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SITUAŢIA IN EPOCA PREREVOLUŢIONARĂ 

Fiecare sistem de organizaţie sanitară poartă pecetea 
structurei social-politice şi economăce a Statului respectiv, şi 
corespunde deobiceiu cu stadiul de evoluţie al acestei structuri. 
Servciul sanitar al Rusiei ţariste , sub acest raport, nu se deo
sebeşte în mod esenţial ide serviciile sanitare ale altar ţări eu
ropene din epoca respesctivă. El s'a caracterizat ca şi alte 
servicii sanitare din State cu o structură social-politică şi eco
nomică similară, prin o desvoltare disproporţionată la oraşe, în 
detrimentul mediului rural; prin predominenţa aproape exclu
sivă a preocupărilor de ordin curativ în detrimentul celor pre
ventive care erau aproape necunoscute şi prin o lipsă /de con
cepţie şi conducere unitară în rezolvirea problemelor de sănă
tate publică. 

La aceste caracteristice de ordin general, trebue să mai 
adăugăm în ceea ce priveşte situaţia din fostul imperiu ţarist 
şi faptul că pătura conducătoare nemanifestând un interes mai 
deosebit faţă de sănătatea publică, serviciul sanitar de Stat a 
rămas într'un stadiu foarte înapoiat de desvoltare şi ca o conse
cinţă, starea sănătăţii publice era mult mai rea decât aceea din 
alte ţări europene. 

Intr'adevăr, dacă facem o reprivire asupra evoluţiei servi
ciului sanitar din Rusia ţaristă, vom constata că în epoca pre
mergătoare domniei ţarului Petru I, Rusia nu dispunea de nici 
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un fel de organizaţie sanitară, nu erau nici medici şi nu exis
tau nici spitale. Erau doar câţiva medici străini care îngrijeau de 
sănătatea celor dela Curte cum şi de boierii mai de seamă dela 
conducerea ţării. 

Abia sub domnia lui Petru I se înfiinţează primele spitale-
lazarete pentru militari, cum şi primele şcoli pentru pregătirea 
personalului sanitar necesar armatei. Tot sub ţarul Petru I se 
institue şi unele organe de conducere pentru serviciul sanitar 
(arhiaterstvo). 

In timpul domniei Ecaterinei a II-a Serviciul sanitar pu
blic a câştigat în desvoltare prin infiinţarea de noui spitale, 
azile pentru orfani şi copiii părăsiţi şi alte aşezăminte de asis
tenţă medicală şi socială, iar în 1775 s'au emis „poruncile su
pravegherii obşteşti" prin care se reglementează conducerea şi 
funcţionarea instituţiilor şi aşezămintelor sanitare şi de ocro
tire. 

Acest sistem dirijat şi rudimentar de organizaţie sanitară 
se menţine cu oareşcari ccimplectări până pe la mijlocul seco
lului al XlX-lea când sub presiunea unei grave epidemii de ho
leră se introduc forme noui de organizare sanitară obligându-
se întreprinderile industriale să înfiinţeze spitale proprii pentru 
muncitori, iar pentru populaţia rurală se înfiinţează institu
ţia plăşilor sanitare. 

Conform ordinelor date, fiecare întreprindere insdustrială 
era obligată să amenajeze câte un spital de fabrică socotindu-
se un pat pentru un număr de 100 muncitori, nu se preciza însă 
şi obligaţia precisă de a se pune în funcţie în mod efectiv aces
te paturi în interesul bolnavilor şi astfel mulţi industriaşi au in-
trelăsat această obligaţie, încât în anul 1907 abia în 30% din 
toate întreprinderile industriale se acorda muncitarilcir o asis
tenţă medicală efectivă. Dar .şi în puţinele spitale — infirmerii 
de acest gen care funcţionau, asistenţa medicală era rudimen
tară şi de cele mai multe ori numai de scurtă durată, cazurile 
mai grave sau complicate fiind îndrumate către spitalele ju
deţene sau cele de plasă. 

In anul 1912 sub presiunea crescândă a mişcărilor munci
toreşti cu caracter revoluţionar, guvernul s'a văzut obligat să 
premulge o lege a asigurărilor sociale potrivit căreia patronii 
erau obligaţi să asigure muncitorilor o asistenţă preventivă 



prín dispensare şi policlinici şi o asistenţă spitalicească prin 
instituţiile create şi întreţinute de asigurările sociale. 

Asistenţa medicală a populaţiei rurale s a asigurat prin 
organizaţia sanitară de plasă (zemstvo), creată după desfiinţa
rea iobăgiei în anul 1864. Zemstvele erau organizaţii administra
tive autonome, în ele fiind reprezentaţi atât curtenii cât şi mari 
proprietari agricoli şi ţăranii. Conducerea aparţinea de fapt 
însă numai celor mai bogaţi, iar mulţimea celor mici trebuia 
să suporte în cea mai mare parte sarcinele materiale ale aces
tei organizaţii, sub formă de impozite. 

Asistenţa medicală care se acorda populaţiei prin organi
zaţia sanitară a zemstvelor era redusă şi din cauza depărtări
lor prea mari dela reşedinţa plăşii unde se găsea serviciul sa
nitar, bolnavii trebuind să parcurgă panfila reşedinţa medicu
lui distanţe de câte 30—40 km. Pe de altă parte aceste orga
nizaţii sanitare de plasă erau şi insuficient dotate cu instalaţii 
şi materiale sanitare din cauza bugetului prea redus de care 
dispuneau. 

Organizaţia zemstvelor era introdusă numai în 74 guber
nii din Rusia europeană restul populaţiei fiind avizată la 
asistenţa medicală oferită de către serviciile sanitare foarte pri
mitiv organizate ale Ministerului de Interne. 

Totuşi, nu se poate nega că organizaţia zemstvelor a îmbu
nătăţit întrucâtva asistenţa medicală din mediul rural şi că a 
creat o oareşcare reţea de spitale şi dispensare puse la dis
poziţia populaţiei. 

In total existau pe teritoriul Rusiei ţariste în 1913 un nu
măr de 13 instituţiuni de educaţie medicală, şi nici un institut 
de cercetări ştiinţifice sau ştiinţă aplicată. Au mai existat în 
total 227.808 paturi de spital, din cari numai 6824 pentru ma
ternităţi, 550 de paturi de pediatrie şi puericultura şi 350 de 
paturi pentru tuberculoşi. Erau în aeelaş timp în funcţiune 2733 
de sectoare sau circumscripţii sanitare, iar numărul întregului 
personal medical era abia de 19.785 în întreaga Rusie ţaristă. 
Nu existau deloc dispensare speciale pentru tuberculoşi, vene
rici şi puericultura şi întreg serviciul sanitar de stat nu dispu
nea de fonduri bugetare suficiente pentru a i se putea asigura 
o desvoltare corespunzătoare cu marile nevoi de ordin sanitar 
ale ţării. 



Cam aceasta era situaţia serviciului sanitar public în Ru
sia ţaristtă în preajma Marei Revoluţii socialiste din Octom-
vrie 1917. 

ORGANIZAŢIA SANITARĂ SOVIETICĂ. PRINCIPIILE 
DE BAZĂ 

Actuala organizaţie sanitară din Rusia Sovietică nu s'a 
creat deodată, ea este rezultatul unei munci asidue şi perse
verente şi a unei necontenite evoluţii pe linia progresului. încă 
în perioada revoluţionară, imediat după preluarea puterii de 
către proletariat, sau luat primele măsuri pentru asigurarea 
unei asistenţe medicale mai vaste şi mai bune pentru clasele 
muncitoare ,atât de neglijate mai înainte sub regimurile ţariste. 
Primele decrete promulgate în această perioadă priveau asigu
rarea muncii şi a sănătăţii muncitorilor, naţionalizarea şi eta
tizarea farmaciilor şi a instituţiilor medicale; asigurările de 
boală şi invaliditate, ocrotirea mamei şi a copilului nou născut 
şi lupta împotriva epidemiilor, în deosebi a tifusului exante-
matic care luase o întindere extraordinară în acel timp. 

In Iunie 1918 ia fiinţă Comisariatul Poporului pentru asis
tenţa medicală însărcinat fiind cu organizarea şi îndrumarea în-
tregei acţiuni sanitare din Uniunea Republicilor Socialiste So
vietice şi asigurâdu-se prin acest organ o conducere centrală 
unitară a întregului serviciu sanitar din toate republicile Uniunii 
Sovietice. 

Principiile de bază pe care s'a construit şi care călăuzesc 
întreaga organizaţie sanitară Sovietică sunt izvorîte din nor
mele fundamentale cuprinse în Constituţia Uniunii Republicilor 
Socialiste Sovietice — Constituţia Stalinistă —, amplificată cu 
dispoziţiile de ordin general din programul Partidului Comunist 
Rusesc. 

In constituţia adoptată la 5 Decemvrie 1936 în Congresul 
al 8-lea extraordinar al Sovietelor U. R. S. S. găsim în capito
lul X care tratează despre „Drepturile şi datoriile1 fundamentale 
ale cetăţenilor" următoarele 3 articole care stabilesc drepturile 
şi datoriile tuturor cetăţenilor privitor la sănătatea individuală 
şi colectivă: 

„Articolul 119. Cetăţenii U. R. S. S. au dreptul la odihnă. 



Dreptul la odihnă este asigurat prin scurtarea zilei de 
muncă pentru majoritatea covârşitoare a muncitorilor până la 
7 ore, prin stabilirea de concedii anuale cu menţinerea plăţii sa
lariului pentru muncitori şi funcţionari, prin punerea la dispo
ziţia celor ce muncesc a unei reţele întinse de sanatorii, case 
de odihnă şi de cluburi". 

Se asigură deci prin aceste dispoziţii constituţionale nu nu
mai dreptul la recreaţie şi odihnă a celor ce muncesc, dar în 
acelaş timp Statul le asigură şi posibilitatea de a beneficia de 
acest drept acordându-le concedii, mijloace normale de exis
tenţă pe durata concediului, cum şi o serie întreagă de insti
tuţii de Stat anume create, unde recreaţia muncitorilor se 
poate face în cele mai optime condiţiuni. , 

„Articolul 120. Cetăţenii U. R. S. S. au dreptul la asigura
rea materială la bătrâneţe, precum şi în caz de boală şi de pier
derea capacităţii de muncă. 

Acest drept este garantat prin desvoltarea largă a asigu
rării sociale a muncitorilor şi funcţionarilor pe socoteala Statu
lui, prin ajutorul medical gratuit acordat celor ce muncesc şi 
prin darea în folosinţa celor ce muncesc a unei reţele întinse 
de staţiuni balneare şi climaterice". 

Prin dispoziţiile acestui articol din Constituţie se asigură 
mijloacele de existenţă a tuturor celor care muncesc pentru cau
ză de boală, bătrâneţe şi invaliditate, fie ea temporară ori per
manentă. Se asigură în acelaş timp asistenţa medicală gra
tuită tuturor celor ce muncesc, subînţelegându-se muncitorii 
de toate categoriile: industriali, agricoli şi intelectuali, fără nici 
o deosebire, punându-li-se la dispoziţie instituţiile şi mijloacele 
necesare din partea Statului, în mod cu totul gratuit. 

„Articolul 122. Femeia în U. R. S. S. are drepturi egale 
cu cele ale bărbatului în toate domeniile vieţii economice pu
blice, culturale şi social-politice. 

Posibilitatea realizării acestor drepturi ale femeii este asi
gurată prin acordarea unui drept egal femeii cu cel al bărba
tului, la muncă, la plata muncii, la odihnă, la asigurarea so
cială şi la învăţământ, prin ocrotirea de către Stat a interese
lor mamei şi copilului, prin acordarea concediilor cu plata sa-



larului femeilor însărcinate, prin organizarea unei reţele întinse 
de maternităţi, leagăne şi grădini de copii". 

Pe lângă asigurarea unor drepturi absolut egale femeilor 
ca şi bărbaţilor în toate domeniile de viaţă, se mai asigură din 
partea Statului şi o largă protecţie materno-infantilă, o eficien
tă şi consistentă ocrotire a mamei şi copilului. 

In afară de aceste dispoziţii de ordin constituţional care 
stabilesc şi decretează drepturile tuturor cetăţenilor care mun
cesc la sănătate şi odihnă şi drepturile la ocrotire a mamei 
şi copilului, asigurând în ace laş timp ca obligaţiuni categorice 
pentru Stat. realizarea tuturor mijloacelor necesare pentru va
lorificare efectivă a acestor drepturi, programul partitdului co
munist rusesc stabileşte şi normele de aplicare a dispoziţiilor 
constituţionale şi fixează mijloacele prin care ele se realizează. 

Din dispoziţiile fundamentale cuprinse în constituţia stali-
nistă şi din normele stabilite în programul partidului comu
nist aprobat în al 8-lea congres din anul 1919, se pot desprinde 
cu uşurinţă principiile de bază ale organizaţiei sanitare Sovie
tice, care se pot rezuma în următoarele puncte: 

Í. fiecărui cetăţean care munceşte în U. R. S. S. i se 
asigură din partea Statului dreptul la muncă, la asistenţă me
dicală gratuită, la odihnă şi la mijloacele de existenţă pen
tru caz de boală, bătrâneţe sau invaliditate. 

2. Se asigură din partea Statului cea mai largă şi mai 
eficientă ocrotire a mamei şi copilului. 

3. Se asigură o vastă şi cuprinzătoare acţiune sanitară de 
ordin preventiv prin: 

a) ameliorarea igienei suprafeţelor locuite; 
b) măsuri eficiente de igienă alimentară; 
c) prevenirea şi combaterea bolilor infecţioase; 
d) organizarea luptei de prevenire şi combatere a bolilor 

sociale; 
e) crearea unei legislaţii sanitare. 

4. Se asigură o asistenţă medicală gratuită pentru caz de 
boală, accesibilă tuturor cetăţenilor. 

5. Realizarea unui comandament unic, după norme sani-



tare unitare, prin Comisariatele Poporului pentru ocrotirea să
nătăţii. 

6. Asigurarea unei strânse şi armonioase colaborări în do
meniul sanitar între diferitele sectoare ale organizaţiei sanitare 
şi între diversele autorităţi care au atribuţii de ordin sanitar. 

7. încadrarea acţiunei şi a organizaţiei sanitare in planul 
de ansamblu al vieţii şi activităţii de Stat. 

8. Participarea activă a populaţiei la acţiunea sanitară şi 
chiar la conducerea instituţiilor şi aşezămintelor sanitare. 

9. Asigurări sociale generale pentru toţi cetăţenii care 
muncesc, organizate, întreţinute şi controlate de Stat. 

10. Aprovizionarea tuturor instituţiilor şi a particularilor cu 
medicamentele necesare din partea Statului. 

Predomină deci, după cum se pcate^edea din succinta enu
merare de mai sus a principiilor de bază, în întreaga organi
zaţie sanitară sovietică preocupările de ordin preventiv şi ca un 
colcrar trebuie să subliniem caracterul de complectă gratuitate 
a oricărui acţiuni sanitare, toate cheltuielile în acest domeniu 
fiind suportate de Stat. 

Condiţiile pentru realizarea integrală a principiilor de bază 
atât de largi şi de generoase, sunt date în Rusia Sovietică prin 
lichidarea efectivă şi se pare definitivă a şomajului, prin intro
ducerea unei legislaţii foarte avansate de protecţie a muncii, 
prn sistemul sovietic al asigurărilor sociale, prin ridicarea stan
dardului de viaţă a muncitorilor, şi în fine, prin ridicarea nive
lului de cultură generală şi cultură igienică a populaţiei, una 
din condiţiile esenţiale pentru realizarea unui progres optimal 
în domeniul sanitar. 

ORGANELE DE CONDUCERE 

Potrivit dispoziţiilor articolelor 76 şi 78 din Constituţie, 
Comisariatul Poporului pentru ocrotirea sănătăţii intră în com
punerea Comisariatelor Uniunii RepubHcelor Socialiste Sovie
tice şi este organul suprem de conducere pentru problemele sani
tare din U. R. S. S. Acestui Comisariat îi aparţine controlul ge
neral al tuturor instituţiilor medicale şi sanitare; el stabileşte 



normele unitare de organizare şi funcţionare pentru toate ser
viciile şi instituţiile sanitare şi fixează metodele ştiinţifice şi 
tehnice care se întrebuinţează la rezolvarea diverselor probleme 
de sănătate publică. 

De Comisariatul Poporului pentru ocrotirea sănătăţii de
pinde direct industria chirnico-farmaceutică şi a instrumente
lor şi aparatelor medicale, cum şi editura medicală. Tot de1 

Comisariatul U. R. S. S. depind în mod direct şi unele institu
ţii sanitare mari având un caracter regnicolar. institutele de cer
cetări ştiinţifice şi ştiinţă aplicată, cum şi unele staţiuni bal
neare şi climaterice regnicolarS. 

In fiecare Republică Unională sau Autonomă Sovietică dea-
semenea există câte un Comisariat al Poporului pentru ocroti
rea sănătăţii având în subordinea lui instituţiile şi serviciile 
sanitare de pe teritoriul republicei respective şi lucrând după 
normele generale unitare stabilite de Comisariatul Poporului U. 
R. S. S. pentru ocrotirea sănătăţii, de care depind din punct 
de vedere ierarhic. 

Ca oragne de conducere provinciale şi judeţene (Oblaste), 
funcţionează Departamente provinciale sau ţinutale şi departa
mente judeţene, iar în plăşi (raion) conducerea aparţine depar
tamentelor sanitare ale Sfaturilor locale ale deputaţilor mun
citorilor. 

Anumite grupe de populaţie care prin funcţia ce îndepli
nesc şi activitatea ce depun depind cu toate interesele lor de 
muncă şi vieaţă colectivă de alte Comisariate, s'a admis din 
motive de oportunitate, ca în mod excepţional aceste grupuri 
de populaţie să aparţină şi din punct de vedere sanitar de Co
misariatele respective. Astfel s'a admis ca în cadrele Comisa
riatelor Poporului pentru apărarea naţională, Afacerile Interne 
şi Comunicaţii să existe şi să funcţioneze Direcţii Sanitare 
aparte, care însă totuşi se găsesc în raport de strânsă colabo
rare şi într'o oareşcare subordonare faţă de Comisariatul U. R. 
S. S. pentru ocrotirea sănătăţii, şi lucrând după normele gene
rale unitare stabilite de acesta. 

La fel s'a admis, din aceleaşi motive de oportunitate, ca în 
cadrul Caimsariatului Poporului pentru industria alimentară 
să funcţioneze pentru fiecare Departament special (Industria 



peştelui, industria cărnii, industria laptelui) câte o inspecţie sa
nitară care depinde de Comisariatul Poporului pentru ocroti
rea sănătăţii. (Vezi schema grafică). 
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INSTITUŢIILE DE MEDICINĂ CURATIVĂ 

In domeniul asistenţei medicale curative deosebim în orga
nizaţia sanitară sovietică 3 forme bine .definite: asistenţa spita
licească, asistenţa de dispensar sau policlinică şi asistenţa la 
domiciliu. 

1. Organizarea spitalelor. 

Spitalul este considerat ca o instituţie curativă de o cali
tate superioară, având la dispoziţie întreg utilajul ştiinţific 



modern pentru diagnostic şi tratament, având posibilităţi de 
observare a bolnavului, iar activitatea medicală fiind sistemati
zată şi bine diferenţiată pe diferitele ramuri de specialitate. 
Spitalele mai sunt chemate să constituie şi baza principală pen
tru instruirea şi pregătirea practică a medicilor şi a persona
lului sanitar auxiliar şi astfel importanţa ce li-se atribuie este 
cât se poate de mare. 

Mai având în vedere şi faptul că asistenţa spitalicească 
apare ca cel mai costisitor sistem curativ, întreţinerea spita
lelor din Rusia Sovietică consumând cea. 40% din totalul buge
tului afectat sănătăţii publice, este natural că s'a căutat şi se 
caută mereu a se găsi şi aplica cel mai bun sistem de organi
zare a spitalelor pentru ca ele să corespundă optimal din toate 
punctele de vedere, dânidi un randament maximal în folosul să
nătăţii publice. 

Din aceste motive în Rusia Sovietică s'a abandonat siste
mul de construcţii în pavilioane separate care s'a dovedit din 
multe puncte de vedere nepractic şi foarte costisitor şi s'a adop
tat sistemul spitatelor-bloc care s'a dovedit superior celui pa-
viliolnar din multe puncte de vedere. 

In sistemul de spitale-bloc într'o singură clădire găsim ur
mătoarele compartamente: 

a) Hali sau sală dea şteptare, 
b) Aşa numitul „staţionar" compus din saloanele de bol

navi, sufragerie, coridoare, cameră de triaj, bufet, camera me
dicului de serviciu şi a sorei de caritate sală de tratamente 
şi dependenţele necesare. 

c) Compartimentul serviciilor tehnice-ştiinţifice pentru 
diagnostic şi tratament: Roentgen, Fizio-terapie, Laborator, Far
macie, Necropsii etc. 

d) Compartimentul administrativ — gospodăresc compus 
din cancelaria administrativă, bucătărie, magazii, spălătorie, 
etuvă, etc. 

După caracterul asistenţei medicale care se oferă în dife
ritele spitale construite după normele de mai sus, deosebim: 

a) Spitale mixte până la 50 de paturi primind bolnavi de 
toate categoriile fără o diferenţiere pe specialităţi; 

b) Spitale de tip generai pe specialităţi cu servicii sepa-



rate — în cadrul „staţionarului" — pentru boli medicale, chi
rurgie, maternitate, copii etc.; 

c) Spitale de specialitate, construite după acelaş sistem, 
pentru: boli infecţioase, pediatrie, şi puericultura, oftalmolo
gie, tuberculoză, maternitate, boli mintale etc. 

In spitale de tip general serviciile speciale pentru boli in
terne, chirurgie, maternitate şi boli infecţioase, ocupă deobiceiu 
2/3 din totalul paturilor, aceste specialităţi având cea mai mare 
frecvenţă de bolnavi. 

La întocmirea planurilor de construcţie a spitalelor se are 
în vedere cifra populaţiei pe care ar trebui să o> deservească 
spitalul, rata de morbiditate a populaţiei şi posibilităţile de co
municaţie şi acces la spital şi de aceea spitalele mari cu peste 
1000 de paturi se construiesc numai în orSşele foarte dens popu
late, iar în mediul rural găsim tipurile de spitale mixte cu capa
citate redusă până la maximum 50 de paturi. 

Observăm deci că în ceea ce priveşte sistemul de construi
re a spitalelor cum şi compunerea lor, sistemul adoptat în Ru
sia Sovietică nu se deosebeşte esenţial de acela existent în Ro
mânia, găsim însă deosebiri mai importante în privinţa numă
rului de spitale şi de paturi necesare populaţiei, cum şi în ceea 
ce priveşte conducerea, aprovizionarea şi în general vieaţa in-> 
traspitalicească. 

In Rusia Sovietică s'a acceptat ca normă generală necesi
tatea de a dispune de cel puţin 8 paturi pentru o cifră de 1000 
locuitori, sau un pat pentru 125 de oameni. Această cerinţă s'a 
realizat în U. R. S. S. aproape complect prin munca depusă în 
cele 3 planuri cincinale ajungându-se încă în 1937 la o medie 
de 7,13 paturi pentru 1000 locuitori la oraşe şi 2,50 paturi pen
tru mediul rural. In general numărul paturilor de spital a cres
cut formidabil sub regimul sovietic delà cifra de 227.808 cât era 
în 1913 la 732.400 de paturi în 1939. 

In România dispunem abia de un număr de cea. 37.000 
de paturi de spital pentru o populaţie medie de 13.563.830 lo
cuitori, mediul urban şi rural întrunit, ceea ce ne dă o pro
porţie de 2,7 paturi pentru 1000 locuitori. Dacă •separăm însă 
paturile de spital din mediul urban de paturile aflătoare în 
mediul rural, vom avea 29.985 de paturi în oraşe la o popula
ţie de 2.931.127 delocuitori, adică o proporţie medie de 10 



paturi pentru 1000 locuitori (faţă de plafonul de 8 paturi sta
bilit ca normă în Rusia Sovietică pentru 1000 locuitori), până 
când în mediul rural «dispunem de numai 7067 de paturi pentru 
o populaţie care se cifrează la 10.732.703 de locuitori, ceea ce 
ne dă o proporţie de abia 0,7 paturi pentru 1000 locuitori din 
mediul rural. Rezultă şi din aceste cifre comparative că la noi 
în ţară serviciul sanitar public s'a desvoltat în mod dispropor
ţionat, aproape întreaga organizaţie sanitară de Stat funcţio
nând în mediul urban. 

In ceea ce priveşte conducerea, administraţia şi gestiunea 
spitalicească, deasemenea găsim importante deosebiri între si
tuaţia din Rusia Sovietică şi aceea din România. 

Ca şi la noi conducerea tehnică aparţine medicului primar 
director care este răspunzător de bunul mers al spitalului din 
toate punctele de vedere. Pe lângă medicul primar director 
există în Rusia Sovietică în locul consiliului spitalului dela noi, 
un .Sfat al spitalului" în compunerea căruia intră medicii spi
talului, admininstratorul şi reprezentanţii organizaţiilor ob
şteşti. 

Spitalele din Rusia Sovietiă dispun de un foarte numeros 
personal auxiliar, care lucrează sub conducerea câte unei su
rori de caritate — şefă pentru fiecare 50 de paturi. Este in
trodus sistemul de 2 şi 3 persoane care vin în contact direct 
cu bolnavul şi anume medicul şi sora de caritate sau medicul, 
sora de caritate şi infirmiera, toţi având atribuţii foarte bine 
delimitate. Mai răspândit, cu deosebire în spitalele mari, este 
sistemul, de 2: medic şi sora de caritate, restul personalului 
având atribuţii secundare de curăţenie, gospodărie, etc. — 
Este fcarte bine organizat serviciul personalului sanitar auxi
liar şi sub raportul schimbului, lucrându-se cu 3 şi cu 2 echipe 
care fac alternativ serviciu în aceiaşi secţie. 

Autopsierea celor decedaţi în spitale este obligatorie şi se 
face în prezenţa medicului curant. Le eşirea din spital se în
tocmeşte pentru fiecare bolnav câte o fişă cu toate datele nece
sare asupra bolii, această fişă se trimite dispensarului sau poli
clinicii în care domiciliază bolnavul cu indicaţia de a se conti
nua observarea lui şi eventual a se asigura completarea tra
tamentului şi în afară de spital. Această dispoziţie o găsim de 
altfel introdusă şi în Legea noastră pentru organizarea sanitară 



a Statului din 1943 unde în articolul 119 se prevede un „carnet 
medical" obligator pentru fiecare bolnav care părăseşte spitalul. 

In spitalele sovietice se acordă o deosebită atenţiune ali
mentaţiei raţionale a bolnavilor şi în acest scop pentru spita
lele cu peste 250 de paturi există câte un medic diefetician, iar 
în spitalele mai mici câte o soră specializată în dietetică. 

O deosebită atenţie se acordă şi înregistrării activităţii care 
se depune în spitale şi a randamentului muncii spitaliceşti care 
deasemenea se înregistrează după norme foarte ingenioase ela
borate de către Comisariatul Poporului U. R. S. S. pentru ocro
tirea sănătăţii. 

2. Dispensarul şi Policlinica. 
m 

In cadrul organizaţiei sanitare sovietice un rol însemnat 
revine dispensarelor şi policlinicilor care sunt instituţii mixte 
cu atribuţii curative şi preventive. Criteriile de organizare a aces
tor fel d£ instituţii sunt cele teritoriale, fiecare instituţie având 
o rază de activitate bine definită, împărţită pe sectoare. Me
dicul terapeutic de sector este obligat ca o parte din zi să lu
creze la dispensar sau policlinică, iar restul timpului el cerce
tează şi aplică tratamente bolnavilor la domiciliul lor. Prin 
această dublă funcţie, medicul are posibilitatea de a observa 
bolnavul acasă în mediul său obişnuit de vieaţă şi astfel el 
este în măsură să aprecieze mai just cazul care i-se prezintă, 
putându-i indica în baza unei mai ample documentări cele mai 
potrivite mijloace pentru vindecare. Acest sistem mai are şi 
avantajul că medicul de sector poate utiliza pentru diagnostic 
şi tratament utilajul tehnic al dispensarului sau policlinicei şi 
are posibiliatea de a face şi consulturi cu specialiştii dela aceste 
instituţii. 

In oraşele mari, un medic de sector are în grija sa 2000— 
2500 oameni adulţi pec are-i poate cunoaşte şi observa cât mai 
bine din toate punctele de vedere. 

Dispensarele fiind instituţii mixte cu atribuţii- -curative şi 
preventive, ţin în evidenţă întreaga populaţie a regiunei pe care 
o deservesc şi care cuprinde în medie 6000—10.000 locuitori. 
Dispensarele sunt uneori generale primind orice fel de bolnavi 
sau sunt diferenţiate pe principalele specialităţi medicale: in-



terne, chirurgie, ginecologie şi stomatologie. Ele trebuie să fie, 
suficient de bine înzestrate cu utilajul medical modern necesar 
pentru diagnostic şi tratament. 

Există şi dispensare speciale pentru câte o singură spe
cialitate: tuberculoza, boli venerice, neuro-psihiatrie, malarie 
stomatologie, pediatrie şi puericultura, etc., la aceste dispensare 
primindu-se numai bolnavi de specialitate respectivă. 

Policlinicile sunt instituţiuni mai complexe având cel pu
ţin câte 7 servicii de specialitate, deservind o populaţie de 
50.000—80.000 locuitori şi dispunând de întregul utilaj modern 
necesar pentru diagnostic şi tratament. 

Activitatea dela dispensare şi policlinici este întotdeauna 
complectată cu vizitele la domiciliu care se fac de medicul te
rapeutic de sector sau de sora de ocrotire. 

După cum vedem organizaţia dispensarelor corespunde în 
mare parte cu aceea a ambulatoarelor policlinice prevăzute în 
Legea noastră pentru organizarea sanitară a Statului, iar po
liclinicile sunt în mare parte echivalente cu centrele noastre de 
sănătate din oraşele mari. 

La aceste instituţii se depune o intensă activitate curativă, 
în acelaş timp însă se face şi o vastă operă profilactică prin exe
cutarea vaccinărilor preventive, descoperirea purtătorilor de 
germeni şi o largă acţiune de educaţie in igienă. La această acti
vitate participă întreg personalul tehnic al dispensarului sau 
policlinicei, dar mai ales activează medicul de sector şi sora de 
ocrotire, care prin vizitele la domiciliu îndeplinesc o reală şi 
folositoare operă de medicină preventivă în deosebi în do
meniul combaterii epidemiilor şi a mortaltăţii infantile. Tot prin 
dispensare şi policlinici se fac şi examinările periodice ale anu
mitor grupuri de populaţie sau chiar a populaţiei întregi din-
tr'un anumit sector. Este importantă în activitatea acestor in
stituţii colaborarea strânsă care există între ele şi posturile 
sanitare dela întreprinderile industriale şi spitale spre care sé 
îndrumă bolnavii care necesită ospitalizare. 

O deosebită importanţă se acordă în activitatea dispensa
relor şi policlinicilor colaborării cu sfaturile sau comitetele de 
colaborare de pe lângă aceste instituţii în compunerea cărora 
intră medici, reprezentanţii organizaţiilor obşteşti şi de partid, 
reprezentanţii comitetelor locale a fabricilor şi atelierelor, de-



legaţii asigurărilor sociale, cum şi reprezentanţii internatelor şi 
a blocurilor mai importante din sectorul respectiv. 

Pentru lupta de prevenire şi combatere a. tuberculozei func
ţionează centrele antituberculoase dispunând de dispensare spe
ciale bine organizate cu laboratorii şi instalaţii pentru radio
diagnostic. La dispensarele antituberculoase se stabileşte diag
nosticul şi se face tratamentul ambulant al tuberculoşilor utili-
zându-se toate mijloacele moderne de diagnostic şi tratamet. 
Tot aici se face examenul periodic al populaţiei, selecţionarea 
cazurilor pentru cura de sanator şi se execută anchete familiare 
prin surorile de ocrotire. 

înainte de revoluţie Rusia Ţaristă dispunea deabea de 350 
paturi de sanator pentru tuberculoşi, iar în 1932 numărul lor 
s'a ridicat la 35.000 pe lângă cele 12.00(Pde paturi din sanato
riile de zi şi cele de noapte. 

In sanatoriile de noapte sunt internaţi bolnavii tuberculoşi 
capabili de muncă şi cari în decursul zilei muncesc în întreprin
deri, iar în sanatoriile de zi se internează bolnavii capabili de 
muncă care lucrează în una dn cele 3 echipe care rotează câte 
8 ore la uzinele cu regim continuu de muncă. Numai în Moscova 
existau în 1932 un număr de 24 dispensare antituberculoase în 
care funcţionau 226 demedici specialişti tip fulltime. 

Este impresionant pentru orice străin numărul extrem de 
mare de case de repaus şi case de reconvalescenţi care în mare 
parte sunt puse tot în serviciul luptei antituberculoase. Pala
tele, casele şi vilele din staţiunile climaterice care au aparţinut 
fostei aristocraţii ruseşti, au fost confiscate şi puse la dispozi
ţia populaţiei sărace. In 1932 în aceste case deodihnă şi pentru 
reconvalescenţi se găseau în fruncţiune un număr de 724.000 
de paturi. 

Datorită luptei antituberculoase, mortalitatea prin această 
boală a scăzut considerabil în Rusia Scvieică. Astfel, în Mos
cova delà o mortalitate prin tuberculoză de 280°/O0on> s'a înre
gistrat o scădere până la 120%°"° î n 1931, iar în Leningrad delà 
3Q0ni»™«, în 1913 mortalitatea a scăzut la 130°'oooo î n 1931. 

Lupta antivenerică deas(emenea es'te foarte bine organi
zată în Rusia Sovietică prin dispensarele antivenerice şi prin 
obligativitatea tratamentului care este complect gratuit. Cer
tificatul prénuptial nu este pretutindeni obligator, dacă însă 



cineva care nu a prezentat la căsătorie un asemenea certificat 
se dovedeşte ulterior că a transmis o boală venerică se pedep
seşte cu închisoare foarte gravă. 

Numărul prostituatelor este într'o continuă descreştere. 
Pentru prostituatele găsite bolnave s'au înfiinţat aşa numitele 
„profilactoria" unde pe lângă tratamentul medical, prostitua
tele primesc şi o instrucţie în diferite meserii practice capabile 
să le asigure o existenţă onorabilă prin muncă. 

In contra veneriilor se duce o intensă propagandă prin 
toate mijloacele posibile: cinematograf, teatru, ziare, broşuri 
de propagamdă.afişe, conferinţe, etc, cu cel mai bun rezultat. 
Bolile venerice s'au împuţinat considerabil şi se pare că se va 
ajunge cu timpul la complecta lor lichidare. In 1929 se mai 
înregistra numai următoarele cazuri de boli venerice pe întreg 
teritoriul Rusiei Sovietice: 

354.295 cazuri de sifilis, 
13.841 ,, ,, şancru moale, 

411.015 „ „ de blenoragie, 

deşi în epoca ţaristă numărul bolilor venerice şi îndeosebi a si
filisului era extraordinar de mare. Astfel, în Rostov încă în 
1924 morbiditatea de sifilis era de 45°/ 0 0 0 , iar în 1930 propor
ţia a scăzut până la 0,5°/ o o n . . 

3. Posturile sanitare din întreprinderile industriale. 

Un loc deosebit ocupă în organizaţia asistenţei extraspita-
liceşti posturile sanitare din întreprinderile industriale. Aceste 
posturi sanitare se înfiinţează cu deosebire pe lângă întreprin
derile industriale, la transporturi şi la uzinele de construcţii 
de maşini şi tractoare. Pentru întreprinderi cu 400—1000 mun
citori se organizează posturi sanitare conduse de personal sa
nitar mijlociu (surori, agenţi sanitari) dela 1000—5000 se or
ganizează posturi cu 1—3 medici având şi un dispensar, iar la 
întreprinderile cu peste 10.000 de muncitori se organizează poli
clinici complete cu cel puţin 7 servicii de specialitate. La între
prinderile mai expuse din punct de vedere sanitar se pot în
fiinţa posturi sanitare şi pentru un număr mai mic de munci
tori, iar la industriile mari pe lângă posturile centrale cu poli-



clinici, se înfiinţează posturi secundare mai mici pe lângă di
versele ateliere. 

La posturile sanitare din întreprinderi se desfăşoară o ac
tivitate curativă şi preventivă în acelaş timp acordându-se o 
atenţie deosebită măsurilor de igienă industrială şi salubritate 
publică. După normele stabilite de Dr, Solomonov la posturile 
sanitare se face o pregătire şi educaţie sanitară şi muncitori 
lor ca astfel iniţiaţi fiind în acest domeniu, ei să se poată ajuta 
reciproc cu deosebire în cazuri de accidente. 

Postul sanitar lucrează în strânsă colaborare cu adminis
traţia întreprinderii şi cu organizaţiile ei sindicale şi de par
tid.' 

4. Asistenţa medicală la dSmiciliu. 

Organele dispensarelor şi policlinicilor, dar mai ales me
dicul de sector este obligat să dea asistenşă medicală gratuită 
şi la domiciliul bolnavilor. Medicul stabileşte dacă este cazul 
ca bolnavul să se interneze în spital sau să urmeze un trata
ment ambulant la policlinică, sau dacă trebuie tratat la domi
ciliul său. Medicul de sector poate chema pentru consult la do
miciliul bolnavului pe medicii de specialitate dela policlinică 
şi are drept să utilizeze1 pentru precizarea diagnosticului utila
jul tehnic al policlinicei. 

In caz că bolnavul nu se poate interna în spital, se face 
spitalizarea lui la domiciliu asigurându-se condiţii bune de în
grijire şi punându-i-se la dispoziţie toate cele necesare ca: in
firmieră, medicamente, lingerie şi chiar hrană, cheltuiala su-
portându-se din bugetul policlinicii care are afectate sume în 
acest scop. 

ORGANIZAŢIA DE MEDICINĂ PREVENTIVĂ 

Activitatea de prevenire a bolilor şi îndeosebi combaterea 
boalelor infecţioase este strâns legată de acţiunea de promo
vare a culturii igienice a populaţiei şi de opera de ridicare a 
igienei şi salubrităţii publice. Nu se poate concepe o luptă 
eficace împotriva bolilor infecţioase fără participarea activă şi 
conştientă a populaţiei la această acţiune şi fără creearea de 
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condiţii igienice optimale pentru muncă şi pentru mediul de 
vieaţă a populaţiei. 

In Rusia ţaristă nu exista un sistem unitar de organizaţie 
în acest domeniu, legislaţia sanitară fiind lacunară, iar mă
surile care se luau fiind numai întâmplătoare şi adeseori pro
vocate de apariţia unor grave epidemii. 

In organizaţia sanitară sovietică a luat fiinţă în cadrul Co
misariatului Poporului pentru ocrotirea sănătăţii U. R. S. S. un 
serviciu special în acest scop o aşa numită „inspecţie sanitară 
de Stat" căreia îi revine dreptul şi îndatorirea de a îndruma 
întreaga operă de igienă şi medicină preventivă de pe terito
riul Uniunei Sovietice. Asemenea servicii funcţionează ca organe 
de conducere şi îndrumare descentralizate şi pe lângă Comisa
riatele Poporului pentru ocrotirea sănătăţii din Republicile Unio
nale şi Autonome, având organe speciale pentru: 

a) Igiena locuinţei şi salubritatea publică. 
b) Igiena alimentaţiei. 
c) Igiena industrială. 
d) Igiena şcolară. 
e) Prevenirea şi combaterea epidemiilor. 
La fel găsim acelaşi servicii de igienă şi medicină preven

tivă pe lângă departamentele sanitare provinciale şi câte un in
spector igienist şi medic epidemiologie la fiecare plasă (raion) 
sanitară. 

Medicului (inspectorului) igienist pentru locuinţe şi salu
britate publică îi revine îndatorirea de a supraveghea igiena lo
cuinţelor, a instituţiilor publice, salubritatea publică, alimen
tarea cu apă potabilă, canalizarea, asanările igienice, băile pu
blice, spălătoriile, frizeriile etc. Ei îşi dau avizul la întocmirea 
planurilor de sistematizare şi construcţii şi în general în tot 
ceea ce priveşte igiena edilitară. 

Medicul igienist pentru alimentaţie, exercită controlul in
dustriei şi a comerţului cu alimente şi se ocupă de raţionaliza
rea alimentaţiei în general. 

Igienistul industrial are sub supravegherea sa întreprin
derile industriale şi igiena muncii. El lucrează în strânsă cola
borare cu posturile sanitare din întreprinderile industriale. 

Medicul igienist însărcinat cu igiena şcolară, se ocupă de 
igiena localurilor de şcoală, de igiena învăţământului în gene-



ral şi se îngrijeşte de sănătatea elevilor şi a personalului di
dactic. 

Rolul medicilor specializaţi în diferite ramuri ale igienei 
este foarte important şi puterea lor de a dispune şi a impune 
măsurile pe care le găsesc necesare este foarte mare, putând 
aplica şi amenzi în caz de neconformare. 

In centrele republicane şi provinciale se găsesc deobiceiu 
medici igienişti pentru toate ramurile de activitate mai sus ară
tate, având la dispoziţie şi instalaţiile necesare pentru o bună 
funcţionare ca: laboaratoare de analize, staţiuni de desinfecţie 
şi deparazitare, băi, etc. 

In centrele de plasă toate aceste funcţiuni se îndeplinesc 
numai de 2 medici din cari un medic igienist, ca şi în plăşile 
sanitare româneşti, şi un medic epidemiolog pentru acţiunea de 
combatere a bolilor infecţioase. La posturile sanitare rurale, 
toate aceste- funcţiuni preventive revin medicului de sector. 

In 19-37 a existat în total 9109 medici igienişti (inspectori 
de igienă) în U. R. S. S., iar în 1942, la sfârşitul celui de al 
treilea plan cincinal, numărul lor a crescut la 18.500 ceea ce 
denotă un pragres remarcabil în domeniul pregătirii cadrelor 
necesare de specialişti pentru acţiunea de medicină preventivă. 

Măsurile de combatere a bolilor infecţioase constituie una 
din cele mai importante atribuţii ale serviciului sanitar public 
din Rusia_ Sovietică. Realizările în acest domeniu într'o ţară 
în care epidemiile aveau întotdeauna o mare întindere şi unde 
existau numeroase endemii, — sunt într'adevăr impresionante 
şi denotă o perseverenţă lăudabilă în executarea planurilor de 
acţiune stabilite. 

Lupta anti-epidemică constă din măsuri generale igienice 
şi măsuri speciale. In prima categorie intră măsuri de ridica
rea culturii igienice a populaţiei şi ameliorarea condiţiilor igie
nice ale mediului ambiant la realizarea cărora colaborează pe 
lângă organele serviciului sanitar propriu zis şi organele Co
misariatului Poporului pentru gospodăriile comunale, cum şi 
organele altor Comisariate cum ar fi acelea ale Industriei Ali
mentare, Afacerile Interne sau Comăsariatul Poporului pentru 
Agricultură, în ceea ce priveşte măsurile împotriva bolilor trans
misibile dela animale la om. 

Ca măsuri speciale antiepidemice amintim diversele vacci-



naţiuni preventive contra variolei, difteriei, dizenteriei, tifu-
sului exantematic şi tusei convulsive. Tot între măsurile spe» 
ciale trebuie enumerate: diagnosticul precoce, determinarea şi 
eliminarea sursei de infecţie, izolarea bolnavilor, depistarea şi 
tratarea purtătorilor de germeni. O deosebită atenţie se acordă 
propagandei sanitare în scop de a se asigura colaborarea ac
tivă şi conştientă a populaţiei la lupta în contra boalelor epi
demice. 

Ca organizaţie antiepidemică găsim pe lângă Comisaria
tul Poporului TJ. R S. S. pentru ocrotirea sănătăţii câte o 
direcţie antiepidemica, având la dispoziţie toate organele teh
nice necesaie de specialitate. La fel există câte o asemenea di
recţie pe lângă departamentele provinciale pentru ocrotirea să
nătăţii, înzestrate cu institutele necesare, de bactériologie, sta
ţiuni de desinfecţie şi deparazitare medici epidemiologi, etc. 

Un rol important în acţiunea pe teren revine în această 
direcţie medicului epidemiolog de pe lângă plasa (raionul) sa
nitară având la dispoziţia sa o staţiune de combatere a epide
miilor compusă din laborator, staţiune de baie desinfecţie şi 
deparazitare, fixă şi mobilă cum şi staţiuni pentru vaccinare. 

întreaga acţiune de iegină şi medicină preventivă este di
rijată de medici igienişti specializaţi care dispun de instalaţiile 
tehnice necesare şi au asigurate colaborările necesare cu ce
lelalte sectoare care depind de cele mai multe ori de alte Co
misariate, întreaga acţiune fiind astfel bine închegată şi fă
când parte dintr'un plan de ansamblu bine întocmit. 

Din rezultatele practice obţinute prin lupta antiepidemică 
din Rusia Sovietică amintim lichidarea pestei, holerei şi a văr
satului, scăderea extraordinară a morbidităţii de tifus exante
matic care prezintă o scădere delà o medie anuală de 4 milioane 
în anii 1920—21, la o medie anuală de maximum 40.000 de 
cazuri în anii 1926—1929. 

OCROTIREA MAMEI ŞI A COPILULUI 

Atât constituţia staHnistă cât şi diferitele legiuiri sovie
tice asigură din partea Statului o largă ocrotire pentru mater
nitate, considerată ca o importantă funcţie socială a femeii şi 
pentru copilul mic, considérât ca cel mai valoros capital al na-
ţiunei. 



Ca organizaţie sanitară şi de ocrotire pusă în serviciul pro
tecţiei materno-infantile amintim: serviciile de consultaţii pen
tru femei, maternităţile, dispensarele de puericultura, leagă
nele de copii şi căminele de zi pentru copiii preşcolari. 

Consultaţiile pentru femei au ca scop observarea femeii în 
timpul gravidităţii, asistenţa medicală necesară în această pe
rioadă, pregătirea ei din toate punctele de vedere pentru actul 
naşterii şi supravegherea şi asistenţa medicală a femeii în tim
pul lehuziei. 

Serviciile de consultaţii pentru femei sunt conduse de me
dici specialişti (mamoşi) şi ele funcţionează fie ca dispensare 
speciale, fie în cadrul policlinicilor, fie impreună cu serviciile 
de consultaţii pentru copiii sugaci. Consultaţiile pentru femei 
tind a avea în observaţia lor 100% a fefteilor gravide din sec
torul sau regiunea pe care o deservesc. Legătura necesară între 
dispensar şi uzină se face prin posturile sanitare din întreprin
deri, iar între dispensar şi familie se face prin vizitele la do
miciliu a surorilor de ocrotire. Femeia însărcinată luată odată 
în evidenţa dispensarului rămâne obligată ca cel puţin odată 
pe lună să se prezinte pentru control medical la consultaţiile 
dispensarului. Cu ocazia consultaţiilor se face femeilor o edu
caţie adecuată pentru naştere şi în spre o bună îngrijire a co
pilului nou născut şi se face o intensă propagandă ca actul naş
terii să se petreacă într'o instituţie de maternitate. Tot cu aceas
tă ocaziune se face o propagandă bine susţinuă şi împotriva 
avorturilor. 

Pe lângă dispensarele de femei axistă şi funcţionează ca
binete de drept social puse la dispoziţia femeilor pentru con
sultaţii juridice şi pentru concursul juridic necesar în toate ches
tiunile de stabilire a paternităţii, de cerere de alimente în pluş 
şi pentru premii de naştere. Tot prin aceste cabinete juridice se 
face plasarea mamelor la munci mai uşoare potrivite cu starea 
lor sanitară, cum şi plasarea copiilor, în caz de nevoie, în insti
tuţiile Statului. In legătură cu activitatea acestor cabinete un 
rol deosebit revine surorilor de ocrotire care fac vizitele la do
miciliu şi întreprind o operă de educaţie a mamelor. 

Femeile muncitoare primesc pentru naştere pe lângă sa
larul întreg, concedii de câte 28—35 zile înainte şi după naş-



tere, în plus primesc 25% din salar ca adaus de naştere şi un 
spor de 1/4 din salar timp de 9 luni după naştere. 

Numărul serviciilor -le consultaţii pentru femei şi copii au 
crescut delà 9 câte erau în 1914 la 5352 în 1940. 

Maternităţile au luat o desvoltare foarte mare în Rusia So
vietică. Până când în Rusia ţaristă au existat în total abia 
6800 de paturi pentru naşteri în 1914, numărul lor a crescut la 
141.600 în anul 1940. In mediul urban s'a ajuns ca 100% a naş
terilor să aibă loc în maternităţi, iar pentru mediul rural pro
porţia a trecut de 20%. 

Fiecare maternitate dispune de câte 2 despărţăminte dis
tincte şi anume unul pentru naşterile normale înglobând 80% 
din paturi şi altul pentru naşterile complicate, reprezentând 
20% din totalul paturilor. Fiecare despărţământ dispune şi de 
câte o cameră de triaj, o sală de naştere şi un salon pentru copii, 
noui născuţi. In afară de aceasta există saloane separate pen
tru izolarea cazurilor septice. 

Maternitatea este obligată a notifica dispensarelor de pue
ricultura din raionul respectiv fiecare copil nou născut trimi
ţând fişa individuală a copilului care urmează a fi luat în ocro
tirea dispensarului. 

Dispensarele de pediatrie şi puericultura, sunt instituţiile de 
bază pentru ocrotirea copiilor şi pentru combaterea mortalită
ţii infantile. Este o cerinţă ca dispensarul de puericultura să 
aibă înregistraţi absolut toţi copiii din regiunea pe care o de
serveşte, fiecare copil având un carnet sau fişă personală cu 
toate datele asupra desvoltării sale. O atenţiune deosebită se 
acordă copiilor prematuri, debili şi gemenilor. 

Mamele sunt obligate a-şi aduce copiii la vizitele perio
dice delà dispensar în primele 3 luni cel puţin de două ori pe 
lună, până la un an odată pe lună iar după vârsta de un an 
la două luni odată. Lipsa delà vizitele periodice se controlează 
la domiciliu prin sora de ocrotire. 

Pe lângă dispensar funcţionează şi o bucătărie de lapte^ 
cum şi servicii de colectare a laptelui de mamă care se distri
bue prin dispensai copiilor indicaţi de medicul puericultor. 

Consultaţiile de puericultura servesc şi ca mijloace de edu
caţie pentru mame în domeniul îngrijirii şi alimentaţiei co
pilului mic. 



Copiii bolnavi primesc tratament medical gratuit şi în caz 
de nevoie sunt îndrurraţi spre spitale sau spre alte aşezăminte 
de copii. In caz de îmbolnăviri grave copilul este vizitat la do
miciliului prin medicul de sector respectiv. 

La dispensarele de copii sunt despărţăminte separate pen
tru vizitele periodice ale copiilor sănătoşi şi altele cu intrări 
şi ieşiri separate pentru copiii bolnavi. 

Şi pe lângă dispensarele de puericultura funcţionează ca
binete de drept social care dau consultaţii juridice şi intervin 
direct la autorităţile în drept pentru orice chestiune care inte
resează protecţia copilului. 

Dispensarele de puericultura îndeplinesc o însemnată operă 
de ocrotire a copilului şi se găsesc într'un număr impresionant, 
in întreaga Rusie Sovietică funcţionând,^ 1940 un număr de 
5,352 de asemenea instituţii bine organizate. 

Leagănele de copii, sunt instituţii în care se plasează copii 
până la vârsta de 3 ani şi anume copiii proveniţi din familiile 
în care mama este muncitoare în fabrică, în agricultură sau în 
altă profesiune şi astfel nu are posibilitatea de a se ocupa în 
bune condiţiuni de îngrijirea şi educaţia copilului său. 

Leagănele de copii sunt instituţii oorganizate după princi
pii sociale şi biologice şi mai puţin după principii medicale. La 
întreţinerea lor contrbuie Statul, colhozurile, asigurările sociale 
şi chiar părinţii copiilor. 

Deosebim leagăne de copii permanente şi sezoniere. Cele 
sezoniere se înfiinţează la ţară pe durata muncilor agricole în 
decursul verii când mamele sunt ocupate la munca câmpului. 
Cele permanente sunt de fabrică sau de raion, după locul de 
muncă al mamei. Leagănele de copii primesc copiii dela vârsta 
de o lună până la vârsta de trei ani. 

In leagănele de copii, ocrotiţii sunt împărţiţi pe grupe de 
câte 20 după vârste, sub conducerea câte unei surori sau îngri
jitoare de copii. Pentru fiecare grup de 50 de copii mai există 
şi câte o soră care se ocupă de educaţia lor iar pentru un nu
măr de peste 100 copii leagănul dispune şi de câte un medic 
puericultor. 

Alimentaţia copiilor din leagăne până la vârsta de 5 luni 
se face obligator la sânul mamei, care din 3 în 3 ore primeşte 
câte o oră permisie dela fabrică pentru alimentarea copilului. 



Pe lângă fiecare leagăn de copii funcţionează şi câte o in
firmerie de izolare pentru copiii bolnavi. 

Leagănele de copii se găsesc în strânsă colaborare cu dis
pensarul de puericultura din raionul respectiv. 

In Rusia ţaristă au existat abia 550 de locuri în leagănele 
de copii permanente, iar în Rusia Sovietică numărul locurilor 
s'a ridicat la 843.400 în anul 1941, iar în leagănele sezoniere s'a 
ridicat în acelaş an la 3.620.800 de locuri. 

Căminele de zi primesc copiii preşcolari dela vârsta dela 
3—7 ani. Aceste instituţii la fel ca şi leagănele de copii sunt 
permanente sau sezoniere. Caracterul lor şi modul lor de func
ţionare nu diferă esenţial de acela al instituţiilor similare din 
alte ţări. 

Opera realizată în Rusia Sovietică în domeniul ocrotirei 
mamei şi copilului este formidabilă şi poate fi dată ca exemplu 
pentru orice ţară civilizată. Cu deosebire, merită să fie urmat 
de noi exemplul sovietic, mai ales că structura poporului no
stru are numeroase asemănări cu aceea a populaţiei din Rusia 
Sovietică. 

ORGANIZAŢIA SANITARĂ RURALĂ. 

Serviciul sanitar rural în Rusia Sovietică este adaptat îm
prejurărilor specifice din mediul rural, poartă însă caracteristi
ca generală a organizaţiei sanitare sovietice: gratuitate absolu
tă pentru orice intervenţie de ordin sanitar, calitatea bună a 
serviciului şi accesibilitate uşoară pentru tcţi cetăţenii. 

Pentru activitatea de medicină preventivă din mediul rural 
s'a creat după cum am văzut plasa sanitară (departamentul de 
raion) cu un medic igienist şi un medic epidemiolog, cum şi cu 
personalul sanitar auxiliar necesar şi având la dispoziţie in
stalaţiile necesare pentru o intensă activitate de ordin pre
ventiv. 

Ca organizaţie cu atribuţii mixte de ordin curativ şi pre
ventiv, găsim în subordinea plăşii sanitare sectoarele sanitare 
(circumscripţiile) şi posturile sanitare săteşti. 

Un sector sanitar deserveşte în medie o populaţie de 6000— 
10.000 locuitori pe o rază de 10—35 km. şi are ca atribuţii: 
prevenirea boalelor infecţioas-e acute, ameliorarea stării igie-



niée a sectorului, asigurarea asistenţei medicale a populaţiei, 
reducerea morbidităţii şi ridicarea culturii igienice a populaţiei. 

Sectorului sanitar sătesc îi aparţine de obiceiu şi un spital 
mixt cu 25—50 de paturi pentru cazurile de urgenţă, bolnavi 
infecţioşi şi gravide. Aceste spitale nu sunt prea bine utilate din 
punct de vedere tehnic medical şi din această cauză pentru 
diagnostic şi tratamente mai complicate bolnavii se trimit la 
spitalul de plasă sau la policlinicile din oraşe. 

Spitalul de sector este condus de medicul de sector care 
are ca ajutor un agent sanitar (feldşer). Agentul sanitar ajută 
pe medic în toate atribuţiile sale, execută tratamente, prepară 
medicamentele din farmacia spitalului şi în caz de absenţă în
locuieşte pe medic. 

Nu toate sectoarele medicale săteştipdispun de spitale şi 
în aceste cazuri asistenţa medicală se face în mod ambulant la 
dispensar, la posturile sanitare săteşti sau la domiciliul bol
navului. 

Numărul sectoarelor sanitare săteşti a crescut delà 2723 
cât era în în Rusia ţaristă în 1913, la 12.500 în Rusia Sovietică, 
în anul 1940. Numărul spitalelor mixte deasemenea a crescut 
simţitor, delà 2016 în 1913 la 6959 în 1939, iar numărul paturi
lor din aceste spitale a crescut delà 38.600 la 159.519. Reţeaua 
de dispensare rurale a sporit delà 1053 în 1913, la 15.405 în 
anul 1939. Cea mai mare creştere se observă în Republicele Na
ţionale. 

Pe lângă dispensarele şi spitalele de sector mai funcţio
nează în comunele rurale şi aşa numitele posturi sanitare să
teşti conduse de agenţi sanitari şi moaşe, care însă lucrează sub 
controlul şi după îndrumarea medicului de sector care le vizi
tează în anumite zile fixe, dând cu aceste ocazii consultaţii 
medicale populaţiei şi instrucţiuni personalului auxiliar privi
tor la aplicarea tratamentelor prescrise. 

Medicului de sector şi personalului auxiliar li se asigură de 
către colhozuri sau de către ,,selsoviet" mijloacele necesare de 
transport în natură. Câte un post sanitar deserveşete populaţia 
din 1—2 selsoviete (sfaturi comunale). 

Agenţii sanitari îndeplinesc atribuţii curative şi preventive 
deopotrivă şi participă şi la opera de educaţie sanitară a popu
laţiei. 



O desvoltare deosebită au luat în Rusia Sovietică casele de 
naştere de pe lângă colhozuri care dispuneau în 1939 de 25.066 
paturi pentru gravide. In aceste case de naştere se primesc nu
mai cazurile normale şi ele funcţionează sub conducerea moa-
şei. întreţinerea lor se face din fondurile colhozului respectiv. 

Casele de naştere de pe lângă colhozuri se aseamănă mult 
cu maternităţile rurale care funcţionează pe lângă dispensarele 
sau casele noastre de ocrotire din mediul rural. 

Posturile sanitare săteşti lucrează într'o foarte strânsă co
laborare cu organizaţiile gospodăreşti locale şi cu organele de 
partid. Din sânul populaţiei se aleg pentru câte 20 de curţi câte 
un împuternicit sanitar, bărbat sau femeie, care sunt primele 
ajutoare ale medicului şi ale personalului sanitar auxiliar în 
toată munca sanitară pe care o depun. Prin mijlocirea acestor 
împuterniciţi se asigură participarea activă a populaţiei la ac
ţiunea sanitară din sector. împuterniciţii sanitari sunt obligaţi 
să raporteze asupra muncii pe care o depun şi a rezultatelor pe 
care le obţin în faţa adunării generale a colhozului. 

In toată activitatea lor preventivă sectoarele sunt îndruma
te pe teren de către medicul igienist şi medicul epidemiolog al 
plăşii sanitare. 

Organizaţia sanitară rurală din Rusia Sovietică este orga
nizată după aceleaşi principii ca şi organizaţia sanitară rurală 
din ţara noastră, se înţelege, cu unele deosebiri rezultate din 
structura socială diferită a satelor româneşti faţă de cele din 
Rusia Sovietică. In orice caz organizaţia sanitară rurală sovie
tică este mai sistematizată în activitatea ei şi din acest motiv 
munca personalului sanitar dă un randament mai mare decât în 
România. 

Aprovizionarea cu medicamente. 

In Rusia Sovietică medicamentul fiind considerat ca un 
bun social, fabricarea şi comercializarea lui a trecut din mâna 
particularilor în grija şi administraţia Statului. 

Statul dirijează fabricarea, repartizarea şi difuzarea medi
camentelor prin direcţia superioară a farmaciilor din cadrul Co
misariatului Poporului U.R.S.S. pentru ocrotirea sănătăţii. Comi
sariatul aprovizionează instituţiile sanitare cu medicamentele 



necesare şi tot el controlează prin organele sale comerţul cu 
medicamente care se face în farmaciile publice unde farmacistul 
este un simplu salariat al Statului. 

In 1934 erau în total în Rusia Sovietică 2916 farmacii pu
blice, pe lângă foarte numeroase farmacii de pe lângă spitale, 
dispensare, policlinici, sectoare şi posturi sanitare. 

Autanhismul introdus în Rusia Sovietică a adus după sine 
o desvoltare foarte mare a industriei naţionale de produse far
maceutice, a eftinit în parte costul medicamentelor şi a creat 
în acelaş timp o nouă şi importantă sursă de venituri pentru 
bugetul Statului. 

Farmaciile publice sovietice se deosebesc de ale noastre 
pe de o parte prin aceea că sunt cu mult mai mari şi mai com
plexe şi dispun de un personal numeros,«lar pe de altă parte 
prin aceea că ele nu numai că prepară şi distribuie medicamen
te publicului, dar în acelaş timp îndeplinesc şi rolul de posturi 
de prim ajutor pentru accidente şi cazuri de urgenţă şi fac şi 
operă educativă sanitară şi igienică pe scară întinsă. 

Asigurările sociale. 

Prima notă caracteristică a asigurărilor sociale din Rusia 
Sovietică este că asigurarea este generală şi se face total şi 
integral pe socoteala Statului. 

Asigurarea se face pentru boală, bătrâneţe şi invaliditate, 
sau incapacitate temporară de muncă. 

Muncitorii şi funcţionarii primesc în caz de boală pensia 
sau alocaţia de boală prin întreprinderea sau serviciul în care 
lucrează, pe toată durata bolii. In cazul în care incapacitatea de 
muncă este durabilă, muncitorul respectiv primeşte după indi
caţia medicului pensia cuvenită de invaliditate. 

Ajutorul de boală este egal cu salarul pe care îl primeşte 
lucrătorul sau funcţionarul respectiv. 

Tratamentul medical al bolnavului asigurat se face în mod 
gratuit în contul instituţiei asigurărilor. 

Pensia de invaliditate este plătită tot de către Stat prin 
instituţia asigurărilor. Ea variază după gradul de invaliditate 
stabilită de medic. 

Prin decizia guvernului din 20 Ianuarie 1943 se stabileşte 



că invalizii de războiu vor primi pensie de invaliditate indife
rent de faptul dacă muncesc şi independent de veniturile lor din 
colhozuri. In afară de pensie, invalizii de războiu care au nevoie 
de proteze sau încălţăminte ortopedică, le primesc gratuit dela 
organele asigurărilor sociale. 

Mărimea pensiilor variază între 50 şi 100% din salarul lor 
mediu pe o lună de zile. Pensiile se plătesc lunar fiind aduse 
invalizilor la domiciliu. 

O altă măsură importantă este obligativitatea întreprinde
rilor cum şi a autorităţilor de Stat de a da o muncă corespun
zătoare invalizilor care pot să muncească, cum şi de a organiza 
şcoli şi cursuri speciale în care invalizii învaţă meserii noui 
compatibile cu starea lor. In felul acesta invalizii sunt ajutaţi 
să rămână membri de aceeaşi valoare cu semenii lor din colec
tivitate, îmbunătăţindu-li-se şi starea materială. Pentru invalizii 
care nu pot să muncească imediat, se crează internate unde 
invalizii capătă întreţinere completă şi tratament pe socoteala 
asigurărilor sociale, pensia de invaliditate primind-o în aceste 
cazuri familia invalidului. 

Pensia de bătrâneţe se acordă indiferent dacă respectivul 
a pierdut sau nu capacitatea sa de muncă. Mulţi preferă să ră
mână în funcţie şi după ce au devenit pensionari. In acest caz 
ei primesc retribuţia normală fără să li se micşoreze pensia. 
Pensiile de bătrâneţe variază ca mărime, ele însă nu pot fi mai 
mici ca 50% din salarul avut. 

Pentru pensionarii care nu mai pot munci şi nici nu au 
posibilităţi corespunzătoare de vieaţă în sânul familiei, asigu
rările socale au creat ,,case de invalizi" unde pensionarii dispun 
de tot confortul şi de o bună întreţinere. 

Guvernul Sovietic a afectat din bugetul Statului în anul 
1941 suma de 12.000.000.000 de ruble pentru sănătatea publică, 
iar asigurările sociale au cheltuit în acelaş an şi pentru acelaş 
scop suma de 32.500.000.000 de ruble. Aceste sume impresio
nante vorbesc dela sine şi ne arată sacrificiile mari pe care le 
aduce Statul Sovietic pentru sănătatea publică. 

învăţământul medical şi sanitar. 

Numărul personalului medical şi sanitar auxiliar din Rusia 



ţaristă era foarte redus în raport cu marile nevoi sanitare ale 
ţării, încât a fost nevoie de eforturi serioase şi pe acest teren 
în scop de a se putea asigura organizaţiei sanitare sovietice 
concepute pe baze largi, cadrul necesar de personal tehnic bine 
pregătit. • v 

Datorită acestor eforturi perseverente, numărul instituţiilor 
medicale superioare (Facultăţi de Medicină) a fost sporit în 
Rusia Sovietică dela 13 câte erau în 1914 la 72 în anul 1940, iar 
numărul Institutelor medicale medii în acelaş interval a sporit 
dela 124 la 1147. In acelaş timp numărul institutelor de cerce
tări ştiinţifice şi ştiinţă aplicată s'a ridicat la 265. 

Prin sporirea Institutelor de învăţământ medical a sporit 
în mod simţitor şi numărul medicilor şi anume dela 19.785 în 
1914 la 117.377 în 1940, iar numărul patronalului sanitar au
xiliar a sporit în acelaş timp dela 35.000 la 460.000. 

învăţământul medical este complet gratuit, toţi studenţii 
în medicină fiind bursieri ai Statului. Toţi absolvenţii Facultă
ţilor de Medicină devin medici oficiali şi rămân obligaţi ca din 
3 în 3 ani să urmeze cursuri de perfecţionare. Şomajul medical 
este necunoscut în Rusia Sovietică, iar practica medicală par
ticulară este extrem de redusă. 

In prezent găsim în Rusia Sovietică 3 tipuri de Facultăţi 
de Medicină şi anume: Facultatea de Medicină şi profilaxie; 
Facultăţi sanitare, de igienă şi de ştiinţă sanitară şi Facultăţi 
pentru protecţia materno-infantilă. 
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Creşterea staturii şi greutăţii copii
lor români delà naştere până 

la 4 ani 1) 
de 

P. R Â M N E A N Ţ U . T . I L E A şi T . B A L A Ş I U 

Delà fecundaţia celulei sexuale până la maturitatea fiinţei 
omeneşti, fenomenul principal care caracterizează vieaţa îl con
stitue „creşterea". Acesta este un fenomen complex. Liniile 
creşterii, care depind mai ales de însuşirile ereditare şi mai 
puţin de factorii mediului extern, nu sunt egale la toţi copiii. 
Se observă diferenţe pe rase, neamuri, regiuni geografice şi 
chiar delà un copil la altul. Cu cât fiinţa umană creşte în etate 
cu atât se observă mai multe diferenţieri pe ferme şi funcţii. 
Astfel în cursul vieţii embrionare şi mai ales la începutul aces
teia între un concept şi altul aproape că nu există diferenţe 
fizice sau fiziologice. Iar diferenţele existente la naştere, pe 
măsură ce copiii înaintează în vârstă, se manifestă tot mai 
pronunţat. Cu cât intră în funcţie mai mult glandele endocrine, 
ca număr şi ca secreţie, cu atât diferenţierea e mai accentuată. 
Câmpul de variaţie al diferitelor caractere, fie ele de orice na
tură, morfologice, fiziologice, psihice şi morale, îmbracă pentru 
fiecare din ele, din momentul naşterii până la maturitate, forma 
unui fascicol conic. Punctul de plecare al acestuia e celula fe
cundată, iar câmpul maxim atins de razele care pleacă din el 
îl întâlnim la maturitatea vieţii. 

Tăiate razele conului de-a-curmezişul lor ne dau o serie 
de suprafeţe cercuale cu diamètre a căror lungime creşte trep
tat delà punctul de plecare spre extremitatea opusă, adică spre 
bază. Densitatea razelor îmi câmpul cercurilor nu e uniformă, e 
mare la centru şi redusă spre periferia acelora. Cu alte cuvinte, 

1 ) Dl. T. Vasiliu ne-a pus la dispoziţie date din Veneţia-de-Jos. juil. 
Făgăraş, relativ la 60 de copii măsuraţi de mai multe ori. Domnişoarele su
rori de ocrotire din Plăşile sanitare Sălişte-Sibiu si ArpaşuI-de-,Tos—Făgăraş, 
în aceasta din urmă şi DL Dr. 1. Ambruş, ne-au ajutat la măsurători şi la 
scoaterea datelor existente în arhivele acestor două plăşî. Pentru concursul 
oferit, tuturor le aducem călduroase mulţumiri. 



în raport cu un caracter oareşcare cei mai mulţi copii, dintr'un 
număr mare, tind spre centru, Aceasta constitue linia normali-
tăţii. Cei deviaţi delà aceasta, mai ales spre extremele perife
rice, îmbracă desvoltări mai mult anormale decât sănătoase. 

••8 a. o 

a 

"o 



In realitate consideraţiunile acestea pot fi exemplificate, prin 
evoluţia, în raport cu etatea, a oricărei însuşiri, fie aceasta fi
zică sau psihică. 

In grafica aceasta, cu toate că am redat evoluţia greutăţii 
numai în curs de o lună, totuşi lărgimea câmpului de variaţie e 
evidentă. Normalitatea ideală e reprezentată de linia trasă pe 
baza valorilor mediei aritmetice. 

Părinţii, pedagogii, surorile de ocrotire şi mai ales medicii, 
având una din însemnatele lor obligaţii de a observa devierile 
copiilor dela normalitate şi natural de a interveni pentru a-i rea-
propia de ea, în desfăşurarea acestei activităţi, au nevoie de 
aşa numite standarduri. îndrumarea creşterii neputându-se face 
numai pe simple inspecţii, standarduri asemănătoare au fost 
construite în cele mai multe ţări. Ele nu se pot aplica şi la noi, 
fără să nu dea naştere la greşeli, deoarece din cauzele deja 
amintite, copiii noştri nu pot fi identici cu cei din alte ţări. 
Dinamica creşterii copiilor români cu siguranţă îşi are speci
ficul ei propriu. Prin urmare construirea de standarduri naţio
nale pe material uman românesc e o necesitate, care nu poate 
întârzia mult. Armamentul luptei contra mortalităţii infantile 
şi a copiilor de toate etăţile de altfel, trebue să dispună şi de 
aceste date. 

Tabele pentru evoluţia staturii şi greutăţii copiilor dela 
5—15 ani şi pentru determinarea stării de nutriţie a acestei , 
categorii de copii avem deja 1). Urmează să le întregim şi rela
tiv Ia celelalte etăţi. Datele pe care le publicăm aici sunt un 
început modest, deoarece ne este ştiut, că standarduri naţionale 
de asemenea natură se pot obţine numai pe eşantioane mari, 
reprezentative ale populaţiei din mediul rural, din cel urban, 
din toate provinciile ţării şi din cele mai importante straturi 
sociale. 

Aşa cum rezultă din studiile făcute de Stratz, Godin, 
Matthias, Pende şi alţii, reiese că indicii de creştere sau auxo-
Iogici nu suni. uniformi în toţi anii copilăriei şi adolescenţii. Ei, 
fiind determinaţi de antagonismul dintre sistemul glandular ex-

"M P. lîâmueanţu, Tabele pentru înălţimea, greutatea şi determinarea 
stării d - i- 'riţic a copiilor români, de 5—15 ani. Buletin Eugenie *i Biopo-
l i t ic 1?.'¡6, VII, p. 2 2 9 - 2 4 7 . 



citoanabolic şi cel excitocatabolic, împart creşterea în anumi
te faze. Astfel pe baza legii antagonismului ontogenetic, pon-
deral-morfologic, formulată de G. Voila, raportul între creşterea 
staturii şi greutăţii imprimă vieţii copilului anumite faze. 

1 . Perioada delà naştere până la un an şi jumătate. Pe 
aceasta noi o numim faza echilibrului neurovegetativ-endocrin 
labil. Toate manifestările vieţii copilului din această perioadă 
poartă pecetea celor mai multe crize vegetative şi endocrine. 

2 . Perioada delà începutul jumătăţii a doua a celui de al 
doilea an până la 3 ani şi jumătate. Aceasta e caracterizată 
printr'o creştere mai pronunţată a greutăţii faţă de statură. 
N. Pende numeşte perioada aceasta a primului turgor. Ea e con
siderată egală la ambele sexe, Stratz susţine că perioada aceas
ta ţine până la etatea de 4 ani, iar Mat^jias o desconsideră. 
Crede că până la etatea de 6 ani copilul e dominat mai ales de 
creşterea în lungime. 

Relativ la celelalte faze nu ne oprim aici. Revenim asupra 
lor când vom publica date definitive, atât pentru anii de vârstă 
care ne ocupă aici, cât şi pentru celelalte faze ale copilăriei. 

Valorile staturii şi greutăţii copiilor români, delà data naş
terii şi cele care descriu creşterea acestor caractere până la 
etatea de patru ani, le redăm în tabela de pe pagina următoare. 

Statura. Aceasta la naştere e de 5 0 , 1 cm. pentru băieţi şi 
de 4 9 , 0 cm. pentru fete. Variaţia băieţilor se întinde delà 4 5 
până la 6 1 cm., iar a fetelor delà 4 4 — 5 9 cm. Comparând cifrele 
de mai înainte c u cele din tabela următoare, găsim locul ocupat 
de Români între alte neamuri. 

Acest loc e lângă al neamurilor latine. 
Din momentul naşterii până la etatea de 4 ani statura co

piilor români prezintă două faze deosebite: una de creştere 
accelerată şi alta de evoluţie mai lentă. Vârsta la care se pro
duce încetinirea creşterii e la 1 8 luni. Această comportare a 
staturii, în raport cu etatea, se observă mai bine în grafica ur
mătoare. 

In tot cursul acestei perioade băieţii sunt mai înalţi decât 
fetele. 

Greutatea. La naştere greutatea băieţilor e în medie de 
3 , 2 8 0 kg., iar a fetelor de 3 , 1 4 0 kg. Primii au înregistrat un câmp 
de variaţie delà 2 , 4 5 0 — 5 , 2 5 0 kg., iar cele din urmă delà 1 , 8 5 0 — 



Evoluţ ia s taturi i şi greutăţ i i cop i i lor r o m â n i d e l a naş tere p â n ă la 4 a n i 1 ) 

Băieţi Fe te Băieţi Fete 

E t a t e a 
aS 
v ţf 

• G 

. 
3 E 
•£ 0 

« J 2 y, a 
v
 « 

« . 
5- E Nr. 

M u 
w s i 

Nr. 

M 
<U 

= ^ 1 -

Z E co .S s- c 
Z E 

c«.E O™ t e 
O-

Sub 1 zi 95 50,1 53 49,0 95 3 ,280 53 3,140 
1 „ 
2 zile 

81 50,1 61 49,2 85 3,250 65 3,100 1 „ 
2 zile 31 50,2 55 49,5 91 3 ,200 48 3,020 
3 „ 69 50,3 49 49,7 74 3 ,190 56 3,050 
4 . 37 50 ,4 

50,6 
39 49,8 61 3,170 54 3,060 

5 „ 6 4 
50 ,4 
50,6 48 50,1 60 3,210 61 3,100 

6 „ 32 60,7 50 50,3 3n 3,270 63 3 ,140 
7 „ 65 50 ,9 37 50,5 65 rî,330 51 3,190 

8—14 , 93 51,2 68 50,8 95 3 ,510 72 3 ,340 
15—21 , 87 52 ,0 64 51,1 91 3,780 68 3,580 
2 2 - 3 0 „ 

I-IV2 lună 
98 52,6 73 51,5 110 4,010 77 3,790 2 2 - 3 0 „ 

I-IV2 lună 101 53,2 77 52,3 123 4,390 84 4,180 
IV2-2 luni 98 54 ,5 104 53,2 193 4,880 158 4,610 

2 - 3 „ 91 55,8 54 54,4 263 5,570 179 5,320 
3—4 „ 90 57,1 76 55,8 241 6,100 231 5,920 
4 - 5 „ 66 59,0 44 56,9 224 6,680 238 6,340 
6 - 6 „ 36 61,2 54 58,2 222 7,040 246 6,730 
6 - 7 „ 48 63,2 45 61,0 242 7,460 212 7,100 
7 - 8 „ 32 65,5 4 6 61,0 205 7,820 203 7,510 
8 9 . 28 67,7 37 65,3 219 8,1 S0 198 7,800 
9 - 1 0 „ 27 69,1 26 68 ,0 183 8 ,460 204 8,060 

1 0 - 1 1 „ 21 71,0 28 70,1 181 8,150 184 8,310 
1 1 - 1 2 „ 31 73,1 39 72,4 •59 8 ,960 197 8,510 

1—1'/2 an 76 78,0 91 76,5 375 9,470 394 9,010 
IV2-2 ani 64 83,2 49 79,4 392 10,810 328 10.250 

2 - 2 V 3 . 41 85,2 43 83,2 365 12,240 431 11,640 
2 V 2 - 3 „ 53 87,3 33 85,4 321 13,810 311 13,240 

3-3V2 . 29 91,5 26 90 ,0 123 15,020 113 14,560 
31/2 —4>/ 2 „ 37 96 ,4 31 95,7 *5 16,380 39 16,070 

r ) Această tabelă e construită pe cifra copiilor măsuraţi până la 15 
Decemvrie 1941. Ea cuprinde 558 băieţi şi 523 fete, născuţi la termen. Sunt 
români de ambii părinţi, din mediul rural. Părinţii lor sunt agricultori şi 
nu au fost selecţionaţi în niciun fel. Cu toate că e vorba de o cercetare re
lativ Ia evoluţia unor fenomene, totuşi măsurătorile de asemenea natură 
nu se fac pe aceiaşi subiecţi, la diferitele lor etăţi. O asemenea ceri etare ar 
necesita un timp foarte lung. Din această cauză măsurătorile sc fac o singură 
dată, pe copii de etăţi diferite. Noi. în cercetarea de faţă, am procedat mixt. 
Pe un acelaşi copil l-am măsurat dc mai multe ori, se înţelege, la etăţi di
ferite. Aşa se explică de ce în loc de 558 băieţi şi 523 fete, rezultatele, în 
ce priveşte statura, le redăm pe 1719 băieţi şi 1500 fete, iar pe cele pentru 
greutate pe 4929 băieţi şi 4608 fete. In medie deci, pentru statură, acelaşi 
copil a fost măsurat de aproximativ 3 ori. iar pentru greutate de 8 orii 

Copiii măsuraţi sunt din Plăcile sanitare Sălişte (comunele Sălişte, Or-
lat, Săcel, Sibiel, Gârbova, Tilişca, Miercurea, Apoldul-dc-Tos şi Vale) şi Ar-
paşul-de-Jos (comunele Arpaşul-de-Jos. Porumbacul-de-Jos, Voila. Yiţtea-de-
Jos şi Cincul) şi din comuna Curtici. jud. Arad. 



S t a t u r a l a n a ş t e r e p e n e a m u r i ] ) 
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Fig. 2. — Evoluţia staturii şi greutăţii pe sex dela naştere până la 4 ani. 

3,750 kg. Pentru comparaţie cu greutatea copiilor de alte nea
muri redăm tabela următoare: 

*) R. Martin, Lehrbuch der Anthropologie. Jena, 1928, Ed. GustaT 
Fischer, vol. I, p. 281. 



G r e u t a t e a la naş tere la c â t e v a n e a m u r i ' ) 

N e a m u l Băieţi Fete 

Japonezi . . . . 
Belgieni . . . . 
Malorusi . . . . 
Germani (Bonn) 
Danezi . . . . 

2 ,940 
3,100 
3,230 
3 ,360 
3,387 

2,780 
3,000 
3 ,160 
3,221 
3 ,280 

După naştere în primele 3—4 zile, atât băieţii, cât şi fetele, 
îşi reduc greutatea. Apoi creşterea continuă, dar nu în mod 
uniform. Până la etatea de 4 ani deosebim două perioade, între 
care limita e tot la 1 şi jumătate, ca şi la statură. In perioada 
întâia creşterea e mai accentuată decât în a doua. Evoluând 
greutatea astfel, în comparaţie cu cele descrise la talie, consta
tăm că în perioada dintâi aceste două caractere fizice se înde
părtează. Aceasta se datoreşte mai mult staturii, care relativ 
creşte mai mult. In a doua perioadă ele converg, deoarece sta
tura îşi reduce indicele auxologic mult, iar greutatea şi-1 urcă, 
nu însă atât ca să devină egal cu cel din prima perioadă. Pe 
această creştere accelerată a greutăţii se consideră perioada a 
doua a copilăriei, epoca primului turgor. 

Mai detaliat creşterea copiilor în greutate o observăm în 
tabela următoare: 

C r e ş t e r e a re la t ivă a greutăţ i i 

Eta tea 
în 

trimestre 

Băieţi Fete 
Etatea 

în 
trimestre 

Creşterea Creşterea 
Etatea 

în 
trimestre In kg 1 Relativă 

% 
In kg Relat ivă 

% 

I trim. 2290 69,8 2180 69,4 
11 . 1470 26,4 1410 26,5 

i m . 1110 15,8 1070 15,9 
IV „ 810 9,9 710 9,1 

V — V I , 265 2,8 250 2,9 
VII VIII . 670 7,1 620 6,9 

I X - X „ 715 6,6 695 6,8 
XI - X I I „ 785 6,4 800 6,9 

X U I - X I V „ 605 4,4 660 6,0 
X V — V I I I . 340 2,3 378 2,6 

1 ) R. Martin, op. cit., p. 307. 



Din aceasta citim, atât în cifre reale, cât şi în cifre relative, 
că până la sfârşitul primului trimestru, creşterea greutăţii e 
cea mai pronunţată, iar dela această dată scade treptat până 
la sfârşitul trimestrului şasă când e minimă. Apoi urcă din nou, 
nu însă aşa de mult ca în primele trei trimestre, ca în urmă, 
către etatea de 4 ani şi jumătate, să devină egală cu creşterea 
dela 1 an şi jumătate. 

Fiindcă în practica ide toate zilele se simte nevoia obser
vării creşterii copiilor în greutate, în curs de o zi, de o săptă
mână şi mai rar în curs de o lună, în tabela următoare am cal
culat şi cifrele acestea. Le exprimăm pe trimestre şi în grame. 

C r e ş t e r e a greutăţ i i în unitş^f de t imp 

Etatea 
Creş terea greutăţii în g r . 

în B ă i e ţ i F e t e B ă i e ţ i 
trimestre 

P e zi Pe săpt. Pe lună Pe 7i Pe săpt. Pe lună 

I 25 176 763 24 168 727 
11 16 113 490 15 ' 108 470 

III 12 85 370 12 82 357 
IV 9 62 270 8 55 237 

V - V I 3 20 85 3 19 83 
VII—VIII 7 52 223 7 48 267 

I X - X 8 55 234 8 53 232 
X l - X I I 9 60 262 9 62 267 

X I I I — X I V 7 46 202 7 51 220 
X V — X V I I I 4 26 113 4 29 126 

Cu ajutorul acestei tabele uşor se poate observa dacă evo
luţia unui copil supravegheat urmează linia normalităţii sau nu. 
Tabele de asemenea natură se folosesc în toate instituţiile care 
ocrotesc copii. Redăm, de ex. una franceză, după Odier. 

Comparând ocrotirea copiilor români cu a celor francezi, 
reiese, că între ei, în primul trimestru, nu există nicio deosebi
re. După acela, până la 1 an şi jumătate, românii în continuitate, 
atât băieţii cât şi fetele, cresc zilnic cu ceva mai puţin decât copiii 
francezi. Numai după acea vârstă copiii noştri câştigă o greu
tate egală sau cu ceva mai mare decât cei francezi. Din acea
stă cauză copiii români la sfârşitul unui an sunt apreciabil mai 



C r e ş t e r e a noulu i născut în g r e u t a t e de la n a ş t e r e p â n ă la 2 4 de luni rf 

C r e ş t e r e a 
pe zi Greutatea 

C r e ş t e r e a 
pe zi E ta tea 

Greutatea 
C r e ş t e r e a 

pe zi E t a t e a Greutatea 
C r e ş t e r e a 

pe zi 
în kg în g r . in kg în g r . 

Naşterea 3 ,000 X I I I 9 ,400 8 
r lună 3 ,750 25 X I V 9,680 8 
II . 4 ,500 23 X V 9,920 8 

111 , 5,2?<0 23 X V I 10,160 8 
I V , 6 ,000 23 X V I I 10,320 6,5 
V . 6,500 20 X V I I I 10,580 6.5 

V I . 7 ,000 20 X I X 10 ,680 6,5 
VII „ 7,500 18 X X 10,880 6,5 
VIII , 7,900 17 X X I 10,980 6,5 

I X „ 8,400 12 X X I I 11,130 
11,280 

6,5 
x „ 8,6fi0 12 X X I I I 

11,130 
11,280 6 

X I . 8,9R0 10 X X I V 11,430 5 
XII „ 9 ,280 8 

11,430 

uşori decât copiii altor neamuri, după cum citim şi din tabela 
următoare. 

G r e u t a t e a copi i lor f rancez i şi g e r m a n i la c â t e v a etăţ i 

E ta tea în ani 

Francez i 2 ) Belgieni 3 ) 

Eta tea în ani 
Băieţi Fete Băieţi Fete 

1 - 2 ani 9,5 9,3 9,0 8,6 
2 - 3 „ 11,7 11,4 11,0 11,0 
3 - 4 „ 13,0 12,5 12,5 12,4 
4 - 5 , 14,3 13,9 14,0 13,9 

Dela sfârşitul celui de al treilea şi jumătate an, Românii 
încep să-şi recupereze din greutatea cu care au rămas în urma 
copiilor francezi şi belgieni, ba chiar îi şi întrec. Astfel la 
3V2—4V2 ani Români sunt mai grei decât copiii de 4—5 ani 
ai neamurilor de care ne-am servit în această comparaţie. 

-1) Odier, din P. Anthony, Anthropologie, Hygiene individuelle, etc. L. 
Martin, G Brouardel, Paris. 1930. vol. TIT. p. 78. 

2 ) R. Marlin, op. cit., p. 311. 
3 ) P. Anthony, op. cit., p. 79. 



CONCLUZII 

1. La naştere statura Românilor e de 50,1 cm. la băieţi şi 
de 49,0 cm. la fete, iar greutatea e de 3,280 kg. la cei dintâi 
si de 3,140 kg. la cele din urmă. 

2. Dela naştere până la etatea de 4 ani, atât valorile sta
turii cât şi ale greutăţii băieţilor sunt mai mari decât ale fe
telor. 

3. Etatea de un an şi jumătate împarte creşterea staturii şi 
a. greutăţii în două faze: cea dintâia de creştere mai accelerată; 
iar a doua de creştere mai lentă. In prima fază predomină to
tuşi evoluţia staturii faţă de a greutăţii, iar în a doua compor
tarea e inversă. 

4. Creşterea staturii şi a greutăţii «Wa naştere până la 
4 ani se supune legii antagonismului ontogenetic ponderal-mor-
fologic, formulată de G. Viola. 

5. Valorile staturii şi greutăţii copiilor români dela naş
tere până la 4 ani sunt apropiate mai ales de ale copiilor de 
alte neamuri latine. 

6. Creşterea greutăţii copiilor în unităţi de timp. redată în
truna din tabele, se poate aplica la orientarea asupra evolu
ţiei greutăţii oricărui copil român. 

lnfecţiunea inaparentă în febra tifoidă 
Contribuţiuni epidemiologice 

da 
Dr. I . A R D E L E A N şl Dr . T . ILEA 

Unul din principalele scopuri a epidemiologiei este deli
mitarea suprafeţei de răspândire a agentului etiologic şi sta
bilirea gradului de intensitate în care terenul este contaminat 
şi infectat. 

Agentul patogen după natura infecţiunii poate fi prezent 
la un moment dat, în mediul extern fizic, în insecta vectoare 
în mod activ sau pasiv şi în omul sau animalul contaminat 
sau infectat. 

După raportul şi reacţiunea ce o prezintă indivizii din-
tr'o colectivitate faţă de agentul patogen, putem să-i împăr-



ţim în 6 categorii: 1. Cazuri de îmbolnăvire manifeste, clinic 
tipice. 2. Cazuri de îmbolnăvire, clinic atipice, .fruste. 3. Ca
zuri de infecţiuni inaparente, subclinice. 4. Purtători sănătoşi 
de germeni. 5. Indivizi imuni, neinfectaţi şi 6. Indivizi receptivi, 
neinfectaţi. 

Aspectul şi caracterul epidemiologie prin care se manifestă 
şi evoluează o infecţiune, este determinat în afară de particu
larităţile biologice a agentului patogen şi condiţiunile speciale 
a mediului extern, de proporţia în care se găsesc aceste ca
tegorii de indivizi în colectivitate. 

S'a încercat aproape în fiecare boală infecţioasă să se 
stabilească proporţia dintre aceste categorii, care în esenţă 
constituie raportul dintre numărul surselor de infecţiune faţă 
de numărul receptivilor şi imunilor sau cu alte cuvinte a agen
tului patogen infecţios faţă de teren. Astfel în rugeolă agen
tul patogen se găseşte aproape exclusiv în individul bolnav 
clinic, tipic; îmbolnăviri atipice, infecţiuni inaparente şi pur
tători sănătoşi aproape că nu există. In difterie şi scarlatină 
cazurile de îmbolnăvire tipice sunt puţine în comparaţie cu 
îmbolnăvirile atipice şi purtători sănătoşi. In tifosul exante-
mat'c Rickettsiile nu produc numai forme tipice de îmbolnă
vire ci şi cazuri uşoare , atipice şi infecţiuni inaparente. Iar 
în meningita cerebrospinală, poliomielită şi encefalită epidemică, 
formele fruste, larvate, infecţiunile inaparente şi purtătorii aşa 
zişi sănătoşi sunt în exces incomparabil formelor clinice tipice, 
care survin aproape numai în mod sporadic. 

In febra tifoidă în afară de formele clinice obişnuite, întâl
nim mai ales la copii forme tipice uşoare, apoi purtători sănă
toşi şi excretori de bacili tifici, a căror importanţă ca sursă 
de infecţiune este bine cunoscută în epidemiologie. Nu este 
însă definit şi suficient de precizat rolul infecţiunilor inapa
rente. 

După Ch. Nicolle infecţiunile inaparente sunt procese in-
fecţioase care se produc şi evoluează fără nicio manifestaţiu-
ne clinică evidentă. Formele acestea fiind subclinice şi apar
ţinând patologiei fără simptome, nu se pot stabili decât numai 
prin reacţiuni şi probe de laborator. 

Din punct de vedere epidemiologie fermele inaparente for
mează ca şi cele manifeste izvoare şi rezervoare de infecţiune, 



caracterul lor latent şi tăcut făcându-le îndeosebi de pericu
loase în răspândirea infecţiunei. 

Ramsey, Benning şi Orr, într'o anchetă epidemiológica de 
febră tifoidă cercetând prin probe de laborator 250 persoane 
din colectivitatea contaminată, găsesc pe lângă 35 cazuri cli
nice de îmbolnăvire 6 persoane cu reaeţiunea Widal pozitivă, 
fără să fi prezentat simptome clinice de îmbolnăvire. 

Scheller într'o epidemie de origină alimentară pune în evi
denţă la 18 persoane aglutinine în sânge şi bacili tifió în scaun 
fără semne evidente de îmbolnăvire. Dennesmark publică re
zultate similare. 

Existenţa cazurilor atipice şi subclinice în febra tifoidă re
zultă şi din analiza antecedentelor purtătorilor sănătoşi (tem
porari) şi excretorilor (purtătorilor) ^cronici de bacili tifici. 
Astfel la un total de 431 purtători cercetaţi de Klinger s'a 
găsit: 

Purtători temporari, elimină cel mult 3 luni: 
a) In antecedente f. tifoidă 92 (31 bărb. 61 femei). 
b) Fără f. tifoidă în antecedente 119 (58 bărb. 61 femei). 
Purtători cronici, elimină mai mult de 3 luni: 
a) In antecedente f. tifoidă 176 (33 bărb. 143 femei). 
b) Fără f. tifoidă în antecedente 44 (5 bărb. şi 39 femei). 
Senftner şi Coughlin într'un studiu asupra purtătorilor de 

bacili tifici din statul New-York găsesc din 287 purtători cro
nici 60 adică 20,9% care neagă în antecedente febra tifoidă. 

Este admis azi -de majoritatea cercetătorilor că elimina
rea bacililor tifici la purtătorii cronici se face prin bilă, din 
căile şi vezica biliară. Iar calea prin care bacili tifici au ajuns 
la acest nivel nu este cea ascendentă din duoden, ci hemato-
genă, în urma unei bacteriemii tifioe din cursul boalei sau unei 
infecţiuni latente. 

Experienţele lui Orskov. Jensen şi Kobayashi făcute pe 
şoareci cu bac, tifi-murium administrat per os, explică pato
genia infecţiunei tifioe în felul următor: bacilii tifici introduşi 
pe cale bucală, dispar în scurt timp din conţinutul intestinal, 
în mare parte prin distrugerea lor de către flora microbiana 
din acest mediu; un număr de bacili pătrund însă în reţeaua 
limfatică a intestinului şi ganglionii mezenterici. De aici ajung 
în circulaţia sanguină producându-se o pr'mă bacteriemie. Ce-



lulele reticulo-endoteliale în special din splină şi ficat curăţă 
însă repede sângele circulant de bacili, reţinându-i în acest 
sistem de apărare. Dacă organismul nu dispune de rezistenţă 
suficientă, bacilii tifici în aceste organe se înmulţesc şi trec 
în sânge producându-se o nouă bacteriemie, o generalizare cu 
o localizare predilectă în vezica biliară şi plăcile lui Payer, de 
unde sunt eliminaţi în intestin. Debutul clinic al infecţiei cores
punde de obiceiu cu producerea acestei generalizări. 

Purtătorii aşa zişi sănătoşi cari sunt eliminatori tempo
rari de bacili tifici, câteva săptămâni sau cel mult 3 luni, nu 
pot fi consideraţi toţi exclusivi ca şi contaminaţi, ce elimină 
numai germenii îngeraţi atâta timp cât sunt în contact cu un 
izvor de infecţie. In conidiţiunile fiziologice din tubul digestiv 
bacilii tifici rezistă cu mare greutate şi fără posibilităţi de 
înmulţire. Ar trebui să presupunem că aceşti indivizi rămân 
refractari timp de săptămâni sau luni la doze masive de ba
cili tifici ce trec prin tubul digestiv fără a-1 infecta. In reali
tate majoritatea purtătorilor sănătoşi ca şi bolnavii sunt iz
voare de infecţie nu prin germenii ingeraţi ci prin bacilii cari 
se înmulţesc în organele emato-poetice şi sunt eliminaţi prin 
bilă în urma unui proces patologic de infecţie latentă, inapa-
rentă. De fapt, s'a pus în evidenţă în sângele purtătorilor în 
multe cazuri aglutinine anti-tific», anticorpi ce nu puteau fi 
formaţi decât numai prin acţiunea microbiană la nivelul ce
lulelor reticulo-endoteliale. 

Că purtătorii nu sunt cazuri de simplă contaminare, re
zultă şi din distribuţia lor pe vârste şi sex. Purtătorii sănă
toşi sunt mult mai frecvenţi la copii şi femei. Dacă ar fi o 
simplă contaminare în urma contactului cu o sursă de infec
ţie, numărul celor care ar deveni purtători ar fi proporţional 
cu numărul persoanelor de contact din populaţie, indiferent 
de vârstă şi sex. 

Billet, izolează bacili tifici din sânge la 7 cazuri din 39 
suspecţi cari prezentau clinic simptame foarte şterse de febră 
tifoidă. 

Din aceste observaţiuni şi constatări clinice şi de labo
rator concludem că majoritatea purtătorilor cronici şi o bună 
parte din purtătorii sănătoşi care n'au în antecedente clinic 



febră tifoidă sunt îmbolnăviri fruste sau cazuri inaparente de 
infecţie. 

Rezultatele cercetărilor ce le-am făcut cu ocazia unei 
epidemii de febră tifoidă într'o instituţie închisă de copii aduc 
câteva contribuţiuni la această problemă. 

Epidemia de febră tifoidă din Aşezământul 
Vatra Copiilor Orlat. 

Aşezământul Vatra Copiilor" este o instituţie destinată 
ocrotirii şi educaţiei copilelor orfane sau lipsite de grija pă
rintească delà vârsta de 4 ani în sus, excepţional copii din am
bele sexe sub această vârstă. 

Ocrotiţii în număr de 210 sunt împărţiţi în patru grupe: 
a) copii mici şi defectivi; b) copii de grădiniţă; c) copii de şcoa
lă primară şi d) copii de şcoală industrială. După această gru
pare sunt repartizaţi în clase de învăţământ şi educaţie, în 
dormitoare, şi sala de mese. Inafară de acestea mai sunt. 16 
ocrotiţi cari frecventează diferite şcoli în alte localităţi şi vin 
în aşezământ numai în vacanţele scolaire. 

Personalul didactic încredinţat cu educaţia şi instrucţia co
piilor, personalul administrativ şi de serviciu în număr de 32 
locueşte în aşezământ. 

Asistenţa şi îngrijirea medicală este asigurată de către 
medicul de circumscripţie şi periodic de medici specialişti. In
firmeria se găseşte într'o clădire izolată, bine dotată. 

Instituţia cuprinde mai multe pavilioane. Aprovizionarea 
cu apă se face dintr'o fântână printr'o reţea proprie de apa-
duct. Un sistem de canale şi W. C. asigură îndepărtarea re-
zidiilor şi murdăriilor în puţuri de absorbţie. Bucătăria şi spă
lătoria se află fiecare în clădire separată. 

In general condiţiunile sanitare şi igienice din aşezământ 
sunt satisfăcătoare afară de faptul, că ocrotiţii din lipsă de în
căperi şi paturi sunt aglomeraţi mai ales în dormitoare, fiind 
obligaţi să doarmă şi doi într'un pat. 

In antecedentele apropiate a aşezământîului, îmbolnăviri 
de febră tifoidă nu sunt semnalate, la fel nici în comună. 

In 16. X. 1941, e primită în aşezământ eleva L. E. de 13 ani 
(1) dintr'un orfelinat din Bucureşti. (Tabelele 1, 2 şi 3). Din 



cauza stării ei bolnăvicioase şi debilităţii, din 22. X. 1941—4. I. 
1942, este internată în trei rânduri în infirmerie. Din aceleaşi 
motive nu poate fi încadrată regulat în programul de educa
ţie cu grupa elevelor corespunzătoare vârstei ei şi în timpul 
când nu era în infirmerie se ataşa mai mult grupei copiilor 
mici. 

La 10. XI. 1941 se îmbolnăveşte V. N. 14 ani (2) băiatul 
spălătoresei. Cu o stare febrilă este îngrijit în locuinţa aces
teia, până la 12. XII când se internează în spitalul de boli con
tagioase Sibiu, unde i se stabileşte diagnosticul de febră tifoidă. 

La 14. XI. se îmbolnăveşte eleva D. O. 10 ani (3) . Este 
izolată în infirmerie cu o stare febrilă până la 16. XII când 
fără diagnostic părăseşte infirmeria şi îşi reia locul la grupa 
elevelor de şcoală primară. 

La 11. XII. se îmbolnăveşte C. M. 16 ani (4) eleva de ser
viciu în infirmerie din luna Octomvrie. Este izolată în infir
merie până la 23. XII, când din cauza agravării boalei se in
ternează în spital. La 24. XII sucombă. Hemocultura şi sero-
reacţiunea Widal făcută în preziua morţii este pozitivă pentru 
bacilul tific. 

La 17, XII. cade bolnavă M. M. A. 10 ani (5) elevă care 
în repetate rânduri înainte de îmbolnăvire a dormit în infirme
rie, La 23, XII. este transportată la spital. 

Până la 29. XII. se mai îmbolnăvesc încă 7 eleve izolate 
toate la spital. Cu această dată medicul de circumscripţie ra
portează cazurile ide febră tifoidă medicului igienist de plasă 
care în 30. XII. face o anchetă epidemiologică preliminară şi 
ia primele măsuri de profilaxie, începând vaccinarea anti-tifo-
paratifică a întregei colectivităţi. 

Seria îmbolnăvirilor se termină la 20. I. cu uh număr de 
23 cazuri plus unul sporadic îmbolnăvit la 10. IV 1942. 

In cadrul anchetei epidemiologice ce între timp a fost com
pletată cu o serie de investigaţiuni, s'a căutat să se stabilească 
pe lângă factorii epidemiologie! care au determinat răspândi
rea epidemiei, măsură în care infecţiunea a interesat colectivi
tatea indiferent de forma aparentă sau inaparentă sub care s'a 
manifestat. In acest scop pe lângă un control medical rigurcs, 
luând temperatura zilnic, izolând şi ţinând în observaţie fie
care copil ce părea suspect, întreaga colectivitate a fost supusă * 



la o serie de examinări de laborator, făcându-se în total 377 
sero-reacţiuni Widal, 438 copro-culturi, 61 hemo-culturi, 45 uro-
culturi şi 22 analize bacteriologice de apă. 

A) Îmbolnăviri clinice. 

Din ancheta epidemiologică şi cercetările de laborator s'a 
constatat că infecţiunea tifică a fost importată în aşezământ 
de către L. E. (1) la data de 16 X. elevă ce a sosit bolnlavă 
de febră tifoidă dintr'un orfelinat din Bucureşti, Forma uşoară 
ambulatorie a boalei însă, nu a fixat-o de pat şi nici nu a dat 
bănuiala că ar fi vorba de febră tifoidă. A fost izolată în repe
tate rânduri pe durate de timp variate în infirmerie pentru de
bilitate. Aici a venit în contact cu grupa #r»piilor mici şi perso
nalul îngrijitor ce în bună parte i-a contaminat. In răstimpul 
când nu a stat în infirmerie dormea în dormitorul elevelor din 
grupa IV, iar în cursul zilei neputând urma programul grupei 
din care făcea parte, îşi petrecea timpul împreună cu elevele 
din grupa II. Astfel pelegrinând timp de mai bine de două luni 
idela o grupă la alta, fără a fi bănuită de febră tifoidă, a răs
pândit infecţia printre ocrotiţii din aşezământ. La 30. XII. şi 
22. I. cu ocazia cercetărilor epidemiologice a fost găsită cu reac-
ţ ;a Widal şi copro-cultura pozitivă pentru bacilul tific, rezultat 
ce retroactiv a pus diagnosticul de febră tifoidă şi excretoare 
convalescentă de bacili tifici. 

Delà această sursă iniţială infecţiunea s'a răspândit prin 
contact la alţi copii care la rândul lor contaminund;u-se şi in-
fectându-se au devenit noui izvoare de infecţie. 

Numărul cazurilor de îmbolnăviri clinice a fost în total 
de 24. Primele 10 cazuri înainte de internarea lor în spital au 
fost ţinute în observaţie în infirmerie timp de mai multe zile 
sau chiar una până la două săptămâni fără a li se preciza diag
nosticul. Restul cazurilor ce au apărut după 28 Decemvrie dată 
la care a fost pus diagnosticul etiologic au fost depistate şi 
diagnosticate Ia apariţia primelor simptome şi izolate imediat în 
spital sau la dispensarul comunal. (Tabela 1, 2 şi 31. 

Faza epidemeă a infecţiei a durat delà 10. XI. până la 
10. IV. 

Cazurile delà început au apărut la intervale mai mari de 



săptămâni, apoi într'un ritm mai frecvent la 1—2 zile, pentru 
ca măsurile de combatere în special efectul vaccinării să imprime 
un declin rapid şi stingerea epidemiei propriu-zise la 3 săptă
mâni dela data instituirii lor . 

îmbolnăvirile au survenit în toate grupele de copii. In, 
grupa I—II, copii mici sub 6 ani, au fost 3 cazuri plus îngri
jitoarea acestui grup în vârsta de 16 ani; în grupa III, copii din 
primele clase a şcoalei primare 5 cazuri; în grupa IV, copii 
mai mari de şcoală primară 11 cazuri; iar în grupa V, eleve 
de şcoală industrială 3 cazuri. Un caz din personalul de ser
viciu s'a produs la băiatul spălătoresei, din personalul didac
tic nu s'a îmbolnăvit nimeni. 

Repartizarea în dormitoare a cazurilor este semnificativa 
prin îmbolnăvirea elevelor cu paturi vecine sau ambeloir eleve 
din acelaşi pat, o indicaţie a răspândire! infecţiei prin contact, 
mai ales că îmbolnăvirea acestora s'a produs în mod succesiv. 

Ferma şi evoluţia clinică a cazurilor în general a fost uşoa
ră, cu puţine complicaţii. Din totalul de 24 cazuri manifeste a 
decedat unul singur cu miocardită. 

Vaccinarea anti-tifo-paratifică începută la 30. XII a găsit 
unele cazuri în perioada de incubaţie. Astfel s'au îmbolnăvit 3 
copii la 2—3 zile după prima doză; 6 la 1—4 zile după a doua 
doză; 2 cazuri de îmbolnăvire la 4 zile respectiv 7 zile după a 
treia doză; 1 caz, ultimul din epidemie, s'a îmbolnăvit la 4 luni 
dela data vaccinării complete. Reacţia Widal la acest caz 
îninte de îmbolnăvire a fost pozitivă. Nu s'a constatat vreo di
ferenţă semnificativă în evoluţia clinică a boalei la cei nevacci
naţi sau vaccinaţi incomplet sau complet. 

Diagnosticul etiologic s'a făcut prin emo-cultură, sero-reac-
ţiune Widal, copro şi uro-cultură. Emocultura a fost pozitivă în 
16 cazuri. E de remarcat rezultatul pozitiv al emo-culturilor la 
ultimii 10 bolnavi, la care am avut posibilitatea să facem culturi 
odată cu manifestarea primelor simptome de îmbolnăvire. 

Reacţia Widal a confirmat diagnosticul clinic în toate ca
zurile, titru aglutininelor anti-tifice H şi O variind între 
1/40—1 2560, după stadiul boalei, Copro-cultura repetată a fost 
pozitivă cu bacili tifici în 9 cazuri. Uro-cultura a rămas peste 
tot negativă. 



B) Purtătorii sănătoşi. 

Prin copro-cultură făcută în două rânduri la toţi ocrotiţii, 
personalul didactic şi de serviciu, sau descoperit 10 cazuri din
tre copii, care prezentau bacili tifici în scaun, fără să fi mani
festat vreun simptom clinic de boală. Copiii au fost găsiţi pur
tători în majoritate la prima examinare făcută în perioada de 
declin a epidemiei. Reexaminările ulterioare în trei rânduri la 
interval de 7 zile au dat rezultat negativ ne mai găsind purtă
tori la 2 săptămâni după apariţia penultimului caz de îmbolnă
vire din epidemie. (Tabela 1 şi 4) . 

Distribuţia purtătorilor pe grupe este interesantă fiindcă 
8 dintre ei aparţin grupei I şi II, adică copiilor mici şi de gră
diniţă între 4 şi 8 ani. • 

In antecedentele a 3 cazuri (1, 2, 5) s'a constatat o strânsă 
relaţiune cu infirmerie, focarul principal al infecţiunei. Ca 'dată 
epidemiologică este de notat şi contactul între purtătorii 3 şi 6 

T a b e l a 4. P u r t ă t o r i sănătoş i 

N. N. Coprocultura Sero-reacţia 
Widal 

Locul în 
aşeză
mânt Date şi relaţiuni 

epidemiologice 

1 S. F . 6 

o S. P . 13 

3 O. I. 6 

4 D. A . 4 

5 I. E . 6 

6 D. E . 6 

7 M.M. 5 

8 M. P . 7 

9 J. M. 8 

10 P . M. 10 

2 2 . 1 . —, 3 . 1 1 . + 
18,26 II siSIII.— 

22. I. + 
2 7 . 1 , 8 s i 18 .11 . . -

22 . I . " + 
8, 18 si 26. I I . — 
22. I." + 
8, 18 si 26, II. -
22. 1/ + 

8 ,18 ,26 , l l s i 1111.-
22 1 + ' . 

8 , 1 8 si 26. I I . -
22. 1.' + 

8, 18 si 26. 11. — 
3. I I , ' + 
8, 18 si 26.11. -
13. 20 si 27. 1. -

3 1 1 . + , 1 8 , 2 7 . 1 1 . -
22 I. + 

2 7 . 1 , 8 si 18.11.— 

11 şi 13 1. - 1. 1. Din ns. XI. a stat permanent 
în Infirmerie fiind debilă 

l l . l . T . H . V640 1. 1. 
Din 2 3 . X- a stat permanent 

In infirmerie suferind de 
T. B. C. osoasă 

14. 1. - 11. 11. — 

14. 1. şi 8. 11.— 11. 11. 
Soră cu D. 0.(3) bolnavă 

d e f. tifoidă 

11.1 T . H . 
i/so, T . O. Vso 

11. 11. 
A fost Izolată în Infirmerie 
intre 11 -28. XI. suferind 

de pojar 
14. 1. T . 0.1/40 11. 11. — 

14. 1. - 11. 11. Soră cu M. P. (8) 

13. 1. - 11. 111. Soră cu M. M. (7) 

13 1. T . H . 
l / l 2 8 0 T . O. I/320 

13. 1. T . H. 
l / ] 2 8 0 , T. O Vso 

111. 

11. 

111. 

V . îngrijitoare la copii mici 
din G II. 

+ pozitiv ; — negativ. 



şi 4 şi 8 prin faptul că sunt dintre acei care dorm câte 2 în-
tr'un pat. 

Cu ajutorul sero-reacţiunei Widal calitativ s a pus în evi
denţă aglutinine anti-tifice H şi O lâ 5 din 10 purtători. Doi 
dintre aceştia (5 şi 6) prezentau aglutinine la titru mic până la 
1/80, purtătorii 2, 9 şi 10 aveau însă aglutinine la titru mare 
1/640—1/1280. 

Prezenţa aglutininelor la unii dintre purtători este cunos
cută. Ledingham şi Arhwright găsesc reacţiunea Widal pozitivă 
la 5 din 9 purtători. Unii autori recomandă chiar reacţiunea 
Widal ca un mijloc simplu de a descoperi purtătorii de bacili 
tifici. întreaga colectivitate din studiu este supusă sero-reaoţiu-
nii Widal. Cei care au aglutinine anti-tifce în sânge la un titru 
de cel puţin 1/5 sunt cercetaţi prin copro-culturi repetate. 
In felul acesta se reduce mult numărul celor care trebuesc 
examinaţi copro-logic, procedeul izolării bacililor tifici din scaun 
fiind destul de laborios. Nu toţi purtătorii reacţionează însă cu 
aglutinine şi dacă ne-am folosi numai de metoda de mai sus în 
selecţionarea lor, ar scăpa nedescoperiţi un mare procent de 
purtători. 

Toţi copiii din epidemia noastră găsiţi purtători au fost 
dintre cei vaccinaţi complet anti-tifo-paratific, ultima doză fiind 
administrată cu câteva zile înainte de data când au fost desco
periţi ca purtători. Imunitatea conferită prin această vaccinare 
poate că a împiedecat desvoltarea infecţiei tifice. unii dintre ei 
fiind deja contaminaţi şi se aflau eventual în perioada incubaţiei 
în timpul vaccinării. Rezultatul pozitiv a sero-reacţiunei la 5 
dintre purtători ar putea fi interpretat în parte ca fiind datorit 
vaccinării şi nu consecinţa condiţiei de purtător. Intervalul de 
timp între data vaccinării cu prima doză şi recoltării sângelui 
pentru reacţia Widal, 5—13 zile, este însă prea scurt pentru 
desvoltarea aglutininelor la un titru de 1'640—1/280. Iar dacă 
aceste aglutinine ar fi datorite vaccinului s'ar fi produs la un 
nivel oarecare şi faţă de bacilii paratifci A şi B şi nu numai 
faţă de bacilul tific cum a fost cazul la aceşti purtători. 

Aceste motive fac să considerăm purtătorii 2, 9 şi 10 din 
observaţiunea noastră nu ca simplii contaminaţi ci cazuri sub-
clinice, la care procesul de infecţiune s'a produs inaparent cu 
c suficientă reacţiune serologică însă pentru a putea fi pusă în 
evidenţă pr :n metode de laborator. 



C) Cazuri serologic pozitive, clinic fără simptome de 
îmbolnăvire. 

Cu ajutorul sero-reacţiunii Widal calitative s'au găsit 12 
copii, toţi ocrotiţi, care prezentau aglutinine numai faţă de ba
rilul tific la titru ridicat. Aceşti copii nu au manifestat în cursul 
epidemiei vreun simptom clinic de boală şi nici în antecedentele 
lor, ce se pot riguros controla pe o perioadă de 3—6 ani nu s'a 
găsit o infecţiune febrilă ce ar fi putut fi febră tifoidă. Reac-
ţiunea s'a făcut între 10—14 Ianuarie, deci în plină epidemie, 
aproximativ la 3 luni dela data introducerii infecţiei tifice în 
Aşezământ. (Tabela 1 şi 5) . 

T a b e l a 5 . Cazur i s ero log ic pozit ive , c l i A f ă r ă s i m p t o m e 
de îmbolnăv ire 
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1 P . E . 6 14. 1. Vl280 V40 30 . X I I , 6 şi 13. I. 11. 11. 
2 C. M. 6 14. 1. 1lmo — V40 » » 11. 11. 
3 O. C. 6 14. 1. Vl280 — V40 11. 11. 
4 M . M . 6 14. 1. V640 V » — » » 11. 11. 
5 C. S. 7 14. 1. Vl280 Vw Vso v * 11. 11. 
6 M. L . 7 13. 1. Vc40 Va» — 11. 111. 
7 G. E . 9 11. 1. V320 Vaso O 111. 111. 
8 A . L . 11 13. 1. V640 — V20 30. XII , 6 şi 13. I. 111. IV. 
9 C A . 11 13 I. Vl280 Vl«0 V320 n » IV. IV. 

10 I. I. 12 13. 1. Vl280 — Vioo v » IV. IV. 
11 B . M. 13 10. 1. Vmo — V40 * w V . V . 
12 D. M. 14 13. 1. 1/MO ^ 8 0 — 0 V . V . 

O = nu s'a făcut; — negativ. 

Cazurile sero-pozitive 7 şi 12 nu primise nicio injecţie de 
vaccin anti-tifo-paratific înainte de data recoltării sângelui pen
tru reacţiunea Widal, fiind exclusă la aceştia ori ce influenţă 
în formarea aglutininelor din partea vaccinului. Restul cazurilor 
au fost inoculate cu două doze de vaccin, prima doză cu 10—11 
zile înainte de data executării reacţiei serologice. La aceştia 
posibilitatea formăii anti-corpurilor prin vaccin este discu
tabilă. 



Anticorpii ce se desvoltă după inoculare pe cale subcuta
nată în doze progresive de 0,5 cmc, 1,0 cmc. şi 1,5 cmc, la 
5^—7 zile interval, de vaccin anti-tifc-paratific A şi B, preparat 
prin încălzire după metoda Kolle, sunt aglutinine faţă de toate 
3 speciile de Salmonele, antitifice, paratifice A şi B forma H 
şi O. Aglutininele antifice sunt la un titru mai ridicat, urmează 
anti-paratifice B şi apoi A. Forma H a aglutininelor este ceva 
mai frecventă şi la un titru mai ridicat 'decât O. După 3 doze 
de vaccin în a 16-a zi dela data primei doze, am găsit într'o 
cercetare anterioară, aglutinine antitifice în 78,8% din totalul 
vsccinaţilor, anti-paratifice B—H în 73,3% iar cele anti-parati
fice A—H în 54,4%. Prezenţa concomitentă şi nivelul titrului 
aglutininelor de specie ne ajută într'o măsură oarecare să pre
cizăm dacă un individ prezintă o reacţiune serologică datorită 
vaccinării şi nu infecţiei. Astfel la un vaccinat vom întâlni pe 
lângă aglutininele antitifice şi aglutinine anti-para B şi para A, 
pe când un individ infectat sau un purtător de bacili tifici va 
prezenta numai aglutinine anti-tifice excepţional o coaglutinare 
a para tif icul ui B sau A. 

Cele 12 cazuri din epidemie ce le considerăm sero pozitive 
în urma unei infecţiuni latente şi nu vaccinului, sunt toate ca
zuri care aveau aglutinine H numai faţă de bacilul tif ic la un 
titru de cel puţin 1/320. Pe lângă aglutininele forma H,7 cazuri 
au prezentat şi aglutinine forma O la titru ce a variat între 
1'40—1/320. 

S'a preconizat de către Felix şi aplicat în practică de 
Bhatnager, Eliot şi alţii, întrebuinţarea unei sero-reacţiu'ni cali
tative care pune în evidenţă aglutininele forma Vi anti-tifice, 
corespunzătoare antigenului Vi, pentru a diferenţia pe cale se
rologică un vaccinat de cei infectaţi. Fracţiunea Vi este com
ponenta antigenică de care este legată virulenţa bacilului tific. 
O prezintă numai sursele vii de bacili tifici recent izolate din 
organism şi menţinute în anumite condiţiuni de laborator. Este 
foarte labil şi se distruge la temperatura de 56" C. căldură, care 
se întrebuinţează la inactivarea vaccinului obişnuit anti-tifo-pa
ratific. Din acest motiv aglutininele anti-Vi se desvoltă numai 
in cazuri de infecţie, la bolnavii şi purtătorii de bacili tifici şi 
nu se produc la cei vaccinaţi. 

Am căutat şi noi aglutininele Vi la cazurile aflate sero-po-



zitive prin reacţiunea Widal calitative. Tehnica reacţiunei a 
fost cea întrebuinţată de către Eliot, După absorbţia completă 
a aglutininelor H şi O din ser cu antigenul corespunzător, o 
emulsie vie de bacili tifici bogat în antigenul Vi, cultură de 4 ore 
în bulion, se pune peste diluţiile de ser absorbit. După o încu-
bare de două ore la 37" C. şi 16 ore la ghiaţă se citea rezultatul 
aglutinării. Prin această metodă în 9 cazuri din 12 am pus în 
evidenţă aglutinine Vi la un titru 1/20—1/320, o dovadă în plus, 
că reacţiunea serologică ce o prezintă aceşti copii este datorită 
unui răspuns faţă de infecţie şi nu vaccinului. 

Nu pot fi socotite nici aglutinine aşj^ zise normale, ce se 
întâlnesc la unii indivizi sănătoşi şi nevaccinaţi, fiindcă titrul 
aglutininelor antitifice la aceştia nu trece peste 1/160 excepţio
nal 1/320 pentru forma H şi 1/80 pentru O. 

Cazurile sero-pozitive sunt toţi ocrotiţi, între 6—16 ani 
distribuite pe toate grupele. Nu au fost întâlnite astfel de reac-
ţiuni printre membrii personalului didactic, de serviciu şi grupa 
elevilor veniţi în vacanţă în aşezământ, vaccinaţi în aceleaşi 
condiţiuni ca şi ocrotiţii, care însă nu au experimentat infecţia 
tifică din epidemie. 

Considerând datele epidemiologice, antecedentele, starea 
prezentă şi rezultatele obţinute prin cercetările de laborator, 
reacţiunile serologice găsite pozitive pentru bacilii tifici la 12 
ocrotiţi, nu pot fi explicate decât numai prin admiterea unei in-
fecţiuni subclinice, inaparente cu bacili tifici. Această afirmaţie 
pentru două cazuri (7 şi 12) ce nu au fost vaccinate este în afară 
de orice îndoială; restul cazurilor se încadrează în această ca
tegorie cu rezerva şi măsura în care reacţiunile serologice, cali
tative, întrebuinţate, diferenţiază infecţia tifică de un vaccinat. 

Corxluziuni. 

1. In patologia clinică a febrei tifoide, formele uşoare, 
îrustc- de îmbolnăvire sunt frecvent întâlnite în special la copii. 

2. Sau descris în colectivităţi cu epidemii de febră tifoidă, 
cazuri de infecţie subclinice, la care procesul patologic s'a sta
bilit numai prin probe de laborator (sero-reacţiune Widal, he-
moculturi). 

3. Experimental s'a demonstrat că infecţia tifică se produce 



prin înmulţirea bacililor tifici ingeraţi în organele hemato-poe-
tice; intestinul (conţinutul intestinal) nefiind un loc de înmulţire 
a bacililor, ci numai o cale de eliminare. 

4. Purtătorii sănătoşi (temporari) şi excretorii (purtătorii) 
cronici în 56,4% respective 19,8 % neagă să fi suferit de febră 
tifoidă. 

5. Purtătorii sănătoşi (temporari) sunt mai frecvent întâl
niţi la copii şi femei decât la adulţi şi bărbaţi, distribuţia lor 
nefiind proporţională cu numărul persoanelor după vârstă şî 
sex din populaţia expusă contaminării. 

6. Intr'o epidemie de febră tifoidă de contact dintr'o insti
tuţie închisă de copii, am găsit în afară de 24 îmbolnăviri cli
nice, 10 purtători sănătoşi şi 12 copii care prezentau o reacţie 
serologică pozitivă fără simptome clinice de boală. Trei din ceî 
10 purtători au avut şi o reacţie Widal pozitivă. 

7. Cazuri de infecţie subclinice, inaparente, se produc şi în 
febra tifoidă, formând o categorie de surse de infecţie de care 
trebue să ţinem seamă în epidemiologie. 
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Eredologie şi patologie 
de 

Dr. M . S U L I C A 

Ereditatea este fără îndoială problema centrală a biolo
giei. Imensa mulţime de probleme, pe care viaţa, în diversele 
sale concretizări şi manifestări, le-a pus spiritului omenesc, 
şi a căror încercare de rezolvare s'a cristalizat în numeroasele 
ştiinţe biologice, cu şi mai numeroasele diviziuni, subdiviziuni, 
probleme speciale şi soluţii, — a făcut imposibilă o viziune 
globală şi sistematică a tot ce stă în legătură cu viaţa şi a 
constrâns la o limitare şi adeseori la o izolare asupra unor 
parcele foarte reduse ale ei. Există însă <gr> domeniu al biolo
giei, care — odată abordat — stabileşte în mod obligator legă
tura cu toate sectoarele ştiinţelor biologice, delà marile pro
bleme ale aşa zisei biologii generale până la măruntele ches
tiuni ale uîtraspecialităţilor, — sau la care se ajunge în mod 
fatal indiferent delà care din aceste domenii se porneşte. Acest 
domeniu central al biologiei este ereditatea. Indiferent de natura 
specială a obiectului biologic de care ne ocupăm, individ sau 
specie, formă actuală sau devenire istorică, organism global 
sau manifestare izolată, caracter morfologic, fiziologic sau psi
hic, normal sau anormal, — considerarea ştiinţifică — dacă 
este dusă până la ultima consecinţă — nu se poate să nu ajungă 
la problema eredităţii. 

Ereditatea, înregistrată empiric în faza sa preştiinţifică, ca 
o asemănare între înrudiţi, atribuită moştenirii unor caractere 
delà ascendenţi la descendenţi, — poate fi definită — pe baza 
cunoştinţelor actuale — ca transmiterea filetică a determină
rilor ontogenefice şi manifestarea lor. Deoarece sub forma evi
dentă a unei transmiteri şi manifestări nemodificate eredita
tea apare relativ rar (asemănarea între indivizi fiind o excepţie 
în cadrul regulei variabilităţii), rolul ei în determinarea onto-
genezei a fost multă vreme considerat nul sau redus faţă de 
acela al factorilor peristatici, mai uşor de observat şi de urmă
rit în natură, acţiunea şi efectele lor. Cunoştinţele actuale au 
scos însă în evidenţă rolul esenţial al eredităţii în desvolta
rea individuală, subliniind caracterul său de teritoriu central 



al biologiei. Acest caracter îl vădeşte .ereditatea şi în patolo
gie. Pentru a înţelege acest lucru este însă necesar să fim lă
muriţi asupra raporturilor dintre biologia normală şi patolo
gie resp, dintre ceeace în mod obişnuit numim sănătate şi boală. 

Conştiinţa că între sănătate şi boală nu există o deose
bire de esenţă biologică., este un bun câştigat al gândirii medi
cale, iar obişnuita delimitare a patologiei de biologie a fost 
recunoscută ca fiind relativă. Intr'adevăr boala poate fi con
siderată atât din punctul de vedere absolut al esenţei sale, cât 
şi sub aspectul relativ al influenţei pe care o are asupra evo
luţiei şi conservării vieţii individuale. Sub primul aspect boala 
reprezintă o categorie de manifestări vitale cu un substrat ana-
tomo-funcţional caracteristic, şi nimic mai mult. Sub al doilea 
aspect — şi aceasta este forma sub care se concepe în mod cu
rent şi constitue obiectul medicinei practice — boala exprimă 
o anumită stare a raporturilor dintre manifestările vitale indi
viduale şi mediu, şi numai în acest sens ea se deosebeşte de 
sănătate, deşi limita dintre ele este puţin marcată. In timp ce 
sănătatea desăvârşită reprezintă echilibrul optim între mani
festările vitale individuale şi mediu şi totodată existenţa unor 
vaste posibilităţi de deviere şi redresare a acestui echilibru în 
raport cu cele mai variate condiţii de mediu, cu un cuvânt o 
capacitate largă de adaptare, — boala este o stare a organismu
lui, în care posibilităţile de adaptare sunt considerabil reduse 
astfel că echilibrul organism-mediu nu se mai realizează de
cât în anumite condiţii de mediu, orice schimbare a acestuia du
când la desechilibrul complet şi ireversibil, care este moartea. 
Putem spune împreună cu Lenz^), că boala este starea unui 
organism la limita capacităţii sale de adaptare". Aceasta este 
concepţia care stă la baza aprecierii practice a stării de boală 
şi d'n care derivă tendinţele reparatorii ale medicinei. 

Pentru cunoaşterea ştiinţifică a bolii nu poate însă servi 
ca criteriu decât considerarea absolută. Aceasta ne arată că 
manifestarea patologică, întocmai ca şi cea normală, este ex
presia unui proces vital, legat o anumită structură anato
mică şi de o comportare funcţională dată. Boala aparţine ma-

1) Bour -Fischer --Lenz 
Erlipatliolojrie. Berlin 1940. 
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nifestărilor vitale ca şi starea de sănătate, fiind supusă ace-
loraş condiţii generale cauzale şi genetice. 

Orice concretizare vitală, cu caracterele morfologice şi func
ţionale care o definesc, este rezultatul acţiunii combinate a 
eredităţii şi a mediului. Un organism derivă dintr'o celulă ini
ţială, care cuprinde nu numai sămânţa noii vieţi, ci şi factori 
care fac ca această viaţă să îmbrace în cursul desvoltării sale 
o formă bine definită, mai mult sau mai puţin asemănătoare 
cu aceea a organismelor din care provine. Factorii care deter
mină ontogeneza, adică desvoltarea unui individ dela stadiul 
de ou până la starea adultă, sunt de două categorii: unii pe 
care noul organism îi deţine pe cale filetică, adică printr'o 
transmitere directă dela generatori, — şi alţii care aparţin me
diului în care organismul nou se desvoltă. Cei dintâi, adică 
factorii ereditari, concretizaţi în gene, reprezintă potenţialităţi 
pentru diferitele caractere morfo-fiziologjce ale viitorului or
ganism, care însă — pentru a se actualiza, adică pentru a se 
transforma în caractere — au nevoe de acţiunea declanşatoare 
a unor anumite condiţii de mediu, adică a factorilor peristatici. 
Aceste dciiă categorii de factori sunt indispensabile pentru des
voltarea unui organism, astfel că acesta — ca şi oricare dintre 
caracterele sale — este produsul colaborării dintre ereditate şi 
mediu. Nu există caractere biologice exclusiv ereditare sau 
exclusiv peristatice. Fondul ereditar se manifestă numai cu 
concursul factorilor peristatici, iar mediu), nu poate acţiona de
cât asupra capitalului biologic ereditar. Ceeace variază dela un 
caracter la altul, făcând să se vorbească în mod obişnuit, deşi 
greşit, de un caracter ereditar sau de un caracter câştigat, — 
este numai proporţia contribuţiei eredităţii şi a mediului în de
terminarea acelor caractere. Să luăm exemplul a două însuşiri, 
dintre care una se consideră exclusiv ereditară, iar cealaltă 
exclusiv peristatică: grupele sanghine, mai precis izoaglutino-
genii, pe de o parte, şi ţesutul grăsos pe de altă parte. Se ştie 
că grupele sanghine se transmit după legile lui Mendel şi că ele 
reprezintă o însuşire absolut stabilă, pe care nici o condiţie a 
mediului (climat, alimentaţie, boală, etc.) nu o poate modifica, 
după cum este un fapt cunoscut că abundenţa ţesutului grăsos 
este în largă măsură influenţată de factorii peristatici (alimen
taţie, activitate fizică, boală, e tc ) . A spune însă că izcagluti-



nogenii reprezintă un caracter realizat exclusiv de ereditate, 
este tot aşa de greşit ca a spune că ţesutul grăsos este exclusiv 
un produs al mediului. Factorii ereditari ai izoaglutinogenilor nu 
sar putea manifesta, dacă mediul nu ar furniza materialul care 
constitue din punct de vedere fizic şi chimic izoaglutinogenii, 
după cum factorii peristatici nu ar putea produce grăsime în or
ganism, dacă nu ar exista substratul morfo-fiziologic special, con
diţionat ereditar, care este celula grăsoasă. Ceeace deosebeşte 
aceste două caractere, este puterea componentei ereditare şi a 
celei peristatice, adică limita în care fiecare îşi poate exercita 
influenţa asupra caracterului. In cazul izoaglutinogenilor forţa 
factorului ereditar este atât de mare, încât ea reuşeşte să reali
zeze un caracter fix pe seama indiferent căror condiţii de me
diu, astfel că acestea din urmă au o influenţă foarte redusă 
asupra aspectului ultim pe care îl ia caracterul dat. In cazul 
depozitelor de grăsime forţa ereditară este mult mai mică, ast
fel că variaţia factorilor peristatici aduce cu sine o variaţie în 
limite largi a caracterului manifest. ,,Mediul, ca sumă a influen
ţelor externe, care determină desvoltarea omului, nu poate prin 
urmare să desvolte sau să împiedece decât posibilităţi prezente; 
ceva nou — cu excepţia mutaţiunilor — nu poate creia. Strict 
vorbind, caractere neereditare nu există, după cum nu există 
nici caractere pur ereditare", (v. Verschuerf). Dela fixitatea 
ereditară a izoaglutinogenilor la marea variabilitate peristatică 
a ţesutului grăsos, există toate gradele de raporturi reciproce 
între cele două categorii de factori ontogenetici, ereditari şi 
peristatici. 

Am văzut că dacă sub aspectul relativ al echilibrului indi-
vid-mediu boala reprezintă o scădere a şanselor de conservare a 
vieţii şi în acest sens poate fi deosebită de normalitate, —• din 
punct de vedere absolut ea este un fenomen vital ca oricare 
altul, adică manifestarea unei anumite structuri anatomice şi a 
unei stări funcţionale date. Boala, ca şi sănătatea, este un as
pect al vieţii, iar patologia, adică ştiinţa bolilor, un fragment al 
biologiei. Această constatare cuprinde un adevăr de o impor
tanţă fundamentală pentru orientarea gândirii şi practicei 

J ) v. Vi'rsrluiPr: P i r verrrlmngşbiologisclif Zwilliiiijsforselning. — Erg. 
d. inii. Medizin. Rd. 31. 1927. 



medícale. Şi dacă acest aidevăr se confirmă ori de câte ori 
confruntăm o manifestare patologică cu reversul ei normal, el 
apare cu maximum de evidenţă atunci când luăm în considerare 
caracterele ereditare, normale şi patologice. In nici un alt do
meniu al biologiei normale şi patologice nu se desprinde mai 
clar unitatea de esenţă a normalului şi patologicului ca în cazul 
caracterelor ereditare, unde normalul şi patologicul se rezolvă 
în acelaş determinism cauzal şi genetic. Intr'adevăr etiologia ca
racterului ereditar patologic este reprezentată, ca şi a caracte
rului ereditar normal, prin unităţile ereditare numite gene. 
Transmiterea genelor patologice se face după aceleaş legi ca 
şi a genelor normale. Manifestarea genelor patologice este în 
funcţie de aceiaş factori ca şi manifestarea genelor normale. 
Cu un cuvânt, boala ereditară ia naştereUn acelaş fel ca şi ca
racterul ereditar normal. Şi ca şi pentru caracterul normal este 
valabil şi în cazul bolii ereditare adevărul, că nu există O de
terminare, exclusiv ereditară, după cum în cazul bolii exogene 
nu există o determinare exclusiv peristatică. Boala este un ca
racter biologic şi ca orice caracter biologic ea este rezultatul ac
ţiunii combinate a eredităţii şi a mediului, contribuţia celor doi 
factori ontogenetici fiind reciproc variabilă. Nu există prin ur
mare caractere patologice care să fie realizate numai de eredita
te sau numai de mediu, ci numai stări patologice în care predo
mină când condiţionarea ereditară, când condiţionarea peristati
că. Intr'o boală infecţioasă rolul etiologic principal îl joacă agen
tul microbian exogen, pe când de exemplu în brachidactilie pre
domină rolul etiologic al factorului ereditar. Şi într'un caz şi 
în celălalt intervine însă în mod complementar, pe lângă fac
torul ontogenetic predominant, şi celălalt factor, ereditatea resp. 
peristaza. Se consideră practic ca fiind ereditare ,,bolile la a 
căror producere factorii ereditari joacă rolul hctărîtor". (Lenz). 
Aceasta nu însemnează însă ca factorii ereditari nu intervin 
într'un fel sau altul şi în geneza bolilor care — din cauza pre
dominanţei determinării peristatice — sunt considerate drept 
exogene, sau că în bolile zise ereditare acţiunea mediului este 
complet inefectiva. Intre formele extreme ale raporturilor reci
proce dintre ereditate şi mediu, care realizează bolile calificate 
practic drept ereditare resp. peristatice, există o gamă vastă 
de boli, în a căror condiţionare cele două cauzalităţi se com
bină în mod variabil. 



Aceste adevăruri, pe care biologia le datorează progrese
lor eredologiei, au adus puncte de vedere noui şi în patologie. 
Pe de o parte conceptul de boală a dobândit în lumina consi
derării biologice înţelesul său adevărat şi complet. Pe de altă 
parte patologia • generală, înregistrând prin prisma criteriilor 
sale noile achiziţii ale eredobiologiei, şi-a extins cadrele până 
Ia limitele fireşti ale obiectului său. Căci trebue să recunoaş
tem că până de curând ignorarea sau minimalizarea eredologiei 
a făcut ca patologia — întocmai ca şi biologia — să rămână la
cunară într'un vast şi esenţial sector al ei. Şi în medicină — ca 
şi în biologie —• ereditatea, considerată in mod superficial ca 
o simplă asemănare între înrudiţi, a fost socotită multă vreme 
şi continuă în parte a fi socotită şi azi ca un joc excepţional 
şi curios al naturii şi în tot cazul ca un element de minimă im
portanţă în determinarea cauzală şi genetică a manifestărilor 
patologice. Aşa se explică dece în cuprinsul patologiei generale, 
ca şi în cadrul patologiilor speciale, atenţia cea mai mare a fost 
acordată cauzelor de boală exogene, condiţionării ereditare re-
zervându-i-se o considerare minimală şi în bună parte eronată. 
Până de curând ştiinţa bolilor a fG«t de fapt o patologie exo
genă. 

Importantele repercusiuni, pe care eredologia este menită 
să le aibă asupra patologiei generale şi a medicinei practice, nu 
pot fi menţionate aci decât în mod cu totul sumar. O primă 
si importantă influenţă a eredologiei se face simţită în con
cepţiile patologiei generale şi în sistematica nosologică. Dacă 
pentru fixarea sensului real al bolii aceasta trebue privită sub 
un unghiu de vedere biologic, patologia — ca ştiinţă fundamen
tală a medicinei — trebue să rămână credincioasă menirii aces
teia şi să aprecieze fenomenul biologic al bolii prin prisma cri
teriilor sale speciale. In acest sens ereditatea apare în faţa 
patologiei ca un generator posibil de boli şi irebue considerată 
în consecinţă. Din punctul de vedere al patologiei generale ere
ditatea se prezintă ca un domeniu capabil să mărească inven
tarul factorilor patogeni cu încă o categorie: aceea a cauzelor 
de boală endogene. Patologia generală şi sistematica nosolo
gică trebue să ia act de existenţă unei bogate categorii de boli, 
definită printr'o etioloigie şi o patogenie caracteristică. La cau
zele de boală exogene ea trebue să adauge cauzele de boală en-



dogene, reprezentate prin unităţile ereditare numite gene, iar 
capitolul patogeniei trebue să-1 complecteze cu mecanismul de 
producere al bolilor ereditare, care în realitate se confundă cu 
fenogeneza. Pentru a fi complecte, patologia generală şi siste
matica nosologică trebue să înglobeze eredopatologia, ca un 
capitol cel puţin tot atât de important ca şi studiul bolilor exo
gene. ,.Eredopatologia trebue să constitue partea primă şi fun
damentală a patologiei etiologice şi să se alăture cu egală îndrep
tăţire cercetării cauzelor de boală provenite din mediul ex
tern" (Lenz). Este adevărat că patologia exogenă are asupra 
eredopatologiei avantajul că momentele etiologice şi patogenice 
ale bolilor peristatice sunt mai bine cunoscute decât etiopato-
genia bolilor ereditare, care nu reprezintă în fond decât însăş 
problemele esenţiale ale eredităţii şi ontogeniei, cu toate lacu
nele şi dificultăţile de rezolvare legate de acestea. Acest fapt 
nu constitue însă un motiv de desconsiderare, mai ales că pro
gresele de până acum au furnizat erecBnatologiei o bază so
lidă şi justifică şi pentru viitor aşteptările cele mai optimiste 
în această .direcţie. Fapt este că recunoaşterea şi individuali
zarea bolilor ereditare, precum şi discernerea, — în cuprinsul 
sindromelor clinice asemănătoare — a formelor ereditare de 
cele neereditare, reprezintă un simţitor aport de ordine şi 
clarificare în patologia generală şi în clasificarea nosologică. 

Din cele spuse la început vom înţelege însă că influenţa 
eredologiei asupra patologiei nu se reduce numai la individua
lizarea şi înglobarea bolilor ereditare propriu zise. Ea înseamnă 
totodată luarea în considerare a factorului ereditar pentru toate 
bolile şi prin aceasta o complectare a viziunii medicale şi o 
mărire a şanselor de elucidare. 

Influenţa eredologiei asupra patologiei se resfrânge — prin 
intermediul acesteia din urmă — şi asupra medicinei practice. 
Am spus că boala ereditară are drept etiologie gena patologică, 
moştenită delà progenitori. După cum se vede, gena patolo
gică, acest ,, microb al bolii ereditare", este preexistentă indi
vidului şi pătrunde în acesta odată cu viaţa. Sub raport noso
logie eredopatia este o boală cu etiologie preindividuală- Odată 
transmisă — prin actul concepţiei — noului organism, gena 
patologică formează punctul de plecare al unui complicat me
canism patogenetie, care nu este de fapt decât un fragment 
din procesul general al entogenezei, supus legilor imuabile ale 



acestuia. Fenogeneza caracterului patologic, adică transforma
rea potenţialităţii pe care o reprezintă gena, în caracter mani
fest (fenă), se realizează — ca şi fenogeneza caracterului nor
mal — sub imperiul condiţionalităţii generale a procesului on
togenetic. In lumina acestor realităţi posibilităţile medicinei 
practice faţă de bolile ereditare ar putea să pară precare, iar 
valoarea pozitivă a eredologiei pentru medicina practică ar 
putea să fie privită cu scepticism. Şi într'adevăr singura ra
mură a medicinei practice, care reuşeşte să se valorifice în 
întregime în faţa bolilor ereditare, este cea preventivă. Căci, 
întocmai după cum există o igienă a mediului, menită să lupte 
împotriva factorilor patogeni de provenienţă exogenă, tot aşa 
există şi o igienă a eredităţii, eugenia, care urmăreşte să îm
piedece acţiunea patogenă a factorilor endogeni, adică a ge
nelor patologice, ceea ce — evident —nu este posibil decât prin 
întreruperea transmiterii lor. Asupra esenţei, rostului şi meto
delor eugeniei şi a importanţei pe care o prezintă pentru ea 
eredopatologia, nu mai stăruim1). Ceeace dorim să subliniem 
aci, este faptul că —• în ciuda aparenţelor — însemnătatea 
eredologiei pentru medicina practică nu se rezumă la eugenie. 
Deşi în măsură mai redusă, medicina curativă se poate consi
dera şi ea beneficiara eredologiei. 

Din cele spuse cu privire la influenţa eredologiei asupra 
patologiei generale, vom înţelege că şi medicina curativă, ca 
valorificare practica a patologiei, va beneficia de noile puncte 
de vedere ale acesteia. Dintre momentele principale al? activi
tăţii medicului curativ, stabilirea diagnosticului este în mai mare 
măsură servilă prin eredopatologie. In lumina noilor criterii 
şi sistematizări pc caie patologia generală şi nosografia spe
cială, complectate in latura eredopatologică, le oferă ca bază 
teoretică medicului curativ, — orientarea diagnostică a aces
tuia este în mod simţitor uşurată. Pe de o parte diagnosticul cli
nic beneficiază de simptomatologia specifică, pe care nosografia 
eredopatologică a reuşit şi până acum şi se strădueşte şi pe mai 
departe să o fixeze rolilor ereditare. Pe de altă parte recu
noaşterea naturii ereditare a unui complex simptomatic nes
pecific, care în fond echivalează cu stabilirea diagnosticului 
etiologic, constitue un element hotărîtor pentru încadrarea no-

1 ) A se vedea în aceasta privinţă seria de articole a d-lui Dr. S. P. 
Capita, în colecţia Buletinului eugenie şi hiopolitie. 



sologică a sindromului respectiv. Identificarea eredităţii ca 
factor etiologic principal sau complementar este în măsură să 
contribue la lămurirea multor probleme diagnostice, ştiut fiind 
că o încadrare nosologică este cu atât mai precisă, cu cât 
merge dela un diagnostic clinic spre un diagnostic etiopatoge-
nic. Caracterizarea clinică pe baza nosografiei eredopatologice 
speciale pe de o parte, identificarea etiologiei ereditare cu aju
torul metodelor obişnuite ale eredolotgiei pe de altă parte, — 
sunt în stare să canalizeze diagnosticul spre o încadrare netă 
şi complectă, etiopatogenică şi clinică, cu toate consecinţele 
pozitive care decurg pentru medicul curativ din acest fapt. 

De lămurirea diagnosticului clinic şi etiopatogenic este în 
mod fatai legată problema prognosticului şi a tratamentului. 
Evoluţia unei boli este determinată pe d^o parte de natura etio-
patogeniei şi a modificărilor anatomo-funcţionale, pe de altă 
parte de posibilităţile de influenţare terapeutică a acestor ele
mente. Şe înţelege că — în funcţie de aceşti factori — prog
nosticul bolilor cu etiopatogenie predominant exogenă va fi 
în general diferit de acela al bolilor cu etiopatogenie predomi
nant endogenă. In boala exogenă condiţionalitatea etiopatoge
nică — prin însuş faptul că aparţine în mod principal mediu
lui extern — este în mai mare măsură supusă influenţelor aces
tuia, modificările anatomo-funcţionale sunt mai reversibile, iar 
evoluţia spontană a bolii mai susceptibilă de variaţiuni. Pe de 
altă parte, în măsura în care etiologia este cunoscută si pato
genia evidentă, există şi posibilitatea unei intervenţii terapeu
tice, care să vizeze înlăturarea cauzei sau cel puţin întrerupe
rea mecanismului de producere a bolii. In boala endogenă 
etiologia profund ancorată in masa ereditară şi patoge
nia intim împletită cu desvoltarea ontogenética, reprezintă ele
mente mai refractare la influenţe externe, modificările anato
mo-funcţionale sunt mai puţin sau deloc reversibile, iar evolu
ţia bolii mai greu deviabilă. Pe de altă parte problema unei 
terapii etiopatogenice nu se pune, căci gena patologică nu poate 
fi asanată, iar impulsurile ei fenogenetice nu pot fi împiedecate. 

Aceste constatări nu au însă un caracter absolut. Căci dacă 
în bolile zise peristatice intervenţiile terapeutice adresate etio-
patogeniei exogene eşuiază în parte din cauza componentei ere
ditare, care scapă acţiunii lor, — în schimb în bolile zise ere-



ditare posibilitatea de influenţare nu este complect exclusă, 
tocmai pentrucă în geneza lor întră în mod complementar şi 
factori peristatici. Aceştia fiind mai accesibili acţiunilor exter
ne, ar putea fi influenţaţi în aşa fel, încât manifestarea finală 
a belii ereditare să fie, dacă nu împiedecată, cel puţin redusă. 
Conştiinţa că în realizarea caracterelor ereditare patologice in
tervin — ca şi în geneza oricărui caracter biologic — şi fac
tori peristatici, susceptibili de influenţare, trebue să atenueze 
reputaţia de fatalitate implacabilă, care se atribue în mod obiş
nuit bolilor ereditare, şi impune clinicei obligaţia de a apela 
la eredologie şi embriologie, pentru a stabili condiţiile perista-
tice speciale care favorizează manifestarea unei potenţialităţi 
patologice ereditare, în vederea unei eventuale evitări a lor. Se 
poate extinde asupra întregei eredologii, ceeace spune Luxen-
burger^) despre studiul gemenilor, că un aport important al ei 
pentru patologie este ,,consolidarea convingerii că şi boule ere
ditare sunt prevenibile şi vindecabile şi că nu există nici o jus
tificare a unui pesimism profilatic sau terapeutic faţă de bolile 
ereditare". 

In concluzie putem spune că elementele de profit, pe care 
patolcjgia şi medicina practică le pot avea de pe urma eredo-
logiei, sunt: 

pe plan teoretic: desăvârşirea şi corectarea conceptului de 
boală prin considerarea acesteia sub un dublu aspect, absolut 
şi relativ; 

remanierea şi amplificarea patologiei etiologice şi a sis
tematicei nosologice prin înglobarea bolilor ereditare; 

complectarea viziunii tuturor proceselor morbide prin lua
rea în considerare a componentei ereditare; 

pe plan practic: uşurarea orientării diagnostice, prognos-
tice şi terapeutice a medicului curativ prin punerea în evidenţă 
a etiopatogeniei endogene alături de etiopatogenia exogenă, cu 
aprecierea rolului fiecăreia dintre ele şi degajarea concluziilor 
corespunzătoare; 

înlăturarea scepticismului exagerat în ceeace priveşte po
sibilitatea de prevenire şi influenţare terapeutică a bolilor ere
ditare. 

1) Liixeiihtiriicr. Hans: Leistiingeu ilcr mensehlichen Mehrlingsforschiing 
für (lie Medizin. — Zsehr. -Mistainmungs- u. Vererliuiigslelire. B<1. L X I . 1932 



Contribuţii la studiul debilităţii congeni
tale şi la combaterea mortalităţii ei 

de 
P . R Â M N E A N Ţ U 

Nivelul mortalităţii infantile din România şi din 
câteva ţări. Etatea delà deces şi cauza medicală princi
pală care menţin urcată mortalitatea infantilă delà noi. 
Este debilitatea congenitală atât de frecventă cât o arată 
statistica noastră? Variaţia greutăţii delà naştere a copii
lor români şi evoluţia greutăţii lor în .primul an de viea-
ţă. Combaterea m o r t a l i t ă ţ i ^ de debilitate congenitală. 
Concluzii. 

Combaterea mortalităţii infantile, despre care, Sir G. New-
mann, a; zis că ,,un stat nu se poate asigura cu efect contra 
bolii până ce nu începe cu copiii săi" se realizează, în cele mai 
multe ţări civilizate, după un program bine cristalizat, care în 
timp relativ scurt şi-a manifestat şi eficienţa. Programul acesta, 
privit prin prisma experienţelor din acele ţări, credem că îl 
putem concretiza în patru puncte: înregistrarea la timp a năs-
cuţilor-vii şi în serviciile sanitare şi stabilirea precisă a cauzei 
de deces a copiilor sub un an; cunoaşterea stării ide sănătate 
a nouilor născuţi şi a ambianţei în care ei se desvoltă; întemeie
rea de instituţii pentru formarea personalului necesar şi în fine 
legiferarea şi finanţarea operei de ocrotire a mamei şi copilu
lui. In timp aceste realizări în parte sau succedat, dar deseori 
au avut şi un mers paralel. 

Debilitatea congenitală ca studiu şi combatere, ocupând o 
bună parte din programul luptei contra mortalităţii infantile, 
e natural să fie privită în plină armonie cu experienţele la care 
ne-am referit mai înainte. Aşa vom proceda şi în expunerea de! 
faţă, străduindu-ne să fixăm momentul atins şi câmpul rămas 
ca să fie străbătut de acum înainte. 

N i v e l u l mortal i tăţ i i infant i le d i n R o m â n i a şi d in c â t e v a ţări 

In urma tehnicii de lucru din Oficiile de Stare Civilă şi din 
Institutul Central de Statistică, toţi oamenii de sănătate pu
blică sunt convinşi şi la noi, că fenomenele vitale, considerate 



Morta l i ta t ea infanti lă în R o m â n i a de la 1896 p â n ă la 1 9 4 2 1 ) 

Anii 
Mort inf. 

la 100 
născ. — vii 

Anul 
Mort inf. 

la 100 
născ.—vii 

Anul 
Mort inf. 

la 100 
născ —vii 

Anul 
Mort Inf. 

la ICO 
născ.—vii 

1 8 9 6 - 1 9 0 0 21,2 1926 19,4 1932 18,5 1938 18,3 
1901 — 1905 20,2 1927 20,9 1933 17,4 1939 17,6 
1 9 0 6 - 1 9 1 0 20,2 1928 18,4 1934 18,2 1940 18,9 
1 9 1 1 - 1 9 1 5 19,4 1929 19,7 1935 19,2 1941 17,1 
1 9 2 1 - 1 9 2 5 20,1 1930 17,6 1936 17,6 1942 18,3 

1931 18,0 1937 17,5 

De altfel un efort mai deosebit şi susţinut nici nu s'a în
cercat pentru combaterea acestei plăgi naţionale. 

Al treilea fapt de remarcat, e că mortalitatea infantilă în 
acest interval, în toate ţările europene, fără excepţie, a scă
zut simţitor. 

M o r t a l i t a t e a infanti lă în une le ţ ă r i europene , la două m o m e n t e deoseb i t e 2 ) 

S T A T U L 
Mort. inf. la 

100 născ - vii în S T A T U L 
Mort. inf. la 

100 născ . vii in 

1921-25 1939 1921-25 1939 

Olanda 
Statele Unite 

(America) 
Angl ia si Galia 
Germania 
F r a n ţ a 

6,4 

7,4 
7,6 

12,2 
9,5 

3,4 

5 , 5 ' 
5 , 5 " 
6,0 
6,7 

Italia 
Cehoslovacia 

Ungar ia 
Bulgaria 
Iugoslavia 

12,6 
15,5 

18,7 
16,6 
16,7*'* 

9,7 
12,1** 

12,5 
13,8 
1 4 , 4 " 

*) Anul 1937. " ) Anul 1938. •*• ) Anul 1932. 

1 ) Anuarul statistic al României. Anii 1923—1930. Buletinul demogra
fic al României. Anii 1932—1942. 

- ) Anuarele statistice a!e Statelor respective. 

ca unităţi, sunt precis înregistrate. In consecinţă nu se mai aud: 
voci care nu ar da încredere desăvârşită proporţiilor elaborate 
asupra evoluţiei mortalităţii infantile. 

La fel suntem cu toţii de acord, că la noi în ultimii 50 de 
ani, mortalitatea infantilă sa menţinut la un nivel constant urcat 
sau s'a izbutit să i-se imprime numai reduceri cu totul neînsem
nate, după cum observăm din tabela următoare. 



In ţările mai înainte înşirate, între care sunt şi cele limi
trofe nouă, chiar delà 1921—25 — când mortalitatea infantilă 
deja ajunsese la un nivel apreciabil de scăzut — până de prezent 
sau înregistrat scăderi mai pronunţate decât în România. Re
ducerile au avut loc şi în Iugoslavia, Bulgaria şi Ungaria, ţări 
cu un standard economic şi social egal cu cel delà noi. 

E de reţinut că reducerea mortalităţii infantile nu e egală 
la toate vârstele copilului sub un an. In Plasa sanitară model 
din Gilău s'a observat că mortalitatea copiilor sub o lună e mai 
sensibilă la măsurile de ocrotire, decât a copiilor care au depă
şit această vârstă. 

M o r t a l i t a t e a copi i lor sub 1 lună şi a c e l o r de là 1 lună p â n ă 
l a i a n în P l a s a s a n i t a r ă m o d e l din G i l ă u ^ l e l a 1 9 2 5 — 1 9 3 6 ] ) 

Proporţii la 100 născuţi-vii 

Media anilor Mort. sub Mort, delà 
1 lună 1 lună la 1 an 

1 9 2 5 - 1 9 3 0 8,3 11,3 

1931 — 1 9 3 6 6 : 4 10,1 

Scăderea ei delà 1931—1936 a fost mai mare decât a gru
pei de copii delà 1 lună până la 1 an. Prioritatea scăderii mor
talităţii copiilor sub 1 lună se observă mai ales în colectivităţile 
cu mortalitate infantilă urcată. 

Etatea delà deces şi cauza medicală principală care menţin 
urcată mortalitatea infantilă la noi 

Etatea delà deces, în materie de organizare sanitară, con
stitue, alături de cauza morţii, una dintre pietrele fundamentale. 
Fiindcă, la înregistrarea etăţii copiilor decedaţi sub 1 an, după 
experienţa pe care o posedăm, nu se fac decât greşeli de prea 
mică importanţă, avem convingerea că de acest factor ne pu-

*) M. Zolog şi I. Prodan, Plasa sanitară model Gilău (Raport de ac
tivitate pe anii 1031^1036). Buletin Eugenie şi Biooolitie. 1937. VIII. Nr. 
1—2—3. 



tem folosi direct în tragerea anumitor concluzii care ne intere
sează. Iată procentele şi cifrele oferite de etate. 

Dis tr ibuţ ia d e c e s e l o r sub 1 an la di fer i te v â r s t e 
în R o m â n i a (Ani i 1 9 3 6 - 1 9 3 7 ) ' ) 

E ta tea Nr. deceselor 
sub 1 an 

°/o deceselor 
sub 1 an 

Total 213.467 100,0 

0 - 1 zi 
1 —6 zile 
7—29 , 
1—6 luni 
7 - 1 1 „ 

5.789 
37.227 
45 .338 
78 .395 
46 .618 

2,7 
17,5 
21,3 
36,7 
21,8 

Din totalul deceselor sub 1 an, în medie, 41.5% au loc în 
prima lună după naştere. Această distribuţie nu poate fi con
siderată decât ca normală, într'o ţară care aproape că nu are 
niciun program de luptă contra mortalităţii infantile. E aşa de 
natural ca fiinţa umană să 'cadă victimă morţii imediat după 
naştere când, după cum vom vedea, îşi are rezistenţa fizică 
destul de scăzută. Cu toate acestea nu e imposibil să fie combă
tută şi această mortalitate. Am relevat succesul dela Gilău şi 
îl putem citi şi din rezultatele următoarelor ţări, relativ la care 
am putut găsi cifre. 

M o r t a l i t a t e a copi i lor sub 1 lună şi de la 1 lună p â n ă la 1 an, 
în c â t e v a ţ ă r i 2 ) 

Proporţ i i la 100 >născuţi»vii 

S TA T U L Anul Morţi sub Morţi dela 1 
1 lună lună la 1 an 

Belgia 1935 2,4 5,0 . 
Bulgaria 1936 5,5 8,9 
Franţa 1934 2,6 3,6 
România 1936.7 7,3 10,3 
Statele Unite 

7,3 10,3 

(America) 1929 3,7 3,1 

1 ) Buletinul demografic al României. Ani! 1936—37. 
'-) Anuarele statistice ale Statelor considerate. 

t 



Cu excepţia României, în aceste ţări mortalitatea infantilă 
a fost redusă la proporţii mici. Unele le au chiar reziduale. Cu 
toate acestea mortalitatea copiilor dela 1 lună până la 1 an, 
în multe ţări încă se mai păstrează superioară faţă de cea a 
lunii întâia de vieaţă, exceptând în Statele Unite. Cu alte cu
vinte nu este decât o proporţie iredusă de copii care să se nască 
în mod fiziologic cu debilitate congenitală. Prealabila reducere 
a mortalităţii copiilor sub 1 lună, faţă de a celorlalte vârste 
mai mici de un an, e o indicaţie plină de speranţă că măsurile 
de ocrotire aplicate gravidei, parturientei şi noului născut vor 
eradica la un moment dat cu desăvârşire ceea ce astăzi consi
derăm mortalitate de debilitate congenitală. 

Ocrotirea la care ne referim presunjrne însă, dacă nu o în
registrare şi supraveghere a tuturor gravidelor, măcar o înre
gistrare imediat după naştere a tuturor născuţilor-vii. Accen
tuăm că, în lupta contra mortalităţii infantile dela noi, atât timp 
cât 41,5% din decesele sub 1 an sunt copii mai mici de 1 lună, 
fără o înregistrare şi îngrijire cât mai apropiată de naştere, na 
ne putem aştepta decât la succese neînsemnate. Acesta e şi 
motivul că între imprimatele noui ale Ministerului am intro
dus şi câte o copie de pe buletinele de mişcarea populaţiei. Cu 
ajutorul acestora Oficiile de Stare Civilă vor informa Serviciile 
Sanitare, despre orice fenomen vital produs, încă în ziua când 
ele îl înregistrează, adică la maximum 3 zile dela momentul 
consumării lui. 

Cauzele principale de deces care menţin la noi mortalitatea 
infantilă, în raport cu diferitele etăţi ale copilului sub 1 an, 
sunt următoarele: 

P r o c e n t e l e p r i n c i p a l e l o r c a u z e de d e c e s pe c â t e v a g r u p e de v â r s t ă 
sub 1 an, în R o m â n i a Ani i 1936 — 1 9 3 7 1 ) 

Sub 1 zi: 
Malformaţii cong. şi bol. primei copil. 
(157—161) . . . . . . 95,49% 

Dela 1—6 zile: 
Malformaţii cong. şi bol. primei copil. 93,82% 

1 P. Râmiieanţu, Elemente de biometrle si statistică vitală. Bucureşti 
1939, p. 203. 



Dela 7—29 zile: 
Malformaţii cong. şi bol. primei copil. 87,59% 
Bolile ap. respirator (104—114) . . 3,67% 
Alte boli 8,74%, 

Dela 1—5 luni: 

Malformaţii cong. şi bol. primei copil. 
(157—161) 54,37% 
Bolile ap. resp. (104—114) . . . 19,22% 
Diaree şi enterită (119) . . . 18,96% 
Altte boli 7,45% 

Dela 6—11 luni: 
Diaree şi enterită (119) . . . 36,44% 
Bolile ap. respirator (104—114) . 29,40% 
Malformaţii cong. şi bol, primei copil. 
(157—161) 23,19% 
Boli infect, şi parazitare 1—22, 33—34) 5,21 % 
Alte boli' . . . . . . 5,76% 

Dacă am lua diagnosticul de debilitate congenitală ca real în 
toate cazurile atunci am trage concluzia că, debilitatea conge
nitală sub etatea de o lună, ar determina decesul într'un pro
cent mai mare decât 88, între 1—5 luni în 54% şi chiar în a 
doua jumătate a anului de vieaţă ar produce moartea în maî 
bine decât într'o proporţie de 23 la sută din toate decesele de 
aceeaşi etate. In medie generală, conform datelor din anii 
1937—1942, din 100 de decese sub un an, 63,5% au drept cauză 
de moarte debilitatea congenitală. Pe plan internaţional această 
proporţie este cea mai urcată care până în prezent a fost înre
gistrată. Frecvenţa aceasta a decesele^ sub 1 an de debilitate 
congenitală o considerăm însă exagerată. 

Este debilitatea congenitală atât de frecventă cât o arată 
statistica noastră ? 

întrebării de mai sus i s'a mai răspuns şi de alţii. Ii răs
pund însă mai ales toţi medicii sanitari, care îşi dau seama că 
buletinele de deces, din comunele nereşedinţă de circumscrip
ţie sanitară, relativ la cauza de deces, în cele mai multe cazuri. 



conţinând un diagnostic medical pus de un laic, numai din în
tâmplare poate corespunde realităţii. Cu toate acestea, buleti
nele respective se prelucrează şi publicaţiile oficiale ne dau cifre 
relativ la cauza de deces a tuturor morţilor. Institutul Central de 
Statistică e obligat să publice nişte date false, din cauză că or
ganizarea lui, — normală şi corespunzătoare cu cea din alte 
ţâri — a depăşit munca de rutină a Serviciilor sanitare, rămase 
mult în urmă chiar faţă de cele din ţările Sud-Estului Europei. 

Dar ca să dăm acestor consideraţii şi fondul ştiinţific ne
cesar vom răspunde întrebării puse şi cu argumente care nu pot 
fi contestate. 

Ancheta internaţională, iniţiată de Secţia de igienă din Ge
neva, relativ la cauzele de deces ale copiilor sub 1 an şi reali
zată la noi în 1931, în Plăşile sanitare #jK>del din Gilău şi To-
meşti şi în Circumscripţia X-a sanitară din Bucureşti, după o 
minuţioasă cercetare pe teren a tuturor copiilor decedaţi de 
această eta'te, a ajuns la stabilirea unor ordine a cauzelor de 
deces, în ce priveşte importanţa acestora, şi a unor procente care 
infirmă pe cele date de statistica oficială. 

Cauze l e de d e c e s a l e copi i lor sub 1 an, pe baza date lor 
a n c h e t e i in ternaţ iona le din 1931 . 

G i l ă u 1 ) T o m e s t i 2 ) B u c u r e ş t i 3 ) 

Cauza de deces % Cauza de deces % Cauza de deces % 

Alte boli infecţioase 
Debilitate cong. . 
T u r b u r ă r i di gest. . 
Boli infecţioase 
Boli inf spec. . . 
Al te cauze . . . 

30,6 
24,8 
24 2 

5,7 
3,2 

11,5 

Debilit. cong. 
Pneumonie 
Gastro-enterită 
Eredo-sifilis . 
Alte cauze . . 

38,8 
34,2 

3,5 
3,5 

20 ,0 

Alte boli infect. . 
Boli inf. specii. . 
Turburăr i digest. 
Debilitate cong . 
Alte cauze . . . 

31,1 
24 ,6 
21,8 
10,0 
12,5 

Din acestea reiese că, debilitatea congenitală, deşi consti
tue o importantă cauză de deces, totuşi nivelul ei e inferior celui 
din statistica ţării şi că nu întotdeauna e pe primul plan. 

1 ) Gri. Popoviciu, Mortalitatea infantilă în Ardeal. Ed. Tnst. de Igienă, 
Cluj. 1933, p. 20. 

2 ) I. Alexa, Ancheta internaţională asupra mortalităţii, ele. Revista de 
îgiens Socială. 1932, II, p. 338. 

! ! St. Negrescu, Ancheta internaţională asupra mortalităţii, etc. Revista 
«le Igienă Socială, 1932, II. p. 325. 



Din datele relative la asistenţa medicală, acordată celor de
cedaţi în perioada cât au fost suferinzi, deci înainte de deces, 
sunt de reţinut, relativ la decesele sub 1 an, următoarele pro
cente1) : 

P r o c e n t u l d e c e s e l o r sub 1 an c u as i s t enţă m e d i c a l ă , în R o m â n i a , 
în ani i 1 9 3 5 - 1 9 3 9 

Procentul deceselor sub 1 an cu 

A n i i asistenţă medicală în mediul 

R u r a l U r b a n 

1935.39 15,0 50,6 

1935 
1936 
1937 
1938 
1939 

16,8 
17,9 
13,5 
11,7 
15,3 

61,9 
59,3 
47,1 
37,9 
46,9 

Constatările care se impun din această tabelă, mai ales cele 
care privesc mediul rural, sunt două: prima confirmă că diag
nosticul de debilitate congenitală nu poate fi întotdeauna cel 
real, corespunzător bolii, şi că în ce priveşte lupta contra mor
talităţii infantile, în mediul la care ne referim, Ministerul să
nătăţii nu s a străduit până în prezent să facă decât foarte pu
ţin. Am cuprins în concluzia trasă şi perioada dela 1939 încoace, 
deoarece nici în acest interval, activitatea sanitară, dacă nu a 
fost mai redusă, la niciun caz nu a fost mai urcată. 

Evoluţia pe sezon a mortalităţii de debilitate congenitală 
încă ne aduce contribuţii la întrebarea pusă. 

In grafica construită am expus valorile mortalităţii şi le-
talităţii de debilitate congenitală şi pe medii. Citind grafica re
ies următoarele concluzii. 

Mortalitatea de debilitate congenitală (mortalitatea primei 
copilării), care în întreg intervalul 1937—1942 îşi păstrează un 
nivel de bază constant, e mai urcată în mediul rural faţă de cel 
urban. In cel dintâiu e aproape de două ori cât e în cel din 
urmă. 

T ) C. Radu. t)<rolir(Ja copilului. In Prohieme th' siinfitati ţmblîră. ^ibiu, 
1913. Cap. VI. j>. 16. 



Evoluţia pe sezon a mortalităţii ţi totalităţii de debilitate congenitală în România dela 1937 până la 19421), 2), 3)„ 



Letalitatea de debilitate congenitală încă e mai urcată în 
sate decât în oraşe. Diferenţa între acestea e un succes atât al 
medicinei preventive, cât şi al celei curative din centrele urbane, 
deoarece aici nu ne referim la fatalitate, care e o proporţie la 
100 de decese din totalul îmbolnăvirilor, şi care arată aproape 
numai rezultatul intervenţiei factorilor de ordin curativ. 

In mediul rural, mortalitatea de debilitate congenitală sub 
un an la sfârşitul primăverii, în cursul verii şi la început de 
toamnă, prezintă proporţii mai scăzute decât în sezonul rece. 
In timp de iarnă mortalitatea are chiar un cârlig ascendent des
tul de pronunţat. Oraşele încă imită această evoluţie sezonieră, 
dar fluctuaţiile amintite în sate aici le constatăm numai în minia
tură. Ondulaţiile atât de pronunţate din mediul rural, au două 
substraturi principale. Unul e că diagnosticul de debilitate con
genitală iarna, când scade intervenţia asistenţei medicale, se 
atribue mai uşor şi deci mai frecvent în mod necorespunzător 
şi altul care ne arată intervenţia ambianţei. Aceasta în timpul 
sezonului rece fiind mai rea, determină atât urcarea mortalită
ţii copiilor cu greutate subnormală, cât şi a celor care sunt la 
limita între normal şi debilitate. Că aceştia sunt factorii care 
pronunţă urcarea mortalităţii din timpul iernii ne-o arată şi evo
luţia acesteia în mediul urban. Acesta e apiroape lipsit de 
fluctuaţiile descrise deoarece populaţia din oraşe, cu toate că 
şi ea suferă de multe neajunstiri, fiind însă mai instruită reu
şeşte cu mai multă eficacitate să împlinească eforturile cerute de 
ocrotirea unui nou născut. Evoluţia sezonieră a mortalităţii de 

terea prematură (sub ] an), consecinţele naşterii (sub 1 an) şi de alte boli 
(sub 3 luni) ale copilului sub 1 an. Acestea, în codul internaţional al cau
zelor de deces din 3929, poartă numerele 158, 159, 160 şi 161. Viciile de 
•onformaţie congenitală, cauza 157, nu am cuprins-o. De aceasta deci nu ne 
ocupăm. Am crezut că putem folosi această simplificare deoarece .marfa ma
joritate a deceselor de bolile primei copilării e formată de debilitatea con
genitală, adică de cauza 158. Iată un cx.. în 1937 din 66.47 i de decese de 
bolile primei copilării 62.05-1 au fost de debilitate congenitală. 1100 de 
naştere prematură, 91 de consecinţele naşterii şi 226 de alte boli (sub 3 luni). 

2. Sub mortalitatea primei copilării înţelegem suma deceselor de cau
ze1!'' 158—161 raportată Ia 100 de născuţi-vîi. 

3. Letalitatea primei copilării e egală cu cifra deciselor de debilitate 
roniienitală ( 1 5 8 - 1 6 1 ) raportată la 100 de copii morţi pană la etatea de un 
an 



debilitate congenitală mai ne dă dreptul să afirmăm că rezis
tenţa fizică a femeii române, — despre care cu drept am pu
tea presupune că vara este încercată la maxim —, intervine 
în producerea acestei mortalităţi cu mult mai puţin decât lipsa 
ei de educaţie în domeniul îngrijirii copilului. Faptul acesta ne 
arată că, în lupta contra mortalităţii de debilitate congenitală, 
agenţii educaţiei sunt mai importanţi decât urcarea standardu
lui economic al populaţiei şi respectarea repausului fizic al 
mamei, dinaintea şi în urma naşterii. 

Printre argumentele care demonstrează relativitatea sta
tisticii noastre, asupra deceselor de debilitate congenitală, cre
dem că nu hazardăm dacă luăm în considerare şi datele din alte 
ţări. Acestea, după cum ştim, îşi au astăzi mortalitatea infan
tilă redusă. Reducerea a avut loc, la înc^ut printr'o comprima
re a mortalităţii de debilitate congenitală, apoi în urma comba
terii cu mult succes a gastro-enteritelor şi cu mai puţin randa
ment a afecţiunilor pulmonare şi a bolilor infecţioase nespeci
fice. Dela^ jumătatea drumului acestui succes, combaterea mor
talităţii de debilitate congenitală a întâmpinat tot mai multe 
dificultăţi1). In Statele Unite ale Amerieii, de ex., când mor
talitatea infantilă, în 1929, a atins proporţia de 6,8 la 100 năs-
cuţi-vii procentul deceselor de debilitate congenitală (bolile pri
mei copilării) a fost de 39,9 din totalul deceselor sub 1 an. A 
fost deci mult inferior celui delà noi, din epoca aceasta când 
mortalitatea infantilă nici nu a început să aibă o tendinţă de 
scădere. Ori, debilitatea congenitală fiind una dintre stările 
patologice mai dificil de combătut, decât multe alte boli din 
vieaţa copilului de sub un an, ar urma ca ţările cu mortalitate 
infantilă mai redusă să aibă un procent mai urcat faţă de cel 
din România. Cu toate acestea, după cum observăm din pro
centele urcătoarelor ţări, faptele nu stau aşa. 

Proporţia mai urcată a mortalităţii de debilitate congeni
tală în România, faţă de a altor ţări, încă serveşte ca un se
rios indiciu, că la noi intervine şi o greşală de diagnostic. Argu
mentul acesta, coroborând pe cele descrise mai înainte, ne dă 

1 ) In oraşul New York, (lela 1916 până la 1935, mortalitatea tle debili
tate congenitală a scăzut în medie anuală cu 0,07, iar cea de gastro-ente-
fită cu una de 0 , 7 7 la 1000 de năseuţi-vii. 



Morta l i ta t ea şi Ie ta l i ta tea de debi l i tate congen i ta lă 
(157—161) în c â t e v a ţ ă r i ' ) 

S T A T U L Anul 
N r . c o d u í u l 

cauzelor 
de deces 
d i n 1 9 2 9 

Mortalitatea 
de debil ítale 

c o n g . la 1 0 0 0 
nasc. v i i 

Letalitatea de 
debilitate c o n a e » 
nitală la 1 0 0 de 
decese sub 1 an 

Belgia 1935 Deb. cong. 18,2 23,6 
Bulgaria * 1936 1 5 7 - 1 6 1 41.6 34,2 
Cehoslovacia 1935 1 5 7 - 1 6 1 45,6 38,0 
Franţa 1936 1 5 7 - 1 6 1 26,0 41,7 
Germania 1935 158—161 13,4 19,5 
Olanda 1936 1 5 7 - 1 6 1 21,8 54,7 
România 1 9 3 7 - 4 2 158—161 113,8 63,5 
St. Unite A m e r i c a 1934 1 5 7 - 1 6 1 39,9 51,5 
Ungaria 1936 1 5 8 - 161 50,1 36.0 

* Mediul urban. 

dreptul să tragem în mod sigur concluzia ca cifrele noastre, re
lativ la decesele de debilitate congenitală, sunt exagerate. De
bilitatea congenitală e numai o etichetă care ascunde în dosul 
ei, atât lipsa asistenţei medicale cât şi o condamnabilă superfi
cialitate în ce priveşte examenul medical. 

Variaţia greutăţii copiilor români la naştere şi evoluţia 
greutăţii lor în primul an de vieaţă 

O apreciere exactă asupra participării debilităţii congeni
tale la menţinerea ridicată a mortalităţii infantile de sigur ne 
oferă şi starea de sănătate a copiilor dela naştere şi din primul 
lor an de vieaţă. Fiindcă criteriul cel mai însemnat, în determi
narea stării de sănătate, îl constituie greutatea vom oferi pro
blemei noastre şi contribuţii care izvorăsc din analiza acestui 
factor. Importanţa acordată greutăţii merge atât de departe în
cât prematuritatea nu este apreciată după durata sarcinii, ci în 
raport cu greutatea copiilor dela naştere. Un copil prematur, ca 
durată de gestaţie, e considerat normal dacă atinge greutatea 
medie obişnuită la naştere. Iar altul, chiar dacă e născut la sfâr
şitul lunii a noua de sarcină, dacă nu atinge greutatea normală 
e privit ca un deficient şi trebuie îngrijit ca oricare prematur. 
Mortalitatea pe care o dau aceşti maturi deficienţi este egală 
cu a prematurilor. Proporţia ei, în funcţie de greutate, după da-

1 ) D i n \ n u s r r l e s t a t i s t i c e a ic S t a t e l o r în- irat i -

file:///nusrrle


tele germane, pe care le avem la îndemână, are următoarea 
tendinţă: 

M o r t a l i t a t e a p r e m a t u r i l o r în r a p o r t c u g r e u t a t e a lor d e l a n a ş t e r e *) 

Greutatea copilului 
la naştere 

Procentul decedaţilor din 100 de 
născuţi-vii prematuri , după Greutatea copilului 

la naştere 
1 zi 5 zile 1 lună 6 luni 1 an 

6 0 0 — 1 0 0 0 gr . 
1 0 0 1 - 1 5 0 0 „ 
1 5 0 1 - 2 0 0 0 „ 

' 2 0 0 1 — 2 5 0 0 , 

37,8 
15,3 
6,6 
1,9 

72,9 
31,1 
10,8 

4,8 

83,7 
48,1 
23,3 
1 4 , 9 

89,-2 
60,6 
34,5 
23.1 

94 ,4 
65,1 
44,8 
33,5 

Corelaţia între greutate şi mortalitate e evidentă. Copiii 
care la naştere nu ating un kg. nu supravieţuiesc un an decât 
într'un procent cu totul neînsemnat. Chiar copiii cu greutate dela 
naştere între 2,001—2,500 kg. în primul an dau o mortalitate de 
33,5%. E-deci evident că populaţia, care dă naştere la o în
semnată proporţie de! copii în stare de subgreutate, să aibă şi o 
mortalitate infantilă urcată. In cele de mai jos vom căuta să 
vedem dacă noi Românii intrăm în această categorie. 

Curba de frecvenţă a greutăţii copiilor români Ia naştere. 
De problema aceasta sau ocupat A. Iancu şi I. Voicu pe un 
material suficient de mare, colectat în Clinica ginecologică a 
Universităţii din Cluj, în anii 1919—1935"). Materialul acesta 
pe lângă faptul că întruneşte condiţiile unei măsurători pre
cise mai oferă şi rezultate care din punct de vedere statistic 
sunt semnificative. Autorii distribuind născuţii-vii, pe baza greu
tăţii dela naştere în patru categorii, după I. Marfan, consideră 
că din cei 6.658 de copii cântăriţi 41,8% sunt în stare de debi
litate. Din aceştia murind în primul an de vieaţă 33,5% (con
form procentului din tabela precedentă) înseamnă că numai 

] ) A. Ylppö, Häufigkeit und Mortalität der Frühgeburten. Beitrage 
zur Physiologie, Pathologie und sozialen Hygiene des Kindesalters, Berlin, 
1919. Ed. Kaiserin Augusta Victoria Haus, p. 218. 

") A. Iancu şi I. Voicu, DebiCitatea congenitală si prematiiritatea la 
Maternitatea Universităţii din Cluj pe 17 ani (1919—1935). Dare de seamă 
asupra şedinţelor Societăţii române de antropologie din Cluj pe anul 1937— 



mortalitatea de debilitate congenitală întreţine la noi o morta
litate infantilă de 14,0 la 100 născuţi-vii. 

Clasificarea propusă de I. Marfan nu e însă ştiinţifică. 
Conform ei sunt consideraţi normali copiii cu 3 kg. şi peste, 
cu debilitate uşoară cei dela 2,500—3,000 kg, cu debilitate se
rioasă cei cu 2,000—2,500 kg şi cu debilitate gravă cei cu mai 
puţin de 2,000 kg. Copiii cu greutatea între 2,500 şi 3,000 kg, 
conform acestei împărţiri artificiale, intră în categoria celor cu 
debilitate congenitală. Cu alte cuvinte clasificarea propusă cal
că peste una din legile fundamentale ale vieţii care este variaţia. 
Tot ceea ce este în jumătatea stângă a curbei lui Gauss ea con
sideră ca anormal. Ori se ştie, că numai procentele care întrec 
de 2 ori valoarea deviaţiei standard, scăzută din media aritme
tică, sunt anormale. Că legea nu face excepţie, nici în raport cu 
greutatea dela naştere, dăm cifrele de mai jos, care ne-au servit 
la stabilirea greutăţii normale a copiilor români la naştere. 

C u r b a de f recventă a greută ţ i i de la n a ş t e r e J ) 

B ă 1 e ţ i F e t e 

Greutatea în gr . 
Cifre % Cifre % 

1 6 5 0 - 1 9 5 0 2 3,8 
1950—2250 2 3,8 
2 2 5 0 - 2 5 5 0 4 4,2 3 5.7 
2 5 5 0 — 2 8 5 0 11 11,6 

2«,3 
9 17,0 

2 8 5 0 — 3 1 5 0 25 
11,6 
2«,3 12 22,6 

3 1 5 0 — 3 4 5 0 15 15,8 12 22,6 
3 4 5 0 — 3 7 5 0 15 15,8 13 24,5 
3 7 5 0 — 4 0 5 0 20 21,1 
4 0 5 0 — 4 3 5 0 2 2,1 
4 3 5 0 - 4 6 5 0 2 2,1 
4 6 5 0 - 4 9 5 0 0 — 
4 9 5 0 - 5 2 5 0 1 1,0 

Total 95 100 ,0 | 53 100,0 

Media aritmetică : 3 ,350 kg; 3,051 kg. 
Deviaţ ia standard : ± 0,518 . ± 0,476 , 

Evoluţia greutăţii copiilor în primul lor an de vieaţă. Cu 
toate că greutatea dela naştere pledează pentru o frecvenţă de 
debilitate congenitală mai redusă decât cea dată de statistica 

' ) P, Tîâmneauţu. T. Ilea si T. Balaşiu. Buletin Eugenie şi Biopolitic, 
1941. n. 246. 



mortalităţii, totuşi aceasta încă nu înseamnă că rezistenţa fizică 
din primul an de vieaţă nu ar contribui la menţinerea urcată a 
mortalităţii infantile. Posibilitatea diminuării stării de nutri
ţie şi prin aceasta a urcării susceptibilităţii de îmbolnă
vire persistă. Iar decesul sub aceste circumstanţe, într'un 
stat numai cu 16% de asistenţă medicală înainte de moarte, 
nu poate fi atribuit decât debilităţii congenitale. Nu putem 
deci interpreta nivelul moralităţii de debilitate congenitală, la 
justa lui valoare, fără să urmărim şi evoluţia greutăţii copiilor 
dela naştere până la etatea de un an. Intr'adevăr cifrele urmă
toare ne duc la concluzii destul de preţioase. 

Evo lu ţ ia greutăţ i i copi i lor d e l a n a ş t e r e p â n ă la un a n p e s e x , 
la c â t e v a n e a m u r i . 

E T A T E A 
R o m â n i 1 ) 

3ăieţi Fete 

I t a l i e n i 3 ) 

Băieţi Fete 

G e r m a n i 8 ) 

Băieţi Fete 

Nou născut 
1 lună 
2 luni 
3 . 
4 „ 
ö ., 

9 
10 
11 
12 

3,280 
4 ,010 
4,88U 
5 ,570 
6,100 
6,580 
7,040 
7,460 
7,820 
8,150 
8,4K0 
9,750 
8,960 

3 ,140 
3,790 
4,610 
5 ,320 
5,920 
6,340 
6,730 
7,100 
7 ,610 
7,800 
8,060 
8,31n 
8,510 

3 ,248 
3,679 
4 ,510 
4 ,839 
5,810 
6,295 
6,730 
7.325 
7,926 
8 , 0 ' 0 
8 ,690 
8,950 
9,169 

3 ,119 
3,653 
4,320 
4 ,660 
6,405 
9,070 
6.106 
6,970 
7,305 
7,682 
8,120 
8,502 
8,193 

3,510 
4,40U 
5,240 
5,990 
6,650 
7,2211 
7,700 
8 ,120 
8,480 
8,810 
9,080 
9,320 
9.5U0 

3 ,250 
4 ,150 
4 ,990 
5,740 
6,400 
6,970 
7,450 
7,870 
8,230 
8,660 
8,830 
9,070 
9,260 

Intervalul greutăţii normale la băieţi e deci dela 3,350— 
2 X 0,518 până la 3,350 + 2 X 0,518, adică dela 2,314 până la 
4,386 kg, iar pentru fete dela 2,099 până la 4,003 kg. Luând în 
considerare suma procentelor din extrema stângă a curbei lui 
Gauss, mai mici decât valorile 2,314 pentru băieţi şi 2,099 pen-

-1) P. Râmneanţu, T. Ilea şi T. Balaşiu, Creşterea staturii fi greutăţii 
copiilor români dela naştere până la 4 ani. Buletin Eugenio şi Biopolitic, 
1944, p. 246. 

2 ) N. Pende, Scienza dell'ortogenezi, Bergamo, 1939, p. 95. 
: î ) C. H. Stratz, Der Körper des Kindes und seine Pflege, Enke, Stutt

gart, 1941, p. 138. 



tru fete, reiese clar că debilitatea congenitală la Români e 
mult mai rară decât in mod obişnuit e considerată. Rectificând, 
pe baza acestei legi unanim aplicată în biologie, rezultatele pu
blicate de A. Iancu şi I. Voicu, obţinem pentru copiii născuţi 
cu debilitate congenitală 15,81 % sau chiar mai reduse. De alt
fel şi proporţia mortalităţii confirmă această concluzie. Din cei 
148 de copii, relativ la care se referă tabela precedentă, fiind 
urmăriţi în cursul primei lor luni de existenţă, am constatat că 
numai 2 au sucombat. Intre aceştia 1 avea greutatea mai scăzută 
decât extremele câmpului normal de variaţie, iar 1 avea greuta
tea peste media aritmetică. Cu toate că cifrele copiilor examinaţi 
de noi sunt mici, deci uşor ar putea fi. influenţate de hazard, to
tuşi curba de frecvenţă sprijină destul de serios părerea că debi
litatea congenitală printre copiii născuţi-vii nu este atât de frec
ventă cât o arată mortalitatea. Americanii consideră ca prema
turi tot numai copiii care au la naştere mai puţin de 2,500 kg. 

Valorile indicelui de plenitudinea corpului propus de 
Rchrer1) ( s ^ u t a t e a j s t a t u r a 3 ) î n c ă v[ne s £ confirme această pă
rere. Acesta la naştere nu arată că Românii ar avea o robusti-
citate fizică mai redusă decât alte neamuri. 

V a l o a r e a indice lu i lui R o h r e r 

N e a m u l Băieţi F e t e 

Români (Râmneanţu etc ) 
Francezi (Bouchaud) . . 
Italieni (Pende) . . . . 
Germani (^tratz) . . . . 

(Brock) . . . . 

2,61 2.67 
?,76 -

2,78 2,91 
2,80 2,60 
— 2,48 — 

Ele ne demonstrează că deşi copiii români la naştere au 
o greutate medie foarte apropiată de a neamurilor latine şi cu 
ceva inferioară faţă de a copiilor germani, totuşi ei nu urmează 

1 ) Indicele Ini Rohrer a suferit în ultimul tini]) critici severe. Pfaund
ler îl consideră iriai mult un raport al staturii decât al plenitudinii corpu
lui. (,u toate acestea încă mai sunt autori care îl aplică. Noi apelăm l$i 
valorile lui deoarece, fiind în funcţie si de greutate, credem că întrucâtva 
reprezintă şi roliusticitatca corpului. 



evoluţia acestora. In permanenţă greutatea lor e sub a copiilor 
de alte neamuri. Deci independent de valoarea fizică înăscută, 
copiii români, datorită ambianţei social-economice nefavorabile, 
nu-şi pot declanşa creşterea meritată. Evoluţia aceasta subnor-
mală, de sigur îşi croieşte drum liber şi graţie lipsei de îngri
jire igienică şi de ocrotire a copilului mic- Prin urmare, copiii 
români deşi la naştere au o greutate normală, totuşi, neizbutind 
să şi-o menţină ca atare şi în cursul primului an de vieaţă, un 
stoc mai mare dintre ei sunt piredispuşi să moară de debilitate 
congenitală, decât sunt destinaţi să piară la alte neamuri. Aces
ta constitue încă un puternic argument , care ne relevă că nu 
condiţii de inferioritate fizica, din partea mamei, întreţin mor
talitatea infantilă urcată dela noi, ci factori de natură socială, 
economică şi mai ales lipsa de ocrotire a copilului. 

Că nu este vorba de un surmenaj fizic din partea mamelor, 
ne mai servssc şi cifrele următoare. 

V a r i a ţ i a greutăţ i i d e l a n a ş t e r e în r a p o r t c u ord inea 
de n a ş t e r e . (95 bă ie ţ i ş i 5 3 fete) 

Ordinea de 
naştere 

Greutatea în kg. la 
naştere Ordinea de 

naştere 
Băieţi F e t e 

I 
II — III 
I V - V 

V şi mai mulţi 

3,237 
3,265 
3 ,324 
3 ,444 

2 ,943 
3,019 
3 ,234 
3 ,248 

T o t a l 3 ,280 3 ,140 

Din ele vedem că multiparele, mai ales mamele care au 
născut deja de 4—5 ori, au copii cu o greutate medie mai ur
cată decât cele care au avut numai una sau două naşteri. De 
altfel sensul acestei variaţii, a greutăţii în raport cu ordinea 
de naştere, e confirmat şi de alte cercetări. J . Brock dă urmă
toarele cifre, publicate încă în 1913 de Gutfeld1). 

Acestea infirmă aserţiunea că femeea română, suportând 

' ) J . Brock. Biologische Daten für den Kinderarzt. Berlin 1932, Sprin
ger, Vol. I, p. 5. 



O r d i n e a de n a ş t e r e , s t a t u r a şi g r e u t a t e a 
copi i lor g e r m a n i . 

Ordinea de Statura Greutatea 
naştere în cm. în gr . 

I 49,74 3223,4 
II 50 ,10 3375,2 

I I I - I V 50.16 3405,9 
V - V I 1 I 50,16 3443 ,9 
I X - X X 50,55 3546,3 

foarte multe sarcini şi adeseori an de an, ar naşte copii din 
oe în ce mai subnormali. 

Combaterea mortalităţii de debilitate congenitală 

Intr'o ţară ca a noastră în care natalitatea, dela 1901 până 
la 1942, a scăzut dela 39,8%o la 24,4%o, iar mortalitatea infantilă 
s'a menţinut la un nivel constant urcat, combaterea mortalităţii 
de debilitate congenitală, care constitue 63,5 din proporţia mor
talităţii infantile, ocupă cea mai însemnată parte din progra
mul pentru ocrotirea mamei şi copilului. Acesta ţrebue să fie 
considerat ca o problemă naţională. Indiferenţa şi apatia gene
rală faţă de sănătatea publică trebue să dispară. Statul este 
obligat să garanteze ocrotirea şi promovarea sănătăţii întregei 
raţiuni. Astăzi nu se bucură de această garanţie decât o infimă 
parte din populaţia ţării: intelectualii; muncitorimea din asigu
rări şi ţăranii înstăriţi. Restul de 70—80% din cetăţenii ţării, 
mai ales cei din mediul sătesc nu cunosc aproape de loc binefa' 
cerile medicinii şi ale sănătăţii publice în general. In special 
copiii sătenilor cad victime unei mortalităţi şi morbidităţi nene
cesare. 

Din aceste motive fără întârziere, credem că trebue accep
tată una din următoarele sisteme sau planuri. 

Să se aşeze sănătatea publică pe o bază comună cu instruc
ţia populaţiei. Conservarea şi promovarea sănătăţii să devină un 
drept şi o obligaţie pentru orice cetăţean. 

A doua posibilitate. Să se extindă asigurările sociale la 
întreaga naţiune 1). 

1 ) I. \ . P U J X V H . P Unul Bvvcricjic cri soluţie a conct'iitului (ic securitate 
socială. B u c u r e ş t i . Vremea 1944, p. 97. 



A treia, să se liberalizeze practica medicală actuală, coor-
donând-o cu serviciile de sănătate publică şi cu cele de medicină. 
Adică să se acorde medicilor particulari instituţii, zestre şi per
sonal, iar ei să fie obligaţi să-şi ofere serviciile lor popula
ţiei 1). 

Acceptarea unuia dintre aceste trei planuri e pentru Ro
mânia însăşi piatra de unghiu pe baza căreia poate să-şi men
ţină, în configuraţia internaţională, şi în generaţiile viitoare, 
locul pe care-1 deţine astăzi. Numai supravegherea sănătăţii şi 
acordarea de îngrijire medicală complet gratuite, prin organi
zaţiile sanitare ale Ministerului Sănătăţii, pot dia vieaţă, lărgi în 
suprafaţă şi aprofunda în adâncime încercările făcute până de 
prezent. Odată planul realizat, organizare* sanitară nouă va 
aşeza interesul faţă de capitalul uman deasupra celui economic. 
In urma întronării acestei mentalităţi noui de sigur că în primul 
rând vor profita copiii, generaţiile viitoare. 

In detaliu, organizarea aceasta biopolitică se va fundamen
ta pe experienţa din străinătate şi pe începuturile modeste dela 
noi. 

Fiindcă, din ansamblul problemelor de sănătate, aici ne in
teresează combaterea mortalităţii de debilitate congenitală, ex
punerea noastră actuală se ocupă mai ales de ocrotirea mamei 
şi copilului. 

Reforma va începe cu învăţământul medical. Acesta din 
teoretic va deveni practic, corespunzător cu realităţile noastre. 
Cursurile de specializare în igienă şi sănătate publică vor de
veni obligatorii pentru toţi medicii sanitari, iar clinica infantilă 
şi puericultura vor ocupa în programul acestora una din mate
riile principale. 

In general personalul medical şi auxiliar va fi instruit ca 
să cunoască cât mai bine sănătatea şi bolile ţărănimii noastre. 
I se va impregna sentimente de preţuire şi iubire faţă de această 
clasă, admirată pe câmpul de luptă, dar oropsită acasă, factori 
absolut necesari ca să-i rămână ataşat şi devotat. Migraţia per-

] ) Th. Parran, Social Security Act, American Journal of Public Health, 
1936, rol . 26, p. 329. 



socialului sanitar să fie rău calificată, iar stabilitatea în acelaşi 
loc să fie prilej şi condiţie de înaintare în grad pe loc. Se vor 
lărgi şi înzestra potrivit Institutele de igienă şi sănătate publică, 
Clinicile de pediatrie, se vor înmulţi Institutele surorilor de ocro
tire şi se va ameliora învăţământul moşitului. Ruşinea ca Clini
cile şi Spitalele de copii să fie cele mai neînsemnate între in
stituţiile surori, iar neînţelegerea cu care sunt tratate Institu
tele surorilor de ocrotire trebuie să dispară. Ca să avem surori 
de ocrotire, de câte ţara are nevoie, ne mai trebuie încă cel puţin 
15 institute pe lângă cele 5 actuale. 

Organizarea sănătăţii publice, în ce priveşte ocrotirea ma
mei şi a copilului, va dispune la centru, în Ministerul Sănătăţii, 
de o direcţie proprie. Atribuţiile acesteia vor fi financiare şi 
tehnice. In municipii şi oraşe organizaţia va fi încredinţată Ofi
ciilor de ocrotire, iar în Serviciile sanitare judeţene se vor creia 
secţii pentru ocrotirea mamei şi copilului, conduse de medici 
puericultori. In sate nu vor lipsi Plăşile sanitare, cu rol preven
tiv, şi casele de ocrotire, cu funcţii polivalente, preventive şi 
curative. Acestea din urmă vor exista în fiecare comună admi
nistrativă sau cel puţin una la 3000 de locuitori. In toate servi
ciile sanitare delà periferie înşirate şi în dispensarele prenatale 
şi de puericultura vor funcţiona specialişti. La fel, alături de în
treprinderile industriale şi comerciale, în care sunt angajate 
şi femei, înfiinţarea dispensarelor, a leagănelor şi a cămine
lor de zi nu mai poate întârzia. De altfel, acestea sunt prevăzute 
şi în legislaţia actuală, nu funcţionează însă din o condamnabilă 
dorinţă de urcare a capitalului societăţilor, în dauna capitalului 
omenesc. In toate serviciile amintite vor funcţiona numai medici 
igienişti, în plină colaborare cu cei de puericultura. 

Şi ca tehnică de lucru ocrotirea copilului va fi legată de a 
mamei, deoarece cauzele de deces ale copilului din perioadele 
prenatale, intranatală şi neonatală (o lună după naştere) sunt 
aproape acelaşi şi au chiar procente apropiate, In majoritate 
acestea sunt asfixia, prematuritatea, debilitatea congenitală, he
moragii intracraniene, malformaţii congenitale majore, sifilis, 
etc. Ocrotirea mamei va începe cu problema avortului. I se va 
face femeii din uzină şi celei din satele ameninţate cu denatali-
tatea o educaţie patriotică, unica în măsură să combată avor
turile criminale. Numai prin educaţie se va putea îndeplini litera 
legii, ca avorturile medicale să fie executate întotdeauna în ma-



temităţi publice. Ocrotirea femeii însărcinate trebue să înceapă 
înainte de luna V-a de graviditate. Ea are la bază activitatea 
sorei de ocrotire în familii. In New-Haven (Statele Unite din 
America) 56,5 % din totalul gravidelor, după ce au fost de
pistate, au urmat la consultaţiile prenatale1). 

Gravidele dintr'o unitate sanitară, în care se depune zel, 
pentru a fi îndrumate la consultaţiile prenatale, vin să şi nască 
în maternităţi. In oraşul american amintit 58,3% din gravide 
nasc în spital. Cum e natural, şi copiii din astfel de unităţi în-
tr'un procent mare sunt aduşi la dispensar. In New-Haven 
60,0% din copii au trecut prin dispensar. 

Consultaţiile prenatale deţin deci cheia misterioasă a com
baterii mortalităţii de debilitate congenital^ şi infantilă în ge
neral. De aceea depistarea gravidelor, educaţia lor de către 
surorile de ocrotire şi obişnuirea lor de a consulta dispensarul 
prenatal constituesc imperative care dacă sunt desconsiderate, 
orice intervenţie ulterioară de ocrotire, în cele mai multe ca
zuri, e sortită să eşueze. De altfel aceşti paşi de ocrotire trebue 
să fie legaţi de concediul cu salar, de 8 săptămâni dinaintea şi 
în urma naşterii, care în U.R.S.S, de exemplu, se acordă tutu
ror femeilor care prestează munci fizice2). Ocrotirea mamei, în 
cazuri de nevoie, e completată cu adăpostirea ei în casa mamei 
şi a copilului şi natural în maternităţi şi spitale de ginecologie. 
Instituţia casei mamei şi a copilului nouă ne lipseşte, am avut 
una în Cluj şi pare-mi-se a funcţionat una în Bucureşti. Ori, 
instituţia aceasta, într'o ţară rurală cu femei puţin educate, ar 
trebui să joace în ocrotire un rol însemnat. Pe lângă adăposti
rea femeilor gravide, lipsite de confort potrivit acasă, în ele 
şi-ar putea face educaţia igienică şi fetele tânăre, viitoare mame. 
Maternităţi avem aproape suficiente, ele sunt însă lipsite de ran
damentul cuvenit, aşa cum am arătat în altă parte3). In loc ca 
în ele să nască 10% din totalul gravidelor, câte ar putea fi adă
postite, nu nasc decât 2,12%. 

*) K. Stouman, Indices de santé pour la ville de New-Haven, Con-
necticut. Bui. Trim, de l'Org. d'Hygiène de la S. des N. vol. V, No. 33. 

2 ) G. Ichok, La protection de l'enfance en U. R. S. S. Revue d'Hygiène 

et de Medicine Préventive, T. 61, p. 734. 
3 ) P. Râmneanţu, Probleme de sănătate publică, Sibiu, 1943, p. 6.". 



Ocrotirea copiilor, în primul loc necesită prevederi de or
din administrativ. Acestea sunt două: declararea obligatorie, în 
birourile serviciilor sanitare şi de ocrotire, în primele 24 de ore 
delà naştere, a prematurilor născuţi-vi şi înregistrarea la ace
leaşi servicii, în primele 3 zile delà naştere, a născuţilor-vii cu 
greutate normală. Raportarea prematurilor este legiferată în 
Statul Massachusetts din Statele Unite, iar înregistrarea născu
ţilor-vii şi la serviciile sanitare se face în mod curent în toate 
statele de cultură. 

In al doilea rând, ca ordine de timp, ocrotirea copilului în 
prima lună şi în general în anul dintâiu se realizează prin: vi
zite la domiciliu; conferinţe cu mamele lor la dispensar; consul
taţii medicale la dispensar şi prin măsuri de asistenţă în leagă
ne, relativ la alimentaţie, la menţinerea stării de igienă şi în 
alte privinţe. Toate acestea sunt suficient de bine cunoscute, 
încât ar fi de prisos să le mai descriem modalitatea realizării. 
E important însă de relevat îngrijirea care a început să se dea 
prematurilor şi în afară de maternităţi. Incubatoarele sau cou-
veuse-le simple sau electrice, transportate la domiciliul copiilor 
cu greutatea subnormală, au dat în unităţile sanitare care le fo-* 
losesc rezultate bune1). In multe state sunt firme care le au pus 
în comerţ. 

întrebuinţarea lor la noi, unde avem mortalitate de debili
tate congenitală atât de mare, de sigur ar fi dintre cele mai indi
cate. S'ar putea folosi, dacă nu la domiciliul copiilor, cel puţin 
în plăşile sanitare şi în casele de ocrotire. 

Ca încheiere amintim că, în Statele Unite ale Americei, un
de se aplică Actul de Securitate Socială încă din 1936, pe un 
plan larg în câmpul de ocrotire a mamei şi copilului, rezultate
le obţinute, în reducerea mortalităţii maternale şi infantile, au 
fost încoronate de un succes care a întrecut cele mai deosebite 
pretenţii2). 

1 ) E . 0 . Dunham, The Care of Premature Infants. Am. Journ, of. PnbL 
Health, 1939. V. 29, p. 846. 

2 ) M. M. Eliot, Progres in Maternal and Child Welfare under the So
cial Security Act, Am. Journ. of Publ. Health, 1936, V. 26, p. 1155. 



C o n c l u z i i 

1. Mortalitatea infantilă în România în ultimii 50 de ani 
s'a menţinut la un nivel constant urcat. 

2. In toate ţările europene, inclusiv Iugoslavia, Bulgaria şi 
Ungaria, limitrofe nouă, mortalitatea infantilă, chiar dela 1921— 
1925 încoace, a scăzut simţitor, deşi deja la acea dată o aveau 
destul de redusă. 

3. In perioada când mortalitatea infantilă e foarte urcată, 
primul început de scădere se remarcă la copiii sub 1 lună. 

4. Din totalul deceselor sub 1 an, în medie, 41,5% au loc 
în prima lună după naştere. 

5. Debilitatea congenitală, conform cu statistica oficială a 
României, din anii 1937—1942, are 63,5%^din totalul deceselor 
sub 1 an. 

6. Diagnosticul de debilitate congenitală la noi e o etiche
tă, care ascunde în dosul ei lipsa de asistenţă medScală şi o con
damnabilă' superficialitate în ce priveşte examenul medical. 

7. Oscilaţiile sezoniere ale mortalităţii de debilitate conge-
tală din mediul rural arată că această stare e în funcţie mai mult 
de educaţia mamelor decât de reţinerea lor în muncă. 

8. Debilitatea congenitală printre născuţii-vii nu este atât 
de frecventă, cât o arată statistica mortalităţii. Copiii români se 
nasc cu greutate subnormală numai într'un procent relativ mic. 
La naştere în medie au indicele de robusticitate fizică (Rohrer) 
egal cu copiii altor neamuri. 

9. Copiii romani deşi la naştere au greutatea egală cu co
piii altor neamuri, totuşi în cursul primului an de vieaţă rămân 
inferiori acelora. Ambianţa contribue deci la reducerea greu
tăţii şi la determinarea stării de debilitate mai mult decât sta
rea fizică a mamelor din timpul sarcinii. 

10 Că debilitatea congenitală este mai puţin un produs al 
surmenajului fizic al femeilor, decât o consecinţă a lipsei lor de 
educaţie şi confort, o justifică şi greutatea copiilor în raport cu 
ordinea de naştere. Copiii care sunt în ordinea naşterii ai IV-lea^ 
sau mai mult, au greutatea la naştere mai mare faţă de copiii 
care sunt primii în această ordine. 

11. Combaterea mortalităţii de debilitate congenitală face 
parte din programul general al ocrotirii mamei şi copilului, iar 



acesta nu poate da roadele scontate decât atunci când se rea
lizează într'un plan care cuprinde întreaga naţiune. 

12. Următoarele planuri de largă comprehensiune pentru 
sănătatea publică pot avea aplicare la noi: sănătatea publica 
să fie aşezată pe o bază comună cu instrucţia publică; asigură
rile sociale să fie extinse la întreaga naţiune; să se liberalizeze 
practica medicală. 

13. Lărgirea şi adâncirea intervenţiei sanitare şi de ocro
tire în întreaga naţiune necesită reformarea şi mărirea capaci
tăţii învăţământului medical, igienic, sanitar şi al personalului 
auxiliar. 

14. Populaţia rurală să se bucure şi ea de binefacerile evo
luţiei medicinei, să i se acorde şi ei deci numărul cuvenit de 
medici specialişti în igienă şi puericultura. 

15. Pentru ca instituţiile de ocrotirea mamei şi copilului, 
pe care le posedăm astăzi şi al căror număr trebuie urcat con
siderabil, să-şi dea randamentul cuvenit în combaterea morta
lităţii de debilitate congenitală, ele vor primi delà Oficiile de 
stare civilă irapoarte relativ la născuţii-vii prematuri în timp de 
24 ore, iar pentru cei cu greutatea normală în 3 zile, delà produ
cerea fenomenului vital. 

16. Pe lângă activitatea de rutină din câmpul ocrotirii, bine 
cunoscută astăzi şi la noi, serviciile acestea îşi vor completa 
zestrea şi în vederea unei îngrijiri mai adecvate a copiilor cu 
debilitate congenitală. 

17. Statele Unite ale Americii, unde se aplică întregii na
ţiuni Legea de Securitate Socială încă din 1936, a obţinut în do
meniul ocrotirii mamei şi copilului rezultate încoronate de uit 
deosebit succes. 



Biologia teoretică şi aplicată în U.R.S.S* 
da 

S. P. C U P C E A 

I. Preocupările biologice în URSS. 

Cu ocazia Sesiunei a patra a Academiei de Ştiinţe Agricole 
Lenin, consacrată culturii plantelor şi animalelor (20—27 De
cemvrie 1936), interesul publicului din URSS faţă de desbáte
nle biologice — mai ales faţă de cele de genetică — a fost atât 
de mare, încât un autor american (J . W. Pincus) şi-a întitulat 
referatul său: The „Genetic Fur ore" in URSS. In cursul acestei 
sesiuni s'au întâlnit într'o interesantă luptă ştiinţifică şcolile 
biologice din Uniunea Sovietică, şi această întâlnire a atras, pe 
lângă cei 450 de invitaţi, peste 3000 persoane care au urmărit 
zi de zi desbaterile savanţilor. întreaga ^resă şi mai ales ziarul 
„Agricultura Socialistă" a publicat în amănunte rapoartele şi 
discuţiunile, şi nenumărate scrisori de-ale cultivatorilor au venit 
să confirme sau să infirme teoriile susţinute în Academie. 

Problemele biologice în URSS au trecut de mult de zidurile 
laboratoarelor şi au devenit preocupări fundamentale ale opiniei 
publice. In cărţi cu caracter literar, de mare circulaţie, găsirii 
desbătute adesea probleme de biologie. Ne-a căzut în mână una 
din primele traduceri: Se preface lumea, de M. Ilin. Această 
carte care descrie lupta planificată a Poporului Sovietic pentru 
stăpânirea naturii, conţine şi o expunere — care deşi e populară, 
nu face nicio concesie de precizie ştiinţifică — a tuturor marilor 
probleme de biologie vegetală: ereditate şi mediu, genetică, hi
bridare, cromosomi, gene, etc. 

Cum se explică faptul că problemele de biologie, care în 
cele mai multe state sunt rezervate unui cerc restrâns de cerce
tători, au ajuns să fie înţelese şi să intereseze cercuri atât de 
largi în URSS? Răspunsul acestei întrebări credem că îl putem 
găsi în mai multe fapte: 

1. învăţământul în URSS, având un caracter realist, a pla
sat preocupările biologice într'un loc de frunte. Materialul di
dactic •— muzee şcolare, colecţii, laboratoare — era într'o mare 
măsură organizat în vederea promovării cunoştinţelor de bior 
logie animală şi vegetală. Intre lecţiile filmate am văzut, în ca
drul cursurilor clasei 7 şi 8 (ceeace ar corespunde aproximativ 



clasei 3 şi 4 secundară la noi) — desvoltate principalele ches
tiuni de citologie şi embriologie: diviziunea celulară, fazele ca-
riochinezei, comportarea cromosomilor, cromosomii la Droso-
fila, etc. 

2. Ştiinţa în URSS a devenit din ,,ştiinţă formală" o „ştiin
ţă aplicată". Tot ce dau laboratoarele şi institutele de cercetări 
îşi găseşte o imediată aplicare în câmpul practicei. Orice desco
perire şi orice teorie biologică este supusă probei realităţii, şi 
în aceste aplicări sunt cointeresaţi mii de cultivatori de plante, 
de animale, mii de medici, etc. Tendinţa fundamentală a Or
ganizaţie Socialiste este de a pune ştiinţa la baza oricărei mă
suri şi a oricărui plan de activitate. Prin strânsa colaborare a 
Cercetării Ştiinţifice cu Aplicarea practică s'a realizat acel me
tabolism de idei care asigură ştiinţei o circulaţie generală. 

3. Institutele de Cercetări Ştiinţifice în URSS nu sunt con
centrate în câteva centre urbane mai importante, ci sunt repar
tizate într'un mod omogen pe întreaga suprafaţă a Uniunii. Fie
care colţ de ţară, fiecare provincie, care înainte abia dacă avea 
câteva şcoli primare şi secundare, astăzi are Institutul propriu 
de Cercetări, care studiază problemele în special sub aspectul 
lor local, şi care sunt pepiniere de noi cercetători şi îndrumă
toare de fiecare pas ale nenumăratelor Institute şi Laboratoare 
cu caracter aplicativ. 

In aceste condiţii este explicabil că în Uniunea Sovietică s'a 
născut o mişcare biologică de mare amploare. Vom încerca, în 
cele ce urmează, să schiţăm principalele ei aspecte teoretice şi 
aplicate utilizând materialul informativ american şi rusesc, în 
limitele posibilităţilor de a-1 studia. Desigur că expunerea noa
stră este departe de a fi completă, totuşi credem că vom putea 
arunca o oarecare lumină asupra principalelor curente biologice 
din URSS. 

2. Curentele ştiinţifice în Biologia contemporană 

Problema centrală a biologiei este problema raportului din
tre ereditate şi mediu. Organismul se naşte cu o serie întreagă 
de caractere şi însuşiri, care formează echipamentul său ere
ditar, dar trăeşte într'o continuă interacţiune cu mediul şi se 
adaptează neîncetat condiţiilor din afară. 



Unii dintre autori au accentuat în special studiul eredităţii, 
în timp ce alţii au accentuat mai ales influenţa modelatoare a 
mediului asupra organismului. S'a ajuns însă astăzi la părerea 
aproape unanimă că amândoi factorii formează o unitate, şi că 
organismul individual este rezultanta interacţiunii neîncetate 
dintre dispoziţiile ereditare şi influenţele peristatice. Dispozi
ţiile ereditare reprezintă potenţialitatea din care mediul reali
zează mai mult sau mai puţin. Mediul deci poate modela or
ganismul până la limitele potenţialităţilor şi plasticităţilor ere
ditare. Plantele sau animalele crescute într'un mediu favorabil 
(bogat în substanţe alimentare, temperatură optimă, -etc\, se 
vor desvolta mai mult — adesea mult mai mult — decât într'un 
mediu nefavorabil. Limitele desvoltării vor fi fixate de ereditate, 
dar în aceste limite mediul va putea modifica simţitor caracte
rele şi intensitatea lor de manifestare. 

Până la acest punct nu există divergenţe între diferitele 
doctrine biologice. Ea începe însă atunci când n& punem pro
blema eredităţii caracterelor dobândite sub influenţa factorilor 
de mediu. Nimeni nu contestă că mediul influenţează şi modi
fică organismul într'o măsură mai mică sau mai mare. Dar oare 
aceste modificări produse de mediu devin ereditare, se transmit 
generaţiei următoare, sau rămân simple modificări personale ale 
individului supus influenţelor şi nu se transmit descendenţilor? 
In conformitate cu răspunsul dat la această întrebare, biologii 
s'au grupat în două şcoli ştiinţifice principale. 

Nu vom descrie toată filiaţiunea acestor şcoli, una fiind le
gată de doctrina lui Darwin şi cealaltă fiind legată de principiile 
lui Lamarck, ci le vom schiţa în forma lor actuală, pentru a pu_ 
tea mai uşor înţelege atitudinea biologilor din URSS faţă de 
problematica lor. 

1. Doctrina neodarwinistă completată cu doctrina mutaţio. 
nistă. După această doctrină influenţele peristatice (de mediu) 
care se exercită asupra organismului individual modifică nu
mai organismul respectiv, fără a modifica întru nimic caracte
rele pe care urmaşii lui le vor moşteni. 

Caracterele determinante de ereditate formează genotipul 
(tipul genic), iar caracterele sau modificările produse de mediu 
formează paratipul. Modificările paratipice nu produc în acelaşi 
timp şi modificări genotipice. Acest fapt are o extraordinară 



importanţă practică. Specia, din punctul de vedere al caracte
relor ereditare, nu poate fi modificată, nu poate fi „educată,"* 
ori în ce-condiţii de mediu o plasăm. Să luăm ca exemplu o plantă 
oarecare. Cultivându-o în condiţii de vieaţă foarte favorabil©» 
noi vom obţine o plantă mai desvoltată decât am fi obţinut cul
tivându-o în condiţii die vieaţă inferioare. Dar prin aceasta nu 
vom ameliora genotipul, nu vom îmbunătăţi caracterele ereditare 
ale plantei. Revenind la condiţii obişnuite de vieaţă, planta va 
prezenta caractere obişnuite. Insuşiriile ei genotipice nu s'au 
ameliorat, indiferent de orice condiţii favorabile de mediu: sper 
cia ă rămas aceeaşi, genotipul nu poate fi educat. Ca să obţinem 
dintr'un stoc de plante o specie superioară vom avea o singură 
posibilitate: să selecţionăm genotipurile superioare. Pentru a 
obţine de exemplu grâu mai rezistent la frig nu avem decât o 
singură soluţie: dintre variantele speciei să selecţionăm con
tinuu varianta cea mai rezistentă la frig. Orice încercare de a 
influenţa însuşirile genotipice ale grâului prin anumite condiţii 
de mediu este zadarnică, după această doctrină. 

Totuşi, dacă speciile sunt fixe, nemodificabile, cum se pro
duce evoluţia? Speciile nu sunt absolut fixe, ele pot să se mo
difice genotipic, dar nu treptat prin adaptare la mediu, ci în 
mod brusc, prin mutaţii. Aceste mutaţii pot să fie explicate prin-
tr'o modificare bruscă a echilibrului chimic al unei gene dintr'un 
cromosom. In general ştim prea puţin despre factorii care deter
mină mutaţiile. In ultimul timp s'a constatat că anumiţi factori 
de mediu, acţionând asupra celulelor germinale produc muta
ţii; (de ex. Razele X, Colchicina). Dar nu există o legătură 
finală între factorul care determină mutaţia şi sensul mutaţiei. 
Mutaţia nu reprezintă o adaptare la factorul care a produs-o. 
Acelaşi factor poate produce nenumărate mutaţii diferite, uneori 
chiar contrare ca funcţiune, cele mai multe păgubitoare, şi unele, 
mai puţine, folositoare speciei. 

O problemă importantă încă în această doctrină este I e r 
gea independenţei şi segregării factorilor ereditari. După această 
lege atunci când dbi factori ereditari se întâlnesc prin încru
cişare, în acelaşi individ, cei doi factori coexistă dar nu se con
topesc. Un factor va putea acoperi pe celălalt (va putea do
mina), dar, la prima ocazie, în cursul reîncrucişării, cei doi 
factori se vor separa, şi vor apare nealteraţi, în puritatea lor. 



Hibridizare nu însemnează contopire de caractere, ci coexistenţă 
provizorie. Deci hibridizarea nu ne va produce specii noi dura
bile, ci amestecuri de specii care durează numai atât timp cât; 
prin reîncrucişări, nu au ocazia să-şi reia independenţa 
notipică. 

Ameliorarea genetică definitivă a unei specii deci nu se 
poate face nici prin. „educarea" ei în condiţii favorabile de me
diu, nici prin hibridizare. Numai selecţionarea mutantelor valo
roase poate duce la ameliorarea speciei. Concluzia practică a 
acestei şcoli biologice este: Selecţionarea este metoda funda
mentală ştiinţifică a îmbunătăţirii şi evoluţiei; ,',educarea", rea
lizarea unui mediu favorabil, utilizarea adaptării la mediu, nu 
aduce o modificare genotipică, deci nu realizează o ameliorare 
durabilă, orice modificare de acest fel iWărginiradu-se la indi* 
vidul care a suferit-o, fără a se transmite progeniturii sale. 

Acest curent ştiinţific, prin faptul că accentuiază procesul 
de selecţie' la baza evoluţiei, proces care a fost studiat de Dar-
win, se numeşte neodarvinist. Nu trebue să uităm însă, că 
Darwin, deşi punea punctul de greutate pe selecţie, admitea şi 
ereditatea caracterelor câştigate, ceea ce curentul neodarwînist 
nu mai admite. De aceea, după cum v O m vedea, mai multe şcoli 
biologice diferite se consideră ca fiind o filiaţie a darwînis-
mului. 

2. Doctrina neolamarckistă. Accentul în această doctrină 
cade pe adaptarea la mediu. Organismele se modifică în raport 
cu condiţiile de vieaţă în care se desvoltă. Modificările însă nu 
se limitează la organismul individual, ci trec şi asupra gencti* 
pului, devin deci ereditare. Ceea ce câştigă un organism indi
vidual prin acţiunea condiţiilor de mediu se imprimă şi în sub
stanţa germinală şi prin aceasta modifică structura intrinsecă a 
speciei. O plantă cultivată în condiţii superioare de vieaţă se 
va desvoltă mai mult decât în condiţii inferioare de mediu. Ea va 
fi imai mare, mai bogată în fructe, etc. Dar — după doctrina 
neolamarckistă — şi generaţiile următoare produse de această 
plantă, beneficiază într'o oarecare măsură de mediul în care a 
trăit generaţia parentală. Căci modificarea pe care a suferit-o 
planta sub acţiunea mediului, influenţează la rândul ei în acelaşi 
sens celulele ei germinale, şi plantele-fiice rezultate din aceste 
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Am schiţat cele două curente fundamentale ale biologiei 
moderne. Desigur că între aceste două poziţii extreme există o 
gamă întreagă de atitudini doctrinare intermediare. Credem că 
în raport cu aceste două linii fundamentale vom putea situa mai 
bine şcolile biologice din URSS. 

celule germinale, vor fi mai robuste, mai mari, decât ar fi fost 
dacă părinţii lor nu ar fi trăit această „perioadă de educaţie". 
Speciile pot fi deci modificate chiar şi în structura lor genetică 
prin „educare" în condiţii variate de mediu, prin faptul că 
însuşirile câştigate prin adaptare devin ereditare. 

Neolamarckiştii admit şi ei existenţa mutaţiilor, cred însă 
că aceste mutaţii bruşte, produse de diferiţi factori de mediu 
prin acţiunea lor directă asupra celulelor germinale, nu sunt 
întâmplătoare ci se produc în sensul factorului care le-a deter
minat. De exemplu: mutaţiile produse de căldură fac planta 
mai rezistentă la căldură, etc. Deci şi mutaţiile au un caracter 
mai mult sau mai puţin adaptativ. 

Factorii ereditari nu sunt — în spiritul acestei doctrine — 
independenţi, ci se influenţează reciproc. Ei nu numai coexistă, 
ci se contopesc, se modifică unul pe altul, dând astfel posibili
tatea formării unor specii noi prin procesul de hibridare. Chiar 
dacă se recunoaşte oarecare tendinţă de independenţă a carac
terelor ereditare, niciodată această independenţă nu merge pâ
nă la segregarea completă, căci doi factori ereditari care au 
coexistat şi-au lăsat amprenta, mai mult sau mai puţin, unul 
asupra celuilalt, influenţa reciprocă putând merge, în unele ca
zuri, chiar până la contopire. 

Concluzia practică a acestei doctrine este faptul că în ame
liorarea speciilor metoda de bază este modificarea lor prin 
creiarea unor condiţii de mediu adecvate, deci „educarea" lor. 
Speciile nu sunt fixe ci sunt transformabile. Transformarea spe
ciilor o putem dirija în sensul caracterelor dorite, prin condiţii 
speciale de mediu. Selecţia, în această doctrină, este o metodă 
secundară, în timp ce „educarea" este metoda fundamentală de 
modificare a speciilor. 



3. Curentele ştiinţifice in biologia sovietică. 

In linii generale şcolile biologice din URSS concretizează 
cele două mari curente ale biologiei contemporane, descrise mai 
sus. Există însă deosebiri importante terminologice pe care va 
trebui să le lămurim înainte de expunerea diferitelor concepţii. 

Doctrina care la noi în mod curent este numită neodarwi-
niană, în URSS se numeşte „Morganism-Johannsenism" sau 
„Doctrina Mendeliană-Morganistă". Unii autori, bazându-se pe 
faptul că Darwin admitea şi ereditatea caracterelor câştigate, 
cred că această doctrină, numită la noi neodarwinistă este în 
realitate, o doctrină antidarwinistă şi utilizează deseori numirea 
de „genetică antidarwinistă", pentru concepţia pe care noi o 
cunoaştem sub numirea de neodarwinism** 

In schimb aceiaşi autori (Şcoala Academicianului T. D. Lâ-
senco), consideră că adevăratul darwinism admite ereditatea 
caracterelor câştigate şi în consecinţă, consideră doctrina lor 
apropiată de ceea ce noi considerăm o concepţie neolamarc-
kistă, ca o doctrină autentică darwinistă. Deci doctrinele înru-
dite cu neolamarckismul sunt numite în URSS doctrine .,cu 
adevărat Darwiniste". După numele autorilor ruşi, premergători 
ai acestei şcoli, doctrina se mai numeşte şi Miciurinism sau 
„învăţătura Darwin-Miciurin-Timiriazev-Lâsenco". Pentru a nu 
pToduce confuzii, noi vom utiliza termenul de Morganism-men-
delism pentru curentele apropiate de neodarwinismul nostru, 
şi termenul de Miciurinism-condiţionalism pentru doctrinele ca
re, prin asemănarea lor cu neolamarckismul nostru, accentuiază 
importanţa condiţiei de mediu în modificarea organismului. Ter
menul de Miciurinism se întrebuinţează în domeniul biologiei 
vegetale, pe când cel de condiţionalism în domeniul biologiei 
animale şi umane. 

Biologia vegetală şi animală. 

Şcoala Morganistă-Mendelistă. Reprezentantul cel mai au
torizat al acestei şcoli în genetica plantelor este Academicianul 
Dr. N. I. Vavilov, Vice Preşedintele Academiei de Ştiinţe Agri
cole Lenin, Directorul Institutului Unional pentru Industria 
Plantelor (VIR) din Leningrad şi al Institutului de Genetică al 



Academiei de Ştiinţe din URSS. Vavilov este un adept al con
cepţiilor lui Mendel, Johannsen şi Morgan, punând accentul 
principal pe selecţia naturală şi artificială. El crede că genotipul 
nu poate fi modificat prin condiţiile de mediu, că orice caracter 
câştigat rămâne limitat la organismul individual, fără a se trans
mite descendenţei, şi toate varietăţile noi de plante au fost ob
ţinute în realitate numai pe calea selecţiei, după cum toate în
crucişările de variante sau obţinut numai ţinând seama de le
gile lui Mendel. Speciile noi se produc nu prin adaptare la me
diu, ci prin mutaţii. Mutaţiile pot fi provocate prin acţiuni di
recte asupra celulelor germinale (raze X) , dar noi nu putem şti 
direcţia în care se produc aceste mutaţii. Putem realiza o schim
bare bruscă a genotipului, dar această schimbare nu reprezintă 
o adaptare la factorii care au produs-o, acelaş factor putând 
determina nenumărate tipuri noui, adesea cu caractere absolut 
contrare. 

Vavilov a dat o atenţie deosebită originii plantelor culti
vate. El a formulat ipoteza de lucru următoare: Centrele de ori
gine ale plantelor cuprind şi cea mai mare diversitate a for
melor şi caracterelor. Plantele, în regiunea lor de origine sunt 
caracterizate prin cel mai mare număr posibil de varietăţi şi cel 
mai mare număr de caractere morfologice şi fiziologice. Cu cât 
ne depărtăm de acest centru spre orice direcţie, numărul va
rietăţilor şi al caracterelor descreşte, în aşa fel că în regiunile 
îndepărtate de centrul de origine vom găsi un număr foarte 
redus de varietăţi, cu o foarte redusă diversitate de caractere. 
Această ipoteză de lucru a fost întru totul confirmată prin cer
cetări pe teren. Chiar şi paraziţii plantelor sau conformat acestei 
legi: cea mai mare diversitate de paraziţi specializaţi a fost gă
sită, după prevederi, în centrele de origine ale plantelor-gazde. 
Explicaţia acestei teorii nu poate să fie decât morganisto-mende-
listă. In centrul de origine al plantei s'au produs nenumărate 
mutaţii, care apoi au emigrat spre alte regiuni. Dar nu toate 
tipurile au emigrat, ci numai unele, duse întâmplător, sau mai 
rezistente faţă de noile condiţii de vieaţă. Dacă avem nevoie de 
noi varietăţi, cu anumite caractere, va trebui să le căutăm în 
regiunile centrului de origine, deci să le selecţionăm. Dar în 
orice condiţii de mediu vom plasa o variantă, nu-i vom putea 
modifica genotipul după dorinţele noastre. Deci nu prin ,,edu-



cârca" plantelor, ci prin selecţia variantelor atât de numeroase 
în centrele de origine, vom putea să ne asigurăm caracterele pe 
care le dorim. 

Pe de altă parte Vavilov a constatat că există oarecare re
gularitate în apariţia variantelor vegetale, în aşa fel că, alcă
tuind pentru fiecare familie de planté o tabelă sinoptică cu toate 
însuşirile mai importante, putem stabili care anume combinaţii 
de însuşiri pot să existe în cadrul acestei familii. Mai mult: pu
tem prevedea ce anume variante şi combinaţii de caractere tre
buie să existe în natură, chiar dacă acestea n'au fost descope
rite încă. El a realizat în botanică ceva asemănător tabelelor lui 
Mendelev în chimie, având locuri goale pentru tipurile nedes
coperite, şi cunoscând dinainte ce putem cere naturii, ce trebue 
să căutăm şi ce putem să găsim. • 

Iar tipurile nedescoperite, dar posibile conform tabelelor 
lui Vavilov, trebue să le căutăm acolo unde respectiva plantă 
prezintă cele mai multe mutaţii, cea mai mare variaţie: în re
giunea centrului de origine al plantei. 

Am amintit în introducere strânsa legătură dintre cerceta
rea teoretică şi aplicarea ei practică în URSS. Teoriile lui Va
vilov nu au rămas numai teorii. Conform prevederilor lui s'au 
organizat cele mai mari expediţii ştiinţifice din istoria biologiei 
vegetale, pentru a aduce în URSS — care prin extensiunea ei 
cuprinde absolut toate condiţiile climatice — toate speciile şi 
variantele cunoscute sau încă necunoscute, care ar putea fi în
cetăţenite pe pământurile Uniunii. In Afganistan — centrul de 
origine al grâului — s'au găsit sute de soiuri de grâu purtând 
toate caracterele posibile. (La Institutul condus de Vavilov sunt 
în studiu 28.000 varietăţi de grâu). Asia, America de Nord, 
Abismia, Persia, Japonia, Egipt, Italia şi aproape toate regiu
nile lumii au fost cercetate, aducându-se sute de mii de soiuri şi 
variante, care apoi, dur3ă încercări şi încrucişări, au asigurat 
fiecărui colţ al Uniunii varietatea cea mai potrivită condiţiilor 
de climă, de sol, etc. (De ex. cartofi care pot creşte dincolo de 
Cercul Polar etc.). 

Din şcoala lui Vavilov mai fac parte: Prof. A, R. Jerbac, 
Cobelev, Pisareff, Jueovschi, Iusepciuc, Bucasov, etc., care au 
fost şi unii dintre conducătorii expediţiilor amintite mai sus. 

Tn institutele superioare de învăţământ ale Uniunii doctrina 



Morganistă-mendelistă este materie obligatorie de învăţământ, 
utilizându-se ca îndreptar mai deseori ,,Cursul de genetică" al 
lui E. Sinot şi L. Denn (Edit. Medico-Biologică 1934). 

Şcoala biologică Miciurinistă. Se numeşte miciurinism doc
trina biologică iniţiată de Miciurin, Timiriazev, şi reprezentată 
astăzi de Academicianul T. D. Lâsenco, Directorul Institutului 
Unional de genetică şi cultura plantelor din Odessa şi Preşedin
tele Academiei de Ştiinţe Agricole Lemn. După această concepe 
ţie experienţa practică nu justifică diferenţierea pe care Jo -
hannsen a făcut-o între genotip şi paratip, organismul reacţio
nând unitar în aşa fel că mediul nu modifică numai individul ci 
modifică şi descendenţa lui, deci modifică caracterele speciei. 
In organism nu se întâmplă nimic fără oarecare legătură cu me
diul, şi mutaţiile morganiştilor sunt întotdeauna reacţiuni la 
influenţa condiţiilor de vieaţă. Lâsenco recunoaşte existenţa mu
taţiilor, dar crede că acestea „au loc adecvat cu condiţiile de! 
vieaţă", deci adaptativ. Cromosomii nu sunt, după părerea a-
oestei Şcoli, singurii purtători ai eredităii: celula întreagă este 
activă în procesul de ereditate. Legile lui Mendel sunt excepţii 
nu regule generale: segregarea caracterelor ereditare şi propor
ţiile fixate de Mendel nu sunt găsite în realitatea practică. In 
hibridări factorii ereditari nu au o simplă coexistenţă, ci se in
fluenţează reciproc în mod durabil şi adesea se contopesc, dând 
naştere la specii noi, care nu au nicio tendinţă de revenire la 
formele parentale, nu se supun legii segregării. 

Miciurin, considerat de autorii ruşi şi americani ca fiind, 
alături de Burbank, cel mai genial cultivator practician de plante, 
care din supraveghetor al ceasornicelor gării Coslov a devenit 
practicianul desăvârşit al încrucişărilor de specii vegetale, a ară
tat că particularităţile ereditare a lor două organisme pot să 
se unească într'un tot — printr'o pricepută manevră — în aşa 
fel încât se modifică genotipul, rezultând o specie nouă, stabilă. 
Aceste noi specii ,.hibrizii vegetali" sunt explicate de Miciurin 
ca find rezultate prin influenţa pe care procesul de asimilaţie 
reciproc îl are asupra substanţei ereditare. Miciurin a realizat 
nenumărate specii noi de ..hibrizi vegetali", combinând caracte
rele unei plante cu alta (de exemplu bogăţia fructului şi rezis
tenţa la frig în cazul cireşei lui Miciurin, astăzi cultivată în 
toate regiunile mai reci ale Americii de Nord). 



Trebuie să amintim că metoda hibrizilor vegetali a fost utilizată 
şi de mulţi alţi savanţi sovietici, dar nu toţi au interpretat fe
nomenul în sensul lui Miciurin. Astfel Karpencenco şi Scea-
vinscaia care au realizat Raphanobrassica (varza-\rridichea), 
cred că această specie hibridă, durabilă, fără tendinţă la segre
gare este un fenomen de poliploidie (coexistenţa mai multor 
garnituri de cromosomi) şi poate fi interpretată în termeni strict 
morgano-mendelieni. 

Pentru a demonstra faptul că procesele de asimilaţie in
fluenţează genotipul şi că, prin schimburi nutritive două spe
cii încrucişate sau unite prin altoire tind să-şi influenţeze re
ciproc genotipul, T. D. Lâseneo a făcut unele experienţe foarte 
interesante, dintre care amintim următoarea: Grefând mugurele 
unei tomate „Albino" pe tomatul „Mexiqn 353", mugurele nu* 
trit cu substanţele produse de ,,Mexico 353" a dat fructei ca şi 
acesta din urmă (roşii şi roşietice), nu ca specia din care a 
derivat (galbene şi alb-gălbuie). Seminţele rezultate din aceste 
fructe au-continuat să transmită caractere „câştigate" într'o 
bună măsură, demonstrând astfel transmiterea unor caractere 
câştigate prin intermediul numai a substanţelor nutrivite, fără 
niciun intermediu celular şi cromosomal. Dacă aceste experien
ţe se confirmă, ele vor reprezenta o descoperire epocală în bio
logie. 

Principiile şcoalei lui Lâsenco sunt rezumate de D. D; 
Brejnev dela VIR în următoarele puncte: 

Raporturile Mendeliene 3:1 în general nu există. 
Ocazional numai apar aceste raporturi, dar tot aşa apar şi 

multe alte raporturi. 
Progenitura hibrizilor nu segreghează în proporţii definite 

şi deci hibridizarea nu poate fi explicată ca o coexistenţă sau 
mozaic mecanic. 

Segregarea în generaţia a doua de cele mai multe ori 
dispare. 

Mediul în care trăeşte planta influenţează descendenţa 
acestei plante, contrar părerii Morganiştilor. 

Desvoltarea plantei hibride merge întotdeauna în direcţia 
pentru care condiţiile de mediu şi de sol sunt mai potrivite. 

înainte de a aminti rezultatele aplicării practice a acestei 
doctrine trebue să accentuăm faptul că între condiţiile de mediu 



adesea Lâsenco pune punctul de greutate pe ,,microcondiţii" 
deci condiţii minore, disparente, care au însă o eficacitate bio
logică şi genotipică mai importantă. 

Aplicarea principiilor lui Lâsenoo în agrotehnică s'a ge
neralizat astăzi în URSS sub numirea de „Iarovizaţie". (Ame
ricanii utilizează termenul de Vernalizaţie). Sub acest termen 
se înţelege astăzi manipularea factorilor de mediu (lumină, căl
dură, umiditate) în vederea modificării unor caractere ale spe
ciei vegetale. In timp ce Vavilov a iniţiat opera de ,,selecţie" a 
plantelor, Lâsenco crede în ,,educabilitatea lor" şi iniţiază „mo
dificarea intenţionată şi adaptată unor cerinţe specifice" a spe
ciilor. Ilin spune că Lâsenoo a dat plantele la şcoală, pentru a 
le învăţa noi obiceiuri. Sămânţa grâului "de iarnă e supusă unor 
temperaturi, umidităţi şi obscurităţi speciale, şi grâul va creşte 
mai repede, va trăi mai repede, devine grâu de vară, căci pro
cesul iernării a fost executat în laborator. Porumbul care are 
prea puţin întuneric în Nord, este ţinut în laborator în întune
ric, şi când va fi semănat se va desvolta ca şi cum ar avea nop
ţile lungi din Sud. Nenumărate plante au fost adaptate, prin 
iarovizare, unor condiţii de mediu care înainte le erau ne
prielnice. 

Ceea ce însă este de o mare importanţă teoretică e fap
tul susţinut de Lâsenco că prin iarovizare se modifică genotipul 
în sensul factorului iarovizant. Adeseori culturile devin ereditar 
îarovizate, ne mai fiind nevoie de repetarea procedeelor amin
tite, în fiecare generaţie. Deci rezultatele educării se transmit 
descendenţilor chiar în sensul educării: educaţia prin frig in
fluenţează sensibilitatea ereditară la frig, în timp ce educaţia 
prin căldură influenţează sensibilitatea la căldură a plantelor. 
Mutaţiile produse prin agenţi de mediu nu sunt deci întâmplă
toare, fără sens, sau în toate sensurile ci, după Lâsenco, ele se 
produc într'un sens determinat, în strictă armonie cu agentul 
care le-a provocat. 

Principiile lui Lâsenco au dat un avânt extraordinar agro
tehnicei, condiţiile de cultură ale plantelor au fost îmbunătăţite 
şi nemăsurate terenuri au fost însămânţate cu sămânţă ia-
rovizată. 

Lâsenco completează în practică pe Vavilov. Vavilov a asi
gurat cele mai bune specii şi varietăţi vegetale, iar Lâsenco a 



dat acestora cel mai bun mediu de desvoltare. Cele două şcoli 
biologice opuse, au colaborat la realizarea imensului progres al 
agriculturii. 

Din şcoala lui Lâsenco mai face parte o mare pleiadă de 
cercetători: I. A. Benediktov (Corn. Pop. pt. Agricultură), I. I. 
Prezent, A. J . Frenkel, I. C. Eihfeld, K. M. Dmitriev, A. V. 
Dementiev, V. K. Kondzov, etc. 

In discuţiile ştiinţifice dintre cele două şcoli Prof, Meister 
dela Institutul de cultura plantelor din Saratov reprezintă o 
tendinţă eclectică, încercând să realizeze o sinteză ştiinţifică. 

Asupra biologiei animale din URSS^iu am putut încă co
lecta un material ştiinţific suficient care să ne permită o expu
nere mai amplă. 

O importantă mişcare morganisiă-mendetistă în biologia 
animală se leagă de numele lui Vavilov, care a studiat problema 
animalelor domestice. O parte din Institute au desvoltat o ge
netică animală de cel mai pur tip morganist, prin organizarea 
laboratoarelor pentru studiul Drosophilei, prin contribuţii la 
harta genelor şi prin extrem de importante studii asupra muta
ţiilor produse cu ajutorul razelor X. Dintre aceste Institute amin
tim: Staţiunea Centrală Genetică din Moscova, sub direcţia lui 
N. K. Kolzoff, având între colaboratori pe celebrul biolog A. S. 
Serebrovsky, şi Institutul de Genetică din Moscova, la care dea-
semenea lucrează A. S. Serebrovsky. Acest Institut are la sec
ţia „Genetica Drosophilei" pe cunoscutul cercetător american 
H. J . Miiller, cu care lucrează A. Prokofyeva, M. G. Zubina, 
etc. Toţi aceşti cercetători accentuiază problema eredităţii şi 
prin aceasta pot fi grupaţi în curentul ştiinţific morganist-men-
delist. 

Există însă o mişcare cu valoare ştiinţifică epocală, care 
prin studiul acţiunii mediului asupra organismului ar corespunde 
miciurinismului din biologia vegetală. Această şcoală s'a grupat 
în jurul condiţionalismului marelui Pavlov. Pavlov nu tăgădu
ieşte importanţa caracterelor — şi în special a caracterelor func
ţionale — ereditare. Organismul privit din punct de vedere din-
namic este un complex de reflexe înăscute. Forţa acestor re-



flexe, modalităţile lor de deslănţuire sunt legate de constituţia 
ereditară a animalului. Dar aceste reflexe pot fi modificate fun
damental prin procesul de condiţionare, deci prin procesul le
gării lor de alte situaţii de mediu decât cele de care au fost 
legate în mod ereditar. Câinele prin mecanismele lui înăscute 
salivează la prezentarea hranei. Prin condiţionare noi putem 
să-1 facem să saliveze la prezentarea oricărui alt excitant: sunet, 
culoare, lumină, presiune, etc, dacă aceşti excitanţi i-am legat 
de repetate ori de hrană. Modalităţile de reacţiune ale animalu
lui pot să fie directivate prin condiţionare, deci mediul poate mo
difica mecanismele de reacţiune. Chiar şi reacţiunile de imuni
tate au putut fi provocate şi modificate prin metoda reflexelor 
condiţionale, de către adepţii şi elevii lui Pavlov (S. Metalni-
kov, Chorine, Zernoff, Podkopaeff, Saatchian, e t c ) . 

Ceea ce face Lâsenco modificând prin condiţii de mediu ca-
racterele plantelor este corespondentul în biologia vegetală a 
condiţionărilor lui Pavlov, care modifică caracterele funcţio
nale ale animalului cu ajutorul creierii unor situaţii specifice 
de mediu. Ambii au accentuat acelaşi proces: educabilitatea or
ganismului, fie el vegetal, fie animal. 

Lâsenco a mers mai departe, după cum am văzut, susţinând 
că modificările datorite mediului au devenit ereditare. Nu ştim 
dacă şcoala lui Pavlov a căutat să demonstreze acelaşi lucru în 
biologia animală. Este însă adevărat că autorii americani inspi
raţi de doctrina lui Pavlov, au încercat să demonstreze că re
flexele condiţionale determină modificări funcţionale care tind 
să devină ereditare. Amintim doar cercetările lui Mc.Dougall 
care susţine că „învăţând" în generaţii succesive şoarecii albi 
ca să iasă dîntr'un labirint, timpul necesar învăţării scade cu 
fiecare generaţie, ceea ce ar pleda pentru transmiterea eredi
tară a unor modificări nervoase produse prin învăţare. 

Biologia umană. 

Problematica biologiei umane este, prin însăşi natura mate
rialului studiat, mai limitată. In biologia umană experimentarea 
este mult mai redusă, generaţiile cer multe decenii, încât mare 
parte din necunoscutele biologiei umane îşi aşteaptă răspunsul 
dela biologia vegetală şi animală. 



Problema cardinală a eredităţii sau neeredităţii caractere
lor câştigate, nu poate îi studiată şi rezolvată pe material uman. 
Biologiei umane îi rămâne să studieze doar raportul dintre ere
ditate şi mediu în determinarea persoanei umane, adică contri
buţia eredităţii şi contribuţia mediului la ceea ce individuali
tatea umană este ca existenţă actuală, sub aspect fizic şi mintal. 

După cum am amintit într'un capitol precedent, toţi cer
cetătorii sunt de acord în a afirma că individualitatea este un 
produs atât al eredităţii cât şi al mediului. Totuşi unii au accen
tuat mai mult preocupările privitoare la ereditate, alţii au stă
ruit mai mult asupra influenţei modelatoare a mediului. Cei 
din prima categorie sau grupat mai ales în jurul Institutului 
Medioo-Genetic „Maxim Gorki" din Moscova, de sub conduce
rea lui S. G. Levit, în timp ce autorii preocupaţi de studiul in
fluenţei condiţiunilor de mediu sau grupat în jurul Şcoalei re-
flexologice a lui Pavlov, deci în jurul Institutului de Fiziologie 
animală dela Leningrad. 

Institutul Medico-Genetic Maxim Gorki din Moscova este o 
organizaţie ştiinţifică desăvârşită pentru studiul eredităţii. Un 
savant american, elev al lui Morgan (H. J . Müller) spune că este 
„unic pe lume în această materie". Peste cincizeci de specialişti 
consacraţi: geneticieni, medici, biologi, antropologi, psihologi, 
pedagogi, statisticieni, etc., echipaţi cu cele mai perfecte metode 
tle studiu, cooperează pentru lămurirea problemelor eredităţii 
umane. Dintre publicaţiile acestui Institut am putut cunoaşte 
două volume colective (vol. III din 1934 şi völ. IV din 1936). 

O parte importantă a cercetărilor sunt consacrate eredităţii 
patologice: diabetul, astmul, cariile dentare, bolile miocardu
lui, hipertensiunea şi multe alte boli sunt studiate din punctul de 
vedere al importanţei eredităţii şi al modalităţilor ereditare 
(dominanţă, recesivitate, etc.). Nu lipsesc nici studiile citplogice 
privitoare la eromosomii celulelor sexuale umane. 

Dar centrul preocupărilor îl formează studiul eredităţii ca
racterelor somatice şi funcţionale normale, prin metoda geme
nilor. Metoda gemenilor este cea mai bună metodă pentru stu
diul eredităţii umane. Gemenii uniovulari, fiind rezultaţi din-
tr'acelaşi ou, sunt din punct de vedere ereditar identici. Deose
birile dintre ei nu pot să fie determinate —în general — decât 



*) Pentru aceste metode vezi S. P. Cupeea: Din metodologia geneticei 
umane. Buletin Eugenie şi Biopolitic, 1943, Nr. 7—8. (Este expusă şi metoda 
lui Ignatiev). 

de factorii de mediu. Deci deosebirile uniovularilor sunt indi
catorii acţiunii mediului. Gemenii biovulari sunt rezultaţi din 
două ovule fecundate def doi spermatozoizi diferiţi. Ei nu sunt 
mai asemănători decât fraţii obişnuiţi fiind doar fraţi concomi
tenţi. Deosebirile dintre ei sunt datorite atât eredităţii, cât şi 
mediului. Deosebirile dintre uniovulari find date de M (mediu), * 
iar deosebirile dintre biovulari fiind date de E + M (eredita
te +mediu), vom putea prin anumite procedee determina, pe ba
za studiului lor, raportul contributiv al eredităţii şi al mediului 
în determinarea oricărui caracter uman. 

In vederea acestor studii Institutul Maxim Gorki şi-a orga
nizat o secţie de gemeni, unde se găsesc peste 1000 perechi ge
meni uniovulari şi biovulari. Matematicianul Institutului, Igna-
tiev, a stabilit formulele cu ajutorul cărora putem stabili rapor
tul ereditate-mediu, pe baza comportării unui caracter la 
gemeni1). 

Specialiştii Institutului: Bossik, Malkova, Soboleva, Bunak f 

Lichtenstein, Bassina, Dillon, Gourevitsch, Kabakoff, Ryvkin, etc. 
au investigat toate caracterele somatice şi funcţionale, normale 
şi patologice, începând cu greutatea şi înălţimea şi terminând 
cu electrocardiograma şi capacitatea de învăţare, căutând să 
determine valoarea contributivă a eredităţii şi a mediului, prin. 
compararea gemenilor uni- şi biovulari. O mare parte din cer
cetări nu sunt încă încheiate, totuşi rezultatele de până acum 
întrec ca bogăţie şi valoare, tot ce s'a colectat în vreun centru 
de studiu al gemenilor. Factorul ereditar şi constituţional a fost 
găsit prezent în nenumărate boli, unele considerate de obiceiu 
pur exogene, şi în aproape toată gama aspectelor şi reacţiunilor 
umane. 

Amintim aici concluziile lui S. G. Levit, privind problemati
ca generală a biologiei: Raportul dintre ereditate şi mediu nu 
este un raport constant. El variază dela un caracter la altul, dela 
o însuşire la alta. Sunt însuşiri precumpănitor predominate de 
ereditate, după cum sunt însuşiri precumpănitor determinate de 



condiţiile de mediu. Dar chiar în cadrul aceluiaş caracter sau al 
aceleiaşi însuşiri, ereditatea şi mediul nu formează un raport 
constant. Acest raport variază cu vârsta, şi mai ales variază cu 
condiţiile de mediu ale grupului studiat. Deci raportul de contri
buţie ereditate-mediu se schimbă dacă sau modificat condiţiile 
de mediu. Intr'un mediu superior şi nivelat diferenţele interin-
dividuale sunt date în mare parte de ereditate, în timp ce într'un 
mediu inferior şi nenivelat mediul modifică contribuţia eredită
ţii. De aceea S. G. Levit crede că studiul eredităţii şi al me
diului trebue să meargă mână în mână dacă vrem să obţinem în
ţelegerea şi controlul asupra complicatului material uman. 

Dintre şcolile cu preocupări de genetică umană, trebue să 
mai amintim Clinica Neurologică dela Leningrad, care sub con
ducerea lui Davidenkov şi-a focalizat preocupările în jurul pro
blemei eredităţii în neurologie şi neuropatologie. 

Locul şcoalei lui Pavlov este ceva mai greu de fixat în pro
blematica biologiei umane. El şi colaboratorii lui direcţi s'au 
mărginit "în general la fiziologia animală, demonstrând — după 
cum am arătat — posibilitatea condiţionării reflexelor înăscute 
în funcţie de situaţiile de mediu, de excitanţii conjugaţi. Dar lă
murirea unor probleme de fiziologie nervoasă nu a întârziat 
să-şi arate roadele şi în studiul reacţiunilor umane. Influenţa 
şcoalei lui Pavlov s'a manifestat mai ales în domeniul psiholo
giei, dând naştere atât în URSS (prof. Platonov), cât şi în alte 
ţări (în special în America), unui curent psihologic reflexolo-
gic. In sensul acestei doctrine persoana umană se naşte cu unele 
modalităţi reacţionale ereditare, dar desvoltarea acestora, rea
lizarea complexelor de reacţiuni superioare, întreaga dinamică 
a vieţii mintale este determinată de condiţionările succesive 
efectuate în strânsă legătură cu situaţiile de mediu. Mediul este 
deci marele modelator al persoanei umane. 

Pavlov nu neagă importanţa eredităţii. In special în dome
niul patologiei a afirmat întotdeauna necesitatea fundamentării 
ei pe ştiinţa geneticei. Crede însă că organizarea nivelelor su
perioare de reacţiune este dominată de procesul condiţionării în 
raport cu situaţiile de mediu, în raport cu excitanţii externi. 

Pe aceleaşi linii ideologice găsim şi şcoala psiho-fiziologică 
a lui Bechterew, cu ale sale reflexe „conjugate", studiate mai 
ales în legătură cu reacţiunile motorice provocate de durere. 



4 . Biologia din URSS şi capitalul uman 

După cum am văzut, biologia sovietică, departe de a fi 
unilaterală, a îmbrăţişat toate aspectele fundamentale ale pro
blematicei umane. Atât ereditatea cât şi mediul au fost adânc 
studiate, pentru ca printr'o colaborare strânsă să se realizeze 
îmbunătăţirea omului în integritatea sa. 

îmbunătăţirea mediului de vieaţă, pentru a ameliora orga
nismul uman, privit sub toate aspectele, este una din preocupă
rile fundamentale ale organizaţiei sovietice. Educaţia generală, 
alimentaţia ştiinţifică a populaţiei, medicina preventivă şi so
cializată, sanitaţia, îngrijirea mamei şi copilului, cultura fizică 
introdusă peste tot, campania de locuinţe igienice, sunt tot atâ
tea aspecte ale luptei pentru îmbunătăţirea mediului în care se 
desvoltă fiinţa umană. 

Dar nu a fost neglijat nici substratul ereditar în lupta pen
tru ridicarea omului. Selecţionarea valorilor, ori unde sar afla, 
a devenit o realitate. Prin învăţământul general şi gratuit (gra
tuit nu numai ca taxe, ci şi ca întreţinere, îmbrăcăminte, cărţi, 
etc.), valorile ereditare se pot ridica fără a fi oprite de ni ci un 
impediment socio-economic. 

Singurul lucru care ar putea împiedeca intrarea în şcolile 
superioare este incapacitatea, nereuşita la examinările de se
lecţie. Afară de această selecţie a valorilor nimic nu împiedecă 
pe nimeni de a urma o facultate, căci toate cheltuielile implicate 
în şcolarizare sunt suportate de Stat. 

Selecţia însă nu se face numai la nivelul profesiunilor su
perioare. Valorile sunt evidenţiate în orice nivel profesional, şi 
sunt ridicate ca exemplu în ochii tuturor. Titlul de Erou al 
URSS-ului îl primeşte orice capac.tate excepţională în cadrul 
muncii sale: sunt eroi profesori, savanţi, ingineri, medici, strun
gari, turnători, agricultori, colhoznici, etc. Prin aceasta valorile 
constituţional-ereditare sunt selecţionate în orice muncă profe
sională ar fi angrenate. 

Copiii cu o dotaţie excepţională nativă sunt din vreme se
lecţionaţi şi primesc o educaţie specială. Se cunoaşte Parcul do
taţilor dela Artek, care, în scurt timp s'a dovedit a fi o pepinieră\ 
din care s'au ridicat talente reale de o deosebită valoare. 

Dar însăşi împlinirea rosturilor biologice de perpetuare ale 



omului a fost ridicată la rangul de datorie şi onoare. Familiile 
numeroase sunt ajutate de stat cu sume importante: delà al 
6-lea copil în sus familia primeşte 2400 Ruble anual de fiecare 
copil minor, iar delà al 10-lea copil ajutorul familial este şi mai 
mare. Mamele de copii numeroşi sunt distinse cu titlul de 
„Eroine ale Uniunii", cu diplome de onoare, cu ordine de merit, 
şi sunt primite de Preşedintele Uniunii în cadrul unor festivităţi 
menite să ţină veşnic trează în conştiinţa popoarelor sovietice 
îndatoririle faţă de familie şi faţă de generaţiile care vin. 

La începuturile erei socialiste a existat în URSS o mişcare 
eugenică, cu nenumărate centre de studiu şi cu periodice ştiin
ţifice proprii. Mai târziu însă, prin faptul că biologii germani au 
încercat să devieze eugenia (care în forma ei ştiinţifică adevă
rată nu are nimic comun cu rasismul, ci preconizează valorifi
carea omului ori unde se găseşte el) spre rasism, termenul de 
„eugenie" a fost considerat compromis şi a fost părăsit. Aceasta 
însă nu a însemnat şi părăsirea ridicării valorilor ereditare. 
Cultul capacităţii, a valorii ereditare realizată prin muncă fi per
formanţă este poate una din caracteristicile atmosferei sovie
tice. 

Prin creiarea oportunităţilor egale de valorificare indivi
duală, prin eliminarea factorilor contraselectivi sociali şi eco
nomici care maschează adesea adevăratele valori, organizaţia 
sovietică ni se pare atât de eugenică în ansamblu, încât nu a 
simţit nevoia de a menţine eugenia ca o specialitate, ea intrând 
în mod difuz, în toate şcolile biologice. 
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Cronică 
E t n o p o l i t i c ă . Demograf i e . Antropo log ie . E u g e n i e . S ă n ă t a t e P u b l i c ă . 

Copiii în democraţia americană. Conferinţa dela Casa Albă a adoptat 
un raport relativ la planificarea programurilor ^jcale de sănătate publică. 
Cele 96 de recomandaţii făcute vor servi ca un excelent ghid pregătirii 
copiilor pentru democraţie. 

In Staiele Unite ale Americii se întreprind studii pe un plan vast pentru 
depistarea cauzelor care reduc fertilitatea. Cu acest scop s'a înfiinţat „Masa 
rotundă asupra studiilor de populaţie", — prezidată de profesorul L . J . 
Reed. — Lucrările de investigaţii mari sunt finanţate de Milbank Memorial 
Fund. 

Reducerea populaţiei tânăre în Suedia. In 1910 Suedia avea 31,7% din 
totalul populaţiei sub etatea de 15 ani. Până în 1940 populaţia acestei ţări 
a îmbătrânit aşa de mult încât abia mai avea 20,4% locuitori de etatea 
sub 15 ani. Cauzele acestei îmbătrâniri consistă în reducerea fertilităţii şi 
a nupţialităţii. E interesantă îmbătrânirea populaţiei din Suedia deoarece 
într'un raport de 3/5 e încă rurală. Urmările acestei schimbări în structura 
populaţiei pe etate s'au şi observat la înregistrarea populaţiei din 31 Dec. 
1941. Suedia a avut la această dată mai puţină populaţie decât la recen
sămintele precedente. 

Mortalitatea în maladiile de inimă la Paris a fost în anul 1925 del 
10 ,23% din mortalitatea totală, iar în anul 1939 a fost de 14 ,98%. La Lyon 
în anii 1887—1891 (5 ani) a fost de 7,7%; 1912—1916 (5 ani) de 11 ,4%; 
1927—1931 (5 ani) de 12,47%; 1938—1940 (3 ani) de 17,32% iar în 1940 
(6 luni) de 18,53%. 

Numărul total aî liniilor papilare ca element de diagnostic al ovulari' 
taţii gemenilor. Se ştie că gemenii uniovulari se aseamănă în mai mare mă
sură în ceeace priveşte tipul desemnului papilar şi numărul de linii papilare 
din cuprinsul acestui desemn, decât gemenii biovidari. Geipel (Der Erbarzt, 
voi. 9, 1941) stabileşte că şi numărul total de Unii papilare prezintă dife-



rente mai mici la gemenii uniovulari decât la cei biovulari. EI ajunge la 
concluzia că gemenii de acelaş sex, Ia care numărul total al liniilor papi
lare prezintă o diferenţă mai mare de 40 de linii, pot fi consideraţi aproape 
cu siguranţă ca biovulari. 

Tot Geipel mai stabileşte că un alt element pentru diagnosticul ovuliri-
tăţii este concordanţa resp. discordanţa în ceeace priveşte tipul desemnului 
papilar pe degetele omologe ale manilor corespunzătoare. Perechi de ge
meni, care vădesc o discordanţă de tip papilar la mai mult de şapte pe
rechi omologe de degete, pot fi considerate cu certitudine ca biovulare. 

Independenţa genetică a unor caractere ereditare umane. In cursul în
cercărilor de a construi harta cromosomică umană, Snyder, Baxter şi Knisley 
au cercetat legătura (linkage-ul) dintre grupele de sânge, factorii de sânge 
(M. N.) şi deficienţa gustativă pentru phenyl-thio-carbamid (Deficienţa P. 
T. C , cunoscută a se comporta mendelian). Autorii au arătat că între aceste 
trei caractere mendeliene nu este legătură genetică, determinantele lor fiind 
deci localizate în cromosomi diferiţi. 

Inseminarea artificială la animale a fost discutată la Congresul Inter
naţional de Genetică dela Edinburgh. Anderson a arătat că inseminarea arti
ficială la bovine a luat o desvoltare mare în Kenya, datorită extinderii unei 
boli genitale între aceste animale, boală care a putut fi combătută prin acest 
sistem de fecundare. Se inseminează aproximativ 12.000 animale la an, cu 
rezultate perfecte, inseminarea artificială fiind de prezent executată, după 
instrucţii, chiar de fermieri. Phillips R. W. a experimentat în Idaho (S. U.) 
transportarea la mari distanţe a seminţei spermatice, şi a obţinut fecundări 
după un transport de 115 ore la 2600 mile. 

Ales Hrdlicka, unul din cei mai mari antropologi ai Americei, a murit 
în toamna anului 1943 în vârstă de 74 ani. Hrdlicka a fost fondatorul şi pri
mul preşedinte al Asociaţiei Americane de Antropologie fizică, a fost de 
asemenea fondatorul şi editorul revistei „The American Journal of Physical 
Antropology". In ultimul timp a funcţionat ca şef al secţiei de Antropologie 
fizică a Muzeului Naţional S. U. din Washington. Studiile Iui cele mai im
portante s'au ocupat cu structura fizică a populaţiei băştinaşe din America. 
Este de asemenea autorul unui tratat de „Antropologie fizică 4 4 şi a unei 
„Antropometrii 4 4 . 

Depistarea purtătorilor heterozigoţi ai bolilor ereditare recesive. Sunt 
tot mai numeroase în cazuistica eredopatologică exemplele, care arată ca 
bolile ereditare recesive nu sunt complect nemanifeste din punct de vedere 
fenotipic în stare de heterozigoţie. Manifestate complect şi tipic Ia purtă
torii homozigoţi, aceste boli, se trădează şi în stare de heterozigoţie prin 
semne reduse, uneori foarte discrete, care însă trebue să fie cunoscute, 
pentru a se putea depista heterozigoţii eredopatiilor recesive. Un exemplu 
în această ordine de fapte dă Grebe (Der Erbarzt, voi. 11, 1943) prin cer
cetarea heterozigoţilor bolii ereditare recesive, numită disostoza lui Morquio-
Este vorba de o boală de sistem, caracterizată prin tulburări adânci ale osi-



ficaţiei encondrale, care încep să se manifesteze în primii ani de viaţă, du
când în mod progresiv până la sfârşitul perioadei de creştere la nanism şi la 
deformaţii grave ale scheletului. Grebe studiază o familie în care trei copii 
prezintă tabloul evidet şi tipic al malformaţiei amintite, fiind prin urmare 
bomozigoţi ai acestei boli. Părinţii şi o parte din ceilalţi fraţi, care în mod 
aparent nu prezintă nici o modificare înafară de o talie ceva mai redusă, 
dar în cadrele normalului, examinaţi minuţios vădesc o serie de modificări, 
care arată că sunt heterozigoţi ai bolii. Examinarea lor radiológica pune în 
evidenţă o serie de alteraţii ale scheletului consistând în modificări de 
creştere şi structură, calitativ identice cu acelea ale homozigoţilor şi care nu 
se deosebesc de acestea decât prin gradul manifestării lor. Cena acestei 
boli, ca şi a altor boli recesive descrise până acum [ (de ex. hemofilia), re
prezintă de fapt o trecere spre comportare ereditară intermediară. Asemenea 
cazuri mai ilustrează şi faptul demn de reţinut că o anumită genă poate 
avea manifestări fenotipice diferite în stare homozigotă şi în stare hete-
rozigotă. 

Charta mamei. Preşedintele Comitetului American pentru Ocrotirea Ma-
ternală a lansat o chartă a mamei. Aceasta prevede pentru mamă următoa
rele zece obligaţii: 

1. Dreptul moştenit al noului născut de a fi sănătos fără defecte sau 
boli ereditare ori transmise; 

2. Dreptul inalienabil de a fi ocrotit faţă de boli şi influenţe dăună
toare; 

3.^ Oportunitatea copilului de a învăţa şi a se cunoaşte pe sine însuşi 
în cursul adolescenţei şi maturităţii şi a achiziţiona cunoştinţe asupra ori
ginii şi semnificaţiei vieţii omeneşti; 

4. Dreptul de a preveni hazardul în vieaţa căsătoriei şi a cunoaşte 
semnificaţia şi potenţialul ei asupra familiei. 

5. Dreptul de a beneficia de examenul medical premarital şi precon-
cepţional şi de a fi sfătuit şi îngrijit singur şi împreună cu soţul. 

5. Dreptul de a se bucura de îngrijire adecvată în cursul sarcinii. 
7. Dreptul de a primi îngrijire potrivită şi necesară în cursul naşterii 

în casă proprie sau în spital. 
8. Dreptul de a avea îngrijire corespunzătoare după naştere în casă 

proprie sau în spital; 
9. Dreptul de a se bucura de îngrijire continuă atât pentru sine cât şi 

pentru noul născut. 
10. Dreptul de a-şi conserva sănătatea, vieaţa şi fericirea proprie şi a 

familiei. 

Efectul legii de securitate socială asupra sănătăţii publice din Sta
tele Unite. Dela 1935, când a fost introdusă această lege, până în 1940 să
nătatea publică a înregistrat o evoluţie neobişnuit de mare. In acest inter
val sau atacat probleme noui, s"a înmulţit considerabil numărul plăşilor sa
nitare şi s'au oferit posibiltăţi de educaţie unui număr însemnat de per
soane angajate în sănătatea publică. 



Astfel până Ia 1935 niciun stat nu avea organizat program de comba* 
terea pneumoniilor. In 1940 aveau deja 34 de state un asemenea program. Nu
mai în Pennsylvania au funcţionat 175 de staţiuni contra pneumoniei. Bu
getul anual pentru această problemă în 1940 a fost de 660.000 dollari. O 
evoluţie asemănătoare a marcat şi lupta contra cancerului. 

O părere mai potrivită, despre efectul legii de securitate socială asu
pra sănătăţii publice, ne facem însă dacă privim creşterea unităţilor sani
tare full-time. Cifra unităţilor sanitare (plăşi singuratice, districte locale, 
districte supravegheate de stat) , dela 1935—1940, a crescut dela 561 la 
883. Bugetul acestora, dela 7,500.000 a urcat la 17.000.000 dollari. 

Dela 1936 până în 1940 şi-au completat cunoştinţele 5419 de medici, 
3539 de surori, 626 din persoanele sanitare şi 287 alţii. Dintre medici 80% 
şi-au întregit studiile în întregime sau în parte din fondurile statelor. 

In rezumat, pe baza legii de securitate socială, titlu VI, sănătatea po
porului american a înregistrat un nou şi mare progres. 

învăţarea cancerului în şcolile secundare. Ca supliment la studiul bio
logiei în unele şcoli secundare din Statele Unite ale Americii au fost adău
gate lecţii despre cancer. 

\ 
Contribuţia serviciului studenţesc de sănătate la educaţia sanitară a 

adulţilor. In mai toate Colegiile şi Universităţile americane studenţii dispun 
de un serviciu propriu pentru ocrotirea sănătăţii lor şi în mai bine de două 
treimi clin aceste instituţii ei audiază cursuri de igienă şi medicină preven
tivă. In urma examinărilor medicale cu caracter periodic, făcute la intrarea în 
Colegiu sau Universitate, apoi prin frecventele consultări medicale primite 
dela medicii curativi ai acestor instituţii, însoţite întotdeauna de conversaţii 
ample asupra bolii şi natural în urma cursurilor audiate, studenţii la obţi
nerea diplomei dispun de frumoase cunoştinţe medicale şi de igienă. Cu aces
tea, intrând în viaţă, sunt utili sănătăţii publice, atât în ce priveşte înţe
legerea faţă de problemele pe care aceasta le pune, cât şi pentru îndru
marea şi educaţia popidaţiei lipsită de oportunitatea unei instrucţii de Co
legiu sau Universitate. 

Igiena mintală în Districtul Răsăritean de Sănătate din oraşul Balti-
more. Md. (U. S. A.). Aplicându-se o metodă epidemiologică în aceasta au 
fost studiate şi probleme de igienă mintală. Astfel s'a determinat frecvenţa 
bolilor mintale, a defectelor mintale şi a disfuncţiilor dintr'o arie urbană. 
S'a stabilit şi starea economică, socială, rasială şi factorii personali care 
condiţionează aceste stări. Pe baza rezultatelor obţinute s'a întregit unita
tea sanitară şi cu posibilităţi de prevenire şi tratare a bolilor mintale. 
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