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REZUMAT 

Analiza are ca scop evaluarea spitalizărilor pentru sarcină, naştere şi lăuzie, pe plan 
naţional. Analiza se referă la cazurile clasificate în categoria majoră de diagnostice 
„Sarcina, naşterea şi lăuzia”, externate în perioada ianuarie–august 2005 şi raportate la 
Casa de asigurări. 80% dintre finalizările de sarcină sunt reprezentate de naşteri, restul de 
20% de avorturi; 80% dintre naşteri sunt pe cale vaginală iar 20% prin cezariană; cele mai 
multe astfel de cazuri se întâlnesc la spitalele mono-specialitate de obstetrică-ginecologie 
(între 40% şi 57% din totalul cazurilor), însă cele mai multe spitale (108, adică mai mult de 
jumătate dintre cele 199 de spitale) au între 10% şi 25%; marea majoritate a cazurilor (94%) 
se întâlnesc la grupa de vârstă 18-44 ani; procentul de cazuri cu asigurare socială de 
sănătate este de 92%, mai mic decât nivelul naţional de 97%; 85% dintre cazuri se internează 
în urgenţă, procent mult mai mare decât cel înregistrat la toate cazurile externate la nivel 
naţional, care a fost de 52%; durata medie de spitalizare a acestor cazuri este de 5,4 zile, cu 
1,6 zile sub cea generală din secţiile de acuţi; indicele de complexitate a cazurilor este de 
0,54, semnificativ mai mic decât cel corespunzător tuturor cazurilor externate (0,75). Există o 
largă variaţie în ce priveşte rezultatele obţinute în sănătate pentru ţări cu nivel similar de 
venituri şi educaţie, aceasta se datorează diferenţelor de performanţă a sistemului de 
sănătate. 

Cuvinte cheie: sarcină, naştere, spitalizare 
  
ABSTRACT 

To evaluate the hospitalisation parameters related to pregnancy, birth and 
confinement period, on national level. This study used classified cases in the main diagnostic 
category “Pregnancy, birth and confinement”, for hospitals discharged out cases during 
january-august 2005 and reported also to Insurance House. 80% of pregnancy ending are 
represented by child birth, and 20% by abortions; 80% from births are by natural way and 
20% by caesarian operation; most of this cases are at the gynecology and obstetrical 
hospitals (between 40% to 57% from all cases); most of tha cases (94%) are at the 18-44 
group of age; cases with health insurances are 92%, smaller than national level; 85% of 
cases are checking in in emergency situation; the average hospitalisation period of our cases 
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war 5,4 days, with 1,6 days below general average period at the acute cliniques; complexity 
indices of our cases is 0,54, significant lower than for all discharged cases (0,75). There is a 
large variation regarding results from health policies in countries with similar educational 
and economical levels, because of different health system performances. 

Key words: pregnancy, birth, child delivery, hospitalisation. 
 

INTRODUCERE 
 
Sarcina, naşterea şi lăuzia reprezintă: 

 una din primele cinci cauze de 
spitalizare la nivelul întregii 
populaţii. 

 prima cauză de spitalizare pentru 
populaţia feminină. 

 o treime din cauzele de spitalizare la 
segmentul de populaţie feminină 
fertilă, respectiv 18-44 ani [1,2,3]. 

Cunoaşterea caracteristicilor acestor cazuri 
de spitalizare reprezintă un demers 
important atât din punct de vedere medical 
şi economic, cât şi social [4,5]. 
Analiza are ca scop evaluarea spitalizărilor 
pentru sarcină, naştere şi lăuzie, 
propunându-şi să răspundă următoarelor 
obiective: 
1. Evaluarea frecvenţei spitalizărilor la nivel 
naţional, la nivel de CAS şi la nivel de 
spital. 
2. Evaluarea frecvenţei spitalizărilor pe 
grupe de vârstă. 
3. Evaluarea tipului de asigurare. 
4. Evaluarea tipului de internare. 
5.Evaluarea frecvenţei spitalizărilor pe 
grupe de diagnostic (DRG=diagnostic 
related groups) 
6. Evaluarea duratei medii de spitalizare. 
7. Evaluarea indicelui de complexitate. 
8.Identificarea procedurilor cele mai 
frecvente. 
9. Evaluarea tipului de externare. 
10. Evaluarea stării la externare. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
 
Analiza se referă la cazurile:  

 clasificate în categoria majoră de 
diagnostice „Sarcina, naşterea şi 
lăuzia” (CMD 14), 

 externate în perioada ianuarie–
august 2005,  

 finanţate pe DRG, în plan naţional 
[6,7,8]. 

Datele au fost culese de la Casele de 
Asigurări pentru Sănătate din ţară şi 
centralizate în plan naţional.  
S-a folosit pachetul de programe Epi Info 
6.0 şi Excel pentru înregistrarea şi 
interpretarea datelor. 
 

REZULTATE 
 
1. Frecvenţa spitalizărilor 
La nivel naţional 
Sarcina, naşterea şi lăuzia constituie, 
împreună, a patra cauză de spitalizare, cu 
8,34% din totalul cazurilor externate şi o 
medie lunară de 32 903 cazuri. 
Cazurile din această categorie majoră de 
diagnostice au reprezentat 16% din cazurile 
de pacienţi de sex feminin şi 33% din 
cazurile de femei din grupa de vârstă cea 
mai fertilă, respectiv 18-44 ani. 
Problemele medicale legate de lăuzie 
reprezintă numai o foarte mică parte dintre 
aceste cazuri (3%), problemele medicale 
legate de sarcină reprezintă aproximativ o 
treime, iar majoritatea cazurilor este legată 
de finalizarea sarcinii (naştere sau avort). 
Un procent de 80% dintre finalizările de 
sarcină sunt reprezentate de naşteri, iar 
restul de 20% de avorturi. 
80% dintre naşteri sunt pe cale vaginală, iar 
20% prin cezariană.  
La nivel de casă de Asigurări (CAS) 
Ponderea cazurilor din CMD 14 pe CAS 
variază între 3% (CAS Giurgiu) şi 14% 
(CAS Constanţa). O jumătate dintre CAS au 
între 7 şi 10% astfel de cazuri, un sfert au 
între 4 şi 7%, iar un sfert au între 10 şi 14% 
(Figura 1). 
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Figura 1. Ponderea cazurilor de sarcină, naştere si lăuzie pe CAS 

 
La nivel de spital 
Cazurile de sarcină, naştere, lăuzie au fost 
întâlnite în 199 de spitale.  
Cele mai multe astfel de cazuri se întâlnesc 
la spitalele mono-specialitate de obstetrică-

ginecologie (între 40% şi 57% din totalul 
cazurilor), însă cele mai multe spitale (108, 
adică mai mult de jumătate dintre cele 199 
de spitale) au între 10% şi 25% (Tabelul 1).  

 
Tabelul 1. Procentul de cazuri de sarcină, naştere, lăuzie din spitale 
 

% din total cazuri pe spital Nr. spitale % spitale 

40-57% 14 7% 

10-25% 108 54% 

sub 10% 77 39% 

Total 199 100% 

 
 
2. Vârsta 
Marea majoritate a cazurilor (94%) se 
întâlnesc la grupa de vârstă 18-44 ani 
(Figura 2). 
În grupa de vârstă fertilă (18-45 ani), 
frecvenţa cazurilor creşte de la vârsta de 18 
ani până la vârsta de 27 de ani, după care 

începe să scadă, atinge nivelul vârstei de 18 
ani la vârsta de 32 de ani şi continuă să 
scadă până la 45 de ani. 
În grupa de vârstă 23-30 de ani întâlnim 
frecvenţa cea mai mare (5-6% din totalul 
cazurilor pentru fiecare an de vârstă) (Figura 
2). 
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Figura 2. Frecvenţa cazurilor pe vârstă 

 
3. Tip asigurare  
Procentul de cazuri de sarcină, naştere, 
lăuzie cu asigurare socială de sănătate este 

de 92%, mai mic decât nivelul naţional de 
97% (Figura 3). 

 

Fără  
asigurare

8,50%

Asigurat 
CNAS

91,50%

 
 
 

Figura 3. Procentul de cazuri asigurate medical 
 
 
Am remarcat o variaţie accentuată între 
DRG a ponderii cazurilor fără asigurare, 
pentru patru dintre cele 15 DRG ponderea 

fiind de 14-18%, pentru cinci DRG de 8-
10% şi pentru restul de şase DRG de 3-7%.
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4. Tip de internare 
85% dintre cazuri se internează în urgenţă, 
procent mult mai mare decât cel înregistrat 
la toate cazurile externate la nivel naţional, 
care a fost de 52% (Figura 4). 

Acest fenomen se explică prin faptul că 
momentul avortului spontan, a naşterii 
premature sau chiar la termen nu poate fi 
prevăzut pentru a putea fi eliberat biletul de 
trimitere, deşi în mare parte sunt cazuri 
urmărite de medicul de familie şi de medicul 
specialist [6,9,10].  

  
 

Urge nta
85,44%

La  ce re re
0,02%

Tr im ite re  m e d ic de  fa m ilie
3,96%

Trim ite re  m e d ic sp e cia l ist 
a m bula toriu

10,12%

T ra nsfe r in te rsp ita l ice sc
0,12%

A lte
0,33%

 
 

Figura 4. Tipul de internare a cazurilor de sarcină, naştere, lăuzie 
 
Este de remarcat că ponderea internărilor în 
urgenţă este mare pentru toate grupele de 
diagnostice (între 74 şi 94%). 
 
5. Diagnostice 
Cazurile din această categorie majoră de 
diagnostice au fost grupate în 15 grupe de 
diagnostice (DRG) [8]. Distribuţia pe grupe 
de diagnostice arată că aproape trei sferturi 
dintre aceste cazuri aparţin de numai cinci 

DRG (un sfert sunt reprezentate de naşteri 
vaginale fără diagnostic complicat şi 
aproximativ o jumătate sunt reprezentate de: 

 iminenţa de avort,  
 avortul cu dilatare şi chiuretaj, 

chiuretaj prin aspiraţie sau 
histerotomie,  

 naşterea vaginală cu sterilizare şi/sau 
dilatare şi chiuretaj  

 falsul travaliu (Tabelul 2). 
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Tabelul 2. Distribuţia pe grupe de diagnostice 

 

Cod 
DRG Grupa de diagnostice (DRG) Valoare 

relativă 

Nr. 
cazuri 
/ lună 

Frecvenţă 
relativă 

373 Naşterea vaginală fără diagnostic complicat 0,43582 7895 24,00% 
379 Iminenţa de avort 0,61397 5482 16,66% 

381 Avortul cu dilatare şi chiuretaj, chiuretaj prin aspiraţie 
sau histerotomie 0,56125 3881 11,80% 

374 Naştere vaginală cu sterilizare şi/sau dilatare şi 
chiuretaj 0,62099 3731 11,34% 

382 Falsul travaliu 0,38275 3502 10,64% 
371 Cezariana fără complicaţii şi comorbidităţi 0,6318 2077 6,31% 
370 Cezariana cu complicaţii şi comorbidităţi 0,85733 1549 4,71% 
372 Naşterea vaginală cu diagnostic complicat 0,54649 1348 4,10% 

383 Alte diagnostice antepartum cu complicaţii şi 
comorbidităţi medicale 0,46412 1337 4,06% 

377 Diagnostice postpartum şi postabortum cu intervenţii 
chirurgicale 0,85905 474 1,44% 

384 Alte diagnostice antepartum fără complicaţii şi 
comorbidităţi medicale 0,43583 453 1,38% 

376 Diagnostice postpartum şi postabortum fără 
intervenţii chirurgicale 0,46262 401 1,22% 

378 Sarcina ectopică 0,68101 326 0,99% 
380 Avortul făăa dilatare şi chiuretaj 0,46877 281 0,85% 

375 Naşterea vaginală cu alte proceduri chirurgicale cu 
excepţia sterilizării şi/sau dilatare şi chiuretaj 0,86359 165 0,50% 

Total 32903 100,00% 
 
Dintre cele 194 de diagnostice principale 
întâlnite la aceste cazuri, două au fost 
întâlnite la aproape o jumătate: naşterea 
spontană prin prezentarea capului la 32% şi 
iminenţa de avort la 16% dintre cazuri. 
Un aspect interesant în legătură cu 
diagnosticul principal este cel al 
concordanţei cu diagnosticul la internare, 
concordanţă întâlnită la numai 43% dintre 
cazuri. Acest indice de concordanţă între 
diagnosticul la internare şi cel la externare 
este mult sub cel înregistrat la nivel naţional 
care este de 73%. Deşi acest indice de 
concordanţă scăzut poate fi explicat în parte 
prin faptul că la 14% dintre cazuri nu a fost 
completat diagnosticul la internare, rămâne 
totuşi o pondere mare (43%) a cazurilor la 
care cele două diagnostice nu au fost 
concordante. 

La nivel de grupe de diagnostice, pentru 
iminenţa de avort a fost înregistrat cel mai 
mare indice de concordanţă (la 85% dintre 
cazuri), iar pentru cezariana cu complicaţii 
şi comorbidităţi  a fost înregistrat cel mai 
mic indice de concordanţă (la 9% dintre 
cazuri). 
 
6. Durata de spitalizare 
Durata medie de spitalizare a acestor cazuri 
este de 5,4 zile, cu 1,6 zile sub durata medie 
de spitalizare (DMS) generală din secţiile de 
acuţi.  
Această DMS scăzută caracterizează toate 
grupele de diagnostice, cu excepţia naşterii 
prin cezariană, la care durata de spitalizare 
este peste media naţională. 
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Durata medie de spitalizare a grupelor de diagnostice din CMD 14
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Figura 5. Durata medie de spitalizare a grupelor de diagnostic 
 
 
Durata de spitalizare variază între 0 şi 95 
zile, însă durata tipică de spitalizare este 
între 1 şi 7 zile (84% dintre cazuri), iar 95% 
dintre cazuri au durata de spitalizare sub 13 
zile (Figura 5) [9,10]. 
 
7. Complexitatea cazurilor 
Indicele de complexitate a cazurilor (ICM) 
la nivel naţional este de 0,540. Acesta este 
mai mic decât indicele de complexitate 
pentru toate cazurile din secţiile de acuţi 
care a fost de 0,75. 
La nivel de CAS, variază între 0,478 (CAS 
Giurgiu) şi 0,589 (CAS Bihor). 
Indicele de complexitate a cazurilor la nivel 
de spital variază între 0,409 şi 0,681, o 
jumătate dintre spitale având ICM cuprins 
între 0,503 şi 0,556. 
Pentru spitalele mono-specialitate de 
obstetrică-ginecologie ICM este 0,562, 
valoare foarte apropiată de a celorlalte 
spitale.  

 
8. Proceduri 
Ponderea cazurilor chirurgicale în această 
categorie majoră de diagnostice la nivel 
naţional este de 36%. Această valoare fiind 
semnificativ peste cea corespunzătoare 
tuturor cazurilor din secţiile de acuţi (22%), 
se poate afirma că acest tip de cazuri au 
preponderent caracter chirurgical. 
Există însă diferenţe apreciabile între CAS 
din acest punct de vedere, ponderea 
cazurilor chirurgicale variind între 14% 
(CAS Călăraşi) şi 64% (CAS Timiş şi CAS 
Arad). 
Diferenţe şi mai mari există între spitale, 
pentru care ponderea cazurilor chirurgicale 
variază între 0 şi 75%. 
Astfel, un sfert dintre spitale au între 0 şi 
14% cazuri chirurgicale (15 spitale au 
exclusiv cazuri nechirurgicale), un sfert au 
între 14 şi 29%, un sfert au între 29 şi 42% 
şi restul de un sfert au între 42 şi 75%. 
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Aşa cum era de aşteptat, se constată că, în 
general, spitalele mono-specialitate de 
obstetrică-ginecologie sunt printre spitalele 
cu pondere mare a cazurilor chirurgicale 
(ponderea pentru acest grup fiind de 43%) 
[3,11].  
În mod evident, cvasi-totalitatea 
procedurilor principale efectuate sunt de  

natură obstetricală (74% dintre cazuri) şi 
ginecologică (25% dintre cazuri). 
Grupele de proceduri cele mai frecvente 
sunt cele legate de naştere care se regăsesc 
la 84% dintre cazuri (Tabelul 3). 
 

 
Tabelul 3. Grupele de proceduri înregistrate în lot 

 
Grupe proceduri % Cazuri % Cazuri cumulat

Naşterea spontană în prezentaţie craniană 26,9% 26,9% 

Evacuarea uterului gravid 18,9% 45,8% 

Cezariana 18,1% 63,9% 

Alte proceduri asociate cu delivrenţa 13,1% 76,9% 

Evacuarea cavităţii uterine in postpartum 7,2% 84,1% 

Alte proceduri 15,9% 100,0% 

 
9. Tip externare 
Transferurile inter-spitaliceşti (0,54%) şi 
externările la cerere (2,3%) au ponderi 

asemănătoare cu cele corespunzătoare 
tuturor cazurilor (0,8%  şi, respectiv, 2,2%) 
(Figura 6). 

  

d e c e d a t
0 ,0 1 %

e x t e r n a t
9 7 ,1 4 %

tr a n s fe r  in t e r -
s p it a l ic e s c

0 , 5 4 %
e x te r n a t l a  c e r e r e

2 , 3 0 %
 

 
Figura 6. Tipuri de externare şi ponderea acestora 
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La nivel de grupe de diagnostice, se remarcă 
însă unele DRG  
 cu ponderi mari ale externărilor la 

cerere:  
o avortul fără dilatare şi chiuretaj 
(7,14%) 
o diagnostice post-partum si post-
abortum fără intervenţii chirurgicale 
(5,21%) 
o falsul travaliu (5,01%) 
o alte diagnostice ante-partum cu 
complicaţii şi comorbidităţi medicale 
(4,80%) 

 cu ponderi mari ale transferurilor inter-
spitaliceşti:  

o alte diagnostice ante-partum fără 
complicaţii şi comorbidităţi medicale 
(4,35%) 
o sarcina ectopică (2,25%). 
 

10. Starea la externare 
Cu privire la starea la externare a acestor 
cazuri se remarcă procentul mic de decese 
(0,01%), cu mult sub cel înregistrat la 
nivelul tuturor cazurilor externate, care a 
fost de 0,9%.  
Se remarcă, de asemenea, că toate decesele 
au fost înregistrate la grupa „Diagnostice 
postpartum si postabortum fără intervenţii 
chirurgicale”, la care ponderea deceselor a 
depăşit 1%. 

 
 

DISCUŢII 
 

 Analiza are ca obiect evaluarea 
spitalizărilor pentru sarcină, naştere 
şi lăuzie, care reprezintă o categorie 
majoră de diagnostice (CMD 14) cu 
caracter specific. 

 Sarcina, naşterea şi lăuzia reprezintă: 
- una din primele cinci cauze de 
spitalizare la nivelul întregii 
populaţii 
- prima cauză de spitalizare pentru 
populaţia feminină  
- o treime din cauzele de spitalizare 
pentru la segmentul de populaţie 
feminină cea mai fertilă, respectiv 
18-44 ani   

 Problemele medicale legate de lăuzie 
reprezintă numai o foarte mică parte 
dintre aceste cazuri (3%), 
problemele medicale legate de 
sarcină reprezintă aproximativ o 
treime, iar majoritatea cazurilor este 
legată de finalizarea sarcinii (naştere 
sau avort). 

 80% dintre finalizările de sarcină 
sunt reprezentate de naşteri, iar restul 
de 20% de avorturi. 

 80% dintre naşteri sunt pe cale 
vaginală, iar 20% prin cezariană.  

 Cazurile de Sarcină, naştere, lăuzie 
au fost întâlnite în 199 de spitale.  

 Cele mai multe astfel de cazuri se 
întâlnesc la spitalele mono-
specialitate de obstetrică-ginecologie 
(între 40% şi 57% din totalul 
cazurilor), însă cele mai multe 
spitale (108, adică mai mult de 
jumătate dintre cele 199 de spitale) 
au între 10% şi 25%.  

 Marea majoritate a cazurilor (94%) 
se întâlnesc la grupa de vârstă 18-44 
ani.  

 Procentul de cazuri de cu asigurare 
socială de sănătate este de 92%, mai 
mic decât nivelul naţional de 97%. 

 85% dintre cazuri se internează în 
urgenţă, procent mult mai mare decât 
cel înregistrat la toate cazurile 
externate la nivel naţional, care a 
fost de 52%. 

 Distribuţia pe grupe de diagnostice 
arată că aproape trei sferturi dintre 
aceste cazuri aparţin de numai cinci 
DRG (un sfert sunt reprezentate de 
naşteri vaginale fără diagnostic 
complicat) 

 Durata medie de spitalizare a acestor 
cazuri este de 5,4 zile, cu 1,6 zile sub 
DMS generală din secţiile de acuţi. 
Această DMS scăzută caracterizează 
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toate grupele de diagnostice, cu 
excepţia naşterii prin cezariană, la 
care durata de spitalizare este peste 
media naţională. 

 Indicele de complexitate a cazurilor 
este de 0,54, semnificativ mai mic 
decât cel corespunzător tuturor 
cazurilor externate (0,75). Nu se 
constată diferenţe între spitalele 
mono-specialitate de profil şi restul 
spitalelor sub acest aspect. 

 Ponderea cazurilor chirurgicale în 
această categorie majoră de 
diagnostice la nivel naţional este de 
36%. Această valoare fiind 
semnificativ peste cea 
corespunzătoare tuturor cazurilor din 
secţiile de acuţi (22%), se poate 
afirma că acest tip de cazuri au 
preponderent caracter chirurgical. 

 Transferurile inter-spitaliceşti 
(0,54%) şi externările la cerere 
(2,3%) au ponderi asemănătoare cu 
cele corespunzătoare tuturor 
cazurilor, dar se remarcă unele grupe 

diagnostice cu valori semnificativ 
crescute. 

 Cu privire la starea la externare a 
acestor cazuri se remarcă procentul 
mic de decese (0,01%), cu mult sub 
cel înregistrat la nivelul tuturor 
cazurilor externate, care a fost de 
0,9%.  

Comparativ cu ţările din jur România 
cheltuieşte pentru sănătate mai puţin, 
continuând să aibă probleme cu mortalitatea 
infantilă, mortalitatea maternă, prevalenţa 
unor boli tratabile cum ar fi tuberculoza. 
Speranţa de viaţă la naştere nu diferă mult 
de ţările din jur, iar probabilitatea de 
supravieţuire la 65 de ani e relativ 
comparabilă. Din păcate însă nivelul 
deceselor evitabile, în general şi în special la 
vârste mici nu este cunoscut şi nu există 
programe ţintite de reducere a acestora 
[5,11,12].  
Există o largă variaţie în ce priveşte 
rezultatele obţinute în sănătate pentru ţări cu 
nivel similar de venituri şi educaţie. Unele 
variaţii se datorează diferenţelor de 
performanţă a sistemului de sănătate [9,10]. 

 
 

CONCLUZII 
Sănătatea reproducerii este o problemă 
importantă de sănătate publică, cu largi 
interferenţe medicale.  

Managementul de spital şi cel de planning 
familial sunt principalele metode de 
monitorizare, diagnostic, supraveghere şi 
evaluare a afecţiunilor colaterale, de aceea 
se cere o atenţie deosebită în acest sens, ca 
măsură prevenţională. 
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CONDIŢII IGIENICO-SANITARE ÎN 
UNITĂŢI SPITALICEŞTI 

Lupulescu D., Bălan G., Cucu A., Amăriuţei S.,  
Iancu M.  
Institutul de Sănătate Publică Bucureşti 

REZUMAT  

Infecţiile intraspitaliceşti au constituit, încă din momentul în care au luat fiinţă 
primele spitale, o problemă importantă, punând în pericol viaţa pacienţilor aflaţi sub 
îngrijire. Introducerea metodelor de asepsie, antisepsie şi dezinfecţie a micşorat în mare 
măsură frecvenţa şi gravitatea infecţiilor, iar odată cu utilizarea antibioticelor şi 
chimioterapicelor s-a reuşit un control  mai bun al patologiei infecţioase. Concomitent cu 
dezvoltarea tehnicilor de diagnostic şi tratament, a unor metode tot mai invazive şi 
traumatizante, precum şi instalarea rezistenţei germenilor la antibiotice, frecvenţa infecţiilor 
a cunoscut o recrudescenţă. Nerespectarea condiţiilor de igienă constructive şi funcţionale, 
în unităţile medico sanitare sunt implicate în producerea acestor infecţii secundare. Acest 
studiu a urmărit investigarea acestor condiţii în unităţi medicale cu paturi, de specialităţi 
diferite. În toate situaţiile investigate s-au întâlnit depăşiri privind încărcătura de germeni/m3 
aer. 

Cuvinte cheie: aeromicroflora, spital, condiţii de igienă. 
 
ABSTRACT 

Nosocomial infections represent one of the most hazardous complications occurred 
during hospitalization for the patient’s health. Even if the newly introduced methods and 
products contributes to significant decreasing of hospital infections, due to new invasive 
diagnostic techniques, in addition to antibiotics resistance developed, and functional hygienic 
deficiencies, the nosocomial infection prevention remains one of the major concerns, not only 
for the hospital management but, due to their implication, also for the public health 
authorities. Our study was focussed on investigating the microbial conditions in several 
hospitals, revealing exceeding of the microbial thresholds for most of the investigated sites. 

Key words: air microbian flora, hospital, health conditions 
 

INTRODUCERE 
Infecţiile nosocomiale reprezintă o 
importantă problemă de sănătate publică, 
prin agravarea maladiei de bază, prelungirea 
perioadei de spitalizare şi creşterea 
cheltuielilor necesare îngrijirilor medicale. 

Creşterea numărului tehnicilor de 
investigaţii şi tratament, prin metode tot mai 
invazive, precum şi instalarea rezistenţei 
germenilor la antibiotice, au dus la creşterea 
frecvenţei infecţiilor intraspitaliceşti. În 
producerea acestor infecţii sunt implicaţi 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.56, nr.1/2006 – Journal of Hygiene and Public Health 17

factori care ţin de germenii implicaţi 
(virulenţa, poarta de intrare, doza 
infectantă), factori care ţin de pacient 
(receptivitate, igiena individuală, stare de 
nutriţie), precum şi factori care ţin de 
unitatea medico sanitară (circuite interne 
necorespunzătoare, aglomerare în saloane, 
prelungirea excesivă a spitalizării, condiţii 
de igienă necorespunzătoare). 
Cunoaşterea acestor factori permite 
ierarhizarea riscurilor şi autorizează 
aplicarea măsurilor de prevenire. 
Cele mai importante căi de transmitere a 
germenilor în mediul spitalicesc sunt: aerul, 
lenjeria, instrumentarul, ustensilele şi 
aparatura medicală, suprafeţele şi obiectele 
de largă utilizare, alimentele. 
Principalele măsuri de profilaxie constau în :  
- asigurarea circuitelor funcţionale 
(separarea activităţilor septice de cele 
aseptice) 
- separarea pe grupe de vârstă în spitalele de 
copii 
- separarea bolnavilor pe grupe de boli 
- curăţenia permanentă şi dezinfecţia 
profilactică 
- sterilizarea instrumentarului 
- deprinderi corespunzătoare de igienă 
individuală şi colectivă. 
Combaterea infecţiilor dobândite în spital 
constă în: depistarea precoce a cazurilor de 
infecţii nosocomiale, izolarea bolnavilor, 
identificarea contacţilor, informarea 
epidemiologului, controlul bacteriologic şi 
clinic, identificarea sursei de germeni şi a 
căilor de transmitere. 
 

METODE 
În acest studiu au fost evaluate condiţiile de 
igienă şi s-au făcut determinări de 
contaminare a aerului şi suprafeţelor în 
saloane de bolnavi din 5 unităţi spitaliceşti, 
în secţii cu profiluri diferite: boli infecto-
contagioase, reumatologie, neurologie, 
nefrologie, obstetrică-ginecologie.  

S-au efectuat determinări privind încărcarea 
microbiană atât a aerului din saloane cât şi a 
diverselor suprafeţe implicate în lanţul 
epidemiologic al infecţiilor interne de spital, 
în câte trei saloane din fiecare secţie, 
totalizând 15 saloane investigate şi 130 
analize bacteriologice.  
În fiecare salon s-au recoltat probe prin 
metoda sedimentării şi a aspirării în 3 
puncte, cu ferestrele şi uşile închise, şi  în 
prezenţa pacienţilor spitalizaţi.  
Prin sedimentare s-au recoltat probele în 
apropierea uşilor şi ferestrelor, iar prin 
aspirare în mijlocul salonului. Metoda de 
sedimentare prin expunerea de plăci Petri cu 
medii de cultură specifice, timp de 5 -10 
minute; incubaţie la 370C timp de 24 ore, 
după care se numără coloniile dezvoltate 
plecând de la premiza că fiecare 
microorganism cultivat dă naştere la o 
singură colonie şi după o formulă de calcul 
(Omeliansky) se calculează numărul total de 
germeni la 370C/ m3 aer. 
S-a elaborat o fişă  privind condiţiile 
minime igienico-sanitare din salon.  
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Cubajul de aer corespunzător unui pat în 
fiecare dintre cele 5 secţii investigate este 
prezentat în Figura1, unde se observă că 
doar în secţiile de nefrologie şi boli infecto 
contagioase se respectă norma sanitară de 
20m3/pat, prevăzută în Ordinul MS 
nr.713/2004, privind aprobarea normelor de 
autorizaţie sanitară a unităţilor cu paturi. 
Cea mai proastă situaţie se întâlneşte în 
saloanele de obstetrică-ginecologie, unde 
cubajul mediu de aer este de 10 m3 aer/pat. 
Încărcătura de germeni din aer, din saloane 
depăşeşte norma sanitară privind numărul 
total de germeni la 370 C (600 germeni/m3 
aer) în 73% din saloanele investigate (Figura 
2). Valorile sunt cuprinse între 227 
germeni/m3 aer în secţia de boli infecţioase, 
şi 5279 germeni/m3 aer în secţia de 
neurologie. 
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Figura 1. Cubajul (m3 aer) corespunzător unui pat in cele 5 secţii investigate 
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Figura 2. Distribuţia procentuală a saloanelor in funcţie de norma sanitară 
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În urma determinării tipurilor de germeni,  s-au identificat tulpini de germeni patogeni, 

aşa cum rezultă din Tabelul 1. 
 

Tabelul 1.  Identificarea germenilor patogeni în aer 
 

Secţia investigată Germeni patogeni identificaţi 

Infecto-contagioase absent 

Reumatologie Stafilococ coagulazo pozitiv 

Neurologie Stafilococ coagulazo pozitiv 

Nefrologie absent 

Obstetrică-ginecologie absent 

 
Determinările privind contaminarea 
suprafeţelor prin metoda Dip Slide 
(OXOID) au evidenţiat o încărcare 
bacteriană de 103 germeni, reprezentând o 
contaminare slabă până la 105 germeni, 

considerată o contaminare medie (Tabelul 
2).  
S-au efectuat însămânţări pentru 
identificarea următorilor germeni:  
NTG la 370C, Stafilococcus aureus, 
Enterobacteriacee,Pseudomonas aeruginosa. 

 
                         Tabelul 2. Contaminarea suprafeţelor 

 

Secţia investigată Incărcare suprafeţe 

Infecto-contagioase 103

Reumatologie 103

Neurologie 103

Nefrologie 105

Obstetrică-ginecologie 105

 
 

CONCLUZII  
 
- În toate secţiile investigate s-au întâlnit 
depăşiri ale normelor de igienă spitalicească 
privind numărul total de germeni din aer. 
-Valorile ridicate ale încărcăturii microbiene 
s-ar putea datora supraaglomerării 

pacienţilor în saloane, prin asigurarea unui 
cubaj de aer insuficient pentru un bolnav. 
- Măsurile de prevenţie şi combatere a 
infecţiilor nosocomiale care să urmărească 
asigurarea unor condiţii optime de igienă 
privind cazarea, ambianţa termică, 
alimentare cu apă potabilă, alimentaţie, 
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îndepărtarea deşeurilor, sterilizare, 
dezinfecţie, curăţenie. 
- Alegerea procedurilor de investigaţie şi 
tratament cu risc minim de infecţie, 

- Supravegherea clinică a bolnavilor, dar şi a 
personalului, cu înregistrarea şi raportarea 
cazurilor.
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COMPORTAMENTUL SEXUAL LA 
STUDENŢI DIN CÂTEVA CENTRE 
UNIVERSITARE 

 
Laza V. 
Universiatea de Medicină şi Farmacie Cluj-Napoca, Catedra de Sǎnǎtatea Mediului 

REZUMAT 

Specificul sistemului educaţional românesc prin care problemele sexuale erau, până 
nu demult, un subiect tabu, a favorizat perpetuarea unor informaţii şi atitudini eronate în 
această privinţă. Abundenţa de informaţii din mass-media ultimilor ani, găseşte tinerii 
insuficient pregătiţi pentru a le prelucra corect, ei adoptând de multe ori un comportament cu 
risc pentru sănătate. Pentru a putea dezvolta mesaje educative propice, este necesar să se 
cunoască nivelul general de cunoştinţe, precum şi comportamentele riscante în rândul 
tinerilor. 

Lucrarea a luat în studiu 611 studenţi din mai multe centre universitare, folosind 
chestionare anonime cu răspunsuri multiple. Prelucrarea rezultatelor arată existenţa la 
studenţi a unor concepţii eronate sau incomplete privind riscurile comportamentelor sexuale 
asupra sănătăţii lor sau a partenerilor lor. 

Studiul relevă necesitatea continuării campaniilor de informare şi educare, care sǎ 
conştientizeze tinerii asupra riscurilor existente şi sǎ-i ajute sǎ-şi dezvolte abilitǎţi şi strategii 
care sǎ le permitǎ evitarea contactǎrii unor boli cu transmitere sexualǎ. 

Cuvinte cheie: comportament sexual, boli cu transmitere sexuală, studenţi, sănătate, 
risc 
 
ABSTRACT 

The indigenous Romanian system which considered, until recently, the sexual 
problems as a taboo subject, has facilitated the spread of some misinterpreted information 
and attitudes about these problems.  The last years’ mass-media information abundance 
reaches the young unprepared to process them correctly, and their behavior is hazardous for 
health.  

To develop appropriate educational messages, is urgent to find out the knowledge and 
the hazardous behaviors in young. 

Our paper was done on 611 students from different university centers, by using 
anonymous questionnaires with multiples answers. 

The results revealed the existence of wrong or partially frame-of-minds about the 
health risks of sexual behaviors. This study argues for the need to reinforce the education 
programs in order to aware the youth to develop skills and strategies to avoid the sexual 
transmitted diseases.  

Key words: sexual behavior, sexual transmitted diseases, students, health, risk 
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INTRODUCERE 

În zilele noastre, familia, nucleul oricărei 
societǎţi, al cărei scop principal era de 
creştere sănătoasă şi de educare a tinerei 
generaţii, a trecut pe plan secund aceste 
aspecte, obiectivul său primordial fiind acela 
de a asigura existenţa financiară a 
membrilor sǎi şi de a supravieţui unor 
situaţii noi (disponibilizări, reconversie 
profesională şi şomaj). Aceste situaţii 
generatoare de stres pentru părinţi sunt 
favorabile unor atitudini permisive pentru 
copii.  
Libertinajul sexual a fost încurajat de presă, 
televiziune, dar şi de nivelul de trai scăzut, 
de analfabetismul în creştere, de lipsa unei 
culturi medicale adecvate.  
Adolescenţa este perioada cu cele mai mari 
transformări fizice şi psihice, când se 
încearcă noi senzaţii, ceea ce poate conduce 
la un comportament sexual neadecvat, cu 
consecinţe nefaste asupra stării de sănătate 
dar şi cu profunde implicaţii socio-
economice. Un număr mare de tineri îşi 
încep viaţa sexuală la vârste relativ mici, 
schimbă un număr mare de parteneri, nu 
utilizează mijloace contraceptive şi, mai 
ales, nu utilizează prezervativul. Toate 
acestea cresc riscul sarcinilor nedorite şi al 
bolilor cu transmitere sexuală (BTS), 
inclusiv SIDA [1].  
Datorită particularităţilor vârstei, tinerii 
reprezintă o categorie foarte vulnerabilă în 
faţa problemelor sexuale: sarcini nedorite, 
avorturi, BTS, infecţii HIV/SIDA [2-5]. 
În primul rând, tinerilor le lipsesc 
informaţiile corecte privind modalităţile de 
transmitere ale HIV şi a  altor BTS, precum 
şi a modalităţilor de prevenire a acestor boli 
şi a sarcinilor nedorite. Cu cât viaţa sexuală 
începe la vârste mai mici, cu atât riscul 
inexistenţei unei informaţii adecvate este 
mai mare. Mulţi părinţi consideră că nu este 
potrivit sǎ discute aceste subiecte, iar copiii 
sunt deseori jenaţi sǎ abordeze aceste 
probleme, procurându-şi informaţiile din 
altă parte. Părinţii sunt îngrijoraţi de 
riscurile existente dar sunt deseori 
nepregătiţi să intervină [6]. 

Numeroşi tineri, deşi au un nivel de 
cunoştinţe relativ ridicat, nu conştientizează  
pe deplin riscurile şi nu au întotdeauna un 
comportament preventiv din variate motive. 
Pe de altă parte, tinerii nu au întotdeauna 
abilităţile de comunicare cu partenerul, 
fiindu-le jenă sau frică de aducerea în 
discuţie a utilizării prezervativului.  
În acelaşi timp, tinerii sunt la vârsta la care 
experimentează diferite droguri, iar pe lângă 
riscul transmiterii HIV la cei ce utilizează 
droguri intravenoase, consumul de alcool şi 
alte droguri diminuează discernământul şi 
capacitatea de a lua hotărâri legate de 
evitarea unui contact sexual sau de utilizarea 
prezervativului. 
O altă problemă o reprezintă posibilitatea 
redusă a unor grupuri de tineri de a-şi 
procura mijloacele contraceptive şi de a 
avea acces la asistenţă medicală şi consiliere 
adecvată pe probleme de sănătate a 
reproducerii.  
Înaltele virtuţi sociale legate de virginitatea 
femeii înainte de căsătorie duc de multe ori 
la acţiunea părinţilor şi a comunităţii de a le 
ţine pe tinerele fete în ignoranţă, ignoranţă 
care de multe ori este văzutǎ ca un semn al 
purităţii şi inocenţei.  
Diferitele tipuri de presiuni îi opresc şi pe 
bărbaţi de a se informa cum trebuie asupra 
problemelor legate de sex. Astfel, ideile 
macho îi încurajează pe tinerii bărbaţi să 
întreţină relaţii sexuale cu cât mai multe 
partenere, mascându-şi astfel presupunerea, 
falsă de fapt, că aceştia sunt foarte bine 
informaţi în ceea ce priveşte sexul. Astfel, ei 
se feresc să întrebe, de teamă să nu fie puşi 
într-o lumină proastă [7].  
Pentru a se putea apăra de toţi aceşti factori 
de vulnerabilitate, tinerii trebuie să fie 
informaţi corect şi complet. Însă pentru a 
putea dezvolta mesaje informative şi 
educative corespunzătoare, este important să 
se cunoască nivelul de cunoştinţe legate de 
tot ceea ce înseamnă comportamentele cu 
risc pentru sănătate, să se identifice 
percepţiile şi opiniile eronate pentru a le 
putea combate, precum şi factorii care 
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influenţeazǎ atitudinea şi comportamentul 
tinerilor. 
Lucrarea îşi propune sǎ evalueze nivelul 
general de cunoştinţe despre BTS în rândul 
studenţilor din diferite centre universitare, 
atitudinea acestora faţă de aceste aspecte, 
dar şi comportamentul sexual declarat al 
studenţilor şi relaţia care există între nivelul 
de cunoştinţe (despre gama largă a BTS 
inclusiv HIV/SIDA, despre profilaxia şi 
tratamentul lor) şi comportament. 
 

MATERIAL ŞI METODǍ DE 
LUCRU 

Studiul a fost realizat pe un lot de 611 
persoane cu vârste cuprinse între 18 şi 29 de 
ani, studenţi în mai multe centre universitare 
din România: Cluj-Napoca (Universitatea de 
Medicinǎ şi Farmacie, Universitatea de 
Stiinţe Agricole, Universitatea Babeş-Boyai 
şi Universitatea Tehnicǎ), Iaşi (Universitatea 
de Medicinǎ şi Farmacie, Universitatea 
„Alexandru Ioan Cuza” şi Universitatea 
Tehnicǎ), Bucureşti (Universitatea 
Bucureşti) şi Constanţa (Universitatea 
Ovidius). 
Dintre persoanele chestionate, 399 sunt de 
sex feminin şi 212 de sex masculin. 
Fiecǎrei persoane i s-a înmânat un 
chestionar complex cu rǎspunsuri multiple, 

studenţii trebuind sǎ încercuiascǎ 
rǎspunsurile cu care sunt de acord. O micǎ 
parte din întrebǎri necesita un rǎspuns scris 
mai detaliat. Redactarea a fost de 
aproximativ o orǎ, iar anonimatul a fost 
garantat. 
Chestionarul are mai multe pǎrţi care se 
referǎ la fumat, la bolile cu transmitere 
sexualǎ, inclusiv infecţia cu HIV/SIDA, la 
comportamentul cauzator de accidente, la 
consumul de alcool  sau de droguri şi la 
comportamentul alimentar. 
Chestionarul folosit a fost conceput luând în 
considerare datele din literaturǎ, precum şi 
modelul unor chestionare utilizate la nivel 
internaţional: Youth Risk Behaviour Survey, 
Global Youth Tabacco Survey. 
În lucrarea prezentǎ vom prezenta doar 
datele referitoare la comportamentul sexual 
în rândul studenţilor din cele patru mari 
centre universitare. 
Pentru interpretarea datelor am folosit 
tehnica analizei de conţinut pe baza 
frecvenţei. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Cele mai cunoscute boli venerice sunt 
sifilisul şi infecţia HIV/SIDA. În general 
nivelul de informare este mai ridicat la 
studenţii UMF (Tabelul 1). 

  
Tabelul 1. Procentul studenţilor care au auzit de BTS specificate 

 
BTS UMF Alte universitǎţi 

Sifilis 100,00% 98,12% 

Gonoree 97,71% 68,27% 

Tricomoniaza 90,84% 29,85% 

Herpes genital 100,00% 78,91% 

Candida 94,66% 58,46% 

HIV/SIDA 100,00% 98,75% 

 
Majoritatea studenţilor ştiu cǎ usturimea, 
mâncǎrimea, apariţia scurgerilor şi a 
modificǎrilor tegumentare la nivelul 
organelor genitale externe sugereazǎ o boalǎ 
sexualǎ (Tabelul 2). Studenţii sunt conştienţi 

de necesitatea adresǎrii la medic în cazul 
apariţiei simptomelor sugestive pentru o 
boalǎ cu transmitere sexualǎ. Neglijate şi 
netratate în mod corespunzǎtor, bolile 
venerice pot avea în timp consecinţe grave: 
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infertilitate, boala inflamatorie pelvinǎ, 
carcinom cervical, avort spontan, naştere 
prematurǎ, infecţii neonatale etc., 

complicaţii pe care majoritatea studenţilor le 
cunosc. 

 
Tabelul 2. Nivelul de cunoştinţe al studenţilor privind BTS 

 
UMF Alte universitǎţi Cunoştinţele despre 

BTS Da 

(%) 

Nu 

(%) 

Nu ştiu 

(%) 

Da 

(%) 

Nu 

(%) 

Nu ştiu 

(%) 

Cunosc simptomele  97,71 1,53 0,76 85,29 3,36 11,55 

Este necesarǎ consultarea 

medicului 

100,00 0,00 0,00 97,47 0,63 1,90 

Vindecarea necesitǎ dg. 

şi tratament 

93,90 6,10 0,00 86,76 3,57 9,24 

BTS au consecinţe grave 100,00 0,00 0,00 94,96 1,26 3,78 

  
Aşa cum am arǎtat, aproape toţi studenţii 
ştiu de existenţa infecţiei cu HIV/SIDA. Mai 
mult de atât, 94,66% dintre studenţii de la 
UMF, respectiv 69,96% dintre studenţii de 
la alte universitǎţi, ştiu cǎ o persoanǎ poate 
fi infectatǎ cu virusul HIV fǎrǎ sǎ aibǎ nici 
un semn de boalǎ, între momentul infectant 
şi apariţia manifestǎrilor de boalǎ putând 
trece uneori ani de zile. 
Infecţia HIV/SIDA are mai multe cǎi de 
transmitere, principala cale, la adulţi, fiind 

cea sexualǎ, transmiterea fiind 
bidirecţionalǎ, de la femeie la bǎrbat sau de 
la bǎrbat la femeie. Toţi studenţii ştiu de 
posibilitatea transmiterii HIV/SIDA prin 
contact sexual genital (Tabelul 3); în ceea ce 
priveşte transmiterea prin contact sexual 
anal, existǎ totuşi un procent mic de studenţi 
care nu cunosc acest mod de infectare, mai 
ales în rândul studenţilor de la alte 
universitǎţi. 

 
Tabelul 3. Cunoştinţele studenţilor privind transmiterea infecţiei cu virusul HIV 

 
               UMF          Alte universitǎţi Cǎi de transmitere ale 

virusului HIV Da 

(%) 

Nu 

(%) 

Nu ştiu 

(%) 

Da 

(%) 

Nu 

(%) 

Nu ştiu 

(%) 

Contact sexual genital 99,24 0,76 0,00 97,70 0,42 1,88 

Contact sexual anal 94,62 1,54 3,84 75,84 4,62 19,54 

Ac de seringǎ nesteril 97,71 1,53 0,76 95,59 2,31 2,10 

Tratament 

chirurgical/stomatologic 

96,18 1,52 2,30 77,26 6,53 16,21 

Manichiurǎ/ 

pedichiurǎ/frizerie 

87,02 6,87 6,11 63,66 17,23 19,11 
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Transfuzii de sânge 100 0,00 0,00 94,77 2,72 2,51 

Mama infectatǎ la fǎt 99,24 0,00 0,76 89,08 2,52 8,40 

Donarea de sânge 61,83 35,11 3,06 66,66 24,32 9,02 

Toalete/duşuri/ piscine  3,05 94,65 2,30 5,65 80,33 14,02 

Sǎrut  11,45 87,02 1,53 12,61 78,57 8,82 

Îmbrǎţişare  0,00 100 0,00 0,62 97,49 1,89 

Veselǎ  2,30 95,41 2,29% 4,19 87,21 8,60 

Dând mâna 1,53 98,47 0,00% 2,10 94,33 3,57 

Ţânţari  14,50 76,34 9,16% 14,88 55,77 29,35 

 
Transmiterea HIV prin utilizarea în comun 
de ace şi seringi nesterile este cunoscută de 
aproape toţi studenţii: 97,71% la UMF şi  
95,59% la alte universitǎţi.  
Mulţi studenţi considerǎ cǎ virusul HIV se 
poate transmite în cursul intervenţiilor 
chirurgicale sau stomatologice, prin 
utilizarea unui instrumentar contaminat cu 
sânge infectat şi incorect sterilizat.  
Şi trusele de manichiurǎ, pedichiurǎ, 
aparatele de ras, foarfecele care au fost 
contaminate cu sânge infectat şi nu au fost 
corect sterilizate, pot transmite HIV/SIDA. 
Studenţii de la UMF cunosc acest lucru în 
procent de 87,02%, iar cei de la alte 
universitǎţi în procent mai mic, de 63,66%, 
existând în rândul acestora din urmǎ un 
numǎr semnificativ de studenţi care nu sunt 
conştienţi de acest risc.  
Un numǎr mare de cazuri de HIV şi SIDA la 
copii şi adulţi apar ca urmare a transfuziei 
de sânge şi derivate de sânge infectate. 
Aceastǎ cale de transmitere este cunoscutǎ 
de toţi studenţii de la UMF; doar 5,23% 
dintre studenţii de la alte universitǎţi nu ştiu 
sau nu cred cǎ HIV se poate transmite 
primind transfuzii de sânge. 
Mama HIV+ poate transmite copilului 
virusul în timpul sarcinii, naşterii sau prin 

alǎptare, calea verticalǎ de transmitere fiind 
a treia incriminatǎ în cazul copiilor. 
Majoritatea studenţilor cunosc calea de 
transmitere mamă-făt. 
Mai mult de jumǎtate dintre studenţi 
considerǎ cǎ se pot infecta cu virusul HIV 
donând sânge, concepţie care trebuie 
combǎtutǎ pentru a încuraja donarea de 
sânge. 
Existǎ în rândul populaţiei, în general, şi alte 
idei greşite privind transmiterea HIV şi pe 
alte cǎi decât cele enunţate mai sus. La ora 
actualǎ se ştie cu certitudine cǎ virusul HIV 
nu se poate transmite prin intermediul 
aerului sau al apei, neexistând niciun pericol 
în cazul folosirii toaletelor, duşurilor sau 
piscinelor publice. De asemenea, virusul nu 
se poate transmite prin intermediul veselei 
(pahare, farfurii), prin îmbrǎţişare, dând 
mâna cu cineva, prin sǎrut pe gurǎ sau prin 
înţepǎturi de ţânţari (Tabelul 3). 
Cea mai sigurǎ metodǎ de prevenire a BTS 
este abstinenţa, dar puţini dintre studenţi 
sunt de acord cu acest lucru. Utilizarea 
prezervativului este pentru majoritatea 
studenţilor cea mai folositǎ şi cea mai 
eficientǎ metodǎ de prevenire a transmiterii 
BTS (Figurile 1, Figura 2). 
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Figura 1. Distribuţia procentuală a studenţilor UMF în funcţie de cunoaşterea 
metodelor de prevenire a BTS 
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Figura 2. Distribuţia procentuală a studenţilor de la alte universităţi în funcţie de 
cunoaşter ea metodelor de prevenire a BTS 

 
Un numǎr mare de studenţi au fost de acord 
cǎ a avea o relaţie constantǎ cu un singur 
partener sexual, în condiţiile unei fidelitǎţi 
în cuplu şi a unui test HIV negativ pentru 
ambii parteneri, poate reprezenta o protecţie 
împotriva BTS. Evitarea unor categorii 
sociale cu risc crescut (prostituate, 
homosexuali) şi utilizarea acelor şi 
seringilor de unicǎ folosinţǎ sunt alte 
modalitǎţi de a reduce riscul de infecţie 
HIV/SIDA şi alte BTS, cu care studenţii 
sunt de acord. 
Majoritatea studenţilor cred cǎ riscul lor de 
a contacta HIV/SIDA şi alte BTS  este mic 

sau inexistent. Principalele motive invocate 
au fost încrederea în partener şi faptul cǎ nu 
folosesc ace şi seringi nesterile. Alte motive 
au fost: utilizarea prezervativului, 
neînceperea vieţii sexuale, evitarea 
persoanelor care ar putea avea SIDA. 
Motivaţia celor care cred cǎ riscul lor este 
mare a fost în primul rând lipsa încrederii în 
serviciile medicale, apoi faptul cǎ au 
întreţinut relaţii sexuale cu diferite persoane 
fǎrǎ a le cunoaşte foarte bine, lipsa 
încrederii în partener şi neutilizarea 
prezervativului. 
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Rezultatele aratǎ cǎ 70,80% dintre studenţii 
chestionaţi şi-au început viaţa sexualǎ. 
Majoritatea subiecţilor cu viaţǎ sexualǎ sunt 
necǎsǎtoriţi, doar 9,92% dintre studenţii de 
la UMF, respectiv 5,68% dintre cei de la alte 
universitǎţi sunt cǎsǎtoriţi sau divorţaţi. 

Aproximativ jumǎtate dintre studenţi şi-au 
început viaţa sexualǎ dupǎ vârsta de 18 ani 
(Tabelul 4), un procent foarte mic dintre 
subiecţi având primul contact sexual cu 
soţul/soţia sau logodnicul/logodnica 
(Tabelul 5).  

 
Tabelul 4. Vârsta la care şi-au început studenţii viaţa sexualǎ 

 
Vârsta UMF Alte universitǎţi 

<14 ani 0,77% 2,34% 

14 –16 ani 3,07% 8,91% 

16 –18 ani 20,00% 21,02% 

>18 ani 55,39% 40,34% 

Nu au avut niciodatǎ relaţii sexuale 20,77% 27,39% 

 
În general fetele au afirmat cǎ au avut 
primul contact sexual cu iubitul, dar bǎieţii 
sunt mai predispuşi decât fetele sǎ-şi 

înceapǎ viaţa sexualǎ cu cunoştinţe sau chiar 
cu persoane abia cunoscute. 

 
Tabelul 5. Tipul relaţiei cu primul partener sexual 

 
                             UMF         Alte universitǎţi 

Relaţia Total Fete Bǎieţi Total Fete Bǎieţi 

Soţ/soţie 0,00% 0,00% 0,00% 2,33% 3,82% 0,62% 

Logodnic(ă) 5,77% 8,57% 0,00% 4,65% 7,10% 1,86% 

Iubit(ă) 80,77% 84,29% 73,53% 68,02% 79,79% 54,66% 

Cunoştinţǎ 8,65% 2,86% 20,59% 14,53% 3,82% 26,71% 

Abia cunoscut 4,81% 4,28% 5,88% 6,69% 3,28% 10,56% 

Altele 0,00% 0,00% 0,00% 3,78% 2,19% 5,59% 

 
Aproximativ jumǎtate dintre studente, au 
afirmat cǎ în momentul debutului sexual îşi 
cunoşteau partenerul de luni de zile şi doar 
15% - 20%  dintre bǎieţi au afirmat acelaşi 

lucru. În schimb, numǎrul de bǎieţi care au 
avut prima experienţă sexuală cu partenere 
abia cunoscute e simţitor mai mare, mai ales 
la celelalte universitǎţi (Tabelul 6). 
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Tabelul 6. Intervalul de timp de când îşi cunoşteau primul partener 

                                     
                                    UMF              Alte universitǎţi 

Durata primei 

relaţii 

Total Fete Bǎieţi Total Fete Bǎieţi 

Zile 9,62% 5,71% 17,65% 16,03% 3,82% 30,00% 

Sǎptǎmâni 21,15% 15,71% 32,35% 22,16% 13,66% 31,88% 

Luni 50,00% 54,29% 41,18% 38,78% 49,73% 26,25% 

Ani 7,69% 11,43% 0,00% 9,62% 13,12% 5,62% 

Mai mulţi ani 11,54% 12,86% 8,82% 13,41% 19,67% 6,25% 

 
Aproximativ o treime dintre studenţii 
chestionaţi afirmǎ cǎ au avut un singur 
partener sexual (Tabelul 7). Fetele  au avut, 
în marea lor majoritate, unul sau doi 

parteneri sexuali, în timp ce bǎieţii au 
recunoscut relaţii sexuale multiple (> 6 
parteneri).  

 
Tabelul 7. Numǎrul de parteneri sexuali avuţi pânǎ în prezent 

                                   
                                  UMF            Alte universitǎţi 

Nr. de parteneri Total Fete Bǎieţi Total Fete Bǎieţi 

Niciunul 20,31% 24,44% 10,53% 25,33% 36,42% 7,10% 

Unul 32,03% 3222% 31,58% 29,33% 36,79% 17,16% 

Doi 13,28% 15,55% 7,89% 8,88% 8,92% 8,88% 

Trei 10,94% 13,33% 5,26% 9,77% 8,57% 11,83% 

Patru 7,03% 5,55% 10,53% 4,66% 3,22% 7,10% 

Cinci 3,13% 2,22% 5,26% 4,88% 2,14% 9,47% 

Şase sau mai 

mulţi  

13,28% 6,66% 28,95% 16,88% 3,93% 38,46% 

 
Mulţi studenţi (42,19% dintre cei de la UMF 
şi 31,35% dintre cei de la alte universitǎţi) 
au consumat alcool sau droguri înainte de un 
raport sexual (Tabelul 8). Cei care adoptǎ un 

comportament cu risc sunt mai ales băieţii 
(jumǎtate dintre ei consumă alcool sau 
droguri înainte de un raport sexual). 

 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.56, nr.1/2006 – Journal of Hygiene and Public Health 29

 
Tabelul 8. Consumul de alcool sau droguri înaintea unui raport sexual 

 
                                   UMF Alte universitǎţi 

Asocierea 

alcoolului sau 

drogurilor actului 

sexual 

Total Fete Bǎieţi Total Fete Bǎieţi 

Da 42,19% 36,26% 56,76% 31,35% 18,95% 52,38% 

Nu 38,28% 40,66% 32,43% 43,27% 44,56% 41,07% 

 
Principalele metode de protecţie împotriva 
unei sarcini nedorite sau a BTS folosite de 
studenţi sunt: prezervativul, anticoncep-
ţionalele, coitus intrerruptus şi metoda 
calendarului. Foarte puţini studenţi nu 
folosesc nicio metodǎ de protecţie.  
Doar 13,46% dintre studenţii de la UMF şi 
27,27% dintre cei de la alte facultǎţi au 
folosit prezervativul la fiecare contact 
sexual. Deşi majoritatea studenţilor ştiu cǎ 
utilizarea prezervativului este o metodǎ 
eficientǎ de prevenire a infecţiei HIV/SIDA 
şi a altor BTS, 56,31% dintre studenţii de la 
UMF şi 52,21% dintre ceilalţi studenţi nu au 
folosit prezervativul nici la ultimul contact 
sexual, aceasta poate pentru cǎ, aşa cum am 
vǎzut, în afarǎ de prezervativ, ei preferǎ şi 
alte mijloace de protecţie. 
Motivele pentru care studenţii nu au folosit 
tot timpul prezervativul au fost aceleaşi 
pentru toţi studenţii, fǎrǎ mari diferenţe între 
fete şi bǎieţi: au încredere în partener, 
preferǎ alte metode de contracepţie, 
prezervativul scade spontaneitatea şi 

plǎcerea actului sexual sau este neplăcut de 
folosit. 
Majoritatea studenţilor chestionaţi au fost de 
acord cǎ este o idee bunǎ sǎ foloseşti 
prezervativul dacǎ ai un partener nou, dar şi 
cǎ dacǎ îţi cunoşti partenerul de mai mult 
timp nu este nevoie sǎ-l foloseşti, mai ales 
dacǎ au fost luate şi alte mǎsuri de prevenire 
a sarcinii. Existǎ totuşi un procent de 
aproximativ 20% dintre studenţi care afirmǎ 
că prezervativul este neplǎcut de folosit şi 
multor parteneri nu le place sǎ-l foloseascǎ. 
Cu foarte mici excepţii, studenţii ştiu cǎ 
prezervativul este de unicǎ folosinţǎ. 
Deoarece nu întotdeauna comportamentul 
este în strânsǎ relaţie cu nivelul de 
cunoştinţe, studentele au fost întrebate dacǎ 
au fost vreodatǎ însǎrcinate şi dacǎ au 
practicat o întrerupere de sarcină. Doar 
2,38% dintre studentele de la UMF au 
afirmat cǎ au fost o singurǎ datǎ însǎrcinate, 
dupǎ vârsta de 18 ani (Tabelul 9, Tabelul 
10). Studentele de la alte universitǎţi au fost 
însǎrcinate (o datǎ sau de mai multe ori) în 
procent de 7,70% , majoritatea dupǎ 18 ani. 
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Tabelul 9. De câte ori ai rǎmas însǎrcinatǎ? 

 
Ai fost însărcinată UMF Alte universitǎţi 

Niciodatǎ 97,62% 92,30% 

O datǎ 2,38% 3,15% 

De douǎ ori 0,00% 4,20% 

De mai multe ori 0,00% 0,35% 

 
Tabelul 10. Vârsta la care ai rǎmas însǎrcinatǎ 

 
Vârsta UMF Alte universitǎţi 

< 14 ani 0,00% 0,37% 

14-16 ani 0,00% 0,37% 

16-18 ani 0,00% 0,00% 

> 18 ani 2,38% 7,86% 

 
Doar 1,20% dintre studentele de la UMF au 
avut o datǎ un avort şi 4,60% dintre 
studentele de la alte universitǎţi au avut o 

datǎ sau de mai multe ori un avort (Tabelul 
11). 

  
Tabelul 11. Ai practicat o întrerupere de sarcină? 

 
Frecvenţa 

întreruperilor de 
sarcină 

UMF Alte universitǎţi 

Niciodatǎ 98,80% 95,40% 

O datǎ 1,20% 2,83% 

De mai multe ori 0,00% 1,77% 

 
Tabelul 12. Ai avut o BTS ? 

 
Boala UMF Alte universitǎţi 

Nu 91,60% 92,73% 

Herpes genital 0,00% 1,50% 

Gonoree 0,00% 0,43% 

Sifilis 0,00% 0,21% 

Micoze 8,40% 5,13% 

SIDA 0,00% 0,00% 
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Dintre BTS, studenţii de la UMF au avut 
micoze. În schimb, studenţii de la alte 
universitǎţi, deşi în procente foarte mici, au 
mai prezentat pe lângǎ micoze (5,13%) şi 
herpes genital, gonoree şi chiar sifilis 
(Tabelul 12), ceea ce poate sugera o 
ineficienţǎ a mijloacelor de protecţie pe care 
le folosesc împotriva BTS. 
Circa 4% dintre studenţi spun cǎ au fost 
forţaţi de cineva sǎ aibǎ raporturi sexuale, 
iar 1% dintre fete şi 3,32% dintre bǎieţi au 
forţat pe cineva sǎ aibǎ relaţii sexuale cu ei. 
Aşa cum ne-am şi aşteptat, 73,95% dintre 
studenţii de la UMF au învǎţat la şcoalǎ 
despre aceste probleme, în cadrul mai 
multor discipline. În schimb doar jumǎtate 
dintre studenţii de la alte universitǎţi au 

afirmat cǎ au învǎţat la şcoalǎ despre viaţa 
sexualǎ şi BTS, ceea ce sugereazǎ cǎ şcoala 
trebuie sǎ se implice şi mai mult în 
informarea tinerilor despre un 
comportament sexual sǎnǎtos, lipsit de 
riscuri. 
Pe lângǎ şcoalǎ, în formarea unei culturi 
medicale despre BTS şi a unui 
comportament sexual sǎnǎtos, un rol 
important îi revine şi familiei. Însǎ, de cele 
mai multe ori, pǎrinţii nu se implicǎ, 
neştiind cum sǎ abordeze aceste aspecte. 
Aşa se explicǎ de ce doar 59,66% dintre 
studenţii UMF şi 47,67% dintre studenţii de 
la alte universitǎţi au vorbit cu un pǎrinte 
sau adult despre relaţiile sexuale şi BTS. 

 
CONCLUZII  

Rezultatele studiului aratǎ cǎ, în general, 
studenţii cunosc principalele modalitǎţi de 
transmitere şi prevenire ale bolilor cu 
transmitere sexualǎ şi HIV/SIDA; în general 
nivelul de cunoştinţe despre BTS este mai 
ridicat la studenţii UMF. Existǎ însǎ şi unele 
percepţii greşite care trebuie corectate prin 
campanii de informare adecvate. 
Din totalul studenţilor chestionaţi, 70,80% 
şi-au început viaţa sexualǎ, majoritarea fiind 
necǎsǎtoriţi, iar pentru jumǎtate dintre ei 
debutul vieţii sexuale a fost înaintea vârstei 
de 18 ani. Deşi ştiu cǎ utilizarea 
prezervativului este o metodǎ eficientǎ de 
prevenire a infecţiei HIV/SIDA şi a altor 
BTS, doar aproximativ unul din doi studenţi 
cu viaţǎ sexualǎ utilizeazǎ prezervativul, 
neutilizarea lui fiind motivatǎ prin 
încrederea pe care o au în partener sau prin 
faptul cǎ preferǎ şi alte metode de 
contracepţie. Existǎ şi studenţi care 
considerǎ cǎ prezervativul scade 

spontaneitatea şi plǎcerea actului sexual şi 
cǎ este neplǎcut de folosit, puţini studenţi 
utilizându-l cu ocazia fiecǎrui act sexual. 
Cu toate acestea, un numǎr mic de studenţi 
sunt cu adevǎrat preocupaţi de pericolul de a 
contacta BTS (inclusiv HIV/SIDA), 
majoritatea considerând cǎ riscul lor este 
mic sau inexistent. Aceastǎ opinie este poate 
unul dintre motivele pentru care 
comportamentul declarat al studentilor nu 
este întotdeauna corelat cu nivelul de 
cunoştinţe. 
Majoritatea studenţilor de la UMF şi doar 
jumǎtate dintre studenţii de la alte 
universitǎţi au învǎţat la şcoalǎ despre BTS. 
De aceea sunt necesare în permanenţǎ 
acţiuni, campanii de informare şi educare, 
care sǎ conştientizeze tinerii asupra 
riscurilor existente şi sǎ-i ajute sǎ-şi 
dezvolte abilitǎţi şi strategii care sǎ le 
permitǎ evitarea contactǎrii unor boli cu 
transmitere sexualǎ [8-12].  
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PREVALENŢA TULPINILOR DE 
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
METICILINO-REZISTENTE IZOLATE 
DINTR-O SECŢIE ATI 

Hogea E., Licker M., Dragomirescu L., Branea D., 
Stangă L.,Muntean D.,  Horhat F., Popa M., Adămuţ 
M., Linţa M., Zugravu R., Piluţ C., Moldovan R. 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Victor Babeş Timişoara, Disciplina de 
Microbiologie 

REZUMAT 

Obiectivele urmărite în această lucrare au fost: evaluarea frecvenţei izolării tulpinilor 
de S.aureus meticilino-rezistent (MRSA) din diferite produse patologice, stabilirea raportului 
dintre tulpinile MRSA şi S.aureus meticilino-sensibile (MSSA), precum şi urmărirea 
rezistenţei tulpinilor MRSA faţă de celelalte clase de antibiotice. Identificarea germenilor s-a 
realizat cu Pastorex Staph pentru stafilococi şi galerii API pentru enterobacterii, iar testarea 
sensibilităţii la chimioterapice antiinfecţioase prin metoda standard difuzimetrică Kirby-
Bauer. Din 352 probe pozitive, s-au izolat 132 tulpini de S.aureus din care 41,66% au 
prezentat fenotipul MRSA asociat cu rezistenţa la macrolide, lincosamide, streptogramine, 
aminoglicozide şi quinolone. Toate tulpinile MRSA izolate şi-au păstrat sensibilitatea la 
vancomicină.   

Cuvinte cheie: Staphylococcus aureus, fenotipuri de rezistenţă, MRSA 
 
ABSTRACT 

The aims of this paper were to evaluate the frequency of MRSA isolated strains from 
different pathological samples, to establish the correlation between MRSA strains and 
Staphylococcus aureus strains sensible to meticiline (MSSA) and following MRSA strains 
resistance toward other classes of antibiotics. Germ identification was done with Pastorex 
Staph for stafilococcus aureus and API automatics for the Enterobacteriaceae family, and 
antibiotic susceptibility test was performed by disk diffusion test (Kirby-Bauer method). From 
352 positive samples there have been isolated 132 S. aureus strains, from which 41,66 % 
were MRSA phenotype associated with macrolides, lincosamides, streptogramines, 
aminoglicozydes and quinolones resistance. All MRSA isolated strains were sensible to 
vancomycin. 

Key words: Staphylococcus aureus, resistance phenotypes, MRSA 
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INTRODUCERE 
Staphylococcus aureus este unul din cei mai 
frecvenţi patogeni şi este un agent al bolilor 
comunitare şi nosocomiale. Conform datelor 
comunicate de National Nosocomial 
Infection Surveillance din Netherlands 
(NNSI) este cea mai frecventă cauză a 
pneumoniilor de ventilaţie, a infecţiilor de 
plagă chirurgicală şi a bacteriemiilor legate 
de cateter [5]. În ultimele două decade, 
prevalenţa S.aureus meticilino-rezistent 
(MRSA) a crescut atât în infecţiile 
comunitare şi cele nosocomiale în toată 
lumea. În Europa, prevalenţa infecţiilor 
intraspitaliceşti cauzate de tulpini MRSA 
prezintă mari variaţii în funcţie de zonele 
geografice. Multe tulpini MRSA sunt co-
rezistente la alte clase de antibiotice, 
inclusiv macrolide, aminoglicozide şi 
fluoroquinolone. Până nu demult, 
glicopeptidele erau ultimele antibiotice 
active în tratamentul infecţiilor cu MRSA. 
Conform raportului European Antibiotic 
Resistance Surveillance System (EARSS) 
din 2005, procentajul tulpinilor MRSA 
izolate din hemoculturi a variat între 0% în 
Irlanda şi 73,6% în România [1]. Cele mai 
mici valori au caracterizat ţările scandinave, 

Olanda, ţări cu tradiţie în implementarea 
unor măsuri stricte de control al infecţiilor 
nosocomiale, iar cele mai mari valori au fost 
raportate în ţări din sudul Europei.  
S. aureus continuă să ocupe şi în prezent 
primul loc în etiologia infecţiilor 
nosocomiale, mai ales în secţiile 
chirurgicale, pediatrie şi secţii de nou-
născuţi. Datorită numărului mare al 
infecţiilor cu S. aureus, atât în mediul 
spitalicesc cât şi în cel extraspitalicesc, prin 
rata crescută a mortalităţii, acest microb 
reprezintă un subiect important al studiilor 
de epidemiologie[4]. 
Obiectivele urmărite în această lucrare au 
fost evaluarea frecvenţei izolării tulpinilor 
de MRSA din diferite produse patologice, 
stabilirea raportului dintre tulpinile MRSA 
şi S.aureus meticilino-sensibile (MSSA), 
urmărirea rezistenţei tulpinilor MRSA faţă 
de antibiotice non-β-lactamice.  
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
În perioada 1 noiembrie 2004 – 31 martie 
2005 au fost luate în studiu 494 produse 
patologice recoltate de la pacienţi din 
serviciul de terapie intensivă ai Spitalului 
Clinic Judeţean nr.1 Timişoara (Tabelul 1). 

 
Tabelul 1. Produse patologice recoltate de la pacienţii internaţi în ATI 

 
Produse patologice Probe pozitive Probe 

sterile/floră 

nepatogenă 

Total 

Aspirat bronşic 259 89 % 32 10,99 % 291 100% 

Sânge 13 46,42 % 15 53,57 % 28 100% 

Urină 22 32,83 % 45 67,16 % 67 100% 

Secreţie plagă 41 91,11 % 4 8,88 % 45 100% 

Cateter central 6 27,27 % 16 72,72 % 22 100% 

Exudat faringian 2 16,66 % 10 83,33 % 12 100% 

Exudat nazal 4 50 % 4 50 %  8 100% 

Lichid peritoneal 3 100% 0 0 3 100% 

Lichid pleural 0 0 % 7 100 % 7 100% 
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Spută 4 66,66 % 2 33,33 % 6 100% 

LCR 0 0% 5 100 % 5 100% 

Total 352 72,25% 140 28,34 % 494 100% 

 
Izolarea şi identificarea germenilor s-a 
efectuat în cadrul laboratorului spitalului, iar 
tulpinile cu potenţial nosocomial au fost 
apoi trimise laboratorului Catedrei de 
Microbiologie, pentru confirmarea 
identificării,  urmată apoi de stabilirea 
sensibilităţii la chimioterapicele 
antiinfecţioase şi respectiv încadrarea în 
fenotipuri de rezistenţă a germenilor 
implicabili în etiologia diagnosticului clinic 
prezumptiv.  
Stabilirea sensibilităţii germenilor izolaţi din 
produsele recoltate s-a realizat prin tehnica 
difuzimetrică pe subcultură standardizată 
prin metoda Kirby-Bauer cu citire manuală 

şi automată cu ajutorul analizorului Osiris 
Evolution (Bio Rad). 
În cazul anumitor germeni, pentru 
completarea truselor şi încadrarea corectă în 
fenotipuri de rezistenţă dobândită la 
antibiotice, au fost efectuate teste 
suplimentare, care au avut la bază aceeaşi 
tehnică difuzimetrică amintită mai sus. Aşa 
este spre exemplu testarea sensibilităţii 
stafilococului la meticilină. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Din totalul de 352 probe pozitive, s-au izolat 
132 tulpini de Staphylococcus aureus 
(Tabelul 2). 

 
Tabelul 2. Specii bacteriene izolate de la pacienţii internaţi în ATI 

 
Specia bacteriană izolată Nr. tulpini  Procent 

Staphylococcus aureus 132 37,5% 

Klebsiella pneumoniae 73 20,73% 

Pseudomonas aeruginosa  51 14,48% 

Escherichia coli 35 9,94% 

Acinetobacter baumannii 21 5,96% 

Proteus mirabilis 15 4,26% 

Serratia marcescens 7 1,98% 

Citrobacter freundii 6 1,70% 

SCN 6 1,70% 

Providencia stuartii 4 1,13% 

Enterobacter cloacae 1 0,28% 

Streptococ de grup D 1 0,28% 

Total 352 100% 

 
După cum reiese din Tabelul 2, pe primul 
loc în etiologia infecţiilor din ATI se 
situează S.aureus, cu un procent de 37,5%. 

În urma interpretării testelor de sensibilitate, 
am încadrat germenii în fenotipuri de 
rezistenţă.  
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Fenotipuri de rezistenţă la beta-lactamine 
  
- Fenotipul sălbatic, Peni-S Meti-S se 
caracterizează prin sensibilitate maximă la 
peniciline sensibile la acţiunea penicilinazei. 
- Fenotipul Peni-R Meti-S producător de 
penicilinaze (tulpini penicilino-rezistente 
dar meticilino-sensibile).  
  
Parametri de detectare a fenotipului Peni-R 
Meti-S (MSSA) (2): 
-  diminuarea diametrului zonei de inhibiţie 
pentru penicilina G sub 29 mm, cu sau fără 
prezenţa coloniilor izolate la periferia 
acesteia, 
- dacă diametrul pentru penicilina G se 
apropie de 30 mm, este necesară cercetarea 
producerii de penicilinază prin testul la 
nitrocefin (o cefalosporină cromogenă care 
în prezenţa penicilinazei se colorează în 
roşu);  coloniile pentru test se prelevă de la 
periferia zonei de inhibiţie din jurul 
comprimatului de oxacilină care are 
proprietăţi inductoare. 
 

Fenotipul Peni-R Meti-R (MRSA) 
  
Parametri de identificare a fenotipului Peni-
R Meti-R: 
- rezistenţă de nivel crescut, omogenă, 
corespunzătoare unui diametru sub 7 mm 
pentru oxacilină, 
- rezistenţă de nivel scăzut heterogenă, 
caracterizată prin prezenţa coloniilor în 
interiorul zonei de inhibiţie pentru oxacilină 
(interpretarea este valabilă numai pentru 
testarea rezistenţei la oxacilină prin incubare 
la 30°C). 
 
Fenotipuri de rezistenţă la macrolide, 
lincosamide, streptogramine şi ketolide 
Pentru determinarea fenotipului se utilizează 
microcomprimate de eritromicină, 
lincomicină şi pristinamicină. 
- Fenotipul MLSB (modificarea ţintei) 
Parametri de interpretare: 
- MLSB inductibil: diametrul sub 12 mm 
pentru eritromicină; imagine de antagonism 
între eritromicină şi lincomicină, 
- MLSB constitutiv: diametrul sub 7 mm 
pentru eritromicină şi lincomicină. 

 
Fenotipuri de rezistenţă la aminoglicozide 
 

Tabelul 3. Fenotipuri de rezistenţă la aminoglicozide [2] 
 

Fenotip Kanamicină 

Amikacină 

Tobramicină Gentamicină 

Netilmicină 

Sălbatic S S S 

K R S S 

KT R R S 

KTG R R R 

 
 
Fenotipuri de rezistenţă la quinolone 
 
Stafilococii sunt în mod natural rezistenţi la 
quinolone de prima generaţie, dar sunt 
sensibili la fluorochinolone. 

 
La cele 132 tulpini de S. aureus, după 
testarea sensibilităţii la chimioterapice 
antiinfecţioase, s-a făcut încadrarea în 
fenotipuri de rezistenţă (Tabelul 4).  
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Tabelul 4. Repartiţia fenotipurilor de rezistenţă pentru tulpinile de S. aureus 
izolate din ATI 

 
Fenotip de rezistenţă  Număr Procent 

Fenotip: MRSA + MLSBc + KTG 2 1,51% 

Fenotip: MRSA + MLSBc + KTG + 

rezistenţă la Q 

3 2,27% 

Fenotip: MRSA + KTG + MLSBi + 

rezistenţă la Q 

33 25% 

Fenotip: MRSA + KTG + M + rezistenţă la 

Q 

 

5 3,78% 

Fenotip: secretor de β-lactamază + MLSBc 

+ KTG  + sensibil la Q  

 

4 3,03% 

Fenotip: secretor de β-lactamază + MLSBi 

+ KTG  + sensibil la Q 

 

41 31,06% 

Fenotip: secretor de β-lactamază + MLSBi 

+ sensibil la Ag + sensibil la Q 

4 3,03% 

Fenotip: secretor de β-lactamază + M + 

sensibil la Ag + sensibil la Q 

 

1 0,75% 

Fenotip: secretor de β-lactamază + sensibil 

la Ag + sensibil la Q 

 

39 29,54% 

 
Detectarea rezistenţei la glicopeptide, 
vancomicină şi teicoplanină, este dificil de 
realizat datorită nivelurilor scăzute de 
rezistenţă. Comitetul pentru Antibiogramă al 
Societăţii Franceze de Microbiologie (CA - 
SFM) recomandă determinarea CMI pentru 
toate tulpinile al căror diametru de inhibiţie 
este < 17 mm.  

Din cele 132 tulpini de S.aureus izolate, am 
determinat rezistenţa la vancomicină şi am 
constatat că toate tulpinile au fost sensibile. 
14 tulpini de MRSA au fost izolate din 
produse patologice plurimicrobiene (aspirat 
bronşic) (Tabelul 5). 
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Tabelul 5. Repartiţia tulpinilor MRSA izolate din produse patologice 
plurimicrobiene 

 
Produs patologic Asocieri microbiene Număr 

Aspirat bronşic S.aureus + Acinetobacter baumanii 2 

Aspirat bronşic S.aureus + Serratia marcescens 4 

Aspirat bronşic S.aureus + Pseudomonas aeruginosa 2 

Aspirat bronşic S.aureus + Klebsiella pneumoniae+  

Acinetobacter baumanii  

2 

Aspirat bronşic S.aureus +Acinetobacter baumanii + 

Serratia marcescens 

2 

Cateter central S.aureus + Serratia marcescens 1 

 
CONCLUZII 

- Subliniem procentul mare de stafilococi 
care aparţin fenotipului meticilino-rezistent 
şi care în studiul nostru este de 32,56 %, faţă 
de 20% în alte ţări. Stafilococii Meti-R 
prezintă rezistenţă încrucişată pentru toate 
beta-lactaminele: peniciline şi cefalosporine 
indiferent de generaţie. Majoritatea 
tulpinilor de MRSA au fost însoţite şi de alte 
fenotipuri de rezistenţă. 
- Suntem de părere că fenomenul instalării 
rezistenţei la antibiotice a acestor germeni se 
datorează tocmai tratamentelor empirice 
neadecvate, neînsoţite de antibiogramă. 

- Folosirea abuzivă, neraţională şi 
îndelungată a antibioticelor a dus la 
selectarea de tulpini microbiene rezistente, 
precum şi la apariţia unui dezechilibru al 
microorganismelor saprofite şi diseminarea 
celor patogene şi condiţionat patogene. 
- Concluziile lucrării se adresează oricărui 
medic deoarece punctează precis care este 
rolul laboratorului de microbiologie în 
elaborarea unei chimioterapii antiinfecţioase 
corecte. Preocuparea pentru prevenirea 
apariţiei "supergermenilor de spital" este o 
muncă în echipă ce presupune colaborarea 
strînsă între medicul clinician şi medicul 
microbiolog. Rezultatele care se obţin în 
timp, motivează pe deplin acest  efort. 
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REZISTENŢA LA QUINOLONE A 
TULPINILOR DE ENTEROBACTERII 
IZOLATE DIN UROCULTURI  ÎNTR-O 
CLINICĂ DE UROLOGIE 

Muntean D., Licker M., Berceanu-Văduva D., Hogea 
E., Piluţ C., Adămuţ M., Popa M., Dobrean L., 
Horhat F., Horhat I., Moldovan R. 
Universitatea de Medicină şi Farmacie "Victor Babeş" Timişoara 

REZUMAT 

Am urmărit determinarea rezistenţei la quinolone a tulpinilor de enterobacterii izolate 
din uroculturi. Identificarea germenilor s-a realizat cu ajutorul sistemului API (BioMerieux), 
iar testele de sensibilitate au fost efectuate atât prin metoda difuzimetrică pe subcultură 
standardizată, cât şi cu ajutorul galeriilor API. Pentru detectarea rezistenţei la quinolone am 
utilizat acidul nalidixic, pefloxacinul, ciprofloxacinul, ofloxacinul şi norfloxacinul. Din totalul 
de 1871 uroculturi recoltate,  am izolat 466 tulpini bacteriene, 357 dintre acestea fiind 
reprezentate de enterobacterii, cu predominenţa tulpinilor de E. coli, 49,29%, şi Klebsiella 
pneumoniae pneumoniae, 33,33%. Am constatat predominenţa fenotipului IV cu rezistenţă 
încrucişată între toate quinolonele, în acest fenotip încadrându-se 63,86% tulpini de 
enterobacterii. Fenotipul I, cu sensibilitatea naturală faţă de quinolone păstrată, a fost 
întâlnit la 35,29% din tulpinile studiate. Numărul ridicat de tulpini de enterobacterii 
rezistente la quinolone impune o politică raţională de prescriere a antibioticelor în spitale.  

Cuvinte cheie: uroculturi, enterobacterii, quinolone 
 
ABSTRACT 

The aim of the study was to determine the quinolone resistance of Enterobacteriaceae 
strains isolated from urocultures. Identification of the germs was performed by  the API 
system (BioMerieux) and susceptibility tests was performed by disk-diffusion test (CLSI 
standards) and with API strips. For detecting the resistance to quinolones we used nalidixic 
acid,  pefloxacin, ciprofloxacin, ofloxacin and norfloxacin. From 1871 urine samples we 
isolated 466 microbial strains, from which 357 were Enterobacteriaceae, especially E. coli, 
49,29%, and Klebsiella pneumoniae pneumoniae, 33,33%  strains . We observed the 
predominance of IV phenotypes with cross resistance between all quinolones, to this 
phenotype belonging 63,86% strains of Enterobacteriaceae. Phenotype I, with natural 
maintained sensibility to quinolone was observed at  35,29% from all the strains we have 
studied. In conclusion the high number of quinolone resistant Enterobacteriaceae strains 
obligate us a rational policy in prescribing  antibiotics in hospital. 

Key words: uroculture, enterobacteria, quinolones 
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INTRODUCERE 

Prin numărul mare al infecţiilor urinare, cu 
consecinţe medicale şi economice 
considerabile, tulpinile implicate în etiologia 
acestora se menţin în atenţia studiilor de 
bacteriologie şi epidemiologie. Numeroase 

specii de microorganisme pot infecta tractul 
urinar, dar, de departe, cei mai frecvenţi 
agenţi uropatogeni sunt enterobacteriile. 
Rezistenţa dobândită, a enterobacteriilor, la 
quinolone este cromozomală, prin apariţia 
unor mutaţii (Tabelul 1).  

 
Tabelul 1. Mecanismele de producere a mutaţiilor 

Mutaţia Gena Mecanism 

nal A gyr A Alterarea subunităţii A a girazei 

nal B - Impermeabilitate 

nal C (nal 21/31) gyr B Alterarea subunităţii B a girazei 

nal D (nal 24) gyr B Alterarea subunităţilor A şi B ale girazei. 
Impermeabilitate 

 
În funcţie de tipul mutaţiei nal A, nal B, nal 
C, nal D, efectul acesteia este următorul: 
- mutaţia nal A conferă bacteriei o rezistenţă 
crescută la acidul nalidixic (CMI=60-
100mg/l). Apare o rezistenţă încrucişată 
între toate quinolonele. Concentraţiile 
minime inhibitorii (CMI) ale mutantelor 
sunt întotdeauna mai mari decât cele ale 
tulpinilor sălbatice corespunzătoare, dar mai 
mici decât concentraţiile minime inhibitorii 
pentru quinolonele de generaţie nouă.; 
- mutaţia nal B conferă bacteriei o rezistenţă 
scăzută la acid nalidixic; 
- mutaţia nal C determină o creştere a CMI 
pentru acid nalidixic şi o scădere a CMI 
pentru ofloxacin şi norfloxacin; 
- mutaţia nal D produce o rezistenţă 
încrucişată, dar creşterea CMI este mai mică 
decât în cazul mutaţiei nal A. 
 Un alt mecanism posibil al rezistenţei faţă 
de quinolone constă în prezenţa unei ţinte 
modificabile, insensibilă la antibiotic [6].  
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Au fost luate în studiu 1871 uroculturi 
provenite de la pacienţi internaţi în Secţia de 
Urologie a Spitalului Clinic Judeţean 
Timişoara.  
 Izolarea şi identificarea germenilor s-a 
realizat în laboratorul Disciplinei de 
Microbiologie din cadrul Universităţii de 

Medicină şi Farmacie”Victor Babeş” 
Timişoara. 
Probele recoltate au fost însămânţate prin 
tehnica anselor calibrate pe medii solide 
neselective de tipul geloză Columbia cu 
adaos de sânge de berbec 5%  şi pe medii 
lactozate pentru enterobacterii, dintre care 
am utilizat mai frecvent Mac Conkey şi 
AABTL (Oxoid). 
Pentru identificarea definitivă a 
enterobacteriilor am utilizat galerii API ID 
32 E (BioMerieux) cu ajutorul cărora, pe 
baza caracterelor de metabolism, s-a realizat 
şi diferenţierea speciilor.  
Stabilirea sensibilităţii uropatogenilor la 
chimioterapicele antiinfecţioase s-a realizat 
atât prin metoda diluţiilor în agar folosind 
sistemul mini API  (BioMerieux), cât şi prin 
metoda difuzimetrică Kirby-Bauer, conform 
normelor CLSI, cu interpretare manuală şi 
automată (utilizând analizorul Osiris-Bio 
Rad). Pentru detectarea rezistenţei la 
quinolone am utilizat acidul nalidixic, 
pefloxacinul, ciprofloxacinul, ofloxacin şi 
norfloxacinul. Acidul nalidixic este folosit 
drept marker pentru acidul oxolinic, acidul 
pipemidic, acidul piomidic şi flumequin [5]. 
În Tabelul 2 sunt prezentate fenotipurile de 
rezistenţă la quinolone pentru enterobacterii  
[3]. 
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Tabelul 2. Fenotipuri de rezistenţă posibile la quinolone pentru enterobacterii 
 

Fenotipuri NA NOR PEF OFL CIP 

I S S S S S 

II R S S S S 

III R I/R I/R S S 

IV R R R R R 

Rar eflux 
(E. coli) 

S R S S S 

  
Sunt 5 fenotipuri de rezistenţă ale 
enterobacteriilor la quinolone [3]. Fenotipul 
I corespunde fenotipului sălbatic, 
caracterizat prin păstrarea sensibilităţii la  
toate quinolonele. Fenotipul II prezintă 
rezistenţă la quinolonele de generaţia I 
reprezentate de acidul nalidixic. Fenotipul 
III corespunde rezistenţei la acid nalidixic 
asociată scăderii sensibilităţii la norfloxacin 
şi pefloxacin. Rezistenţa încrucişată la 
fluoroquinolone (norfloxacin, pefloxacin, 
ofloxacin şi ciprofloxacin) se exprimă la un 
nivel variabil pentru fiecare moleculă. 
Astfel, tulpinile moderat sensibile sau 
rezistente la pefloxacin şi norfloxacin pot fi 
caracterizate ca fiind sensibile la ofloxacin 
sau ciprofloxacin, cu toate că CMI ale 
ultimelor antibiotice sunt în mod 

semnificativ crescute. Aceste diferenţe în 
activitatea intrinsecă, implică un test şi un 
răspuns separate pentru pefloxacin  (valabil 
pentru norfloxacin), ofloxacin şi 
ciprofloxacin [5]. Fenotipul IV se 
caracterizează prin rezistenţă la toate 
quinolonele. Rar, la E. coli a fost descris un 
fenotip caracterizat prin rezistenţă la 
norfloxacin, cu păstrarea sensibilităţii la acid 
nalidixic, pefloxacin, ofloxacin şi 
ciprofloxacin.  
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Din totalul de 1871 uroculturi recoltate,  am 
izolat 466 tulpini bacteriene, 357 dintre 
acestea fiind reprezentate de enterobacterii 
(Tabelul 3).  

 
Tabelul 3. Repartiţia pe specii a tulpinilor de enterobacterii izolate  

Specia izolată Număr Procent 

Escherichia coli 
176 49,29% 

Klebsiella pneumoniae pneumoniae 119 33,33% 

Klebsiella oxytoca 1 0,28% 

Proteus mirabilis 12 3,36% 

Enterobacter cloacae 12 3,36% 

Enterobacter gergoviae 12 3,36% 

Serratia marcescens 18 5,04% 

Serratia liquefaciens 2 0,56% 

Serratia odorifera 1 0,28% 

Citrobacter koseri 1 0,28% 
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Citrobacter freundii 2 0,56% 

Providencia stuartii 1 0,28% 

Total  357 100% 

 
După cum reiese din tabel, tulpinile de 
Escherichia coli şi Klebsiella pneumoniae 
au fost mult mai frecvent izolate din 

uroculturile studiate, decât celelalte 
enterobacterii:  Proteus mirabilis, Serratia 
spp., Enterobacter spp., etc. 

 
Tabelul 4. Repartiţia fenotipurilor de rezistenţă la quinolone  

Tulpina bacteriană Fenotip Număr Procent 

I 72 40,9% 

II 1 0,56% 

III 1 0,56% 

Escherichia coli 

IV 102 57,95% 

I 24 20,16% 

III 1 0,84% 

Klebsiella pneumoniae pneumoniae 

IV 94 78,99% 

Klebsiella oxytoca IV 1 100% 

I 9 75% Proteus mirabilis 

IV 3 25% 

I 6 50% Enterobacter cloacae 

IV 6 50% 

I 8 66,66% Enterobacter gergoviae 

IV 4 33,33% 

I 5 27,77% 

II 1 5,55% 

Serratia marcescens 

IV 12 66,66% 

I 1 50% Serratia liquefaciens 

IV 1 50% 

Serratia odorifera IV 1 100% 

Citrobacter koseri IV 2 100% 

I 1 50% Citrobacter freundii 

IV 1 50% 

Providencia stuartii IV 1 100% 
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În studiul efectuat (Tabelul 4), am constatat 
predominenţa fenotipului IV, cu rezistenţă 
încrucişată între toate quinolonele, în acest 
fenotip încadrându-se 228 tulpini de 
enterobacterii, 63,86%: 102 tulpini de E. 
coli, 94 Klebsiella pneumoniae pneumoniae, 
1 Klebsiela oxytoca, 12 Serratia marcescens, 
1 Serratia odorifera, 1 Serratia liquefaciens, 
6 Enterobacter cloacae, 4 Enterobacter 
gergoviae, 3 Proteus mirabilis, 2 Citobacter 
koseri, 1 Citrobacter freundii, 1 Providencia 
stuartii.   
Fenotipul I, cu sensibilitatea naturală faţă de 
quinolone păstrată, a fost întâlnit la 126 din 
tulpinile studiate, 35,29%: 72 tulpini de E. 
coli, 24 Klebsiella pneumoniae pneumoniae, 
5 Serratia marcescens, 1 Serratia 
liquefaciens, 6 Enterobacter cloacae, 8 
Enterobacter gergoviae, 9 Proteus mirabilis, 
1 Citrobacter freundii.   
Doar două din enterobacteriile izolate, o 
tulpină de E. coli şi una de Serratia 
marcescens, au fost încadrate în fenotipul II. 
Fenotipului III i-au corespuns o tulpină de 
E. coli şi o tulpină de Klebsiella pneumoniae 
pneumoniae.  
Fenomenul de eflux, descris de Jehl şi 
colab., nu a fost întâlnit la nici o tulpină de 
E. coli.  
Faţă de quinolonele testate, am obţinut 
următoarele procente de rezistenţă: E. coli 
59,1%, Klebsiella pneumoniae pneumoniae 
84,03%, Klebsiella oxytoca 100%, Serratia 
odorifera 100%, Serratia marcescens 

72,23%, Serratia liquefaciens 50%, 
Enterobacter cloacae 50%, Enterobacter 
gergoviae 33,33%, Proteus mirabilis 25%, 
Citrobacter freundii 50%, Citrobacter koseri 
100%, Providencia stuartii 100%.  
Comparând aceste rezultate ale rezistenţei 
faţă de fluoroquinolone, cu cele obţinute în 
cadrul studiului SENTRY, observăm valori 
superioare faţă de America Latină: E.coli 
17,5%-18,9% (pentru anii 1997 şi 2000), 
Klebsiella spp. 11,4%-27,9% (1997-2000) 
[2]. Procente mai mici de rezistenţă au fost 
raportate şi de Muratani T., în Japonia: 8% 
tulpini de E. coli izolate de la pacienţi 
diagnosticaţi cu infecţii urinare 
necomplicate [7]. În Spania, Andreu A. 
semnalează 23% tulpini de E. coli rezistente 
la fluoroquinolone [1], iar Wazait H. D. 
raportează, în Anglia, în 2001, 9% tulpini de 
E. coli, 4,2% Proteus spp., 4% Klebsiella 
spp., Enterobacter spp. şi  Serratia spp. 
rezistente la ciprofloxacin [9]. Procente mai 
mici de rezistenţă au fost obţinute şi de 
Urbanek K., în Cehia: 10% din tulpinile de 
E. coli izolate în ambulator şi 9% din 
tulpinile pacienţilor spitalizaţi fiind 
rezistente la fluoroquinolone, faţă de 1%, 
respectiv 2% semnalate anterior [8].  
Valorile studiului întreprins sunt 
asemănătoare cu procentele ridicate de 
rezistenţă raportate de Kader A. A., în 
Arabia Saudită: 86% pentru E. coli, 
Klebsiella pneumoniae şi Enterobacter spp. 
[4]. 

 
CONCLUZII 

Numărul ridicat de tulpini de 
Enterobacteriaceae rezistente la quinolone 
subliniază încă o dată necesitatea 
supravegherii permanente şi sistematice a 
evoluţiei acestui fenomen prin efectuarea de 
rutină a antibiogramei şi compararea 

rezultatelor multianuale, între diferite secţii 
ale unui spital, dar şi între unităţi sanitare.  
Diferenţele mari constatate între rezultatele 
acestui studiu şi cele înregistrate în ţările 
dezvoltate relevă lipsa sau ineficienţa unei 
politici de utilizare raţională a antibioticelor 
în spital.  
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ASPECTE ALE DEZVOLTĂRII FIZICE  
A COPIILOR CU RAHITISM 
CARENŢIAL 

Cordeanu A.  
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” Bucureşti 

REZUMAT 

Rahitismul este o boală metabolică generală cauzată de hipovitaminoza D. El apare 
doar în timpul copilăriei. În România, rahitismul este încă o boală foarte frecventă şi în 
consecinţă, unul dintre factorii de risc major care conduc la creşterea ratelor morbidităţii şi 
mortalităţii la copii. Rahitismul este o problemă importantă de sănătate publică pentru o 
serie de ţări, cu o rată a incidenţei de 10-40%. Studiul nostru a cuprins un grup de 186 copii 
cu vârsta între 3-36 luni din două creşe bucureştene. Scopul studiului a fost evaluarea 
rahitismului şi a consecinţelor lui asupra procesului de creştere. Rezultatele cercetării au 
arătat o prevalenţă de 38,5% la sexul masculin. Dezvoltarea fizică a copiilor cu rahitism este 
afectată, astfel încât o proporţie semnificativă, 61%, dintre copiii investigaţi a constat în 
copii dizarmonici, cu greutate mică. Greutatea şi înălţimea au fost modificate şi au indicat 
nivele scăzute sau foarte scăzute ale dezvoltării. Greutatea mică la copii pare să coreleze 
adesea cu întârzierea apariţiei dentiţiei. Câţiva dintre factorii de risc sunt prematuritatea, 
alimentaţia deficitară, prevenţia insuficientă, bugetele familiale scăzute. 

Cuvinte cheie: antepreşcolari, somatometrie, rahitism carenţial 
  
ABSTRACT 

Rachitis is a general metabolic disease caused by hypovitaminosis D. It only appears 
during childhood. 

In Romania, rachitis is still a very frequent disease and consequently one of the major 
risk factors that lead to increased morbidity and mortality rates in infants.Rachitis is an 
important issue of public health for several countries with an incidence rate of 10-40%Our 
study comprised a group of 186 children between 3-36 months old coming from two infant 
schools from Bucharest.The purpose of our study was to evaluate the frequency of rachitis 
and its aftermaths on the growth process.The results of the research showed a prevalence of 
38,5% especially in the masculine gender.The physical development of children with rachitis 
is altered so that a significant proportion (61%) of the children investigated consisted of 
disharmonic under-weight children.Children’s weight and height were modified and they 
indicated low or very low levels of development.Children’s low height seems to often 
correlate with delayed dentition.Some of the risk factors are: prematurity, poor nutrition, 
inefficient prevention, low-budget families.  

Key words: infant schools children, physical development, rachitis 
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INTRODUCERE 
Rahitismul carenţial este o boală metabolică 
generală proprie primei copilării şi apare în 
perioadele de creştere intensă, fiind 
determinată de hipovitaminoza D. 
Rahitismul carenţial rămâne ca frecvenţă şi 
gravitate o problemă importantă de sănătate 
publică, o importantă varietate de patologie 
pediatrică carenţială în strânsă legătură cu 
malnutriţia protein-calorică. 
În România, frecvenţa bolii continuă să fie 
crescută, aceasta reprezentând un factor de 
risc important în morbiditatea şi mortalitatea 
sugarului şi copilului mic. 
Obiectivul lucrării îl constituie identificarea 
factorilor de risc ai rahitismului şi 
implicaţiile bolii în dezvoltarea fizică a 
copilului. 
S-a plecat de la ipoteza că în România 
ultimelor decenii a crescut prevalenţa 
rahitismului carenţial care constituie un 
factor de risc pentru evoluţia fizică şi 
psihosomatică a copilului mic. 
 

METODOLOGIE 
Studiul s-a efectuat pe un eşantion de 186 
copii cu vârste între 3-36 luni din două creşe 
din municipiul Bucureşti, împărţit în lot 
probant cu copii cu semne de rahitism, şi lot 
martor cu copii fără semne clinice de 
rahitism. 
Au fost utilizate următoarele metode: 
- metode somatoscopice, prin care au fost 
evidenţiate tulburările de dezvoltare fizică, 
dar şi prezenţa semnelor osoase de rahitism 
- metode somatometrice, prin care au fost 
determinate valorile parametrilor de 
dezvoltare fizică: înălţime, greutate 

- examen clinic pe aparate şi sisteme, pentru 
stabilirea diagnosticului de rahitism şi al 
patologiei asociate 
- chestionarul privind evoluţia copilului de 
la naştere până în prezent, cu precizarea 
condiţiilor socio-economice, a alimentaţiei; 
din fişele medicale ale copiilor au fost 
extrase date privind durata sarcinii 
exprimată în naştere la termen, înainte sau 
după termen, rangul copilului, tipul de 
alimentaţie, nivelul de dezvoltare fizică şi 
neuropsihică 
- examene paraclinice: calcemie, fosfatemie. 
  

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Starea de sănătate a copilului este o condiţie 
necesară desfăşurării normale a procesului 
de creştere şi dezvoltare. Incidentele 
morbide frecvente încetinesc ritmul de 
creştere, determinând valori mai mici ale 
parametrilor de dezvoltare în raport cu 
vârsta. 
La lotul cercetat s-a înregistrat o frecvenţă 
crescută a rahitismului carenţial, 38,5%, 
precum şi afecţiuni respiratorii (pneumonii, 
bronhopneumonii), anemie feriprivă, boli 
infecto-contagioase. 
Aprecierea dezvoltării fizice s-a efectuat 
prin compararea valorilor individuale ale 
copiilor cu valorile standard din tabelele de 
dezvoltare, elaborate în 1999 la populaţia de 
0-18 ani din România. 
Pentru o analiză în dinamică a indicilor de 
dezvoltare, am apreciat valoarea acestora 
mai întâi la naştere (Tabelul 1). 
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Tabelul 1. Distribuţia cazurilor în funcţie de greutatea la naştere 

 
Copii cu semne clinice de rahitism 

(lot probant) 

Copii fără semne clinice de 

rahitism 

( lot martor) 

 

Greutate 

Masculin Feminin Masculin Feminin 

1600 – 2000 g 1,59 % 0,53 % - - 

2100 – 2500 g 3,71 % 6,36 % 2,12 % 3,71 % 

2600 – 3000 g 15,37 % 10,07 % 19,61 % 16,96 % 

3100 – 3500 g 1,59 % 0,53 % 8,48 % 4,24 % 

≥ 3500 g - - 2,65 % 1,06 % 

 
Se remarcă o frecvenţă mai mare a 
prematurilor în lotul probant, 9,33%, 
naşterea prematură fiind un factor de risc în 
apariţia rahitismului. Rezervele de calciu ale 
nou-născutului se formează în ultimele luni, 
ceea ce creează în cazul copiilor prematuri 
un deficit iniţial de calciu. 

Evaluarea dezvoltării fizice în funcţie de 
greutatea actuală arată că în lotul probant, 
majoritatea valorilor indicilor de dezvoltare 
se distribuie în categoria mijlocie, mică şi 
foarte mică. Pe sexe, greutatea este mai 
redusă la băieţii din lotul probant, faţă de 
lotul martor (Tabelul 2). 

 
Tabelul 2. Distribuţia lotului în funcţie de valorile greutăţii actuale 

 
Lot probant Lot martor 

0 – 1 an 1 – 2 ani 2 – 3 ani 0 – 1 an 1 – 2 ani 2 – 3 ani 

G
re

ut
at

e 

M F M F M F M F M F M F 

foarte 

mare 

0,53 

% 

- 1,06 

% 

- - - 1,59 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

1,06 

% 

1,06 

% 

0,53 

% 

mare - 0,53 

% 

1,06 

% 

0,53 

% 

1,06 

% 

0,53 

% 

2,65 

% 

1,06 

% 

1,59 

% 

1,06 

% 

2,21 

% 

1,06 

% 

mij- 

locie 

3,18 

% 

3,76 

% 

3,18 

% 

3,18 

% 

3,18 

% 

1,06 

% 

3,54 

% 

5,30 

% 

6,36 

% 

7,95 

% 

7,42 

% 

6,36 

% 

mică 2,21 

% 

1,06 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,06 

% 

- 0,53 

% 

1,06 

% 

foarte 

mică 

0,53 

% 

1,06 

% 

1,06 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

- - - - 0,53 

% 

0,53 

% 
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Evaluarea nivelului dezvoltării fizice prin 
aprecierea înălţimii, arată că majoritatea 
subiecţilor din lotul probant se situează la 
categoria înălţime mijlocie, dar sunt şi 
subiecţi cu înălţime mică şi foarte mică, mai 
numeroşi decât în lotul martor (Tabelul 3). 

Distribuţia cazurilor în funcţie de armonia 
staturo-ponderală indică un procent crescut 
de copii disarmonici, dintre care 30% cu 
minus de greutate şi 21% cu plus de greutate 
în lotul probant, aceasta datorită înregistrării 
unor modificări semnificative ale înălţimii, 
îndeosebi la copii cu rahitism. 

 
Tabelul 3. Distribuţia lotului în funcţie de valoarea înălţimii actuale 

 
Lot probant Lot martor 

0 – 1 an 1 – 2 ani 2 – 3 ani 0 – 1 an 1 – 2 ani 2 – 3 ani 

In
al

tim
e 

M F M F M F M F M F M F 

foarte 

mare 

- 0,53 

% 

1,06 

% 

- - - 1,59 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

1,06 

% 

1,06 

% 

0,53 

% 

mare - 0,53 

% 

0,53 

% 

3,18 

% 

1,06 

% 

2,12 

% 

2,65 

% 

2,12 

% 

2,21 

% 

2,21 

% 

1,06 

% 

1,06 

% 

mij- 

locie 

5,31 

% 

3,76 

% 

3,18 

% 

1,59 

% 

6,36 

% 

3,18 

% 

9,54 

% 

5,31 

% 

7,95 

% 

6,36 

% 

6,36 

% 

7,42 

% 

mică 2,21 

% 

1,06 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

1,06 

% 

- 0,53 

% 

1,06 

% 

foarte 

mică 

- 0,53 

% 

1,59 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

0,53 

% 

- - - 0,53 

% 

0,53 

% 

- 

 
Analiza relaţiei dintre dezvoltarea fizică şi 
erupţia dentară a pus în evidenţă o relaţie 
semnificativă (r = 0,93) cu înălţimea, 
îndeosebi în cazul copiilor cu rahitism. 
Înălţimea copiilor cu erupţie dentară 
întârziată este cu 1-2 sigma mai mică decât a 

celor cu erupţia dentară normală. Valorile 
mici ale înălţimii se corelează mai ales cu 
întârzieri în apariţia dentiţiei, fără însă a 
afirma acelaşi lucru referitor la înălţimile 
mari şi erupţiile precoce. 

 
CONCLUZII 

Prevalenţa rahitismului carenţial la lotul 
cercetat este de 38,5%, cu frecvenşa mai 
mare la sexul masculin. 

Dezvoltarea fizică a copiilor din lotul 
probant este afectată, procentul de copii 
disarmonici fiind crescut, cu predominanţa 
disarmoniei cu minus de greutate. 
Înălţimea mică a copilului cu rahitism 
carenţial se corelează cu erupţia dentară. 
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REZUMAT 

Gestionarea deşeurilor, solide sau lichide, reprezintă o responsabilitate obligatorie 
pentru fiecare instituţie. Aceste sarcini ecologice şi preventive sunt cu atât mai mari la o 
unitate spitalicească sau de laborator, cu numeroase surse de contaminare. Referatul 
exprimă principalele normative de gestionare eficientă a deşeurilor solide din unităţile 
medicale, ca sursă de informare şi educare în domeniul igienei şi sănătăţii publice. 

Cuvinte cheie: deşeuri, management al deşeurilor, sănătate publică 
 
ABSTRACT 

Waste management, meaning solid or liquid waste, represent an important and 
necessary responsability for any institution involved. This ecological and preventive issues 
are far more important for a medical institution or laboratory department, that have 
numerous contamination sources. This paperwork reveals the main regulations for an 
efficient waste managament in medical units, like an informational and educational source in 
public health domain. 

Key words: waste, waste management, public health 
 

INTRODUCERE 
Igiena şi managementul deşeurilor de spital 
reprezintă o problemă de sănătate publică cu 
repercusiuni importante asupra mediului 
înconjurător, ca sursă de poluare şi 
discomfort comunitar. 
Gestionarea deşeurilor rezultate din 
activităţile medicale reprezintă 
reglementarea modului în care se colectează, 
se ambalează, se depozitează temporar, se 
transportă şi se elimină aceste deşeuri, o 
atenţie deosebită acordându-se deşeurilor 
periculoase pentru a preveni astfel 

contaminarea mediului şi afectarea stării de 
sănătate. Producătorul de deşeuri este 
răspunzător pentru îndepărtarea şi 
eliminarea deşeurilor rezultate din 
activitatea sa. 
Unităţile sanitare elaborează şi aplică cu 
prioritate programe, strategii de 
management şi proceduri medicale care să 
prevină producerea de deşeuri periculoase 
sau să reducă pe cât posibil cantităţile 
produse.  
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CLASIFICĂRI 
Clasificarea pe categorii a deşeurilor 
rezultate din activitatea medicală se face pe 
criterii practice, după cum urmează: 
1. Deşeurile nepericuloase (fără noxe) sunt 
deşeurile asimilabile celor menajere, 
rezultate din activitatea serviciilor medicale, 
tehnico-medicale, administrative, de cazare, 
a blocurilor alimentare şi a oficiilor de 
distribuire a hranei; aceste deşeuri se 
colectează şi se îndepărtează la fel ca 
deşeurile menajere. Deşeurile asimilabile 
celor menajere încetează să mai fie 
nepericuloase când sunt amestecate cu o 
cantitate oarecare de deşeuri periculoase. 
Următoarele materiale se includ în categoria 
deşeurilor nepericuloase: ambalajele 
materialelor sterile, flacoanele de perfuzie 
care nu au venit în contact cu sângele sau cu 
alte lichide biologice, ghipsul necontaminat 
cu lichide biologice, hârtia, resturile 
alimentare (cu excepţia celor provenite de la 
secţiile de boli contagioase), sacii şi alte 
ambalaje din material plastic, recipientele 
din sticlă care nu au venit în contact cu 
sângele sau cu alte lichide biologice etc.; 
2. Deşeurile periculoase se clasifică în: 
-  deşeurile infecţioase sunt deşeurile care 
conţin sau au venit în contact cu sângele ori 
cu alte fluide biologice, precum şi cu 
virusuri, bacterii, paraziţi şi/sau toxinele 
microorganismelor, de exemplu: seringi, 
ace, ace cu fir, catetere, perfuzoare cu 
tubulatură, recipiente care au conţinut sânge 
sau alte lichide biologice, câmpuri 
operatorii, mănuşi, sonde şi alte materiale de 
unică folosinţă, comprese, pansamente şi 
alte materiale contaminate, membrane de 
dializă, pungi de material plastic pentru 
colectarea urinei, materiale de laborator 
folosite etc. 
-  deşeurile anatomo-patologice şi părţi 
anatomice, care cuprind părţi anatomice, 
material biopsic rezultat din blocurile 
operatorii de chirurgie şi obstetrică (fetuşi, 
placente), părţi anatomice rezultate din 
laboratoarele de autopsie, cadavre de 
animale rezultate în urma activităţilor de 
cercetare şi experimentare  

-  deşeurile înţepătoare-tăietoare sunt 
reprezentate de ace, ace cu fir, catetere, 
seringi cu ac, branule, lame de bisturiu de 
unică folosinţă, pipete, sticlărie de laborator 
ori altă sticlărie spartă sau nu, care au venit 
în contact cu material infecţios  
-  deşeurile chimice şi farmaceutice sunt 
deşeurile care includ serurile şi vaccinurile 
cu termen de valabilitate depăşit, 
medicamentele expirate, reziduurile de 
substanţe chimioterapice, reactivii şi 
substanţele folosite în laboratoare. 
Substanţele de curăţenie şi dezinfecţie 
deteriorate ca urmare a depozitării lor 
necorespunzătoare sau cu termenul de 
valabilitate depăşit vor fi considerate deşeuri 
chimice, de exemplu: substanţe 
dezinfectante, substanţe tensioactive etc 
[1,2]. 
 

COLECTAREA LA LOCUL DE 
PRODUCERE (SURSĂ) 

Colectarea şi separarea deşeurilor pe 
categorii sunt primele etape în gestionarea 
deşeurilor periculoase rezultate din 
activitatea medicală. În situaţia în care nu se 
realizează separarea deşeurilor pe categorii, 
întreaga cantitate de deşeuri se tratează ca 
deşeuri periculoase [3]. 
 

AMBALAREA DEŞEURILOR 
Ambalajul în care se face colectarea şi care 
vine în contact direct cu deşeurile 
periculoase rezultate din activitatea 
medicală este de unică folosinţă şi se 
elimină o dată cu conţinutul. 
Codurile de culori ale ambalajelor în care se 
colectează deşeurile din unităţile sanitare 
sunt: galben - pentru deşeurile periculoase 
(infecţioase, tăietoare-înţepătoare, chimice 
şi farmaceutice); respectiv negru - pentru 
deşeurile nepericuloase (deşeurile 
asimilabile celor menajere). 
1. Sacii negri sau transparenţi se folosesc 
pentru colectarea deşeurilor asimilabile cu 
cele menajere, de exemplu: ambalaje ale 
materialelor sterile, flacoane de perfuzie 
care nu au venit în contact cu sângele sau 
alte lichide biologice, resturi alimentare (cu 
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excepţia celor provenite de la secţiile de boli 
infecţioase), hârtie, bonete şi măşti de unică 
folosinţă, ghips necontaminat cu lichide 
biologice, saci şi alte ambalaje din material 
plastic, recipienţi de sticlă care nu au venit 
în contact cu sânge sau cu alte lichide 
biologice. 
2. Sacii de culoare galbenă se folosesc 
pentru colectarea deşeurilor infecţioase, de 
exemplu: părţi anatomice şi anatomo-
patologice (fetuşi, placente, material bioptic) 
rezultate de la blocurile operatorii de 
chirurgie şi obstetrică sau de la laboratoarele 
anatomo-patologice, tampoane, comprese 
îmbibate cu sânge sau alte lichide biologice, 
pansamente şi alte materiale contaminate, 
recipienţi care au conţinut sânge sau alte 
lichide biologice, câmpuri operatorii, 
materialele, instrumentele şi echipamentele 
medicale de unică folosinţă (ex: mănuşi, 
sonde şi alte materiale de unică folosinţă), 
membrane de dializă, pungi de material 
plastic pentru colectarea urinei, materiale de 
laborator. 
3. Cutiile cu pereţi rigizi se folosesc pentru 
colectarea deşeurilor înţepătoare-tăietoare, 
de exemplu: seringi de unică folosinţă, ace, 
catetere, perfuzoare cu tubulatură şi ace, 
lame de bisturiu de unică folosinţă, sticlărie 
(spartă sau nu) care a venit în contact cu 
sângele sau cu alte lichide biologice, 
deşeurile de la secţiile de hemodializă. 
Pentru deşeurile infecţioase şi tăietoare-
înţepătoare se foloseşte pictograma "Pericol 
biologic". Pentru deşeurile chimice şi 
farmaceutice se folosesc pictogramele 
adecvate pericolului: "Inflamabil", 
"Corosiv", "Toxic" etc. Pentru deşeurile 
infecţioase care nu sunt tăietoare-înţepătoare 
se folosesc cutii din carton prevăzute în 
interior cu saci din polietilenă sau saci din 
polietilenă galbeni ori marcaţi cu galben. 
Atât cutiile prevăzute în interior cu saci din 
polietilenă, cât şi sacii sunt marcaţi cu 
pictograma "Pericol biologic".  
Sacii trebuie să fie confecţionaţi din 
polietilenă de înaltă densitate pentru a avea 
rezistenţă mecanică mare; termosuturile 
trebuie să fie continue, rezistente şi să nu 
permită scurgeri de lichid. Deşeurile 

înţepătoare-tăietoare se colectează în cutii 
din material rezistent la acţiuni mecanice. 
Cutiile trebuie prevăzute la partea 
superioară cu un capac special care să 
permită introducerea deşeurilor şi să 
împiedice scoaterea acestora după umplere, 
fiind prevăzute în acest scop cu un sistem de 
închidere definitivă. Capacul cutiei are 
orificii pentru detaşarea acelor de seringă şi 
a lamelor de bisturiu. Materialul din care se 
confecţionează aceste cutii trebuie să 
permită incinerarea cu riscuri minime pentru 
mediu. Cutiile trebuie prevăzute cu un 
mâner rezistent pentru a fi uşor 
transportabile la locul de depozitare 
intermediară şi, ulterior, la locul de 
eliminare finală. Cutiile au culoarea galbenă 
şi sunt marcate cu pictograma "Pericol  
biologic". 
Pentru deşeurile infecţioase de laborator se 
pot folosi în locul sacilor de polietilenă 
cutiile din carton rigid prevăzute în interior 
cu sac de polietilenă, marcate cu galben şi 
cu pictograma "Pericol biologic". 
Al doilea ambalaj în care se depun sacii şi 
cutiile pentru deşeurile periculoase este 
reprezentat de containere mobile cu pereţi 
rigizi, aflate în spaţiul de depozitare 
temporară. Containerele pentru deşeuri 
infecţioase şi înţepătoare-tăietoare au marcaj 
galben, sunt inscripţionate "Deşeuri 
medicale" şi poartă pictograma "Pericol 
biologic".  
Containerele trebuie confecţionate din 
materiale rezistente la acţiunile mecanice, 
uşor lavabile şi rezistente la acţiunea 
soluţiilor dezinfectante. Containerul trebuie 
să fie etanş şi prevăzut cu un sistem de 
prindere adaptat sistemului automat de 
preluare din vehiculul de transport sau 
adaptat sistemului de golire în incinerator. 
Părţile anatomice destinate incinerării sunt 
colectate în mod obligatoriu în cutii din 
carton rigid, prevăzute în interior cu sac din 
polietilenă de înaltă densitate, sau în saci din 
polietilenă cu marcaj galben, special 
destinaţi acestei categorii de deşeuri. Sacii 
trebuie să fie perfect etanşi pentru a nu 
permite scurgeri de lichide biologice. 
Animalele de laborator urmează ciclul de 
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eliminare a deşeurilor periculoase chiar şi 
după autoclavare. 
Deşeurile chimice şi farmaceutice se 
colectează în recipiente speciale, cu marcaj 
adecvat pericolului ("Inflamabil", "Corosiv", 
"Toxic" etc.). Ele se îndepărtează conform 
prevederilor legale privind deşeurile chimice 
periculoase. 
Deşeurile nepericuloase asimilabile celor 
menajere se colectează în saci din 
polietilenă de culoare neagră, inscripţionaţi 
"Deşeuri nepericuloase". În lipsa acestora se 
pot folosi saci din polietilenă transparenţi şi 
incolori [4,5]. 
 

DEPOZITAREA TEMPORARĂ 
Depozitarea temporară trebuie realizată în 
funcţie de categoriile de deşeuri colectate la 
locul de producere. Este interzis accesul 
persoanelor neautorizate în încăperile 
destinate depozitării temporare. 
Durata depozitării temporare va fi cât mai 
scurtă posibil, iar condiţiile de depozitare 
vor respecta normele de igienă în vigoare. 
Pentru deşeurile periculoase durata 
depozitării temporare nu trebuie să 
depăşească 72 de ore, din care 48 de ore în 
incinta unităţii şi 24 de ore pentru transport 
şi eliminare finală. 
Amenajarea spaţiului pentru depozitarea 
temporară trebuie prevăzută în proiectul 
iniţial al unităţii, în cazul noilor construcţii. 
Unităţile sanitare care nu au fost prevăzute 
în proiect cu spaţii pentru depozitare 
temporară le vor construi sau le vor amenaja 
ulterior. 
Spaţiul de depozitare temporară trebuie să 
aibă două compartimente: 
           -   un compartiment pentru deşeurile 
periculoase, prevăzut cu dispozitiv de 
închidere care să permită numai accesul 
persoanelor autorizate 
           -   un compartiment pentru deşeurile 
asimilabile celor menajere,  amenajat 
conform normelor de igienă în vigoare 
privind mediul de viaţă al populaţiei. 
Spaţiul de depozitare temporară a deşeurilor 
periculoase este o zonă cu potenţial septic şi 
trebuie separat funcţional de restul 
construcţiei şi asigurat prin sisteme de 

închidere. Încăperea trebuie prevăzută cu 
sifon de pardoseală pentru evacuarea în 
reţeaua de canalizare a apelor uzate rezultate 
în urma curăţării şi dezinfecţiei.  
Evacuarea reziduurilor de pe platformă se va 
face zilnic în sezonul cald şi la cel mult 3 
zile în sezonul rece; după fiecare golire se 
va asigura spălarea şi dezinfectarea 
recipienţilor de precolectare şi a pubelelor. 
Spaţiul de depozitare trebuie prevăzut cu 
ventilaţie corespunzătoare pentru asigurarea 
temperaturilor scăzute care să nu permită 
descompunerea materialului organic din 
compoziţia deşeurilor periculoase. Trebuie 
asigurate dezinsecţia şi deratizarea spaţiului 
de depozitare în scopul prevenirii apariţiei 
vectorilor (insecte, rozătoare). 
Deşeurile asimilabile celor menajere se 
depozitează şi se evacuează conform 
prevederilor Ordonanţei de urgenţă a 
Guvernului nr. 78/2000 privind regimul 
deşeurilor, aprobată şi modificată prin Legea 
nr. 426/2001, şi ale Ordinului ministrului 
sănătăţii nr. 536/1997 pentru aprobarea 
Normelor de igienă şi a recomandărilor 
privind mediul de viaţă al populaţiei [5,6,7]. 
 

TRANSPORTUL 
Transportul deşeurilor periculoase până la 
locul de eliminare finală se face cu 
respectarea strictă a normelor de igienă şi 
securitate în scopul protejării personalului şi 
populaţiei generale. 
Transportul deşeurilor periculoase în incinta 
unităţii sanitare se face pe un circuit separat 
de cel al pacienţilor şi vizitatorilor. 
Deşeurile sunt transportate cu ajutorul unor 
cărucioare speciale sau cu ajutorul 
containerelor mobile. Cărucioarele şi 
containerele mobile se spală şi se 
dezinfectează după fiecare utilizare, în locul 
unde sunt descărcate. 
Transportul extern (în afara unităţii sanitare) 
al deşeurilor periculoase rezultate din 
activitatea medicală se face în conformitate 
cu reglementările în vigoare, elaborate de 
Ministerul Apelor şi Protecţiei Mediului, 
Ministerul Lucrărilor Publice, 
Transporturilor şi Locuinţei şi Ministerul 
Sănătăţii şi Familiei. Conducătorul auto 
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trebuie să aibă cunoştinţe referitoare la 
natura încărcăturii şi la normele de igienă 
privind deşeurile periculoase rezultate din 
activitatea medicală [5,7]. 
 

ELIMINARE FINALĂ 
Eliminarea deşeurilor periculoase rezultate 
din activitatea medicală se face în 
conformitate cu reglementările în vigoare 
referitoare la această categorie de deşeuri. 
Reprezintă totalitatea metodelor şi 
tratamentelor fizice, chimice şi biologice 
aplicate deşeurilor periculoase rezultate din 
activităţile medicale, care vizează 
eliminarea pericolelor şi riscurilor potenţiale 
asupra mediului şi asupra stării de sănătate a 
populaţiei, precum şi reducerea volumului 
de deşeuri; 
Deşeurile periculoase produse de unităţile 
sanitare trebuie eliminate prin procedee 
autorizate, specifice fiecărei categorii de 
deşeuri. 
Metodele de neutralizare a deşeurilor de 
spital se diferenţiază în funcţie de categorie: 
 Deşeurile nepericuloase, asimilabile cu  
cele  menajere, nu necesită tratament special 
şi pot fi incluse în ciclul de eliminare a 
deşeurilor municipale. Excepţie fac resturile 
alimentare provenite din unităţi de boli 
contagioase care necesită autoclavare înainte 
de a fi preluate de vehiculele de salubritate. 
Colectarea reziduurilor solide se face în 
recipiente din materiale care se pot spăla şi 
dezinfecta, prevăzute cu capac. Reziduurile 
din secţiile de spitalizare vor fi colectate şi 
îndepărtate zilnic, cele din sălile de operaţii 
şi sălile de naştere, după fiecare intervenţie, 
iar cele din blocul alimentar de 2 ori pe zi. 
Îndepărtarea reziduurilor solide 
necontaminate se recomandă să se facă în 
recipiente metalice închise cu capac 
(pubele) care se vor depune pe platforme 

impermeabilizate, prevăzute cu gură de apă, 
sifon de scurgere racordat la canalizare şi 
amenajările necesare pentru asigurarea 
protecţiei faţă de muşte şi rozătoare. 
Platforma se va amplasa la o distanţă de 30 
m în raport cu clădirea unităţii sanitare 
(funcţiuni medicale, bloc alimentar) şi la 
distanţa de minimum 10 m în raport cu 
celelalte funcţiuni nemedicale. Va fi 
împrejmuită şi pe cât posibil umbrită prin 
plantarea de arbori cu coroană mare [3,8].  
 Tratamentul deşeurilor periculoase poate 
consta în: 
-  sterilizare, urmată de depozitare sanitară 
pe rampa municipală 
-  dezinfecţie, urmată de depozitare sanitară 
pe rampa municipală 
-  incinerare 
- depozitare controlată sanitar pe rampa 
specială de deşeuri. 
Personalul de la transportul, spălarea şi 
dezinfecţia recipientelor de colectare a 
reziduurilor, de deservire a crematoriului va 
purta echipament de protecţie, va avea 
asigurate condiţiile pentru menţinerea 
igienei individuale şi dezinfecţiei. 
 

EDUCAREA ŞI FORMAREA 
PERSONALULUI 

Personalul implicat în sistemul de gestionare 
a deşeurilor periculoase trebuie să cunoască: 
-  tipul şi cantităţile de deşeuri produse în 
unitate 
-  riscurile pentru mediu şi sănătatea umană 
în fiecare etapă a ciclului de eliminare a 
deşeurilor 
-  planul de gestionare a deşeurilor rezultate 
din activităţile medicale, cu regulamentele 
interne şi codurile de procedură pentru 
colectarea, depozitarea, transportul şi 
eliminarea deşeurilor periculoase[2,6,9]. 
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REZUMAT 

Sănătatea populaţiei  este, într-o măsură semnificativă, rezultatul acţiunii continue şi 
cumulate a factorilor de mediu. Lucrarea îşi propune să evidenţieze principalele concepte şi 
liniile strategice de intervenţie ale domeniului, ca suport al proiectării acţiunilor naţionale.  

Cuvinte cheie: sănătate, mediu, strategie  
 
ABSTRACT 

Public health is, scientifically proved, highly influenced by environmental  
determinants. The purpose of  the paper is to provide an overview of the main concepts and 
strategic strain of approach, as support for the national  environmental health intervention. 

Key words: health, environment, strategy 
 

INTRODUCERE 
O multitudine de efecte asupra sănătăţii sunt 
asociate acţiunii factorilor de mediu. Astfel, 
cele mai cunoscute, precum afecţiunile 
respiratorii, astmul, alergiile sunt asociate cu 
poluarea aerului interior sau exterior; 
deficienţele dezvoltării neurologice pot fi 
datorate acţiunii metalelor grele, a POP-
surilor (poluanţii organici persistenţi) sau 
pesticidelor; cancerul apărut în copilărie 
poate fi datorat acţiunii unui număr 
semnifictiv de agenţi din mediu. Mai mult, 
expunerea la un singur factor de mediu 
poate fi asociată cu efecte multiple, spre 
exemplu expunerea la fumul de tutun (ETS -
environmental tobacco smoke) creşte riscul 
sindromului morţii subite neonatal, al 
greutăţii reduse la naştere, alterează 
capacităţile funcţionale respiratorii şi 

afectează căile respiratorii inferioare. 
Similar, expunerea la pesticide poate fi 
asociată cu efecte imunologice, endocrine şi 
cancerigene. Şi, seria exemplelor privind 
asocierile cauzale, ştiinţific confirmate, între 
factorii de mediu şi sănătate, poate continua, 
fiind extrem de vastă. Dacă la aceste dovezi 
adăgăm observaţia, de domeniul evidenţei, 
că suntem continuu şi cumulativ supuşi 
acţiunii unui coctail de factori de mediu care 
ne influenţează permanent, avem o imagine 
mai apropiată de realitatea şi importanţa 
domeniului sănătăţii în relaţie cu mediul. 
 

 MEDIUL ÎN CONTEXTUL 
SĂNĂTĂŢII  

Generic mediul include totalitatea factorilor 
fizici, chimici şi biologici, naturali sau 
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rezultaţi ai acţiunii antropizante a omului 
asupra mediului natural, care constituie 
cadrul înconjurător în care indivizii trăiesc şi 
care, de cele mai multe ori, este greu 
influenţabil sau inaccesibil acţiunii 
individuale. Acesta include astfel o 
multitudine de aspecte de la calitatea 
aerului, apei, alimentului, solului, poluarea 
sonoră, nivelul radiaţiilor, calitatea 
locuinţei, transporturilor, care, împreună 
influenţează starea de sănătate.  
 

SĂNĂTATEA ÎN RELAŢIE CU 
MEDIUL  

Definiţia OMS a sănătăţii în relaţie cu 
mediul, cea care înglobează „atât efectele 
directe ale acţiunii agenţilor fizici, chimici şi 
biologici din mediu  asupra sănătăţii şi stării 
de bine fizic, psihic şi social, cât şi efectele 
(de multe ori indirecte) mediului psihologic, 
social şi estetic, (inclusiv aspectele legate de 
locuinţă, dezvoltare urbană  şi 
transporturi)”, ne oferă o imagine a 
complexităţii domeniului, şi, implicit a 
necesităţii colaborării coerente, coordonate 
şi unitare la nivelul politicilor şi 
programelor internaţionale şi comunitare în 
vederea intervenţiei eficiente. 
 

DOMENIUL SĂNĂTĂŢII ÎN 
RELAŢIE CU MEDIUL  

Sănătatea în relaţie cu mediul este acea 
componentă a sănătăţii publice al cărei scop 
îl constituie prevenirea îmbolnăvirilor şi 
promovarea sănătăţii populaţiei în relaţie cu 
factorii din mediu. Domeniul sănătăţii în 
relaţie cu mediul include toate aspectele 
teoretice şi practice, de la politici şi până la 
metode şi instrumente legate de 
identificarea, evaluarea, prevenirea, 
reducerea şi combaterea efectelor factorilor 
de mediu asupra sănătăţii populaţiei. Astfel, 
domeniul de intervenţie al sănătăţii în relaţie 
cu mediul este unul multidisciplinar, 
complex, care presupune colaborarea 
intersectorială şi interinstituţională a 
echipelor de specialişti şi a managerilor 
acestora, pentru înţelegerea, descrierea, 

cuantificarea şi controlul acţiunii factorilor 
de mediu asupra sănătăţii.  
 

COORDONATE STRATEGICE 
EUROPENE ALE DOMENIULUI  

Un domeniu vast, complex şi 
multidisciplinar precum cel al sănătăţii în 
relaţie cu mediul, necesită acţiuni 
coordonate şi sinergice la nivel naţional şi 
internaţional în vederea proiectării unor 
intervenţii eficiente şi cu impact pozitiv 
maxim asupra sănătăţii populaţiei. În acest 
sens, procesul de cristalizare şi definire a 
ariei sănătăţii în relaţie cu mediul, ca 
domeniu distinct, important şi prioritar al 
sănătăţii publice, a fost ghidat şi coordonat 
de către Biroul regional OMS Europa.  
 
Procesul de coordonare a acţiunilor 
specifice domeniului sănătăţii în relaţie cu 
mediul, pentru spaţiul celor 52 de state ale 
regiunii OMS Europa, se realizează cu 
prilejul conferinţelor Ministeriale pentru 
Sănătate în relaţie cu Mediul, desfăşurate la 
fiecare 5 ani. Acestea reunesc miniştrii 
sănătăţii şi mediului din statele membre şi 
reprezentanţii celor mai importante instituţii 
internaţionale şi europene şi constituie 
prilejul armonizării şi adoptării politicilor şi 
strategiilor domeniului la nivel internaţional, 
precum şi al stabilirii reperelor colaborării 
atât pentru organismele internaţionale cât şi 
pentru statele membre ale regiunii OMS 
Europa. 
 
Documentele ultimei Conferinţe de la 
Budapesta, cea de patra, din iunie 2004, 
respectiv Declaraţia Conferinţei şi Planul de 
Acţiune European pentru Sănătatea Copiilor 
în Relaţie cu Mediul, (CEHAPE), constituie 
reperele strategice de acţiune, la nivel 
regional pentru protejarea sănătăţii în relaţie 
cu mediul pentru perioada 2004-2009.    
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DECLARAŢIA CELEI DE A 

PATRA CONFERINŢE 
MINISTERIALE PENTRU 

SĂNĂTATE ÎN RELAŢIE CU 
MEDIUL  

Reprezintă principalul document strategic de 
acţiune regional, în spaţiul OMS Europa, 
care exprimă angajamentul miniştrilor şi 
reprezentanţilor Statelor Membre ale 
Regiunii Europene a Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţii responsabili pentru sănătate şi 
mediu, împreună cu Directorii Regionali 
pentru Europa ai OMS şi Comisarii pentru 
Sănătate şi Mediul Inconjurator din cadrul 
Comisiei Europene, de acţiune coordonată 
pentru protejarea sănătăţii populaţiei, şi în 
special a sănătăţii copiilor, în relaţie cu 
factorii de mediu.  
 
Direcţiile de acţiune propuse sunt 
concordante şi complementare cu 
prevederile altor documente strategice la 
nivel internaţional, respectiv Conveţia 
Drepturilor Copilului, cu cele ale Planului 
de implementare a Summit-ului mondial 
pentru dezvoltare durabilă şi cu cele 
prevăzute în Declaraţia Mileniului 
(Millenium Development Goals,), şi vor fi 
puse în aplicare prin planuri, programe şi 
proiecte specifice, cu sprijinul şi colaborarea 
organismelor internaţionale, de către 
guvernele naţionale. 
 
Declaraţia are 23 de paragrafe, centrate pe 
patru direcţii principale:  
- continuarea implementării acţiunilor 
cuprinse în documentele strategice adoptate 
de Conferinţele anterioare 
- acţiuni destinate completării cunoştinţelor 
şi informaţiilor privind determinanţii, 
complecşi sau noi apăruţi 
-  acţiuni de elaborare şi dezvoltare a 
instrumentelor de implementare  
-  de constituire şi aprobare a cadrului şi 
documentelor strategice pentru acţiunile 
prioritare ale următorilor 5 ani 
 

Principalele teme ale Declaraţiei, grupate pe 
cele patru direcţii, anterior enumerate, pot fi 
sintetizate astfel: 
 
A–acţiunile destinate continuării 
implementării documentelor strategice 
adoptate de Conferinţele anterioare, vizează:   
- urgentarea aplicării acţiunilor Protocolului 
Apa şi sănătatea şi completarea cu 
intervenţii specifice pentru realizarea 
obiectivelor dezvoltării durabile şi de 
creştere a accesului la apă potabilă sigură şi 
sanitaţie prin dezvoltarea planurilor de 
management a resurselor de apă, 
- continuarea aplicării angajamentelor Cartei 
Europene pentru Transporturi – Mediu - 
Sănătate şi a Programului pan European 
(PEP) de implementare a acesteia, inclusiv 
asigurarea resurselor necesare, 
- continuarea implementării, evaluării şi 
actualizării Planurilor Naţionale pentru 
Sănătate în relaţie cu Mediul, (PNASM) ca 
principale instrumente de aplicare a 
politicilor internaţionale de sănătate la nivel 
naţional, şi de asigurare a convergenţei cu 
prevederile Strategiei şi Planului de acţiune 
pentru sănătate şi mediu ale Comisiei 
Europene. 
 
B - acţiuni destinate completării 
informaţiilor şi cunoştinţelor privind 
determinanţii complecşi, relativ noi sau mai 
puţin adresaţi anterior în mod integrat, 
precum: 
- managementul riscurilor pentru sănătate 
asociate schimbărilor climatice 
- continuarea colaborării şi sporirea 
implicării comunităţii de afaceri în 
reducerea riscurilor de mediu 
- continuarea eforturilor de prevenire şi 
control a riscurilor pentru sănătate, asociate 
factorilor de risc din mediul de muncă 
- colaborarea şi concentrarea cercetării 
ştiinţifice internaţionale pe cunoaşterea şi 
înţelegerea riscurilor de mediu  
- urgentarea realizării sistemului REACH 
(înregistrarea, evaluarea-autorizarea 
chimicalelor) ca mijloc de control al 
riscurilor legate de substanţele chimice  
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- îmbunătăţirea colaborării organismelor 
internaţionale (Comisia Europeană, OECD) 
pentru dezvoltarea instrumentelor de 
evaluare a impactului economic al factorilor 
de mediu, cu includerea aspectelor privind 
efectele asupra sănătăţii, consecinţă a 
degradării mediului 
- continuarea aplicării evaluării impactului 
asupra sănătăţii pentru politici, programe şi 
proiecte, (HIA) în contextul prevederilor 
Protocolului UNECE privind evaluarea 
strategică de mediu, adoptat cu prilejul celei 
de a cincea Conferinţe Ministeriale pentru 
Mediu în Europa, de la Kiev, 2003 
- îmbunătăţirea calităţii locuirii, a politicilor 
de dezvoltare urbană şi a mediului construit, 
ca factor dovedit de influenţare a sănătăţii  
- asigurarea accesului la energie ecologică, 
suficientă şi accesibilă, ca mijloc de 
îmbunătăţire a sănătăţii   
 
C - acţiuni de elaborare/dezvoltare a 
instrumentelor de punere în practică a 
deciziilor  strategice  
- dezvoltarea sistemului de informaţii şi 
indicatori privind sănătatea în relaţie cu 
mediul – sistemul ENHIS 
- folosirea principiului precauţiei ca mijloc 
de intervenţie în cazurile de cunoştinţe 
limitate privind relaţia cauză - efect  
- dezvoltarea de ghiduri privind eficienţa 
măsurilor de protecţie a mediului asupra 
sănătăţii  
- îmbunătaţirea comunicării riscului, ca 
instrument de informare şi asigurare a 
participării publicului în luarea deciziilor de 
mediu 
- producerea de materiale de referinţă pentru 
perfecţionarea specialiştilor privind noile 
dovezi ale relaţiei sănătate –mediu 
- producerea de ghiduri de informare, 
educare, comunicare specifice şi stabilirea 
unei reţele de acces la informaţia privind 
sănătatea în relaţie cu mediul  
 
D - Liniile strategice pentru acţiunile 
viitoare  
Acestea sunt cuprinse în noul Plan de 
Acţiune pentru  Sănătatea Copiilor în relaţie 
cu Mediul, CEHAPE (Children 

Environemntal Health Action Plan for 
Europe). Acesta reprezintă un cadru de 
acţiune convergent acţiunilor derivate din 
Strategia europeană SCALE şi Planului 
European de acţiune pentru sănătate şi 
mediu 2004-2010. 
Principalele elemente cheie ale Planului 
sunt: 
- Propune acţiuni în domeniile pentru care 
există dovezi privind contribuţia factorilor 
de mediu în afectarea sănătăţii copiilor 
- Pune un accent deosebit pe acţiunile 
destinate copiilor defavorizaţi sau aflaţi în 
situaţii deosebite, (săraci, abandonaţi, copiii 
străzii, copii exploataţi sau aceia care suferă 
de pe urma conflictelor armate), grupuri a 
căror vulnerabiliatate şi expunere justifică 
intervenţii speciale 
- Propune o abordare integrată a expunerii la 
toţi factorii de mediu din perioada prenatală 
şi până la adolescenţă 
- Reafirmă rolul cercetării în completarea 
cunoştinţelor privind legăturile cauzale, 
natura şi magnitudinea efectelor factoriilor 
de mediu asupra sănătăţii 
- Susţine acţiunile şi măsurile bazate pe 
principiul precauţiei 
- Propune ca acţiunile efective să fie bazate 
pe retrospective sistematice ale intervenţiilor 
anterioare  
- Aplicarea acţiunilor să se realizeze în 
abordări multisectoriale, cu implicarea 
comunităţii, a părinţilor şi a tinerilor înşişi 
- Acţiunile să fie focalizate asupra 
priorităţilor de sănătate şi mediu, asociate cu 
povara substanţială a bolilor copiilor şi 
pentru care acţiuni  realizabile şi efective 
sunt posibile, într-o perioadă rezonabilă de 
timp.  
Acţiunile efective, deşi de competenţa 
diferitelor ministere, agenţii, rămân în 
responsabilitatea  guvernelor naţionale care 
trebuie să asigure integrarea şi aplicarea lor 
prin planurile şi programele de intervenţie 
existente la nivel naţional. 
Acţiunile Planului sunt grupate în patru 
direcţii prioritare, corespunzătoare 
Obiectivelor Regionale Principale (RPG), 
astfel:  
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- Obiectivul Regional Principal I: include 
acţiuni pentru reducerea morbidităţii şi 
mortalităţii asociate accesului redus la apa 
potabilă sigură şi sanitaţie adecvată pentru 
toţi copiii, prin: acţiuni destinate şcolilor, 
instituţiilor de ocrotire ale copilului; planuri 
pentru creşterea proporţiei gospodariilor cu 
acces la apa potabilă şi sanitaţie adecvată, 
informarea şi educarea populaţiei. 
- Obiectivul Regional Principal II: include 
acţiuni de reducere a consecinţelor asupra 
sănătăţii datorate accidentelor şi leziunilor, a 
morbidităţii asociate lipsei unei activităţi 
fizice adecvate, promovând: siguranţa, 
securitatea şi dezvoltarea durabilă a 
aşezărilor umane pentru toţi copiii, Planurile 
de acţiune pentru nutriţie şi Strategia pentru 
activitate fizică regulată.  
- Obiectivul Regional Principal III: include 
acţiuni de reducere a bolilor respiratorii 
datorate poluării aerului interior şi exterior, 
cu accent pe calitatea aerului interior, 
aplicarea Convenţiei Cadru privind 
Controlul Fumatului şi reducerea emisiilor 
de poluanţi datorate mijloacelor de 
transport, industriei şi altor surse. 
- Obiectivul Regional Principal IV: include 
acţiuni de reducere a riscului bolilor şi al 

invalidităţii produse de expunerea la 
chimicale periculoase (precum metalele 
grele), agenţi fizici(de ex. zgomot puternic) 
şi agenţi biologici.  
Implementarea CEHAPE trebuie realizată 
prin completarea Planurilor Naţionale pentru 
Sănătatea în relaţie cu Mediul  existente la 
nivel naţional  sau prin elaborarea de planuri 
noi, sub coordonarea autorităţilor de 
sănătate publică naţionale şi sub îndrumarea 
şi monitorizarea Biroului Regional OMS 
pentru sănătate în relaţie cu mediul, Europa. 
 
Etapa adoptării sau completării planurilor 
trebuie finalizată până cel târziu la finele 
anului 2007.  În acest scop, autorităţile 
naţionale trebuie să-şi identifice priorităţile 
şi să definească strategiile de abordare a 
acestora în parteneriat cu celealte sectoare 
precum cel de mediu, financiar, de transport, 
educaţie şi cultură, energie, sistematizare 
urbană şi regională, al muncii şi serviciilor 
sociale. Desigur, o condiţie sine qua non o 
constituie întărirea capacităţii instituţionale 
şi profesionale a sistemului propriu de 
supraveghere şi control a sănătăţii în relaţie 
cu mediul. 
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS 
(adapted from „Rules for Preparation and Submissionn of Manuscripts to Medical Journals”, 
the Vancouver Convention) 

 
Authors are invited to consult the addressed instructions which are enclosed in the Journal of 
Hygiene and Public Health. These offer a general and rational structure for the preparation of 
manuscripts and reflect the process of scientific research. 
Authors are invited to consult and fill in the acceptance form for publishing and copyright 
transfer to the Romanian Society of Hygiene and Public Health (RSHPH). 
An article is published only after a review performed by two scientific referents. 
The editorial board reservs the right to modify the expression and size of an article, if so 
needed. Major changes are decided together with the main author. 

1. Instructions for manuscript preparation  
General Principles 
The material will be formatted as follows: 12 pt Times New Roman fonts; line spacing at 1 ½ 
, page A4 with 2.5 cm left and right borders, maximum content of 15,000 characters, in 
Romanian with diacritic characters. 
The manuscript of an original article must include the following sections: introduction, 
material and methods, results, discussions, conclusions, references. 
Title page 
The title page must include the following informations: 

- title of the article 
- names and institutional affiliation of the authors 
- author whom correspondence should be addressed to: name and surname, post 

address, phone and fax, e-mail address. 
Abstract and key-words 
The abstract including maximum 150 words will be written in both Romanian and English, at 
the beginning of the article (Brittish or American English, not a combination of the two). The 
abstract will describe the context and purpose of the study, the material and method of study, 
main results and conclusions. New and important aspects of the study will be emphasized.  
A number of 3-5 key-words will be given. 
Introduction 
Show the importance of the approached theme. Clearly state the aim, objective or research 
hypothesis. Only make strictly pertinent statements and do not include data or conclusions of 
the presented paper. 
Material and method 
Selection and description of participants. Clearly describe the selection modality of the 
participating subjects, including eligibility and exclusion criteria and a brief description of the 
source-population. 
Technical information. Identify the methods, equipments and procedures offering sufficient 
details to allow other researchers to reproduce the results. Cite reference sources for the used 
methods by arabic figures between square brackets. Describe new or substantially changed 
methods, indicating the reasons for using them and assessing their limitations. 
Statistics. Describe statistical methods using sufficient details for an informed reader who has 
access to original data to be able to verify the presented results. Whenever possible, quantify 
the results and present them accompanied by appropriated indicators for the error or 
uncertainty of measurement. Specify the used programme for statistical analysis. 
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Results 
Present the obtained results with a logical sequence in the text, with tables and figures. Do not 
repeat in the text all data presented in tables and figures; only stress upon and synthesize 
important observations. Additional materials and technical details may be placed in an 
appendix where they may be accessed without interrupting the fluidity of the text. Use figures 
not only as relative (percent) values but also as absolute values from which relative ones have 
been calculated. Restrict only to necessary tables and figures. Use graphs as an alternative to 
tables with numerous data. Do not present the same data twice in tables and graphs. 
Discussions 
Stress upon new and important aspects of the study. Do not repeat detailed data from previous 
sections. Establish the limitations of the study and analyze the implications of the discovered 
aspects for future research. 
Conclusions 
State the conclusions which emerge from the study. Show the connection between the 
conclusions and the aims of the study. Avoid unqualified statements and conclusions which 
are not adequately supported by the presented data. You may issue new hypothesis whenever 
justified but clearly describe them as such. 
References 
References are consecutively numbered according to their first citation in the text. 
Identify references in the text, tables, legends by arabic figures between brackets [..]. 
Avoid citation of abstracts as references. 
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, editor, number of pages. 
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, journal, volume, page 
numbers. 
Use journal title abreviations according to the Index Medicus style. 
Tables 
Generate tables in Word. 
Number tables with arabic figures, consecutively, according to the first citation and give them 
short titles (Table 1……..); number and title situated at the upper margin and outside the 
table. 
Explaining material is placed in a footnote. 
Insert tables in the text. 
Make sure every table is cited in the text. 
Illustrations (figures, photos) 
Create black and white graphs, editable in Excel or Microsoft Word. 
In case of microphotographs, send clearly published materials, shiny, black and white, with 
good photographic quality, with internal scale indicators and specifying the printing method 
and characteristics (resolution…..). 
Show numbers in arabic figures, consecutively, according to the first citation, and give them 
short titles (Figure 1………); number and title below and outside the figure. Explaining 
material is placed in a footnote. 
Insert graphs and microphotographs in the text and also in a separate electronic jpg file. Make 
sure every illustration is cited in the text. 
Units of measurement 
Report measurement units using the international system, IS, or the local non-IS system, if 
required. 
Abbreviations and symbols 
Only use standard abbreviations. The full term for which an abbreviation is used must 
preceede its first abbreviated use. Avoid the use of abbreviations in the title. 
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 2. Instructions for the submission of manuscripts to the journal 
 Send the electronic format of the manuscript on a floppy disk, CD or e-mail 
attachment. Send 3 copies of the paper printed version. 
 The manuscript will be accompanied by the „Publication and copyright acceptance for 
the RSHPH”. 
 3. Rejection of articles 
 The editorial board will inform the authors on the causes of article rejection. Rejected 
articles are not restituted to authors. 
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