©nŞate cu aceste celule 

dezvoltŁ o matrice cu o compoziŞie asemŁnŁtoare cu cea a suporturilor ´nsŁm©nŞate cu celule 
vasculare, ceea ce a reprezentat un rezultat promiŞŁtor.  

În ultimul timp s-a încercat fundamentarea unor terapii inovative cu aplicare în tratarea 

unor boli cronice osteo-articulare. AfecŞiunile degenerative corelate cu vârsta, fac parte din 
categoria afecŞiunilor cu mare impact socio-economic, necesitând spitalizare, proceduri de 

reabilitare, îngrijiri la domiciliu. La nivel european prevalenŞa 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 tisularŁ, vor duce la accelerarea 

recuperŁrii funcŞionale, scurtarea perioadei de spitalizare ĸi reducerea ratei complicaŞiilor. 
Aplicabilitatea terapiei cu celule stem s-a extins ĸi în domeniul medicinei dentare. 

Aceasta vizeazŁ celulele stem adulte, situate în  interiorul pulpei dentare care au potenŞialul de a 
se transforma în celule odontoblastice sub acŞiunea anumitor stimuli. Un grup de cercetŁtori a 
anunŞat cŁ a reuĸit sŁ parcurgŁ un pas important  în procesul de inducere a celulelor pulpare de a 

se diferenŞia ´n celule producŁtoare de dentinŁ, numite odontoblaĸti. Utilizând ĸoareci de 
experienŞŁ, oamenii de ĸtiinŞŁ au implantat fragmente de colagen prelevate din matricea proteicŁ 

aparŞin©nd pulpei dentare a molarilor ĸi au urmŁrit efectele.  Fiecare fragment de colagen a fost  
saturat cu forma recombinatŁ a unei gene, numitŁ matrice dentinarŁ-1 (DMP 1), care codificŁ de 
fapt o proteinŁ a dentinei, care în  studiile  precedente s-a dovedit a induce transformarea 

celulelor mezenchimale nediferenŞiate în celule odontoblastice. DupŁ o perioadŁ de douŁ 
sŁptŁm©ni cercetŁtorii au observat cŁ DMP 1 a avut efect similar ĸi ´n cazul molarilor la ĸoarecii 

de laborator, nu doar ´n condiŞiile in vitro, pe culturile celulare. Astfel, s-a constatat cŁ aceastŁ 
proteinŁ are calitatea de a iniŞia diferenŞierea  celulelor pulpare  tinere în forme celulare care 
sintetizeazŁ Şesut dentar dur. Acesta din urmŁ se aseamŁnŁ foarte mult cu dentina, având în 

vedere proprietŁŞile sale: prezenŞa depozitelor calcifiate, markerii proteici ai celulelor nou 
formate sunt specifice ĸi odontoblaĸtilor ĸi prezenŞa matricei de colagen. 

Un indiciu deosebit de important în perspectiva unei terapii cu celule stem aduc recentele 
studii care demonstreazŁ capacitatea celulelor stem de a induce toleranŞa la nivel de Şesut, 
sistemul imun al gazdei recunoscând drept propriu, Şesutul derivat din celulele stem, iar grefa nu 

este respinsŁ. AceastŁ inducere a tolerantei în caz de allogenie sau xenogenie, fŁrŁ utilizarea unor 
procedee de imunosupresie indusŁ, a fost demonstratŁ la rozŁtoare în care transplantul de 

mŁduvŁ a dus la obŞinerea unor animale mozaic ĸi în modele de ĸoarece sau ĸobolan transplantate 
cu celule stem. Astfel, pare posibil ca transplantul de celule stem sŁ depŁĸeascŁ problema 
autoimunitŁἪii. 

Capacitatea celulelor stem de a reconstitui unele Şesuturi prin migrare, proliferare ĸi 
diferenŞiere spre oricare din cele trei foiŞe embrionare, precum ĸi posibilitatea de a reproduce 

acest proces în culturi in vitro, a generat în ultimii  ani o multitudine de experimente, protocoale 
ĸi rezultate. 

De asemenea, celulele stem adulte reprezintŁ o alternativŁ mult mai puŞin controversatŁ, 

etic ĸi terapeutic, decât celulele stem embrionare. 
 

CARACTERISTICILE CELULELOR STEM  

      

Celula stem are proprietatea de a se divide (autoreplica) pe perioade nedefinite de timp - 

adeseori pe toatŁ durata vieŞii organismului. Pe l©ngŁ capacitatea de autore´nnoire, ´n condiŞii 
adecvate sau primind semnale corespunzŁtoare, celulele stem pot sŁ se diferenŞieze ´n toate 

tipurile diferite de celule care formeazŁ organismul. AdicŁ, celulele stem au potenŞialul de a se 
dezvolta ´n celule diferenŞiate care au forme caracteristice ĸi funcŞii specializate, precum celulele 
cardiace, celulele epiteliale, celulele nervoase, etc. 

Diviziunea celulelor stem poate fi: simetricŁ ĸi asimetricŁ. Prin diviziune simetricŁ 
rezultŁ fie douŁ noi celule stem (pŁstr©nd astfel caracterul nediferenŞiat), fie douŁ celule 

diferenŞiate (specializate). Prin diviziune asimetricŁ rezultŁ o celulŁ stem ĸi o celulŁ diferenŞiatŁ.   
 



212 

Clasificarea celulelor stem 

 

Ċn funcŞie de originea lor, celulele stem se clasificŁ ´n: 
- celule stem embrionare, ce pot proveni de la embrioni, fetuĸi sau de la embrioni clonaŞi 

în laborator; 
- celule stem adulte, au originea în organismul matur ĸi ajutŁ la menŞinerea ĸi repararea 
Şesuturilor, d©nd naĸtere ´n special tipului celular caracteristic Şesutul din care provin.  

 
Ċn funcŞie de potenŞialul lor de diferenŞiere, celulele stem au fost clasificate astfel:  

-  totipotente, capabile de a da naĸtere tuturor tipurilor celulare embrionare ĸi 
extraembrionare. ñTotiò- derivat din latinescul totus - ´nseamnŁ tot, ´n ´ntregime. Din celulele 
stem totipotente se formeazŁ embrionul ĸi trofoblastul placentar, deci, pot genera ´ntregul 

organism. Exemple de celule stem totipotente sunt celulele-ou ĸi celulele morulei; 
- pluripotente, pot da naĸtere la aproape toate tipurile celulare ce derivŁ din cele trei 

foiŞe embrionare. De exemplu, celulele stem embrionare sunt considerate pluripotente 
deoarece acestea nu se pot diferenŞia ĸi ´n celulele stratului extern al blastocistului care va 
forma placenta ĸi nu pot dezvolta un ´ntreg organism;  

- multipotente, capabile sŁ producŁ o categorie limitatŁ de linii celulare diferenŞiate. 
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 prezintŁ capacitatea de a se autore´nnoi. 

 

Termenul ñpluripotentò este utilizat de majoritatea oamenilor de ĸtiinŞŁ pentru a descrie 
celulele stem care se pot diferenŞia ´n celule derivate din toate cele trei straturi (foiŞe) 

germinative embrionare - mezoderm, endoderm, ĸi ectoderm. Aceste trei straturi germinative 
sunt sursa embrionarŁ pentru toate celulele organismului. Toate tipurile diferite de celule 
specializate care compun organismul provin din unul din aceste straturi germinative. ñPluriò- 

derivat din latinescul plures - ´nseamnŁ mai multe. Deci, celulele pluripotente au potenŞialul de a 
se dezvolta spre orice tip de celulŁ, o proprietate constatatŁ ´n cursul natural al dezvoltŁrii 

embrionare ĸi ´n anumite condiŞii de laborator. 
 

Tabel 1. Straturile germinative embrionare din care se dezvoltŁ Şesuturile diferenŞiate 

STRAT GERMINATIV 

EMBRIONAR  
ŝESUT DIFERENŝIAT 

Endoderm 

Timus 

Glande tiroide ĸi paratiroide 

Laringe, trahee, plŁm©n 

Vezica urinarŁ, vagin, uretrŁ 

Organe digestive (ficat, pancreas) 

Mucoasa tractului digestiv 

Mucoasa tractului respirator 

Mezoderm 

MŁduva osoasŁ (s©nge) 

Corticosuprarenala 

ŝesut limfatic 

Fibre musculare striate, netede ĸi miocardice 

ŝesut conjunctiv (inclusiv cel osos ĸi cartilaginos) 
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Sistemul urogenital 

Inima ĸi vasele sanguine (sistemul vascular) 

Ectoderm 

Piele 

ŝesut nervos 

Medulosuprarenala 

Hipofiza 

ŝesutul conjunctiv al capului ĸi al feŞei 

Ochi, urechi 

          
Celula stem embrionarŁ este definitŁ prin originea sa, adicŁ provine din unul din stadiile 

timpurii ale dezvoltŁrii embrionare, numit blastocist. DupŁ primele 2-3 zile de la fertilizare, 
embrionul se prezintŁ sub forma unei aglomerŁri de celule, morula. UrmŁtorul stadiu embrionar 
este blastocistul, alcŁtuit din celule dispuse ´n douŁ straturi, unul exterior din care se va forma 

placenta ĸi unul interior, o masŁ de celule internŁ, din care sunt recoltate celulele stem 
embrionare ´n faza anterioarŁ implantŁrii acestuia ´n peretele uterin. Celulele stem de dupŁ a 5-a 

zi sunt pluripotente ĸi nu totipotente, pentru cŁ ele nu se pot diferenŞia ĸi ´n celulele stratului 
extern al blastocistului care va forma placenta.   

Celula stem embrionarŁ se poate autoreplica ĸi este pluripotentŁ - adicŁ poate sŁ genereze 

celule derivate din toate cele trei straturi germinative embrionare. Utilizarea lor este ´nsŁ limitatŁ 
din considerente etice. Expresia unor markeri de pluripotenŞŁ (transcription factors) ca Oct-4, 

Nanog ĸi Sox-2 este caracteristicŁ acestor celule. 
Celula stem unipotentŁ, un termen care este utilizat de obicei pentru o celulŁ ´ntr-un 

organism adult, ´nseamnŁ cŁ celulele ´n discuŞie sunt capabile sŁ  se diferenŞieze de-a lungul unei 

singure linii de descendenŞŁ. ñUniò derivŁ din cuv©ntul latin unus, care ´nseamnŁ unu. Este 
posibil ca unele celule stem adulte  aflate ´n multe Şesuturi diferenŞiate ĸi intacte (nelezate), sŁ fie 

unipotente ĸi sŁ se dezvolte ´n condiŞii normale spre un singur tip de celule. Acest proces ar 
permite o stare permanentŁ de autore´nnoire a acestui Şesut. Totuĸi, dacŁ Şesutul este lezat ĸi este 
necesarŁ ´nlocuirea mai multor tipuri de celule, celulele stem multipotente pot fi activate pentru a 

repara leziunea. 
Celula stem adultŁ este o celulŁ nediferenŞiatŁ (nespecializatŁ) care se gŁseĸte ´ntr-un 

Şesut diferenŞiat (specializat); ea poate sŁ se autore´nnoiascŁ ĸi poate sŁ devinŁ specializatŁ pentru 
a produce toate tipurile de celule specializate ale Şesutului din care a provenit. Celule stem adulte 
sunt capabile de regenerare (autoreînnoire) pe durata vieŞii organismului.   

Lista Şesuturilor adulte care conŞin celule stem, creĸte continuu ĸi include mŁduva osoasŁ, 
periostul, Şesutul adipos, sângele periferic, creierul, vasele sanguine, musculatura scheleticŁ, 

pielea ĸi mucoasa digestivŁ, ficatul ĸi pancreasul, pulpa dentarŁ.  
Ċn concluzie, celulele stem embrionare umane prezintŁ o capacitate replicativŁ virtual 

nelimitatŁ, cu potenŞial de a da naĸtere majoritŁŞii, dacŁ nu tuturor tipurilor celulare diferenŞiate 

(25,26). AceastŁ caracteristicŁ este desemnatŁ de termenul ĸtiinŞific de "pluripotenŞŁ." Celulele 
stem adulte sunt nespecializate, se pot regenera, dar nu prezintŁ fenomenul de pluripotenŞialitate 

´n culturŁ. 
Totuĸi, din celulele stem mezenchimale s-a izolat o subpopulaŞie denumitŁ celule 

progenitoare adulte multipotente (MAPC), ce demonstreazŁ o plasticitate remarcabilŁ, cu 

posibilitatea de a se diferenŞia in vitro spre celule de origine mezodermicŁ, neuroectodermicŁ sau 
endodermicŁ. Aceste MAPC exprimŁ factorii de transcripŞie OCT4 ĸi REX1, doi markeri 

specifici celulelor stem embrionare nediferenŞiate. 

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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CercetŁtorii au cŁutat sŁ ´nŞeleagŁ capacitatea organismului de a repara ĸi/sau ´nlocui 
celulele ĸi Şesuturile anumitor organe. De mult timp era cunoscut faptul cŁ celulele stem sunt 

capabile sŁ se autore´nnoiascŁ ĸi cŁ pot genera multe tipuri de celule. AstŁzi existŁ dovezi noi 
care indicŁ faptul cŁ celulele stem sunt prezente ´n mult mai multe Şesuturi ĸi organe dec©t s-a 

crezut iniŞial, ĸi cŁ aceste celule sunt capabile sŁ se dezvolte ´n 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 mulŞime de boli ĸi dizabilitŁŞi.  

Celulele stem adulte, la fel ca toate celulele stem, au cel puŞin douŁ caracteristici. Ċn 
primul r©nd, ele pot sŁ producŁ copii identice cu ele ´nsele pentru o perioadŁ lungŁ de timp; 

aceastŁ capacitate de a prolifera se numeĸte autore´nnoire de lungŁ duratŁ. Ċn al doilea r©nd, ele 
pot sŁ genereze tipuri de celule mature care au morfologie caracteristicŁ ĸi funcŞii specializate. 
Celulele stem produc unul sau mai multe tipuri intermediare de celule înainte de a ajunge în 

stadiul de celulŁ complet diferenŞiatŁ. Celula intermediarŁ se numeĸte celulŁ precursoare sau 
progenitoare. Celulele precursoare sau progenitoare din Şesuturile fetale sau adulte sunt celule 

parŞial diferenŞiate care se divid ĸi genereazŁ celule diferenŞiate. 
Celulele stem adulte au rolul de a menŞine funcŞionarea continuŁ a celulelor (numitŁ 

homeostazie) ĸi, ´n anumite limite, sŁ ´nlocuiascŁ celulele care mor datoritŁ unor leziuni sau boli.  

Se estimeazŁ cŁ doar 1/10.000 sau 1/15.000 de celule din mŁduva osoasŁ hematogenŁ 
este o celulŁ stem hematopoieticŁ. Ċn plus, celulele stem adulte se gŁsesc ´n diferite Şesuturi ale 

organismului matur ĸi se comportŁ foarte diferit ´n funcŞie de localizarea lor. De exemplu, 
celulele stem hematopoietice sunt generate continuu în mŁduva osoasŁ hematogenŁ, unde se 
diferenŞiazŁ ´n tipuri mature de celule sanguine. De fapt, cel mai important rol al celulelor stem 

hematopoietice este de a re´nnoi celulele sanguine. In schimb, celulele stem din intestinul subŞire 
sunt staŞionare ĸi sunt localizate separat de celulele mature pe care le genereazŁ. Celulele stem 

din mucoasa intestinalŁ se aflŁ la baza criptelor ï invaginaŞii ad©nci ´ntre celulele epiteliale 
mature, diferenŞiate, care mŁrginesc lumenul intestinal.  

Spre deosebire de celulele stem embrionare, care sunt definite prin originea lor (masa 

celularŁ internŁ a blastocistului), celulele stem adulte nu sunt definite ´n acest fel. De fapt, 
nimeni nu cunoaĸte cu exactitate originea celulelor stem adulte ´n nici un Şesut matur. Unii au 

sugerat cŁ celulele stem sunt ´ntr-un fel sau altul depozitate izolat ´n timpul dezvoltŁrii fetale ĸi 
´mpiedicate sŁ se diferenŞieze. DefiniŞiile celulelor stem adulte variazŁ ´n literatura de specialitate 
de la o simplŁ descriere a celulelor p©nŁ la un set riguros de criterii experimentale care trebuie  

îndeplinite înainte de a putea considera o anumitŁ celulŁ ca fiind o celulŁ stem adultŁ. Aceste 
celule sunt fie prelevate din organisme adulte, fie din cordonul ombilical ĸi prezintŁ dezavantajul 

cŁ numŁrul de celule fiice obŞinute este limitat ĸi nu sunt la fel de longevive ca celulele stem 
embrionare care pot rezista perioade ´ndelungate fŁrŁ sŁ-ĸi piardŁ caracteristicile. 

Majoritatea informaŞiilor asupra celulelor stem adulte, provin din studii efectuate pe 

ĸoareci. Lista Şesuturilor adulte care conŞin celule stem, creĸte continuu ĸi include mŁduva 
osoasŁ, periostul, Şesutul adipos, sângele periferic, creierul, vasele sanguine, musculatura 

scheleticŁ, pielea ĸi mucoasa digestivŁ, ficatul ĸi pancreasul, pulpa dentarŁ.   
Pentru a putea fi consideratŁ o celulŁ stem adultŁ, celula trebuie sŁ fie capabilŁ de 

autore´nnoire pe toatŁ durata vieŞii organismului. Acest criteriu, deĸi e fundamental pentru natura 

unei celule stem, e greu de dovedit in vivo. Intr-un organism at©t de complex ca ĸi cel uman este 
aproape imposibil sŁ se facŁ un experiment care sŁ permitŁ studierea evoluŞiei in vivo a unor 

celule stem adulte candidate ĸi sŁ fie urmŁrite pe ´ntreaga duratŁ a vieŞii individului. 



215 

În cazul ideal, celulele stem adulte ar trebui sŁ fie clonogenice. Cu alte cuvinte, o singurŁ 
celulŁ stem adultŁ, ar trebui sŁ fie capabilŁ sŁ genereze o serie de celule genetic identice care 

apoi sŁ producŁ toate tipurile de celule diferenŞiate ale Şesutului ´n care acea celulŁ stem adultŁ se 
aflŁ. Din nou, aceastŁ proprietate este greu de demonstrat in vivo. Ċn practicŁ, cercetŁtorii, sau 

dovedesc cŁ o celulŁ stem este clonogenicŁ in vitro, sau cŁ o populaŞie purificatŁ de celule stem 
candidate poate repopula Şesutul respectiv. 

O celulŁ stem adultŁ, ar trebui sŁ fie capabilŁ sŁ genereze celule complet diferenŞiate, cu 

fenotipuri mature, ĸi care sunt perfect integrate ´n Şesutul respectiv, ĸi sunt capabile sŁ 
´ndeplineascŁ funcŞii specializate adecvate pentru Şesutul respectiv.  

 Majoritatea cercetŁtorilor care susŞin cŁ au identificat celula stem adultŁ, se bazeazŁ pe 2 
caracteristici celulare: morfologia celularŁ ĸi faptul cŁ tipurile de celule diferenŞiate care rezultŁ, 
prezintŁ markeri de suprafaŞŁ specifici Şesutului respectiv. Unele studii demonstreazŁ ĸi cŁ 

celulele diferenŞiate care provin din celule stem adulte sunt funcŞionale, precum ĸi cŁ celulele 
care sunt introduse ´n Şesutul diferenŞiat in vivo interacŞioneazŁ corespunzŁtor cu celulele 

învecinate. 
 
Tabel 2. SURSE DE CELULE STEM 

 

TIP DE 

CELULŀ STEM 
LOCAŝIE 

TIP CELULAR 

(TISULAR) 
GENERAT 

REFERINŝE 

BIBLIOGRAFICE 

MezenchimalŁ 
 

MŁduva osoasŁ hematogenŁ, 
periost, Şesut adipos, 
membrana sinovialŁ, cordon 

ombilical  

Os, cartilaj, tendon, 
Şesut adipos, muĸchi, 

celule neuronale 

3,5,6,7,8,9 

HematopoieticŁ 
 

MŁduva osoasŁ hematogenŁ, 

sângele periferic, sângele 
din cordonul ombilical 

Celule sanguine, 

hepatice (ovale), 
musculare 

30,31 

EpitelialŁ  Intestin, epidermŁ 
Toate celulele din 
criptele epiteliale, din 
straturile epiteliale 

 
30, 31 
 

NeuralŁ Creier  Neuroni, astrocite 32 

EmbrionarŁ  Masa internŁ a blastocistului Toate celulele 33 

 
Se presupune cŁ celulele stem mezenchimale sunt similare indiferent de sursa tisularŁ din 

care provin, at©ta timp c©t prezintŁ potenŞial de autore´nnoire ĸi multidiferenŞiere, precum ĸi 

markeri celulari comuni. Cu toate acestea, proprietŁŞile celulelor stem mezenchimale pot fi 
afectate în cursul diverselor proceduri aplicate în prelucrare. 

MŁduva osoasŁ hematogenŁ este sursa clasicŁ de celule stem. Este consideratŁ ca fiind 
locul ´n care rezidŁ celulele stem mezenchimale neangajate, care prin potenŞialul lor de 
autore´nnoire ĸi de diferenŞiere furnizeazŁ organismului celule mezenchimale nediferenŞiate ĸi 

diferenŞiate, pe durata ´ntregii existenŞe a acestuia. Procentul de celule stem hematopoietice ´n 
mŁduva osoasŁ hematogenŁ este de 0,5-3% , iar procentul de celule stem mezenchimale este de 

0,01%. 
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Celulele stem provenite din mŁduva osoasŁ hematogenŁ, pot fi sortate cu ajutorul 
markerilor de suprafaŞŁ ´n populaŞii de celule stem hematopoietice ĸi de celule stem 

mezenchimale (celule stromale medulare). O altŁ modalitate de a separa populaŞiile de celule 
stem ale maduvei osoase hematogene este de a folosi proprietatea celulelor stem mezenchimale 

de a adera la substratul de creĸtere, pe c©nd celulele stem hematopoietice nu aderŁ. 
Recoltarea mŁduvei osoase se realizeazŁ de regulŁ din creasta iliacŁ sau din stern. 

Izolarea celulelor stem mezenchimale din mŁduva osoasŁ se poate realiza prin 2 metode: 

aderarea directŁ la suprafeŞe de plastic ĸi izolarea celulelor mononucleare ´n gradient de 
densitate, urmatŁ ulterior de selecŞia celulelor ce aderŁ la suprafeŞele de culturŁ din plastic (pasaj 

0). Ambele metode conduc la obŞinerea de populaŞii similare de celule stem mezenchimale. 
Periostul este o membranŁ vasculo-conjunctivŁ care ´nveleĸte la periferie ´ntregul os, cu 

excepŞia capetelor articulare, care sunt acoperite de cartilaje. Examenul microscopic al 

periostului aratŁ cŁ aceastŁ membranŁ este formatŁ la adult din douŁ straturi, unul extern sau 
superficial, numit periostul fibros ĸi altul intern sau profound, care vine ´n raport cu masa osoasŁ, 

numit periostul osteogen, cambiu. Fiind o membranŁ vasculo-conjunctivŁ, conŞine multiple tipuri 
celulare: celule aparŞin©nd stratului periostal intern, celule aparŞin©nd stratului extern-fibros, 
pericite vasculare ĸi poate fi astfel o potenŞialŁ sursŁ de celule osteo- ĸi condroprogenitoare. 

Celulele derivate din periost pot forma Şesut osos ĸi cartilaginos in vitro ĸi in vivo (38), precum ĸi 
Şesut adipos in vitro (metoda digestiei enzimatice). Acest aspect are implicaŞii importante ´n 

practica ingineriei tisulare ĸi ´n realizarea produselor destinate culturilor celulare ce vizeazŁ 
aplicaŞiile clinice. 

ŝesutul adipos, la fel ca ĸi mŁduva osoasŁ, derivŁ din stratul germinativ embrionar 

mezodermic ĸi poate fi izolat uĸor ´n cantitŁŞi mult mai mari dec©t mŁduva osoasŁ, sub forma 
lipoaspiratului. ŝesutul adipos reprezintŁ o sursŁ de celule stem mezenchimale, care conform 

unor studii se diferenŞiazŁ la fel ca ĸi celulele mŁduvei osoase spre  lineajele: osteogenic, 
condrogenic, adipogenic, miogenic ĸi neurogenic sub influenŞa unor factori inductivi specifici.  

Membrana sinovialŁ este membrana care tapeteazŁ interiorul capsulei articulaŞiilor 

mobile. AceastŁ sursŁ a fost descrisŁ ´n unele studii ca fiind superioarŁ din punct de vedere al 
capacitŁŞii celulelor derivate de a se diferenŞia ´n variate tipuri celulare, ´n special spre lineajul 

condrogenic.  
Izolarea celulelor stem mezenchimale din periost, Şesut adipos ĸi  membrana sinovialŁ se 

poate realiza prin metoda digestiei enzimatice sau uneori prin metoda explantelor aderate la 

suprafeŞele de culturŁ. 
Numeroase studii au raportat faptul cŁ celulele stem din mŁduva osoasŁ hematogenŁ au 

capacitatea de a repopula majoritatea tesuturilor nonhematopoietice, celulele stem fiind 
identificate într-o serie de Şesuturi conjunctive, musculatura scheleticŁ (20), Şesut adipos (40) , 
ficat. 

Ipoteza existenŞei unor celule stem mezenchimale neangajate ´n mŁduva osoasŁ care dau 
naĸtere tuturor liniilor celulare de origine mezenchimalŁ din Şesuturi aflate la distanŞŁ, este 

susŞinutŁ de experimente realizate in vivo c©t ĸi in vitro. Date ĸtiinŞifice susŞin existenŞa unor 
precursori mezenchimali angajaŞi, cu o capacitate stemicŁ variabilŁ ĸi chiar celule stem 
mezenchimale neangajate ´n Şesuturi mezenchimale aflate la distanŞŁ de mŁduva osoasŁ, aĸa cum 

este cazul ´n Şesutul muscular sau osos. Opinia actualŁ este cŁ aceĸti progenitori ajung ´n 
Şesuturile respective ´n perioada de creĸtere a organismului sau ´n cursul vieŞii adulte, în cazul 

unor procese de reparare a Şesuturilor în urma unor leziuni. 
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MŁduva osoasŁ, sediul celulelor stem mezenchimale neangajate, alimenteazŁ cu aceĸti 
progenitori Şesuturile mezenchimale de la distanŞŁ. De aceea, pentru a ajunge ´n Şesuturile ŞintŁ, 

celulele stem mezenchimale trebuie sŁ pŁrŁseascŁ stroma medularŁ fie ca atare, fie dupŁ 
angajarea pe o cale de diferenŞiere specificŁ. AceastŁ diferenŞiere ar putea avea loc ĸi ´n cursul 

deplasŁrii celulei (´n cadrul migrŁrii) prin diverse micromedii ´nt©lnite în cale. La modul general 
(prin interacŞiuni celulŁ-celulŁ ĸi celulŁ-matrice extracelularŁ), aceste celule stem se elibereazŁ 
din conexiunile cu matricea extracelularŁ ĸi ´ĸi creazŁ drum spre vasele de s©nge. Aĸadar, vasele 

sanguine periferice reprezintŁ un compartiment de tranzit pentru celulele stem, pe care acestea ´l 
folosesc pentru a ajunge la destinaŞia finalŁ: un micromediu tisular propice, la distanŞŁ de 

mŁduva osoasŁ ´n care se pot stabili, pot prolifera ĸi ulterior se pot diferenŞia. Faptul cŁ 
progenitorii mezenchimali trec prin s©nge spre destinaŞia finalŁ este o chestiune neacceptatŁ ´n 
totalitate. Unele studii nu au reuĸit sŁ detecteze aceĸti progenitori mezenchimali ´n s©ngele 

periferic. Alte studii au reuĸit sŁ izoleze din s©nge, prin selecŞie pozitivŁ, o populaŞie de celule 
aderente care produc colonii de progenitori mezenchimali, iar un alt studiu a izolat progenitori 

mezenchimali din s©ngele periferic al bolnavilor cu cancer de s©n dupŁ mobilizarea cu factori de 
creĸtere. Este important sŁ se ĸtie dacŁ aceĸti progenitori mezenchimali sunt prezenŞi ´n mod 
normal ´n s©ngele periferic al indivizilor sŁnŁtoĸi sau bolnavi sau dupŁ stimularea mŁduvei 

osoase. Ċn cazul celulelor stem hematopoietice, stimularea cu factori de creĸtere sau cu anumite 
medicamente duce la eliberarea lor în sânge. 

S-a dovedit ĸi faptul cŁ pe l©ngŁ mŁduva osoasŁ, s©ngele din cordonul ombilical este o 
sursŁ de celule stem mezenchimale. Aceste celule au multe caracteristici comune cu cele 
medulare, ca de exemplu adeziunea de suprafeŞe din plastic, aspect morfologic asemŁnŁtor, 

expresia unor antigene membranare ĸi citoplasmatice, precum ĸi potenŞialul de diferenŞiere ´n 
fenotipuri osteo-condrogenice ĸi adipocitare. Ċn plus, ´n culturile de celule mezenchimale din 

cordonul ombilical, s-a identificat un procent de 5-10% de celule latente, suger©nd faptul cŁ ´n 
cursul gestaŞiei, celulele stem mezenchimale neangajate circulŁ ´n torentul sanguin al fŁtului. 
CorelaŞia inversŁ dintre conŞinutul de celule stem mezenchimale din s©ngele de cordon ombilical 

ĸi v©rsta sarcinii sugereazŁ cŁ aceste celule mezenchimale cŁlŁtoresc prin diverse Şesuturi fetale 
în cursul etapei timpurii a sarcinii. 

Aceste dovezi ĸtiinŞifice sugereazŁ existenŞa unei migraŞii pe distanŞŁ mare a celulelor 
stem mezenchimale prin curentul sanguin. Pe distanŞŁ scurtŁ ´nsŁ se pare cŁ migreazŁ ´n mod 
frecvent, cum este situaŞia ´n cazul reparŁrii leziunilor de cartilaj, regenerarea muĸchiului, 

precum ĸi diferenŞierea celulelor gingivale ĸi periodontale ´n osteoblaĸti.  
 

DiferenŞele dintre celulele stem provenite din diverse surse 

 

S-a stabilit cŁ celule stem hematopoietice provenite din Şesuturi aflate ´ntr-un stadiu de 

dezvoltare mai timpuriu, au o capacitate mai mare de autoreînnoire, au caractere diferite în ceea 
ce priveĸte homing-ul ĸi markerii celulari ĸi existŁ o probabilitate mai micŁ ca ele sŁ fie respinse 

de sistemul imun. Aceste caracteristici le fac mai utile pentru transplantul terapeutic. 
În mŁduva osoasŁ hematogenŁ, cam una din 10.000-15.000 de celule este o celulŁ stem. 

Ċn s©nge proporŞia este de 1 la 100.000 de celule sanguine. Din cordonul ombilical ĸi placentŁ se 

pot extrage cel mult câteva milioane de celule stem hematopoietice, suficient pentru un 
transplant la copil, dar prea puŞin ´n cazul unui transplant la adult. ExistŁ mai puŞine ĸanse ca 

celulele stem hematopoietice din cordonul ombilical sŁ producŁ o complicaŞie a transplantului 
numitŁ boala ĂgrefŁ contra gazdŁò, ´n care leucocitele donatorului atacŁ Şesuturile primitorului. 
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Comparând celulele stem din cordonul ombilical cu cele provenite din mŁduva osoasŁ 
hematogenŁ adultŁ, s-a stabilit cŁ celulele stem din cordonul ombilical au o mai mare capacitate 

de proliferare. De asemenea, celulele stem din cordonul ombilical se grefeazŁ mai bine ´n 
mŁduva osoasŁ a primitorului, dec©t cele provenite din mŁduva osoasŁ hematogenŁ a unui 

donator adult. Co-transplantul celulelor stem mezenchimale cu celulele stem hematopoietice, 
prin acŞiunea lor imunomodulatoare ĸi imunosupresoare, reduce probabilitatea de respingere  
datoritŁ compatibilitŁŞii imperfecte a celulelor stem hematopoietice ´n transplantul alogenic. 

PotenŞialul imunomodulator al celulelor stem mezenchimale le evidenŞiazŁ ca fiind extrem de 
interesante în tratamentul bolilor autoimune si inflamatorii.   

 Celulele stem mezenchimale din mŁduva osoasŁ, contribuie la formarea ĸi funcŞionarea 
micromediului stromal care produce semnale inductive/reglatoare nu doar pentru celulele 
mezenchimale progenitoare,  dar  ĸi pentru  dezvoltarea  celulelor progenitoare hematopoietice ĸi 

alte celule nemezenchimale stromale prezente ´n mŁduva osoasŁ.  
Într-un studiu comparativ privind celulele derivate din mŁduva osoasŁ, membrana 

sinovialŁ, periost, Şesut muscular ĸi adipos, a fost descrisŁ capacitatea de proliferare extensivŁ, 
p©nŁ la pasajul 10, a celulelor derivate din membrana sinovialŁ, mŁduva osoasŁ ĸi periost. Se 
precizeazŁ faptul cŁ numŁrul de colonii/ 103 celule nucleate a fost mai mic, iar numŁrul de 

celule/colonie a fost mai mare în culturile provenite din celule derivate din mŁduva osoasŁ dec©t 
în culturile celulelor derivate din alte Şesuturi mezenchimale.  

Acelaĸi studiu precizeazŁ faptul cŁ cele mai multe celule diferenŞiate spre lineajul 
osteogenic au fost celulele derivate din mŁduva osoasŁ, membrana sinovialŁ ĸi periost. În 
diferenŞierea spre lineajul condrogenic s-au remarcat în special celulele derivate din membrana 

sinovialŁ, precum ĸi celulele derivate din mŁduva osoasŁ ĸi periost. Ċn adipogenezŁ, cele mai 
multe colonii puse ´n evidenŞŁ cu Oil Red O au fost cele rezultate din celulele derivate din 

membrana sinovialŁ ĸi din Şesutul adipos.  
Ċn concluzie, se poate afirma cŁ existŁ diferenŞe funcŞionale ´ntre celulele  stem  

mezenchimale provenite din variate surse.  

 
Caracteristicile celulelor stem mezenchimale  

 

Ċn microscopia cu contrast de fazŁ,  culturile de celule stem mezenchimale sunt evidenŞiate 
ca fiind o populaŞie omogenŁ de celule asemŁnŁtoare fibroblaĸtilor. Morfologic, celulele sunt 

alungite, fusiforme ĸi dezvoltŁ dupŁ pasaje repetate, colonii celulare cu aspect de Ăv©rtejò (fig. 
1,2).  
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Fig. 1. Aspect morfologic caracteristic celulelor stem mezenchimale.  

Imagine de microscopie indirectŁ (x40) 

 
În aspiratele medulare s-a constatat frecvenŞa scŁzutŁ a celulelor stem mezenchimale (2-5 

celule mezenchimale progenitoare / 1x106 celule mono-nucleare /cm²). 
Studiile asupra ciclului celular au arŁtat cŁ doar o fracŞiune din celulele stem mezenchimale 

prolifereazŁ activ (aproximativ 10%), restul sunt blocate la stadiul G0/G1 al ciclului celular. Acest 

procent mare de celule aflate ´n stadiul G0/G1 sugereazŁ disponibilitatea lor spre diferenŞiere. 
Celulele stem mezenchimale au multe caracteristici prin care se pot deosebi de celulele 

stem hematopoietice: 
- prin ´nsŁm©nŞare, celulele stem mezenchimale aderŁ la placa de culturŁ, pe c©nd celulele 

stem hematopoietice nu aderŁ, ci se cultivŁ ´n supernatant; 

- spre deosebire de celulele stem hematopoietice care nu se divid in vitro (sau au o 
proliferare limitatŁ), celulele stem mezenchimale pot prolifera in vitro, producându-se p©nŁ la 35 

de diviziuni;  
- forma alungitŁ, fibroblast-like, este de asemenea un criteriu prin care celulele stem 

mezenchimale se deosebesc de celulele stem hematopoietice care aratŁ ĸi se comportŁ ´n culturi 

celulare similar leucocitelor .  

 
Fig. 2. Celule fibroblast-like cu dispoziŞie tipicŁ ñ´n v©rtejò.  

Imagine de microscopie indirectŁ (x40) 
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Markerii celulelor stem 

 

Pe suprafaŞa tuturor celulelor organismului se aflŁ receptori, care au capacitatea de a lega 
selectiv sau de a adera de molecule semnal. ExistŁ multe tipuri de receptori, care diferŁ at©t din 

punct de vedere structural, c©t ĸi al afinitŁŞii pentru moleculele semnal. Ċn mod normal, celulele 
folosesc aceĸti receptori, precum ĸi moleculele care se fixeazŁ de aceĸtia, ca o modalitate de 
comunicare intercelularŁ, ´n scopul de a-ĸi ´ndeplini funcŞiile specifice ´n cadrul organismului. 

Receptorii de pe suprafaŞa celularŁ sunt de fapt markerii celulelor stem. Fiecare tip de celulŁ 
prezintŁ pe suprafaŞŁ, o anumitŁ combinaŞie de receptori, care ´l face sŁ se distingŁ de alte tipuri 

de celule. CercetŁtorii s-au folosit de singularitatea biologicŁ a receptorilor celulelor stem pentru 
a Ămarcaò celulele. Folosirea markerilor celulari a fŁcut posibile descoperirea ĸi studierea 
celulelor stem. 

Markerii celulelor stem au primit nume ´n funcŞie de moleculele care se fixeazŁ pe 
receptorii de pe suprafaŞa celulelor stem.  

ObŞinerea unor serii de anticorpi monoclonali ´mpotriva antigenelor de suprafaŞŁ ale 
celulelor stem mezenchimale, alŁturi de alŞi anticorpi obŞinuŞi pentru a caracteriza celulele 
stromale ale mŁduvei osoase, a fost crucialŁ pentru imunofenotiparea acestor celule.  

 Pentru caracterizarea tipului celular, markerii de suprafaŞŁ se evidenŞiazŁ folosind tehnici 
de flowcitometrie. 

 Primele 2 pasaje ale culturii de celule stromale medulare determinŁ purificarea celulelor 
stem mezenchimale, care se evidenŞiazŁ prin prezenŞa markerilor caracteristici  CD105, CD73, 
CD90 ĸi absenŞa markerilor tipic hematopoietici, CD45, CD34. 

 AlŞi markeri folosiŞi pentru identificarea celulelor stem mezenchimale sunt receptorii 
pentru interleukina 1, 3, 4, 6 ĸi 7, pentru ICAM 1 ĸi 2, VCAM 1, integrinele alfa 1, 2 , 3, 4 ĸi 5 

precum ĸi integrinele beta 1, 3 ĸi 4. 
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Tabel 3. Markerii celulelor stem ĸi ai celulelor diferenŞiate 

DENUMIREA 

MARKERULUI  

TIPUL CELULAR SEMNIFICAŝIA 

MŁduva osoasŁ hematogenŁ ĸi s©nge 

CD29,CD73,CD90,CD105 

SH2,SH3, SH4 

Celule stem mezen-

chimale 

Markeri caracteristici celulelor stem 

mezenchimale 

Stro-1 antigen Celule precursoare 
stromale (mezen-

chimale)  

GlicoproteinŁ de suprafaŞŁ celularŁ situatŁ 
pe unele subseturi de celule stromale 

(mezenchimale) ale mŁduvei osoase 
hematogene; selectarea celulelor Stro-1+ 

contribuie la izolarea celulelor recursoare 

mezenchimale (sunt celule multipotente 
care se diferenŞiazŁ ´n adipocite, osteocite, 

fibre musculare netede, fibroblaste, 
condrocite ĸi celule sanguine) 

CD44 Celule mezenchimale O moleculŁ de adeziune celularŁ folositŁ 
pentru identificarea anumitor tipuri de 

celule mezenchimale  

Bone morphogenetic protein 
receptor (BMPR) 

Celule stem mezen-
chimale ĸi celule 

progenitoare 
mezenchimale 

Important pentru deosebirea  celulelor 
mezenchimale diferenŞiate de celule stem 

mezenchimale ĸi celulele progenitoare 
mezenchimale 

c-Kit  Celule stem hemato-
poietice, celule stem 

mezenchimale 

Receptor de suprafaŞŁ al celulelor mŁduvei 
osoase hematogene care identificŁ celule 

stem hemato-poietice ĸi celule stem 
mezenchimale  

Colony- forming unit  (CFU) Celule stem hemato-

poietice, celule stem 
mezenchimale 

Colony-forming unit detecteazŁ capacitatea 

unei celule stem sau a unei celule proge-
nitoare sŁ producŁ una sau mai multe linii 

celulare, de ex. eritrocite ĸi/sau leucocite  

Fibroblast colony- forming 
unit  (CFU-F) 

Fibroblaste ale 
mŁduvei osoase 
hematogene 

O singurŁ celulŁ a mŁduvei osoase 
hematogene produce o colonie de celule 
fibroblastice multipotente; aceste celule 

sunt precursorii unor celule mezenchimale 
diferenŞiate   

Antigenul de suprafaŞŁ al 

liniilor celulare diferenŞiate 
(Lin) 

Celule stem hemato-

poietice, celule stem 
mezenchimale, 
leucocite ĸi eritrocite 

diferenŞiate  

ExistŁ 13-14 proteine de suprafaŞŁ diferite 

care sunt markeri pentru liniile de celule 
sanguine mature; detectarea celulelor Lin-
negative contribuie la purificarea 

populaŞiilor de celule stem hematopoietice 
ĸi de celule progenitoare hematopoietice  

Muc-18 (CD146)  Fibroblaĸti ´n 

mŁduva osoasŁ 
hematogenŁ ĸi celule 

endoteliale 

ProteinŁ de suprafaŞŁ (superfamilia 

imunoglobulinelor) caracteristicŁ pentru 
fibroblaĸtii mŁduvei osoase hematogene; o 

subpopulaŞie de celule Muc-18+ sunt 
precursori mezenchimali 
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DENUMIREA 
MARKERULUI  

TIPUL CELULAR SEMNIFICAŝIA 

Stem cell antigen (Sca-1) Celule stem hemato-
poietice, celule stem 

mezenchimale 

ProteinŁ de suprafaŞŁ a celulelor mŁduvei 
osoase hematogene, care identificŁ celule 

stem hemato-poietice ĸi celule stem 
mezenchimale  

CD34 Celule stem hemato-
poietice, celule pro-

genitoare endoteliale, 
celule musculare 

satelite 

ProteinŁ de suprafaŞŁ a celulelor mŁduvei 
osoase hematogene, care identificŁ celule 

stem hemato-poietice ĸi progenitorii 
endoteliali; CD34 identificŁ ĸi celulele 

musculare satelite (un tip de celule stem ale 
Şesutului muscular) 

Thy-1 Celule stem mezen-

chimale 

ProteinŁ de suprafaŞŁ care e absentŁ pe 

celulele stem hematopoietice 

Celule stem pluripotente 

Fosfataza alcalinŁ  Celule stem embrio-

nare, carcinom 
embrionar 

Nivele crescute ale acestei enzime se 

asociazŁ cu prezenŞa celulelor stem 
pluripotente nediferenŞiate  

Stem cell factor 

(SCF sau ligandul  c-Kit)  
 

Celule stem embrio-

nare, carcinom em-
brionar, celule stem 
hematopoietice,  

celule stem 
mezenchimale 

ProteinŁ de suprafaŞŁ care stimuleazŁ 

proliferarea celulelor stem embrionare ĸi a 
carcinomului embrionar, precum ĸi a 
celulelor stem hematopoietice ĸi a celulelor 

stem mezenchimale; se fixeazŁ pe 
receptorul c-Kit  

ŝesut osos 

Bone-specific alkaline 
phosphatase (BAP) 

Osteoblaste EnzimŁ exprimatŁ ´n osteoblast; 
Activitatea ei indicŁ formarea Şesutului 

osos 

Hidroxiapatita Osteoblaste Matricea osoasŁ mineralizatŁ care asigurŁ 
integritatea structuralŁ a Şesutului osos; 

marker al formŁrii osoase 

Osteocalcina  Osteoblaste ProteinŁ care fixeazŁ mineralele ĸi care este 
sintetizatŁ doar de cŁtre osteoblast; marker 
al formŁrii osoase 

 
PROPRIETŀŝILE FUNCŝIONALE ALE CELULELOR STEM 

MEZENCHIMALE  
 
Autoreplicarea  
 
Studiile ciclului celular au evidenŞiat cŁ ´n timp ce o micŁ fracŞiune 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. Deĸi punctele de control ĸi lungimea 
fiecŁrei faze a ciclului celular nu au fost determinate, procentul mare de celule GO/G1 sugereazŁ 
o competenŞŁ ridicatŁ a celulelor de a se diferenŞia. Mai mult dec©t at©t, populaŞia GO/G1 a 
celulelor progenitoare mezenchimale include un subset minor ĸi variabil de celule ´n stare de 
latenŞŁ, evidenŞiate prin conŞinutul de ADN si ARN sau analize FACS de mŁrime ĸi granularitate. 
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DupŁ subcultivare, celulele stem mezenchimale evidenŞiazŁ un potenŞial expansiv larg, 
dar variabil.  În timp ce unele culturi de celule pot fi expandate p©nŁ peste 15 dublŁri celulare 

(pasaje), altele  ´ĸi  ´nceteazŁ  replicarea  dupŁ  a  patra  dublare celularŁ.  Natura acestui conflict 
se poate datora câtorva factori, printre care procedura de recoltare  a mŁduvei folositŁ, frecvenŞa 

scŁzutŁ a celulelor stem mezenchimale în aspiratele medulare (2-5 celule mezenchimale 
progenitoare/1x106 celule mononucleare) ĸi v©rsta sau starea donorului de la care au fost 
prelevate celulele stem mezenchimale. Ċn ciuda ´naltului potenŞial expansiv ex vivo, celulele 

stem mezenchimale nu ´ĸi pierd cariotipul lor normal ĸi activitatea telomerazei. Totuĸi cultivarea 
extensivŁ duce la alterarea funcŞionalŁ a celulelor, evidenŞiatŁ la ´nceput prin semne evidente de 

senescenŞŁ ĸi/sau apoptozŁ. 
 

 InfluenŞa  asupra  micromediului  stromal  medular 

   
Profilul expresiei citokinelor a fost descris pentru celulele stem mezenchimale. Celulele  

mezenchimale  progenitoare  produc o serie de factori de creĸtere, interleukine ĸi chemokine.  Ċn  
timp ce  multe  din  aceste  citokine  sunt produse, altele  sunt  exprimate  doar dupŁ  stimulare. 
Ċn plus, celulele stem mezenchimale  exprimŁ  o  serie  de  receptori  pentru  citokine ĸi  factori 

de creĸtere (tabel IV).  
 

Tabel 4. Principalele caracteristici ale celulelor mezenchimale progenitoare derivate din 

mŁduva osoasŁ. Expresia antigenelor specifice, receptorilor de citokine ĸi moleculelor de 

adeziune ĸi producŞia de citokine ĸi molecule ale matricei extracelulare 

TIPUL MARKERULUI  DENUMIRE REFERINTE 
BIBLIOGRAFICE 

Antigene specifice SH2, SH3, SH4 
STRO-1 

Ŭ-actina muschilor netezi 
MAB1740 

56, 57, 59, 66 

Citokine ĸi factori de creĸtere Interleukine: 1Ŭ, 6, 7, 8, 11, 12, 

14 si 15 
LIF, SCF, ligandul Flt-3 

GM-CSF, G-CSF, M-CSF 

50, 67 

Receptori de citokine ĸi factori 
de creĸtere 

IL-1R, IL-3R, Il-4R, IL-6R, Il-
7R, LIFR, SCFR, G-CSFR, 

IFNɔR, TNF IR, TGFɓIR, 
TGFɓIIR, bFGFR, PDGFR, 

EGFR 

56, 3, 60, 69 

Molecule de adeziune ICAM-1,ICAM-2,VCAM-
1,ALCAM-1,LFA-3,L-selectin, 

CD44, integrine 
Ŭ1,2,3,4,5,ɓ1,3,4 

56, 3, 68 

Matrice extracelularŁ colagen tip I, III, IV, V, VI,  
fibronectinŁ, lamininŁ, 
proteoglicani , hialuronan  

18, 56, 70 

 



224 

Aceste date pun în evidenŞŁ faptul cŁ celulele stem mezenchimale din mŁduva osoasŁ 
contribuie la formarea ĸi funcŞionarea micromediului stromal care produce semnale inductive/ 

reglatoare nu doar pentru celulele mezenchimale progenitoare, dar ĸi pentru dezvoltarea celulelor 
progenitoare hematopoietice ĸi alte celule  nemezenchimale stromale prezente în mŁduva osoasŁ.  

AceastŁ participare dinamicŁ a celulelor stem mezenchimale  din micromediul stromal 
medular este ´ntŁritŁ de date care aratŁ cŁ ele produc un sortiment larg de molecule ale matricei, 
incluzând fibronectina, laminina, colagenul ĸi proteoglicanii. De asemenea, exprimŁ o serie de 

receptori corespondenŞi asociaŞi cu matricea ĸi interacŞiunile de adeziune celula - celula (Tabel 
IV). De o relevanŞŁ particularŁ este expresia puternicŁ a CD44 (56,3), un receptor pentru diverĸi 

liganzi, cum ar fi hialuronan ĸi osteopontina,  implicati în organizarea matricei extracelulare 
osoase. 

  

Plasticitatea  

 

Abia de curând s-a luat ´n considerare posibilitatea ca celulele stem aflate ´n Şesuturile 
adulte sŁ poatŁ genera celule specializate ale altui tip de Şesut faŞŁ de cel ´n care se aflŁ ´n mod 
normal, un Şesut care provine din acelaĸi strat germinativ embrionar, sau un Şesut care provine 

dintr-un strat germinativ diferit. De exemplu, studiile au dovedit cŁ celulele stem sanguine (ce 
provin din mezoderm) pot fi capabile sŁ genereze ĸi muĸchi striat (care de asemenea provine din 

mezoderm) ĸi neuroni (care provin din ectoderm). Celulele stem care provin dintr-un Şesut adult 
´ĸi pot schimba morfologia ĸi sŁ dob©ndeascŁ caracteristici care seamŁnŁ cu cele ale celulelor 
diferenŞiate din alte Şesuturi. Celulele nespecializate devin specializate printr-un proces numit 

diferenŞiere. Ċn timpul diferenŞierii celulele trec prin diferite stadii, devenind ĸi mai specializate 
cu fiecare etapŁ de dezvoltare. 

Plasticitatea reprezintŁ capacitatea unei celule stem dintr-un Şesut adult de a genera celule 
diferenŞiate aparŞin©nd altui Şesut.  

Majoritatea studiilor cu privire la plasticitatea celulelor stem adulte, folosesc celule 

provenite din mŁduva osoasŁ hematogenŁ. 
MŁduva osoasŁ hematogenŁ pare sŁ conŞinŁ 3 populaŞii de celule stem: celule stem 

mezenchimale, celule stem hematopoietice ĸi (posibil) celule progenitoare endoteliale. 
Celulele stem mezenchimale (celulele stromale ale mŁduvei osoase hematogene) pot fi 

expandate ĸi induse sŁ se diferenŞieze spre linia osteoblasticŁ, condrogenicŁ, adipocitarŁ, 

muscularŁ, neuronalŁ, epitelialŁ ĸi stroma de suport hematopoieticŁ - reŞeaua de reticulinŁ care 
susŞine precursorii elementelor figurate. 

Prin creĸterea in vitro a celulelor mŁduvei osoase (BMCs), ´n mediu de creĸtere conŞin©nd 
factori de creĸtere specifici (de exemplu factorul de creĸtere epidermal ĸi factorul de creĸtere 
derivat din plachete) pentru c©teva luni menŞin©nd o densitate celularŁ relativ scŁzutŁ de 0.5-

1.5x103celule/cm2 a fost obŞinutŁ o subpopulaŞie denumitŁ celule progenitoare adulte 
multipotente (MAPC), care exprimŁ factorii de transcripŞie OCT4 ĸi REX1, doi markeri specifici 

celulelor stem embrionare nediferenŞiate. Celulele progenitoare adulte multipotente 
nediferenŞiate nu exprimŁ CD45, c-Kit sau Sca-1 spre deosebire de celulele hematopoietice, 
considerându-se cŁ aceste celule pot reprezenta o subpopulaŞie de celule stem mezenchimale.  

MAPC demonstreazŁ o plasticitate semnificativŁ, cu posibilitatea de a se diferenŞia in 
vitro spre celule ca hepatocite, celule endoteliale ĸi neuroni de origine endodermicŁ, 

mezodermicŁ, neuroectodermicŁ.  
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PluripotenŞialul MAPC a fost confirmat in vivo; celulele progenitoare adulte multipotente 
pot contribui la formarea multor Şesuturi (inclusiv creier, retina, plam©ni, miocard, schelet, 

muĸchi, intestin, rinichi, splina, mŁduva osoasŁ, s©nge ĸi piele) la ĸoarecii himere, ce sunt 
derivaŞi din injectarea celulelor progenitoare adulte multipotente ´n blastocistul timpuriu. 

 Ċn ceea ce priveĸte diferenŞierea in vivo a celulelor stem mezenchimale ´n Şesut adipos ĸi 
osos, se cunoaste faptul cŁ adipocitele se dezvoltŁ postnatal datoritŁ creĸterii oaselor ĸi a mŁririi 
canalului medular. C©nd creĸterea ´nceteazŁ, iar numŁrul celulelor stem hematopoietice scade ´n 

mod normal odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ, celulele stem mezenchimale se diferenŞiazŁ ´n 
adipocite care ocupŁ spaŞiul restant. Osteogeneza este mai intensŁ ´n timpul perioadei de creĸtere, 

deĸi existŁ un turn-over al Şesutului osos pe tot parcursul vieŞii.  
Marea majoritate a celulelor dintr-o culturŁ de celule stem mezenchimale sunt celule 

proliferative, care ´n funcŞie de condiŞiile de mediu, manifestŁ potenŞial de diferenŞiere spre 

anumite lineaje celulare. Circa 30 % din aceste celule au un triplu potenŞial de diferenŞiere: spre 
linia osteogenŁ, condrogenŁ ĸi adipogenŁ, restul celulelor prezent©nd un potenŞial de diferenŞiere 

spre linia osteogenŁ ĸi condrogenŁ sau doar osteogenŁ. S-au identificat ĸi clone celulare cu 
potenŞial cvadruplu de diferenŞiere: osteogenic, condrogenic, adipogenic ĸi spre stroma 
hematopoieticŁ. 

Ċn concluzie, culturile de celule stem mezenchimale obŞinute din mŁduva osoasŁ nu sunt 
omogene ci sunt formate din celule latente ĸi celule angajate ´n proliferare, cu diferite potenŞiale 

de diferenŞiere. Pe mŁsurŁ ce aceste celule prolifereazŁ ĸi se diferenŞiazŁ ´ĸi pierd capacitatea de 
autoreînnoire. 

 

RECONSTRUCŝIA OSTEOARTICULARŀ PRIN 

INGINERIE  TISULARŀ 

 
De-a lungul vieŞii, procesele de regenerare au loc ´n organism permanent. Cu toate 

acestea, structuri de tipul oaselor, tendoanelor, cartilajelor, au o capacitate limitatŁ de 

autoreparare ĸi dupŁ un proces lezional, puterea regenerativŁ a Şesuturilor adulte este adesea 
insuficientŁ pentru a induce o recuperare funcŞionalŁ completŁ. C©nd organele sau Şesuturile sunt 

ireparabil alterate, acestea ar putea fi înlocuite cu sisteme artificiale sau cu organ similar de la un 
alt donor. NumŁrul potenŞialilor donori de organe este ´nsŁ limitat. 

Crearea unor metode de inginerie tisularŁ care sŁ permitŁ înlocuirea organelor prin 

intermediul cultivŁrii ex vivo a celulelor autologe, poate reprezenta un înlocuitor valid pentru 
transplantul de organ, fiind prevenite astfel ĸi riscurile de transmitere a unor afecŞiuni de la 

donori, o problemŁ comunŁ a transplantului de organ. Ingineria tisularŁ, cu ajutorul celulelor, 
mai ales al celulelor stem, permite exploatarea a douŁ calitŁŞi importante ale acestor  celule: 
înalta capacitate de proliferare ĸi pluripotenŞialitatea acestor celule imature. Utilizarea celulelor 

stem embrionare este limitatŁ atât din considerente etice, cât ĸi datoritŁ rŁspunsului imun alogen, 
ce poate induce rejecŞia transplantului. O alternativŁ pare a fi  utilizarea celulelor stem adulte. 

Ingineria tisularŁ apare ca o opŞiune viabilŁ, ea tinzând sŁ regenereze structurile, nu doar 
sŁ le ´nlocuiascŁ, recuperând funcŞia. ExistŁ preocupŁri intense pentru a produce materiale 
osteoconductive pentru repararea defectelor osoase.  

Strategii recente utilizeazŁ nanobiomaterialele, respectiv materiale nanostructurate ĸi 
nano-compozitele, mai ales cŁ osul ´n sine este un exemplu de material nanocompozit. Spumele 

metalice se dezvoltŁ ´ntr-o arhitecturŁ tridimensionalŁ similarŁ osului spongios. Ele sunt 
biocompatibile ĸi osteoconductive, dar nu sunt biodegradabile.  
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Materialele polimerice inerte chimic ĸi biologic nu induc adeziunea celularŁ ĸi formarea 
de Şesut, astfel cŁ se ´ncearcŁ folosirea polimerilor naturali cum ar fi colagenul, pentru a modifica 

materialul sintetic ĸi a ´mbunŁtŁŞi proprietŁŞile de adeziune celularŁ. Polimerii naturali 
biodegradabili utilizaŞi sunt: colagenul, acid hialuronic, chitosanul, iar polimerii sintetici 

biodegradabili folosiŞi pentru realizarea de matrici poroase sunt: poliacidul lactic, poliacidul 
glicolic sau poliacidul lactic-co-glicolic. Totuĸi, folosirea polimerilor naturali ca ĸi biomateriale 
pentru cultivarea de celule este deseori limitatŁ de performanta mecanicŁ limitatŁ a acestora ĸi de 

pierderea proprietaŞilor biologice pe parcursul dezvoltŁrii Şesutului nou. Cu toate aceste 
preocupŁri pentru obŞinerea unor produse aplicabile ´n practica terapeuticŁ, riscul folosirii 

diverselor dispozitive ĸi suporturi ´n tratamentul bolilor osteo-articulare trebuie sŁ rŁm©nŁ ´n 
limite acceptabile privind nivelul de siguranŞŁ ĸi de protecŞie al sŁnŁtŁŞii. 

 În domeniul ortopedic s-a demonstrat posibilitatea de transplantare a condrocitelor umane 

autologe sau a celulelor stem mezenchimale pentru reconstrucŞia cartilagiului deteriorat ca 
urmare a traumatismelor sau a unor entitŁŞi patologice ĸi pentru a favoriza formarea de Şesut osos 

nou în tratamentul anomaliilor scheletului, al traumelor sau al tumorilor osoase. Cartilagiul hialin 
reprezintŁ un candidat ideal pentru a fi substituit cu un Şesut structural complex, deoarece 
troficitatea sa nu este dependentŁ de fluxul sanguin, fiind asiguratŁ direct de lichidul sinovial, 

inervaŞia nu apare ca necesarŁ, iar capacitatea de reparare intrinsecŁ devine mult limitatŁ. 
Folosirea unor biocomponente celulare ar putea conduce la rezultate pozitive în repararea 

Şesutului articular, conduc©nd la o ameliorare a tehnicii chirurgicale. Astfel de suporturi 
tridimensionale trebuie sŁ aibŁ caracteristicile de a fi  biocompatibile. Astfel, acestea nu trebuie 
sŁ genereze un rŁspuns inflamator, sŁ nu fie imunogene, sŁ nu declanĸeze reacŞii citotoxice. De 

asemenea trebuie sa fie biodegradabile, sterilizabile, trebuie sŁ permitŁ multiplicarea celularŁ ĸi 
producŞia matricei, asigurând nutriŞia. 

Transplantul de celule diferenŞiate spre lineajul osteogenic ĸi condrogenic sau implantul 
de celule stem colonizate pe o biomatrice structuralŁ, reprezintŁ o metodŁ de viitor pentru 
tratamentul afecŞiunilor osteoarticulare. 

 
STUDIU EXPERIMENTAL IN VITRO ï IDENTIFICAREA  SURSELOR DE CELULE 

OSTEO- ķI CONDROPROGENITOARE LA DIFERITE SPECII.  

IZOLAREA ķI EXPANDAREA IN VITRO A ACESTORA 

 

Celulele stem mezenchimale ñconvenŞionaleò sunt cele obŞinute din mŁduva osoasŁ 
hematogenŁ. Cu toate acestea, tot mai numeroase studii din literaturŁ raporteazŁ obŞinerea de celule 

stem mezenchimale din alte variate surse: periost, Şesut adipos, membrana sinovialŁ, musculatura 
scheleticŁ, pulpa dentarŁ. Lim si colaboratorii au izolat ĸi caracterizat celulele progenitoare din 
periost pe baza diferiŞilor markeri de suprafaŞŁ caracteristici celulelor stem mezenchimale.  

Pentru evidenŞierea surselor de celule osteo/condroprogenitoare din periost, mŁduva 
osoasŁ hematogenŁ si Şesut adipos, s-au izolat celule stem mezenchimale si s-a comparat 

morfologia, capacitatea de expansiune ĸi potenŞialul de diferenŞiere al unor specii spre lineajele 
osteogenic, condrogenic ĸi adipogenic.  

În acest sens, s-au studiat celule umane, canine, ovine, cabaline ĸi de ĸobolan, urmŁrindu-

se evidenŞierea asemŁnŁrilor c©t ĸi a deosebirilor dintre celulele derivate din periost, mŁduva 
osoasŁ ĸi Şesutul adipos, pentru identificarea surselor optime de celule osteo- ĸi 

condroprogenitoare. Caracterizarea în paralel a celulelor stem mezenchimale provenite de la 
cinci specii diferite, conferŁ caracter de originalitate acestui studiu. 
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Material ĸi metodŁ 

 

Izolarea celulelor derivate din periost 
 

Lambourile periostale au fost prelevate de la c©ini de rasŁ comunŁ. S-au recoltat 
segmente de periost si s-au izolat celulele periostale prin douŁ metode: metoda explantului si 
metoda digestiei enzimatice. 

Materialul biologic recoltat a fost fragmentat ĸi repartizat în:  
- plŁci cu godeuri (fiecare godeu a conŞinut aproximativ 1 ml de soluŞie sterilŁ cloruro-

sodicŁ izotonŁ (Sigma), cu adaos 1% penicilinŁ/streptomicinŁ (Sigma); segmentele periostale au 
fost dispuse ´n aĸa fel ´nc©t faŞa osteogenicŁ a rŁmas la suprafaŞŁ, pentru cultivarea explantelor 
(fig. 17); 

- eprubete sterile cu acelaĸi conŞinut ï pentru obŞinerea celulelor periostale dupŁ 
prelucrare prin digestie enzimaticŁ.  

 

 
Fig. 3. Segmente periostale repartizate în godeuri 

 

Metoda explantului  

 

1. Lambourile periostale au fost spŁlate cu tampon fosfat salin (Sigma), au fost aĸezate cu 
zona osteogenŁ superficial ĸi s-au ´ndepŁrtat pe c©t posibil porŞiunile de Şesut adipos ĸi 
muscular; 

2. Segmentele rezultate, de aproximativ 1 cm2, au fost aĸezate ´n plŁci Petri cu zona 
osteogenŁ ´n contact cu placa ĸi au fost menŞinute timp de 10 minute ´n incubator la 37oC 

pentru a asigura aderenŞa iniŞialŁ; 
3. Lambourile aderente au fost acoperite cu o cantitate suficientŁ de mediu nutritiv compus 
din: mediu de culturŁ HAM/F 12: DMEM (Dulbeccoôs Modified Eagleôs Medium) (1:1) 

cu L-glutamine (ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% PenicilinŁ/StreptomicinŁ 
(Sigma) + 3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) (R&D), astfel ´nc©t sŁ nu fie 

posibilŁ flotarea lor (fig. 26); 
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Metoda digestiei enzimatice 

 

1. Lambourile de periost au fost spŁlate cu tampon fosfat salin (Sigma) ĸi curŁŞate (s-au 

´ndepŁrtat pe c©t posibil zonele cu Şesut muscular ĸi adipos); 
2. Segmentele rezultate au fost trecute ´n eprubete sterile ĸi acoperite cu aproximativ 1 ml 
de colagenazŁ de tip I a, 2000 U/ml (Sigma) de origine bacterianŁ (Clostridium 

histolyticum);  
3. Eprubetele cu probele de Şesut au fost incubate la 37oC timp de aproximativ 30-45 min. 

pentru desŁv©rĸirea procesului de digestie. Intervalul de timp necesar digestiei a fost 
determinat de mŁrimea probei ĸi de cantitatea de Şesut fibros (fig. 23);   

 

 
 Fig. 5. Probe pentru care procesul de digestie s-a 

finalizat  

 
4. DupŁ finalizarea digestiei, suspensiile celulare rezultate au fost filtrate (filtru de 70 ɛm, 

Falcon, Becton Dickinson), trecute ´n tuburi Falcon (Becton Dickinson) de 50 ml ĸi 
suplimentate p©nŁ la 20 ml cu tampon fosfat salin (prima spŁlare) (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 centrifugŁri la 400g timp de 10 minute, la 

temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare (Fig.25); 
6. DupŁ centrifugare s-a ´nlŁturat majoritatea supernatantului (aproximativ 19 ml). Butonul 
rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu supernatantul reŞinut, 

peste aceasta suspensie celularŁ fiind adŁugat tampon fosfat salin p©nŁ la 20 ml (a doua 
spŁlare); 

7. Suspensiile celulare au fost supuse unei noi centrifugŁri la 400g timp de 10 minute, la 
temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare; 

8. DupŁ centrifugare s-a ´nlŁturat cea mai mare parte din supernatant. Butonul rezultat prin 

sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu o cantitate redusŁ, 1 ml de mediu de 
culturŁ, compus din: mediu nutritiv HAM/F 12: DMEM (Dulbeccoôs Modified Eagleôs 

Medium) (1:1) cu L-glutamine (ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% 
PenicilinŁ/StreptomicinŁ (Sigma) + 3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) 
(R&D);  

 

 
Fig. 7. Aspect dupŁ prima centrifugare 
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9. Din aceste suspensii s-au prelevat probe care au fost colorate cu Tripan Blue (Sigma) ĸi 
transferate ´n hemocitometru pentru numŁrarea celulelor ĸi determinarea viabilitŁŞii lor. 

Viabilitatea celularŁ a depŁĸit proporŞia de 95%. NumŁrul de celule viabile a determinat 
tipul de recipiente alese pentru cultivare; 

10. Suspensiile celulare au fost trecute ´n recipiente de culturŁ care conŞineau mediu de 
culturŁ ´n volum variabil, ´n funcἪie de capacitatea acestora. ĊnsŁm©nἪarea s-a fŁcut la o 
concentraŞie de 5 x 104 celule/cm2; 

11. Probele au fost incubate la o temperatura de 37oC, ´n atmosferŁ de 5% CO2 . 
 

 
Izolarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ 

 

Au fost izolate celule derivate din mŁduva osoasŁ de ĸobolan, caninŁ, ovinŁ ĸi umanŁ, 
prin 2 metode: metoda izolŁrii ´n gradient de densitate si metoda aderŁrii directe la suprafeŞe de 

culturŁ din plastic. 
 

Metoda izolŁrii ´n gradient de densitate 

 

DiferenŞele de densitate celularŁ (greutatea specificŁ a celulei ´n c©mp gravitaŞional) sunt 

frecvent utilizate pentru separarea celulelor. Ċn c©mp gravitaŞional celulele cu densitate crescutŁ 
(eritrocitele, polimorfonuclearele, celulele moarte) se deplaseazŁ mai anevoios dec©t celulele cu 
densitate scŁzutŁ (limfocite, monocite). Gradientul de densitate este un mediu cu masa 

molecularŁ mare care funcŞioneazŁ ca un separator. Ċn c©mp gravitaŞional el permite trecerea 
particulelor mici ĸi grele, ´n timp ce particulele mai mari ĸi mai uĸoare sunt incapabile sŁ-l 

strŁbatŁ. Cele mai utilizate preparate sunt: Ficoll-Paque ĸi Lymphoprep. Centrifugarea ´n 
gradient de densitate determinŁ separarea probelor ´n mai multe straturi: stratul superior 
(plasma,trombocite), urmat de inelul de mononucleare, apoi stratul intermediar (gradientul de 

densitate) ĸi stratul inferior sau sedimentul (eritrocite,polimorfonucleare, celule moarte) (fig. 33). 
1. Probele de mŁduvŁ osoasŁ recoltate pe heparinŁ au fost transferate în tuburi sterile Falcon 

(Becton Dickinson) de 16 ml ĸi diluate ´n proporŞie de 1:1 cu tampon fosfat salin (Sigma). 
2. Pentru fiecare probŁ s-au pregŁtit tuburi Falcon de 50 ml, sterile, cu Ficoll ï Paque  (GE 
Healthcare), la temperatura camerei, astfel ´nc©t proporŞia faŞŁ de mŁduva diluatŁ sŁ fie 1:1.  

3. Materialul biologic diluat a fost scurs uĸor pe pereŞii tubului Şinut la ´nceput uĸor ´nclinat, 
pentru a nu amesteca cele douŁ componente care trebuiau sŁ formeze ´n final douŁ straturi 

separate (fig. 32). 
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Fig. 8. PregŁtirea probelor pentru izolare ´n gradient de densitate  

(mŁduva osoasŁ-stratul superior, Ficoll-Paque-stratul inferior)  

 

În acelaĸi scop, se pot plasa probele de mŁduvŁ diluatŁ ´n eprubete ĸi ulterior se introduce 

Ficoll cu pipeta de transfer Pasteur sau stripeta (Corning), la baza tubului. Manipularea trebuie sŁ 
fie riguroasŁ pentru  a se evita amestecul celor douŁ componente. 

4. Probele s-au centrifugat la 1160 g (se poate opta ĸi pentru 1800 g, conform altor protocoale 

de lucru), timp de 30 minute, la temperatura camerei. DeceleraŞia trebuie sŁ se realizeze 
fŁrŁ fr©nŁ . 

5. DupŁ centrifugare, s-a recoltat Ăinelulò de celule mononucleare de la interfaŞa componen-
telor ĸi s-a transferat în tuburi sterile Falcon, de 50 ml. 
 

 
Fig.9. Aspectul probei prelucrate în gradient de densitate 

 

6. S-a diluat fiecare probŁ cu tampon fosfat salin p©nŁ la un volum total de 25 ml, urm©nd o 
uĸoarŁ omogenizare. 

7. Probele s-au centrifugat la 400 g, timp de 10 minute, la temperatura camerei, cu fr©nŁ la 

decelerare (prima spŁlare).  
8. DupŁ omogenizarea mecanicŁ a butonului rezultat dupŁ ´ndepŁrtarea supernatantului, s-a 

adŁugat din nou tampon fosfat salin, pentru a doua spŁlare. 
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9. Suspensiile celulare s-au centrifugat la 400 g timp de 10 minute, la temperatura camerei, 
cu fr©nŁ la decelerare. 

10. DupŁ a doua centrifugare s-a ´ndepŁrtat supernatantul, iar butonul rezultat prin sedimen-
tarea celulelor a fost omogenizat cu 1 ml de mediu de culturŁ, compus din: mediu nutritiv 

MEM Alpha Medium (1000 mg/l glucoza) (Gibco) + 10% ser fetal bovin (Sigma) +1% 
PenicilinŁ/StreptomicinŁ (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast Growth Factor (Factor 
bazal de creĸtere al fibroblastelor) (R&D).   

11. S-au prelevat probe care au fost colorate cu Tripan Blue (Sigma). Se pot folosi diluŞii 
variabile de colorant. În prezentul studiu am utilizat 50 µl Tripan Blue si 10 µl suspensie 

celularŁ (factor de diluŞie = 6). DupŁ omogenizarea componentelor ĸi ataĸarea lamelei la 
hemocitometru, se transferŁ 10 Õl amestec ´n hemocitometru, pentru numŁrarea celulelor 
ĸi stabilirea viabilitŁŞii celulare (fig. 34). 

 

  
Fig. 10. Hemacitometru (camera Neubauer) 

 
Celulele nonviabile, cu membrana celularŁ lizatŁ, se coloreazŁ în albastru, iar celulele 

vii  cu membrana intactŁ rŁm©n necolorate.  

Media aritmeticŁ a celulelor vii  din cele 4 pŁtrate externe mari x factorul de diluŞie x 
104 (coeficient de conversie) = numŁr celule vii /ml.  

Formula aplicatŁ pentru determinarea viabilitŁŞii este : 
 

Celule viabile 

------------------------------------------------   x 100 
                         Nr. total de celule (colorate ĸi necolorate) 

 
12. ĊnsŁm©nŞarea s-a  fŁcut la o concentraŞie de 5 x 104 celule/cm2  în recipiente Falcon 

(Becton Dickinson), cu filtru.  

13.  Probele au fost incubate la o temperaturŁ de 37oC, ´n atmosferŁ de 5% CO2, pentru 18-
24 ore, ´n vederea ataĸŁrii celulelor aderente.  
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Metoda aderŁrii directe la suprafeŞe de culturŁ din plastic 

  

1. Materialul biologic s-a transferat în tuburi Falcon (Becton Dickinson) de 50 ml, sterile, unde s-
a diluat în proporŞie de 1:1 cu tampon fosfat salin. 

2. S-a centrifugat la 400g, timp de 10 minute, la temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare 
(prima spŁlare); 

3. DupŁ centrifugare s-a ´nlŁturat majoritatea supernatantului, s-a omogenizat mecanic ĸi s-a 

adŁugat din nou tampon fosfat salin pentru a doua spŁlare; 
4. Materialul biologic a fost supus unei noi centrifugŁri la 400g timp de 10 minute, la 

temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare; 
5. DupŁ a doua centrifugare s-a ´ndepŁrtat supernatantul p©nŁ aproape de depozit. Butonul 

rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic cu 1 ml de mediu de culturŁ, 

compus din: mediu nutritiv MEM Alpha Medium (1000 mg/l glucoza)(Gibco) + 10% ser fetal 
bovin (Sigma) + 1% PenicilinŁ/StreptomicinŁ (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast 

Growth Factor ( Factor bazal de creĸtere al fibroblastelor ) (R&D), prelevându-se probe (10 
µl) care au fost tratate cu o soluŞie de lizŁ a hematiilor (Becton Dickinson) ´n proporŞie de 1:9, 
din care s-au transferat în hemacitometru câte 10 µl de amestec pentru numŁrarea celulelor 

dupŁ metoda standard de numŁrare a celulelor în camera Neubauer; 
6. ĊnsŁm©nἪarea s-a fŁcut la o concentraŞie 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 atmosferŁ de 5% CO2, în vederea 

separŁrii selective prin aderare la suprafeŞe din plastic.  

 

 
Fig. 11. MŁduvŁ osoasŁ ´nsŁm©nŞatŁ ´n recipiente Falcon de 75 cm2 

ĸi 25 cm2, cu filtru  

 

Izolarea celulelor derivate din Şesut adipos cabalin 

 

Materialul biologic a fost recoltat de la un cal diagnosticat cu osteocondrozŁ, care a fost 
supus ulterior terapiei cu celule stem mezenchimale autologe, izolate din Şesut adipos (capitolul 

ĂStudiu terapeutic pe animal pentru investigarea eficienŞei terapiei cu celule stem mezenchimale 
în bolile osteoarticulareò din prezenta lucrare). .   
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ŝesutul adipos a fost prelucrat ´n vederea obŞinerii de celule stem mezenchimale prin 
metoda digestiei enzimatice, urmatŁ de aderarea directŁ la suprafeŞele de culturŁ din plastic, prin 

urmŁtorul protocol de lucru: 
1. Materialul biologic a fost disociat mecanic în fragmente cât mai mici, repartizat în tuburi 

Falcon ĸi tratat cu aproximativ 1 ml colagenazŁ de tip I a (Sigma) 2000 U/ml, de origine 
bacterianŁ ( Clostridium histolyticum) + 4,5 ml mediu (MEM Alpha Medium (1000 mg/l 
glucoza) + 10% ser fetal bovin + 2% PenicilinŁ / StreptomicinŁ) (fig. 28); 

2. Probele de Şesut adipos au fost incubate la 37oC, cu agitare intermitentŁ, pentru circa 2 
ore, dar digestia se poate prelungi p©nŁ la 24 de ore în aceleaĸi condiŞii ´n cazul ´n care 

se observŁ cŁ digestia nu este finalizatŁ; 
 

 
Fig. 12. Probe de Şesut adipos supus digestiei enzimatice 

 
4. DupŁ finalizarea digestiei, suspensiile celulare rezultate au fost filtrate (filtru de 70 ɛm, 

Falcon, Becton Dickinson), trecute în tuburi Falcon de 50 ml ĸi suplimentate p©nŁ la 20 
ml cu tampon fosfat salin (prima spŁlare); 

5. Suspensiile celulare diluate au fost supuse unei centrifugŁri la 300 g timp de 5 minute, la 

temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare;  
6. Butonul rezultat prin sedimentarea celulelor a fost omogenizat mecanic ĸi s-a adŁugat 

tampon fosfat salin p©nŁ la 20 ml (a doua spŁlare); 
7. Suspensiile celulare au fost supuse unei noi centrifugŁri la 300 g timp de 5 minute, la 
temperatura camerei, cu fr©nŁ la decelerare; 

8. Sedimentul celular a fost omogenizat mecanic, s-a fŁcut numŁrarea celulelor ´n 
hemacitometru, iar apoi suspensiile celulare au fost ´nsŁm©nŞate ´n recipiente de culturŁ 

Falcon (T25) care conŞineau mediu de culturŁ compus din: mediu nutritiv MEM Alpha 
Medium (1000 mg/l glucoza) + 10% ser fetal bovin + 2% PenicilinŁ/StreptomicinŁ + 
3ng/ml bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) la o concentraŞie de 5 x 104 celule/cm2; 

9. Probele au fost incubate la o temperaturŁ de 37oC, ´n atmosferŁ de 5% CO2, cu 
schimbarea mediului la fiecare 3 zile. 
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Expandarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ (c©ine, ĸobolan, oaie, om) ĸi a 

celulelor derivate din Şesutul adipos cabalin 

 

Pentru cultivarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ de ĸobolan, caninŁ, ovinŁ ĸi 

umanŁ, precum ĸi a celulelor derivate din Şesutul 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% PenicilinŁ/StreptomicinŁ (Sigma) + 3ng/ml bFGF-basic Fibroblast Growth Factor 

(Factor bazal de creĸtere al fibroblastelor) (R&D). 
DupŁ 3 zile de la ´nsŁm©nŞare, fracŞia celularŁ care nu a aderat s-a ´ndepŁrtat ĸi s-a 

schimbat mediul de culturŁ. Ulterior, mediul se schimbŁ la fiecare 3-4 zile p©nŁ ´n momentul 
obŞinerii confluenŞei dorite, care ´n mod normal se realizeazŁ dupŁ 7-12 zile. În tot acest timp s-
au urmŁrit microscopic modificŁrile morfologice celulare apŁrute (fig. 35).  

 

 
Fig. 13. Analiza microscopicŁ a culturilor celulare la 

microscopul inversat Olympus IX70 
 

 

 La fiecare atingere a confluenŞei dorite s-a efectuat pasajul celular (tripsinizarea). 
 

1. Recipientele de culturŁ au fost tratate cu tampon fosfat salin cŁlduŞ (37oC), pentru 
´ndepŁrtarea urmelor de mediu care ar putea influenŞa activitatea enzimaticŁ a tripsinei (2 
clŁtiri uĸoare). 

2. Pentru detaĸarea enzimaticŁ a celulelor aderente s-a folosit tripsinŁ/EDTA 0,25 % (Sigma), 
cŁlduŞŁ (37oC), în cantitate suficientŁ ´nc©t sŁ acopere placa de culturŁ. 

3. DupŁ câteva minute (3-7 min.) de menŞinere a recipientelor ´n incubator, se vizualizeazŁ 
microscopic detaĸarea celulelor. 

4. Suspensiile celulare detaĸate de pe plŁci s-au transferat în tuburi Falcon de 50 ml conŞin©nd 

circa 25 ml soluŞie rece (4 oC) de ser fetal bovin 20%, care realizeazŁ neutralizarea 
enzimei. 

5. Probele au fost centrifugate 10 minute la 400 g, la rece. 
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 6. Butonul celular rezultat în urma ´ndepŁrtŁrii supernatantului a fost desprins mecanic, prin 
miĸcŁri uĸoare de omogenizare ĸi adŁugare treptatŁ de mediu, pentru a se evita formarea de 

agregate celulare care ´mpiedicŁ buna desfŁĸurare a etapelor urmŁtoare.  
7. DupŁ adŁugarea a circa 20 ml tampon fosfat salin, probele au fost centrifugate din nou 10 

minute la 400 g.  
8. DupŁ ´ndepŁrtarea supernatantului s-au numŁrat celulele obŞinute ĸi s-a fŁcut 
re´nsŁm©nŞarea la diverse concentraŞii celulare, ´ntre 500 celule/cm2 ĸi 5000 celule/cm2. 

9. O parte din celulele obŞinute la fiecare pasaj au fost congelate în vederea prezervŁrii. S-a 
folosit un mediu de congelare conŞin©nd 10% dimetil- sulfoxid (DMSO, Sigma) pentru a 

preveni formarea cristalelor de gheaŞŁ. 
 
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 (Dulbeccoôs Modified Eagleôs Medium) (1:1) cu L-glutamine 
(ATCC) + 10% ser fetal bovin (ATCC) + 1% PenicilinŁ/StreptomicinŁ (Sigma) + 3ng/ml bFGF 
(basic Fibroblast Growth Factor) (R&D). 

Expandarea celulelor izolate din periost prin metoda digestiei enzimatice s-a realizat în 
condiŞii similare expandŁrii celulelor derivate din mŁduva osoasŁ, respectiv dupŁ un interval de 

2-3 zile de la prima ´nsŁm©nŞare s-a ´ndepŁrtat fracŞia celularŁ care nu a aderat ĸi s-a continuat 
cultivarea p©nŁ la atingerea confluenŞei dorite, cu schimbarea mediului de culturŁ la interval de 
3-4 zile.  

În cazul celulelor izolate din periost prin metoda explantului, s-a respectat intervalul de 
hrŁnire al celulelor, cu specificaŞia cŁ ´n acest caz nu au existat celule neaderate ´n supernatatul 

de culturŁ, ci s-a urmŁrit migrarea celulelor din Şesut pe placŁ, ´n urma ataĸŁrii la suprafaŞa de 
culturŁ din plastic. Acest lucru s-a realizat în 3-5 zile de la prima ´nsŁm©nŞare ´n ambele cazuri 
(explant ĸi digestie) (fig. 36, 37). 

 

 
a 

 
b 

Fig. 14. Migrarea celulelor din explanturile  periostale canine 

în ziua 4 de culturŁ, (a: x100), (b: x400) 
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Fig. 15. CulturŁ de celule periostale canine obŞinute  

prin metoda digestiei în ziua 6 de culturŁ (x100) 

 
Expansiunea celularŁ, precum ĸi modificŁrile morfologice au fost urmŁrite cu ajutorul 

microscopului inversat Olympus IX70 (fig. 35).  
 La fiecare atingere a confluenŞei dorite (80-90%) s-au efectuat pasaje prin tripsinizare, cu 

specificaŞia cŁ ´n cazul celulelor izolate din periost prin metoda explantului s-au ´ndepŁrtat 

fragmentele tisulare folosite fie spontan (fig. 38), fie cu o zi înainte de primul pasaj. 

 

 
Fig. 16. Celule derivate din periostul canin dupŁ detaĸarea  

spontanŁ a explantului ´n ziua 5 de culturŁ (x400) 
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Analiza expresiei markerilor de tip mezenchimal  

 

Analiza expresiei vimentinei pentru celulele derivate din periost, mŁduva osoasŁ ĸi 

Şesut adipos 

 

Pentru identificarea calitativŁ prin metode imunohistochimice a expresiei vimentinei, 
caracteristicŁ a Şesuturilor de origine mezenchimalŁ, s-au utilizat anticorpi monoclonali anti-

vimentinŁ, clona V9 (Dako).  
Celulele derivate din periost ĸi mŁduva osoasŁ hematogenŁ aflate la pasajul 2, cultivate ´n 

incinte de culturŁ detaĸabile Nunc Permanox (Nalgene) au fost prelucrate ´n vederea analizei 
imunohistochimice astfel: 

1. DupŁ ´ndepŁrtarea mediului, culturile au fost spŁlate cu tampon fosfat salin;  

2. Celulele au fost fixate cu metanol 100%, timp de 10 minute, la temperatura de -20oC; 
3. DupŁ ´ndepŁrtarea fixatorului s-au efectuat câteva spŁlŁri succesive cu tampon fosfat 

salin; 
4. Culturile fixate au fost incubate timp de 30 de minute cu anticorpul primar anti-
vimentinŁ (Dako) diluat cu tampon fosfat salin, la temperatura camerei, pe agitator;  

5. DupŁ spŁlare 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. DupŁ o nouŁ spŁlare cu tampon fosfat salin, probele au fost incubate timp de 20 de 
minute cu streptavidinŁ-HRP (conjugatŁ cu peroxidazŁ) (sistem de detecŞie Dako); 

7. DupŁ 2 spŁlŁri succesive cu tampon fosfat salin s-a adŁugat substratul cromogenic 
AEC (3-amino-9-etilcarbazol) ĸi s-a incubat timp de 10 minute, la temperatura 

camerei, p©nŁ s-a obŞinut o culoare roĸieticŁ; 
8. Probele s-au spŁlat cu apŁ de robinet de câteva ori ĸi s-a fŁcut contramarcarea nucleilor 

cu hematoxilinŁ timp de 30 de secunde, urmând o succesiune de câteva spŁlŁri pentru 

´ndepŁrtarea colorantului; 
 9. S-au desprins lamele de incintele de culturŁ ataĸate ĸi s-au montat folosind un mediu 

de montare apos, cu aplicarea lamelelor. 
 

 

 Analiza viabilitŁŞii celulare  
 

Microscopia de fluorescenŞŁ cu acridin orange/bromurŁ de etidiu 

 

Tehnica de colorare cu acridin orange/bromurŁ de etidiu este folositŁ pentru vizualizarea 

modificŁrilor legate de apoptozŁ ce apar la nivelul celulelor ĸi a nucleilor acestora. Celulele se 
analizeazŁ ´n microscopie de fluorescenŞŁ ĸi se cuantificŁ pentru a stabili gradul de apoptozŁ ĸi 

implicit viabilitatea celularŁ.  
Se preparŁ o soluŞie stoc (100x) din: 50 mg bromura de etidiu (Becton Dickinson) + 15 

mg acridin orange (Becton Dickinson) dizolvate ´n 1 ml etanol 95%. Se adaugŁ 49 ml apŁ 

distilatŁ ĸi se omogenizeazŁ. SoluŞia stoc se pŁstreazŁ ´n alicoturi la congelator. SoluŞia de lucru 
se preparŁ astfel: 1 ml soluŞie stoc (100x) se dilueazŁ 1/100 ´n tampon fosfat salin, se 

omogenizeazŁ ĸi se pŁstreazŁ ´n ambalaj opac, la 4 oC, p©nŁ la utilizare (maxim 1 lunŁ).  
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Pentru analiza viabilitŁŞii celulare a celulelor derivate din periost, mŁduva osoasŁ ĸi Şesut 
adipos cultivate în incintele Permanox Nunc s-a procedat astfel: 

1. DupŁ ´ndepŁrtarea mediului, culturile au fost spŁlate cu tampon fosfat salin;  
2. Celulele au fost tratate cu soluŞia de lucru acridin orange/bromurŁ de etidiu timp de 

aproximativ 3 minute, la temperatura camerei, la întuneric; 
 3. OpŞional se adaugŁ tuĸ negru de China (Sigma) pentru contrast în probŁ ĸi se 
omogenizeazŁ mecanic uĸor; 

4. Probele se analizeazŁ la microscopul de fluorescenŞŁ.  
 

Tehnica se poate aplica ĸi pentru testarea viabilitŁŞii celulelor din suspensiile celulare. În 
acest caz se utilizeazŁ volume egale (circa 25 Õl) din suspensia celularŁ (cu 1-5 x 106 celule/ml ) 
ĸi din soluŞia de lucru acridin orange/bromurŁ de etidiu. DupŁ omogenizare, celulele se plaseazŁ 

în hemacitometru, se vizualizeazŁ microscopic iniŞial ´n vizibil ĸi apoi ´n fluorescenŞŁ, se numŁrŁ 
ĸi se stabileĸte gradul de viabilitate.  

Celulele vii apar ´n fluorescenŞŁ verde (cu acridin orange) iar celulele moarte apar ´n 
fluorescenŞŁ oranj (cu bromura de etidiu). 

 

Crioprezervarea ĸi decongelarea celulelor izolate 

 

Pentru crioprezervarea celulelor derivate din periost, mŁduva osoasŁ ĸi Şesut adipos se 
utilizeazŁ ca agent de crioprezervare dimetilsulfoxidul (DMSO), o substanŞŁ crioprotectoare 
pentru celule, dar totodatŁ toxicŁ pentru acestea la temperatura camerei. Din acest motiv, este 

necesar sŁ fie adusŁ la o temperaturŁ scŁzutŁ ´nainte de a veni ´n contact cu celulele. Se utilizeazŁ 
at©t pentru celule umane c©t ĸi pentru celule animale. 

 
1. În vederea prezervŁrii celulelor pentru o perioadŁ de timp mai ´ndelungatŁ se obŞine o 
suspensie celularŁ prin tripsinizarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ ĸi periost 

aflate în culturŁ. Suspensia celularŁ trebuie sŁ aibe o concentraŞie de 1 - 3 x 106 

celule/ml. Mediul folosit pentru resuspendarea celulelor dupŁ centrifugare se 

recomandŁ a fi mediul nutritiv folosit pentru proliferarea celulelor stem mezen-
chimale, adicŁ MEM Alpha Medium + 10% ser fetal bovin + 1% PenicilinŁ/ 
StreptomicinŁ. Se recomandŁ ca suspensia celularŁ sŁ se pŁstreze la 4 oC pentru 10-15 

minute înainte de utilizare. 
2. Se preparŁ mediul de congelare din DMSO ĸi ser fetal bovin rece (4oC) ´n proporŞie de 

1: 4 ĸi se pŁstreazŁ ´n gheaŞŁ p©nŁ la utilizare.  
3. Peste suspensiile celulare se adaugŁ mediul de congelare în proporŞie de 1:1, picŁturŁ 
cu picŁturŁ ĸi se amestecŁ treptat.  

4. Se repartizeazŁ ´n criotuburi din polipropilenŁ. 
5. Criotuburile se introduc în cutii speciale de congelare conŞin©nd izopropanol 100% ĸi 

se pŁstreazŁ la -80 oC p©nŁ a doua zi când se transferŁ în azot lichid în vederea 
stocŁrii pe o perioadŁ mai ´ndelungatŁ (fig. 38). 
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Fig. 17. Stocatoare de azot lichid 

 
În vederea decongelŁrii celulelor umane sau animale, derivate din mŁduva osoasŁ, 

periost ĸi Şesut adipos, aflate ´n azot lichid, se parcurg urmŁtoarele etape:  
1. Se repartizeazŁ câte 20 ml mediu nutritiv cŁlduŞ (37oC), folosit pentru proliferarea 

celulelor stem mezenchimale, adicŁ MEM Alpha Medium + 10% ser fetal bovin + 
1% PenicilinŁ/StreptomicinŁ, în tuburi Falcon de 50 ml. 

2. Probele preluate din containerul cu azot lichid se introduc într-o baie de apŁ ´ncŁlzitŁ ´n 

prealabil la 37 oC, pentru dezgheŞare rapidŁ. 
3. Înainte ca probele sŁ fie decongelate complet se transferŁ conŞinutul criotubului ´n 

tuburile Falcon cu mediu nutritiv. 
4. Se centrifugheazŁ la 400g, timp de 10 minute, la temperatura camerei. OpŞional se 

poate repeta centrifugarea pentru ´ndepŁrtarea agentului de crioprezervare, cu o nouŁ 

cantitate de mediu. 
5. DupŁ  ´ndepŁrtarea  supernatantului, se adaugŁ 1 ml mediu  peste Ăbutonulò celular din 

tub, se omogenizeazŁ mecanic ĸi se repartizeazŁ ´n incinte de culturŁ în funcŞie de 
numŁrul de celule determinat la numŁrarea celulelor ´n hemacitometru. 

 

Rezultate 

 

În prezentul studiu au fost analizate exemplare din specii diferite (om, câine, oaie, cal, 
ĸobolan) urmŁrindu-se evidenŞierea asemŁnŁrilor c©t ĸi a deosebirilor dintre celulele derivate din 
periost, mŁduva osoasŁ ĸi Şesutul adipos, pentru identificarea surselor optime de celule osteo- ĸi 

condroprogenitoare.  
La câine, au fost izolate, caracterizate ĸi expandate in vitro celule derivate din periost. 

Acestea au fost evaluate din punct de vedere al caracteristicilor morfologice, a viabilitŁŞii ĸi a 
fost urmaritŁ capacitatea de proliferare ´n condiŞii de culturŁ adecvate.    

La speciile studiate s-a remarcat faptul cŁ rata de proliferare diferŁ ´n funcŞie de v©rsta 

subiectului ĸi starea sa de sŁnŁtate. Astfel, la cŁŞeii tineri, sŁnŁtoĸi, s-au obŞinut concentraŞii mai 
mari de celule periostale/cm2 într-un termen mai scurt, acelaĸi lucru fiind evidenŞiat ĸi ´n cazul 

probelor de mŁduvŁ osoasŁ. NumŁrul total de celule obŞinut la primul pasaj pentru probele de 
explant de periost canin a variat între 1,5x106-2,7x106, ´n funcŞie de mŁrimea probelor iniŞiale. 
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Pentru probele obŞinute prin metoda digestiei enzimatice numŁrul total de celule obŞinut la 
primul pasaj a fost mai mare, variind între 3,5x106-7x106, tot ´n funcŞie de mŁrimea probelor 

iniŞiale, iar pentru mŁduva osoasŁ caninŁ numŁrul total de celule obŞinut la primul pasaj a variat 
între 4x106-7,4x106. Prin expandare s-a reuĸit obŞinerea la pasajul 2, proba explant, p©nŁ la 

10x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare, la proba digestie p©nŁ la 
15x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare, iar pentru mŁduva osoasŁ s-a 
obŞinut p©nŁ la 13 x106 celule totale /subiectul cu rata de proliferare cea mai mare.  

S-a constatat cŁ rata de proliferare se reduce dupŁ pasajul 2 proporŞional cu numŁrul 
pasajelor efectuate, respectiv cu durata de viaŞŁ a culturii  celulare, la toate speciile studiate.  

 

 
      

Fig. 18. NumŁrul total de celule derivate din periost (metode de izolare: explant 

ĸi digestie enzimaticŁ) ĸi celulele derivate din mŁduva osoasŁ, la indivizii 

lotului canin de studiu (n=5),(la pasajul 2) 

 
PotenŞialul de expansiune al celulelor derivate din periostul canin (metoda digestiei 

enzimatice) nu s-a dovedit a fi inferior celui aparŞin©nd celulelor derivate din mŁduva osoasŁ 

caninŁ ´n cazul cultivŁrii ´n mediu de proliferare, cu precizarea cŁ metoda explantului furnizeazŁ 
o cantitate ceva mai redusŁ de celule periostale dec©t metoda enzimaticŁ (fig. 39).   

Cultivarea explanturilor periostale canine prin aderenŞŁ la placa de culturŁ a permis 
migrarea ĸi ataĸarea de suprafaŞa de plastic a celulelor din partea osteogenŁ a periostului. 
Celulele au migrat într-un interval de 3-5 zile de la ´nsŁm©nŞare prezent©nd morfologie 

asemŁnŁtoare fibroblastelor, alungite, dispuse ñ´n v©rtejò (fig. 40,41).  
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a 

 
b 

Fig. 19. Migrarea celulelor din explanturile periostale canine ´n ziua 4 de culturŁ, 

(a:x200), (b:x400) 

 

 
a 

 
b 

Fig. 20. ConfluenŞŁ ´n cultura explanturilor periostale canine ´n ziua 13 de culturŁ, 

(a: x40), (b: x100) 
                                 

Ċn acelaĸi interval de 3-5 zile s-a constatat ĸi apariŞia ´n plŁcile de culturŁ cu suspensii 
celulare periostale obŞinute prin digestie enzimaticŁ a celulelor fibroblast-like, aderente, 

distribuite uniform pe suprafaŞa de culturŁ (fig. 42, 43).  
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Fig. 21. Celule derivate din periostul 

canin (metoda digestiei enzimatice), ziua 

8 de culturŁ, (x100) 

Fig. 22. ConfluenŞŁ ´n cultura celulelor 

periostale canine (metoda digestiei 

enzimatice), în ziua 13 de culturŁ, (x100) 

 
Ċn cazul probelor de mŁduvŁ osoasŁ, la toate speciile studiate, primele celule aderente 

prezent©nd morfologie asemŁnŁtoare fibroblastelor au apŁrut ´n 3-5 zile de la ´nsŁm©nŞare. La 
unii indivizi, ´n cazul ´n care metoda aleasŁ pentru izolarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ 
a fost cea a aderŁrii directe la suprafeŞe din plastic, celulele nu s-au distribuit uniform pe 

suprafaŞŁ ´n cultura primarŁ, ci s-au format aglomerŁri celulare ´n special acolo unde au existat 
fragmente microscopice osoase antrenate ´n cursul recoltŁrii mŁduvei. Din aceste ñcentre 

germinativeò s-a observat migrarea ĸi expandarea celularŁ (fig. 44, 46). În cazul în care metoda 
aleasŁ pentru izolarea celulelor derivate din mŁduva osoasŁ a fost cea ´n gradient de densitate, 
celulele s-au distribuit uniform pe suprafaŞŁ ´n cultura primarŁ (fig. 45) .  

 

  
Fig. 23. Celule derivate din mŁduvŁ 

osoasŁ umanŁ, ziua 13 de culturŁ 

primarŁ, (x100) 

Fig. 24. Celule derivate din mŁduvŁ 

osoasŁ caninŁ, ziua 13 de culturŁ 

primarŁ, (x100) 

 




























































































