
MINISTERUL  SĂNĂTĂŢII, MUNCII  ŞI  PROTECŢIEI  SOCIALE 

AL  REPUBLICII  MOLDOVA 

AGENŢIA  NAŢIONALĂ  PENTRU  SĂNĂTATE  PUBLICĂ 

 

                                                                              Cu titlu de manuscris 

                                                                              C.Z.U: 614.2:614.71(1-21)(043.2) 

 

 

LUPU MARINA 

 

ESTIMAREA STĂRII DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI URBANE 

ÎN RELAŢIE CU CALITATEA AERULUI ATMOSFERIC  
 

331.02 – IGIENĂ 

 

Teză de doctor în ştiinţe medicale 
 

                                              
Conducător ştiinţific:                                         FRIPTULEAC Grigore  

                                                                          doctor habilitat în ştiinţe medicale, 
                                                                              profesor universitar, Om Emerit 

 
 

Consultant ştiinţific:                                          DARII Alic           
                                                                            doctor habilitat în ştiinţe medicale, 

                                                            conferenţiar universitar 
 
 
Autor:                                                                  LUPU Marina 
 

 

 

CHIŞINĂU, 2018 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

© Lupu Marina, 2018 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 



CUPRINS: 
ADNOTARE (în limba română, rusă şi engleză)  ..…………………………………………….  5 

ABREVIERI .………………………………………………………………..…………………   8 

INTRODUCERE        ………………………………………………………………………….  9 

1. EVALUAREA STĂRII ACTUALE A PROBLEMEI CALITĂŢII AERULUI 

ATMOSFERIC ŞI STĂRII DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI URBANE    ………………17   

1.1. Sursele de poluare a aerului atmosferic şi poluanţii principali ………………….. ……….. 18  

1.1.1. Caracteristica igienică a calităţii aerului atmosferic în Republica Moldova ……………. 24 

1.2. Particularităţile stării de sănătate a populaţiei din urbe în funcţie de calitatea aerului  

atmosferic   …….…………………...……………………………………………………….….  26 

1.3. Măsurile de combatere a poluării aerului atmosferic şi de fortificare a stării de sănătate a 

 populaţiei     ................……………………………………………………………………… ..  38 

1.4. Concluzii la capitolul 1  …………………………………………………………………….44 

2. MATERIALE ŞI METODE DE INVESTIGARE  ………………………………………. 45 

2.1. Caracteristica generală a metodelor de cercetare şi selectarea eşantionului de studiu ......... 45 

2.2. Prelucrarea matematico-statistică a materialului acumulat ……………………………….. 49 

2.3. Volumul investigaţiilor              …………………………………………………………….51 

2.4. Concluzii la capitolul 2           ………………………………………………………………52 

3. CARACTERISTICA ŞI EVALUAREA RETROSPECTIVĂ A STĂRII DE SĂNĂTATE 

 A POPULAŢIEI DIN LOCALITĂŢILE URBANE  .............................................................54           

3.1. Caracteristica morbidităţii generale a populaţiei Republicii Moldova       …………………54 

3.2. Estimarea comparativă a morbidităţii populaţiei urbane după adresabilitate în localităţile 

pilot (or. Chişinău şi or. Bălţi)    ..................................………………………………………….57 

3.3. Estimarea comparativă a morbidităţii populaţiei după adresabilitate în funcţie de 

zonele incluse în studiu (poluate şi condiţionat curate)       ……………………………………..62 

3.3.1. Estimarea comparativă a morbidităţii după datele din chestionarele anamnezei 

medicale      …………………………………………………………………………………….. 66 

3.4. Cancerul pulmonar şi poluarea urbană a aerului   ………………………………………… 69  

3.5. Concluzii la capitolul 3  ………………………………………………………………….   76 

4. CARACTERISTICA IGIENICĂ A CALITĂŢII AERULUI ATMOSFERIC DIN 

LOCALITĂŢILE URBANE, ESTIMAREA RISCULUI PENTRU SĂNĂTATEA 

POPULAŢIEI. MĂSURILE DE PROFILAXIE  ................................................................    78 

4.1. Particularităţile calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane  incluse în studiu   ……  80 

4.2. Particularităţile calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane în funcţie de zonele 

 3 



       poluate şi condiţionat curate        …………………………………... …………………….  91 

4.3. Particularităţile sezoniere ale poluanţilor atmosferici în zonele studiate   .…….…….…     96 

4.4. Estimarea riscului de îmbolnăvire a populaţiei condiţionat de calitatea aerului 

 atmosferic ……………………………………………………………………………………   100 

4.4.1. Interrelaţiile dintre calitatea aerului atmosferic şi indicatorii stării de sănătate a  

       populaţiei urbane …………………………………………………………………………. 100 

4.4.2. Determinarea riscului de îmbolnăvire condiţionat de calitatea aerului atmosferic .…… 103 

4.5. Concluzii la capitolul 4  ..………………………………………………………………     104 

CONCLUZII GENERALE …………………………………………….…………………..   107 

RECOMANDĂRI  PRACTICE  ………………………………………………………….    109 

BIBLIOGRAFIE                        ………………………….………………………………….  111 

ANEXE ………………………………………………………………………………………. 126 

Anexa 1. Chestionar: anamneza medicală ……………………………………………………. 126 

Anexa 2. Acte de implementare a rezultatelor ...……………………………………………… 127 

DECLARAŢIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII …………………………..…… 131 

CURRICULUM VITAE …………………………………………………………………..… 132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 4 



ADNOTARE 
Lupu Marina. „Estimarea stării de sănătate a populaţiei urbane în relaţie cu calitatea 

aerului atmosferic”. Teză de doctor în ştiinţe medicale, Chişinău, 2018. Structura tezei: 

introducere, 4 capitole, concluzii, bibliografia din 205 surse, 110 pagini conţinut de bază, 28 

tabele, 36 figuri, 2 anexe. Rezultatele obţinute sunt publicate în 20 lucrări ştiinţifice. 

Cuvinte-cheie: starea de sănătate a populaţiei, calitatea aerului atmosferic, factori de risc. 

Domeniul de studiu: Igienă. 

Scopul lucrării: Evaluarea stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane în relaţie 

cu  calitatea aerului atmosferic şi elaborarea măsurilor de prevenţie. 

Obiectivele lucrării: Evaluarea stării actuale a problemei calităţii aerului atmosferic şi 

stării de sănătate a populaţiei urbane; cercetarea, analiza şi evaluarea morbidităţii generale şi 

specifice a populaţiei din localităţile urbane; cercetarea şi evaluarea igienică a gradului de 

poluare a aerului atmosferic din localităţile urbane; determinarea dependenţei corelative dintre 

indicatorii stării de sănătate a  populaţiei urbane şi indicii calităţii aerului atmosferic; estimarea 

gradului de risc pentru sănătate; elaborarea măsurilor de prevenire a influenţei nefavorabile a 

aerului atmosferic asupra stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică. Au fost obţinute date noi privind particularităţile 

indicilor calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane şi a impactului lor asupra stării de 

sănătate a populaţiei. 

Problema ştiinţifică soluţionată. Au fost identificate relaţiile dintre calitatea aerului 

atmosferic şi indicii stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane, evaluat riscul relativ şi 

atribuibil şi elaborate măsurile de prevenţie. 

Semnificaţia teoretică şi aplicativă. Studiul a permis elaborarea unei metodologii noi de 

realizare a cercetărilor după principiul medicinii mediului, care poate fi utilizată şi în alte 

cercetări din domeniul sănătăţii populaţiei în relaţie cu factorii de mediu. Au fost evidenţiate 

principii teoretice importante pentru medicina mediului privind calitatea aerului atmosferic şi 

starea de sănătate a populaţiei din localităţile urbane. Rezultatele studiului suplinesc capitolele 

respective ştiinţifice şi didactice cu privire la starea de sănătate a populaţiei urbane determinată 

de calitatea aerului atmosferic.  

Implementarea rezultatelor studiului. Rezultatele cercetării au fost utilizate la 

elaborarea ghidului practic privind combaterea poluării aerului atmosferic în urbe şi prevenirea 

influenţei negative asupra stării de sănătate a populaţiei. Principiile de bază ale lucrării sunt 

implementate în programele de studii la etapele de instruire universitară şi postuniversitară a 

studenţilor, rezidenţilor şi medicilor igienişti în cadrul catedrelor de igienă, igienă generală ale 

Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”.  
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АННОТАЦИЯ 
Лупу Марина. «Оценка состояние здоровья городского населения в 

зависимости от качества атмосферного воздуха». Диссертация на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук. Кишинэу, 2017. Структура диссертации: введение, 
4 главы, выводы и рекомендации, библиографический список с 205 источниками, 110 
страниц основного текста, 36 рисунков, 28 таблиц и 2 приложения. Полученные 
результаты опубликованы в 20 научных работах. 

Ключевые слова: состояние здоровья населения, качество атмосферного воздуха, 
факторы риска. 

Область исследования: Гигиена. 
Цель исследования: Гигиеническая оценка состояния здоровья населения 

городских населенных пунктов в зависимости от качества атмосферного воздуха и 
разработка профилактических мер. 

Задачи исследования: Оценка современного состояния проблемы качества 
воздуха и состояния здоровья городского населения, исследование; анализ и оценка 
заболеваемости населения городских населенных пунктов; исследование и гигиеническая 
оценка степени загрязнения воздуха в городских населенных пунктах; определение 
взаимосвязей между состоянием здоровья городского населения и показателями качества 
атмосферного воздуха, оценка риска для здоровья; разработка мер по предотвращению 
неблагоприятного воздействия атмосферного воздуха на состояние здоровья населения 
городских населенных пунктов. 

Научная новизна и оригинальность исследования. Получены новые данные об 
особенностях показателей качества атмосферного воздуха в городских населенных 
пунктах и их влияния на состояние здоровья населения. 

Решенная научная проблема. Определена взаимосвязь между качеством 
атмосферного воздуха и показателями состояния здоровья городского населения, оценен 
относительный и обусловленный риск и разработаны профилактические меры.  

Теоретическая и практическая значимость: Исследование позволило 
разработать новую методологию для проведения исследований по принципу медицины 
окружающей среды, которая может быть использована в других исследованиях в области 
здоровья населения в связи с факторами окружающей среды. Были выявлены 
теоретические принципы, важные для медицины окружающей среды, о качестве 
атмосферного воздуха и состоянии здоровья населения городских населенных пунктов. 
Результаты исследования дополняют соответствующие научные и дидактические главы о 
состоянии здоровья городского населения обусловленного качеством атмосферного 
воздуха. 

Внедрение результатов. Результаты исследования были использованы при 
подготовке практического руководства по борьбе с загрязнением атмосферного воздуха в 
городах и предотвращению его негативного воздействия на здоровье населения. Основные 
принципы работы внедрены в учебные программы университетского и 
постуниверситетского образования для студентов, резидентов и гигиенистов на кафедрах 
гигиены, общей гигиены Государственного Университета Медицины и Фармации имени 
Николая Тестемицану. 
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ANNOTATION 
Lupu Marina. "Assessment of the health status of urban population in relation to the 

ambient air quality". The thesis of doctor in medical sciences. Chisinau, 2018. 
Thesis structure: introduction, 4 chapters, general conclusions, recommendations, 

bibliography including 205 titles, 110 pages of the main text, 36 figures, 28 tables, 2 annexes. 
The obtained results are published in 20 scientific works. 

Key words: population health status, ambient air quality, risk factors. 
Domain of research: Hygiene. 
The aim of the study: Assessment of the health status of population in urban areas in 

relation to the atmospheric air quality and development of prevention measures. 
Objectives of research: Assessing the current state of air quality problem and health 

status of urban population, research, analysis and evaluation of morbidity to the population in 
urban areas; research and hygienic assessment of the degree of air pollution in urban areas; 
determination of the relationships between urban population health status indicators and 
atmospheric air quality indices, estimation of the health risk; development of the measures to 
prevent the unfavorable influence of atmospheric air on the state of health of the population in 
urban areas. 

Scientific novelty and originality. New data were obtained on the peculiarities of air 
quality indices in urban localities and their impact on the health of the population. 

Scientific problem solved in this study. The relationships between the quality of the 
atmospheric air and the indices of the population health status in urban areas were identified, the 
relative and attributable risks were assessed and preventive measures have been developed. 

Theoretical and practical significance. The study has allowed the development of a 
new methodology for the realization of the researches according to the principle of 
environmental medicine, which can be used in other researches in the field of the population's 
health in relation to the environmental factors. There were highlighted important theoretical 
principles for environmental medicine regarding atmospheric air quality and the health status of 
the population in urban areas. The results of the study complement the respective scientific and 
didactical chapters on the health status of the urban population determined by the quality of 
atmospheric air. 

Implementation of scientific results. The results of the research have been used in the 
development of the practical guide on combating atmospheric air pollution in urban areas and 
preventing the negative influence on the health of the population. The basic principles of the 
work are implemented in the programs of study for the graduate and postgraduate training of 
students, residents and hygienists in the departments of Hygiene, General Hygiene of the State 
University of Medicine and Pharmacy ″Nicolae Testemitanu". 
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BNS – Biroul Naţional de Statistică 

BPOC – boli pulmonare obstructiv cronice  

CMA – concentraţia maximal admisibilă 

CMF –Centrul Medicilor de Familie 

ANSP – Agenţia Naţională pentru Sănătate Publică, anterior numit Centrul Naţional de Sănătate 

Publică (CNSP) 

CS – Centrul de Sănătate 

CSP – Centrul de Sănătate Publică 

DMCM – Direcţia Monitoring al Calităţii Mediului  

OMS – Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

POP – Post staţionar de observaţii asupra poluării aerului 

PM – (particulate matter) particulele în suspensie 

RA – riscul atribuibil 

RR – riscul relativ 

SHS – Serviciul Hidrometeorologic de Stat 

SSSSP – Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătăţii Publice 

ZCC – Zona Condiţionat Curată 

ZP – Zona Poluată 
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INTRODUCERE 

Actualitatea temei. Calitatea aerului atmosferic prezintă una din cele mai importante 

probleme a sănătăţii publice. Aerul reprezintă factorul de mediu absolut indispensabil vieţii. De 

aici, importanţa calităţii aerului atmosferic din localităţi. Poluanţii chimici din aer reprezintă un 

risc semnificativ pentru starea de sănătate a populaţiei [20, 191]. 

În ultimii ani cercetările ştiinţifice au demonstrat că structura chimică a atmosferei este în 

permanentă schimbare datorită cauzelor naturale sau antropogene, de aceea atenţia este 

focalizată asupra impactului activităţii umane asupra atmosferei. Omenirea prin activităţile sale 

sporeşte cantitatea de gaze în atmosferă, contribuind astfel la încălzirea Pământului, distrugând 

stratul de ozon – acel component atmosferic care protejează planeta de radiaţii ultraviolete [124, 

133]. De aceea reacţia specialiştilor constă în elaborarea metodelor rapide şi eficiente de 

protecţie a aerului atmosferic şi de prevenire a influenţei lui nocive asupra stării de sănătate a 

populaţiei.  

Poluarea aerului este un factor determinant al stării de sănătate. Un şir de efecte adverse 

ale poluării aerului atmosferic asupra sănătăţii au fost bine documentate prin studii efectuate în 

diferite părţi ale lumii [13, 85, 191]. Efectele acestei influenţe sunt nespecifice, dar şi specifice – 

toxice, alergice, cancerigene etc. 

În diferite ţări există o inegalitate semnificativă a expunerii populaţiei la aerul poluat şi a 

riscurilor pentru starea de sănătate. Concomitent, poluarea aerului se combină cu alte aspecte ale 

mediului social şi fizic creând o povară a bolii disproporţionată îndeosebi în ţările mai puţin 

bogate ale lumii [5, 61]. Se are în vedere că aerul influenţează concomitent cu temperatura lui, 

calitatea apei, alimentelor, solului etc. 

În această ordine de idei, Pope CA 3rd. şi coaut. (2015), Vanos JK, şi coaut. (2014), 

consideră că poluarea aerului asociată cu alţi factori ai mediului este unul din riscurile majore 

pentru starea de sănătate a populaţiei. Autorii menţionează că, prin reducerea nivelului de 

poluare a aerului atmosferic, putem reduce povara globală a bolilor prin infecţii respiratorii, boli 

ale sistemului circulator şi cancer pulmonar. Astfel, aerul curat constituie condiţia primordială a 

bunăstării şi sănătăţii umane.  

Conform evaluării Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (O.M.S.) privind povara bolilor, 

condiţionate de poluarea aerului atmosferic, în a. 2012 aproximativ 7 milioane cazuri de decese 

premature anual (unul din opt din totalul deceselor la nivel mondial) sunt responsabile de 

urmările poluării aerului atmosferic. La nivel regional, ţările cu venituri mici şi medii din Asia de 

Sud-Est şi Pacificul de Vest au avut cea mai mare povară legată de poluarea aerului în a. 2012, 

inclusiv 3,3 mln. decese legate de poluarea aerului din interior şi 2,6 mln. decese legate de 
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poluarea aerului atmosferic [155]. Aceste şi alte estimări confirmă că, în a. 2012 la nivel global 

3,7 mln. de decese au fost atribuite poluării aerului atmosferic, aproximativ 88% din ele au avut 

loc în ţările cu venituri mici şi medii, care reprezintă 82% din populaţia lumii. Această constatare 

este mai mult decât dubla estimare anterioară şi confirmă faptul că poluarea aerului este în 

prezent cel mai mare risc din lume la capitolul sănătate a mediului. Efectele influenţei aerului 

atmosferic poartă caracter obiectiv sau subiectiv, cu rezultate înregistrate în perioade scurte sau 

lungi de timp. Efectele sunt de regulă multifactoriale, dar pot fi şi specifice, cauzate de un 

poluant. Reducerea poluării aerului ar putea salva milioane de vieţi. Noile estimări se bazează pe 

cele mai recente date ale O.M.S. privind mortalitatea din 2012, precum şi dovada riscurilor de 

sănătate din expunerea la poluarea aerului [10, 65]. 

Marea majoritate a deceselor induse de poluarea aerului atmosferic, aproximativ 80% 

sunt cauzate de bolile sistemului circulator (din care boala ischemică a cordului – 40% sau 1505 

mii decese şi 40% – accidentul vascular cerebral sau 1485 mii decese), 11% – de bolile 

pulmonare obstructive cronice (389 mii decese), 6% – de cancerul pulmonar (227 mii decese) şi 

3% – de infecţiile acute ale căilor respiratorii inferioare la copiii mai mici (127 mii decese) 

[155]. Majoritatea patologiilor diagnosticate sunt urmare a proprietăţilor toxice, alergizante, 

cancerigene, teratogene etc. a poluanţilor. 

 Evaluarea calităţii aerului atmosferic are o importanţă semnificativă în determinarea 

caracterului expunerii populaţiei la mediul aerian poluat [205]. În acelaşi timp, evaluarea 

expunerii populaţiei este necesară pentru evidenţierea consecinţelor în sănătate, care prin urmare, 

este extrem de importantă la elaborarea programelor de supraveghere a calităţii aerului 

atmosferic şi protecţiei sănătăţii populaţiei [16, 88]. 

 Studiile noastre au evidenţiat o creştere în dinamică a concentraţiei de poluanţi în aerul 

atmosferic din urbele Republicii Moldova (Lupu M., 2014). În special în or. Chişinău şi Bălţi se 

înregistrează depăşiri ale concentraţiei medii anuale de dioxid de azot şi de aldehidă formică 

[201]. Concomitent s-a înregistrat o sporire continuă a morbidităţii generale pe parcursul anilor 

care este mult mai înaltă faţă de datele medii pe republică [50, 51, 201]. 

La ora actuală constatăm lipsa unor cercetări ştiinţifice fundamentale în problema 

sănătăţii populaţiei în relaţie cu calitatea aerului atmosferic. În Republica Moldova sunt unele 

publicaţii în acest domeniu [47, 92, 107, 174], însă ele sunt fragmentare, nu reflectă problema în 

complex [48, 49]. Până la ora actuală lipseşte o evaluare igienică concretă a poluanţilor şi 

gradului de poluare a aerului atmosferic din oraşele Republicii Moldova. Nu s-a evaluat 

morbiditatea populaţiei urbane determinată de calitatea aerului atmosferic. Nu s-au evidenţiat 

interrelaţiile dintre aceste două componente, nu sunt elaborate măsurile de profilaxie.  
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Studiul se încadrează în sarcinile şi strategiile prevăzute de Politica Naţională de Sănătate 

a Republicii Moldova aprobată prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 886 din 

06.08.2007, Legea privind Supravegherea de Stat a Sănătăţii Publice nr.10 – XVI din 

03.02.2009, Strategia Naţională pentru prevenirea şi controlul bolilor netransmisibile pe anii 

2012 – 2020 adoptată prin Hotărârea Parlamentului Republicii Moldova nr. 82 din 12.04.2012, 

Strategia Naţională de Sănătate Publică pentru anii 2014 – 2020 aprobată prin Hotărârea 

Guvernului Republicii Moldova nr. 1032 din 20.12.2013. 

Cele relatate, denotă despre actualitatea problemei şi necesitatea studierii stării de 

sănătate a populaţiei urbane în relaţie cu calitatea aerului atmosferic. Este necesară o evaluare 

ştiinţifică a rezultatelor obţinute şi elaborarea măsurilor de supraveghere şi control în acest 

domeniu. 

Scopul cercetării constă în evaluarea stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane 

în relaţie cu indicii calităţii aerului atmosferic şi elaborarea măsurilor de prevenţie. 

Obiectivele cercetării: 

1. Evaluarea stării actuale a problemei calităţii aerului atmosferic şi stării de sănătate a 

populaţiei urbane. 

2. Cercetarea, analiza şi evaluarea morbidităţii generale şi specifice a populaţiei din 

localităţile urbane; 

3. Cercetarea şi evaluarea igienică a gradului de poluare a aerului atmosferic din 

localităţile urbane; 

4. Determinarea dependenţei corelative dintre indicatorii stării de sănătate a  populaţiei 

urbane şi indicii calităţii aerului atmosferic, estimarea gradului de risc pentru sănătate. 

5. Elaborarea măsurilor de prevenire a influenţei nefavorabile a aerului atmosferic 

asupra stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane. 

Metodologia cercetării.  

Lucrarea a cuprins câteva etape metodologice: elaborarea conceptului de cercetare, 

definirea obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, determinarea eşantionului, estimarea 

stării de sănătate, evaluarea calităţii aerului atmosferic, prelucrarea statistică a materialului, 

analiza corelativă a indicatorilor studiaţi, determinarea riscului de îmbolnăvire, argumentarea şi 

elaborarea măsurilor de profilaxie. 

Studiul a inclus analiza rezultatelor investigaţiilor de laborator ale calităţii aerului 

atmosferic din registrele Serviciului Hidrometeorologic de Stat (64800 de probe) şi ale 

laboratorului sanitaro-igienic al CSP mun. Chişinău (240 probe), analiza fişelor medicale 

individuale a 508 locuitori ai oraşelor Chişinău şi Bălţi cu vârsta peste 18 ani.  
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La realizarea studiului au fost utilizate metodele de cercetare: istorică, igienică, 

epidemiologică, biostatistică, comparativă, extragerea informaţiei din formularele medicale. 

Prelucrarea statistică a datelor a fost efectuată prin intermediul programelor Microsoft Office, 

Statistica 6. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a lucrării. Rezultatele studiului actual se deosebesc 

prin originalitatea, complexitatea investigaţiilor şi a problemelor elucidate într-o nouă direcţie de 

cercetare în sănătatea publică, ce vizează „diagnosticul igienic” al relaţiilor existente dintre 

factorii de mediu şi starea de sănătate a populaţiei. Studiul a permis obţinerea datelor noi privind 

particularităţile indicilor calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane şi a impactului lor 

asupra stării de sănătate a populaţiei. În premieră în Republica Moldova a fost realizat un studiu 

complex care demonstrează că nivelurile de poluare a aerului atmosferic în oraşe, în mod 

constant depăşesc normele stabilite şi prin urmare influenţează nefavorabil starea de sănătate a 

populaţiei care locuiesc în ele. Au fost obţinute date noi privind relaţia cauză-efect dintre 

calitatea aerului atmosferic şi indicii stării de sănătate a populaţiei. S-a determinat şi evaluat 

nivelul poluării aerului atmosferic şi morbiditatea populaţiei din diferite zone ale localităţilor 

urbane. Au fost evidenţiate date noi privind maladiile netransmisibile, teritorial dependente, 

caracteristice pentru populaţie. S-a identificat un spectru larg de interrelaţii corelative dintre 

indicii calităţii aerului atmosferic şi unii indici ai stării de sănătate a populaţiei. S-a estimat riscul 

de îmbolnăvire a populaţiei în funcţie de compoziţia aerului atmosferic. Sunt izolate zone cu 

situaţii ecologice nefavorabile.  

Problema ştiinţifică soluţionată constă în estimarea impactului calităţii aerului 

atmosferic asupra stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane, evaluarea riscului şi 

elaborarea măsurilor profilactice. 

Semnificaţia teoretică a lucrării. Studiul a permis elaborarea unei metodologii noi de 

realizare a cercetărilor după principiul medicinii mediului, ceea ce contribuie la dezvoltarea 

metodologiei complexe de studiere şi analiză a problemelor de sănătate în relaţie cu factorii de 

mediu. Rezultatele studiului suplinesc capitolele respective ştiinţifice şi practice cu privire la 

diagnosticul igienic a stărilor premorbide şi morbide la populaţia urbană determinată de calitatea 

aerului atmosferic. Caracteristicile de sănătate a populaţiei urbane în funcţie de calitatea aerului 

atmosferic stau la baza principiilor teoretice importante pentru instruirea medicilor la etapele 

universitară şi postuniversitară. Ele au servit ca bază pentru argumentarea şi elaborarea unui 

complex de măsuri profilactice privind îmbunătăţirea calităţii aerului atmosferic în urbe şi 

prevenirea impactului negativ asupra sănătăţii populaţiei. 
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Valoarea aplicativă a studiului. Rezultatele studiului au fost utilizate pentru optimizarea 

sistemului de supraveghere a calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane şi de protecţie a 

stării de sănătate a populaţiei. S-au format premise concrete pentru îmbunătăţirea indicatorului 

complex de evaluare al bazinului aerian, pentru elaborarea planurilor durabile de dezvoltare 

economică a oraşelor, argumentarea armonizării actelor normative naţionale privind calitatea 

aerului atmosferic cu cele europene. Materialele obţinute au servit drept suport metodic pentru 

specialiştii Centrelor de Sănătate Publică, pentru medicii de familie, ecologi etc. la 

supravegherea stării de sănătate a populaţiei urbane şi calităţii aerului atmosferic. Principiile de 

bază ale lucrării au fost implementate în programele de studii la etapele de instruire universitară 

şi postuniversitară a studenţilor, rezidenţilor şi medicilor igienişti în cadrul catedrelor de Igienă 

şi Igienă Generală ale Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, în 

Centrul Naţional de Sănătate Publică, în Centrul de Sănătate Publică din mun. Chişinău şi în 

Ghidul practic privind combaterea poluării aerului atmosferic în urbe şi prevenirea influenţei 

negative asupra stării de sănătate a populaţiei. 

Rezultatele studiului înaintate spre susţinere 

 Caracteristica indicilor stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane, după 

adresabilitate. 

 Estimarea morbidităţii populaţiei urbane după datele din chestionarul anamnezei 

medicale. 

 Caracteristica cancerului pulmonar în rândul populaţiei urbane. 

 Caracteristica igienică a calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane. 

 Corelaţia dintre indicii stării de sănătate şi calitatea aerului atmosferic. 

 Complexul măsurilor de prevenire a influenţei nefavorabile a aerului atmosferic asupra 

stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane. 

Aprobarea rezultatelor ştiinţifice. Postulatele de bază ale tezei, precum şi rezultatele 

obţinute la etapele realizării ei au fost comunicate şi aprobate la următoarele foruri ştiinţifice: 

Conferinţa Internaţională “Impactul transporturilor asupra dezvoltării relaţiilor economice 

internaţionale” (Chişinău, 2006); Conferinţa ştiinţifico-practică cu participare internaţională 

“Metoda de limfologie clinică şi reabilitare endo-ecologică în pneumologie” (Chişinău, 2006), 

Conferinţa Internaţională “Sisteme de transport şi logistică” (Chişinău, 2007); Congresul III al 

Specialiştilor în Sănătate Publică şi Management (Chişinău, 2007); Conferinţa Naţională de 

sănătate publică cu participare internaţională „Prezent şi viitor în sănătatea publică din România” 

(Timişoara, România, 2008); Congresul al VI-lea al igieniştilor, epidemiologilor şi 

microbiologilor din Republica Moldova (Chişinău, 2008); Conferinţa ştiinţifică “Impactul 
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transporturilor asupra mediului ambiant” (Chişinău, 2008); Conferinţa ştiinţifico-practică cu 

participare internaţională “CMP Chişinău trecut, prezent şi viitor” (Chişinău, 2009); Conferinţa 

ştiinţifică republicană a tinerilor cercetători “Chimia ecologică şi estimarea riscului chimic” 

(Chişinău, 2010); Conferinţa ştiinţifică anuală consacrată zilei USMF „N. Testemiţanu” 

(Chişinău, 2011); Masa rotundă consacrată 35 ani ai catedrei Igienă cu genericul „Probleme de 

sănătate în relaţie cu factorii de mediu” (Chişinău, 2012); Conferinţa ştiinţifico-practică 

Naţională cu participare Internaţională „Sănătatea copiilor şi factorii exogeni de risc” (Chişinău, 

2012); Conferinţa ştiinţifico-practică Naţională cu participare Internaţională „Actualităţi în 

bronhopneumopatia obstructivă cronică” (Chişinău, 2013); Congresul specialiştilor din domeniul 

Sănătăţii Publice şi Managementului Sanitar din Republica Moldova (Chişinău, 2013); Plenul 

Consiliului Ştiinţific în ecologie umană şi igiena mediului din Federaţia Rusă «Комплексное 

воздействие факторов окружающей среды и образа жизни на здоровье населения: 

диагностика, коррекция, профилактика» (Москва, 2014); Conferinţa Ştiinţifică Internaţională 

“Probleme actuale ale morfologiei” dedicată celor 70 de ani de la fondarea USMF „Nicolae 

Testemiţanu” (Chişinău, 2015); Întrunirea grupului tehnic al O.M.S. cu genericul „Health impact 

assesment and health integration into environmental assesments – developing further 

implementation strategies”, Bonn, Germany, 24 – 25 septembrie, 2015; Atelierul de lucru 

dedicat Zilei Mondiale a apei şi Zilei specialistului în sănătatea mediului (Chişinău, 2016); 

Conferinţa ştiinţifico-practică „Probleme actuale în sănătatea publică” desfăşurată în cadrul 

Expoziţiei Internaţionale Specializate „MoldMedizin & MoldDent (Chişinău, 2017); Forumul 

Internaţional al Consiliului Ştiinţific în ecologie umană şi igiena mediului din Federaţia Rusă 

«Экологические проблемы современности: выявление и предупреждение 

неблагоприятного воздействия антропогенного детерминированных факторов и 

климатических изменений на окружающую среду и здоровье населения» (Москва, 2017), 

Reuniunea WHO/Regional Office for Europe cu genericul „21th meeting of the Joint 

Convention/WHO Task Force on Health Effects of Long-range Transboundary Air Pollution”, 

Bonn, Germany, 16 – 17 mai, 2018. 

Rezultatele cercetării au fost discutate şi aprobate la şedinţa comună a Laboratorului 

Ştiinţific Sănătatea şi Mediul şi secţiei Sănătatea Mediului al CNSP (proces-verbal nr. 3 din 

10.10.2017) şi în cadrul şedinţei Seminarului Ştiinţific de Profil 331. Sănătate publică; 333. 

Sănătate ocupaţională şi biomedicină socială; Specialitatea: 331.02. Igienă; 331.04. Modul 

sănătos de viaţă şi educaţie pentru sănătate; 333.01. Igiena muncii la baza Centrului Naţional de 

Sănătate Publică (proces-verbal nr. 6 din 19.12.2017). 

 14 

http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf
http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf
http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf
http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf
http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf
http://www.sysin.ru/assets/files/plenum2012.pdf


Publicaţii la tema tezei. Rezultatele cercetării au fost reflectate în 20 lucrări ştiinţifice (3 

fără coautori), inclusiv 10 articole în reviste ştiinţifice recenzate (categoria B), 7 articole în 

culegeri de lucrări ale conferinţelor (6 internaţionale şi 1 naţională), 3 teze la forurile ştiinţifice 

internaţionale (peste hotare). 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisă în limba română, tehnoredactată la 

calculator, cu titlul de manuscris. Lucrarea are următoarea structură: introducere, patru capitole, 

concluzii generale şi recomandări practice, bibliografie (205 de surse). Teza este prezentată pe 

110 pagini – text de bază, ilustrată cu 28 tabele, 36 figuri şi 2 anexe. 

În Introducere este elucidată actualitatea şi importanţa temei, care argumentează 

actualitatea şi necesitatea acestui studiu. Sunt formulate scopul şi obiectivele studiului, noutatea, 

problema ştiinţifică soluţionată, semnificaţia teoretică şi aplicativă a studiului, aprobarea 

rezultatelor. 

Studiul literaturii de specialitate la problema în cauză reflectat în capitolul 1 „Evaluarea 

stării actuale a problemei calităţii aerului atmosferic şi stării de sănătate a populaţiei urbane” 

denotă, că criza indusă de calitatea aerului atmosferic în localităţile urbane devine tot mai acută 

atât pe plan mondial, cât şi naţional. Multitudinea factorilor naturali şi antropici, ce influenţează 

calitatea aerului atmosferic, plasează valorile indicatorilor calităţii în limite extrem de largi, 

variabile în timp şi spaţiu. Aceasta impune estimarea periodică a indicatorilor calităţii aerului 

atmosferic. Datele prezentate demonstrează existenţa mai multor studii ştiinţifice ce reflectă 

impactul diferitor poluanţi şi compuşi chimici din aerul atmosferic asupra stării de sănătate a 

populaţiei. O mare parte dintre aceste investigaţii sunt fragmentare, uneori contradictorii şi 

insuficiente pentru a trage concluzii definitive şi a lua decizii prompte. Cu atât mai mult, că 

pentru majoritatea maladiilor netransmisibile este caracteristică etiologia multifactorială, care 

necesită o abordare complexă, puţin aplicată până în prezent în Republica Moldova. 

Capitolul 2 „Material şi metode de cercetare” prezintă caracteristica detaliată a 

metodologiei de studiu. În lucrare sunt folosite metodele de cercetare: istorică, igienică, 

epidemiologică, biostatistică, comparativă, extragerea informaţiei din chestionarul anamnezei 

medicale. În scopul realizării sarcinii şi obiectivelor înaintate în cercetarea dată s-a folosit studiul 

analitic igienic de grup, care a vizat măsurarea apariţiei efectului pe sănătate în populaţia urbană 

condiţionat de calitatea aerului atmosferic. Au fost colectate, supuse prelucrării statistice şi 

utilizate rezultatele investigaţiilor poluării aerului atmosferic pe parcursul anilor 2005-2015 (în 

total circa 65040) şi datele privind morbiditatea populaţiei din două localităţi. A fost estimată 

morbiditatea generală după principalele forme nosologice pe o perioadă de 11 ani (2005-2015). 

Gruparea maladiilor s-a efectuat conform clasificării statistice a bolilor, bazată pe „Clasificarea 
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internaţională a maladiilor”, revizia a X-a a OMS. Datele primare au fost prelucrate cu ajutorul 

programelor Microsoft Office, Statistica 6. 

În capitolul 3 sunt puse în evidenţă particularităţile morbidităţii populaţiei din localităţile 

urbane. Analiza structurii morbidităţii prin adresabilitate a decelat un nivel înalt al morbidităţii 

prin maladii ale aparatului respirator şi circulator la populaţia din zona poluată, comparativ cu 

populaţia din zona condiţionat curată. În structura bolilor aparatului respirator predomină 

amigdalitele, rinitele, faringitele, laringitele, sinuzitele, traheitele acute atât la populaţia din ZP, 

cât şi cea din ZCC. Acest indice este mai înalt la populaţia din ZP şi constituie 605,0 %0, faţă de 

496,7 cazuri la 1000 locuitori. Trezeşte îngrijorare nivelul pneumoniilor la populaţia din ZP – 

112,0%0, care este de 3,4 ori mai înalt faţă de nivelul determinat al pneumoniilor la populaţia din 

ZCC – 33,1%0. De asemenea bronşita acută se întâlneşte de 1,8 ori mai frecvent în rândul 

populaţiei din ZP, comparativ cu populaţia din ZCC, respectiv aceasta a constituit 240,9%0 şi 

132,5%0. Angina pectorală şi infarctul miocardic se întâlneşte mai frecvent în rândul populaţiei 

din ZP, în comparaţie cu populaţia din ZCC, astfel angina pectorală a constituit 89,6 cazuri la 

1000 populaţie în ZP faţă de 86,1 %0 în rândul populaţiei din ZCC. Cancerul pulmonar a afectat 

mai mult bărbaţii (72,52% cazuri), vârsta medie a pacienţilor a constituit 65,06 ani. Cele mai 

multe cazuri de cancer pulmonar au fost diagnosticate după vârsta de 50 ani – 95,42% şi în stadii 

avansate. Carcinomul pavimentos a fost stabilit cel mai frecvent – în 50,38% cazuri. 

În capitolul 4 sunt prezentate rezultatele studiului privind calitatea aerului, care denotă 

despre un nivel înalt de poluare a aerului atmosferic în zona poluată (ZP), comparativ cu zona 

condiţionat curată (ZCC). Suspensiile solide şi dioxidul de azot au valori mai mari în ZP 

comparativ cu media din ZCC, respectiv de aproximativ 1,79 (p<0,001) şi de 1,305 ori 

(p<0,001). Iar dioxidul de sulf şi monoxidul de carbon este mai mare în ZP faţă de media din 

ZCC corespunzător de 1,31 (p>0,05) şi de 1,27 ori (p>0,05). În ZP s-au înregistrat depăşiri ale 

valorii concentraţiei maxim admisibile pentru suspensii solide şi dioxid de azot indiferent de 

anotimp. Cele mai înalte concentraţii de suspensii solide s-au înregistrat primăvara şi vara, atât în 

ZP cât şi în ZCC, iar pentru dioxidul de azot – primăvara şi iarna. Cele mai înalte valori ale 

concentraţiei de suspensii solide au fost înregistrate la amiază (orele 13) şi seara (orele 19), de 

dioxid de azot – în orele de seară şi de dioxid de sulf – la amiază. De asemenea sunt elucidate 

particularităţile corelative dintre calitatea aerului atmosferic şi indicatorii de sănătate a populaţiei 

urbane. Este determinat riscul relativ, atribuibil şi fracţiunea atribuibilă. 

Teza se finalizează cu Concluzii generale şi Recomandări practice. În acest 

compartiment sunt prezentate principalele rezultate ale tezei şi propuneri pentru fiecare minister 

în soluţionarea problemei calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane. 
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1. EVALUAREA STĂRII ACTUALE A PROBLEMEI CALITĂŢII AERULUI 

ATMOSFERIC ŞI STĂRII DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI URBANE   

(Reviu bibliografic) 

Problema calităţii aerului atmosferic şi a stării de sănătate a populaţiei se află în centrul 

atenţiei organizaţiilor internaţionale [28, 40]. În acest context se menţionează că sănătatea 

populaţiei constituie una dintre cele mai actuale şi complexe probleme ale ştiinţei medicale 

contemporane şi reprezintă un indicator obiectiv al stării societăţii în întregime [29, 105]. 

Una din problemele stringente care preocupă omenirea în ultimele decenii este politica de 

mediu, însă deşi referinţele sunt axate preponderent pe educaţia ecologică, sănătatea umană în 

relaţie cu mediul nu ocupă locul de frunte [107]. De aceea este necesar de a spori gradul de 

conştientizare a populaţiei pentru menţinerea unui mediu de viaţă sanogen. Fiecare trebuie să fie 

conştient că dreptul la un mediu sănătos implică şi unele obligaţii legate de protecţia acestui 

mediu, la care atentează în mod agresiv o mare parte din populaţie [97]. 

Prin recomandările OMS şi declaraţiile Conferinţelor europene (Budapesta, 2004; Parma, 

2010), ţările membre ale OMS au semnat spre implementare un şir de măsuri pentru 

îmbunătăţirea stării de sănătate a populaţiei în relaţie cu factorii de mediu, inclusiv de elaborare 

şi implementare a Planurilor Naţionale de Acţiune pentru Sănătate în Relaţie cu Mediul [43, 44]. 

De menţionat faptul că societatea conştientizează importanţa problemei şi este preocupată de 

starea precară a sănătăţii din ţară, fiind estimată nu numai ca indicator etic şi socio-uman, dar şi 

economic, cu impact evident asupra bunăstării şi calităţii vieţii. 

Cea mai potrivită şi exactă definiţie despre poluare atmosferică este cea dată de O.M.S. 

“Se consideră poluare atmosferică atunci când una sau mai multe substanţe sau amestecuri de 

substanţe sunt prezente în atmosferă în cantităţi sau pe o perioadă care pot fi periculoase pentru 

oameni, animale, sau plante şi contribuie la punerea în pericol sau vătămarea activităţii sau 

bunăstării persoanelor” [4, 55, 93]. 

Calitatea nefavorabilă a aerului atmosferic se produce atunci când poluanţii ajung la 

concentraţii destul de înalte, încât afectează sănătatea populaţiei şi a mediului. Poluarea urbană a 

aerului atmosferic este un termen mai specific şi se referă la poluarea aerului atmosferic care 

afectează de regulă, populaţia din mediul urban sau din jurul oraşelor [5, 93, 191]. 

Povara bolilor indusă de poluarea aerului urban depinde de nivelurile poluanţilor din urbă 

şi numărul de persoane care respiră acest aer [52, 93, 198, 202]. O povară disproporţionată a 

bolilor induse de aerul poluat din oraşe se atestă în ţările în curs de dezvoltare. Conform datelor 

O.M.S. (2011) populaţia din aceste ţări este expusă la riscuri sporite de sănătate din cauza 

creşterii rapide a numărului de autovehicule, mai ales a celor cu motoare mai vechi şi utilizării de 
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combustibili de calitate inferioară [93]. În multe dintre aceste ţări, reglementările deocamdată n-

au fost aplicate sau implementate mai riguros pentru a reduce emisiile şi a menţine un aer curat şi 

sănătos [5, 52, 147]. 

 

1.1. Sursele de poluare a aerului atmosferic şi poluanţii principali  

Poluarea aerului atmosferic prezintă o problemă prioritară a contemporaneităţii. În 

atmosferă, diferite substanţe chimice sunt emise, atât de la sursele naturale, cât şi de la cele 

antropogene. Poluarea aerului de la sursele naturale este cauzată de diverse elemente şi 

fenomene biotice şi abiotice, cum ar fi plantele, dezintegrarea radioactivă, incendiile spontane 

ale pădurilor, erupţia vulcanilor şi alte surse geotermale [116, 120]. Toate aceste emisii 

constituie concentraţiile de fond, care variază în funcţie de sursele locale sau condiţiile 

meteorologice specifice. Sursele naturale de poluare a aerului nu provoacă decât în mod 

excepţional poluări importante ale atmosferei. Cea mai răspândită dintre poluările naturale este 

poluarea cu pulberi provenită din erodarea straturilor superficiale ale solului, ridicate de vânt 

până la o anumită altitudine [45, 118]. Furtunile de praf sunt considerate uneori ca factori de 

poluare care pot influenţa şi asupra sănătăţii populaţiei. Ele pot avea loc în apropierea unor zone 

aride sau de deşert.  

Utilizarea pe larg a combustibililor fosili, ca sursă de energie şi creşterea utilizării de 

substanţe chimice este însoţită de acumularea datelor privind impactul negativ asupra sănătăţii 

populaţiei şi a mediului. Conform datelor OMS în ultimii ani, cunoştinţele privind originea, 

cantitatea, proprietăţile fizico-chimice şi efectele poluanţilor atmosferici în mod semnificativ s-

au lărgit. Din procesele de ardere (combustie) rezultă oxizii de sulf, oxizii de azot, oxizii de 

carbon, aldehidele şi acizii organici, hidrocarburile, funinginea şi particulele în suspensie [4]. 

Sursele de poluare a aerului pot fi clasificate în surse staţionare şi surse mobile [45, 107]. 

Sursele staţionare cuprind procesele de combustie şi procesele industriale diverse. Riscul cel mai 

mare provine la etapa contemporană de la transportul auto, deoarece emisiile poluanţilor are loc 

la nivelul zonei de respiraţie a omului [198]. Poluanţii emişi din procesele industriale sunt cei 

mai variaţi şi depind de profilul industrial.  

Poluarea aerului atmosferic poate avea originea dintr-o singură sursă punctiformă şi poate 

afecta doar un teritoriu relativ mic, dar de cele mai dese ori, ea este cauzată de un amestec de 

poluanţi dintr-o varietate difuză de surse, cum ar fi transportul şi sistemele de încălzire [107]. În 

final, pe lângă poluarea din sursele locale, nivelul general de poluare a aerului este exacerbat de 

poluanţii transportaţi de la distanţe lungi şi medii [4] . 
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Majoritatea savanţilor consideră că principala sursă de poluare a aerului atmosferic din 

urbe este transportul auto, care în dependenţă de calitatea combustibilului, durata exploatării şi 

starea tehnică a vehiculelor, degajă în aer monoxid şi bioxid de carbon, oxizi de azot, plumb, 

oxizi de sulf, particule în suspensie şi un şir de produse ale arderii incomplete, inclusiv 

hidrocarburi aromatice policiclice care sunt extrem de periculoase pentru sănătatea populaţiei 

[39, 135].  

Transportul este indispensabil în dezvoltarea economică şi socială a oraşelor. Dar pe 

lângă avantaje transportul are şi un şir de dezavantaje cum ar fi: impactul asupra sănătăţii şi 

spaţiilor verzi, accidentele rutiere, poluarea aerului, zgomotul etc. [102, 197].  

Astfel, transportul auto este o sursă deosebit de importantă şi constituie pentru anumite 

ţări sau localităţi – principala sursă de poluare. Spre exemplu în SUA, 60% din totalul emisiilor 

poluante provin de la autovehicule, iar în unele localităţi acestea ajung până la 90% [84, 112]. 

Emisiile de poluanţi ale autovehiculelor prezintă două particularităţi. În primul rând degajarea se 

face foarte aproape de sol, fapt care duce la realizarea unor concentraţii mari la înălţimi foarte 

mici. În al doilea rând, emisiile se fac pe întreaga suprafaţă a localităţii, diferenţele de 

concentraţii depind de intensitatea traficului şi posibilităţile de ventilaţie a străzilor [183].  

Din alte surse de poluare a aerului atmosferic sunt întreprinderile industriale [64, 193]. 

Degajările industriale în ultima instanţă nimeresc în sol. De aceea în jurul uzinelor metalurgice în 

perimetrul de 30-40 km în sol este crescută concentraţia de ingrediente ce intră în compoziţia 

emisiilor atmosferice de la uzinele respective [179]. Conform datelor lui Решетникова М.В. 

(2009) dispersarea în aer a prafului de ciment constituie până la 10% din producţia de ciment.  

Чубирко М. И., şi coautorii., (2010), Заряева Е.В., (2011) de asemenea menţionează că, 

un factor determinant al sănătăţii populaţiei constituie emisiile de poluanţi atmosferici de la 

întreprinderile industriale şi transportul auto. Contribuţia principală (75%) la poluarea aerului 

atmosferic îl are transportul auto. Cauzele înrăutăţirii calităţii aerului atmosferic pe contul 

transportului auto sunt: creşterea rapidă a numărului de unităţi, inclusiv a celor vechi; localizarea 

ţevilor de eşapament la nivel jos, ceea ce contribuie la acumularea gazelor de eşapament în zona 

de respiraţie şi o dispersie mai slabă comparativ cu întreprinderile industriale care au coşuri 

înalte de evacuare a gazelor; curăţirea insuficientă a străzilor oraşelor, lipsa de drumuri 

ocolitoare pentru transportul de mărfuri, ambuteiajele; utilizarea de combustibili de calitate 

inferioară, starea tehnică nesatisfăcătoare a transportului [177, 204]. 

Răspândirea poluanţilor în aerul atmosferic este supusă unor legităţi dependente de mai 

mulţi factori [45]:   
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 de substanţă – prezintă interes proprietăţile fizico-chimice (starea de agregare, 

volatilitatea etc.), structura chimică, concentraţia, timpul de expunere; 

 de mediu – temperatura (temperatura ridicată sporeşte toxicitatea poluanţilor), calmul 

atmosferic, inversia termică, declanşarea reacţiilor fotochimice etc.; 

 de arealul geografic – în depresiuni (văi) poluanţii atmosferici au capacitatea de a se 

concentra, iar în locuri deschise (coline) – are loc dispersia poluanţilor. 

O serie de factori determină şi soarta poluanţilor în atmosferă [58, 138]: dispersia sau 

dizolvarea în masele de aer; interacţiunea cu componentele din aerul atmosferic; precipitarea sau 

depunerea pe suprafaţa solului. 

Actualmente poluanţii prioritari ai aerului atmosferic sunt: particulele în suspensie, 

monoxidul de carbon, dioxizii de azot, dioxidul de sulf, aldehida formică, hidrocarburile [5, 54, 

113]. 

Conţinutul de poluanţi în aerul atmosferic necesită a fi monitorizat în permanenţă. 

Sistemul de monitoring socio-igienic al calităţii aerului atmosferic include realizarea 

următoarelor funcţii [47, 180]: 

• depistarea şi sistematizarea surselor; ce determină acţiunea nocivă asupra stării de 

sănătate a populaţiei; 

• stabilirea şi supravegherea concentraţiilor maximal admisibile (CMA) ce asigură condiţii 

inofensive şi de confort ale habitatului;   

• elaborarea, planificarea şi organizarea măsurilor de prevenţie; 

• monitorizarea realizării măsurilor de prevenţie elaborate; 

• evaluarea igienică a teritoriilor ecologic nefavorabile cu scopul stabilirii dimensiunilor 

zonelor de protecţie sanitară. 

Particule în suspensie 

Pulberile sau particulele în suspensie (particulate matter – PM) sunt de mărime, 

compoziţie şi origine diversă [53]. Proprietăţile sale depind de diametrul lor aerodinamic numit 

mărimea particulelor [28, 106]: particulele mari, numite PM10 sunt particulele ale cărui diametru 

aerodinamic este egal sau mai mic de 10µm, iar particulele fine, numite PM2,5 au diametrul 

aerodinamic egal sau mai mic de 2,5µm.  

Dimensiunea particulelor determină timpul de suspensie în atmosferă. În rezultatul 

sedimentării şi precipitării PM10 finisează prin dispariţie din aerul atmosferic în câteva ore după 

emisia lor, PM2,5 pot rămâne în suspensie timp de câteva zile, chiar şi săptămâni, prin urmare ele 

pot parcurge distanţe mari [66]. Suspensiile solide sunt compuse în special din sulfaţi, nitraţi, 
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amoniac, clorură de sodiu, carbon, substanţe minerale şi apă [149]. Ele pot fi primare sau 

secundare în funcţie de mecanismul lor de formare. 

Sursele principale antropogene de poluare sunt arderea motorinei (Diesel) şi benzinei în 

motoarele automobilelor, utilizarea combustibilului fosil; activităţile industriale; erodarea 

şoselelor sub acţiunea circulaţiei rutiere şi uzarea pneurilor şi frânelor [58, 138]. Particulele 

secundare sunt formate în atmosferă, în general sub acţiunea reacţiilor chimice ale poluanţilor 

gazoşi. Ele sunt rezultatul transformării atmosferice ale oxizilor de azot, în special emişi în 

rezultatul circulaţiei automobilelor, şi unor procese industriale şi anhidridei sulfuroase care 

provin din combustibilul care conţine sulf. Particulele secundare sunt prezente în deosebi prin 

particulele fine [5, 203]. 

În dependenţă de nivelul de dezvoltare economică şi particularităţile geografice OMS 

grupează  ţările în câteva regiuni. Nivelul mediu al PM10 în ţări variază de la 11 µg/m3 în Estonia 

până la 33 în Rusia, 42 în România, 60 în Bulgaria şi chiar la 117 µg/m3 în Bosnia şi 

Herzegovina [35]. 

Transportul şi utilizarea combustibililor fosili în locuinţe sunt cei mai responsabili de 

poluarea aerului cu particule [126]. Arderea motorinei, în deosebi, este cauza unei treimi din 

totalul de emisii de PM2,5 [106]. Particulele ignoră frontierele şi o proporţie importantă de 

concentraţii observate într-o ţară sunt de fapt cauza emisiilor provenite din altă ţară [138]. După 

datele OMS (2005) a fost estimat că 41% (în medie) din concentraţiile de PM2,5 în Germania 

sunt de origine germană, restul este în rezultatul poluării atmosferice transfrontaliere (spre ex. 

14% provin din Franţa). Şi invers, emisiile de particule din Germania se regăsesc în 

concentraţiile de PM2,5  în alte ţări (ele reprezintă spre ex.21% din totalul de aceste concentraţii 

în Danemarca şi 20% în Cehia). 

Monoxidul de carbon [CO] este un poluant care nimereşte în aerul atmosferic 

preponderent din emisiile autovehiculelor, de la centralele termoelectrice, cazangerii etc. în 

rezultatul proceselor de combustie [113]. Concentraţii sporite de CO pot fi înregistrate mai 

frecvent în preajma magistralelor, străzilor cu un trafic intens de transport auto [111]. Astfel, 

studiile savanţilor ruşi Фокеева Е.В., şi alţii au constatat că conţinutul de monoxid de carbon în 

aerul atmosferic al or. Moscova în perioada a. 1993-2005 variază semnificativ de la o zi la alta, 

de la valori apropiate de concentraţia de fond, la valori mai mari de 2,53 ori [200]. 

Conform datelor Serviciului Hidrometeorologic de Stat, în mun. Chişinău în a. 2015 cele 

mai înalte valori ale concentraţiei medii lunare de CO s-au depistat în luna august pe str. 

Uzinelor şi a constituit 2,1 mg/m3 (0,7 CMAmd), iar concentraţia medie lunară a atins în luna 

martie valorile de 5 mg/m3 (1,0 CMAmm) pe str. Moscovei [122].  
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Dioxidul de azot [NO2] 

Cea mai importantă sursă antropogenă de emisii a NO2 în atmosferă constituie procesul 

de combustie (încălzirea, generarea energiei, arderea combustibilului în motoare). Cea mai mare 

parte a NO2 depistat în aerul atmosferic al oraşelor moderne este pe contul gazelor de eşapament 

al transportului auto. În special, studiile savanţilor ruşi au depistat în or. Surgut un conţinut sporit 

de NO2 de până la 0,184 mg/m3, ceea ce constituie circa 2,16 CMAmm[167]. Alţi autori 

consideră că conţinutul de NO2 diferă în funcţie de ora zilei şi de anotimpul anului. Astfel, în 

cercetările efectuate de Переведенцев Ю.П. şi coaut. în or. Kazan, Republica 

Tatarstan, Federaţia Rusă, evoluţia diurnă a concentraţiei NO2 a cunoscut două maxime: ziua 

între orele 8-10 (0,136 – 0,153 mg/m3) şi seara între orele 16-19 (0,102 – 0,11 mg/m3), aceste 

perioade practic corespund cu mersul transportului auto în „orele de vârf” ale zilei [189]. În 

perioada rece a anului conţinutul NO2 este mai mare decât în perioada caldă şi constituie 0,037 

mg/m3, faţă de 0,027 mg/m3 [189]. Date similare indică şi un studiu efectuat în China, unde 

valorile maxime ale concentraţiei de NO2 au fost înregistrate iarna – 0,0505  mg/m3 [154]. 

Dioxidul de sulf [SO2] 

SO2 se formează la arderea combustibilului fosil (cărbune şi petrol) şi topirea 

minereurilor cu conţinut de sulf [45]. Sursa antropogenă majoră de SO2 este arderea 

combustibilului fosil cu conţinut de sulf pentru încălzirea locuinţelor, generarea energiei, arderea 

combustibilului în motoare. Când SO2 se combină cu apa, se formează acidul sulfuric, 

componentul de bază în ploile acide care cauzează despădurirea. Oxizii de sulf pot eroda: piatra, 

zidăria, vopselele, fibrele, hârtia, pielea şi componentele electrice [4, 122]. 

Aldehida formică [CH2O]  

Aldehida formică se conţine în emisiile directe, de la producere care utilizează aldehida 

formică ca materie primă sau ca produs secundar, de la sursele staţionare sau mobile. Aldehida 

formică este folosită la fabricarea mobilei, maselor plastice, în industria chimică, inclusiv 

farmaceutică, cea forestieră etc. 

Cercetările efectuate de Дутт Е.В.,2012; Селегей Т.С.,2013 au demonstrat că dinamica 

concentraţiilor medii lunare multianuale indică valori mai mari ale aldehidei formice în perioada 

caldă a anului (aprilie-septembrie). Cele mai pronunţate depăşiri ale CMA sunt observate în luna 

iulie şi august. Maxima de vară poate fi explicată prin temperaturile şi intensitatea înaltă a 

radiaţiei solare, ceea ce contribuie la activarea proceselor fotochimice care duc la formarea 

aldehidei formice în atmosferă [173, 195]. 

                         x                                                                               x 

                                                                 x 
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Investigaţii privind poluarea aerului atmosferic s-au efectuat în Marea Britanie. S-a 

stabilit că cea mai mare sursă de poluare este arderea combustibilului şi transportul [42]. 

Transportul rutier dă naştere la suspensii solide primare de la emisiile motoarelor, uzarea 

anvelopelor, de la frână ş.a. Alte surse primare includ industria extractivă, de construcţie şi 

sursele mobile [175]. Autorii menţionează că, PM este format din emisiile de amoniac, dioxid de 

sulf şi de oxizi de azot.  

Conform datelor Monitoringului socio-igienic [176] în reg.Voronej sunt 6 teritorii de risc, 

zone administrative unde s-au înregistrat depăşiri ale CMA - oraşele Воронеж, Семилуки, 

Борисоглебск, Острогожск, Россошь, п.г.т. Анна. În a. 2007 autorii au înregistrat depăşiri ale 

CMA pentru 9 substanţe: oxid de cupru, dioxid de azot, fenol, substanţe în suspensii, ozon, 

monoxid de carbon, dioxid de sulf, formaldehidă, plumb, în a. 2008 - doar pentru 7: dioxid de 

azot, substanţe în suspensie, dioxid de sulf, monoxid de carbon, aldehida formică, fenol, oxid de 

cupru. Potrivit cercetărilor Centrului Regional de Hidrometeorologie şi de monitorizare a 

mediului în perioada de cinci ani a crescut ponderea probelor neconforme de la 2,1 la 3,2%. 

Depăşiri s-au înregistrat pentru 3 poluanţi: substanţe în suspensie (14,3 %), monoxid de carbon 

(7,7 %), dioxid de azot (0,4 %). S-a înregistrat un număr mare de populaţie în regiunea Voronej 

care locuieşte în zone cu un nivel înalt de poluare a aerului atmosferic cu substanţe în suspensii – 

281,6 mii populaţie, monoxid de carbon – 251,2 mii populaţie, dioxid de azot – 156,9 mii 

populaţie [176].  

În China poluarea aerului provine din mai multe surse, inclusiv consumul de cărbune, 

construcţii, industrie şi transport din cauza gazelor de eşapament. Conform datelor  Huang YB. şi 

coaut., (2014) consumul de cărbune cauzează în mod direct emisiile a trei poluanţi majori din 

aer: particule în suspensie, dioxid de sulf (SO2) şi oxizi de azot (NOX). Creşterea rapidă a 

numărului de vehicule prognozează sporirea emisiilor de NOx. Contrar aşteptărilor, datele 

existente arată că concentraţiile de poluanţi majori (particule în suspensie (PM10), SO2 şi NO2) 

în mai multe oraşe mari din China au scăzut în ultimele decenii, deşi încă depăşesc standardele 

naţionale de calitate a aerului atmosferic. Chen T, Jia G, Wei Y, Li J. (2013) menţionează că în 

Beijing sunt două surse majore care contribuie la concentrarea în masă de PM2,5: vehiculele pe 

benzină (39,9%) şi emisiile de la arderea cărbunelui (24,3%). 

 Cercetările din România au demonstrat că emisiile de NOx prezintă o scădere de la 

291,13 Kt în a.2005 la 247,26 kt în 2009, în care 47,18% provin din sectorul „Transport rutier” şi 

33,73% din sectorul „Producţie de energie termică şi electrică”. Emisiile de SO2 s-au micşorat cu 

28,43% în a.2009 faţă de a.2005 (642,59 kt), în mare măsură datorită scăderii conţinutului de 

sulf din combustibili [123]. 
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Pe teritoriul Ucrainei sunt amplasate o cantitate imensă de diverse întreprinderi 

industriale - metalurgice, cocsochimice, constructoare de maşini, termoenergetice, rafinării, de 

extragere a cărbunelui, minereurilor, de prelucrare a pielii, cauciucului, care conform autorilor 

Киреева И.С., şi alţii (2007) şi Литвиченко О.Н., cu coautorii (2007) reprezintă 40-45% din 

toate emisiile cu substanţe poluante de la sursele staţionare şi care în ultimii ani s-au redus de la 

2014,7 mii tone în a.1996 până la 1854,7 mii tone în 2003 în legătură cu scăderea semnificativă a 

productivităţii.  

 

1.1.1. Caracteristica igienică a calităţii aerului atmosferic în Republica Moldova 

În rapoartele anuale ale CNSP (2013 – 2015), în rapoartele naţionale ale Ministerului 

Sănătăţii şi Ministerului Mediului (2010), a Ministerului Mediului, Inspectoratului Ecologic de 

Stat se menţionează că calitatea aerului atmosferic în republică este determinată de 3 surse 

principale de poluare [9, 142, 143, 144]:  

1. Surse fixe, care includ CET-urile şi cazangeriile, întreprinderile industriale, staţiile de 

alimentare cu combustibil, haldele miniere de făină de calcar, gunoiştile din interiorul şi 

din apropierea localităţilor; 

2. Surse mobile, care includ transportul auto, feroviar, aerian, fluvial şi tehnica agricolă; 

3. Transferul transfrontalier de noxe. 

Datele statistice demonstrează că calitatea aerului atmosferic în Chişinău, Bălţi şi alte 

oraşe mari ale republicii este determinată îndeosebi de emisiile de la transport, CET-uri, 

întreprinderi mari, iar în centrele raionale şi sate - de la emisiile întreprinderilor mai mici, 

cazangeriilor şi surselor casnice [9].  

Supravegherea calităţii aerului atmosferic se efectuează de 17 posturi staţionare 

amplasate în or. Chişinău, Bălţi, Tiraspol şi Rîbniţa [126]. La ele de 3 ori pe zi în 24 ore se 

prelevează şi analizează probele de aer la conţinutul de suspensii solide totale, dioxid de sulf, 

monoxid de carbon, dioxid de azot, fenol, aldehidă formică etc. 

Conform datelor Serviciului Hidrometeorologic de Stat (SHS), în ultimii ani, se atestă un 

nivel înalt de poluare cu suspensii solide, dioxid de azot şi formaldehidă [122].  

O majorare a nivelului poluării are loc în oraşele Chişinău şi Bălţi. După informaţia 

CNSP, în a. 2015 circa 14,4 % din probele prelevate au indicat depăşirea CMA. Din numărul de 

probe neconforme au prevalat cele la conţinutul de pulberi – 31,0%, dioxid de azot – 16,2%,  

ozon – 14,3% şi aldehida formică – 9,7%. Principalele surse de poluare pentru ţară rămân: 

transportul auto, instalaţiile de combustie, întreprinderile industriale, fapt confirmat şi prin 

frecvenţa (%) sporită a numărului de zile cu depăşiri ale CMAmd efectuate de SHS în punctele 
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staţionare de control din mun. Chişinău pentru aldehida formică – 76% şi dioxid de azot – 75%; 

precum şi din mun. Bălţi pentru suspensii solide – 87% [144] . 

De menţionat că cercetări ştiinţifice fundamentale privind gradul de poluare a aerului 

atmosferic în Republica Moldova nu s-au realizat. Sunt doar unele publicaţii fragmentare, 

necomplete, care evidenţiază existenţa problemei [48, 89]. Astfel, Gr. Friptuleac, M. Lupu 

(2008);  Friptuleac Gr. şi coautorii (2009) se referă la conţinutul şi dinamica schimbărilor în 

aerul atmosferic din Chişinău a pulberilor, dioxidului de sulf, dioxidului de azot, aldehidei 

formice. Autorii au stabilit că pe parcursul anilor 2001 – 2006 s-a majorat poluarea cu pulberi de 

la 0,06 până la 0,08 mg/m3, a NO2 de la 0,014 până la 0,044 mg/m3 [49, 54].  

Studiul realizat de V. Leu (2008) a stabilit că în or. Chişinău cantitatea suspensiilor solide 

variază între 0,6 şi 1,8  mg/m3 (constituind 1,2 – 3,6 CMA), a SO2 – 0,6 – 3,47 mg/m3 (1,2 – 7,0 

CMA), a ozonului – 0,161 – 0,44 mg/m3 (1,1 – 3,6 CMA) [83]. În acest context sunt importante 

datele autorilor O. Sârbu şi E. Nitrean (2008),  conform cărora emisiile anuale a unui automobil 

constituie 800 kg de oxid de carbon, 40 kg de oxizi de azot şi mai mult de 200 kg de diverse 

hidrocarburi [125]. Importante date sunt prezentate de Gr. Friptuleac, A. Burlacioc şi coautorii 

(2008), conform cărora în punctele de control permanent ponderea probelor ce depăşesc CMA s-

a mărit de la 13,9% în a. 2005 până la 14,6% în a. 2007, inclusiv pulberi de la 6,5 până la 7,9%, 

ozon respectiv 3,7 şi 5,7%, aldehida formică 0,8 – 2,5%. În unele puncte conţinutul de pulberi a 

constituit 1,1 – 8,8 CMA, ozon – 0,9 – 2,7 CMA, aldehida formică – 1,1 –  10,8 CMA [46]. 

De luat în vedere însă că, gradul de poluare a aerului atmosferic variază de la caz la caz. 

De exemplu, conform datelor raportului Ministerelor Sănătăţii şi Mediului (2010) pe parcursul 

anilor 2004 – 2008 în aerul atmosferic al municipiilor Chişinău, Tiraspol, Bălţi, Bender şi or. 

Râbniţa s-a evidenţiat o reducere a nivelului de poluare cu suspensii solide, dioxid de sulf, 

monoxid de carbon, formaldehidă şi concomitent o majorare a conţinutului de fenol şi dioxid de 

azot [126]. 

În Raportul anual al Serviciului Hidrometeorologic de Stat „Starea calităţii aerului 

atmosferic pe teritoriul Republicii Moldova” (2015), se menţionează că s-au înregistrat depăşiri 

ale concentraţiilor medii anuale ale suspensiilor solide (2,0 CMA în mun. Bălţi), dioxidului de 

azot (1,5 CMA în mun. Chişinău), aldehidei formice (3,7 şi 3,3 CMA, respectiv în mun. 

Chişinău şi Bălţi), a fenolului (2,3 CMA în mun. Tiraspol) [122].  

În anuarul Inspectoratului Ecologic de Stat se specifică că, în a. 2014 de la sursele fixe  

au fost emise în atmosferă circa 20 827,77 tone de poluanţi, inclusiv: suspensii solide – 3433,867 

tone, dioxid de sulf – 1339,986 tone, dioxid de azot – 2081,668 tone, oxid de carbon – 6536,597 
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tone, hidrocarburi – 2561,732 tone, compuşi organici volatili – 2097,125 tone, alte substanţe 

poluante – 2776,675 tone [9]. 

Poluarea transfrontalieră a aerului atmosferic în Republica Moldova este dominată de 

problema ploilor acide, condiţionate de emisiile de dioxid de sulf şi dioxid de azot. Astfel, pentru 

soluţionarea problemelor cauzate de poluarea transfrontalieră a aerului, e necesar de luat în 

consideraţie fluxurile de aer poluat şi ulterior de întreprins eforturi comune pentru a reduce 

emisiile şi consecinţele lor transfrontaliere. În acest context menţionăm că Republica Moldova 

are anumite angajamente pe plan internaţional ca parte la Convenţia asupra poluării atmosferice 

transfrontaliere pe distanţe lungi (Geneva, 1979) şi a protocoalelor aferente [9]. 

 

1.2.  Particularităţile stării de sănătate a populaţiei din urbe în funcţie de calitatea aerului 

atmosferic                                                                   

În cursul unui act respirator, omul în repaus trece prin plămâni o cantitate de 500 cm2 de 

aer, volum care creşte mult în cazul efectuării unui efort fizic, fiind direct proporţional cu acest 

efort [113]. În 24 ore în mediu omul respiră circă 15-25 m3 de aer. În comparaţie cu consumul de 

alimente şi apă. În special în 24 ore, omul inhalează în medie 15 kg de aer, consumând doar 2,5 

kg de apă şi 1,5 kg de alimente. De aici, rezultă importanţa pentru sănătate a aerului atmosferic 

[1]. Din punct de vedere igienic, aerul influenţează sănătatea atât prin compoziţia sa chimică, cât 

şi prin proprietăţile sale fizice (temperatură, umiditate, curenţi de aer, radiaţie, presiune) [45]. 

Influenţa poluanţilor din aerul atmosferic asupra organismului uman se poate manifesta 

prin diverse efecte asupra sănătăţii în dependenţă de aşa factori, ca: tipul poluantului, gradul, 

durata şi frecvenţa expunerii, toxicitatea caracteristică [55]. Acţiunea aerului atmosferic poluat 

asupra sănătăţii populaţiei se manifestă printr-un lanţ de evenimente, care includ procese fizice, 

chimice, fiziologice şi de comportament [55, 107]. Verigile acestui lanţ se încep din momentul 

emisiei substanţelor nocive în atmosferă, unde are loc dispersarea şi diluarea compuşilor cu 

formarea unor concentraţii de poluanţi instabili în timp şi spaţiu. La transportarea poluanţilor cu 

curenţii de aer au loc reacţii fotochimice şi alte tipuri de reacţii, în rezultatul cărora se produc 

transformări ale compuşilor [50, 55]. 

După datele autorilor Friptuleac Gr., (2015), Opopol N., Russu R., (2006) impactul 

poluării aerului este multilateral. La oameni depunerea şi absorbţia pulmonară a substanţelor 

chimice inhalate pot avea consecinţe directe asupra sănătăţii. De asemenea, sănătatea populaţiei 

poate fi afectată indirect prin depunerea poluanţilor atmosferici în plante, animale şi în alte 

obiecte ale mediului ambiant, în rezultat substanţele chimice pătrund în lanţul trofic, sau în apa 

potabilă şi, prin urmare, constituie surse suplimentare de expunere a populaţiei [45, 107]. Mai 

 26 



mult decât atât, efectele directe ale poluanţilor atmosferici asupra plantelor, animalelor şi a 

solului pot afecta structura şi funcţionarea ecosistemelor, inclusiv capacitatea lor de autoreglare, 

iar prin urmare, influenţează calitatea vieţii. 

Datele bibliografice deseori se referă la impactul general, în complex al poluanţilor, dar şi 

la influenţa fiecărui poluant separat. Impactul negativ în fiecare caz depinde de proprietăţile 

poluantului. De aceea ne vom opri la caracteristica influenţei fiecărui poluant. 

Particulele în suspensie. Suspensiile fine sunt îndeosebi periculoase pentru sănătatea 

populaţiei. Pulberile fine sunt asociate cu un spectru larg de boli acute şi cronice, cum ar fi 

cancerul pulmonar şi bolile cardiopulmonare [20, 40]. La nivel mondial, se estimează că 

particulele fine (PM2,5) sunt responsabile de circa 25% din decesele de cancer pulmonar, 8% din 

decesele de boli pulmonare obstructive cronice (BPOC) şi aproximativ 15% din decesele de 

boala ischemică a cordului (BIC) şi ictus. Poluarea cu pulberi în suspensie este o problemă a 

sănătăţii mediului care afectează populaţia din întreaga lume, dar ţările cu venituri mici şi medii 

experimentează disproporţionat această povară [6]. 

Pe parcursul ultimilor 10 ani cercetările asupra efectelor de scurtă durată a particulelor în 

suspensie, bazate pe relaţia existentă între evoluţia zilnică a concentraţiei PM10 şi multiplele 

efecte asupra stării de sănătate, au fost realizate într-un mare număr de oraşe ale Regiunii 

europene a OMS, inclusiv Erfurt şi Köln în Germania. Rezultatele indică că o evoluţie de scurtă 

durată a PM10 la toate nivelurile induc o schimbare de scurtă durată a efectelor acute pe sănătate 

[10, 153].  

Alţi autori Orazzo F., et al., (2009), Ni L, et al., (2015) spun că, expunerea la particule 

sporeşte riscul de afecţiuni respiratorii cronice şi acute la copii şi adulţi. Anual, 1100 oraşe din 

lume raportează concentraţii medii anuale de pulberi în suspensie (PM10), care frecvent depăşesc 

valorile recomandate de OMS privind calitatea aerului. Particulele cu diametrul de 10 micrometri 

sau mai mic, pot pătrunde în plămâni şi fluxul sangvin, provocând boli cardiace, cancer 

pulmonar, astm, infecţii respiratorii acute [7, 77].  

Deoarece o expunere de lungă durată la particule reduce semnificativ speranţa de viaţă, 

este evident faptul, că ea este mai importantă pentru sănătatea publică decât efectele de scurtă 

durată [64, 119]. PM2,5 au un impact mai însemnat asupra mortalităţii [13]. Într-adevăr, 

cercetările efectuate de Brunekreef B, Beelen R, Hoek G, şi alţii (2009) indică o creştere de 6% 

de risc a mortalităţii generale prin sporirea de lungă durată a concentraţiei de PM2,5 cu 10µg/m3. 

Conform estimărilor, riscul relativ al mortalităţii prin maladii cardio-vasculare şi cancer 

pulmonar creşte respectiv cu 12 şi 14% la sporirea PM2,5 cu 10µg/m3 [110]. 
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Printre efectele legate de o expunere de lungă durată,  Beelen R., et al.(2015), Cesaroni 

G., et al., (2013) menţionează sporirea simptomelor căilor respiratorii inferioare şi maladiilor 

respiratorii obstructive cronice, reducerea funcţiilor pulmonare la copii şi la adulţi, şi reducerea 

speranţei de viaţă, ceea ce contribuie la mortalitatea cardio-pulmonară şi posibil la cancerul 

pulmonar [13, 23]. Riscul relativ pentru cancerul pulmonar asociat cu PM2,5 a fost egal cu 1,09 

(interval de încredere 95%, 1,04 – 1,14). Riscul relativ pentru cancerul pulmonar asociat cu 

PM10 a fost similar, dar un pic mai jos – 1,08 (interval de încredere 95%, 1,0 – 1,17) [62]. 

Studiile realizate pe un eşantion mare de populaţie de către Centrul European ,,Mediul 

ambiant şi sănătatea” ale OMS din or. Bonn, Germania (a.2014 – 2017) au permis de a 

demonstra că PM2,5 au o influenţă înaltă asupra mortalităţii [13, 137]. Totuşi, nu s-a putut 

determina un prag anumit la care concentraţia PM  în aerul ambiant n-are nici-un impact sanitar 

sau un nivel de concentraţie cu efect nul. După o analiză aprofundată a ultimilor date, un grup de 

lucru al OMS a ajuns la concluzia că, dacă există un prag al concentraţiei particulelor, acesta se 

situează în partea inferioară a nivelurilor concentraţiilor observate în prezent în Regiunea 

europeană. Astfel, studiile de cohortă estimează că riscul relativ pentru mortalitatea 

cardiovasculară asociat cu niveluri mai ridicate ale PM pe termen lung este de o magnitudine mai 

mare decât cea observată la expunerea pe termen scurt (RR între 1,06 şi 1,76 per 10 µg/m3 

PM2.5) [17]. Într-un alt studiu s-a demonstrat că la sporirea concentraţiei medii a PM2.5 cu 10 

µg/m3 riscul relativ creşte cu 0,98% (95% interval de încredere 0,75-1,22) pentru mortalitatea 

generală, cu 0,85% (95% CI , 0,46-1,24 ) pentru bolile cardiovasculare, cu 1,18% (95% CI, 0,48-

1,89) pentru infarctul miocardic, cu 1,78% (95% CI, 0,96-2,62) pentru accidentele vasculare 

cerebrale, şi cu 1,68% (95% CI, 1,04-2,33) pentru decesele respiratorii. Efectele au fost mai mari 

primăvara [160].   

Alt studiu de meta-analiză efectuat în China a demonstrat că la expunerea pe termen scurt 

la concentraţii sporite de PM2,5 la fiecare 10 µg/m3 creşte riscul relativ cu 0,40 pentru 

mortalitatea generală non-accidentală (IÎ 95%, 0,22-0,59), cu 0,63 pentru mortalitatea din cauza 

bolilor cardiovasculare (IÎ 95%, 0,35-0,91) şi cu 0,75% pentru mortalitatea din cauza bolilor 

respiratorii. Iar nivelul de spitalizare conform calculelor estimative variază între 0,08% şi 0,72% 

la sporirea concentraţiei cu 10 µg/m3 pentru PM10 şi respectiv 0,58% - 1,32% la sporirea 

concentraţiei PM2.5. La expunerea pe termen lung odată cu creşterea concentraţiei PM10 cu 10 

µg/m3 creşte riscul mortalităţii corespunzător cu 23-67% [87]. 

Într-un studiu efectuat în SUA privind impactul poluării aerului atmosferic asupra 

indicelui mortalităţii, s-a stabilit că riscul relativ (RR) este egal cu 1,17 (interval de încredere 

95% = 1,05 – 1,3) privind mortalitatea generală în cazul creşterii cu 10 µg/m3 a PM2,5. Riscurile 
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relative pentru mortalitatea rezultată din boala ischemică a cordului şi cancer pulmonar au fost 

mai înalte, în intervalul de 1,24 – 1,6 [73]. 

Monoxidul de carbon [CO], poluant al aerului, nociv, deoarece combinându-se cu 

hemoglobina din sânge substituie oxigenul, formând carboxihemoglobina şi reduce aportul de 

oxigen la ţesuturi şi organe [4, 113]. Este mai periculos pentru cei care suferă de boli cardiace şi 

respiratorii. Nivelul înalt al concentraţiei de CO afectează de asemenea şi populaţia sănătoasă. 

Sunt descrise 4 tipuri de efecte asupra sănătăţii: efecte cardio-vasculare; efecte nervoase şi de 

comportament; efecte fibrinolitice şi efecte perinatale. Hipoxia provocată de CO conduce la 

funcţionarea dificilă a organelor senzitive şi ţesuturilor, aşa ca: creierul, inima, peretele intern al 

vaselor sangvine. Simptomele: tulburări vizuale, cefalee şi reducerea capacităţii de muncă. 

Copiii care locuiesc sau frecventează şcolile situate în adiacenţa magistralelor cu o densitate 

mare a traficului auto sunt expuşi la niveluri mai înalte de poluanţi atmosferici, în rezultat creşte 

prevalenţa astmului în copilărie [57, 59]. Savanţii francezi de la Centrul de Cercetări 

Cardiovasculare din Paris au demonstrat că expunerea de scurtă durată la niveluri înalte de 

poluanţi atmosferici pot declanşa infarctul miocardic, astfel la sporirea concentraţiei CO cu 1,0  

µg/m3 creşte RR pentru infarctul miocardic cu 1,048; (95% CI, 1,026-1,070) [100]. 

Dioxidul de azot [NO2] din aerul atmosferic, poate traversa distanţe lungi de la sursele 

de emisie, cauzând diverse probleme, inclusiv formarea ozonului şi smogului în atmosferă din 

oxizii de azot, hidrocarburi şi lumina solară. NO2, are proprietăţi iritante, în deosebi asupra 

membranei ochiului, poate pătrunde adânc în plămâni, provocând afectarea epiteliului alveolar şi 

bronhiilor, sporeşte receptivitatea organismului la infecţiile bacteriene şi virale, în special la 

infecţiile pulmonare. Expunerea la dioxid de azot în concentraţii mari determină inflamaţii ale 

căilor respiratorii şi reduce funcţiile pulmonare, crescând riscul de afecţiuni respiratorii şi 

agravând astmul bronşic [67]. S-a demonstrat că expunerea la dioxid de azot se asociază în mod 

pozitiv cu o prevalenţă (meta - OR: 1,05, 95% CI: 1,00-1,11) şi cu o incidenţă (meta - OR: 1,14, 

95% CI: 1,06-1,24) mai mare a astmului în copilărie [57]. Într-un alt  studiu (130 lucrări privind 

studii observaţionale din 7 ţări) savanţii japonezi cu ajutorul analizei modelului aleatoriu, odds 

ratio (OR) au concluzionat că o creştere de 10 p.p.b. a NO2 este suficientă pentru dezvoltarea 

astmului (OR=1,135; 95% CI: 1,031-1,251 (p=0,01), în timp ce OR pentru simptomele 

respiraţiei şuierătoare a constituit 1,052; 95% CI: 1,020-1,085 (p=0,001). Date similare au fost 

obţinute de Young M.T., şi coautorii (2014), care au demonstrat existenţa unei asocieri pozitive 

între incidenţa respiraţiei şuierătoare la femei şi sporirea concentraţiei de NO2 (OR = 1,08 , 95% 

CI = 1.00-1.17, p=0,048) [75, 158]. Cercetătorii Mustafic H. şi coautorii (2012) de la un centru 

de cercetări în domeniul bolilor cardiovasculare din Franţa au demonstrat că expunerea de scurtă 
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durată la niveluri înalte de poluanţi atmosferici pot declanşa infarctul miocardic, astfel la 

sporirea concentraţiei de NO2 cu 10,0 µg/m3 creşte RR pentru infarctul miocardic cu 1,011 (95% 

CI, 1,006-1,016) [100]. 

Dioxidul de sulf [SO2] – poluant care poate afecta sistemul respirator şi funcţia 

pulmonară, poate cauza iritarea ochilor. Inflamaţia tractului respirator provoacă tusea, secreţia 

mucusului, agravarea astmului şi bronşitei,  predispune la infecţii ale tractului respirator.  

Deşi expunerea la SO2 a fost redusă semnificativ în lumea dezvoltată prin utilizarea  

echipamentelor de filtrare la termocentrale pe bază de cărbune şi prin utilizarea altor surse de 

energie decât arderea cărbunelui, aceasta rămâne în continuare a fi o problemă în ţările în curs de 

dezvoltare. Savanţii Orazzo F. şi coautorii (2009) în rezultatul unui studiu efectuat în 6 oraşe ale 

Italiei au demonstrat că, sporirea concentraţiei de SO2 cu 8,0 µ/m3 măreşte riscul vizitelor de 

urgenţă medicală pe motive de respiraţie şuierătoare (wheezing) la copiii de vârsta 0-2 ani cu 

3,4% (95% CI, 1,5-5,3) [108]. Expunerea repetată de scurtă durată la concentraţii mari de SO2 

combinată cu expunerea îndelungată la concentraţii mici sporeşte riscul majorării prevalenţei 

prin bronşită cronică, răspunsurile au fost mai exprimate printre populaţia „sensibilă” - asmatici, 

cu bronşită cronică.  

Gasana J., şi alţii (2012) a demonstrat că expunerea la dioxid de sulf a fost asociată în 

mod pozitiv cu o prevalenţă mai mare a respiraţiei şuierătoare la copii (meta - OR: 1,04, 95% CI: 

1,01-1,07) [57]. Conform datelor savanţilor francezi de la Centrul de Cercetări Cardiovasculare 

din Paris expunerea de scurtă durată la niveluri înalte de SO2 poate declanşa infarctul miocardic, 

la sporirea concentraţiei de SO2 cu 10,0  µg/m3 creşte RR pentru infarctul miocardic cu 1,010 

(95% CI, 1,003-1,017) [100]. 

În China Chen R.,et al. (2012) a urmărit asocierea dintre expunerea pe termen scurt la 

SO2 şi mortalitatea zilnică în 17 oraşe. Ca urmare, analiza combinată a arătat că o creştere de 10 

µg/m3 a concentraţiei medii a SO2 timp de 2 zile s-a asociat pozitiv cu 0,75% mortalitate 

generală (95% CI: 0,47-1,02), 0,83% mortalitate pe motive cardiovasculare (95% CI: 0,47-1,19) 

şi 1,25% mortalitate pe motive respiratorii (95% CI: 0,78-1,73) [24]. 

Aldehida formică [CH2O] – poluant al aerului atmosferic, care poate provoca intoxicaţii 

acute, cu simptome descrise la expunerea de scurtă durată: iritarea ochilor, cavităţilor nazale şi 

laringelui, însoţită de disconfort, lacrimaţie, strănut, tuse, dispnee şi greaţă [11, 104].  

Simptomele deseori au fost mai severe la începutul expunerii şi peste câteva minute sau ore se 

diminuau. Există unele relatări conform cărora expunerea la CH2O cauzează iritarea directă a 

aparatului respirator [95]. Alte studii vizează că CH2O constituie un factor predispozant 

infecţiilor respiratorii, îndeosebi în rândul copiilor. Astfel, într-un studiu efectuat în oraşele 
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Federaţiei Ruse s-a observat o corelaţie semnificativă (95%), înaltă (de la 0,7%) şi medie (0,3 – 

0,69%) dintre conţinutul de aldehidă formică în aerul atmosferic şi nivelul morbidităţii prin gripă 

şi infecţiile respiratorii acute. O creştere a concentraţiei aldehidei formice cu 0,001 mg/m3 a fost 

asociată cu sporirea riscului de îmbolnăvire de gripă şi infecţii respiratorii acute, în medie pentru 

copiii de vârsta 0 – 2 ani şi 3 – 6 ani cu 3,8% şi 3,4% respectiv, pentru copii de 7 – 14 ani – 

1,4%, pentru adulţi – 0,5% [199]. Există unele date conform cărora CH2O ar  fi cauza alergizării 

aparatului respirator, la 1-2% de populaţie expusă la concentraţii înalte de CH2O se poate 

dezvolta astmul bronşic [157]. CH2O are proprietăţi mutagene exprimate [145].  

x                                                                                                                                         x 

                                                                   x 

Referitor la influenţa poluanţilor atmosferici în complex, în literatură se menţionează 

multe probleme de sănătate, începând cu provocarea atacurilor astmatice până la degenerarea 

lentă a plămânilor, de la cancer până la disfuncţiile creierului [201]. 

În prezent s-au acumulat date semnificative cu privire la modificările nivelului şi 

structurii morbidităţii din zonele ecologice nefavorabile, în special prin sporirea de 2-4 ori a 

frecvenţei adresabilităţii la asistenţa medicală cu boli ale aparatului respirator, circulator, ale 

pielii şi ţesutului subcutanat, etc. [169, 185]. Cea mai mare parte din lucrări sunt dedicate 

studierii stării de sănătate a copiilor care locuiesc în zonele cu emisii industriale intensive. La ei 

creşte rata incidenţei, sporesc de 2-3 ori bolile sângelui, sistemului circulator, malformaţiile 

congenitale [186], de 1,5 ori astmul bronşic [170], pneumoniile şi IRVA [171]. 

Conform datelor Jary H., şi coautorii (2015), Mustafic H., şi coautorii, (2012) poluarea 

aerului în localităţile urbane poate afecta sănătatea populaţiei în mod diferit, sporind riscul 

maladiilor respiratorii acute (de ex. pneumonii) şi cronice (de ex. cancer pulmonar), de asemenea 

a maladiilor cardiovasculare. Mai afectate sunt persoanele deja bolnave, iar copiii, persoanele în 

vârstă, îndeosebi din gospodăriile cu venituri mai mici şi cu acces limitat la serviciile de sănătate, 

constituie categoriile de populaţie mai sensibile la efectele adverse ale expunerii la poluarea 

aerului [96]. Se estimează că prevalenţa astmului în rândul populaţiei urbane variază de la 5 la 

25% [41]. Expunerea timpurie, inclusiv în perioada intrauterină şi postnatală la fumul de tutun şi 

suspensiile solide din aerul poluat contribuie la creşterea prevalenţei BPOC, creşterea 

sensibilităţii la infecţii respiratorii, prin urmare incidenţa infecţiilor bronho-pulmonare recurente 

corelează semnificativ cu nivelul PM2.5 (RR = 2,44, 95% CI: 1,12-5,36) [72].  

În lucrările savanţilor Shah A.S., şi coautorii (2015), Beelen R., şi coautorii (2015) se 

menţionează că, efectele asupra sănătăţii au loc la expunerea poluării aerului urban atât pe 

termen scurt cât şi pe termen lung [13, 130]. De exemplu, astmaticii sunt expuşi unui risc sporit 
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de atac de astm într-o zi cu concentraţii mai mari ale ozonului troposferic [131]. Persoanele 

expuse timp îndelungat la niveluri ridicate de pulberi în suspensie sunt expuşi unui risc sporit de 

boli cardiovasculare [152]. 

 Se estimează că, în Uniunea Europeană (UE), reducerea numărului de decese provocate 

de poluarea atmosferică ar permite de a economisi până la 1,6*1012 (trilioane) dolari SUA. Circa 

90% din cetăţenii UE sunt expuşi la niveluri anuale de particule în suspensie din aerul atmosferic 

(PM) care depăşesc recomandările OMS privind calitatea aerului. Aceasta reprezintă aproximativ 

482 mii de decese premature în a. 2012 din motive cardiace şi respiratorii, ictusuri şi cancer 

pulmonar. Plus 117,2 mii decese premature au fost rezultate de poluarea aerului din interior, 

înregistrate în ţările cu venituri mici şi medii de 5 ori mai mult decât în ţările cu venituri înalte 

[2].  

Conform datelor OMS (2014) în lume numărul de decese cauzate de poluarea aerului 

atmosferic în a. 2012 a variat de la 10 cazuri la 100 mii locuitori în ţările cu venituri mici şi 

medii ale Americii, respectiv la 20 în Africa, 42 cazuri la 100 mii locuitori în ţările cu venituri 

mici şi medii din Regiunea Mediteraneană de Est, 44 cazuri în ţările cu venituri înalte din 

Regiunea Europeană, 51 în Asia de Sud-Est, 75 în ţările cu venituri mici şi medii din Regiunea 

Europeană, 102 în ţările cu venituri mici şi medii din regiunea Pacificului de Vest, constituind o 

medie globală de 53 cazuri la 100 mii locuitori [19].  

Agenţia specializată de cancer a OMS, Agenţia Internaţională pentru Cercetarea 

Cancerului (IARC) a clasificat poluarea aerului atmosferic în general şi poluantul major al său – 

pulberii în suspensie (PM) – ca fiind cancerigen pentru om. Conform celor mai recente date din 

literatura de specialitate experţii au concluzionat că există suficiente dovezi, care demonstrează 

că expunerea la poluarea aerului şi PM cauzează cancer pulmonar [69]. 

S-a estimat recent că expunerea la PM2,5 la nivel mondial a contribuit la 223 mii de 

decese de  cancer pulmonar în a. 2010. Mai mult de jumătate din ele s-au înregistrat în China şi 

alte ţări din Asia de Est [85].  

 Conform datelor Vanos J.K., şi coautorii (2014) aerul poluat are o importanţă 

semnificativă în mortalitatea subită, mai mare chiar decât condiţiile meteorologice, şi variază în 

funcţie de sezon şi condiţiile meteorologice în general [151]. Riscul de a muri din motive 

respiratorii cauzate de expunerea la toţi poluanţii atmosferici este semnificativ mai mare decât de 

boli cardiovasculare în 61% cazuri, cu RR de 6-10% mai mare, în medie. Vanos J.K., şi coautorii 

(2014) consideră că efectul combinat al poluării aerului este mai mare atunci când căldura e mai 

mare, în special primăvara sau vara. Zilele tropicale uscate se dovedesc a fi cele mai dăunătoare 

în primăvară pentru ambele cauze de mortalitate, iar în timpul verii pentru mortalitatea 
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cardiovasculară. Sezonul de primăvară prezintă cel mai mare risc global de decese din cauze 

respiratorii, comparativ cu cardiovasculare, în special, riscurile datorate expunerii la poluarea 

aerului cu cei mai nocivi poluanţi atmosferici – CO şi NO2 [121]. 

Recomandările OMS privind calitatea aerului reprezintă cea mai eficientă metodă de 

prevenire a efectelor negative a poluării acestuia asupra sănătăţii. Recomandările indică, de 

exemplu, că prin reducerea poluării cu pulberi în suspensie (PM10) de la 70 la 20 µg/m3, putem 

reduce decesele legate de calitatea aerului cu aproximativ 15%. 

Totodată, OMS estimează că aproximativ 80% din decesele premature legate de poluarea 

aerului atmosferic au fost cauzate de boala ischemică a cordului şi accidentele vasculare 

cerebrale, în timp ce 14% dintre decese au fost cauzate de boli pulmonare obstructive cronice sau 

infecţii respiratorii inferioare acute, iar 6% din decese s-au datorat cancerului pulmonar [19]. 

Evaluarea calităţii aerului atmosferic are o importanţă semnificativă în determinarea 

caracterului expunerii populaţiei la mediul aerian poluat [8]. În acelaşi timp, evaluarea expunerii 

populaţiei este necesară pentru evidenţierea consecinţelor în sănătate, care prin urmare, este 

extrem de importantă pentru elaborarea planurilor de supraveghere a calităţii aerului atmosferic 

şi de protecţie a sănătăţii populaţiei [55, 88].  

De asemenea, poluarea atmosferei determină un ansamblu ecologic ce acţionează negativ 

asupra psihicului şi, indirect, asupra comportamentului uman [45, 107]. Este vorba de murdărirea 

obiectelor, suprafeţelor, ferestrelor, afectarea vegetaţiei, schimbarea culorii ambianţei.  

Efectele de lungă durata sunt caracterizate prin apariţia unor fenomene patologice în 

urma expunerii îndelungate (ani sau zeci de ani) la aerul poluat. Aceste efecte pot fi rezultatul 

acumulării poluanţilor în organism, în situaţia poluanţilor cumulativi (Pb, F etc.). La fel, 

modificările patologice pot fi determinate de impactul repetat al agentului nociv asupra anumitor 

organe sau sisteme [127]. Manifestările patologice pot fi exprimate prin aspecte specifice 

poluanţilor (intoxicaţii cronice, fenomene alergice, efecte cancerogene, mutagene şi teratogene) 

sau pot fi caracterizate prin apariţia unor îmbolnăviri cu etiologie multiplă, în care poluanţii să 

reprezinte unul dintre agenţii etiologici determinanţi sau agravanţi (boli respiratorii acute şi 

cronice, anemii, alergii, etc.) [59].  

Din punct de vedere igienic, aerul influenţează sănătatea populaţiei atât prin compoziţia 

sa chimică, cât şi prin proprietăţile sale fizice (temperatură, umiditate, curenţi de aer, radiaţii, 

presiune). Efectele nocive ale poluanţilor pot fi iritante, asfixiante, toxice, cancerigene, alergice 

[107]. Ele vor genera boli acute şi cronice ale aparatului respirator şi a organelor anexe: nas, 

faringe, laringe, sinusuri şi urechi, cât şi alte maladii de o deosebită gravitate: cancer, efecte 

mutagene, teratogene şi intoxicaţii [55, 62, 130]. 
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Poluanţii iritanţi – sunt substanţe cu efecte iritante asupra căilor respiratorii şi ochilor. La 

această categorie se atribuie: dioxidul de sulf, dioxidul de azot, ozonul şi substanţele oxidante, 

clorul, amoniacul, etc. Poluarea iritantă este cea mai răspândită dintre toate tipurile de poluare, 

fiind în primul rand determinată de procesele de ardere a combustibilului, însă şi de alte surse de 

poluare [4, 45, 146].  

Poluanţii alergizanţi sunt responsabili de un număr foarte mare de alergii respiratorii sau 

cutanate, pot fi naturali (polen, fungi, insecte, praful din casă) şi artificiali (industriali), îndeosebi 

din industria chimica (industria maselor plastice, farmaceutică, detergenţilor, etc.) [113, 161]. 

 Poluanţii cancerigeni. Creşterea morbidităţii prin cancer, îndeosebi în mediul urban, a 

dovedit rolul poluanţilor atmosferici în etiologia cancerului, cu atât mai mult cu cât în zonele 

poluate au fost depistate în aerul atmosferic substanţe cert cancerigene [69]. 

Substanţele cancerigene prezente în aer pot fi substanţe organice şi anorganice. Dintre 

poluanţii organici cancerigeni din aer, putem menţiona benz[a]pirenul - provenit din procesele de 

combustie, substanţă cu un risc crescut de cancer pulmonar [74]. Efecte cancerigene se atribuie 

şi insecticidelor organo-clorurate precum şi unor monomeri folosiţi la fabricarea maselor 

plastice. Dintre poluanţii cancerigeni anorganici menţionăm azbestul, arseniul, cromul, cobaltul, 

beriliul, nichelul şi seleniul [45, 150], mai frecvent întâlniţi în zona industrială, dar prezenţa lor 

în aer a fost semnalată şi în afara ei.  

Aerul poluat afectează prioritar plămânii şi căile respiratorii [49]. Conform datelor OMS 

(2014) efectele poluării aerului asupra sănătăţii pot fi [4, 5]: efecte respiratorii acute (sau de 

scurtă durată); efecte respiratorii cronice (sau de lungă durată); cancerul pulmonar şi efecte 

nerespiratorii. 

Efecte respiratorii acute sunt crizele astmatice, reacţiile hiperreactive, infecţiile 

respiratorii şi disfuncţiile reversibile a plămânilor [71]. O criză astmatică poate fi provocată de o 

alergie la o substanţă străină (inhalată sau înghiţită) sau de alţi factori, aşa ca infecţiile 

respiratorii acute, activităţile fizice, aerul poluat şi stresul emoţional [109]. 

Reacţiile hiperreactive ale căilor respiratorii se manifestă prin contractarea mult mai 

uşoară decât de obicei a căilor respiratorii, în rezultatul acţiunii substanţelor străine, prezintă un 

mecanism de apărare pentru prevenirea inhalării substanţelor nocive [14]. Dar la persoanele cu 

căile hiperreactive contractarea are loc la nivele ce nu deranjează oamenii normali. Simptomele 

sunt similare cu cele ale astmului: insuficienţă respiratorie, tuse şi dispnee [159]. Reactivitatea 

căilor este stimulată de dioxidul de sulf, particulele în suspensie, ozonul şi oxizii de azot. 

Răspândirea infecţiilor respiratorii, îndeosebi la copii, aşa ca răceala, gripa şi 

rinofaringitele, traheitele sunt asociate cu sulfaţii, oxizii de sulf, particulele în suspensie din aerul 
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atmosferic poluat [34, 166]. Dioxidul de azot este asociat cu sporirea cazurilor de răciri la copiii 

cu vârsta de 0-4 ani [34]. Cercetările efectuate pe animale demonstrează că concentraţiile 

ozonului şi azotului tipice pentru perioadele cu poluare maximă, micşorează rezistenţa 

organismului la infecţiile bacteriene [63]. Poluanţii din aer dereglează mecanismele de eliminare 

a virusurilor şi bacteriilor din căile respiratorii şi fac celulele incapabile să lupte împotriva 

infecţiilor. 

Poluanţii din aer provoacă de asemenea schimbări reversibile de scurtă durată în 

funcţionarea plămânilor. Spre exemplu, cantitatea maximă de aer inspirată sau expirată intr-o 

secundă se reduce atât la copii cât şi la maturi la acţiunea concentraţiilor mărite de poluanţi, dar 

care revine în starea iniţială la încetarea acţiunii [4, 113]. 

Efectele respiratorii cronice constau în două efecte cronice principale cu expunere de 

lungă durată la poluanţii aerului în afară de cancer: bolile pulmonare obstructive cronice 

(BPOC); schimbările în dezvoltarea şi îmbătrânirea plămânilor [128]. 

Bolile pulmonare obstructive cronice (BPOC) prezintă un termen general, care reflectă 

stările morbide pulmonare cronice manifestate prin restricţionarea fluxului de aer în plămâni. 

Termenii de "bronşită cronică" şi "emfizem" nu mai sunt folosiţi, dar sunt incluşi în diagnosticul 

BPOC [27]. 

În lucrările savanţilor Song Q, şi coautorii (2014), Schikowski T, şi coautorii (2014) se 

menţionează că cele mai frecvente simptome ale BPOC sunt dispneea, producţia excesivă de 

spută şi tusea cronică. Cu toate acestea, BPOC nu este doar "tusea fumătorului", dar o boală 

pulmonară care pune în pericol viaţa şi poate deveni fatală. Conform datelor OMS, în anul 2016 

s-a înregistrat o prevalenţă de 251 de milioane cazuri de boli pulmonare obstructive cronice 

(BPOC) şi reprezintă una din cauzele principale ale decesului la nivel mondial. Circa 3,17 

milioane de decese au avut loc în a.2015, ceea ce ar constitui 5% din numărul total de decese în 

lume înregistrate în acel an. Majoritatea (90%) cazurilor au avut loc în ţările cu venituri mici şi 

medii. Decesele din cauza BPOC în lume se estimează că vor continua să crească, devenind a 

treia cauză de deces până în a. 2030 [27]. 

Mai mulţi autori [70, 205] consideră că poluarea aerului acţionează în mod multiplu. 

Rezultatele unor cercetări stabilesc că combinarea bolilor infecţioase în timpul copilăriei cu alţi 

factori nocivi poate să contribuie la boli severe ale plămânilor în perioada bătrâneţii. Cu cât este 

mai îndelungată durata expunerii organismului la dioxidul de sulf şi particulele în suspensie, cu 

atât mai severe sunt simptomele bolii [13, 168]. 

Cancerul Pulmonar. Conform datelor OMS, cancerul este una din cauzele principale a 

morbidităţii şi mortalităţii în lume, constituind circa 14 milioane cazuri noi în a.2012 şi 8,8 mln. 
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de decese în a.2015, din care 1,69 mln. de decese sunt pe contul cancerului pulmonar. Se 

estimează că numărul de cazuri noi de cancer în lume vor continua să crească cu aproximativ 

70% în următoarele 2 decade [22]. Intervenţia factorilor de mediu în etiologia tipurilor de cancer 

uman este incriminată în 70-90% din numărul total de tumori maligne [148]. La nivel mondial în 

a. 2015 s-au înregistrat 1,69 milioane de decese determinate de cancer pulmonar. Aceasta este 

cea mai frecventă cauză de cancer legată de deces la bărbaţi şi a doua la femei, după cancerul de 

sân [22]. Cea mai frecventă vârsta la diagnosticare este de 70 de ani. În general, doar 18,1% 

dintre pacienţii diagnosticaţi cu cancer pulmonar în SUA supravieţuiesc cinci ani după 

diagnostic, în timp ce se înregistrează, o medie mai mică în lumea în curs de dezvoltare [21].   

Există numeroşi factori patogeni, care măresc riscul de cancer pulmonar cum ar fi: 

condiţiile de muncă sau mediul vital în care se află populaţia – contact cu azbestul, fondul chimic 

la locul de muncă, gazele de eşapament şi multe altele [3, 132].  

Efectele nerespiratorii. Poluarea aerului afectează şi alte organe, în afara plămânilor. 

După inhalare, poluanţii pot fi absorbiţi în sânge şi pot ajunge în diverse organe ale organismului 

[5]. De exemplu, plumbul din aer cauzează disfuncţii ale sistemului nervos la copii, inclusiv şi 

diminuarea capacităţilor de învăţământ (scăderi ale IQ) şi hiperreactivitate; lezează rinichii ceea 

ce contribuie la tensiunea arterială mărită atât la copii precum şi la maturi [156]. Însă trebuie de 

menţionat că nivelurile de plumb în aerul atmosferic au scăzut dramatic in ultimii ani, deoarece 

utilizarea benzinei etilate a fost eliminată, dar depozitele vechi în sol sunt o sursă pasivă de 

poluare [36]. 

Din studiile efectuate anterior de către laboratorul ştiinţific Igiena Mediului (CNSP) s-a 

constatat că există interdependenţe corelative dintre unele forme nozologice şi unii poluanţi ai 

aerului atmosferic [47]. Bronşita cronică şi astmul bronşic [49, 90] sunt într-o dependenţă 

corelativă directă cu pulberii în suspensie (r=0,90, 0,87 corespunzător), fenolul (r=0,90 şi 0,68) 

şi aldehida formică (r=0,41, 0,71 corespunzător). Anemia la maturi corelează înalt cu dioxidul de 

sulf (r=0,91). Dioxidul de azot se află într-o dependenţă directă corelativă cu majoritatea 

maladiilor [32, 49, 88, 90, 91, 94]: tumorile (r=0,77), bolile sângelui (r=0,85), bolile endocrine 

(r=0,96), bolile aparatului circulator (r=0,88), boala hipertensivă (r=0,89),  bolile ap. respirator 

(r=0,44). 

Ляпкало А.А., şi coautorii (2014) menţionează că, creşterea intensă a numărului de 

automobile pe fundalul dezvoltării insuficiente a elementelor reţelei rutiere contribuie la 

creşterea accentuată a poluării aerului pe contul transportului. Îndeosebi există această problemă 

în oraşele mari, în special în zonele cu trafic intens. Autorii au constatat că în diferite regiuni ale 

or. Ryazan sunt zone în care poluanţii atmosferici depăşesc maximele admisibile. Astfel, 
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poluarea aerului atmosferic pe contul transportului poate forma în stratosferă concentraţii de 

dioxid de azot, monoxid de carbon şi hidrocarburi care depăşesc CMAmm şi medii sezoniere, 

concentraţiile dioxidului de azot condiţionează riscuri sporite de intoxicaţie cronică la populaţia 

din teritoriul dat [183]. 

Efectele urbanizării asupra poluării aerului şi a sănătăţii iau proporţii ameninţătoare. În 

lucrările sale Lamsal LN, şi coautorii (2013) menţionează că,  dioxidul de azot, este un poluant 

atmosferic de scurtă durată şi serveşte ca indicator de calitate a aerului, ceea ce prezintă o 

problemă de sănătate. În acest context autorii [76] consideră că este semnificativă corelarea NO2 

din troposferă cu numărul populaţiei pentru Statele Unite ale Americii (r = 0,71), Europa (r = 

0,67), China (r = 0,69), India (r = 0,59).  

Expunerea populaţiei la emisiile din trafic în apropierea drumurilor au dus la preocupări 

sporite de sănătate publică şi de sensibilizare în masă privind nivelurile pe termen lung şi 

variabilitatea poluanţilor atmosferici [68]. Studiile epidemiologice efectuate de Kimbrough E.S., 

şi coautorii (2013) au permis o mai bună înţelegere a riscurilor asociate şi efectelor asupra 

sănătăţii ale emisiilor de poluanţi atmosferici din apropierea drumurilor. În acest context s-a 

realizat un studiu în Las Vegas, Nevada timp de un an (decembrie 2008 – decembrie 2009) pe o 

autostradă interstatală, prin care s-a analizat tendinţele pe termen lung ale NO2 şi NO(x) în 

apropierea autostrăzilor [75]. Rezultatele studiului au relevat zone de concentrare a NO2 şi NO(x) 

cu cele mai sporite concentraţii absolute şi medii la distanţe apropiate de autostrăzi pe tot 

parcursul anului, date importante pentru evaluarea expunerii şi a riscurilor pentru sănătatea 

populaţiei, pentru identificarea locaţiilor pentru monitorizare, şi determinarea viabilităţii şi 

eficacităţii strategiilor de atenuare [75]. 

Nivelurile de poluanţi atmosferici au fost pe larg asociaţi cu o creştere a spitalizării şi a 

mortalităţii prin boli cardiovasculare [56]. În special, într-un studiu, efectuat de Nuvolone D, şi 

coautorii (2011) în Italia (Toscana) s-au investigat nivelurile de poluanţi şi debutul de infarct 

miocardic acut (IMA). Datele privind spitalizările pe motiv de IMA şi calitatea aerului au fost 

colectate din 6 zone urbane în perioada anilor 2002-2005. Acest studiu aduce dovezi pentru 

asocierea pe termen scurt între poluanţii atmosferici şi debutul IMA, de asemenea, evidente şi la 

niveluri reduse ale poluanţilor. Au fost evidenţiate niveluri ale PM10 (valori medii pentru 4 ani: 

28,15 – 40,68 μg/m3), dioxidului de azot (28,52 – 39,72 μg/m3) şi monoxidului de carbon (0,86-

1,28 mg/m3), precum şi creşteri de 10 μg/m3 (0,1 mg/m3) pentru monoxidul de carbon. Printre 

11450 de spitalizări pe motiv de IMA, meta-OR  a fost de 1,013 (95% CI: 1,000 – 1,026) pentru 

PM10; pentru dioxid de azot, respectiv 1,022 (95% CI: 1,004 – 1,041), iar pentru monoxidul de 

carbon – 1,007 (CI 95%: 1,002 - 1,013). Cele mai sensibile subgrupuri au fost persoanele în 
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vârstă (peste 75 ani), femeile şi pacienţii în etate cu hipertensiune arterială şi boli pulmonare 

obstructive cronice [103]. 

Poluanţii fiind în stare gazoasă, precum şi sub formă de aerosoli, sunt intens absorbiţi în 

primul rând de organele respiratorii şi adesea acţionează instantaneu. Concomitent substanţele 

poluante pătrund în piele, organele interne şi influenţează asupra sănătăţii în întregime [196]. 

 Dintre infecţiile cailor respiratorii fac parte în primul rând virozele respiratorii – patologii 

foarte frecvente în rândul copiilor, fiind deosebit de grave şi uneori chiar fatale. Aceste infecţii 

apar mai ales în timpul iernii şi în primele luni ale primăverii, fiind mai frecvente la copiii cu 

vârsta sub 2 ani, incidenţa maximă fiind la vârsta de 6 luni [34, 166]. 

Unii savanţi [146] au stabilit că, aerul poluat poate duce la conjunctivită, tuse persistentă, 

eriteme cutanate sau chiar la afecţiuni grave cum ar fi bronşita şi astmul bronşic. În plus, la copiii 

care suferă deja de aceste boli, se pot înregistra agravări ale simptomelor anume în perioada 

gradului înalt de poluare [57]. 

O mare parte din ţări se confruntă cu probleme de calitate a aerului, din cauza poluării 

transfrontaliere [15]. În ultimele decenii subiectul privind poluarea atmosferică la distanţe lungi 

atrage mai multă atenţie. Eforturile internaţionale de combatere a consecinţelor ei sunt stabilite 

în cadrul Convenţiei asupra poluării atmosferice transfrontaliere la distanţe lungi, adoptată de 

Comisia Economică a Naţiunilor Unite pentru Europa [30]. 

 

1.3. Măsurile de combatere a poluării aerului atmosferic şi de fortificare a stării de 

sănătate a populaţiei 

Majoritatea ţărilor au aderat la Convenţia de la Stockholm şi Strategia Naţională de 

Reducere şi Eliminare a poluanţilor organici persistenţi (POP). În Republica Moldova au fost 

aprobate Planul Naţional de Implementare a Convenţiei şi Strategiile nominalizate la 20 

octombrie 2004 prin Decizia Guvernului nr.1155. Obiectivul general al Convenţiei este de a 

proteja sănătatea umană şi mediul înconjurător de POP.  

Pentru combaterea poluării aerului în general se folosesc măsuri legislative, 

administrative, tehnologice, tehnico-sanitare, de planificare, organizatorice şi sociale, astfel încât 

să putem diminua un eventual impact negativ asupra sănătăţii populaţiei [45, 129]. 

În acest aspect  UE dispune de trei mecanisme juridice: definirea normelor generale 

privind concentraţiile de poluanţi atmosferici în aer; stabilirea unor limite (naţionale) privind 

totalul emisiilor poluante şi elaborarea unor acte legislative specifice privind sursa poluării [117]. 

 Măsurile legislative  includ legile, regulile şi normele igienice de protecţie şi de compoziţie 

a aerului atmosferic aprobate de organele de stat [4, 60, 184]. În Republica Moldova ele sunt 
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reflectate în legile Parlamentului Republicii Moldova „Privind protecţia mediului înconjurător” 

nr.1515-XII din 16 iunie 1993 (Publicat: 01.10.1993 în Monitorul Parlamentului Nr.10); „Privind 

expertiza ecologică şi evaluarea impactului asupra mediului înconjurător” nr. 851, din 29 mai 

1996 (Publicat: 08.08.1996 în Monitorul Oficial Nr. 52-53); „Privind protecţia aerului 

atmosferic” nr. 1422-XIII, din 17 decembrie 1997 (Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 

44-46, 1998); Strategia de mediu pentru anii 2014-2023 şi a Planului de acţiuni pentru 

implementarea acesteia, aprobată prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr.301 din  

24.04.2014 (Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr.104-109, din 06.05.2014), Convenţia 

privind poluarea transfrontalieră a aerului la distanţe mari (Geneva, 13 noiembrie 1979), 

ratificată prin hotărârea Parlamentului nr. 399-XIII din 9 iulie 1995 şi alte documente în vigoare. 

 Pentru SSSSP cea mai importantă este Legea Parlamentului Republicii Moldova “Privind 

supravegherea de stat a sănătăţii publice” nr. 10-XVI din 03.02.2009 (Monitorul Oficial al 

Republicii Moldova nr. 67/183 din 03.04.2009). În articolul 35 se menţionează că aerul 

atmosferic nu trebuie să prezinte riscuri pentru sănătatea umană. Persoanele fizice şi juridice sunt 

obligate să întreprindă măsuri de prevenire şi lichidare a poluării aerului atmosferic şi a celui din 

încăperi cu substanţe nocive. În jurul întreprinderilor industriale se stabilesc zone de protecţie 

sanitară la o anumită distanţă de teritoriile protejate, de zonele de odihnă şi de recreere a 

populaţiei, de instituţiile balneare, medico-sanitare, preşcolare, de învăţământ şi casele de locuit. 

Asemenea măsuri legislative sunt adoptate şi în alte ţări, cum ar fi Rusia [184] şi România [113]. 

 La ora actuală este foarte necesară crearea cadrului legislativ şi normativ naţional, cu 

aprobarea unor norme sanitare speciale privind calitatea aerului atmosferic, armonizate cu 

Directivele UE şi recomandările OMS sau elaborarea şi aprobarea normelor prin completarea 

legii cu privire la aerul atmosferic [187]. Sunt foarte importante Planurile Naţionale şi Locale de 

Acţiuni pentru protecţia mediului [31, 94]. 

 Măsurile de planificare includ un complex de procedee: zonarea teritoriului, combaterea 

prăfuirii naturale, organizarea zonelor de protecţie sanitară, planificarea raioanelor selitebe, 

plantarea spaţiilor verzi în localităţile populate, etc. [38, 187]. Aceste măsuri reiese din legităţile 

fundamentale de răspândire a poluanţilor în atmosferă. 

 Principiile şi condiţiile de repartizare raţională a întreprinderilor industriale, străzilor, 

sunt determinate de schemele planificării raionale, de planurile urbanistice generale şi de 

normele sanitare în vigoare [4, 49]. 

 La alegerea terenurilor pentru construcţia întreprinderilor urmează să fie caracteristica 

climaterică şi relieful teritoriului, condiţiile de formare a ceţurilor, care determină ventilarea 

naturală şi difuziunea în atmosferă a reziduurilor industriale şi de transport [45, 190]. 
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 La rezolvarea problemelor de zonare a teritoriului urbei se ia în consideraţie „roza 

vânturilor” şi relieful localităţii [188]. De obicei zonele industriale se repartizează pe teritoriile 

bine ventilate ale oraşului în raport cu raioanele locative. E necesar de a lua în consideraţie nu 

doar „roza vânturilor” medie anuală, dar şi cea sezonieră şi de asemenea vitezele vânturilor 

diferitelor rumbe. E important de a cunoaşte că, în timp de iarnă apar mai des situaţii 

meteorologice nefavorabile pentru dispersarea poluanţilor atmosferici, iar în timpul verii 

populaţia se află mai mult timp la aer liber [26]. 

 Autorităţile ar trebui să creeze noi zone de împădurire şi să reabiliteze terenurile 

forestiere degradate, pentru a limita poluarea aerului prin creşterea calităţii vieţii urbane [172]. 

Există diverse exemple de politici de succes care reduc poluarea aerului: în domeniile 

transportului, planificării urbane, generării de energie şi industrie [5]. De exemplu, pentru 

industrie se recomandă tehnologii nonpoluante, care reduc emisiile de gaze industriale; 

gestionarea mai bună a deşeurilor urbane şi agricole, utilizarea substanţelor chimice cu agresiune 

mai mică, ventilaţie, dirijarea de la distanţă, măsuri de protecţie individuală, etc. 

Conform normelor sanitare de proiectare a întreprinderilor industriale la trasarea 

planurilor generale ale întreprinderilor industriale cu procese tehnologice, ce servesc ca surse de 

evacuare în mediul ambiant al substanţelor nocive şi cu miros neplăcut, aceste întreprinderi 

trebuie să se izoleze de construcţia locativă prin zone de protecţie sanitară [190]. Dimensiunile 

acestor zone se stabilesc nemijlocit de la sursa de poluare a aerului atmosferic până la hotarul 

construcţiei locative. Drept surse de poluare a aerului sunt emisiile organizate prin coşuri şi prin 

felinarele clădirii, cât şi cele neorganizate – de la depozite deschise şi halde, locuri de descărcare, 

terenuri de depozitare ale deşeurilor industriale etc. [164]. 

Ломтев А.Ю., Еремин Г.Б., Мозжухина Н.А., ş.a. (2013), Friptuleac Gr., (2015) 

menţionează că, pentru întreprinderile, ce servesc drept surse de poluare a atmosferei cu 

reziduuri industriale, în dependenţă de capacitate, de specificul procesului tehnologic, de 

componenţa cantitativă şi calitativă a substanţelor nocive evacuate în mediul ambiant, ţinându-se 

cont de măsurile prevăzute pentru micşorarea acţiunii nefavorabile a reziduurilor asupra 

mediului ambiant, sunt stabilite următoarele dimensiuni ale zonelor de protecţie sanitară:  

− pentru întreprinderile de clasa 1 – 1000 m; 

− pentru întreprinderile de clasa 2 – 500 m; 

− pentru întreprinderile de clasa 3 – 300 m; 

− pentru întreprinderile de clasa 4 – 100 m; 

− pentru întreprinderile de clasa 5 – 50 m. 
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Drept argumente pentru majorarea dimensiunii zonei de protecţie sanitare sunt eficienţa 

insuficientă a metodelor prevăzute de purificare a poluanţilor în atmosferă sau lipsa unor 

asemenea metode, amplasarea construcţiei locative sub bătaia vânturilor dinspre întreprindere, 

condiţiile meteorologice nefavorabile (acalmie, ceaţă, inversie), construcţia întreprinderilor noi, a 

căror reziduuri industriale evacuate în atmosferă sunt insuficient studiate [194]. Conform acestor 

reguli sanitare, complexele întreprinderilor mari de clasele 1 şi 2 de nocivitate, din diverse 

ramuri ale industriei chimice, de prelucrare a petrolului, metalurgice, precum şi a centralelor 

termoelectrice gigantice, dimensiunile zonelor de protecţie sanitară se stabilesc în fiecare caz 

concret printr-o decizie a SSSSP. 

Zonele de protecţie sanitară trebuie să fie înverzite, plantate cu copaci care vor servi drept 

obstacol pentru reziduurile industriale [12]. Prezenţa lor permite de a reduce de 2-3 ori 

concentraţiile substanţelor nocive în aerul atmosferic, deoarece spaţiile verzi sunt capabile să 

absoarbă poluanţii pulverulenţi şi unele gaze [37, 79].  

De exemplu, plantele verzi captează bioxidul de sulf din aerul atmosferic şi-l acumulează 

în ţesuturile lor sub formă de sulfaţi. Conţinutul sporit de sulfaţi în plante poate fi descoperit la 

distanţe destul de mari, în dependenţă de răspândire a emisiilor industriale. Deci, vegetaţia nu 

este numai un filtru mecanic pentru praf, ci şi unul chimic pentru bioxidul de sulf şi alte gaze 

[165]. 

Pentru înverzirea zonelor sanitare de protecţie se recomandă un sortiment de specii de 

arbori şi arbuşti rezistenţi la gaze. Ţinând cont de destinaţia funcţională a zonei sanitare de 

protecţie, teritoriul ei trebuie să aibă hotare stabilite cu precizie şi o planificare corectă [165]. 

În combaterea poluării aerului atmosferic din preajma cartierelor locative cu gaze de 

eşapament un rol tot mai mare încep să-l joace procedeele de construcţie urbanistică, mai ales 

planificarea şi construcţia străzilor magistrale [52, 55, 90, 91, 93]. 

Este cunoscută funcţia ecranizatoare a clădirilor, de aceea ia amploare zonarea cartierelor 

învecinate cu străzile magistrale. În zona cea mai apropiată de magistrală se recomandă să fie 

construite clădiri de menire social-comunală, în următoarea – construcţii cu puţine etaje, în al 

treia – clădiri cu multe etaje, iar în a patra – instituţii curative şi pentru copii, adică construcţii cu 

cerinţe sporite faţă de calitatea aerului [45].  

Pentru combaterea poluării aerului cartierelor locative cu gaze de eşapament are 

importanţă şi tipul de construcţie. Astfel, construcţia laterală practic nu influenţează asupra 

reducerii concentraţiilor. Cu toate acestea metodele închise de construcţie sunt raţionale doar în 

oraşele, în care predomină vânturile cu vitezele mari (mai mult de 5 m/s). 
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Măsurile tehnologice sunt îndreptate în primul rând spre limitarea sau interzicerea 

pătrunderii în atmosferă a substanţelor nocive, adică spre sursa de emisie a substanţelor nocive. 

O măsură radicală de combatere a poluării aerului atmosferic este crearea proceselor tehnologice 

închise, la care ar lipsi emanaţiile toxice. La ora actuală pentru reducerea emisiilor în atmosferă 

trebuie de aplicat în producţie principiul de folosire raţională a resurselor naturale, de extragere a 

tuturor componenţilor şi de utilizare a reziduurilor. Scopul este atingerea efectului economic 

maximal şi a minimului de reziduuri care poluează aerul atmosferic [163]. 

Drept exemplu de folosire complexă a materiei prime pot servi întreprinderile metalurgiei 

neferoaselor [162]. Materia primă pentru această ramură a industriei se caracterizează printr-o 

cantitate mare de elemente chimice. Dacă în a. 1913 întreprinderile metalurgiei neferoaselor 

extrăgeau 15 elemente, , apoi în a. 1970 numărul lor a atins cifra de 74. Materia primă a cuprului 

conţine 25 de elemente. În timpul de faţă din ea se extrag 21 de elemente, inclusiv metale 

colorate (cupru, nichel, zinc, cositor), metale nobile (aur şi argint), metale rare (molibden, cobalt, 

cadmiu, seleniu, telur, germaniu) şi alţi componenţi (sulf, bismut, stibiu, bariu, fier). Din 

zăcămintele de nichel, în afară de nichel, cobalt, sulf şi metalele grele însoţitoare, se extrage 

toată gama metalelor platinei. 

Sunt foarte multe tehnologii nonpoluante, performante cu reducerea semnificativă a 

reziduurilor nocive formate. 

În grupul măsurilor tehnologice trebuie incluse şi unele procedee mai particulare, ce 

reduc pericolul poluării [9, 113]: 

 substituirea substanţelor nocive cu cele inofensive  sau mai puţin ofensive. Spre exemplu: 

trecerea cazangeriilor de la arderea cărbunelui şi a păcurii la cea a gazului; înlocuirea 

benzinei la motoarele autovehiculelor cu gaz sau hidrogen; 

 înlăturarea amestecurilor nocive din materia primă (de ex. înlăturarea sulfului din 

păcură);  

 substituirea metodelor uscate de prelucrare a materialelor pulverulente cu cele umede;  

 substituirea metodelor de încălzire cu flacără prin cea electrică; 

 ermetizarea proceselor, folosirea hidro- şi pneumotransportului la transportarea 

materialelor pulverulente; 

 substituirea proceselor discontinui cu cele continui. 

Măsurile tehnologice enumerate mai sus, desigur, nu cuprind toate procedeele posibile de 

raţionalizare a tehnologiei din punctul de vedere al reducerii emisiilor nocive în atmosferă. 

Aceasta denotă despre necesitatea colaborării strânse a medicilor igienişti cu tehnologii, pentru a 
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îndrepta forţele ultimilor spre implementarea măsurilor tehnologice moderne cu scopul protecţiei 

sanitare a aerului atmosferic [114]. 

Măsurile tehnico-sanitare sunt măsuri speciale pentru protecţia aerului atmosferic cu 

ajutorul instalaţiilor de purificare.  În acest scop se folosesc diferite instalaţii de epurare, care se 

deosebesc atât prin principiul de lucru, cât şi prin capacitatea de a reţine pulberile şi gazele [98]. 

Instalaţiile de captare a pulberilor în corespundere cu principiul lor de lucru pot fi 

divizate condiţionat în patru tipuri: pulvocaptoare mecanice uscate, aparate de filtrare, filtre 

electrostatice şi aparate de purificare umedă [184]. În practică o răspândire mare au 

pulvocaptoarele mecanice uscate, camerele pulvosedimentatoare, cicloanele, multicicloanele, 

captatoarele cu jaluzele pentru cenuşă, electrofiltrele, scruberele etc. O mare eficienţă are 

înălţimea nivelului de evacuare a gazelor. În acest sens sunt recomandate coşurile pentru fum, 

graţie cărora are loc o diluare a emisiilor. 

Toate procedeele de protecţie a aerului atmosferic trebuie dirijate prin monitoringul 

permanent al calităţii aerului atmosferic. În acest sens, strategiile cele mai sensibile de 

supraveghere a poluării atmosferice sunt direcţionate spre  metodele de reducere, colectare, 

captare sau reţinere a poluanţilor înainte ca ei sa fie evacuaţi în atmosferă [86]. Activităţile de 

monitorizare a calităţii aerului se referă de asemenea la perfecţionarea transportului, evaluarea 

situaţiei existente, realizarea programelor de gestionare a surselor de poluare şi a poluanţilor. 

Culighin E. şi Gladchi V. (2010) consideră că convingerea populaţiei de a folosi transportul 

comun în locul autovehiculelor personale ajută cu certitudine la îmbunătăţirea calităţii aerului 

urban. 

Monitoringul poluării atmosferice pe întreg teritoriul Republicii Moldova este asigurat de 

Serviciul Hidrometeorologic de Stat, Inspectoratul Ecologic de Stat, dar şi de SSSSP [9, 122, 

144]. Scopul principal constă în reducerea emisiilor de gaze din arderea combustibililor de către 

automobile şi a poluanţilor de la sursele principale industriale. 

 

Scopul cercetării constă în evaluarea stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane 

în relaţie cu indicii calităţii aerului atmosferic şi elaborarea măsurilor de prevenţie. 

Obiectivele cercetării: 

1. Evaluarea stării actuale a problemei calităţii aerului atmosferic şi stării de sănătate a 

populaţiei urbane. 

2. Cercetarea, analiza şi evaluarea morbidităţii generale şi specifice a populaţiei din 

localităţile urbane; 
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3. Cercetarea şi evaluarea igienică a gradului de poluare a aerului atmosferic din 

localităţile urbane; 

4. Determinarea dependenţei corelative dintre indicatorii stării de sănătate a  populaţiei 

urbane şi indicii calităţii aerului atmosferic, estimarea gradului de risc pentru sănătate. 

5. Elaborarea măsurilor de prevenire a influenţei nefavorabile a aerului atmosferic 

asupra stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane. 

 

1.4. Concluzii la capitolul 1 

Studiul literaturii de specialitate la problema în cauză reflectat în capitolul 1 „Evaluarea 

stării actuale a problemei calităţii aerului atmosferic şi stării de sănătate a populaţiei urbane” 

denotă, că criza indusă de calitatea aerului atmosferic în localităţile urbane devine tot mai acută 

atât pe plan mondial, cât şi naţional.  

Multitudinea factorilor naturali şi antropici, ce influenţează calitatea aerului atmosferic, 

plasează valorile indicatorilor calităţii în limite extrem de largi, variabile în timp şi spaţiu. 

Aceasta impune estimarea periodică a indicatorilor calităţii aerului atmosferic. Poluarea aerului 

atmosferic în localităţile urbane, ploile acide, efectele de poluare transfrontalieră, distrugerea 

stratului de ozon, precum şi schimbarea globală a climei rămân probleme ecologice actuale şi de 

perspectivă, care prezintă un pericol major pentru ecosisteme şi om. 

Astfel, în baza publicaţiilor ştiinţifice internaţionale şi naţionale, studiate în reviul 

literaturii, reiese că tema abordată în lucrare la etapa contemporană diferă printr-o actualitate 

indiscutabilă. Conform datelor statistice, existente în Republica Moldova privind morbiditatea 

prin maladiile aparatului respirator, circulator şi prin tumori evidenţiază importanţa problemei 

date.  

Datele prezentate în acest capitol demonstrează existenţa mai multor studii ştiinţifice ce 

reflectă impactul diferitor poluanţi şi compuşi chimici din aerul atmosferic asupra stării de 

sănătate a populaţiei. Însă o mare parte dintre aceste investigaţii sunt fragmentare, uneori 

contradictorii şi insuficiente pentru a trage concluzii definitive şi a lua decizii prompte. Cu atât 

mai mult, că pentru majoritatea maladiilor netransmisibile este caracteristică etiologia 

multifactorială, care necesită o abordare complexă, puţin aplicată până în prezent în Republica 

Moldova. Până la ora actuală, în Republica Moldova nu s-a realizat nici un studiu complex cu 

privire la morbiditatea populaţiei urbane determinată de calitatea aerului atmosferic, fapt care 

argumentează corectitudinea temei lucrării de faţă. 
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2. MATERIALE ŞI METODE DE INVESTIGARE 

 

2.1. Caracteristica generală a metodelor de cercetare şi selectarea eşantionului de studiu 

Pentru realizarea scopului şi obiectivelor înaintate în cercetarea dată s-a folosit studiul 

analitic igienic de grup, care a vizat măsurarea apariţiei efectului pe sănătate în populaţia urbană 

condiţionat de calitatea aerului atmosferic. Reieşind din faptul că factorul de risc estimat este 

destul de răspândit în populaţie, în studiul nostru au fost incluşi adulţii din populaţia generală, 

care au fost influenţaţi un timp îndelungat. A fost evaluată prezenţa/absenţa factorului de risc, în 

baza căruia populaţia a fost divizată în expuşi şi non-expuşi. 

În lucrare a fost aplicată o metodologie modernă de organizare a cercetării, care include 

investigarea etapizată şi bine structurată a tuturor indicatorilor. În special, s-au investigat indicii, 

care permit realizarea unui studiu complex în sistemul „mediu–sănătate” pentru identificarea şi 

evaluarea igienică a impactului calităţii aerului atmosferic asupra morbidităţii populaţiei după 

principiul medicinii mediului acceptat în ştiinţa modernă. 

Designul cercetării a fost elaborat la etapa iniţială, elementele acestuia fiind prezentate 

sub formă de schemă în figura 2.1. 

Cercetarea s-a realizat în câteva etape şi a cuprins perioada anilor 2005 – 2015. 

La prima etapă a studiului s-a efectuat argumentarea teoretică a sarcinilor preconizate 

pentru cercetare, s-au emis ipotezele de lucru, s-au ales metodele de investigare, s-a selectat 

eşantionul de studiu şi s-a elaborat planul de cercetare. 

Etapele doi şi trei, concomitent realizate în timp, au inclus înregistrarea caracteristicilor 

elementelor observate referitor la calitatea aerului atmosferic din localităţile urbane şi indicii de 

sănătate a populaţiei urbane. 

La următoarea etapă, ca urmare a analizei rezultatelor anterior obţinute, s-au determinat şi 

evaluat interrelaţiile dintre indicatorii calităţii aerului atmosferic şi indicii stării de sănătate a 

populaţiei, cât şi riscul relativ al acţiunii factorului aerian asupra sănătăţii lor. 

În final au fost argumentate ştiinţific şi elaborate măsurile de prevenţie.  

 Studiul a fost asigurat de setul de metode şi procedee metodologice, cât şi de analiza 

teoretico-ştiinţifică a materialelor în conformitate cu scopul şi obiectivele  lui. 

Drept obiect de studiu, în lucrarea actuală a servit populaţia din 2 localităţi urbane: 

Chişinău şi Bălţi, indicatorii socio-demografici, indicatorii calităţii aerului atmosferic de la 6 

posturi staţionare de observaţii asupra poluării aerului (POP).  
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Fig. 2.1. Algoritmul studiului 

Obiectul de studiu 
n=508 

Prelucrarea 
statistică a 
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Analiza corelativă a parametrilor, evaluarea riscului relativ 
- coeficientul de corelaţie; 
- riscul relativ; riscul atribuibil; fracţiunea atribuibilă. 
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Calitatea aerului 
atmosferic 

- analiza retrospectivă a  
rezultatelor existente; 

-  analiza sanitaro-
chimică de laborator 
 

Indicii sanitaro-
chimici: 

Suspensii solide, 
 NO2, SO2, CO, 

 aldehida formică 
 

Starea de sănătate 
a  populaţiei 

- morbiditatea după 
adresabilitate; 

- ancheta stării de 
sănătate 

 

Ipoteza alternativă a cercetării 
Populaţia din sectoarele urbane poluate este mai frecvent 

afectată de bolile aparatului respirator şi circulator în 
comparaţie cu populaţia din sectoarele condiţionat curate.  

 



Localităţile de interes investigaţional au fost selectate prin metoda de analiză topografică, 

care a urmărit scopul determinării terenurilor de studiu cu diferit grad de poluare a aerului 

atmosferic. În acest scop au fost analizate rezultatele investigaţiilor de laborator ale calităţii 

aerului atmosferic din registrele Serviciului Hidrometeorologic de Stat (64800 de probe) şi ale 

laboratorului sanitaro-igienic al CSP or. Chişinău (240 probe). A fost evaluată morbiditatea 

retrospectivă a populaţiei după adresabilitate conform datelor statistice şi din ancheta stării de 

sănătate.  

Studiul analitic igienic de grup. În cadrul acestui studiu am colaborat cu Direcţia 

Monitoring al Calităţii Mediului (DMCM) în cadrul Serviciului Hidrometeorologic de Stat, care 

efectuează monitorizarea calităţii componentelor mediului. Conform datelor furnizate de DMCM 

(investigaţii sistematice de 3 ori/24 h asupra stării aerului atmosferic la POP), pentru a estima 

influenţa poluanţilor atmosferici asupra sănătăţii populaţiei şi a efectua analiza comparativă, au 

fost selectate două localităţi urbane mari ale Republicii Moldova. S-au distins două tipuri de 

sectoare: condiţionat curate şi poluate. Aceste sectoare răspund cerinţelor de uniformitate 

conform condiţiilor climaterice, dar se deosebesc prin faptul că în sectoarele poluate sunt diverse 

întreprinderi industriale, depozite şi un trafic intens de automobile, inclusiv de mare tonaj, spre 

deosebire de sectoarele condiţionat curate, în care sunt mai multe blocuri locative, lipsesc 

întreprinderile şi depozitele şi este un trafic mai puţin intens de transport auto. Cercetările s-au 

extins în 3 sectoare ale or. Chişinău şi 2 sectoare ale or. Bălţi: 

 sectoarele urbane poluate – situate pe traseele cu trafic auto intens str. Calea Ieşilor, s. 

Buiucani (POP 3) şi str. Uzinelor, s. Ciocana (POP 4 şi 9) din Chişinău şi str. Ştefan cel 

mare din Bălţi (POP 1); 

 sectoarele urbane condiţionat curate – situate într-o zona mai puţin poluată a oraşului s. 

Botanica (POP 7) din Chişinău şi sectorul din adiacenţa POP 2 din Bălţi. 

În lucrare sunt folosite metodele de cercetare: istorică, igienică, epidemiologică, 

biostatistică, comparativă, extragerea informaţiei din formularele medicale. 

Metoda istorică constă în studierea şi analiza cercetărilor ştiinţifice efectuate în diferite 

perioade de către savanţii autohtoni şi din alte ţări la tema calitatea aerului atmosferic şi stării de 

sănătate a populaţiei urbane. 

Metoda igienică. Evaluarea sanitaro-chimică a calităţii aerului atmosferic a fost efectuată 

în urma analizei rezultatelor de laborator a aerului atmosferic de la POP-rile incluse în studiu, 

care se aflau în adiacenţa sectoarelor studiate. Analizele de laborator au fost efectuate după 5 

indici ai calităţii aerului atmosferic (suspensii solide, dioxid de azot, dioxid de sulf, monoxid de 

carbon şi aldehida formică).  
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Analiza rezultatelor s-a efectuat în două direcţii: pe localităţi aparte şi pe zone (poluate şi 

condiţionat curate). În zona condiţionat curată au intrat sectoarele din aceleaşi localităţi în care 

indicii calităţii aerului atmosferic, de regulă, n-au depăşit concentraţiile maximal admisibile 

(CMA). 

Au fost colectate, supuse prelucrării statistice şi utilizate rezultatele investigaţiilor 

poluării aerului atmosferic pe parcursul anilor 2005-2015 (în total circa 65040) şi datele privind 

morbiditatea populaţiei din aceste două localităţi. Aşadar, pentru realizarea studiului s-au evaluat 

concentraţiile unimomentane, diurne, medii lunare şi anuale ale suspensiilor solide, NO2, CO, 

SO2, aldehidei formice pe parcursul a 11 ani. A fost cercetată dinamica schimbării 

concentraţiilor indicilor nominalizaţi de poluare a aerului pe parcursul zilei, lunii, anotimpului şi 

anului. 

Metoda epidemiologică. Prin metoda dată a fost estimată morbiditatea retrospectivă a 

populaţiei după adresabilitate, conform documentaţiei medico-statistice din CMF (raport statistic 

nr.12 – Privind numărul maladiilor înregistrate la bolnavii domiciliaţi în teritoriul de deservire a 

instituţiei curative). De asemenea, a fost evaluată morbiditatea populaţiei integral pe republică, 

folosind datele statistice de la Centrul Naţional de Management în Sănătate. A fost estimată 

morbiditatea generală şi primară după principalele forme nosologice pe o perioadă de 11 ani 

(2005-2015).  

Gruparea maladiilor s-a efectuat conform clasificării bolilor, bazată pe „Clasificarea 

internaţională a maladiilor”, revizia a X-a a OMS.  

Metoda histologică. Au fost studiate preparatele histologice a 131 bolnavi cu diferite 

forme de cancer pulmonar primar, care ulterior au servit drept argument pentru confirmarea 

diagnosticului.  

Metoda statistică constă în utilizarea metodelor de calculare a datelor proporţiei şi 

valorilor medii. Veridicitatea şi variabilitatea indicatorilor s-au determinat prin calcularea 

erorilor, criteriului ,,t-student", coeficientului de corelaţie, riscului relativ şi riscului atribuibil, 

fracţiunii atribuibile. 

Eşantionul prezintă un ansamblu structurat de elemente studiate de către sociologi, care 

reproduce la scară redusă structura de ansamblu a populaţiei totale şi asigură reprezentativitatea 

în raport cu variabilele considerate relevante pentru toată investigaţia [Larisa Spinei, 2012]. 

Pentru a realiza scopul şi obiectivele cercetării, s-a planificat un studiu analitic igienic de 

grup. Numărul necesar de unităţi pentru cercetare s-a calculat în baza formulei: 

n=P*(1 – P)*(Zα/d)2                     (2.1) 
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n=0,193 x (1 – 0,193) x (1,96/0,05)2 = 239, 

unde: 

d – distanţa sau toleranţa (d=0,05); 

(1-α) – nivelul de încredere – că valoarea estimată este în cadrul distanţei proporţiei 

cercetate, pentru 95,0% de veridicitate a rezultatelor obţinute (Zα=1,96); 

P– conform datelor bibliografice [cnsm.md], 19,3% din populaţie (adulţi) din oraşele 

mari este expusă fenomenului de poluare a aerului atmosferic (P = 0,193). 

Design efect = 239*1,5=359 

Rata de 10% de non-răspuns = 399 

Aşadar, eşantionul reprezentativ pentru cercetare trebuie să fie nu mai mic de 399 de persoane, 

iar în studiu au fost incluse 508 de persoane.  

 

2.2. Prelucrarea matematico-statistică a materialului acumulat 

Datele primare au fost prelucrate cu ajutorul programelor Microsoft Office, Statistica 6. 

Pentru procesarea statistică a materialului obţinut am operat prin tehnici speciale de 

evaluare computerizată a gradului de relaţionare între parametrii de sănătate a populaţiei incluse 

în studiu şi caracteristicile calităţii aerului atmosferic.  

La prelucrarea statistică s-a aplicat un set de operaţiuni efectuate prin procedee şi tehnici 

specifice de lucru: 

 sistematizarea materialului brut, care s-a realizat prin procedee de centralizare şi grupare 

statistică, după valori şi niveluri, în urma cărora s-au obţinut indicatorii primari şi seriile 

de date statistice; 

 calcularea indicatorilor ce au permis evaluarea erorii mediei aritmetice pentru toţi 

parametrii cantitativi ai cercetării; au fost calculate mediile aritmetice (M), erorile mediei 

(m) şi deviaţiile mediei pătrate(σ); 

 măsurarea gradului de intensitate a legităţilor statistice, folosind coeficientul de corelaţie; 

 evaluarea riscului relativ şi atribuibil, fracţiunii atribuibilă; 

 prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare şi grafice. 

 
Prelucrarea statistică a datelor privind morbiditatea populaţiei s-a efectuat prin calculul 

indicilor intensivi (incidenţa şi prevalenţa la 10000 de adulţi) şi extensivi (structura morbidităţii 

în funcţie de zona locuită, vârstă şi sex). Formele nosologice au fost clasate conform clasificării 

internaţionale a maladiilor, revizia a X-a a OMS. 
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 Pentru a stabili dacă există sau nu corelaţii între indicii stării de sănătate şi indicii calităţii 

aerului atmosferic s-a calculat coeficientul de corelaţie liniară (Bravis-Pearson) în conformitate 

cu metodele expuse de Д. Сепетлиев (1968), Spinei L. (2012) şi exprimat prin formula: 

r = ± ∑xy /√ ∑(x
2) ∑(y

2),                           (2.2) 

unde:  

r – coeficientul de corelaţie liniară (Bravais-Pearson); 

Σxy – suma produselor deviaţiilor simple ale celor două serii (x) şi (y); 

Σ(x)2Σ(y)2 – produsul sumei deviaţiei simple de la media aritmetică a valorilor seriei (x) 

la pătrat şi sumei deviaţiilor simple de la media aritmetică a valorilor seriei (y) la pătrat.  

S-au calculat coeficienţii de corelaţie dintre indicii calităţii aerului atmosferic şi indicii 

morbidităţii populaţiei prin diferite nozologii. 

Calcularea indicilor de corelaţie liniară s-a efectuat utilizând programul special de analiză 

multifactorială în sistemul informaţional Microsoft Office (2007). 

 Pentru a calcula riscul de îmbolnăvire a populaţiei asociat factorului aerian am folosit 

tabelul de contingenţă de tipul 2 X 2. 

Factor de risc Bolnavi Nonbolnavi Total 

Expuşi a b a+b 

Neexpuşi c d c+d 

Total  a+c b+d a+b+c+d 

 

Riscul bolii la expuşi se calculează după formula: 

R1=a/a+b,                                    (2.3) 

Riscul bolii la neexpuşi constituie: 

R0=c/c+d,                                     (2.4) 

Riscul relativ (RR) semnifică de câte ori este mai mare proporţia persoanelor bolnave în 

rândul celor expuşi la factorul de risc faţă de proporţia bolnavilor în rândul celor neexpuşi la 

factorul de risc şi s-a calculat după formula: 

RR = R1/R0,                                  (2.5) 

Interpretarea riscului relativ se face în raport de cifra 1: 

RR  < 1 – factor de protecţie; RR = 1 – factor indiferent; RR  > 1 – factor de risc. 

  Unul din componentele riscului individual este riscul atribuibil, care poate fi pus în  

legătură  exclusiv  cu  factorul  predispozant,  şi  nu  cu  altul. De aceea  pentru  fiecare formă 

nosologică s-a calculat  riscul  atribuibil  (Ra),  exprimat  prin  diferenţa dintre riscul persoanelor 
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expuse şi riscul persoanelor neexpuse la factorul nociv, ceea ce ne permite să definim cota de 

contribuţie a factorului aerian în declanşarea unor maladii somatice la populaţie şi se exprimă 

prin formula:   

Ra = R1 - R0,                                 (2.6) 

Riscul atribuibil se interpretează în raport cu cifra „0”: 

Ra  < 0 – factor de protecţie; Ra = 0 – factor indiferent; Ra  > 0 – factor de risc. 

 Fracţiunea atribuibilă la expuşi exprimă câte procente din efectul nedorit prezent la 

expuşi poate fi explicat prin expunere şi se calculează prin formula:  

Fa=[( R1 - R0)/ R1] x 100,             (2.7) 

 Riscul în populaţie (Rp) exprimă frecvenţa celor expuşi la factorul de risc în lotul studiat 

şi se prezintă prin formula:  

Rp= (a+b)/(a+b+c+d),                (2.8) 

     Excesul riscului în populaţie (riscul atribuibil în populaţie) a fost calculat după formula: 

Rap=Rp-R0,                               (2.9) 

 Fracţiunea atribuibilă în populaţie exprimă care este ponderea din efectul nedorit, prezent 

în populaţie, şi care poate fi explicat prin expunerea la factorul de risc: 

Fap=[(Rp-R0)/Rp]x100,            (2.10) 

 

2.3. Volumul investigaţiilor 

Volumul investigaţiilor este prezentat în tabelul 2.1. 

Tabelul 2.1.Volumul investigaţiilor 

Investigaţiile efectuate  Volumul 

1. Caracteristica igienică a calităţii aerului atmosferic 

Analiza datelor oferite de DMCM, referitor la calitatea aerului 

atmosferic din localităţile urbane 

64800 de determinări la 5 

indicatori 

Cercetarea în Laboratorul sanitaro-chimic al CSP mun. Chişinău 

 a calităţii aerului atmosferic din sectoarele incluse în studiu 

240 de determinări la 5 

indicatori 

Total investigaţii de laborator a aerului atmosferic 65040 de determinări 

2. Studierea stării de sănătate a populaţiei 

Analiza morbidităţii retrospective după datele statistice ale CMF 

teritoriale 

Pentru 11 ani (2005-2015) 

2 localităţi; 5 sectoare 

Analiza morbidităţii retrospective după datele statistice ale 

Centrului Naţional de Management în Sănătate 

Pentru 11 ani (2005-2015) 
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Analiza morbidităţii populaţiei conform anchetei stării de sănătate 508 de persoane 

Analiza bibliografiei în domeniul vizat  205 surse bibliografice 

3. Prelucrarea matematică a datelor obţinute, determinarea dependenţelor corelative dintre 

indicii calităţii aerului atmosferic şi unii indici ce caracterizează starea de sănătate a 

populaţiei, determinarea riscului relativ, riscului atribuibil şi fracţiunii atribuibile. 

4. Elaborarea măsurilor de prevenţie. 

 

Drept suport teoretico-ştiinţific la realizarea lucrării au servit următoarele acte legislative 

şi normative: Legea Republicii Moldova nr. 10-XVI din 03.02.2009 „Privind supravegherea de 

stat a sănătăţii publice”, Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova nr. 395 din 

28.12.04 „Cu privire la realizarea măsurilor de organizare şi funcţionare a monitoringului socio-

igienic în Republica Moldova”, Legea RM nr. 1422 din 17.12.1997 „Privind protecţia aerului 

atmosferic”, Legea Republicii Moldova Nr. 1515 - XII din  16.06.1993 „Privind protecţia 

mediului înconjurător” şi Strategia de Sănătate Publică pentru anii 2014-2020, aprobată prin HG 

nr.1032 din 20.12.2013, scopul cărora este ameliorarea, fortificarea şi promovarea sănătăţii 

populaţiei ţării, reducerea inechităţilor din sistemul de sănătate şi atingerea standardelor adecvate 

de calitate a vieţii prin sporirea capacităţii statului de implementare şi de monitorizare a 

politicilor în domeniul sănătăţii publice. 

Etapa prelucrării datelor s-a îmbinat armonios cu analiza acestora, deoarece procesul 

cunoaşterii statistice este interactiv. Studiul următoarei etape s-a efectuat după evaluarea 

rezultatelor investigaţiilor din etapele precedente. Suportul metodologic este asigurat prin 

utilizarea metodelor expuse în următoarele lucrări ştiinţifice: „Cercetarea stării de sănătate şi a 

principalilor factori care o influenţează în vederea fundamentării strategiilor de intervenţie” 

(Enăchescu D. şi coaut. Bucureşti, 1996); „Sănătate publică şi management”(Duda R.C. Iaşi, 

1996); „Manual de metode matematice în analiza stării de sănătate” (Mureşanu P., Bucureşti, 

1989); „Analiza corecţiei şi regresiei” (E. Popuşoi, I. Antonişin. Chişinău, 1996); „Statistica” (E. 

Jaba. Bucureşti, 1999); „Sănătatea Publică şi Managementul” (D. Tintiuc. Chişinău, 2002); 

„Metode de studiu în epidemiologia aplicată” (G. Obreja, N. Opopol. Chişinău, 2002); „Metode 

de cercetare şi de analiză a stării de sănătate” (L. Spinei. Chişinău, 2012); „Aerul atmosferic şi 

sănătatea populaţiei” (Gr. Friptuleac. Chişinău, 2015).  

 

2.4. Concluzii la capitolul 2 

1. În studiu a fost aplicată o metodologie modernă de organizare a cercetării, care include 

investigarea etapizată şi bine structurată a tuturor indicatorilor. S-au utilizat indicii, care 
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permit efectuarea unui studiu complex în sistemul „mediu–sănătate” pentru evaluarea 

igienică a impactului factorului aerian asupra morbidităţii populaţiei după principiul 

medicinii mediului acceptat în ştiinţa modernă. 

2. Suportul metodologic şi teoretico-ştiinţific a fost asigurat prin utilizarea metodelor de 

studiu expuse în lucrările fundamentale de nivel mondial, european şi naţional şi, de 

asemenea, a programelor sofisticate pentru prelucrarea statistică la computer. Astfel, baza 

de date a fost acumulată şi prelucrată statistic la computer. 

3. Studiul s-a realizat pe un eşantion reprezentativ, cu utilizarea metodelor şi procedeelor 

metodologice adecvate scopului şi obiectivelor propuse. 

4. Datele primare au fost prelucrate matematico-statistic cu ajutorul programului Microsoft 

Office Excel, cu calcularea mediei, proporţiilor, erorilor standard pentru valorile medii, a 

coeficienţilor de corelaţie dintre calitatea aerului atmosferice şi indicii morbidităţii, 

riscului relativ şi riscului atribuibil, fracţiunii atribuibile. 

5.  Au fost folosite sistemele „eLIBRARY”, „PubMed” în domeniul sănătăţii în relaţie cu 

factorii de mediu şi al elaborării măsurilor de prevenţie. 
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3. CARACTERISTICA ŞI EVALUAREA RETROSPECTIVĂ A STĂRII DE SĂNĂTATE 

A POPULAŢIEI DIN LOCALITĂŢILE URBANE 

Starea de sănătate a populaţiei reflectă expresiv calitatea şi impactul factorilor de mediu. 

Mai multe cercetări referitoare la starea sănătăţii populaţiei, în funcţie de impactul factorilor de 

mediu, au stabilit cu siguranţă existenţa efectelor nefavorabile, manifestate prin creşterea 

morbidităţii, mortalităţii şi a nivelului de răspândire a stărilor premorbide. 

 

3.1. Caracteristica morbidităţii generale a populaţiei Republicii Moldova  

Pentru a avea o caracteristică generală a morbidităţii populaţiei din Republica Moldova şi 

a evidenţia unele grupe nosologice, posibil condiţionate de calitatea aerului atmosferic, pentru 

început s-au analizat aceste particularităţi în dinamică pe parcursul anilor 2005-2015.  

 Datele statistice relatează un nivel înalt al incidenţei şi prevalenţei morbidităţii populaţiei 

din Republica Moldova. În ultimii 11 ani au fost înregistrate în medie 3382,5 cazuri noi la 10000 

locuitori şi luate la evidenţă în total (prevalenţa) 7281,2 cazuri la 10000 locuitori. Pe parcursul 

perioadei estimate morbiditatea generală a populaţiei din Republica Moldova (fig.3.1) a 

manifestat o creştere, în special, a crescut prevalenţa generală de la 6775,9 %00 în a. 2005 până 

la 7966,5 %00 în a. 2015. În ultimii şapte ani au fost înregistrate valorile cele mai mari ale 

prevalenţei, atingând în anii 2008 - 2015 nivelul de 6850,1 – 7966,5 cazuri la 10000 locuitori, 

ultima fiind valoarea maximă înregistrată în perioada estimată.. 

Incidenţa morbidităţii generale din perioada analizată poartă un caracter ondulator, în 

a.2005 s-a înregistrat valoarea maximă a incidenţei de 3667,4 %00, apoi urmează trei ani de 

declin de la 3344 în a. 2006 până la 3232,8 cazuri la 10000 locuitori în a. 2008. Ulterior se 

alternează anii cu nivel înalt al incidenţei şi cei cu nivel redus. Valoarea minimă a incidenţei în 

perioada studiată constituie – 3168,8 %00 (a. 2014), manifestând o creştere în a. 2015 până la 

3267,4 cazuri la 10000 locuitori. 
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Fig.3.1. Dinamica morbidităţii generale a populaţiei R. Moldova, la 10000 locuitori 
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 Evaluarea dinamicii morbidităţii populaţiei din republică după principalele forme 

nosologice (tab. 3.1) denotă o tendinţă de creştere sigură a morbidităţii prin incidenţa bolilor 

aparatului respirator de la 1103,5%00 la 1309,6%00 şi a bolilor endocrine (respectiv de la 

58,8%00 la 91,3%00). 

Tabelul 3.1. Dinamica structurii morbidităţii populaţiei în R. Moldova  în perioada 

anilor 2005-2015 (incidenţa la 10000 locuitori) 

Forme 
nosologice 

Anii 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Tumori 41,8 40,6 37,1 38,5 37,7 37,0 41,2 42,0 39,9 43,1 41,8 
B. sângelui 72,1 66,3 69,5 65,8 69,2 72,5 77,7 76 66,8 72,0 71,9 
B. endocrine 58,8 54,2 52,5 51,1 55,3 62,5 74 88,8 97,7 91,7 91,3 
B. ap. circulator 242,9 212,5 197,2 169,2 167,8 154,1 169,2 194,2 194,9 189,8 181,3 
B. ap. respirator 1103,5 1019,5 995,8 885,5 1338,4 1084,3 1268,2 1023,6 1225,3 1143,5 1309,6 
B. pielii  268,3 237,0 234,0 216,1 206,6 211,2 200,2 206,4 181,5 170,8 171,6 
Malf. congenitale 12,7 12,1 9,8 9,7 9,6 11,5 12,0 12,5 11,9 10,8 10,6 

În acest context e necesar de menţionat tumorile şi bolile sângelui, care în perioada 

analizată prezintă valori practic constante, dar destul de înalte fără un pronostic de micşorare.  

În aceeaşi perioadă de timp (anii 2005-2015) prevalenţa bolilor aparatului circulator a 

manifestat o creştere sigură şi continuă, respectiv de la 921,4 până la 1639,1%00. Tendinţa de 

creştere anuală a prevalenţei este egală cu 71,86 cazuri, pe când incidenţa este în scădere, 

respectiv cu 3,22 cazuri. 

Realizând o analiză a structurii morbidităţii generale prin incidenţă, s-a constatat că cele 

mai frecvente maladii în structura acestora sunt maladiile aparatului respirator, care constituie 

33,3%. Ele sunt urmate de bolile infecţioase şi parazitare cu 8,0%, bolile pieii şi bolile aparatului 

digestiv cu 6,2%, după care urmează bolile aparatului circulator – 5,6% (tab. 3.2).  

Tabelul 3.2. Ponderea medie a claselor de maladii dominante în structura morbidităţii populaţiei 

R. Moldova, în perioada anilor 2005-2015 

Clase de maladii Ponderea cazurilor de maladii (%) 
incidenţa prevalenţa 

Bolile aparatului respirator 33,3 18,5 
Bolile infecţioase şi parazitare 8,0 5,1 
Bolile pielii şi ţesutului celular subcutanat 6,2 3,3 
Bolile aparatului digestiv 6,2 12,2 
Bolile aparatului genito-urinar 6,1 6,9 
Bolile aparatului circulator 5,6 17,7 
Bolile sistemului osteo-articular 4,6 4,7 
Bolile sângelui, ale org. hematopoietice  2,1 1,9 
Bolile endocrine, de nutriţie şi metabolism 2,1 5,4 
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Bolile sistemului nervos 1,9 2,4 
Alte maladii 23,8 21,9 

În clasamentul prin prevalenţă, primele două locuri sunt ocupate de bolile aparatului 

respirator şi circulator. În acelaşi timp maladiile respiratorii şi ale aparatului circulator formează 

în sumă 38,9% prin incidenţă şi 36,2% prin prevalenţă în ponderea maladiilor dominante în 

structura ierarhică a morbidităţii populaţiei RM. 

Pentru evaluarea morbidităţii medii a populaţiei din republică în perioada studiată prin 

incidenţă şi prevalenţă, în special a structurii morbidităţii, s-a recurs la o divizare convenţională a 

lor în 4 grupe (tab. 3.3). 

Tabelul 3.3. Gruparea unor clase de maladii la populaţia din republică pe parcursul a 11 ani 

(2005-2015) 

 Incidenţa  Prevalenţa 
I Bolile aparatului respirator I Bolile aparatului respirator  

Bolile infecţioase Bolile aparatului circulator 
II Bolile pielii II Bolile endocrine 

Bolile aparatului circulator Bolile infecţioase 
  III Bolile sângelui III Bolile pielii 

Bolile endocrine Tumori 
IV 

 
Tumori IV Bolile sângelui 
Malformaţiile congenitale Malformaţiile congenitale 

   

În prima grupă sunt incluse maladiile aparatului respirator, incidenţa şi prevalenţa medie 

a cărora pe parcursul anilor constituie, corespunzător: 1127,0±45,18 şi 1346,8±44,42 cazuri la 

10000 locuitori, care reflectă direct influenţa calităţii aerului atmosferic. Bolile infecţioase, care 

constituie 271,8%00±17,71 în structura incidenţei, şi bolile aparatului circulator cu prevalenţa 

1286,7%00±71,6, incluse şi ele în prima grupă, care de asemenea sunt dependente de calitatea 

aerului atmosferic. 

Grupul de maladii ce pot fi plasate pe locul doi în structura morbidităţii generale este 

menţinut de incidenţa bolilor pielii şi aparatului circulator, care constituie respectiv, 209,4±9,73 

şi 188,5±8,86 cazuri la 10000 locuitori, de asemenea de prevalenţa bolilor endocrine şi 

infecţioase, respectiv cu 393,7±33,79 şi 370,0±13,26 cazuri la 10000 locuitori. 

Pe locul trei se plasează incidenţa prin afecţiunile sângelui şi endocrine care au valori 

respective de 70,9±1,19 şi 70,7±4,65 cazuri la 10000 locuitori, iar prin prevalenţă – bolile pielii 

cu 238,2±10,17 şi tumorile cu 222,6%00±5,69 cazuri la 10000 locuitori. 

Pe ultimul loc (IV) sunt incluse malformaţiile congenitale, incidenţa şi prevalenţa cărora 

constituie, corespunzător: 11,2±0,31 şi 38,7±0,85 cazuri la 10000 locuitori. În acest grup de 
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maladii sunt incluse tumorile cu incidenţa de 40,1%00±0,61 şi bolile sângelui cu prevalenţa de 

140,3±1,49 cazuri la 10000 locuitori. 

 

3.2. Estimarea comparativă a morbidităţii populaţiei urbane după adresabilitate în 

localităţile pilot (or. Chişinău şi or. Bălţi) 

Poluarea urbană a aerului atmosferic este un termen mai specific şi se referă la poluarea 

care afectează, de regulă, populaţia din mediul urban sau din jurul oraşelor. Povara bolilor indusă 

de poluarea aerului urban depinde de nivelurile poluanţilor din acest oraş şi numărul de persoane 

care respiră aerul poluat [52, 93].  

În studiul actual la prima etapă s-a evaluat morbiditatea generală a populaţiei din or. 

Chişinău şi or. Bălţi (localităţile urbane selectate pentru studiu), prin incidenţă şi prevalenţă 

comparativ cu media pe republică pe parcursul anilor 2005-2015 (fig.3.2). În ultimii 11 ani au 

fost înregistrate în medie 4054,6±111,97 cazuri noi de diverse patologii şi luate la evidenţă 

8786,7±284,18 cazuri la 10000 locuitori în or. Chişinău, concomitent respectiv 2451,4±99,28 şi 

6412,7%00±343,35 cazuri în or. Bălţi; valorile incidenţei şi prevalenţei medii pentru Republica 

Moldova fiind egale cu 2686,3±60,75 şi 7150,8±201,69 cazuri la 10000 locuitori de vârsta 

respectivă. 
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Fig. 3.2. Nivelul morbidităţii medii a populaţiei din localităţile studiate în comparaţie 

 cu media pe Republica Moldova (a.2005-2015), la 10000 de locuitori. 

Astfel, morbiditatea generală a populaţiei din or. Chişinău este în mediu mai mare 

respectiv de 1,5 ori (p<0,001) prin incidenţă şi de 1,2 ori (p<0,001) prin prevalenţă faţă de 

morbiditatea medie pe republică [201]. Iar în or. Bălţi morbiditatea generală este nesemnificativ 

mai mică (de 1,1 ori (p<0,05)) decât media pe republică, atât prin incidenţă, cât şi prin 

prevalenţă. 

Analizând dinamica morbidităţii populaţiei din localităţile urbane studiate comparativ cu 

media pe republică (fig.3.3) în perioada a. 2005-2015 am constatat următoarele: incidenţa 
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generală a sporit în or. Chişinău de la 3780,2 până la 3952,7%00, cu o diminuare a ei în ultimii 

doi ani, iar în or. Bălţi s-a menţinut la un nivel relativ constant de la 2317,1 la 2386,5 cazuri la 

10000 de locuitori. Valorile maxime ale morbidităţii s-au înregistrat în a. 2010 în or. Chişinău 

constituind 4606,8%00 (fiind în acelaşi timp şi valoarea maximă pentru localităţile urbane incluse 

în studiu şi chiar pentru media pe republică). În or. Bălţi morbiditatea generală a atins valoarea 

maximă în a. 2012 constituind 2894,1%00 şi de asemenea depăşind media pe republică pentru 

anul respectiv. În ceea ce priveşte, cea mai mică valoare a incidenţei pentru toată perioada 

studiată, 1898,9 cazuri la 10000 de locuitori, a fost înregistrată în or. Bălţi în anul 2011.  
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Fig. 3.3. Dinamica morbidităţii generale prin incidenţă a populaţiei din localităţile urbane 

comparativ cu media pe Republica Moldova (la 10000 de locuitori). 

Dinamica morbidităţii generale prin prevalenţă în localităţile urbane studiate (fig.3.4) 

urmează practic aceeaşi evoluţie a morbidităţii medii pe republică ca şi incidenţa, fiind de 1,2 ori 

(p<0,001) mai mare în or. Chişinău şi nesemnificativ mai mică în or. Bălţi, cu excepţia a. 2012-

2014, când în ultima localitate prevalenţa a depăşit media pe republică. În special, în a. 2012 

prevalenţa a înregistrat valoarea maximă de 8301,1%00, depistată în perioada a. 2005-2015. 
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Fig. 3.4. Dinamica morbidităţii generale prin prevalenţă a populaţiei din localităţile urbane 

studiate comparativ cu media pe Republica Moldova (la 10000 de locuitori). 
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Astfel, după cum se vede din fig. 3.4 în or. Chişinău morbiditatea generală manifestă o 

tendinţă stabilă de ascensiune cu excepţia ultimului an, când a fost înregistrată o mică diminuare 

a ei. 

Totodată trebuie de menţionat, că în localităţile urbane cercetate repartizarea formelor 

nozologice după incidenţă în 4 grupe principale, care direct sau indirect pot fi influenţate de 

calitatea aerului atmosferic, este similară cu gruparea convenţională a morbidităţii integral pe 

republică, cu anumite particularităţi teritoriale. În localităţile urbane studiate cele mai frecvente 

maladii în structura acestora sunt maladiile aparatului respirator, care constituie în or. Chişinău – 

20,7%, or. Bălţi – 28,4% comparativ cu media pe republică – 21,5%. Ele sunt urmate de bolile 

aparatului circulator, respectiv – 4,4%; 8,3 şi 8,5%. Cea mai mare pondere în structura 

morbidităţii prin bolile pielii este caracteristică pentru or. Chişinău – 7,2%, urmată de media pe 

republică cu 6,1% şi or. Bălţi – 2,4%. La fel în or. Bălţi mai mare pondere o au tumorile cu 

2,1%, cu media pe republică de 1,8%, apoi în or. Chişinău – 1,6%.  

Pentru evaluarea influenţei calităţii aerului atmosferic asupra stării de sănătate a 

populaţiei urbane am selectat clasele de maladii care conform datelor din literatură sunt mai 

dependente de acest factor al mediului ambiant (tab.3.4). 

Estimând media morbidităţii prin prevalenţă pentru principalele clase de maladii, în 

perioada anilor 2005-2015, la populaţia din or. Chişinău s-a constatat (tab.3.4), că valori mai 

mari comparativ cu media pe republică s-au înregistrat la bolile pielii – de 1,7 ori (p<0,001), 

constituind respectiv prevalenţa 311,1%00±7,62 (pentru republică corespunzător 

184,5%00±8,73), la tumori – de aproximativ 1,6 ori (p<0,001) mai mare faţă de media pe 

republică (respectiv prevalenţa 447,4%00±32,09 şi 278,9%00±7,70), maladiile infecţioase şi 

parazitare – de 1,4 ori 413,6%00±7,50 şi 293,7%00±6,0, malformaţiile congenitale – de 1,2 ori 

(p<0,001) mai mare (respectiv prevalenţa 17,0%00±0,72, pentru republică corespunzător 

14,1%00±0,35). 

Tabelul 3.4. Prevalenţa comparativă medie (2005-2015) după principalele forme nozologice în 

localităţile urbane cercetate şi în republică (la 10000 locuitori) 

PREVALENŢA  Or. Chişinău Or. Bălţi 
Republica 
 Moldova 

Toate maladiile 8786,7±284,18 6412,7±343,35 7150,8±162,18 

Bolile infecţioase şi parazitare 413,6±7,50 273,0±25,70 293,7±6,00 

Tumori 447,4±32,09 183,1±15,72 278,9±7,70 
Bolile sângelui, ale org.  
hematopoietice 67,6±2,73 43,1±1,40 63,7±1,53 

Bolile endocrine, de nutriţie şi 560,5±70,86 416,5±38,96 455,1±41,69 
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metabolism 

Bolile aparatului circulator 1529,9±96,55 1632,5±118,55 1609,1±84,06 

Bolile aparatului respirator 1081,3±45,93 868,6±56,04 803,1±23,50 
Bolile pielii şi ţesutului celular 
subcutanat 311,1±7,62 77,7±7,57 184,5±8,73 
Malformaţii congenitale, deformaţii 
 şi anomalii cromozomiale 17,0±0,72 13,9±2,78 14,1±0,35 

 

Prezintă îngrijorare bolile aparatului respirator, care au înregistrat valori mai mari în 

localităţile urbane studiate comparativ cu media pe republică (respectiv prevalenţa de 1,3 ori 

(p<0,001)  în or. Chişinău constituind – 1081,3±45,93, în or. Bălţi – 868,6±56,04, iar republică 

corespunzător 803,1±23,50. În or. Bălţi prevalenţa bolilor aparatului circulator au fost practic 

identice faţă de media pe republica – 1632,5±118,55. Valori nesemnificativ mai mici în or. Bălţi 

comparativ cu media pe republică s-au înregistrat la malformaţiile congenitale şi bolile 

infecţioase (respectiv prevalenţa 13,9±2,78 şi  273,0±25,70).   

Este destul de semnificativă dinamica unor clase de maladii pe parcursul anilor. În 

special, este foarte exprimată această dinamică în privinţa bolilor respiratorii. În acest sens (fig. 

3.5), prevalenţa prin bolile aparatului respirator prezintă valorile cele mai mari la populaţia din 

or. Chişinău, urmat de media din or. Bălţi şi apoi de cea pe republica [201]. În anii 2010 şi 2012, 

valori foarte înalte s-au înregistrat în or. Bălţi fiind egale respectiv cu 1150,1 şi 993,7%00. Bolile 

aparatului respirator au evoluat în or. Chişinău de la 1020,9 în a.2005 la 1227,1 cazuri la 10000 

de locuitori în a. 2015; în medie pe republică de la 878,7 la 872,2%00 şi în or. Bălţi respectiv de 

la 588,3 până la 1074,3 cazuri la 10000 de locuitori. Valorile maxime privind prevalenţa bolilor 

respiratorii s-au înregistrat în a. 2009, când ea a constituit în or. Chişinău – 1330,7 %00, în 

republică – 937,7%00, în a. 2010 şi în or. Bălţi – 1150,1cazuri la 10000 de locuitori de asemenea 

în a. 2010. 
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Fig. 3.5. Dinamica bolilor aparatului respirator a populaţiei din localităţile urbane cercetate, 
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prin prevalenţă la 10000 de locuitori. 

Studiul dinamicii bolilor aparatului circulator în perioada estimată denotă o tendinţă de 

creştere continuă şi sigură a prevalenţei în or. Chişinău de la 1035,4 la 1990,3%00 cazuri. 

Alarmantă este situaţia la acest capitol în or. Bălţi [202], deoarece în perioada a. 2005-2014 

practic s-a dublat numărul de cazuri de la 993,2 la 2064,2 cazuri la 10000 de locuitori, depăşind 

şi media pe republică în a. 2006 şi în perioada anilor 2011-2015. Valoarea maximă a prevalenţei 

din întreaga perioadă estimată din localităţile urbane studiate, a fost depistată în a. 2012 în or. 

Bălţi fiind egală cu 2181,6 %00 cazuri, comparativ cu 1721,6 %00 cazuri în or. Chişinău şi media 

pe republică – de 1756,6 cazuri la 10000 de locuitori. 

Vorbind despre prevalenţa bolilor sângelui, cele mai înalte valori au fost înregistrate la 

populaţia din or. Chişinău, unde s-a înregistrat o creştere de la 69,9 în a.2005 la 80,6%00 cazuri 

în a. 2015. În or. Bălţi dinamica bolilor sângelui reprezintă o evoluţie ondulatorie, cu perioade de 

creştere şi micşorare a morbidităţii, înregistrându-se o reducere a prevalenţei începând cu a. 

2012, respectiv de la 49,0 la 38,4 cazuri la 10000 de locuitori. 

Evaluarea dinamicii morbidităţii populaţiei urbane prin tumori (fig. 3.6) denotă nivelurile 

cele mai înalte în or. Chişinău, depăşind de circa 2 ori nivelurile din or. Bălţi şi chiar media pe 

republică. Astfel, în perioada 2005-2011 prevalenţa prin tumori în or. Chişinău manifestă o 

tendinţă de creştere continuă şi semnificativă de la 445,4%00 până la 616,4%00 cazuri, apoi din a. 

2012 urmează o scădere bruscă până la 294,7%00. În or. Bălţi începând cu a.2008 se înregistrează 

o creştere continuă şi sigură a tumorilor de la 136,1%00  până la 185,1 cazuri la 10000 de 

locuitori în a. 2012, urmată de o scădere în a. 2013 până la 137,2 %00, pentru ca ulterior să se 

înregistreze valoarea maximă a prevalenţei prin tumori în or. Bălţi din perioada estimată, de 

293,7 cazuri la 10000 de locuitori în a. 2014, astfel depăşind chiar şi media pe republică pentru 

anul respectiv (257,6%00). 
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Fig. 3.6. Dinamica tumorilor prin prevalenţă a populaţiei din localităţile cercetate, 

la 10000 de locuitori. 

Este foarte important a prezenta ponderea maladiilor în structura morbidităţii medii prin 

prevalenţă (tab. 3.5), ceea ce denotă că, bolile aparatului circulator şi bolile aparatului respirator 

au cea mai mare pondere în or. Bălţi constituind respectiv – 25,5% şi 13,5%. De menţionat, că în 

or. Chişinău tumorile au ponderea maximă de 5,1%, în raport cu 2,9% în or. Bălţi. Bolile 

infecţioase şi parazitare au practic o pondere egală în localităţile studiate: în or. Chişinău – 4,7%, 

urmate de 4,3% în or. Bălţi. 

Tabelul 3.5. Ponderea maladiilor dominante în structura morbidităţii medii prin prevalenţă 

 a populaţiei, în perioada anilor 2005-2015 (%) 

Forme nozologice or. Chişinău or. Bălţi Republica Moldova  
Bolile ap. circulator 17,4 25,5 22,5 

Bolile ap.respirator 12,3 13,5 11,2 

Bolile endocrine 6,4 6,5 6,4 

Tumori 5,1 2,9 3,9 

Bolile inf.+parazitare 4,7 4,3 4,1 

Bolile pielii 3,5 1,2 2,6 

Bolile sângelui 0,8 0,7 0,9 

Malformaţii congenitale 0,2 0,2 0,2 

 

De asemenea bolile sângelui şi malformaţiile congenitale au ponderea egală în localităţile 

urbane studiate. 

Particularităţile morbidităţii înregistrate în oraşele Chişinău şi Bălţi sunt foarte importante 

pentru administraţia publică locală, pentru specialiştii Centrelor de Sănătate Publică, pentru 

întreg sistemul de sănătate în scopul identificării cauzelor şi organizarea măsurilor de profilaxie. 

 

3.3. Estimarea comparativă a morbidităţii populaţiei după adresabilitate în funcţie de 

zonele incluse în studiu (poluate şi condiţionat curate)        

În localităţile urbane incluse în studiu (or. Chişinău şi or. Bălţi) s-au distins zone cu 

situaţii ecologice nefavorabile în care s-au determinat cele mai mari concentraţii ale poluanţilor 

atmosferici şi zone condiţionat curate [90].  

Pentru analiza comparativă au fost selectate trei sectoare ale or. Chişinău şi două sectoare 

din or. Bălţi, care au fost considerate ca zonă condiţionat curată cu populaţie non-expusă şi zonă 

poluată cu populaţie expusă. Aceste sectoare corespund cerinţelor de uniformitate conform 
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condiţiilor climaterice, dar se deosebesc prin faptul că în zonele poluate sunt diverse 

întreprinderi industriale, depozite şi un trafic intens de automobile, inclusiv de mare tonaj, spre 

deosebire de zonele condiţionat curate, în care sunt mai multe blocuri locative, lipsesc 

întreprinderile şi depozitele şi este un trafic mai puţin intens de transport auto [32, 91].  

Pentru a aprecia indicii stării de sănătate, s-a studiat morbiditatea după adresabilitate ale 

persoanelor care locuiesc în sectoarele respective, după cum urmează: 

1. Zona condiţionat curată (non-expuşi): 

• Or. Chişinău, s. Botanica – raza de deservire CMF 2; 

• Or. Bălţi – raza de deservire CS 5. 

2. Zona poluată (expuşi): 

• Or. Chişinău – s. Buiucani – raza de deservire CMF 6; s. Ciocana – raza de deservire 

CMF 9; 

• Or. Bălţi – raza de deservire CS 2. 

Referindu-ne în general la morbiditatea populaţiei din zona poluată (ZP) comparativ cu 

cea din zona condiţionat curată (ZCC), am constatat că incidenţa şi prevalenţa indică valori 

medii destul de înalte în ambele zone.  

Evaluând dinamica morbidităţii generale din zonele studiate (fig. 3.7), am constatat că pe 

parcursul anilor 2005-2008 valorile mai mari ale incidenţei au fost caracteristice pentru locuitorii 

ZP, variind în limitele de 2733,4 – 2392,1 cazuri la 10000 de locuitori, în comparaţie cu ZCC, cu 

valori respective de 2116,2 – 2328,2 %00. Morbiditatea generală în ZP începând cu a. 2009 

denotă o descreştere esenţială şi continuă, atingând în a. 2015 valoarea de 1950,7 cazuri la 10000 

de locuitori. 
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Fig. 3.7. Dinamica morbidităţii generale prin incidenţă în zonele studiate în perioada 

 anilor 2005-2015. 
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În perioada anilor 2009–2011 incidenţa morbidităţii generale în ZCC urmează o perioadă 

de ascensiune lentă, dar sigură, atingând în a. 2012 valoarea maximă – de 3460,0 cazuri la 10000 

de locuitori, ulterior acest indice scade neesenţial în următorii doi ani, până la 3294,7%00. De 

asemenea începând cu a. 2009 incidenţa morbidităţii generale în ZCC înregistrează valori mai 

înalte decât în ZP, iar din a. 2012  aceste valori depăşesc cu mult chiar şi media pe republică 

pentru anii respectivi. 

Această situaţie neordinară se explică prin particularităţile adresabilităţii populaţiei la 

asistenţa medicală, dar şi prin calitatea asistenţei medicale, corectitudinea diagnosticului, 

statisticii, etc. 

Dinamica morbidităţii generale prin prevalenţă (fig. 3.8) în perioada estimată practic 

exprimă aceeaşi legitate de creştere pentru toate zonele incluse în studiu, fiind mai mare în ZP. 

Dar începând cu a. 2012 nivelurile morbidităţii în ZCC, sunt mai mari, comparativ cu ZP. Acest 

fapt se explică probabil, prin trecerea la un sistem automatizat de colectare şi prelucrare statistică 

a datelor privind morbiditatea, care ar exclude dublarea datelor sau posibil cu angajarea unor 

specialişti de profil (neurologi, oftalmologi, etc.) în subdiviziunile medicale respective, mai cu 

seamă în or. Bălţi. 
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Fig. 3.8. Dinamica morbidităţii generale prin prevalenţă a populaţiei în zonele studiate, 

în perioada anilor 2005-2015. 

Totodată trebuie de menţionat, că în zonele cercetate repartizarea formelor nosologice 

după incidenţă în 4 grupe principale, care direct sau indirect pot fi influenţate de calitatea aerului 

atmosferic, este similară cu gruparea convenţională a morbidităţii integral pe republică, cu 

anumite particularităţi teritoriale. În zonele studiate cele mai frecvente maladii (tab. 3.6) în 

structura acestora sunt maladiile aparatului respirator, care constituie în ZP – 32,6%, ZCC – 

42,6% comparativ cu media pe republică – 21,9%. Celelalte clase de maladii au un nivel mai 
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înalt în ZP. Astfel, bolile aparatului circulator, constituie respectiv – 5,8%; 5,2 şi 8,7%; bolile 

pielii – 2,8%, 2,7% şi 5,8%; tumorile – 1,8%; 1,2 şi 1,8%. 

 

Tabelul 3.6. Ponderea maladiilor dominante în structura morbidităţii medii prin incidenţă,  

în perioada anilor 2005-2015 (%) 

Forme nosologice ZP ZCC Republica 
Moldova 

Bolile ap.respirator 32,6 42,6 21,9 

Bolile ap. circulator 5,8 5,2 8,7 

Bolile pielii 2,8 2,7 5,8 

Tumori 1,8 1,2 1,8 

În acelaşi timp trebuie de menţionat, că în zonele estimate repartizarea principalelor 

grupe de nosologii, în dependenţă de frecvenţa cazurilor înregistrate, este similară cu gruparea 

convenţională, descrisă anterior şi obţinută în rezultatul evaluării structurii morbidităţii generale 

pe municipii, cu anumite predominări sectorial dependente. 

Prin urmare, în ZP (tab. 3.7) tumorile se întâlnesc mai frecvent de 1,3 ori (p<0,05) 

comparativ cu ZCC. Prevalenţa prin angina pectorală şi infarctul  miocardic în ZP este mai mare, 

corespunzător de 1,3 şi 1,5 ori (p<0,001) comparativ cu ZCC. Populaţia din ZP se îmbolnăveşte 

de 1,11 ori mai des de astm bronşic comparativ cu cei din ZCC (p<0,05). De asemenea, în 

regiunea dată, atât incidenţa, cât şi prevalenţa prin rinite alergice este mai mare respectiv, de 1,14 

şi 1,07 ori (p>0,05). De asemenea, prevalenţa prin malformaţii congenitale în ZP se 

caracterizează prin valori mai înalte de 1,4 ori (p<0,001) faţă de ZCC. 

Tabelul 3.7. Structura morbidităţii medii (anii 2005-2015) a populaţiei în funcţie 

de zonele studiate 

Clasele maladiilor indicele ZCC (1) ZP(2) P1-P2 

Tumori 
incid. 31,5±2,5  41,2±4,2 <0,05 

prev. 161,4±8,3  147,2±9,3 >0,05 

Angina pectorală 
incid. 6,6±1,1 10,2±2,6 >0,05 

prev. 216,7±7,0 284,1±10,2 <0,001 

Infarct miocardic 
incid. 5,9±0,5 8,8±0,7 <0,001 

prev. 5,9±0,5 8,8±0,7 <0,001 

Rinite alergice incid. 2,2±0,5 2,5±0,5 >0,05 
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prev. 2,8±0,5 3,0±0,5 >0,05 

Astm bronşic 
incid. 2,0±0,3 1,6±0,2 >0,05 

prev. 34,2±0,9 38,0±1,6 <0,05 

Malformaţiile congenitale 
incid. 1,0±0,3 1,9±0,4 <0,05 

prev. 8,3±1,0 11,9±0,6 <0,001 

Astfel, datele medii ale morbidităţii populaţiei în zonele poluate în majoritatea cazurilor 

au un nivel mai înalt faţă de nivelul ei în zonele condiţionat curate. S-au înregistrat şi unele date 

contradictorii (în privinţa bolilor sistemului respirator) la general, ceea ce se poate explica prin 

formele acute, deoarece formele cronice au niveluri mai înalte în zona poluată. Această 

explicaţie se confirmă prin datele următorului subcapitol. 

 

3.3.1. Estimarea comparativă a morbidităţii după datele din chestionarele anamnezei 

medicale       

În scopul identificării mai profunde a posibilelor dependenţe dintre calitatea aerului 

atmosferic şi starea de sănătate a populaţiei în continuare vom analiza morbiditatea populaţiei 

din sectoarele urbane cu diferit grad de poluare al aerului atmosferic.  

În studiu au fost incluşi în total 508 persoane, cu vârsta cuprinsă între 18 ani şi mai mult, 

distribuiţi în 2 loturi: expuşi şi non-expuşi (tab. 3.8). 

Tabelul 3.8. Distribuţia persoanelor pe grupe de vârstă (abs; %) 

 

Grupa de vârstă 

expuşi, n=357 Non-expuşi, n=151 

Abs. % Abs. % 

18 – 30  73 20,5 26 17,2 

31 – 40  61 17,1 28 18,5 

41 – 50  72 20,2 22 14,6 

51 – 60  77 21,6 33 21,9 

> 61 74 20,7 42 27,8 

Total 357 100 151 100 

 

Printre ei au fost 163 bărbaţi (45,7 %) şi 194 femei (54,3 %) în lotul de expuşi, şi 

respectiv 61 bărbaţi (40,4 %) şi 90 femei (59,6 %) în lotul de non-expuşi. Loturile luate în studiu 

sunt omogene din punct de vedere al distribuţiei pe criterii de vârstă şi gen. 

Studiind morbiditatea populaţiei după datele din chestionarele anamnezei medicale, fiind 

mai relevantă din mai multe puncte de vedere, am reuşit să evidenţiem importante particularităţi. 

Astfel, am constatat că morbiditatea generală pe parcursul anilor 2005-2015 constituie valori mai 
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mici în lotul de non-expuşi, în care s-au înregistrat 6947,02 cazuri de boli la 1000 de locuitori, 

comparativ cu lotul de expuşi – 7680,7 cazuri de boli la 1000 de locuitori (fig. 3.9). 
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Fig. 3.9. Morbiditatea generală a populaţiei conform datelor din chestionarele anamnezei 

medicale, cazuri la 1000 de locuitori. 

În funcţie de zona locuită, am cuantificat un nivel înalt al morbidităţii prin maladii ale 

aparatului respirator [202] la populaţia expusă poluării, constituind 1781,5, comparativ cu 1682,1 

cazuri la 1000 locuitori non-expuşi (tab. 3.9). 

Tabelul 3.9. Nivelul morbidităţii populaţiei în funcţie de zona locuită, la 1000 de locuitori 

Bolile Non-expuşi Expuşi 

Bolile aparatului respirator 1682,1 1781,5 

Bolile aparatului circulator 947,02 1123,2 

Tumori 99,34 148,5 

Bolile pielii şi ţesutului 
celular subcutanat 139,07 159,7 

În dependenţă de caracterul maladiilor (acute sau cronice), de asemenea s-au evidenţiat 

unele particularităţi. După structura morbidităţii bolile aparatului respirator s-au manifestat prin 

predominarea amigdalitelor, rinitelor, faringitelor, laringitelor, sinuzitelor, traheitelor acute atât 

la populaţia expusă poluării, cât şi cea non-expusă. Acest indice este mai înalt la populaţia 

expusă poluării şi constituie 605,0%0, faţă de 496,7 cazuri la 1000 locuitori non-expuşi (tab. 

3.10). Trezeşte îngrijorare nivelul pneumoniilor la populaţia expusă poluării – 112,0%0, care este 

de 3,4 ori mai înalt faţă de nivelul determinat al pneumoniilor la populaţia non-expusă – 33,1%0. 

Tot din acest tabel observăm că bronşita acută se întâlneşte de 1,8 ori mai frecvent în rândul 

populaţiei din ZP, comparativ cu populaţia din ZCC, respectiv aceasta a constituit 240,9  şi 

132,5%0. Bronşita cronică a avut practic aceeaşi pondere în ambele zone, cu o prevalare 

neesenţială în ZP. 
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Tabelul 3.10. Structura morbidităţii populaţiei în funcţie de zona de trai, la 1000 de locuitori 

Nr 
d/o 

Blocurile de boli Maladiile 
 Non-expuşi Expuşi 

 
 
 

1. 

 
 
 

Bolile aparatului respirator 

Total  1682,1 1781,5 
Amigdalită, rinita, faringita, 
laringita, sinuzită, traheită acută 

496,7 605,0 

Bronşita acută 132,5 240,9 
Pneumonii 33,1 112,0 
Bronşita cronică 152,3 156,9 

 
 

2. 

 
 

Bolile aparatului circulator 

Total 947,02 1123,2 
Angina pectorală 86,1 89,6 
Infarct miocardic 13,2 14,0 
Boala hipertensivă 357,6 381,0 
Encefalopatia discirculatorie 231,8 263,3 

 

De asemenea şi morbiditatea prin maladiile aparatului circulator se caracterizează printr-o 

incidenţă mai înaltă în rândul populaţiei expuse poluării cu 1123,2 cazuri la 1000 locuitori, pe 

când la populaţia non-expusă rata morbidităţii prin bolile aparatului circulator a constituit 947,02 

cazuri la 1000 locuitori. În structura acestei clase de maladii se evidenţiază astfel de nosologii ca, 

angina pectorală, infarctul miocardic, boala hipertonică şi encefalopatia discirculatorie. În 

special, angina pectorală şi infarctul miocardic se întâlnesc mai frecvent în rândul populaţiei 

expuse poluării, în comparaţie cu populaţia non-expusă, constituind respectiv 89,6 şi 86,1%0. 

După structură, morbiditatea prin bolile aparatului circulator s-a manifestat prin 

predominarea bolii hipertensive şi encefalopatiilor discirculatorii atât la populaţia din ZP, cât şi 

la cea din ZCC. Boala hipertensivă constituie 381,0 %0 la populaţia din ZP, comparativ cu 357,6 

%0 la populaţia din ZCC [202]. 

O frecvenţă mai înaltă a tumorilor şi bolilor pielii s-a evidenţiat la populaţia expusă 

poluării, constituind respectiv 148,5 şi 159,7 cazuri la 1000 locuitori. 

Conform datelor Serviciului Hidrometeorologic de Stat în ultimii ani în or. Chişinău, mai 

ales în unele sectoare ale lui, s-a stabilit o situaţie ecologică complicată, datorită poluării 

antropotehnogene a mediului ambiant. Această situaţie prezintă una din cauzele apariţiei unei 

morbidităţi înalte a populaţiei manifestate prin diferite patologii ale sistemului digestiv, 

respirator, cardiovascular, urinar, a pielii ş.a. Majoritatea factorilor poluanţi au o acţiune 

sistemică asupra organismului uman, însă sistemul respirator, ca un sistem principal, la nivelul 

căruia are loc schimbul de gaze dintre mediul extern şi cel intern al organismului, este cel mai 

vulnerabil şi cel mai frecvent afectat. Acest fapt ne-a determinat să studiem acţiunea acestor 
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factori şi rolul lor în apariţia unor maladii severe, ca diferite forme de cancer pulmonar în aceste 

sectoare. 

 

3.4. Cancerul pulmonar şi poluarea urbană a aerului   

S-a efectuat un studiu retrospectiv, descriptiv a caracteristicilor clinice şi epidemiologice 

ale cancerului pulmonar primar în or. Chişinău. Pentru analiza comparativă au fost selectate trei 

sectoare: s. Botanica – condiţionat curat (SCC); s. Ciocana – sector poluat 1 (SP1) şi s. Buiucani 

– sector poluat 2 (SP2). Aceste sectoare răspund cerinţelor de uniformitate menţionate mai sus. 

Pacienţii incluşi în acest studiu au fost diagnosticaţi cu cancer pulmonar primar în perioada 

anilor 2008 – 2014. Au fost studiate fişele medicale şi preparatele histologice ale pacienţilor cu 

diferite forme de cancer pulmonar [32, 33].  

Studiul a inclus 131 bolnavi adulţi cu diagnosticul confirmat histologic. Printre ei au fost 

95 barbaţi (72,52%) şi 36 femei (27,48%), în vârstă de la 31 până la 91 ani [33]. 

Vârsta medie a bolnavilor la momentul diagnosticării a fost de 65,06 ani (63,73 ani 

pentru bărbaţi şi 68,58 pentru femei) [33]. Distribuirea pacienţilor cu cancer pulmonar conform 

grupelor de vârstă este: categoria 60 – 69 ani – 36,6%; 50 – 59 ani – 25,2%; 70 – 79 ani – 22,1%; 

peste 80 ani – 11,45% şi a câte 2,3% fiecare, pentru grupele de vârstă <40 şi 40 – 49 ani. Cele 

mai multe cazuri (95,42%) au fost diagnosticate după vârsta de 50 ani şi mai mult de jumătate 

(61,83%) au fost diagnosticate între vârstele de 50 – 69 ani [33]. 

Luând în consideraţie sectoarele din studiu şi vârsta bolnavilor (tab. 3.11) se evidenţiază 

o caracteristică specifică: vârsta medie a bolnavilor înregistraţi în SP1 este mai mică constituind 

61,07 ani, comparativ cu SCC, unde aceasta a constituit 65,67 ani, iar în SP2, unde de asemenea 

sunt puţine întreprinderi industriale, această maladie începe la vârsta medie de 65,23 ani. 

Tabelul 3.11. Caracteristici demografice a pacienţilor diagnosticaţi cu cancer pulmonar 

în sectoarele poluate şi condiţionat curate (n = 131) 
 

Grupa de vârstă, ani 
Nr. de pacienţi, % 

SCC SP1 SP2 
< 40 3,66 0 0 

40 – 49 2,44 7,14 0 
50 – 59 18,29 42,86 34,29 
60 – 69 39,02 35,71 31,43 
70 – 79 25,61 0 22,86 

80+ 10,98 14,29 11,43 
Total 100 100 100 
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În fucţie de tip gender de asemenea sunt particularităţi. Astfel, în sectorul poluat vârsta 

medie pentru bărbaţi a constituit 59,62 ani comparativ cu 64,2 ani pentru bărbaţii din sectorul 

condiţionat curat. Prin urmare, în sectorul poluat pacienţii care au fost diagnosticaţi primar cu 

cancer pulmonar au fost mai tineri comparativ cu cei din SCC, diferenţa fiind de circa 4,6 ani. În 

acelaşi timp, cele mai multe cazuri (78,57%) au fost diagnosticate la categoriile de vârstă de 50 – 

69 ani în SP1, urmat de SP2 – 65,72%, comparativ cu 57,31% în SCC. 

Majoritatea cazurilor de cancer pulmonar au fost depistate în stadiul avansat la momentul 

diagnosticării: 49,62% din cazuri au fost depistate în st. IV şi 27,48% în st. III (fig. 3.10). 

Stadiile incipiente I şi II au constituit un pic peste 20 % (mai exact 21,37%), iar cazurile fără 

stadiu (F/S) – 1,53%. Această situaţie denotă despre faptul că, populaţia nu conştientizează 

necesitatea adresării la timp la asistenţă medicală şi efectuării examenelor medicale profilactice 

anuale. 
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13,74

27,48

1,53
49,62
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st.II

st.III

st.IV

F/S

 
Fig. 3.10. Repartizarea pacienţilor după stadiile de diagnostic 

Printre bărbaţi predomină cazurile depistate în stadiile IV şi III, respectiv în 47,37% şi 

31,58%. În stadiul incipient (I) bărbaţii au fost diagnosticaţi doar în 4,21% cazuri, iar femeile în 

16,67% cazuri [33]. Însă în 55,55% cazuri cancerul pulmonar la femei a fost diagnosticat în 

stadiul extrem de avansat – IV [33]  (tab. 3.12).   

Tabelul 3.12. Repartizarea pacienţilor după gender în dependenţă de stadiul de diagnostic, (%) 

Stadiul Bărbaţi Femei 
st. I 4,21 16,67 
st. II 15,79 8,33 
st. III 31,58 16,67 
st. IV 47,37 55,55 

Fără stadiu 1,05 2,78 
 

În funcţie de locul de trai al bolnavilor şi prin prisma sectoarelor incluse în studiu, trebuie 

de menţionat că, majoritatea cazurilor de cancer pulmonar au fost diagnosticate în stadii extrem 

de avansate. În special în SP1 – st. III - IV au fost diagnosticate 100% de cazuri; în SP2 – 
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82,86%, în comparaţie cu 70,73% din SCC. Aceste date sunt prezentate în fig. 3.11 şi sunt destul 

de ilustrative.  
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Fig. 3.11. Ponderea cazurilor de cancer pulmonar conform stadiului diagnosticat 

 în sectoarele poluate şi condiţionat  

Însă în SCC ponderea cazurilor în stadii incipiente st. I şi II au predominat comparativ cu 

sectoarele poluate, constituind respectiv în st. I – 9,76% faţă de 5,71 % în SP2 şi în st. II 17,07% 

versus 11,43%. În SP1 nu s-au înregistrat cazuri de cancer pulmonar în stadii incipiente. 

Cancerul pulmonar în st. IV şi III predomină printre bărbaţii din SP1 cu o pondere 

respectivă de 61,54% şi 38,46% (tab. 3.13). În stadiul incipient (st. I) bărbaţii au fost 

diagnosticaţi doar  în 3,7% cazuri, iar femeile în 21,43% cazuri în SCC şi respectiv 7,14% şi zero 

% în SP2. În SP1 nu s-au înregistrat cazuri de cancer pulmonar în st. I. Însă în 100% cazuri 

cancerul pulmonar la femei a fost diagnosticat în stadiul extrem de avansat – IV în SP1, iar în 

SP2 – 85,71 % în st. III. 

Tabelul 3.13. Repartizarea pacienţilor după gender în dependenţă de stadiul de diagnostic din 

sectoarele poluate şi condiţionat curate, (%) 

Stadiul SCC SP1 SP2 
♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

st. I 3,7 21,43 0 0 7,14 0 

st. II 20,37 10,71 0 0 14,29 0 

st. III 29,63 0 38,46 0 32,14 85,71 

st. IV 44,44 64,29 61,54 100 46,43 14,29 

F/S 1,85 3,57 0 0 0 0 

Circa 99% dintre tumorile pulmonare se dezvoltă din epiteliul bronşic, fiind carcinoame 

bronşice. În dependenţă de tipul histologic distingem 2 tipuri majore: cancerele pulmonare non-

microcelulare (non small-cell), 75-80% şi cancerele microcelulare (small cell) – 20-25%. 
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Conform clasificării OMS a cancerelor non-microcelulare deosebim: carcinom pavimentos cu 

valoarea de 50%; adenocarcinom – 15%; cu celule mari (anaplazic). Cancerele non-

microcelulare răspund favorabil la tratamentul chirurgical şi sunt considerate rezistente la 

chimioterapie. 

Vârsta mai mică de 60 de ani şi sexul masculin sunt factori de prognostic mai favorabil în 

stadiile incipiente I şi II. Totodată femeile cu formele avansate de cancer st. III şi IV tind să 

prezinte un prognostic mai bun. În acest sens, pacienţii cu carcinoame macrocelulare sau 

adenocarcinoame prezinta un prognostic nefavorabil faţă de pacienţii cu carcinoame 

pavimentoase. 

Cancerul pulmonar cu celule mici (microcelular, small cell) deşi reprezinta aproximativ 

20-25% din toate formele de cancere pulmonare, au o evoluţie foarte agresivă, cu o mare 

capacitate de diseminare în ganglionii regionali si la distanţa faţă de alte tipuri de cancer 

pulmonar. Chimioterapia reprezintă principala armă terapeutică în toate stadiile de cancer 

microcellular, care dublează durata supravieţuirii. 

Pentru a determina managementul şi prognosticul bolii este importantă clasificarea 

histologică a cancerului pulmonar. Rezultatele examenului histologic este prezentat în fig. 3.12.  

5,34 50,38

24,43

19,85

carcinom pavimentos carcinom anaplazic
adenocarcinom carcinom macrocelular

 
Fig. 3.12. Rezultatele examenului histologic, %. 

Cel mai frecvent prin diagnosticul histologic a fost stabilit carcinomul pavimentos – la 66 

pacienţi (cu ponderea de 50,38%), urmat de carcinomul anaplazic – 32 pacienţi (24,43%) şi 

adenocarcinomul în 26 cazuri (19,85%). Mai rar  a fost semnalat carcinomul macrocelular – la 

doar 7 bolnavi (5,34%) [33]. 
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Fig. 3.13. Carcinom bronhioloalveolar. 

Carcinomul bronhioloalveolar (fig. 3.13) se 

prezintă cu alveole, pereţii cărora sunt 

tapetate de epiteliu prismatic şi cubic, cu 

atipie celulară. Nucleele sunt localizate la 

polul bazal al celulelor alveolare, cu 

predominarea heterocromatinei, ceia ce 

confirmă activitatea scăzută a alveolocitelor. 

În lumenul alveolelor pulmonare se 

depistează mici cantităţi de mucină. 

 
Fig. 3.14. Carcinom de tip solid cu formare 
de structuri pseudoglandulare cu necroză 
masivă.  

În ţesutul tumoral al carcinomului de tip 

solid (fig. 3.14) se determină plaje 

neoplazice, constituite din epiteliocite 

atipice cu o formă poligonală şi nuclee 

rotunde. Celulele tumorale sunt localizate 

preponderent spre membrana bazală şi 

prezintă un indice sporit de mitoze. În 

sectoarele neoplazice se evidenţiază focare 

de necroză de diferite dimensiuni, ceia ce 

redă tumorii un aspect pseudoglandular.  

 
Fig. 3.15. Adenocarcinom moderat 
diferenciat. 

Adenocarcinomul (fig. 3.15) este constituit 

din component glandular, în care celulele 

neoplazice prezintă atipie şi conţin nuclee 

heterocrome. Lumenul glandelor în unele 

sectoare este dilatat, în altele sunt prezente 

manifestări de solidizare. Se observă 

elemente celulare, rezultate în urma 

mitozelor. În lumenul glandelor se 

determină un conţinut mucinos şi cu celule 

tumorale descuamate [32].  
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Analizând datele privind tipurile histologice de cancer pulmonar mai frecvent întâlnite în 

rândul populaţiei în dependenţă de gender am constatat următoarele: adenocarcinomul a fost 

depistat la bărbaţi de 1,6 ori mai frecvent decât la femei; cu o pondere respectivă de 22,11% şi 

13,89%; iar carcinomul pavimentos a fost diagnosticat preponderent la femei, cu 7,13% mai mult 

decât la bărbaţi. Carcinomul anaplazic şi cel macrocelular a fost diagnosticat în proporţii 

aproximativ egale, atât în rândul bărbaţilor cât şi al femeilor. 

În baza datelor privind tipurile histologice am constatat că ele variază în dependenţă de 

grupele de vârstă. După cum se vede din datele prezentate în fig. 3.16, în categoria de până la 40 

ani predomină cancerul pavimentos cu 66,7% şi macrocelular cu 33,3%; în categoria de vârstă de 

40 - 49 ani – cancerul pavimentos şi adenocarcinomul; în grupele de vârstă de 50-59 şi de 60 - 69 

ani, de asemenea predomină cancerul pavimentos, dar apare şi carcinomul anaplazic. Începând 

cu vârsta de 50 - 59 ani în continuare creşte ponderea adenocarcinomului de la 9,09% la 40,0% 

în categoria 80 de ani şi mai mult. De asemenea, începând cu vârsta de la 50 şi până la 79 ani se 

întâlnesc toate 4 tipuri histologice de cancer pulmonar, respectiv în diverse proporţii. Carcinomul 

anaplazic este întâlnit mai frecvent la bolnavii din categoria de vârstă de 70 - 79 ani, iar 

carcinomul macrocelular nu s-a înregistrat în categoriile de vârstă de 40 - 49 şi de peste 80 ani. 
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Fig. 3.16. Ponderea tipurilor histologice de cancer pulmonar în dependenţă de grupele de vârstă. 

Unele particularităţi ale aspectelor histologice ale cancerului pulmonar s-au evidenţiat în 

funcţie de sectoarele incluse în studiu (fig. 3.17). Conform datelor obţinute, privind cele mai 

frecvente tipuri histologice de cancer pulmonar întâlnite în dependenţă de sectorul studiat, 

carcinomul pavimentos a fost cel mai comun tip de cancer pulmonar întâlnit în toate sectoarele, 

care a variat de la 50% în SCC până la 64,29% în SP1. 
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Fig. 3.17. Ponderea cazurilor de cancer pulmonar conform rezultatelor examenului histologic 

 în funcţie de sectoarele din studiu. 

Carcinomul anaplazic şi adenocarcinomul este întâlnit în proporţii egale în SP2 (22,86% 

fiecare) şi în SCC fiind diagnosticate respectiv în 24,39% şi 20,73% cazuri. În SP1 

adenocarcinomul a constituit de 3,2 ori mai puţin (7,14%) comparativ cu celelate sectoare 

studiate. Carcinomul macrocelular s-a întâlnit cel mai frecvent în rândul populaţiei din SP2 – 

8,57%, aproximativ de 1,76 ori mai puţin în SCC şi zero cazuri în SP1. 

Unul dintre indicii importanţi este numărul de cazuri diagnosticate primar, fără 

specificarea stadiului cancerului (tab. 3.14). Acest indice caracterizează şi adresabilitatea 

bolnavilor la asistenţă medicală, indirect şi timpul diagnosticului (gradul întârzierii lui), dar şi 

vârsta pacientului. 

Tabelul 3.14. Repartizarea bolnavilor de cancer pulmonar conform sectorului studiat  

(cazuri depistate primar, incidenţa %0000) 
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30-39 ani 7857 3 1222 0 4095 0 13174 38,18 5,03 0 0 0 0 

40-49 ani 5592 3 1049 1 3552 0 10193 53,65 5,47 95,33 9,72 0 0 

50-59 ani 7510 14 1161 6 3851 9 12522 186,42 23,34 516,80 64,71 233,71 29,26 

60-89+ ani 5472 35 801 3 3986 18 10259 639,62 65,62 374,53 38,42 451,58 46,33 

Total 26431 55 4233 10 15484 27 46148 208,09 96 236,24 109,02 174,37 80,47 
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Compararea indicatorilor standardizaţi (tab.3.14 şi 3.15), calculaţi pentru SCC, SP1 şi 

SP2, ne permite să facem următoarea concluzia: dacă nivelul poluării aerului atmosferic în 

sectoarele studiate ar fi fost identice, incidenţa prin cancer pulmonar în SP1 ar fi fost mai mare 

decât în SCC. 

Tabelul 3.15. Compararea indicatorilor intensivi şi standardizaţi 

Indicatori SCC SP1 SP2 Comparare 

Intensivi 208,09 236,24 174,37 SCC < SP1 SCC > SP2 

Standardizaţi 208,02 236,19 173,35 SCC < SP1 SCC > SP2 

 

 

3.5. Concluzii la capitolul 3 

1. Datele statistice relatează un nivel înalt al incidenţei şi prevalenţei morbidităţii populaţiei din 

localităţile urbane. În ultimii 11 ani au fost înregistrate în medie 4054,6±111,97 cazuri noi şi 

luate la evidenţă 8786,7±284,18 cazuri la 10000 locuitori în or. Chişinău, respectiv 

2451,4±99,28 şi 6412,7%00±343,35 în or. Bălţi; valorile incidenţei şi prevalenţei medii 

pentru Republica Moldova fiind egale cu 2686,3±60,75 şi 7150,8±201,69 cazuri la 10000 

locuitori. Morbiditatea generală a populaţiei din or. Chişinău este în mediu mai mare de 1,5 

ori (p<0,001) prin incidenţă şi de 1,2 ori (p<0,001) prin prevalenţă faţă de morbiditatea 

medie pe republică. 

2. Bolile aparatului respirator au înregistrat valori mai mari în localităţile urbane studiate 

comparativ cu media pe republică fiind prevalenţa de 1,3 ori (p<0,001) mai mare în or. 

Chişinău cu valoarea de 1081,3±45,93 şi în or. Bălţi cu 868,6±56,04 cazuri la 10000 locuitori 

faţă de datele pe republică, cu nivel corespunzător de 803,1±23,50 cazuri la 10000 locuitori.  

3. Prevalenţa bolilor aparatului circulator denotă o tendinţă de creştere continuă şi sigură pe 

parcursul anilor 2005-2015 în or. Chişinău – de la 1035,4 la 1990,3%00 cazuri. Alarmantă 

este situaţia la acest capitol în or. Bălţi, deoarece în perioada a. 2005-2015 practic acest 

indice s-a dublat de la 993,2 la 2064,2 cazuri la 10000 locuitori, depăşind chiar media pe 

republică în a. 2006 şi perioada a. 2011-2015. Valoarea maximă a bolilor sistemului 

circulator în întreaga perioadă estimată din localităţile urbane studiate, a fost depistată în a. 

2012 în or. Bălţi constituind  2181,6 %00, comparativ cu 1721,6 %00 în or. Chişinău şi 

media pe republică – de 1756,6 cazuri la 10000 de locuitori. Tumorile înregistrează nivelurile 

cele mai înalte în or. Chişinău, depăşind de circa 2 ori nivelurile din or. Bălţi şi chiar media 

pe republică. 
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4. În structura morbidităţii populaţiei din zonele studiate predomină maladiile aparatului 

respirator, care constituie la persoanele expuse poluării (din ZP) – 32,6%, iar la non-expuşi 

(din ZCC) – 42,6% comparativ cu media pe republică – 21,9%. Ele sunt urmate de bolile 

aparatului circulator cu ponderea respectivă de 5,8%; 5,2 şi 8,7%. Bolile pielii constituie la 

expuşi – 2,8%, urmată de non-expuşi – 2,7%, media pe republică fiind de 5,8%. La 

persoanele expuse poluării o mai mare pondere o au tumorile cu 1,8%, fiind egală cu media 

pe republică de 1,8%, iar la non-expuşi ea este egală cu 1,2%. 

5. În ZP tumorile se întâlnesc mai frecvent de 1,3 ori (p<0,05) comparativ cu ZCC. Prevalenţa 

prin angina pectorală şi infarctul miocardic la locuitorii expuşi poluării este mai mare, 

corespunzător de 1,3 şi 1,5 ori (p<0,001) comparativ cu cei non-expuşi. Locuitorii din ZP se 

îmbolnăvesc de 1,11 ori mai des de astm bronşic comparativ cu cei din ZCC (p<0,05). De 

asemenea, în regiunea dată, atât incidenţa, cât şi prevalenţa prin rinite alergice este mai mare 

respectiv, de 1,14 şi 1,07 ori (p>0,05). 

6. Studiul morbidităţii după datele din chestionarele anamnezei medicale, au constatat că un 

nivel înalt al morbidităţii generale s-a înregistrat în lotul de expuşi constituind  7680,7 cazuri 

de boli la 1000 de locuitori, comparativ cu lotul de non-expuşi, în care s-au înregistrat 

6947,02 cazuri de boli la 1000 de locuitori. În funcţie de zona locuită, s-a cuantificat un nivel 

înalt al morbidităţii prin maladii ale aparatului respirator la populaţia din ZP, constituind 

1781,5, comparativ cu 1682,1 cazuri la 1000 locuitori din ZCC. 

7. În structura bolilor aparatului respirator predomină amigdalitele, rinitele, faringitele, 

laringitele, sinuzitele, traheitele acute atât la populaţia expusă poluării, cât şi cea non-expusă. 

Acest indice este mai înalt la populaţia din ZP şi constituie 605,0 %0, faţă de 496,7 cazuri la 

1000 locuitori din ZCC. Trezeşte îngrijorare nivelul pneumoniilor la populaţia expusă 

poluării (112,0%0), care este de 3,4 ori mai înalt faţă de nivelul aceluiaşi indice la populaţia 

non-expusă – 33,1%0. De asemenea bronşita acută se întâlneşte de 1,8 ori mai frecvent în 

rândul populaţiei din ZP, comparativ cu populaţia din ZCC, respectiv aceasta a constituit 

240,9%0 şi 132,5%0. 

8. Angina pectorală şi infarctul miocardic se întâlneşte mai frecvent în rândul populaţiei din ZP, 

în comparaţie cu populaţia din ZCC, astfel angina pectorală a constituit 89,6 cazuri la 1000 

populaţie în ZP faţă de 86,1 %0 în rândul populaţiei din ZCC. 

9. Cancerul pulmonar în urbe a afectat mai mult bărbaţii (72,52% cazuri), vârsta medie a 

pacienţilor a constituit 65,06 ani. Cele mai multe cazuri de cancer pulmonar au fost 

diagnosticate după vârsta de 50 ani – 95,42% şi în stadii avansate. Carcinomul pavimentos a 

fost stabilit cel mai frecvent – în 50,38% cazuri. 
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4. CARACTERISTICA IGIENICĂ A CALITĂŢII AERULUI ATMOSFERIC DIN 

LOCALITĂŢILE URBANE, ESTIMAREA RISCULUI PENTRU SĂNĂTATEA 

POPULAŢIEI. MĂSURILE DE PROFILAXIE 

Mediul urban este o zonă complexă rezidenţială, industrială, culturală, administrativă, 

ştiinţifică, de învăţământ, comerţ, având complexe căi de comunicare atât interne cât şi externe. 

La ora actuală circa 50% din populaţia globală locuieşte în oraşe, iar către a. 2050 ar 

putea depăşi 70%. Astfel, OMS a determinat urbanizarea drept problemă cheie pentru sănătatea 

şi dezvoltarea durabilă a populaţiei de rând cu sărăcia, schimbările climatice şi calamităţile 

naturale. Poluarea aerului atmosferic, zgomotul, suprapopularea spaţiilor locative, condiţiile 

sanitare precare continuă să fie cauzele principale care duc la înrăutăţirea sănătăţii populaţiei 

Europei, îndeosebi a copiilor, femeilor şi persoanelor în vârstă.  

Poluarea aerului este, potenţial, cea mai gravă problemă, pe termen scurt şi mediu, aerul 

poluat fiind mai dificil de evitat decât apa poluată. Efectele nocive ale poluării aerului pătrund 

peste tot, periclitează starea de sănătate a populaţiei, produc diverse daune ecosistemelor, 

degradează construcţiile şi monumentele istorice. Acumularea şi menţinerea poluanţilor în 

atmosferă în zona urbană se datorează străzilor înguste şi ventilate insuficient, aglomerării mari a 

clădirilor, absenţei spaţiilor verzi. 

 Îndeosebi, este prioritară problema echilibrului natural al gazelor atmosferice, care s-a 

menţinut timp de milioane de ani, iar în prezent este ameninţat de activitatea antropogenă. 

Aceste pericole ar fi efectul de seră, încălzirea globală, poluarea aerului, subţierea stratului de 

ozon şi ploile acide. 

Conform evaluării OMS privind povara bolilor, condiţionată de poluarea aerului 

atmosferic, mai mult de două milioane cazuri de decese premature anual sunt responsabile de 

urmările poluării aerului atmosferic în oraşe şi a aerului din încăperi. 

În prezent populaţia urbană este supusă riscului îmbolnăvirii din cauza creşterii nivelului 

de poluare cu pulberi în suspensie, dioxid de sulf, aldehidă formică şi cu alte substanţe poluante 

generate de mijloacele de transport, mai ales în cazul expunerii la o poluare de scurtă durată, 

când normele standarde sunt depăşite cu mult [54]. Riscul sporeşte în deosebi pentru maladiile 

aparatului respirator, aparatului circulator şi cancer. Spre regret, metodele existente de evaluare a 

calităţii aerului, în special, lipsa datelor privind prezenţa poluanţilor în localităţile urbane 

complică estimarea mai exactă a stării de sănătate a populaţiei urbane în relaţie cu calitatea 

aerului atmosferic.  

Planul European pentru Sănătatea Copiilor în relaţie cu Mediul, aprobat la Conferinţa IV 

interministerială Europeană pentru Sănătate şi Mediu de la Budapesta din a.2004, a stabilit  
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Prioritatea Regională nr.3: prevenirea şi reducerea substanţială a maladiilor cauzate de poluarea 

aerului atmosferic prin implementarea unor măsuri profilactice. 

În ordinea de idei menţionată mai sus, devine foarte important a cerceta şi evalua calitatea 

aerului atmosferic în urbele Republicii Moldova şi gradul de influenţă a ei asupra stării de 

sănătate a populaţiei.  

  Nivelul poluării aerului atmosferic depinde de: cantitatea şi compoziţia emisiilor 

industriale; înălţimea şi diametrul coşurilor surselor de emisie; temperatura amestecului de gaze 

evacuate; condiţiile meteorologice care determină transportul şi dispersia emisiilor. În atmosferă 

permanent are loc sedimentarea gravitaţională a particulelor mari, reacţii chimice şi fotochimice 

între diferite substanţe, transportarea lor la distanţe lungi şi spălarea lor din atmosferă de către 

precipitaţii. Condiţiile meteorologice nefavorabile aşa ca acalmia, ceaţa, viteza şi direcţia 

vântului, temperatura pot majora concentraţia poluanţilor atmosferici de 2 sau chiar de trei ori. 

 Gradul poluării aerului atmosferic în Republica Moldova este influenţat de emisiile 

provenite din trei tipuri de surse poluante: 

 sursele mobile; 

 sursele fixe; 

 transferul transfrontalier de poluanţi atmosferici. 

Expunerea populaţiei la poluarea aerului reprezintă un factor de risc major în sănătatea 

publică [52]. Conform rapoartelor oficiale de la Agenţiile şi Inspecţiile ecologice în a. 2015 au 

fost emise aproximativ 210,1 mii tone de poluanţi atmosferici de la toate sursele de poluare (fig. 

4.1) 
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Fig. 4.1. Dinamica anuală a emisiilor de poluanţi de la toate sursele de poluare 

 în Republica Moldova, în perioada a. 2005 – 2015 

În ultimii ani, ca şi în alte oraşe din Europa, în Republica Moldova transportul auto, 

constituie principala sursă de poluare a aerului atmosferic, care creşte vertiginos anual [52].  
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Parcul de transport auto în republică numără peste 845 705 unităţi (809 422 – în a. 2013), iar 

emisiile de poluanţi în atmosferă a constituit aproximativ 178,9 mii tone, ceea ce reprezintă 

aproximativ 92,1% din cantitatea sumara de poluanţi în aerul atmosferic din sectorul transporturi 

sau 80,4% din volumul total de emisii (fig. 4.2). Cele mai poluate zone de la transportul auto 

sunt considerate: mun. Chişinău – 53,4 mii t/an şi mun. Bălţi – 7,5 mii t/an. 

Celelalte surse de poluare (fixe) sunt: peste 5000 întreprinderi industriale, 3 centrale 

termoelectrice şi circa 3000 de cazangerii, emisiile cărora au constituit 21,79 mii tone. Centralele 

termoelectrice şi cazangeriile reprezintă aproximativ 85%, ca pondere de poluare din cantitatea 

sumară de la sursele fixe.  
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Fig. 4.2. Dinamica anuală a emisiilor de poluanţi de la transportul auto 

în Republica Moldova, în perioada a. 2005 – 2015. 

 Deşi pe parcursul anilor emisiile de poluanţi sunt într-o scădere relativă, totuşi ele rămân 

la un nivel foarte înalt. 

 

4.1. Particularităţile calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane incluse în studiu    

La nivelul a. 2005 – 2015 evaluarea calităţii aerului atmosferic în or. Chişinău şi or. Bălţi 

s-a realizat permanent prin intermediul a 6 şi respectiv 2 posturi staţionare de observaţii asupra 

poluării (POP) ce fac parte din Reţeaua naţională de Supraveghere a Calităţii Aerului, care 

funcţionează conform programului de 3 ori/24h (orele 700; 1300; 1900). Întru evaluarea expunerii 

populaţiei din localităţile urbane riscului pentru sănătate, determinat de calitatea aerului 

atmosferic inspirat, au fost colectate şi evaluate datele investigaţiilor de laborator ale compoziţiei 

aerului atmosferic după următorii indici de bază: suspensii solide, dioxid de sulf (SO2), monoxid 

de carbon (CO), dioxid de azot (NO2) şi aldehida formică de la 4 POP amplasate în sectoarele or. 

Chişinău şi 2 POP din or. Bălţi. În aceste oraşe s-au distins zone cu situaţii ecologice 

nefavorabile în care s-au determinat cele mai mari concentraţii ale poluanţilor atmosferici 

prioritari şi zone condiţionat curate, cu concentraţii posibil mai mici. 
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Au fost colectate, supuse prelucrării statistice şi utilizate rezultatele investigaţiilor 

poluării aerului atmosferic pe parcursul anilor 2005-2015 (în total circa 65040 determinări). 

Aşadar, pentru realizarea studiului s-au evaluat concentraţiile unimomentane, diurne, medii 

lunare şi anuale ale suspensiilor solide, NO2, CO, SO2, aldehidei formice pe parcursul a 11 ani. 

A fost cercetată dinamica schimbării concentraţiilor indicilor nominalizaţi de poluare a aerului 

pe parcursul zilei, lunii, anotimpului şi anului. Rezultatele obţinute au evidenţiat particularităţi 

importante pentru aspectele sănătăţii legate de poluarea aerului.  

În cazul expunerii la aerul poluat are loc afectarea tuturor grupelor de vârstă, prin 

favorizarea apariţiei şi agravarea evoluţiei unor afecţiuni ca: boala ischemică a cordului, infarctul 

miocardic, accidentele vasculare cerebrale, bolile pulmonare obstructive cronice (BPOC) şi 

cancerul pulmonar; în cazul copiilor determină crearea unei predispoziţii precoce la infecţii 

respiratorii acute şi astm bronşic. 

Datele prezentate privind calitatea aerului în or. Chişinău pe parcursul anilor (fig. 4.3) 

relevă că s-au înregistrat depăşiri ale concentraţiei medii anuale în privinţa NO2 de la 1,3 la 2,3 

CMA şi al aldehidei formice de la 1,3 la 6,0 CMA [201]. Celelalte substanţe poluante 

(suspensiile solide, dioxidul de sulf şi monoxidul de carbon) nu depăşesc CMA, dar gradul de 

agresiune a lor în sumă între ele şi îndeosebi cu conţinutul de NO2 şi de aldehidă formică, devine 

înalt şi periculos. 
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Fig. 4.3. Dinamica poluării aerului atmosferic în or. Chişinău  

(concentraţii medii anuale, exprimate în unităţi CMA). 

Evaluarea igienică a datelor privind calitatea aerului în or. Bălţi (fig. 4.4) în dinamica 

anilor a evidenţiat depăşiri ale concentraţiei medii anuale în privinţa suspensiilor solide de la – 

1,5 la 2,3 CMA şi aldehidei formice de la 2,0 la 3,8 CMA [201]. 
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Fig. 4.4. Dinamica poluării aerului atmosferic în or. Bălţi 

(concentraţii medii anuale, exprimate în unităţi CMA). 

Şi în acest caz gradul de agresiune a poluanţilor este destul de înalt. 

În dependenţă de acţiunea asupra organismului poluanţii atmosferici se clasifică în: 

iritanţi, fibrozanţi, toxici, asfixianţi, alergizanţi şi cancerigeni. Din poluanţii iritanţi fac parte: 

suspensiile solide, dioxidul de sulf, din cei fibrozanţi – suspensiile solide, asfixianţi – monoxidul 

de carbon, cancerigeni – aldehida formică şi suspensiile solide. Practic toţi poluanţii atmosferici 

sunt toxici, atunci când depăşesc CMA. 

În acest sens, din acest punctul de vedere ponderal şi analitic, o importanţă primordială îi 

aparţine conţinutului în aerul atmosferic de suspensii solide. 

 Suspensiile solide reprezintă un amestec complex de particule, sunt poluanţi care se 

transportă la distanţe lungi, proveniţi fie din surse naturale (antrenarea particulelor de la 

suprafaţa solului de către vânt, erupţii vulcanice etc.) sau din surse antropice (arderile din 

sectorul energetic, şantierele de construcţii, transportul rutier, depozitele industriale etc.). Natura 

acestor particule este foarte variată, ele pot conţine particule de funingine, metale grele ş.a. 

Dimensiunea particulelor este direct legată de potenţialul de a cauza efecte. Un pericol deosebit 

reprezintă particulele cu diametrul aerodinamic mai mic de 10 micrometri, care pătrund uşor prin 

nas şi gât în alveolele pulmonare provocând inflamaţii şi intoxicări. Grupele de risc sunt în 

special persoanele cu boli cardiovasculare şi respiratorii, copiii, vârstnicii şi astmaticii. Poluarea 

cu suspensii solide agravează evoluţia astmului, iar expunerea pe termen lung la acest poluant 

poate cauza cancer şi moartea prematură. 

Conform cercetărilor noastre conţinutul de suspensii solide în aerul atmosferic (fig. 4.5) 

din or. Bălţi a depăşit valoarea limită admisibilă de 0,15 mg/m3 pe tot parcursul perioadei 

estimate, u cunoscut o evoluţie ondulatorie cu valoarea maximă de 0,35 mg/m3 în a.2006 şi cea 
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minimă de 0,23 mg/m3 în a. 2008-2009. În ultimii ani nivelul de suspensii solide se menţine la 

un nivel destul de înalt fără careva pronostic de micşorare – 0,3 mg/m3 (2,0 CMA). În or. 

Chişinău valoarea maximă a concentraţiei medie anuale de suspensii solide s-a înregistrat în a. 

2007 şi a constituit 0,11 mg/m3
, deci 0,73 CMA. În ultimii 8 ani (a. 2008-2015) valoarea 

concentraţiei medii anuale a suspensiilor solide se menţine la nivelul de 0,1 mg/m3 şi nu 

depăşeşte CMA. 
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Fig. 4.5. Concentraţiile medii anuale ale suspensiilor solide în localităţile urbane studiate, mg/m3. 

Alt poluant al aerului atmosferic este dioxidul de sulf (SO2), care prezintă un gaz puternic 

reactiv, provenit în principal din arderea combustibililor fosili sulfuroşi (cărbuni, păcură) folosiţi 

pentru producerea de energie termică şi electrică şi a combustibililor lichizi (motorină) utilizaţi 

în motoarele cu ardere internă ale autovehiculelor rutiere. SO2 poate afecta atât sănătatea 

populaţiei prin efecte asupra sistemului respirator, cât şi mediul ambiant în general 

(ecosistemele, construcţiile, monumentele) prin efectul său de acidifiere. Analiza rezultatelor 

investigaţiilor efectuate în perioada estimată în localităţile urbane incluse în studiu n-a evidenţiat 

depăşiri ale valorilor CMAmd pentru SO2 (0,05 mg/m3). Valoarea maximă a acestui indice (fig. 

4.6) a atins nivelul de 0,04 mg/m3 în or. Bălţi în a. 2006, pentru ca mai apoi, în următorii doi ani 

(a. 2007-2008), concentraţia SO2 să se înjumătăţească şi să urmeze o scădere uluitoare de până la 

0,005 mg/m3 în a. 2014. Axându-ne pe nivelul de poluare a aerului cu SO2 în or. Chişinău, 

putem menţiona că, în perioada a. 2005-2008 conţinutul acestei substanţe s-a menţinut la nivelul 

de 0,01 mg/m3, apoi a urmat o reducere de până la 0,007 mg/m3, pentru ca în cele din urmă să 

revină la valoarea iniţială de 0,01 mg/m3 în a. 2012. În ultimii doi ani, 2014-2015, nivelul 

concentraţiei de SO2 în or. Chişinău se menţine la 0,005 mg/m3. 
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Fig. 4.6. Concentraţiile medii anuale ale dioxidul de sulf (SO2) 

în localităţile urbane studiate, mg/m3. 

Unul din componenţii întâlniţi deseori în aerul atmosferic urban este monoxidul de 

carbon (CO) – un gaz extrem de toxic care afectează capacitatea organismului de a reţine 

oxigenul, în concentraţii foarte mari fiind letal. Provine din surse antropogene sau naturale, care 

implică arderi incomplete ale oricărui tip de materie combustibilă, atât în instalaţii energetice, 

industriale, cât şi rezidenţiale (sobe, centrale termice individuale) şi din traficul rutier. Din 

analiza datelor semnificative statistic obţinute din monitorizarea CO pe parcursul a. 2005-2015 

în localităţile urbane studiate, se constată că valorile concentraţiilor medii anuale s-au situat mult 

sub valoarea CMAmd egală pentru CO cu 3,0 mg/m3. Valoarea maximă a acestui indice a atins 

nivelul de 2,4 mg/m3 în or. Chişinău în a. 2006, pentru ca ulterior (a. 2007-2009) concentraţia 

CO să se reducă semnificativ de până la 1,1 mg/m3 în a. 2009, ca mai apoi să înregistreze o 

majorare de până la 1,7 mg/m3 în a. 2010, iar în următorii doi ani să revină la nivelul 

concentraţiei din a. 2008, adică de 1,2 mg/m3 şi chiar de 1,0 mg/m3 în ultimii doi ani. În or. Bălţi 

valoarea maximă a acestui indice a atins nivelul de 1,3 mg/m3 de asemenea în a. 2006, pentru ca 

în cele din urmă să se reducă şi să se menţină la un nivel stabil de 1,0 mg/m3 în a.2007-2010 (fig. 

4.7). Cu regret, din motive tehnice, începând cu a. 2011 în or. Bălţi nu se mai monitorizează 

nivelul de CO.  
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Fig. 4.7. Concentraţiile medii anuale ale monoxidului de carbon (CO) în localităţile urbane 

studiate, în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 

În localităţile urbane sub monitorizare permanentă se află şi oxizii de azot, care provin în 

deosebi din arderea combustibililor în diferite instalaţii şi de la transportul rutier cu gazele de 

eşapament. Oxizii de azot au efect eutrofizant asupra ecosistemelor şi efect de acidifiere asupra 

multor componente ale mediului, cum ar fi ecosistemele terestre şi acvatice, dar şi construcţiile şi 

monumentele. Importanţa cea mai mare îi aparţine dioxidului de azot (NO2), care este un gaz ce 

se transportă la distanţe lungi, având un rol important în chimia atmosferei, inclusiv în formarea 

ozonului troposferic. Expunerea la NO2 în concentraţii mari determină inflamaţii ale căilor 

respiratorii, reduce funcţiile pulmonare şi agravează astmul bronşic. 

Concentraţia de NO2 care nu prezintă pericol pentru sănătatea populaţiei se evaluează 

folosind CMAmd egală cu de 0,04 mg/m3. Concentraţiile medii anuale de NO2 în aerul 

atmosferic, stabilite în cadrul studiului actual (fig. 4.8), arată depăşiri ale valorii limită anuale în 

or. Chişinău începând cu a. 2008, având o evoluţie ondulatorie, cu valoarea maximă, extrem de 

alarmantă a acestui indice în a. 2009 – de 0,09 mg/m3, ceea ce constituie aproximativ 2,3 CMA, 

urmată de o reducere de până la 0,05 mg/m3 în a.2010, şi iarăşi o sporire de până la 0,06 mg/m3 

în anii 2014-2015. În a. 2012-2013 NO2 a înregistrat depăşiri a CMA cu media anuală de 0,05 

mg/m3 sau de 1,3 CMAmd, iar în ultimii doi ani chiar de 1,5 CMAmd. În or. Bălţi nu s-au 

înregistrat depăşiri ale valorilor limită, dar în perioada a. 2010 – 2011 NO2 a atins nivelul critic 

de 0,04 mg/m3, adică 1,0 CMA, apoi în următorii 3 ani s-a înregistrat o reducere neesenţială de 

până la 0,03 mg/m3. 

 85 



0,04 0,04 0,04

0,05

0,09

0,05

0,06

0,05 0,05

0,06 0,06

0,03 0,03

0,04

0,03

0,040,04

0,030,030,030,030,03

0,00

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

0,07

0,08

0,09

0,10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

m
g/

m
3

or. Chişinău or. Balti  
Fig. 4.8. Concentraţiile medii anuale ale dioxidului de azot (NO2) în localităţile urbane 

 studiate, mg/m3. 

Printre poluanţii esenţiali ai aerului atmosferic din urbe se află, de asemenea, aldehida 

formică, care rezultă datorită emisiilor directe din activităţile de producere şi de utilizare a 

aldehidei formice şi reacţiilor secundare ale hidrocarburilor oxidate. La temperaturi înalte se 

intensifică reacţiile fotochimice şi în rezultat se formează aldehida formică. Adeseori 

concentraţiile sporite de aldehidă formică nu sunt în mod obligatoriu legate de degajări, ci se 

formează în rezultatul poluării generale foarte înalte a aerului atmosferic, de aceea aldehida 

formică este de fapt un poluant secundar. Durata medie de existenţă a ei în atmosferă depinde în 

special de condiţiile meteorologice şi poate fi mai îndelungată la o intensitate solară ridicată sau 

mai redusă în cazul nebulozităţii. 

Date privind intoxicaţia acută cu formaldehidă au fost descrise în rezultatul studiilor 

epidemiologice efectuate în încăperile ocupaţionale sau locative ale clădirilor construite din 

materiale de construcţie ce conţin formaldehidă. Simptomele descrise la expunerea de scurtă 

durată au fost: iritarea ochilor, cavităţilor nazale şi laringelui, însoţită de disconfort, lacrimaţie, 

strănut, tuse, dispnee şi greaţă. Copiii au fost mai sensibili.  Aldehida formică are proprietăţi 

mutagene exprimate.  

În cazul nostru, aldehida formică (fig. 4.9) a depăşit valorile limită admisibile (0,003 

mg/m3) în ambele localităţi studiate pe parcursul întregii perioade estimate. În or. Chişinău 

aldehida formică a cunoscut o evoluţie vertiginoasă de la 0,004 mg/m3 în a. 2005 până la 0,018 

mg/m3 – 6,0 CMA (valori catastrofale) în a. 2012, care a constituit şi valoarea maximă a 

concentraţiei medii anuale din perioada anilor 2005-2015 din oraşele incluse în studiu. În general 

în perioada a. 2010 - 2013 s-au înregistrat cele mai înalte valori ale aldehidei formice. În or. Bălţi 

de asemenea s-a înregistrat un nivel deosebit de înalt, cu valori maxime de 0,008 mg/m3 în a. 
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2006-2007, apoi o uşoară scădere de până la 0,006 mg/m3 în a. 2008, pentru ca ulterior să 

urmeze o perioadă de 4 ani de stabilitate – 0,007 mg/m3 (2,3 CMA). Începând cu a. 2013 se 

înregistrează o sporire a concentraţiei de aldehidă formică, de până la 0,011 mg/m3 (3,8 CMA), 

valoarea maximă a concentraţiei medii anuale din perioada de studiu în or. Bălţi. 
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Fig. 4.9. Concentraţiile medii anuale ale aldehidei formice 

în localităţile urbane studiate, mg/m3. 

Estimând valorile medii ale nivelului de poluare a aerului atmosferic după poluanţii 

prioritari am constatat (tab. 4.1) că, în or. Bălţi s-au înregistrat valori mai mari comparativ cu 

media pe or. Chişinău la conţinutul de suspensii solide de aproximativ 2,8 ori (p<0,001), 

constituind respectiv 0,28±0,015 şi 0,1±0,003 mg/m3. De asemenea, în or. Bălţi conţinutul de 

SO2 în aerul atmosferic a fost de 1,88 ori (p>0,05) mai mare faţă de media pe or. Chişinău 

(constituind respectiv în or. Bălţi 0,015±0,003 mg/m3, iar în or. Chişinău 0,008±0,0005 mg/m3). 

În privinţa concentraţiei de CO, în or. Chişinău s-au înregistrat valori mai mari comparativ cu 

media pe or. Bălţi de aproximativ 1,31 ori (p>0,05) (respectiv 1,418±0,17 şi 1,083±0,053 

mg/m3). Conţinutul de NO2 de 1,64 ori a fost mai mare în or. Chişinău (p<0,001), (fiind egal cu 

0,054±0,005 mg/m3, iar în or. Bălţi cu 0,033±0,001 mg/m3). Aceeaşi legitate este caracteristică şi 

referitor la conţinutul de aldehidă formică, care de 1,38 ori (p>0,05)  a fost mai mare în or. 

Chişinău (constituind 0,011±0,0015 mg/m3, în or. Bălţi – 0,008±0,0005 mg/m3). Astfel, din 5 

poluanţi atmosferici evaluaţi, 3 poluanţi au avut valori mai înalte ale concentraţiei medii anuale 

în or. Chişinău (CO, NO2, aldehida formică) şi 2 poluanţi – în or. Bălţi (suspensii solide şi SO2). 

Tabelul 4.1. Caracteristica poluării aerului atmosferic în or. Chişinău şi or. Bălţi în perioada 

 a. 2005-2015, concentraţii medii anuale, M±m, mg/m3 

Denumirea poluantului Or. Chişinău Or. Bălţi t P 
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suspensii solide 0,1±0,003 0,28±0,015 -11,86 <0,001 

SO2 0,008±0,0005 0,015±0,003 -1,95 >0,05 

CO 1,418±0,17 1,083±0,053 1,88 >0,05 

NO2 0,054±0,005 0,033±0,001 4,11 <0,001 

aldehida formică 0,011±0,0015 0,008±0,0005 1,81 >0,05 

 
Pentru evaluarea nivelului anual de poluare a aerului atmosferic în localităţile urbane studiate 

s-a utilizat un aşa indicator de calitate ca (tab. 4.2): 

- indicele complex al poluării aerului (IPA5) – caracteristica cantitativă a nivelului de poluare 

cauzată de substanţele prioritare [52, 90, 91, 93]. 

Tabelul 4.2. Indicatorii de calitate a aerului atmosferic 

Nivelul poluării aerului indicele complex al poluării aerului 
 (IPA5) 

redus 0 – 4 

sporit 5 – 6 

înalt 7 – 13 

Foarte înalt ≥ 14 

Folosind acest indicator am constatat că, în ultimii 11 ani nivelul mediu de poluare a 

aerului atmosferic, conform evaluării prin IPA5 a fost înalt în or. Chişinău, constituind 

8,27±1,033 şi sporit în or. Bălţi, respectiv cu valoarea de 6,62±0,221. Deci, nivelul de poluare 

din or. Chişinău este în mediu de 1,25 ori mai mare (p>0,05)   faţă de nivelul poluării aerului 

atmosferic în or. Bălţi. 

Evident, este important din acest punct de vedere a examina IPA5 în dinamica anilor de 

studiu (fig. 4.10). 

4,77

6,74
7,71

6,28 6,636,76

2,67

6,19

12,62

6,13

10

13,03

5,91
6,47

8,96
9,74

5,58 5,69 6

10,55

7,47 7,91

0

2

4

6

8

10

12

14

or. Chişinău or. Bălţi

IP
A 

5

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

 
Fig. 4.10. Dinamica nivelului de poluare a aerului atmosferic conform IPA5, 

 în localităţile cercetate. 
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Analizând dinamica nivelului de poluare a aerului atmosferic conform IPA5 în perioada 

a. 2005 – 2015 am constatat că, IPA5 are tendinţă de creştere în or. Chişinău de la 4,77 în a. 2005 

până la 13,03 în a. 2012, fiind în acelaşi timp şi cel mai înalt IPA5 depistat în perioada estimată, 

în ultimii 3 ani se atestă o scădere a acestui indice de până la 9,74 în a. 2015. Astfel, că nivelul 

de poluare variază în or. Chişinău pe parcursul anilor între sporit şi înalt, preponderent fiind 

înalt. În or. Bălţi nivelul mediu de poluare conform IPA s-a majorat de la 6,74 până la 7,91, 

totodată fiind şi cea mai înaltă valoarea a IPA în or. Bălţi, iar valoarea minimă a constituit 5,69 

în a. 2008. Deşi valorile IPA în or. Bălţi sunt mai mici, ele toate practic se încadrează în nivelul 

înalt de poluare. 

În aspectul influenţei posibile asupra stării de sănătate a populaţiei are importanţă 

cunoaşterea fiecărui  poluant al aerului atmosferic conform IPA [52, 90, 93]. În acest scop s-a 

evaluat media nivelului de poluare prin prisma IPA pentru poluanţii atmosferici prioritari.  

Astfel, în or. Chişinău se atestă un nivel înalt de poluare pe contul aldehidei formice 

(57,14±4,98%) şi dioxidului de azot (19,03±2,59%). În or. Bălţi prevalează poluarea cu aldehidă 

formică (52,61±3,09%) şi suspensii solide (27,8±1,7%). 

Dacă am analiza despre ponderea poluanţilor în structura nivelului de poluare (tab.4.3), 

atunci în or. Chişinău a. 2009 poate fi considerat drept cel mai poluat an din toată perioada 

estimată, deoarece anume în acest an s-au înregistrat cotele maxime a trei din cinci poluanţi 

estimaţi – dioxidul de azot 37% (media fiind de 19,03%), suspensiile solide – 24% (media 

8,84%) şi monoxidul de carbon – 16% (media 8,01%). Aldehida formică a înregistrat cota 

maximă în a. 2012, constituind respectiv 79% (media 57,14%), iar dioxidul de sulf în a.2005 – 

de 4% (media 1,91%). 

Dinamica nivelului mediu al poluării prin IPA pe contul suspensiilor solide,  SO2, CO şi 

NO2 s-a micşorat substanţial, dar pe contul aldehidei formice a sporit de la 36 în a. 2005 până la 

57,4 în a. 2015 cu variaţii între 33 şi 79. 

Tabelul 4.3. Nivelul poluării aerului atmosferic, conform IPA în or. Chişinău, 2005-2015 (%) 

 Denumire
a 
 
poluantului 

200
5 

200
6 

200
7 

200
8 

200
9 

201
0 

201
1 

201
2 

201
3 

201
4 2015 

Medi
a 

Suspensii 
solide 11 12 12 10 24 5 6 4 4 5 4,21 8,84 
SO2 4 3 3 2 - 1 2 1 1 1 1,13 1,91 

CO 14 15 11 7 16 5 4 4 3 5 4,1 8,01 

NO2 27 20 17 20 37 11 16 11 14 18 18,3 19,03 
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8 

Aldehida 
 formică 36 33 42 55 - 74 69 79 71 55 

57,3
9 57,14 

În or. Bălţi (tab.4.4) în a. 2011 suspensiile solide şi dioxidul de azot au înregistrat cote 

maxime, constituind respectiv 33% (media 27,8%) şi 16% (media 12,79%). Aldehida formică a 

înregistrat cota maximă în a. 2014, cu o pondere respectiv de 76% (media 52,61%), iar dioxidul 

de sulf în a.2006 cu ponderea de 10% (media 4,5%). Schimbările IPA pe parcursul anilor în 

dinamică în or. Bălţi au avut aceleaşi tendinţe ca în or. Chişinău, micşorându-se pe contul 

suspensiilor solide, SO2, CO şi NO2, concomitent majorându-se pe contul aldehidei formice de 

la 45 în a. 2005 până la 59,7 în a. 2015 cu variaţii între 45 şi 76. 

Tabelul 4.4. Nivelul poluării aerului atmosferic, conform IPA în or. Bălţi, 2005-2015 (%) 
Denumirea 
poluantului 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

media 

Suspensii 
solide 30 30 26 27 25 32 33 32 31 16 23,77 27,8 

SO2 9 10 6 7 5 3 3 2 2 1 1,52 4,5 

CO 5 5 6 7 7 - - - - - - 6,0 

NO2 14 13 13 12 11 15 16 13 12 7 14,66 12,79 
Aldehida 
formică 45 45 49 47 52 50 48 53 54 76 59,67 52,61 

În scopul evaluării nivelului mediu de poluare a aerului atmosferic din localităţile urbane 

cercetate în perioada studiată prin prisma IPA, în special a structurii poluanţilor atmosferici 

prioritari s-a recurs la o ierarhizare convenţională a lor conform locurilor ocupate (tab. 4.5). 

Tabelul 4.5. Ierarhizarea poluanţilor aerului atmosferic conform IPA complex în localităţile 

cercetate, anii 2005-2015 

 Or. Chişinău  Or. Bălţi 

I Aldehida formică I Aldehida formică 

II NO2 II Suspensii solide 

III Suspensii solide III NO2 

IV CO IV CO 

V SO2 V SO2 

  Conform coloanei ierarhice aldehida formică este inclusă în prima grupă atât în structura 

poluanţilor atmosferici din or. Chişinău cât şi din or. Bălţi. Locul doi în coloana ierarhică a 
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poluanţilor atmosferici din or. Chişinău este menţinut de dioxidul de azot, iar pe locul trei se 

plasează suspensiile solide, în or. Bălţi poziţiile sunt inverse, adică pe locul doi sunt suspensiile 

solide, urmate apoi de dioxidul de azot. Ultimele două locuri sunt identice pentru ambele 

localităţi studiate şi includ monoxidul de carbon şi dioxidul de sulf. 

Estimând media nivelului de poluare a aerului atmosferic după poluanţii prioritari 

conform IPA, în perioada anilor 2005-2015 am constatat (tab. 4.4 şi 4.5), că în or. Bălţi 

suspensiile solide şi dioxidul de sulf au valori mai mari comparativ cu media pe or. Chişinău, 

respectiv de aproximativ 3,14 (p<0,001) şi de 2,36 ori (p<0,05). Iar monoxidul de carbon şi 

dioxidul de azot este mai mare în or. Chişinău faţă de media din or. Bălţi corespunzător de 1,33 

(p>0,05) şi de 1,49 ori (p<0,05). Aldehida formică are practic aceeaşi pondere în localităţile 

studiate.  

 

4.2. Particularităţile calităţii aerului atmosferic din localităţile urbane în funcţie de zonele 

poluate şi condiţionat curate         

Pentru a estima influenţa poluanţilor atmosferici asupra stării de sănătate a populaţiei din 

cele două localităţi urbane mari ale Republicii Moldova şi a efectua analiza comparativă, s-au 

distins două tipuri de sectoare: condiţionat curate şi poluate. Această metodologie de cercetare 

corespunde tuturor principiilor ştiinţifice şi cerinţelor statistice, în cazul necesităţii evidenţierii 

particularităţilor comparative a două sau mai multor caracteristici. Cercetările s-au extins în 3 

sectoare ale or. Chişinău şi 2 sectoare ale or.Bălţi: 

sectoarele urbane poluate – situate pe traseele cu trafic auto intens str. Calea Ieşilor, s. 

Buiucani (POP 3), str. Uzinelor, s. Ciocana (POP 4 şi 9) din Chişinău şi str. Ştefan cel Mare din 

Bălţi (POP 1); 

sectoarele urbane condiţionat curate – situate într-o zona mai puţin poluată a oraşului s. 

Botanica (POP 7) din Chişinău şi sectorul din adiacenţa POP 3 din Bălţi. 

Pentru început, trebuie de menţionat că rezultatele studiului efectuat în perioada anilor 

2005-2015 (tab. 4.6) denotă despre un nivel înalt de poluare a aerului atmosferic în special în 

zona poluată (ZP), comparativ cu zona condiţionat curată (ZCC). În special, suspensiile solide şi 

dioxidul de azot au valori mai mari în ZP comparativ cu media din ZCC, respectiv de 

aproximativ 1,79 (p<0,001) şi de 1,31 ori (p<0,001). Iar dioxidul de sulf şi monoxidul de carbon 

este mai mare în ZP faţă de media din ZCC corespunzător de 1,31 (p>0,05) şi de 1,27 ori 

(p>0,05). Concentraţiile de aldehidă formică au practic aceleaşi niveluri în ambele zone studiate. 

Zona poluată (ZP) îşi confirmă statutul, deoarece nivelul mediu de poluare a aerului 

atmosferic prin poluanţii prioritari constituie cele mai mari valori. În acest sens constatăm că,  
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nivelul mediu al suspensiilor solide din ZP este egal cu 0,204±0,0065 mg/m3, conţinutul mediu 

al NO2 constituie 0,047±0,0027 mg/m3, a dioxidului de sulf - 0,0114±0,0013 mg/m3 şi a 

monoxidului de carbon - 1,433±0,1446 mg/m3. În acelaşi timp în aerul atmosferic din ZCC, 

conţinutul de suspensii solide constituie 0,114±0,0075 mg/m3 (P<0,001), al NO2 – 0,036±0,0015 

mg/m3 (P<0,05), SO2 - 0,0087±0,0019 mg/m3 şi CO - 1,127±0,0998 mg/m3.  

Tabelul 4.6. Concentraţiile medii anuale ale poluanţilor atmosferici prioritari în zonele poluate 

 şi condiţionat curate, mg/m3 

Denumirea poluantului ZCC (1) ZP (2) P1 – P2 

Suspensii solide 0,114±0,0075 0,204±0,0065 <0,001 

Dioxid de sulf (SO2) 0,0087±0,0019 0,0114±0,0013 >0,05 

Monoxid de carbon (CO) 1,127±0,0998 1,433±0,1446 >0,05 

Dioxid de azot (NO2) 0,036±0,0015 0,047±0,0027 <0,001 

aldehidă formică 0,0087±0,0006 0,0083±0,0008 >0,05 
 

Este semnificativ faptul că, în ZCC (fig. 4.11) din 5 poluanţi atmosferici evaluaţi la 2 s-au 

înregistrat depăşiri ale valorii concentraţiei maxim admisibile medii anuale. Astfel, conţinutul de 

NO2 a atins cifra de  1,13 CMA, iar a aldehidei formice – 4,17 CMA. Variaţiile acestor indici pe 

parcursul anilor sunt considerabile. De exemplu, valorile aldehidei formice variază între 2 şi 4,17 

CMA cu o evoluţie de la 2 CMA în anul 2005 până la 3,7 CMA în anul 2015. Ceilalţi poluanţi 

(suspensiile solide, SO2 şi CO) au valori sub CMA. 
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Fig. 4.11. Concentraţiile medii anuale ale poluanţilor atmosferici prioritari în ZCC,  

exprimate în unităţi CMA. 
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În ZP (fig. 4.12) din 5 poluanţi atmosferici evaluaţi la 3 s-au înregistrat depăşiri ale 

valorii concentraţiei maxim admisibile medii anuale. În special, valoarea maximală a 

suspensiilor solide a constituit 1,6 CMA, a NO2 – 1,5 CMA şi a aldehidei formice– 4,5 CMA. Şi 

în acest caz s-au înregistrat variaţii mari în dinamica anilor. Astfel, conţinutul aldehidei formice 

a evoluat de la 1,6 CMA în anul 2005 până la 3 CMA în anul 2015 cu variaţii între 1,6 şi 4,5 

CMA. 
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Fig. 4.12. Concentraţiile medii anuale ale poluanţilor atmosferici prioritari în ZP,  

exprimate în unităţi CMA. 

Pentru elaborarea măsurilor profilactice este important a analiza concentraţiile tuturor 

poluanţilor în ZP şi ZCC.  

În acest sens prezentăm rezultatele medii ale investigaţiilor de laborator privind poluarea 

aerului atmosferic cu suspensii solide (fig. 4.13). Aceste date denotă în primul rând despre un 

nivel semnificativ înalt al gradului de poluare a aerului atmosferic în zona poluată. 
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Fig. 4.13. Concentraţiile medii anuale ale suspensiilor solide în zonele poluate şi condiţionat 

curate în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 
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Suspensiile solide din aerul atmosferic a zonelor studiate au cunoscut o evoluţie 

ondulatorie cu valoarea maximă de 0,24 mg/m3 în a. 2006 şi cea minimă de 0,175 mg/m3 în a. 

2013 în ZP, iar în ZCC, respectiv cu un conţinut de 0,15 mg/m3 în a. 2006 şi 0,08 mg/m3 în a. 

2009.  Cele mai înalte niveluri ale concentraţiei de suspensii solide în perioada a. 2005-2015, 

bineînţeles s-au înregistrat în ZP, au depăşit valoarea limită anuală (0,15 mg/m3) pe tot parcursul 

perioadei estimate, posibil din cauza că în această zonă  sunt amplasaţi mari poluatori industriali 

(fiind o zonă industrială), în plus aici sunt magistralele auto cu un trafic auto extrem de intens. În 

ZCC suspensiile solide au înregistrat valori mai reduse, comparativ cu ZP, dar în primii 2 ani, a. 

2005 – 2006 au atins valoarea de 1,0 şi chiar 1,03 CMA, ulterior atestându-se o scădere a 

concentraţiei de suspensii solide de până la 0,08 mg/m3 în a. 2009, apoi o creştere şi stabilitate a 

nivelului de suspensii solide de 0,115 mg/m3. 

În perioada estimată în zonele poluate şi condiţionat curate ale localităţilor urbane incluse 

în studiu nu s-au înregistrat depăşiri ale valorilor CMAmd în privinţa anhidridei sulfuroase (0,05 

mg/m3). Valorile cele mai înalte ale acestui indice în or. Chişinău (fig. 4.14) s-au înregistrat în 

ZP, maxima fiind în a. 2007, care a atins nivelul de 0,02 mg/m3. Cele mai reduse concentraţii s-

au înregistrat în ZP Buiucani, care în ultimii 3 ani se menţine la un nivel constant de 0,002 

mg/m3. 
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Fig. 4.14. Concentraţiile medii anuale ale dioxidul de sulf (SO2) în zonele poluate 

 şi condiţionat curate în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 

Conform datelor obţinute din monitorizarea monoxidului de carbon (CO) (fig. 4.15), se 

constată că valorile concentraţiilor medii anuale s-au situat mult sub valoarea CMAmd pentru CO 

de 3,0 mg/m3. Nivelul de CO a avut o evoluţie ondulatorie în perioada estimată, a început cu 

1,45 mg/m3 în ZCC şi 2,075 mg/m3 în ZP în a. 2005. Valoarea maximă a acestui indice a atins în 

ZP nivelul de 2,25 mg/m3 şi respectiv de 1,6 mg/m3 în ZCC în a. 2006, pentru ca ulterior (a. 

2007-2009) concentraţia CO să se reducă semnificativ de până la 1,23 mg/m3 în ZP şi 0,95 
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mg/m3 în ZCC. Apoi se înregistrează o majorare de până la 1,75 mg/m3 şi respectiv 1,5 mg/m3 în 

a. 2010, iar în ultimii ani concentraţia de CO se reduce aproximativ până la 1 mg/m3, în ambele 

zone studiate. 
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Fig. 4.15. Concentraţiile medii anuale ale monoxidului de carbon (CO)  în zonele poluate 

 şi condiţionat curate în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 

Alte caracteristici s-au depistat în privinţa concentraţiei medii anuale a dioxidului de azot 

(NO2) în ZP (fig. 4.16) deoarece s-au înregistrat depăşiri ale CMA (0,04 mg/m3) pe parcursul 

întregii perioade estimate (a. 2005-2015), cu excepţia a. 2009, in comparaţie cu nivelul acestui 

indice în ZCC.  
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Fig. 4.16. Concentraţiile medii anuale ale dioxidului de azot (NO2)  în zonele poluate 

 şi condiţionat curate în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 

Începând cu a. 2010 se observă o sporire a concentraţiei de NO2 în ZP, atingând valoarea 

maximă de 0,06 mg/m3 (1,5 CMA) din toată perioada estimată. Luând în consideraţie faptul că, 

aerul poluat nu are hotare şi se răspândeşte vertiginos în alte zone, valoarea limită anuală pentru 

NO2 a fost depăşită chiar şi în ZCC constituind 0,045  mg/m3 (1,125 CMA) în a. 2015, iar în alţi 
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3 ani (a. 2008; 2010 şi 2011) din 11 ani estimaţi a atins concentraţia de 0,04 mg/m3, ceea ce 

constituie 1,0 CMA, adică valoarea limită anuală pentru NO2. 

Alarmantă este evoluţia concentraţiei medii anuale ale aldehidei formice, care a depăşit 

valoarea limită anuală pentru toată perioada estimată în toate zonele din localităţile urbane 

incluse în studiu (fig. 4.17). 
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Fig. 4.17. Concentraţiile medii anuale ale aldehidei formice în zonele poluate 

 şi condiţionat curate în perioada a. 2005-2015, mg/m3. 

Concentraţia de aldehidă formică a evoluat de la 0,005 mg/m3 (1,67 CMA), valoarea 

minimă în a. 2005 – 2006 în ZP, până la 0,0135mg/m3 – valoarea maximă a concentraţiei medii 

anuale (4,5 CMA) în ZP în a. 2010. În general referindu-ne la evoluţia aldehidei formice în 

zonele poluate şi condiţionat curate, putem spune cu certitudine că începând cu a. 2005 ea are un 

trend ascendent până în a. 2010, când s-au atestat valorile maxime ale concentraţiei aldehidei 

formice în ambele zone de studiu: în ZP – 0,0135 mg/m3 şi respectiv – 0,013 mg/m3 în ZCC. 

Deci, conţinutul de aldehidă formică s-a majorat aproximativ de 2,7 ori faţă de a. 2005. Mai apoi, 

a urmat un declin până la 0,008 mg/m3 sau 2,67 CMA în a. 2013 pentru ZP, şi  0,083 mg/m3 în a. 

2014 pentru ZCC. Catastrofal, în ultimii doi ani: 2014-2015 în ZCC se înregistrează concentraţii 

mai înalte ale aldehidei formice comparativ cu cele din ZP. 

 În aşa mod, s-a demonstrat că în ZP se înregistrează mult mai multe depăşiri ale 

concentraţiei poluanţilor atmosferici faţă de ZCC. În unele cazuri sunt şi controverse legate, de 

regulă, de mişcarea curenţilor de aer atmosferic.    

 

4.3. Particularităţile sezoniere ale poluării atmosferice în zonele studiate 

Dinamica poluării atmosferice a demonstrat o variaţie sezonieră semnificativă. În special, 

rezultatele studiului privind particularităţile sezoniere ale concentraţiei suspensiilor solide în 
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zonele poluate (ZP) şi condiţionat curate  (ZCC) (tab. 4.7) denotă despre un nivel înalt de 

poluare a aerului atmosferic îndeosebi ZP, comparativ cu zona condiţionat curată (ZCC).  

 

Tabelul 4.7. Valorile medii ale suspensiilor solide în dependenţă de anotimp,  

concentraţii medii, mg/m3 

Anotimpul ZCC (1) ZP (2) P1 – P2 

Iarna 0,084±0,0197 0,168±0,0369 <0,05 

Primăvara 0,113±0,0077 0,244±0,0157 <0,001 

Vara 0,108±0,0094 0,221±0,0137 <0,001 

Toamna 0,091±0,0109 0,197±0,0121 <0,001 

 
Cele mai înalte concentraţii de suspensii solide s-au înregistrat primăvara şi vara. 

Suspensiile solide au valori mai mari în ZP comparativ cu media din ZCC, primăvara şi vara, 

respectiv de aproximativ 2,2 (p<0,001) şi de 2,0 ori (p<0,001). Iar cele mai mici concentraţii s-au 

determinat iarna, care de asemenea în ZP au fost de 2,0 ori mai mari (p<0,05) faţă de media din 

ZCC.  

Astfel că, ZP îşi adevereşte statutul, deoarece nivelul mediu de poluare a aerului 

atmosferic cu suspensii solide constituie cele mai mari valori în zona dată şi anume: nivelurile 

medii ale suspensiilor solide primăvara în ZP a constituit 0,244±0,0157 mg/m3, vara – 

0,221±0,0137 mg/m3, toamna – 0,197±0,0121 mg/m3 şi iarna – 0,168±0,01369 mg/m3; 

comparativ cu ZCC, respectiv primăvara – 0,113±0,0077 mg/m3 (P<0,001), vara – 0,108±0,0094 

mg/m3 (P<0,001), toamna – 0,091±0,0109 mg/m3 (P<0,001) şi iarna – 0,084±0,0197 mg/m3 

(P<0,05).  

Valorile medii lunare ale suspensiilor solide au fost egale în ianuarie cu 0,56 CMA în 

ZCC şi 1,12 CMA în ZP; în aprilie, respectiv cu 0,75 şi 1,49 CMA; în iulie cu 0,72 CMA şi 1,47 

CMA; în octombrie cu 0,61 şi 1,31 CMA.  

Astfel, conform concentraţiei suspensiilor solide s-au determinat modificări sezoniere 

semnificative: prin urmare valoarea maximă s-a înregistrat în luna aprilie, iar minimă în ianuarie, 

această legitate s-a depistat atât în ZP, cât şi în ZCC. În acelaşi timp, este necesar de menţionat 

faptul că, depăşiri ale CMA pentru suspensii solide au fost observate în ZP indiferent de sezon şi 

au variat de la 1,13 până la 1,49 CMA. 

Nivelul mediu de poluare a aerului atmosferic cu dioxid de azot (NO2) în ZP este mai 

înalt in comparaţie cu ZCC şi constituie respectiv, 0,044 şi 0,038 mg/m3. Cele mai mari valori 
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ale NO2 în ZP au fost depistate primăvara – 0,049±0,0062 mg/m3 şi iarna – 0,043±0,0041 

mg/m3; concomitent în ZCC s-a depistat primăvara – 0,041±0,0047 mg/m3 (P>0,05), iar vara, 

respectiv 0,036±0,0021 mg/m3.  

Evaluarea igienică a conţinutului în aerul atmosferic a NO2 (fig. 4.17) a constatat că, în 

ZP s-au înregistrat depăşiri ale valorii concentraţiei maxim admisibile indiferent de anotimp, iar 

din punct de vedere sezonier, cele mai înalte concentraţii ale NO2 s-au înregistrat primăvara şi 

iarna, atât în ZP cât şi în ZCC.  
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Fig. 4.17. Variaţiile sezoniere ale NO2, mg/m3. 

Valorile medii lunare ale dioxidului de sulf (SO2) au corespuns normelor sanitaro-

igienice, deci n-au depăşit valorile CMA, dar au înregistrat variaţii sezoniere slab exprimate (fig. 

4.18). SO2 are valori mai mari în ZP comparativ cu media din ZCC, iarna şi vara, respectiv de 

aproximativ 1,7 şi de 1,5 ori (p>0,05).  
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Fig. 4.18. Variaţiile sezoniere ale SO2, mg/m3. 
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Iar cele mai mici concentraţii s-au determinat toamna, care de asemenea în ZP au fost de 

1,5 ori mai mari (p>0,05) faţă de media din ZCC. Prin urmare, nivelul mediu de poluare a aerului 

atmosferic cu SO2 constituie cele mai mari valori vara constituind 0,015±0,0,0026 mg/m3 în ZP, 

comparativ cu ZCC – 0,01±0,0015 mg/m3 (p>0,05), ulterior iarna – 0,015±0,0032 mg/m3, faţă de 

0,009±0,0028 mg/m3 (p>0,05) în ZCC. Iar cele mai mici valori ale SO2 s-au înregistrat toamna 

fiind egale cu 0,009±0,0021 mg/m3 în ZP şi 0,006±0,0009 mg/m3 (p>0,05) în ZCC.  

Concomitent au fost investigate particularităţile diurne ale poluanţilor atmosferici în 

zonele studiate. 

Calitatea aerului atmosferic determinată de 3 ori pe parcursul zilei în lunile de mijloc ale 

sezonului, este caracterizată de raportul dintre concentraţia substanţei poluante la perioada (ora) 

determinării şi valoarea CMA a acesteia. 

După cum s-a observat deja, influenţă considerabilă asupra calităţii aerului atmosferic 

manifestă concentraţia suspensiilor solide şi NO2, care deseori depăşesc valorile maximal 

admisibile, astfel determinând înrăutăţirea calităţii aerului atmosferic şi necorespunderea 

normelor sanitaro-igienice. 

Valorile înregistrate depăşesc CMA pentru suspensii, practic pe tot parcursul zilei în ZP, 

fiind maxime la orele 13 şi 19. În ZCC concentraţiile suspensiilor solide n-au depăşit valorile 

CMA şi au fost de circa 2 ori mai reduse (p<0,001). 

Concentraţia NO2 de asemenea, a depăşit valorile CMA practic pe întreaga perioadă a  

zilei, atât în ZP, cât şi în ZCC (cu excepţia orelor de dimineaţă – 0,037 mg/m3). Variaţia diurnă 

manifestă o tendinţă de creştere continuă pe parcursul zilei cu valori maxime în orele de seară 

constituind în ZP 0,053 mg/m3 şi respectiv în ZCC 0,044 mg/m3 cu minimele în orele de 

dimineaţă, fiind egale corespunzător cu 0,044 şi 0,037 mg/m3. 

În pofida faptului că n-au fost depistate depăşiri ale valorilor CMA pentru SO2, totuşi au 

fost înregistrate unele variaţii diurne. Spre exemplu, în luna iulie, luna în care s-au semnalat cele 

mai înalte valori ale concentraţiei de SO2, variaţia diurnă manifestă o tendinţă de creştere pe 

parcursul zilei cu valori maxime la orele 13 în ZP de 0,016±0,0032 mg/m3 şi respectiv de 

0,011±0,0017 mg/m3 în ZCC, cu minimele în orele de dimineaţă, corespunzător egale cu 

0,012±0,0017 şi 0,008±0,0017 mg/m3.  

Pentru evaluarea sumară a poluării aerului atmosferic s-a folosit concentraţiile maximal 

admisibile a poluanţilor (tab. 4.8), clasele de pericol şi rezultatele noastre. 

Sunt următoarele clase de pericol pentru poluanţii atmosferici studiaţi: 

1 – extrem de periculoasă; 
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2 – înalt periculoasă; 

3 – moderat periculoasă; 

4 – cu pericol redus.  

 

Tabelul 4.8. Concentraţiile maxim admisibile (CMA) şi clasa de pericol a poluanţilor atmosferici 

Poluanţii 

atmosferici 

CMA, mg/m3 
Clasa de pericol 

Maxim momentană Medie diurnă 

Suspensii solide 0,5 0,15 3 

Dioxid de sulf 0,5 0,05 3 

Monoxid de carbon 5 3 4 

Dioxid de azot 0,085 0,04 2 

Aldehida formică 0,035 0,003 2 

 

4.4. Estimarea riscului de îmbolnăvire a populaţiei condiţionat de calitatea aerului 

atmosferic  

 

4.4.1. Interrelaţiile dintre calitatea aerului atmosferic şi indicatorii stării de sănătate a       

populaţiei urbane 

Multiple cercetări ştiinţifice au stabilit, că majoritatea fenomenelor din biosferă se află 

într-o interdependenţă reciprocă inevitabilă. Conexiunile dintre ele se caracterizează printr-o 

amplă diversitate. În cazul nostru sunt foarte importante legăturile dintre două fenomene, prin 

care unele dintre ele se manifestă ca factori ce pot condiţiona modificări (pozitive sau negative) 

asupra altor fenomene. Cunoaşterea efectelor înregistrate permite elaborarea măsurilor 

profilactice direcţionate spre monitorizarea lor şi evitarea consecinţelor nedorite.    

 Astfel, în urma cercetărilor descrise în capitolele anterioare am constatat unele 

particularităţi cantitative, teritorial dependente ai calităţii aerului atmosferic, cât şi unele 

modificări de caracter local ale stării de sănătate a populaţiei. Metodologia utilizată presupune 

anumite relaţii între aceste două fenomene, în care primul se manifestă ca factor de agresiune, iar 

al doilea ca o consecinţă manifestată prin modificări în starea de sănătate a populaţiei. 

Identificarea şi estimarea igienică a relaţiilor existente permit elaborarea strategiilor, 

programelor, planurilor de activitate şi a măsurilor de prevenţie cu referire la unele patologii 

determinate de calitatea aerului atmosferic.  
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 De aceea cercetarea a inclus de asemenea analiza şi evaluarea rezultatelor obţinute 

privind determinarea interrelaţiilor dintre calitatea aerului atmosferic şi indicii stării de sănătate a 

populaţiei, utilizând metoda de calcul a coeficientului de corelaţie liniară Bravias-Pearson. 

Determinarea legăturilor corelative s-a efectuat între nivelul  poluanţilor atmosferici prioritari şi 

unele forme nosologice diagnosticate la populaţie. 

 Iniţial s-au determinat interdependenţele dintre nivelul unor poluanţi atmosferici şi 

prevalenţa principalelor grupe nosologice diagnosticate în urma adresabilităţii populaţiei la 

asistenţa medicală.  

În urma calculelor efectuate s-a constatat, că sporirea nivelurilor poluanţilor atmosferici 

prioritari ce determină calitatea aerului atmosferic este însoţită de creşterea unor forme 

nosologice [49]. Axându-ne pe relaţiile bolilor sistemului respirator (tab. 4.9) observăm că,  

corelaţii directe medii au manifestat adenoizii cu concentraţia SO2 (r=0,60; t=4,22); de asemenea 

astmul bronşic cu nivelul suspensiilor solide din aerul atmosferic (r=0,53; t=3,25) şi concentraţia 

CO (r=0,307; t=1,52), ultima fiind sub pragul autenticităţii. Un nivel slab de corelaţie a 

manifestat astmul bronşic cu aldehida formică (r=0,26; t=1,26). 

Practic aceeaşi legitate se atestă şi la interrelaţiile dintre adenoizi şi rinita alergică cu 

concentraţia CO din aerul atmosferic, respectiv (r=0,26; t=1,27) şi (r=0,23; t=1,09). 

Tabelul 4.9. Gradul de corelaţie dintre indicii calităţii aerului atmosferic şi unele forme 

nosologice ale aparatului respirator 

 Susp.solide SO2 CO Aldehida formică 
 r m t r m t r m t r m t 

Adenoizi 
prevalenţa - - - 0,60 0,14 4,22 0,26 0,21 1,27 - - - 

Astmul bronşic 
prevalenţa 0,53 0,16 3,25 0,26 0,21 1,26 0,31 0,20 1,52 - - - 

Rinite, sinuzite 
incidenţa - - - - - - - - - 0,26 0,21 1,26 

Rinita alergica 
incidenţa - - - - - - 0,23 0,21 1,09 - - - 

Pneumonii 
incidenţa - - - - - - - - - 0,23 0,21 1,08 

Bronşita cronică 
prevalenţa - - - - - - - - - 0,23 0,21 1,07 

 

Pentru a obţine un tablou mai profund al efectelor condiţionate de calitatea aerului 

atmosferic asupra structurii morbidităţii prin unele clase de maladii, ne-am axat şi pe legăturile 

corelative dintre indicatorii calităţii aerului şi alte forme nosologice diagnosticate. 

Astfel, (tab. 4.10) s-au evidenţiat corelaţii directe medii între tumori şi concentraţia 

monoxidului de carbon (CO) (r=0,66; t=5,25), suspensiilor solide din aerul atmosferic (r=0,52; 
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t=3,19) şi SO2 (r=0,38; t=1,99) după incidenţă; iar după prevalenţă cu aldehida formică (r=0,38; 

t=1,97). Prevalenţa bolilor aparatului circulator manifestă dependenţe directe medii cu aldehida 

formică (r=0,53; t=3,29).  

Tabelul 4.10. Gradul de corelaţie dintre unii indici ai calităţii aerului atmosferic şi unele forme 

nosologice ale morbidităţii prin adresabilitate 
 Susp.solide SO2 CO NO2 Aldehida formică 
 r m t r m t r m t r m t r m t 
Tumori 
incidenţa  0,52 0,163 3,19 0,38 0,19 1,99 0,66 0,13 5,25 - - - - - - 

Tumori 
prevalenţa - - - - - - - - - - - - 0,38 0,19 1,97 

Malf. 
cong. 
incidenţa 

0,42 0,18 2,31 - - - 0,24 0,21 1,15 0,28 0,21 1,34 - - - 

Malf. 
cong. 
prevalenţa 

0,49 0,17 2,93 - - - - - - 0,42 0,18 2,32 - - - 

Morb.gen. 
prevalenţa - - - - - - - - - - - - 0,49 0,17 2,93 

B.ap.circ. 
prevalenţa - - - - - - - - - - - - 0,53 0,16 3,29 

 

Prevalenţa malformaţiilor congenitale au legături corelative medii cu concentraţia 

suspensiilor solide (r=0,49; t=2,93) şi NO2 (r=0,42; t=2,32), iar după incidenţă manifestă legături 

corelative slabe cu nivelul de CO (r=0,24; t=1,15), ultima interdependenţă aflându-se sub pragul 

autenticităţii. 

Ulterior, am analizat gradul de corelaţie al indicilor calităţii aerului atmosferic cu 

prevalenţa unor forme nosologice ale aparatului circulator (tab. 4.11). Dintre aceste maladii a 

manifestat legături de corelaţie directe puternice angina pectorală cu concentraţia NO2 din aerul 

atmosferic (r=0,71; t=6,46), corelaţii medii cu nivelul suspensiilor solide (r=0,53; t=3,3) şi 

legături de corelaţie slabe cu aldehida formică (r=0,30; t=1,49) după prevalenţă, iar cu 

concentraţia CO (r=0,23; t=1,11) după incidenţă, ultimele două fiind sub pragul autenticităţii. 

 Infarctul miocardic a prezentat legături corelative medii cu nivelul suspensiilor solide 

(r=0,64; t=4,85) şi CO (r=0,41; t=2,21), iar cu nivelul de NO2 – corelaţii medii (r=0,33; t=1,68) 

şi legături slabe de corelaţie cu SO2 (r=0,25; t=1,19). De asemenea ultimele două 

interdependenţe aflându-se sub pragul autenticităţii. 

Dependenţele dintre prevalenţa bolii hipertonice şi concentraţia aldehidei formice din 

aerul atmosferic exprimă legături de corelaţie medie (r=0,41; t=2,22). Incidenţa bolii hipertonice 

a manifestat corelaţii medii cu SO2 (r=0,32; t=1,57). 

Tabelul 4.11. Gradul de corelaţie dintre indicii calităţii aerului atmosferic şi unele forme 

nosologice ale aparatului circulator 
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 Susp.solide SO2 CO NO2 Aldehida formică 
 r m t r m t r m t r m t r m t 
Angina 
pectorală 0,53 0,16 3,3 - - - - - - 0,71 0,11 6,46 0,30 0,20 1,49 

Infarctul 
miocardic 0,64 0,13 4,85 0,25 0,21 1,19 0,41 0,19 2,21 0,33 0,2 1,68 - - - 

Boala 
hipertensivă 
prevalenţa 

- - - - - - - - - - - - 0,41 0,19 2,22 

Boala 
hipertensivă 
incidenţa 

- - - 0,32 0,10 1,57 - - - - - - - - - 

 

 Indicii înalţi de corelaţie constataţi în urma evaluării relaţiilor dintre nivelul de poluare a 

aerului atmosferic şi principalele grupe de maladii la populaţie ne relatează despre rolul 

incontestabil al calităţii aerului atmosferic în starea de sănătate. Evident, la baza acestor relaţii 

stau particularităţile etiopatogenetice modificate ale organismului populaţiei care determină 

procesele patologice aparente. Din aceste considerente, pentru a putea interveni la o etapă mai 

precoce în scopul prevenirii modificărilor stării de sănătate, este necesar de a cunoaşte nu doar 

interdependenţele dintre fenomenele menţionate, dar şi cele dintre indicii mai subtili (sensibili) 

ce caracterizează preponderent stările premorbide decât cele morbide.   

 

4.4.2. Determinarea riscului de îmbolnăvire condiţionat de calitatea aerului atmosferic 

 După cum am menţionat, în scopul prioritizării direcţiilor de activitate şi a măsurilor de 

prevenţie a maladiilor determinate de calitatea aerului atmosferic este foarte important de a 

evidenţia riscul de îmbolnăvire a populaţiei. Din aceste considerente, în continuare am 

determinat riscul relativ (RR) – de câte ori este mai mare proporţia populaţiei care suferă de 

anumite forme nosologice în rândul celei expuse la acţiunea aerului poluat faţă de proporţia 

populaţiei neexpuse la factorul dat; riscul atribuibil (Ra) –  cu cât este mai mare frecvenţa 

efectului nedorit la populaţia expusă faţă de cea neexpusă; fracţiunea atribuibilă (Fa) – ponderea 

din efectul nedorit prezent la populaţia expusă factorului de risc explicat prin expunere (tab. 

4.12). 

Tabelul 4.12. Riscul de îmbolnăvire a populaţiei expuse la influenţa aerului atmosferic poluat 

Grupele nosologice RR Ra Fa (%) 

pneumonii 3,4 0,08 70,45 

bronsita acuta 1,8 0,11 45,02 

AVC+sechele AVC 1,7 0,02 40,9 

tumori 1,5 0,05 33,1 
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amigdalita, rinita, faringita, laringita, 
sinuzita, traheita acuta 

1,2 
 

0,11 
 

17,9 
 

Bolile aparatului circulator 1,2 0,18 15,7 

  

În funcţie de criteriile nominalizate pe primul loc se plasează bolile aparatului respirator 

în special pneumoniile, care la populaţia ce respiră aer atmosferic poluat se întâlnesc, respectiv 

(RR) de 3,4 ori mai frecvent decât la populaţia neexpusă factorului dat. De asemenea, frecvenţa 

acestor maladii la cea expusă e respectiv (Ra) de 0,08 ori mai mare decât la cea neexpusă. S-a 

constatat că prin expunere la aer poluat pot fi explicate, respectiv, (Fa) 70,45% din bolile 

aparatului respirator şi anume pneumoniile, diagnosticate la populaţia expusă factorului de risc.    

 În aceeaşi ordine de analiză şi expunere a materialului pe locul doi se plasează de 

asemenea bolile aparatului respirator şi anume bronşita acută, urmate de accidentele 

cerebrovasculare (AVC) şi sechele AVC – din categoria bolilor aparatului circulator şi tumorile 

(respectiv RR=1,8; Ra=0,11; Fa=45,02%; RR=1,7; Ra=0,02; Fa=40,9% şi RR=1,5; Ra=0,05; 

Fa=33,1%). 

Locul trei – îl ocupă amigdalita, rinita, faringita, laringita, sinuzita, traheita acuta, ulterior 

bolile aparatului circulator total, (corespunzător, RR=1,2; Ra=0,11; Fa=17,91% şi RR=1,2; 

Ra=0,18; Fa=15,7%). 

 

4.5. Concluzii la capitolul 4 

1. În or. Chişinău se observă un nivel înalt de poluare pe contul aldehidei formice 

(57,14±4,98%) şi dioxidului de azot (19,03±2,59%), iar în or. Bălţi prevalează poluarea cu 

aldehidă formică (52,61±3,09%) şi suspensii solide (27,8±1,7%). 

2. Rezultatele obţinute denotă despre un nivel înalt de poluare a aerului atmosferic în special în 

zona poluată (ZP), comparativ cu zona condiţionat curată (ZCC), suspensiile solide şi 

dioxidul de azot au valori mai mari în ZP comparativ cu media din ZCC, respectiv de 

aproximativ 1,79  (p<0,001) şi de 1,31 ori (p<0,001). Iar dioxidul de sulf şi monoxidul de 

carbon este mai mare în ZP faţă de media din ZCC corespunzător de 1,31 (p>0,05) şi de 1,27 

ori (p>0,05). 

3. În ZP din 5 poluanţi atmosferici evaluaţi la 3 s-au înregistrat depăşiri ale valorii concentraţiei 

maxim admisibile medii anuale. În deosebi, valoarea maximală a suspensiilor solide a 

constituit 1,6 CMA, a NO2 – 1,5 CMA şi a aldehidei formice– 4,5 CMA, în comparaţie cu 

ZCC, în care din cei 5 poluanţi atmosferici evaluaţi la 2 s-au înregistrat depăşiri ale valorii 
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concentraţiei maxim admisibile medii anuale, NO2 a atins cifra de 1,13 CMA, respectiv 

aldehida formică – 4,17 CMA. 

4. În ZP s-au înregistrat depăşiri ale valorii concentraţiei maxim admisibile pentru suspensii 

solide şi dioxid de azot indiferent de anotimp, dar cele mai înalte concentraţii de suspensii 

solide s-au înregistrat primăvara şi vara, atât în ZP cât şi în ZCC, iar pentru dioxid de azot 

primăvara şi iarna.  

5. Cele mai înalte valori ale concentraţiei de suspensii solide au fost înregistrate la orele 1300 şi 

1900, de dioxid de azot în orele de seară şi de dioxid de sulf la prânz. 

6. Evaluarea interrelaţiilor dintre indicii stării de sănătate a populaţiei şi indicatorii calităţii 

aerului atmosferic efectuată prin mai multe căi a evidenţiat importante particularităţi, prin 

care pot fi explicate mai multe caracteristici ale fenomenelor. 

7. S-a cuantificat existenţa dependenţelor corelative directe medii dintre morbiditatea prin 

tumori şi concentraţia monoxidului de carbon (r=0,66; t=5,25), suspensiilor solide (r=0,52; 

t=3,19), SO2 (r=0,38; t=1,99) şi aldehidei formice (r=0,38; t=1,97). Prevalenţa bolilor 

aparatului circulator manifestă dependenţe directe medii cu conţinutul în aer de aldehida 

formică (r=0,53; t=3,29), precum şi prevalenţa malformaţiilor congenitale cu concentraţia 

suspensiilor solide (r=0,49; t=2,93) şi NO2 (r=0,42; t=2,32). 

8. Mult mai veridice sunt corelaţiile unor forme nosologice diagnosticate cu principalii 

indicatori ai calităţii aerului atmosferic, în special bolile aparatului respirator: adenoizii cu 

concentraţia SO2 (r=0,60; t=4,22) şi astmul bronşic cu nivelul suspensiilor solide din aerul 

atmosferic (r=0,53; t=3,25).  

9. Angina pectorală a manifestat legături de corelaţie directe puternice cu concentraţia de NO2 

din aerul atmosferic (r=0,71; t=6,46), corelaţii medii cu nivelul suspensiilor solide (r=0,53; 

t=3,3) şi legături de corelaţie slabe cu aldehida formică (r=0,30; t=1,49). Infarctul miocardic 

a prezentat legături corelative medii cu nivelul suspensiilor solide (r=0,64; t=4,85) şi CO 

(r=0,41; t=2,21), iar cu nivelul de NO2 – corelaţii medii (r=0,33; t=1,68). Dependenţele 

dintre prevalenţa bolii hipertonice şi concentraţia aldehidei formice din aerul atmosferic 

exprimă corelaţie medie (r=0,41; t=2,22). Incidenţa bolii hipertonice a manifestat corelaţii 

medii cu SO2 (r=0,32; t=1,57). 

10. Caracteristicile evidenţiate prin calculul coeficientului de corelaţie sunt confirmate şi prin 

determinarea riscului relativ, riscului atribuibil şi fracţiunii atribuibile. Scara ierarhică a 

riscului de îmbolnăvire a populaţiei prezintă o anumită claritate în probabilităţile de 

dezvoltare a maladiilor determinate de calitatea aerului atmosferic. Riscul de îmbolnăvire a 

populaţiei este mai mare în privinţa pneumoniilor (RR=3,4; Ra=0,08; Fa=70,45%), bronşitei 
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acute (RR=1,8; Ra=0,11; Fa=45,02%), accidentelor cerebrovasculare (AVC) şi sechelelor 

AVC şi tumorilor (respectiv RR=1,7; Ra=0,02; Fa=40,9% şi RR=1,5; Ra=0,05; Fa=33,1%). 

  

În totalitate, aspectele cuantificate şi evaluate permit a elabora măsurile prioritare de 

prevenţie, a asigura Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătăţii Publice cu metode, direcţii de 

activitate, materiale necesare, recomandări practice pentru protecţia sănătăţii populaţiei contra 

maladiilor condiţionate de calitatea aerului atmosferic. 

 Dependenţele corelative obţinute denotă despre importanţa monitorizării calităţii aerului 

atmosferic.  
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CONCLUZII   GENERALE 

 

Rezultatele cercetărilor ştiinţifice realizate în domeniul estimării igienice a stării de sănătate a 

populaţiei în relaţie cu calitatea aerului atmosferic au permis formularea următoarelor concluzii: 

1. Morbiditatea generală a populaţiei Republicii Moldova are o tendinţă de creştere continuă 

prin prevalenţă de la 6775,9 cazuri în anul 2005 până la 7966,5 cazuri la 10000 locuitori în 

anul 2015. În structura morbidităţii generale predomină bolile aparatului respirator şi celui 

circulator [49, 53, 55, 89]. 

În funcţie de adresabilitatea populaţiei la asistenţă medicală morbiditatea generală a 

populaţiei urbane se caracterizează prin unele particularităţi. De exemplu, în or. Chişinău 

incidenţa populaţiei este în mediu mai mare de 1,5 ori şi de 1,2 ori prevalenţa faţă de 

morbiditatea medie pe republică [32, 90, 91]. 

2. În funcţie de zona locuită, studiul actual a cuantificat un nivel înalt al morbidităţii prin 

maladii ale aparatului respirator şi circulator la populaţia expusă poluării (din ZP), 

comparativ cu populaţia non-expusă (din ZCC). În structura bolilor aparatului respirator 

predomină amigdalitele, rinitele, faringitele, laringitele, sinuzitele, traheitele acute atât la 

populaţia din ZP, cât şi cea din ZCC. Acest indice este mai înalt la populaţia din ZP şi 

constituie 605,0 faţă de 496,7 cazuri la 1000 locuitori. Trezeşte îngrijorare nivelul 

pneumoniilor la populaţia din ZP – 112,0%0, care este de 3,4 ori mai înalt faţă de nivelul 

determinat al pneumoniilor la populaţia din ZCC – 33,1%0. De asemenea bronşita acută se 

întâlneşte de 1,8 ori mai frecvent în rândul populaţiei din ZP, comparativ cu populaţia din 

ZCC. În rândul populaţiei din ZP, în comparaţie cu populaţia din ZCC, se întâlneşte mai 

frecvent angina pectorală şi infarctul miocardic [202]. 

3. Cancerul pulmonar se înregistrează de 1,3 ori (p<0,05) mai frecvent în ZP. Cele mai multe 

cazuri de cancer pulmonar au fost diagnosticate după vârsta de 50 ani – 95,42% şi în stadii 

avansate (peste 70%). Bărbaţii au fost mai mult afectaţi (72,52% cazuri), vârsta medie a 

pacienţilor a constituit 65,06 ani. Carcinomul pavimentos a fost stabilit cel mai frecvent – în 

50,38% cazuri [33]. 

4. Studiul privind calitatea aerului atmosferic denotă despre un nivel înalt de poluare în zona 

poluată (ZP), comparativ cu zona condiţionat curată (ZCC). Suspensiile solide şi dioxidul de 

azot au valori mai mari în ZP comparativ cu media din ZCC, respectiv de aproximativ 1,79  

 107 



(p<0,001) şi de 1,31 ori (p<0,001). Dioxidul de sulf şi monoxidul de carbon este mai mare în 

ZP faţă de media din ZCC corespunzător de 1,31 (p>0,05) şi de 1,27 ori (p>0,05). În ZP s-au 

înregistrat depăşiri ale concentraţiei maxim admisibile pentru suspensii solide şi dioxid de 

azot indiferent de anotimp. Cele mai înalte concentraţii de suspensii solide s-au înregistrat 

primăvara şi vara, atât în ZP cât şi în ZCC, iar de dioxid de azot primăvara şi iarna [53, 89]. 

Cele mai înalte valori ale concentraţiei de suspensii solide au fost înregistrate la orele 1300 şi 

1900, de dioxid de azot – în orele de seară, de dioxid de sulf – la prânz. 

5. Indicii de corelaţie înalţi constataţi în urma evaluării relaţiilor cauză-efect dintre calitatea 

aerului atmosferic şi principalele grupe de maladii ne relatează despre rolul incontestabil 

al calităţii aerului atmosferic. Destul de înalte sunt corelaţiile unor forme nosologice 

diagnosticate cu principalii indicatori ai calităţii aerului atmosferic: adenoizii cu 

concentraţia SO2 (r=0,60) şi astmul bronşic cu nivelul suspensiilor solide (r=0,53) [55, 

90]. S-a cuantificat existenţa dependenţelor corelative directe medii dintre incidenţa 

tumorilor şi concentraţia monoxidului de carbon (r=0,661), suspensiilor solide (r=0,52), 

SO2 (r=0,38) şi aldehidei formice (r=0,38). Prevalenţa bolilor aparatului circulator 

manifestă dependenţe directe medii cu aldehida formică (r=0,53). Angina pectorală a 

manifestat legături de corelaţie directe puternice cu concentraţia NO2 din aerul atmosferic 

(r=0,71), corelaţii medii cu nivelul suspensiilor solide (r=0,53).  

6. În funcţie de valorile riscului estimat (RR), pe primul loc se plasează maladiile aparatului 

respirator, în special pneumoniile care la populaţia expusă poluării se întâlnesc de 3,4 ori 

mai frecvent decât la populaţia neexpusă factorului dat. Prin expunere la factorul aerian 

pot fi explicate (Fa) 70,45% din pneumoniile diagnosticate la populaţia expusă factorului 

de risc. Locul doi revine bronşitei acute, accidentelor cerebrovasculare (AVC), sechelelor 

AVC şi tumorilor (respectiv RR=1,8; Ra=0,11; Fa=45,02%; RR=1,7; Ra=0,02; Fa=40,9% 

şi RR=1,5; Ra=0,05; Fa=33,1%), locul trei – amigdalitei, rinitei, faringitei, laringitei, 

sinuzitei şi  traheitei acute, ulterior bolilor aparatului circulator total, (corespunzător, 

RR=1,2; Ra=0,11; Fa=17,91% şi RR=1,2; Ra=0,18; Fa=15,7%. 

7. În rezultatul studiului a fost soluţionată problema identificării relaţiilor dintre calitatea 

aerului atmosferic şi indicii stării de sănătate a populaţiei din localităţile urbane, a fost 

evaluat riscul relativ şi atribuibil, ceea ce a permis elaborarea măsurilor profilactice [32, 

52, 54, 55, 90, 91, 93, 94]. 
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RECOMANDĂRI   PRACTICE 

 

Rezultatele studiului privind particularităţile stării de sănătate a populaţiei din urbe în 

funcţie de calitatea aerului atmosferic, estimarea riscului de expunere a populaţiei la influenţa 

poluanţilor aerului atmosferic din urbe în funcţie de zonele poluate şi condiţionat curate, şi a 

coeficienţilor de corelaţie, au permis elaborarea unui complex de măsuri de optimizare a 

sistemului de supraveghere a calităţii aerului atmosferic şi fortificare a sănătăţii populaţiei din 

localităţile urbane. În această ordine de idei este necesară o conlucrare între serviciile de 

sănătate, asistenţă medicală primară, administraţia publică locală şi populaţie, cu elaborarea şi 

realizarea mai multor măsuri de prevenţie: 

 

La nivelul Ministerului Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale: 

 Armonizarea legislaţiei naţionale în vigoare cu cea a Uniunii Europene privind calitatea 

aerului atmosferic şi problemele de sănătate a populaţiei. 

 Implementarea şi perfecţionarea continuă a politicilor de sănătate. 

 

La nivelul Agenţiei Naţionale pentru Sănătate Publică: 

 Crearea cadrului legislativ şi normativ naţional, cu aprobarea unor norme sanitare speciale 

privind calitatea aerului atmosferic, armonizate cu Directivele UE şi recomandările OMS. 

 Supravegherea şi monitorizarea continuă, analiza şi interpretarea datelor privind starea de 

sănătate a populaţiei, îndeosebi a formelor morbide determinate de calitatea aerului 

atmosferic. 

 Conlucrarea intersectorială continuă cu serviciul de asistenţă medicală primară, 

administraţia publică locală, Ministerul Agriculturii, Dezvoltării Regionale şi Mediului, în 

problema stării de sănătate a populaţiei în relaţie cu calitatea aerului atmosferic. 

 Realizarea activităţilor de educaţie pentru sănătate prin familiarizarea populaţiei cu  

măsurile de combatere a poluării aerului atmosferic şi de fortificare a stării de sănătate. 

 

La nivelul serviciului de asistenţă medicală primară (medicii de familie) 

 Monitorizarea permanentă a stării de sănătate a populaţiei cu evidenţierea stărilor 

premorbide condiţionate de calitatea aerului atmosferic. 
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  Promovarea sănătăţii şi educaţia pentru sănătate a populaţiei privind adresarea la medicul 

de familie, în scopul efectuării examenelor medicale profilactice şi periodice, în 

conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 Conlucrarea permanentă cu specialiştii Centrelor de Sănătate Publică în problema 

informaţiei reciproce privind calitatea aerului atmosferic şi starea de sănătate a populaţiei. 

 

La nivelul Ministerului Agriculturii, Dezvoltării Regionale şi Mediului 

 Elaborarea şi implementarea legislaţiei ecologice, armonizate cu legislaţia Uniunii 

Europene privind protecţia aerului atmosferic. 

 Informarea operativă a Guvernului, ministerelor, autorităţilor publice locale şi populaţiei 

despre nivelul de poluare a aerului atmosferic. 

 Expertiza ecologică a proiectelor şi lucrărilor de construcţie a obiectivelor posibil poluante 

a aerului atmosferic. 

 Autorizarea emisiilor de poluanţi în atmosferă de la sursele fixe. 

 

La nivelul administraţiei publice centrale şi locale 

 Elaborarea şi implementarea Planurilor Naţionale şi Locale de Acţiuni privind sănătatea 

populaţiei în relaţie cu calitatea aerului atmosferic. 

 Monitorizarea traficului auto pentru minimalizarea ambuteiajelor şi a poluării aerului 

atmosferic. 

 Plantarea spaţiilor verzi în localităţile populate, crearea unor noi zone de împădurire şi 

reabilitare a terenurilor forestiere degradate, pentru a limita poluarea aerului prin creşterea 

calităţii vieţii urbane. 

 

La nivelul populaţiei 

 Participarea la realizarea măsurilor de protecţie sanitară a aerului atmosferic. 

 Solicitarea şi obţinerea informaţiei despre calitatea aerului atmosferic şi importanţei lui 

pentru starea de sănătate. 

 Responsabilitatea pentru nerespectarea legislaţiei şi neonorarea obligaţiunilor privind 

protecţia sanitară a aerului atmosferic.  
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Anexa 1. Chestionar: anamneza medicală 

CHESTIONAR: anamneza medicală 
 

Stimate Domn/Doamnă! 
            Aveţi ocazia să participaţi la studiul referitor la estimarea stării de sănătate a populaţiei 
din localităţile urbane în relaţie cu calitatea aerului atmosferic. Rezultatele acestui studiu ne 
vor permite să înţelegem mai bine particularităţile de răspândire a unor maladii condiţionate 
de aerul atmosferic poluat. În baza rezultatelor obţinute vom putea elabora măsuri de 
prevenire a influenţei nefavorabile a aerului atmosferic asupra stării de sănătate a populaţiei 
din localităţile urbane. 
             NU ESTE NECESAR să scrieţi numele Dvs pe chestionar. Răspunsurile date vor fi 
păstrate ANONIM.  

PAREREA DVS CONTEAZĂ FOARTE MULT! 
Vă mulţumim mult pentru acordul de a participa la studiu. 

1. Codul de înregistrare _______________________ 

2. Anul naşterii   ____________________________ 

3. Sexul ___________________________________ 

4. Localitatea/sectorul   _______________________ 

5. Perioada de trai în sectorul dat   _______________ 

6. Antecedentele medicale: boli suportate  

6.1. Boli acute ale aparatului  respirator:  
 amigdalită, 
 rinită, 
 faringită, 
 laringită, 

 sinuzită, 
 traheită acută, 
 bronşita acută, 
 pneumonii 

 
6.2. Boli cronice ale aparatului  respirator:  

 amigdalită, 
 rinită, 
 faringită, 
 laringită, 

 sinuzită, 
 traheită acută, 
 bronşita cronică, 
 astm bronşic 

 
6.3. Boli ale aparatului circulator: 

 angina pectorală, 
 infarct miocardic, 
 boala hipertensivă, 
 encefalopatia discirculatorie. 
 

 Cancerul pulmonar (tipul histologic): anul diagnosticării _____________ 

 carcinomul pavimentos, 
 carcinomul anaplazic,   
 adenocarcinomul, 
 carcinomul macrocelular   

 Alte maladii severe (Tbc, diabet zaharat, etc.) ________________________________ 
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DECLARAŢIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

 
Subsemnata, Marina Lupu, declar pe răspundere personală, că materialele prezentate în 

teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştiinţifice. Conştientizez că, în caz 

contrar, urmează să suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 

Data __________                                                                                                Marina Lupu 
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