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REZUMAT

Analiza are ca scop evaluarea spitalizarilor pentru sarcind, nastere si lauzie, pe plan
national. Analiza se refera la cazurile clasificate in categoria majora de diagnostice
,Sarcina, nasterea si lauzia”, externate in perioada ianuarie—august 2005 si raportate la
Casa de asigurari. 80% dintre finalizarile de sarcina sunt reprezentate de nasteri, restul de
20% de avorturi; 80% dintre nasteri sunt pe cale vaginala iar 20% prin cezariand,; cele mai
multe astfel de cazuri se intdlnesc la spitalele mono-specialitate de obstetrica-ginecologie
(intre 40% si 57% din totalul cazurilor), insa cele mai multe spitale (108, adica mai mult de
jumatate dintre cele 199 de spitale) au intre 10% si 25%, marea majoritate a cazurilor (94%)
se intdlnesc la grupa de varsta 18-44 ani; procentul de cazuri cu asigurare sociald de
sanatate este de 92%, mai mic decdt nivelul national de 97%, 85% dintre cazuri se interneaza
in urgentd, procent mult mai mare decat cel inregistrat la toate cazurile externate la nivel
national, care a fost de 52%, durata medie de spitalizare a acestor cazuri este de 5,4 zile, cu
1,6 zile sub cea generala din sectiile de acuti; indicele de complexitate a cazurilor este de
0,54, semnificativ mai mic decdt cel corespunzator tuturor cazurilor externate (0,75). Exista o
larga variatie in ce priveste rezultatele obtinute in sanatate pentru tari cu nivel similar de
venituri §i educatie, aceasta se datoreaza diferentelor de performanta a sistemului de
sandatate.

Cuvinte cheie: sarcina, nagstere, 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
Jjanuary-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 gymecology 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, nasterea si lauzia reprezinta:

» una din primele cinci cauze de
spitalizare la  nivelul intregii
populatii.

» prima cauza de spitalizare pentru
populatia feminina.

» o treime din cauzele de spitalizare la
segmentul de populatie feminina
fertila, respectiv 18-44 ani [1,2,3].

Cunoasterea caracteristicilor acestor cazuri
de spitalizare reprezintda un demers
important atat din punct de vedere medical
si economic, cat si social [4,5].

Analiza are ca scop evaluarea spitalizarilor

pentru  sarcind, nastere si  lauzie,
propunandu-si sa raspundd urmatoarelor
obiective:

1. Evaluarea frecventei spitalizarilor la nivel
national, la nivel de CAS si la nivel de
spital.

2. Evaluarea frecventei spitalizarilor pe
grupe de varsta.

3. Evaluarea tipului de asigurare.

4. Evaluarea tipului de internare.

5.Evaluarea frecventei spitalizarilor 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 starii la externare.

MATERIAL SI METODA

Analiza se referd la cazurile:
» clasificate in categoria majord de
diagnostice ,Sarcina, nasterea si
lauzia” (CMD 14),

» externate in perioada ianuarie—
august 2005,

» finantate pe DRG, 1n plan national
[6,7.8].

Datele au fost culese de la Casele de
Asigurari pentru Sandtate din tard si
centralizate in plan national.

S-a folosit pachetul de programe Epi Info
6.0 si Excel pentru Iinregistrarea si
interpretarea datelor.

REZULTATE

1. Frecventa spitalizarilor

La nivel national

Sarcina, nasterca si ldauzia constituie,
impreund, a patra cauza de spitalizare, cu
8,34% din totalul cazurilor externate si o
medie lunara de 32 903 cazuri.

Cazurile din aceastd categorie majora de
diagnostice au reprezentat 16% din cazurile
de pacienti de sex feminin si 33% din
cazurile de femei din grupa de varstd cea
mai fertild, respectiv 18-44 ani.

Problemele medicale legate de lauzie
reprezintd numai o foarte mica parte dintre
aceste cazuri (3%), problemele medicale
legate de sarcind reprezintd aproximativ o
treime, iar majoritatea cazurilor este legata
de finalizarea sarcinii (nastere sau avort).
Un procent de 80% dintre finalizarile de
sarcind sunt reprezentate de nasteri, iar
restul de 20% de avorturi.

80% dintre nasteri sunt pe cale vaginala, iar
20% prin cezariana.

La nivel de casa de Asigurari (CAS)
Ponderea cazurilor din CMD 14 pe CAS
variazd intre 3% (CAS Giurgiu) si 14%
(CAS Constanta). O jumatate dintre CAS au
intre 7 si 10% astfel de cazuri, un sfert au
intre 4 si 7%, iar un sfert au intre 10 si 14%
(Figura 1).



Revista de Igiend si Sandtate Publicd, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

16%

% cazuri CMD14 din total cazuri

14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

IASI
BUZAU
COVASNA
SIBIU
BIHOR
SUCEAVA
ILFOV
MURES

DOLJ
HARGHITA

CONSTANTA
BOTOSANI
BISTRITA-NASAUD
PRAHOVA
ARAD
IALOMITA
GALATI
SATU MARE
BRAILA

TIMIS

ALBA
DIMBOVITA
MARAMURES

OLT

BACAU
MEHEDINT]|

Transporturi

GORJ
CARAS-SEVERIN

CLUJ
BUCURESTI
TELEORMAN
SALAJ
ARGES
BRASOV

NEAMT
HUNEDOARA

VILCEA
CALARASI
TULCEA
GIURGIU
CASAOPSNAJ

VASLUI
VRANCEA

Figura 1. Ponderea cazurilor de sarcina, nastere si lauzie pe CAS

La nivel de spital

Cazurile de sarcind, nastere, lauzie au fost
intalnite in 199 de spitale.

Cele mai multe astfel de cazuri se intalnesc
la spitalele mono-specialitate de obstetrica-

ginecologie (intre 40% si 57% din totalul
cazurilor), Insd cele mai multe spitale (108,
adicd mai mult de jumatate dintre cele 199
de spitale) au intre 10% s1 25% (Tabelul 1).

Tabelul 1. Procentul de cazuri de sarcina, nastere, lauzie 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. Varsta incepe sa scada, atinge nivelul varstei de 18

Marea majoritate a cazurilor (94%) se
intdlnesc la grupa de varsta 18-44 ani
(Figura 2).

In grupa de varsta fertila (18-45 ani),
frecventa cazurilor creste de la varsta de 18
ani pand la varsta de 27 de ani, dupa care

ani la varsta de 32 de ani si continua sa
scada pana la 45 de ani.

In grupa de varsta 23-30 de ani intalnim
frecventa cea mai mare (5-6% din totalul
cazurilor pentru fiecare an de varstd) (Figura
2).
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Figura 2. Frecventa cazurilor pe varsta

3. Tip asigurare de 92%, mai mic decat nivelul national de
Procentul de cazuri de sarcina, nastere, 97% (Figura 3).
lauzie cu asigurare sociald de sanatate este

Asigurat \

CNAS
91,50%

Fara
asigurare
8,50%

Figura 3. Procentul de cazuri asigurate medical

Am remarcat o variatie accentuatd Intre fiind de 14-18%, pentru cinci DRG de 8-
DRG a ponderii cazurilor fara asigurare, 10% si pentru restul de sase DRG de 3-7%.
pentru patru dintre cele 15 DRG ponderea
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4. Tip de internare

85% dintre cazuri se interneazad in urgenta,
procent mult mai mare decat cel inregistrat
la toate cazurile externate la nivel national,
care a fost de 52% (Figura 4).

Urgenta
85,44%

0,02%

La cerere/

Acest fenomen se explicd prin faptul ca
momentul avortului spontan, a nasterii
premature sau chiar la termen nu poate fi
prevazut pentru a putea fi eliberat biletul de
trimitere, desi in mare parte sunt cazuri
urmarite de medicul de familie si de medicul
specialist [6,9,10].

Alte

0,33%

Transfer interspitalicesc
0,12%

Trimitere medic s.peclallst Trimitere medic de familie
ambulatoriu

o
10,12% 3,96%

Figura 4. Tipul de internare a cazurilor de sarcina, nastere, lauzie

Este de remarcat cd ponderea internarilor in
urgentd este mare pentru toate grupele de
diagnostice (intre 74 si 94%).

5. Diagnostice

Cazurile din aceastd categorie majora de
diagnostice au fost grupate in 15 grupe de
diagnostice (DRG) [8]. Distributia pe grupe
de diagnostice aratd ca aproape trei sferturi
dintre aceste cazuri apartin de numai cinci

DRG (un sfert sunt reprezentate de nasteri
vaginale fara diagnostic complicat si
aproximativ o jumadtate sunt reprezentate de:
* iminenta de avort,
= avortul cu dilatare s§i chiuretaj,
chiuretaj  prin  aspiratie  sau
histerotomie,
* nasterea vaginala cu sterilizare si/sau
dilatare si chiuretaj
= falsul travaliu (Tabelul 2).
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Tabelul 2. Distributia pe grupe de diagnostice

Nr.
Cod . . Valoare . | Frecventa
DRG Grupa de diagnostice (DRG) relativi ﬁlzll:ll; relativi
373 | Nasterea vaginala fard diagnostic complicat 0,43582 | 7895 24,00%
379 | Iminenta de avort 0,61397 5482 16,66%
381 Avortlul cu dllgtare si chiuretaj, chiuretaj prin aspiratie 0.56125 | 3881 11,80%
sau histerotomie
374 Nqstere yaglnala cu sterilizare si/sau dilatare si 0,62099 | 3731 11,34%
chiuretaj
382 | Falsul travaliu 0,38275 | 3502 10,64%
371 | Cezariana fara complicatii si comorbiditati 0,6318 2077 6,31%
370 | Cezariana cu complicatii si comorbiditati 0,85733 1549 4,71%
372 | Nagterea vaginald cu diagnostic complicat 0,54649 1348 4,10%
383 Alte dlngcisFlce ar.lteparturn cu complicatii si 0.46412 1337 4,06%
comorbiditati medicale
377 Dl.agno.stlce postpartum si postabortum cu interventii 085905 474 1.44%
chirurgicale
334 Alte dla.gr'lclstlce ar}tepartum fara complicatii si 0.43583 453 1.38%
comorbiditati medicale
376 Dlagnost.l.ce postpgrtum si postabortum fara 046262 401 1.22%
interventii chirurgicale
378 Sarcina ectopica 0,68101 326 0,99%
380 | Avortul fada dilatare si chiuretaj 0,46877 281 0,85%
375 Naster§a Vag.u.lala. cu alte pr.ocedurl.chl.rurglc.ale cu 0,86359 165 0,50%
exceptia sterilizarii si/sau dilatare si chiuretaj
Total 32903 100,00%

Dintre cele 194 de diagnostice principale
intdlnite la aceste cazuri, doua au fost
intdlnite la aproape o jumatate: nasterea
spontand prin prezentarea capului la 32% si
iminenta de avort la 16% dintre cazuri.

Un aspect interesant 1in legdturda cu
diagnosticul ~ principal este cel al
concordantei cu diagnosticul la internare,
concordantd intalnitd la numai 43% dintre
cazuri. Acest indice de concordantd intre
diagnosticul la internare si cel la externare
este mult sub cel Inregistrat la nivel national
care este de 73%. Desi acest indice de
concordantd scazut poate fi explicat in parte
prin faptul ca la 14% dintre cazuri nu a fost
completat diagnosticul la internare, ramane
totusi o pondere mare (43%) a cazurilor la
care cele doud diagnostice nu au fost
concordante.

La nivel de grupe de diagnostice, pentru
iminenta de avort a fost Inregistrat cel mai
mare indice de concordanta (la 85% dintre
cazuri), iar pentru cezariana cu complicatii
si comorbiditati a fost inregistrat cel mai
mic indice de concordanta (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) generala din sectiile de
acuti.

Aceasta DMS scazuta caracterizeaza toate
grupele de diagnostice, cu exceptia nasterii
prin cezariand, la care durata de spitalizare
este peste media nationala.
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Figura 5. Durata medie de spitalizare a grupelor de diagnostic

Durata de spitalizare variaza intre 0 si 95
zile, insd durata tipicad de spitalizare este
intre 1 si 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 national este de 0,540. Acesta este
mai mic decat indicele de complexitate
pentru toate cazurile din sectiile de acuti
care a fost de 0,75.

La nivel de CAS, variaza intre 0,478 (CAS
Giurgiu) si 0,589 (CAS Bihor).

Indicele de complexitate a cazurilor la nivel
de spital variaza intre 0,409 si 0,681, o
jumatate dintre spitale avand ICM cuprins
intre 0,503 si 0,556.

Pentru  spitalele mono-specialitate  de
obstetrica-ginecologie ICM este 0,562,
valoare foarte apropiatd de a celorlalte
spitale.

8. Proceduri

Ponderea cazurilor chirurgicale in aceasta
categoric majora de diagnostice la nivel
national este de 36%. Aceastd valoare fiind
semnificativ peste cea corespunzatoare
tuturor cazurilor din sectiile de acuti (22%),
se poate afirma ca acest tip de cazuri au
preponderent caracter chirurgical.

Exista insa diferente apreciabile intre CAS
din acest punct de vedere, ponderea
cazurilor chirurgicale variind intre 14%
(CAS Calarasi) si 64% (CAS Timis si CAS
Arad).

Diferente si mai mari exista intre spitale,
pentru care ponderea cazurilor chirurgicale
variaza intre 0 si 75%.

Astfel, un sfert dintre spitale au intre 0 si
14% cazuri chirurgicale (15 spitale au
exclusiv cazuri nechirurgicale), un sfert au
intre 14 si 29%, un sfert au intre 29 si 42%
si restul de un sfert au intre 42 si 75%.
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Asa cum era de asteptat, se constata ca, in
general, spitalele mono-specialitate de
obstetrica-ginecologie sunt printre spitalele
cu pondere mare a cazurilor chirurgicale
(ponderea pentru acest grup fiind de 43%)
[3,11].

In mod evident, cvasi-totalitatea
procedurilor principale efectuate sunt de

naturd obstetricala (74% dintre cazuri) si
ginecologica (25% dintre cazuri).
Grupele de proceduri cele mai frecvente
sunt cele legate de nastere care se regasesc
la 84% dintre cazuri (Tabelul 3).

Tabelul 3. Grupele de proceduri inregistrate in lot

Grupe proceduri % Cazuri | % Cazuri cumulat
Nasterea spontand in prezentatie craniana 26,9% 26,9%
Evacuarea uterului gravid 18,9% 45,8%
Cezariana 18,1% 63,9%
Alte proceduri asociate cu delivrenta 13,1% 76,9%
Evacuarea cavitatii uterine in postpartum 7,2% 84,1%
Alte proceduri 15,9% 100,0%
9. Tip externare asemandtoare cu cele corespunzatoare

Transferurile inter-spitalicesti (0,54%) si
externdrile la cerere (2,3%) au ponderi

decedat
0,01%

transfer inter-
spitalicesc
0,54%

2,30%

externatla cerere

tuturor cazurilor (0,8% si, respectiv, 2,2%)
(Figura 6).

—
externat
97,14%

Figura 6. Tipuri de externare si ponderea acestora
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La nivel de grupe de diagnostice, se remarca o alte diagnostice ante-partum fara
insd unele DRG complicatii si comorbidititi medicale

* cu ponderi mari ale externarilor la

cerere:
o avortul fard dilatare §i chiuretaj
(7,14%)

o diagnostice post-partum si post-
abortum fard interventii chirurgicale
(5,21%)

o falsul travaliu (5,01%)

o alte diagnostice ante-partum cu
complicatii §i comorbiditati medicale
(4,80%)

cu ponderi mari ale transferurilor inter-
spitalicesti:

DISCUTII

» Analiza are ca obiect evaluarea
spitalizarilor pentru sarcind, nastere
si lauzie, care reprezinta o categorie
majord de diagnostice (CMD 14) cu
caracter specific.

» Sarcina, nasterea si lauzia reprezinta:
- una din primele cinci cauze de
spitalizare la  nivelul 1Intregii
populatii
- prima cauza de spitalizare pentru
populatia feminina
- o treime din cauzele de spitalizare
pentru la segmentul de populatie
feminind cea mai fertila, respectiv
18-44 ani

» Problemele medicale legate de lauzie
reprezintd numai o foarte mica parte
dintre aceste cazuri (3%),
problemele medicale legate de
sarcind reprezintd aproximativ o
treime, iar majoritatea cazurilor este
legatd de finalizarea sarcinii (nastere
sau avort).

» 80% dintre finalizarile de sarcina
sunt reprezentate de nasterti, iar restul
de 20% de avorturi.

» 80% dintre nasteri sunt pe cale
vaginala, iar 20% prin cezariana.

(4,35%)
0 sarcina ectopica (2,25%).

10. Starea la externare

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

Se remarca, de asemenea, ci toate decesele
au fost inregistrate la grupa ,,Diagnostice
postpartum si postabortum fara interventii
chirurgicale”, la care ponderea deceselor a
depasit 1%.

» Cazurile de Sarcina, nastere, lauzie
au fost intalnite in 199 de spitale.

» Cele mai multe astfel de cazuri se
intdlnesc la  spitalele = mono-
specialitate de obstetricd-ginecologie
(intre 40% si 57% din totalul
cazurilor), 1nsa cele mai multe
spitale (108, adica mai mult de
jumatate dintre cele 199 de spitale)
au intre 10% si 25%.

» Marea majoritate a cazurilor (94%)
se intdlnesc la grupa de varsta 18-44
ani.

» Procentul de cazuri de cu asigurare
sociala de sanatate este de 92%, mai
mic decat nivelul national de 97%.

» 85% dintre cazuri se interneaza in
urgentd, procent mult mai mare decat
cel 1Inregistrat la toate cazurile
externate la nivel national, care a
fost de 52%.

» Distributia pe grupe de diagnostice
aratd ca aproape trei sferturi dintre
aceste cazuri apartin de numai cinci
DRG (un sfert sunt reprezentate de
nasteri vaginale fara diagnostic
complicat)

» Durata medie de spitalizare a acestor
cazuri este de 5,4 zile, cu 1,6 zile sub
DMS generala din sectiile de acuti.
Aceastd DMS scazuta caracterizeaza



1 4 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

toate grupele de diagnostice, cu
exceptia nasterii prin cezariand, la
care durata de spitalizare este peste
media nationala.

» Indicele de complexitate a cazurilor
este de 0,54, semnificativ mai mic
decat cel corespunzator tuturor
cazurilor externate (0,75). Nu se
constatd diferente 1Intre spitalele
mono-specialitate de profil si restul
spitalelor sub acest aspect.

» Ponderea cazurilor chirurgicale in
aceastd  categorie  majorda  de
diagnostice la nivel national este de
36%.  Aceasta  valoare  fiind
semnificativ peste cea
corespunzatoare tuturor cazurilor din
sectille de acuti (22%), se poate
afirma cd acest tip de cazuri au
preponderent caracter chirurgical.

» Transferurile inter-spitalicesti
(0,54%) si externarile la cerere
(2,3%) au ponderi asemanatoare cu
cele corespunzatoare tuturor
cazurilor, dar se remarca unele grupe

CONCLUZII

Sénatatea reproducerii este o problema
importantd de sdnatate publicd, cu largi
interferente medicale.
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diagnostice cu valori semnificativ
crescute.

» Cu privire la starea la externare a
acestor cazuri se remarca procentul
mic de decese (0,01%), cu mult sub
cel 1Inregistrat la nivelul tuturor
cazurilor externate, care a fost de
0,9%.

Comparativ cu tarile din jur Romania
cheltuieste pentru sandtate mai putin,
continuand sa aiba probleme cu mortalitatea
infantild, mortalitatea maternd, prevalenta
unor boli tratabile cum ar fi tuberculoza.
Speranta de viatd la nastere nu difera mult
de tarile din jur, iar probabilitatea de
supravietuire la 65 de ani e relativ
comparabild. Din pacate 1nsa nivelul
deceselor evitabile, In general si in special la
varste mici nu este cunoscut §i nu exista
programe tintite de reducere a acestora
[5,11,12].

Existda o largd wvariatie In ce priveste
rezultatele obtinute in sdndtate pentru tari cu
nivel similar de venituri si educatie. Unele
variatii se datoreazd diferentelor de
performantd a sistemului de sanatate [9,10].

Managementul de spital si cel de planning
familial sunt principalele metode de
monitorizare, diagnostic, supraveghere si
evaluare a afectiunilor colaterale, de aceea
se cere o atentie deosebitd in acest sens, ca
masurd preventionala.
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CONDITII IGIENICO-SANITARE IN
UNITATI SPITALICESTI

Lupulescu D., Balan G., Cucu A., Amariutei S.,

Iancu M.

Institutul de Sanatate Publica Bucuresti

REZUMAT

Infectiile intraspitalicesti au constituit, inca din momentul in care au luat fiinta
primele spitale, o problema importantda, pundnd in pericol viata pacientilor aflati sub
ingrijire. Introducerea metodelor de asepsie, antisepsie si dezinfectie a micsorat in mare
masurd frecventa si gravitatea infectiilor, iar odata cu utilizarea antibioticelor §i
chimioterapicelor s-a reugit un control mai bun al patologiei infectioase. Concomitent cu
dezvoltarea tehnicilor de diagnostic si tratament, a unor metode tot mai invazive §i
traumatizante, precum §i instalarea rezistentei germenilor la antibiotice, frecventa infectiilor
a cunoscut o recrudescentd. Nerespectarea conditiilor de igiena constructive §i functionale,
in unitdatile medico sanitare sunt implicate in producerea acestor infectii secundare. Acest
studiu a urmarit investigarea acestor conditii in unitati medicale cu paturi, de specialitati
diferite. In toate situatiile investigate s-au intdlnit depdsiri privind incarcatura de germeni/m3
aer.

Cuvinte cheie: aeromicroflora, spital, conditii de igiena.

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 Cresterea numarului tehnicilor de

investigatii si tratament, prin metode tot mai
invazive, precum si instalarea rezistentei
germenilor la antibiotice, au dus la cresterea
frecventei infectiilor intraspitalicesti. In
producerea acestor infectii sunt implicati

Infectiile  nosocomiale  reprezintd o
importantd problema de sdnatate publica,
prin agravarea maladiei de baza, prelungirea
perioadei de spitalizare s$i cresterea
cheltuielilor necesare ingrijirilor medicale.
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factori care tin de germenii implicati
(virulenta, poarta de intrare, doza
infectanta), factori care tin de pacient
(receptivitate, igiena individuala, stare de
nutritie), precum si factori care tin de
unitatea medico sanitara (circuite interne
necorespunzatoare, aglomerare in saloane,
prelungirea excesiva a spitalizarii, conditii
de igiend necorespunzatoare).
Cunoasterea  acestor  factori
ierarhizarea  riscurilor  si
aplicarea masurilor de prevenire.
Cele mai importante cdi de transmitere a
germenilor in mediul spitalicesc sunt: aerul,
lenjeria, instrumentarul, ustensilele si
aparatura medicald, suprafetele si obiectele
de larga utilizare, alimentele.

Principalele masuri de profilaxie constau in :

permite
autorizeaza

- asigurarea  circuitelor  functionale
(separarea activitatilor septice de cele
aseptice)

- separarea pe grupe de varsta in spitalele de
copil

- separarea bolnavilor pe grupe de boli

- curdtenia permanentd si dezinfectia
profilactica

- sterilizarea instrumentarului

- deprinderi corespunzitoare de
individuala si colectiva.

Combaterea infectiilor dobandite in spital
constd in: depistarea precoce a cazurilor de
infectii nosocomiale, izolarea bolnavilor,
identificarea contactilor, informarea
epidemiologului, controlul bacteriologic si
clinic, identificarea sursei de germeni si a
cailor de transmitere.

igiena

METODE

In acest studiu au fost evaluate conditiile de
igienda si  s-au facut determindri de
contaminare a aerului si suprafetelor in
saloane de bolnavi din 5 unitati spitalicesti,
in sectii cu profiluri diferite: boli infecto-
contagioase, reumatologie, neurologie,
nefrologie, obstetrica-ginecologie.

S-au efectuat determinari privind incarcarea
microbiand atat a aerului din saloane cat si a
diverselor suprafete implicate in lantul
epidemiologic al infectiilor interne de spital,
in cate trei saloane din fiecare sectie,
totalizdnd 15 saloane investigate si 130
analize bacteriologice.

In fiecare salon s-au recoltat probe prin
metoda sedimentarii §i a aspirdrii in 3
puncte, cu ferestrele si usile inchise, si in
prezenta pacientilor spitalizati.

Prin sedimentare s-au recoltat probele in
apropierea usilor si ferestrelor, iar prin
aspirare in mijlocul salonului. Metoda de
sedimentare prin expunerea de placi Petri cu
medii de culturd specifice, timp de 5 -10
minute; incubatie la 370C timp de 24 ore,
dupa care se numdra coloniile dezvoltate
plecind de la premiza ca fiecare
microorganism cultivat da nastere la o
singurd colonie si dupa o formula de calcul
(Omeliansky) se calculeaza numarul total de
germeni la 370C/ m3 aer.

S-a elaborat o fisa  privind conditiile
minime igienico-sanitare din salon.

REZULTATE SI DISCUTII

Cubajul de aer corespunziator unui pat in
fiecare dintre cele 5 sectii investigate este
prezentat in Figural, unde se observa ca
doar 1n sectiile de nefrologie si boli infecto
contagioase se respectd norma sanitara de
20m3/pat, prevazutda in Ordinul MS
nr.713/2004, privind aprobarea normelor de
autorizatie sanitard a unitatilor cu paturi.
Cea mai proastd situatie se intdlneste in
saloanele de obstetrica-ginecologie, unde
cubajul mediu de aer este de 10 m3 aer/pat.
Incarcatura de germeni din aer, din saloane
depaseste norma sanitard privind numarul
total de germeni la 370 C (600 germeni/m3
aer) in 73% din saloanele investigate (Figura
2). Valorile sunt cuprinse Iintre 227
germeni/m3 aer in sectia de boli infectioase,
si 5279 germeni/m3 aer in sectia de
neurologie.
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25—

O nefrologie

M infecto-contagioase
O reumatologie

O neurologie

M obst-ginecologie

Figura 1. Cubajul (m3 aer) corespunzitor unui pat in cele 5 sectii investigate

O NTG < 600 germeni/mc aer B NTG > 600 germeni/mc aer

Figura 2. Distributia procentuala a saloanelor in functie de norma sanitara
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In urma determinarii tipurilor de germeni,

s-au identificat tulpini de germeni patogeni,
asa cum rezulta din Tabelul 1.

Tabelul 1. Identificarea germenilor patogeni in aer

Sectia investigata

Germeni patogeni identificati

Infecto-contagioase

absent

Reumatologie Stafilococ coagulazo pozitiv
Neurologie Stafilococ coagulazo pozitiv
Nefrologie absent

Obstetrica-ginecologie absent

Determinarile privind contaminarea
suprafetelor prin metoda Dip Slide
(OXOID) au evidentiat o incarcare

bacteriand de 103 germeni, reprezentand o
contaminare slaba pana la 105 germeni,

consideratd o contaminare medie (Tabelul
2).

S-au efectuat insamantari pentru
identificarea urmatorilor germeni:
NTG la 370C, Stafilococcus  aureus,

Enterobacteriacee,Pseudomonas aeruginosa.

Tabelul 2. Contaminarea suprafetelor

Sectia investigata

Incarcare suprafete

Infecto-contagioase 10°
Reumatologie 10°
Neurologie 10°
Nefrologie 10°
Obstetrica-ginecologie 10°

CONCLUZII

- In toate sectiile investigate s-au intalnit
depasiri ale normelor de igiena spitaliceasca
privind numarul total de germeni din aer.

-Valorile ridicate ale incarcaturii microbiene
s-ar  putea  datora  supraaglomerarii

pacientilor in saloane, prin asigurarea unui
cubaj de aer insuficient pentru un bolnav.

- Masurile de preventie si combatere a
infectiilor nosocomiale care sd urmareasca
asigurarea unor conditii optime de igiena
privind  cazarea, ambianta  termica,
alimentare cu apa potabild, alimentatie,
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indepartarea deseurilor, sterilizare,
dezinfectie, curdtenie.

- Alegerea procedurilor de investigatie si
tratament cu risc minim de infectie,
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COMPORTAMENTUL SEXUAL LA
STUDENTI DIN CATEVA CENTRE
UNIVERSITARE

Laza V.

Universiatea de Medicind si Farmacie Cluj-Napoca, Catedra de Sandtatea Mediului

REZUMAT

Specificul sistemului educational romdnesc prin care problemele sexuale erau, pana
nu demult, un subiect tabu, a favorizat perpetuarea unor informatii §i atitudini eronate in
aceasta privinta. Abundenta de informatii din mass-media ultimilor ani, gaseste tinerii
insuficient pregatiti pentru a le prelucra corect, ei adoptand de multe ori un comportament cu
risc pentru sandatate. Pentru a putea dezvolta mesaje educative propice, este necesar sa se
cunoasca nivelul general de cunostinte, precum s§i comportamentele riscante in randul
tinerilor.

Lucrarea a luat in studiu 611 studenti din mai multe centre universitare, folosind
chestionare anonime cu raspunsuri multiple. Prelucrarea rezultatelor arata existenta la
studenti a unor conceptii eronate sau incomplete privind riscurile comportamentelor sexuale
asupra sanatatii lor sau a partenerilor lor.

Studiul releva necesitatea continuarii campaniilor de informare si educare, care sd
congtientizeze tinerii asupra riscurilor existente §i sd-i ajute sd-si dezvolte abilitdti si strategii
care sd le permita evitarea contactdrii unor boli cu transmitere sexuald.

Cuvinte cheie: comportament sexual, boli cu transmitere sexuald, studenti, sandtate,
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



22 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

INTRODUCERE

In zilele noastre, familia, nucleul oricarei
societati, al carei scop principal era de
crestere sanatoasa si de educare a tinerei
generatii, a trecut pe plan secund aceste
aspecte, obiectivul sdu primordial fiind acela
de a asigura existenta financiara a
membrilor sdi si de a supravietui unor
situatii noi (disponibilizdri, reconversie
profesionald si somaj). Aceste situatii
generatoare de stres pentru pdrinti sunt
favorabile unor atitudini permisive pentru
copii.

Libertinajul sexual a fost incurajat de presa,
televiziune, dar si de nivelul de trai scazut,
de analfabetismul in crestere, de lipsa unei
culturi medicale adecvate.

Adolescenta este perioada cu cele mai mari
transformari fizice si psihice, cand se
incearca noi senzatii, ceea ce poate conduce
la un comportament sexual neadecvat, cu
consecinte nefaste asupra stdrii de sanatate
dar si cu profunde implicatii socio-
economice. Un numir mare de tineri isi
incep viata sexuala la varste relativ mici,
schimba un numar mare de parteneri, nu
utilizeazad mijloace contraceptive si, mai
ales, nu utilizeaza prezervativul. Toate
acestea cresc riscul sarcinilor nedorite si al

bolilor cu transmitere sexuala (BTS),
inclusiv SIDA [1].
Datorita particularitatilor varstei, tinerii

reprezintd o categorie foarte vulnerabild in
fata problemelor sexuale: sarcini nedorite,
avorturi, BTS, infectii HIV/SIDA [2-5].

In primul rind, tinerilor le lipsesc
informatiile corecte privind modalitatile de
transmitere ale HIV si a altor BTS, precum
si a modalitatilor de prevenire a acestor boli
si a sarcinilor nedorite. Cu cat viata sexuala
incepe la varste mai mici, cu atat riscul
inexistentei unei informatii adecvate este
mai mare. Multi parinti considera ca nu este
potrivit sa discute aceste subiecte, iar copiii
sunt deseori jenati sa abordeze aceste
probleme, procurandu-si informatiile din
alta parte. Parintii sunt Iingrijorati de
riscurile  existente dar sunt deseori
nepregdtiti sa intervina [6].

Numerosi tineri, desi au un nivel de
cunostinte relativ ridicat, nu constientizeaza
pe deplin riscurile §i nu au intotdeauna un
comportament preventiv din variate motive.
Pe de altd parte, tinerii nu au Intotdeauna
abilitatile de comunicare cu partenerul,
fiindu-le jena sau fricd de aducerea in
discutie a utilizarii prezervativului.

In acelasi timp, tinerii sunt la varsta la care
experimenteaza diferite droguri, iar pe langa
riscul transmiteriit HIV la cei ce utilizeaza
droguri intravenoase, consumul de alcool si
alte droguri diminueaza discerndmantul si
capacitatea de a lua hotarari legate de
evitarea unui contact sexual sau de utilizarea
prezervativului.

O altd problemd o reprezinta posibilitatea
redusd a unor grupuri de tineri de a-si
procura mijloacele contraceptive si de a
avea acces la asistentd medicala si consiliere
adecvatda pe probleme de sandtate a
reproducerii.

Inaltele virtuti sociale legate de virginitatea
femeii Tnainte de casatorie duc de multe ori
la actiunea parintilor si a comunitétii de a le
tine pe tinerele fete in ignorantd, ignoranta
care de multe ori este vazuta ca un semn al
puritatii si inocentei.

Diferitele tipuri de presiuni ii opresc si pe
barbati de a se informa cum trebuie asupra
problemelor legate de sex. Astfel, ideile
macho 1i incurajeazd pe tinerii barbati sa
intretind relatii sexuale cu cat mai multe
partenere, mascandu-si astfel presupunerea,
falsa de fapt, cd acestia sunt foarte bine
informati in ceea ce priveste sexul. Astfel, ei
se feresc sd Intrebe, de teama sa nu fie pusi
intr-o lumina proasta [7].

Pentru a se putea apara de toti acesti factori
de wvulnerabilitate, tinerii trebuie si fie
informati corect si complet. Insa pentru a
putea dezvolta mesaje informative si
educative corespunzatoare, este important sa
se cunoasca nivelul de cunostinte legate de
tot ceea ce Inseamnd comportamentele cu
risc pentru sandtate, sa se identifice
perceptiile si opiniile eronate pentru a le
putea combate, precum si factorii care
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influenteazd atitudinea i comportamentul
tinerilor.

Lucrarea isi propune sda evalueze nivelul
general de cunostinte despre BTS in randul
studentilor din diferite centre universitare,
atitudinea acestora fatd de aceste aspecte,
dar si comportamentul sexual declarat al
studentilor si relatia care existd Intre nivelul
de cunostinte (despre gama largd a BTS
inclusiv HIV/SIDA, despre profilaxia si
tratamentul lor) si comportament.

MATERIAL SI METODA DE
LUCRU

Studiul a fost realizat pe un lot de 611
persoane cu varste cuprinse intre 18 si 29 de
ani, studenti in mai multe centre universitare
din Romania: Cluj-Napoca (Universitatea de
Medicind si Farmacie, Universitatea de
Stiinte Agricole, Universitatea Babes-Boyai
si Universitatea Tehnica), lasi (Universitatea
de Medicina si Farmacie, Universitatea
,»Alexandru lIoan Cuza” si Universitatea

Tehnica), Bucuresti (Universitatea
Bucuresti) si  Constanta (Universitatea
Ovidius).

Dintre persoanele chestionate, 399 sunt de
sex feminin si 212 de sex masculin.

Fiecdrei persoane 1 s-a 1Inmanat un
chestionar complex cu raspunsuri multiple,

studentii  trebuind sa  Incercuiasca
raspunsurile cu care sunt de acord. O mica
parte din Intrebdri necesita un raspuns scris
mai detaliat. Redactarea a fost de
aproximativ o ord, iar anonimatul a fost
garantat.

Chestionarul are mai multe parti care se
refera la fumat, la bolile cu transmitere
sexuald, inclusiv infectia cu HIV/SIDA, la
comportamentul cauzator de accidente, la
consumul de alcool sau de droguri si la
comportamentul alimentar.

Chestionarul folosit a fost conceput luand in
considerare datele din literaturd, precum si
modelul unor chestionare utilizate la nivel
international: Youth Risk Behaviour Survey,
Global Youth Tabacco Survey.

In lucrarea prezenti vom prezenta doar
datele referitoare la comportamentul sexual
in randul studentilor din cele patru mari
centre universitare.

Pentru interpretarea datelor am folosit
tehnica analizei de continut pe baza
frecventei.

REZULTATE SI DISCUTII

Cele mai cunoscute boli venerice sunt
sifilisul si infectia HIV/SIDA. In general
nivelul de informare este mai ridicat la
studentii UMF (Tabelul 1).

Tabelul 1. Procentul studentilor care au auzit de BTS specificate

BTS UMF Alte universitati
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 studentilor stiu ca usturimea,
mancdrimea, aparitia scurgerilor §i a
modificarilor tegumentare la  nivelul
organelor genitale externe sugereaza o boala
sexuald (Tabelul 2). Studentii sunt constienti

de necesitatea adresdrii la medic in cazul
aparitiei simptomelor sugestive pentru o
boald cu transmitere sexuald. Neglijate si

netratate

in mod corespunzator,

bolile

venerice pot avea in timp consecinte grave:
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infertilitate, boala inflamatorie pelvind,
carcinom cervical, avort spontan, nastere
prematurd, infectii neonatale etc.,

complicatii pe care majoritatea studentilor le
cunosc.

Tabelul 2. Nivelul de cunostinte al studentilor privind BTS

Cunostintele despre UMF Alte universititi
BTS Da Nu Nu stiu Da Nu Nu stiu
(%) | () (%) (%) | () (Y0)
Cunosc simptomele 97,71 1,53 0,76 85,29 3,36 11,55
Este necesara consultarea | 100,00 | 0,00 0,00 97.47 0,63 1,90
medicului
Vindecarea necesitd dg. 93,90 6,10 0,00 86,76 3,57 9,24
si tratament
BTS au consecinte grave | 100,00 | 0,00 0,00 94,96 1,26 3,78
Asa cum am ardtat, aproape toti studentii cea sexuald, transmiterea fiind

stiu de existenta infectiei cu HIV/SIDA. Mai
mult de atat, 94,66% dintre studentii de la
UMF, respectiv 69,96% dintre studentii de
la alte universitdti, stiu cd o persoand poate
fi infectata cu virusul HIV fédrd sd aiba nici
un semn de boald, intre momentul infectant
si aparitia manifestdrilor de boald putand
trece uneori ani de zile.

Infectia HIV/SIDA are mai multe cdi de
transmitere, principala cale, la adulti, fiind

bidirectionald, de la femeie la barbat sau de
la barbat la femeie. Toti studentii stiu de
posibilitatea transmiterii HIV/SIDA prin
contact sexual genital (Tabelul 3); in ceea ce
priveste transmiterea prin contact sexual
anal, existd totusi un procent mic de studenti
care nu cunosc acest mod de infectare, mai
ales in randul studentilor de la alte
universitati.

Tabelul 3. Cunostintele studentilor privind transmiterea infectiei cu virusul HIV

Cai de transmitere ale UMF Alte universitati
virusului HIV Da Nu Nu stiu Da Nu Nu stiu
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
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 seringd nesteril 97,71 1,53 0,76 95,59 2,31 2,10
Tratament 96,18 1,52 2,30 77,26 6,53 16,21
chirurgical/stomatologic
Manichiura/ 87,02 6,87 6,11 63,66 17,23 19,11
pedichiurd/frizerie
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Transfuzii de sange 100 0,00 0,00 94,77 2,72 2,51
Mama infectata la fat 99,24 0,00 0,76 89,08 2,52 8,40
Donarea de sange 61,83 35,11 3,06 66,66 24,32 9,02
Toalete/dusuri/ piscine 3,05 94,65 2,30 5,65 80,33 14,02
Sarut 11,45 87,02 1,53 12,61 78,57 8,82
Imbritisare 0,00 100 0,00 0,62 97,49 1,89
Vesela 2,30 95,41 2,29% 4,19 87,21 8,60
Dand mana 1,53 98,47 0,00% 2,10 94,33 3,57
Tantari 14,50 76,34 9,16% 14,88 55,77 29,35

Transmiterea HIV prin utilizarea in comun
de ace si seringi nesterile este cunoscuta de
aproape toti studentii: 97,71% la UMF si
95,59% la alte universitdti.

Multi studenti considera ca virusul HIV se
poate transmite in cursul interventiilor
chirurgicale sau  stomatologice, prin
utilizarea unui instrumentar contaminat cu
sange infectat si incorect sterilizat.

Si trusele de manichiurd, pedichiura,
aparatele de ras, foarfecele care au fost
contaminate cu sange infectat si nu au fost
corect sterilizate, pot transmite HIV/SIDA.
Studentii de la UMF cunosc acest lucru in
procent de 87,02%, iar cei de la alte
universitati in procent mai mic, de 63,66%,
existdnd In randul acestora din urmd un
numdr semnificativ de studenti care nu sunt
constienti de acest risc.

Un numar mare de cazuri de HIV si SIDA la
copii si adulti apar ca urmare a transfuziei
de sange si derivate de sange infectate.
Aceastd cale de transmitere este cunoscutd
de toti studentii de la UMF; doar 5,23%
dintre studentii de la alte universitdti nu stiu
sau nu cred ca HIV se poate transmite
primind transfuzii de sange.

Mama HIV+ poate transmite copilului
virusul in timpul sarcinii, nasterii sau prin

alaptare, calea verticala de transmitere fiind
a treia incriminatd in cazul copiilor.
Majoritatea studentilor cunosc calea de
transmitere mama-fat.

Mai mult de jumdtate dintre studenti
considerd ca se pot infecta cu virusul HIV
donand sange, conceptie care trebuie
combatutda pentru a incuraja donarea de
sange.

Exista in randul populatiei, in general, si alte
idei gresite privind transmiterea HIV si pe
alte cai decat cele enuntate mai sus. La ora
actuala se stie cu certitudine ca virusul HIV
nu se poate transmite prin intermediul
aerului sau al apei, neexistand niciun pericol
in cazul folosirii toaletelor, dusurilor sau
piscinelor publice. De asemenea, virusul nu
se poate transmite prin intermediul veselei
(pahare, farfurii), prin imbrdtisare, dand
mana cu cineva, prin sarut pe gurd sau prin
intepdturi de tantari (Tabelul 3).

Cea mai sigura metoda de prevenire a BTS
este abstinenta, dar putini dintre studenti
sunt de acord cu acest lucru. Utilizarea
prezervativului este pentru majoritatea
studentilor cea mai folosita §i cea mai
eficientd metoda de prevenire a transmiterii
BTS (Figurile 1, Figura 2).
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Cunostintele studentilor UMF privind metodele de
prevenire a BTS
120.00% -
100.000 | 0:95%
79,39% 72,52%
0, - ’

80.00% 20 23%

60.00%
40.00% 5.119

20.00% -

0.00% -

Figura 1. Distributia procentuala a studentilor UMF in functie de cunoasterea
metodelor de prevenire a BTS

Cunostintele studentilor de la alte universitati privind metodele de
revenire a BTS .
P Ofolosirea
prezervativului
100.00% 93,70% M abstinenta
80.00% - Oun singur partener
65,34% sexual
55,88% O evitarea relatiilor cu
60.00% 49,58% rostituate
45,38% pre .
40.00% | M evitarea relatiilor
homosexuale
O partenerul sa faca
04
20.00% testul HIV
0.00% M utilizarea acelor
hadd sterile

Figura 2. Distributia procentuala a studentilor de la alte universititi in functie de
cunoaster ea metodelor de prevenire a BTS

Un numar mare de studenti au fost de acord
ca a avea o relatie constanta cu un singur
partener sexual, Tn conditiile unei fidelitati
in cuplu si a unui test HIV negativ pentru
ambii parteneri, poate reprezenta o protectie
impotriva BTS. Evitarea unor categorii
sociale cu risc crescut (prostituate,
homosexuali) si utilizarea acelor si
seringilor de unicd folosintda sunt alte
modalitdti de a reduce riscul de infectie
HIV/SIDA si alte BTS, cu care studentii
sunt de acord.

Majoritatea studentilor cred ca riscul lor de
a contacta HIV/SIDA si alte BTS este mic

sau inexistent. Principalele motive invocate
au fost increderea in partener si faptul ca nu
folosesc ace si seringi nesterile. Alte motive
au  fost:  utilizarea  prezervativului,
neinceperea  vietii  sexuale,  evitarea
persoanelor care ar putea avea SIDA.
Motivatia celor care cred cd riscul lor este
mare a fost in primul rand lipsa increderii in
serviciille medicale, apoi faptul ca au
intretinut relatii sexuale cu diferite persoane
fara a le cunoaste foarte bine, lipsa
increderii In partener si neutilizarea
prezervativului.
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Rezultatele arata cd 70,80% dintre studentii
chestionati si-au 1Inceput viata sexuald.
Majoritatea subiectilor cu viata sexuald sunt
necasatoriti, doar 9,92% dintre studentii de
la UMF, respectiv 5,68% dintre cei de la alte
universitdti sunt casatoriti sau divortati.

Aproximativ jumdtate dintre studenti si-au
inceput viata sexuald dupd varsta de 18 ani
(Tabelul 4), un procent foarte mic dintre
subiecti avand primul contact sexual cu
sotul/sotia sau logodnicul/logodnica
(Tabelul 5).

Tabelul 4. Varsta la care si-au inceput studentii viata sexuald

Virsta UMF Alte universitati
<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 niciodata relatii sexuale 20,77% 27,39%

In general fetele au afirmat ci au avut
primul contact sexual cu iubitul, dar bdietii

inceapd viata sexuala cu cunostinte sau chiar

cu persoane abia cunoscute.

sunt mai predispusi decat fetele sa-si
Tabelul 5. Tipul relatiei cu primul partener sexual
UMF Alte universititi
Relatia Total Fete Béieti Total Fete Béieti
Sot/sotie 0,00% 0,00% 0,00% 2,33% 3,82% 0,62%
Logodnic(d) 5,77% 8,57% 0,00% 4,65% 7,10% 1,86%
Tubit(a) 80,77% 84,29% 73,53% 68,02% | 79,79% | 54,66%
Cunostinta 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 jumadtate dintre studente, au
afirmat ca In momentul debutului sexual isi
cunosteau partenerul de luni de zile si doar
15% - 20% dintre baieti au afirmat acelasi

lucru. In schimb, numarul de biieti care au
avut prima experientd sexuald cu partenere
abia cunoscute e simtitor mai mare, mai ales
la celelalte universitati (Tabelul 6).
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Tabelul 6. Intervalul de timp de cand isi cunosteau primul partener

UMF Alte universitati

Durata primei Total Fete Biéieti Total Fete Biieti
relatii

Zile 9,62% 5,71% 17,65% 16,03% 3,82% | 30,00%
Saptamani 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 multi ani 11,54% 12,86% 8,82% 13,41% 19,67% | 6,25%

Aproximativ o treime dintre studentii
chestionati afirmd ca au avut un singur
partener sexual (Tabelul 7). Fetele au avut,
in marea lor majoritate, unul sau doi

parteneri sexuali, In timp ce baietii au
recunoscut relatii sexuale multiple (> 6
partenert).

Tabelul 7. Numérul de parteneri sexuali avuti pana in prezent

UMF Alte universitati

Nr. de parteneri Total Fete Béieti Total Fete Béieti
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%
Sase sau mai | 13,28% 6,66% 28,95% 16,88% 3,93% 38,46%
multi

Multi studenti (42,19% dintre cei de la UMF
s1 31,35% dintre cei de la alte universitati)
au consumat alcool sau droguri inainte de un
raport sexual (Tabelul 8). Cei care adoptd un

comportament cu risc sunt mai ales baietii
(jumatate dintre ei consumd alcool sau
droguri inainte de un raport sexual).
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Tabelul 8. Consumul de alcool sau droguri inaintea unui raport sexual

UMF Alte universitati
Asocierea Total Fete Biieti Total Fete Biieti
alcoolului sau
drogurilor  actului
sexual
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 protectie impotriva
unei sarcini nedorite sau a BTS folosite de

studenti sunt: prezervativul, anticoncep-
tionalele, coitus intrerruptus si metoda
calendarului. Foarte putini studenti nu

folosesc nicio metoda de protectie.

Doar 13,46% dintre studentii de la UMF si
27,27% dintre cei de la alte facultdti au
folosit prezervativul la fiecare contact
sexual. Desi majoritatea studentilor stiu ca
utilizarea prezervativului este o metoda
eficientd de prevenire a infectiei HIV/SIDA
st a altor BTS, 56,31% dintre studentii de la
UMEF si 52,21% dintre ceilalti studenti nu au
folosit prezervativul nici la ultimul contact
sexual, aceasta poate pentru cd, aga cum am
vazut, in afard de prezervativ, ei preferd si
alte mijloace de protectie.

Motivele pentru care studentii nu au folosit
tot timpul prezervativul au fost aceleasi
pentru toti studentii, fard mari diferente intre
fete si baieti: au incredere in partener,
prefera alte metode de contraceptie,
prezervativul scade  spontaneitatea  si

placerea actului sexual sau este neplacut de
folosit.

Majoritatea studentilor chestionati au fost de
acord cd este o idee buna sa folosesti
prezervativul dacd ai un partener nou, dar si
ca dacd iti cunosti partenerul de mai mult
timp nu este nevoie sd-1 folosesti, mai ales
daca au fost luate i alte masuri de prevenire
a sarcinii. Exista totusi un procent de
aproximativ 20% dintre studenti care afirma
ca prezervativul este neplacut de folosit si
multor parteneri nu le place sd-1 foloseasca.
Cu foarte mici exceptii, studentii stiu ca
prezervativul este de unica folosinta.
Deoarece nu 1intotdeauna comportamentul
este in stransd relatie cu nivelul de
cunostinte, studentele au fost intrebate dacd
au fost vreodatd insdrcinate si dacda au
practicat o intrerupere de sarcind. Doar
2,38% dintre studentele de la UMF au
afirmat ca au fost o singura data insdrcinate,
dupd varsta de 18 ani (Tabelul 9, Tabelul
10). Studentele de la alte universitdti au fost
insdrcinate (o data sau de mai multe ori) in
procent de 7,70% , majoritatea dupd 18 ani.
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Tabelul 9. De cite ori ai ramas Insarcinata?

Al fost insarcinata UMF Alte universitati
Niciodata 97,62% 92,30%
O data 2,38% 3,15%
De doua ori 0,00% 4,20%
De mai multe ori 0,00% 0,35%

Tabelul 10. Varsta la care ai ramas insarcinata

Varsta UMF Alte universitati
<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 datd sau de mai multe ori un avort (Tabelul
avut o datd un avort si 4,60% dintre 11).
studentele de la alte universititi au avut o

Tabelul 11. Ai practicat o intrerupere de sarcina?

Frecventa UMF Alte universitati
intreruperilor de
sarcina
Niciodata 98,80% 95,40%
O data 1,20% 2,83%
De mai multe ori 0,00% 1,77%

Tabelul 12. Ai avut o BTS ?

Boala UMF Alte universitati
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%




Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 3 1

Dintre BTS, studentii de la UMF au avut
micoze. In schimb, studentii de la alte
universitdti, desi in procente foarte mici, au
mai prezentat pe langd micoze (5,13%) si
herpes genital, gonoree si chiar sifilis
(Tabelul 12), ceea ce poate sugera o
ineficienta a mijloacelor de protectie pe care
le folosesc impotriva BTS.

Circa 4% dintre studenti spun ca au fost
fortati de cineva sa aibd raporturi sexuale,
iar 1% dintre fete si 3,32% dintre baieti au
fortat pe cineva sa aibd relatii sexuale cu ei.
Asa cum ne-am si asteptat, 73,95% dintre
studentii de la UMF au invatat la scoala
despre aceste probleme, in cadrul mai
multor discipline. In schimb doar jumitate
dintre studentii de la alte universititi au

CONCLUZII

Rezultatele studiului aratd ca, in general,
studentii cunosc principalele modalitati de
transmitere §i prevenire ale bolilor cu
transmitere sexuald si HIV/SIDA; in general
nivelul de cunostinte despre BTS este mai
ridicat la studentii UMF. Existd insd si unele
perceptii gresite care trebuie corectate prin
campanii de informare adecvate.

Din totalul studentilor chestionati, 70,80%
si-au inceput viata sexuald, majoritarea fiind
necdsatoriti, iar pentru jumdtate dintre ei
debutul vietii sexuale a fost inaintea varstei
de 18 ani. Desi stiu ca utilizarea
prezervativului este o metodd eficientd de
prevenire a infectiei HIV/SIDA si a altor
BTS, doar aproximativ unul din doi studenti
cu viatd sexuald utilizeazd prezervativul,
neutilizarea lui fiind motivatda prin
increderea pe care o au in partener sau prin
faptul ca preferda si alte metode de
contraceptie. Existd si studenti care
considera ca prezervativul scade

afirmat cd au invatat la scoala despre viata
sexuala si BTS, ceea ce sugereazd ca scoala
trebuie sd se implice si mai mult in

informarea tinerilor despre un
comportament sexual sandtos, lipsit de
riscuri.

Pe langd scoald, in formarea unei culturi
medicale despre BTS si a unui
comportament sexual sandtos, un rol
important i revine si familiei. Ins3, de cele
mai multe ori, parintii nu se implica,
nestiind cum sa abordeze aceste aspecte.
Asa se explicd de ce doar 59,66% dintre
studentii UMF si 47,67% dintre studentii de
la alte universitati au vorbit cu un parinte
sau adult despre relatiile sexuale si BTS.

spontaneitatea si pldcerea actului sexual si
cd este neplacut de folosit, putini studenti
utilizandu-1 cu ocazia fiecdrui act sexual.

Cu toate acestea, un numar mic de studenti
sunt cu adevdrat preocupati de pericolul de a
contacta BTS (inclusiv  HIV/SIDA),
majoritatea considerdnd cd riscul lor este
mic sau inexistent. Aceasta opinie este poate
unul  dintre  motivele pentru  care
comportamentul declarat al studentilor nu
este intotdeauna corelat cu nivelul de
cunostinte.

Majoritatea studentilor de la UMF si doar
jumatate dintre studentii de la alte
universitdti au invatat la scoald despre BTS.
De aceea sunt necesare 1n permanenta
actiuni, campanii de informare si educare,
care sd congtientizeze tinerii asupra
riscurilor existente si sd-i  ajute sa-si
dezvolte abilitdti si strategii care sa le
permitd evitarea contactdrii unor boli cu
transmitere sexuald [8-12].
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PREVALENTA TULPINILOR DE
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
METICILINO-REZISTENTE IZOLATE
DINTR-O SECTIE ATI

Hogea E., Licker M., Dragomirescu L., Branea D.,
Stanga L.,Muntean D., Horhat F., Popa M., Adamut
M., Linta M., Zugravu R., Pilut C., Moldovan R.

Universitatea de Medicina si Farmacie Victor Babes Timigoara, Disciplina de
Microbiologie

REZUMAT

Obiectivele urmarite in aceasta lucrare au fost: evaluarea frecventei izolarii tulpinilor
de S.aureus meticilino-rezistent (MRSA) din diferite produse patologice, stabilirea raportului
dintre tulpinile MRSA §i S.aureus meticilino-sensibile (MSSA), precum §i urmarirea
rezistentei tulpinilor MRSA fata de celelalte clase de antibiotice. ldentificarea germenilor s-a
realizat cu Pastorex Staph pentru stafilococi si galerii API pentru enterobacterii, iar testarea
Bauer. Din 352 probe pozitive, s-au izolat 132 tulpini de S.aureus din care 41,66% au
prezentat fenotipul MRSA asociat cu rezistenta la macrolide, lincosamide, streptogramine,
aminoglicozide §i quinolone. Toate tulpinile MRSA izolate si-au pastrat sensibilitatea la
vancomicind.

Cuvinte cheie: Staphylococcus aureus, fenotipuri de rezistenta, 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
frecventi patogeni si este un agent al bolilor
comunitare si nosocomiale. Conform datelor
comunicate de National Nosocomial
Infection Surveillance din Netherlands
(NNSI) este cea mai frecventa cauza a
pneumoniilor de ventilatie, a infectiilor de
plaga chirurgicald si a bacteriemiilor legate
de cateter [5]. In ultimele doud decade,
prevalenta  S.aureus meticilino-rezistent
(MRSA) a crescut atat in infectiile
comunitare si cele nosocomiale 1n toata
lumea. In Europa, prevalenta infectiilor
intraspitalicesti cauzate de tulpini MRSA
prezintd mari variatii in functie de zonele
geografice. Multe tulpini MRSA sunt co-
rezistente la alte clase de antibiotice,
inclusiv.  macrolide, aminoglicozide si
fluoroquinolone. Pana nu  demult,
glicopeptidele erau ultimele antibiotice
active in tratamentul infectiilor cu MRSA.
Conform raportului European Antibiotic
Resistance Surveillance System (EARSS)
din 2005, procentajul tulpinilor MRSA
izolate din hemoculturi a variat intre 0% in
Irlanda si 73,6% 1n Romaénia [1]. Cele mai
mici valori au caracterizat tarile scandinave,

Olanda, tari cu traditie in implementarea
unor masuri stricte de control al infectiilor
nosocomiale, iar cele mai mari valori au fost
raportate 1n tari din sudul Europei.

S. aureus continud sa ocupe si in prezent
primul loc 1n etiologia infectiilor
nosocomiale, mai ales in  sectiile
chirurgicale, pediatrie si sectii de nou-
nascuti. Datoritd numarului mare al
infectiilor cu S. aureus, atdt in mediul
spitalicesc cat si in cel extraspitalicesc, prin
rata crescutd a mortalitatii, acest microb
reprezintd un subiect important al studiilor
de epidemiologie[4].

Obiectivele urmarite in aceastd lucrare au
fost evaluarea frecventei izoldrii tulpinilor
de MRSA din diferite produse patologice,
stabilirea raportului dintre tulpinile MRSA
si S.aureus meticilino-sensibile (MSSA),
urmdrirea rezistentei tulpinilor MRSA fata
de antibiotice non-B-lactamice.

MATERIAL SI METODA

In perioada 1 noiembrie 2004 — 31 martie
2005 au fost luate in studiu 494 produse
patologice recoltate de la pacienti din
serviciul de terapie intensiva ai Spitalului
Clinic Judetean nr.1 Timisoara (Tabelul 1).

Tabelul 1. Produse patologice recoltate de la pacientii internati in ATI

Produse patologice Probe pozitive Probe Total
sterile/flora
nepatogena
Aspirat bronsic 259 89 % 32 10,99 % 291 100%
Sange 13 46,42 % 15 53,57 % 28 100%
Urina 22 32,83 % 45 67,16 % 67 100%
Secretie plaga 41 91,11 % 4 8,88 % 45 100%
Cateter central 6 2727 % 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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Sputa 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 si identificarea germenilor s-a
efectuat in cadrul laboratorului spitalului, iar
tulpinile cu potential nosocomial au fost

apoi trimise laboratorului Catedrei de
Microbiologie, pentru confirmarea
identificarii, urmata apoi de stabilirea
sensibilitatii la chimioterapicele

antiinfectioase si respectiv incadrarea in
fenotipuri de rezistentd a germenilor
implicabili in etiologia diagnosticului clinic
prezumptiv.

produsele recoltate s-a realizat prin tehnica
difuzimetricd pe subcultura standardizata
prin metoda Kirby-Bauer cu citire manuala

si automatd cu ajutorul analizorului Osiris
Evolution (Bio Rad).

In cazul anumitor germeni, pentru
completarea truselor si Incadrarea corecta in
fenotipuri de rezistentd dobandita la
antibiotice, au fost efectuate teste
suplimentare, care au avut la bazd aceeasi
tehnica difuzimetrica amintitd mai sus. Asa

.....

stafilococului la meticilina.

REZULTATE SI DISCUTII

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

Tabelul 2. Specii bacteriene izolate de la pacientii internati in ATI

Specia bacteriana izolata 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%

Dupa cum reiese din Tabelul 2, pe primul
loc in etiologia infectiilor din ATI se
situeaza S.aureus, cu un procent de 37,5%.

In urma interpretarii testelor de sensibilitate,
am 1incadrat germenii in fenotipuri de
rezistenta.
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Fenotipuri de rezistenta la beta-lactamine

- Fenotipul salbatic, Peni-S Meti-S se
caracterizeaza prin sensibilitate maxima la
peniciline sensibile la actiunea penicilinazei.
- Fenotipul Peni-R Meti-S producator de
penicilinaze (tulpini penicilino-rezistente
dar meticilino-sensibile).

Parametri de detectare a fenotipului Peni-R
Meti-S (MSSA) (2):

- diminuarea diametrului zonei de inhibitie
pentru penicilina G sub 29 mm, cu sau fara
prezenta coloniilor izolate la periferia
acesteia,

- daca diametrul pentru penicilina G se
apropie de 30 mm, este necesara cercetarea
producerii de penicilinaza prin testul la
nitrocefin (o cefalosporind cromogena care
in prezenta penicilinazei se coloreaza in
rosu); coloniile pentru test se preleva de la
periferia zonei de inhibitie din jurul
comprimatului de oxacilind care are
proprietati inductoare.

Fenotipuri de rezistenta la aminoglicozide

Fenotipul Peni-R Meti-R (MRSA)

Parametri de identificare a fenotipului Peni-
R Meti-R:

- rezistentd de nivel crescut, omogena,
corespunzatoare unui diametru sub 7 mm
pentru oxaciling,

- rezistentd de nivel scdzut heterogena,
caracterizatd prin prezenta coloniilor in
interiorul zonei de inhibitie pentru oxacilina
(interpretarea este valabilda numai pentru
testarea rezistentei la oxacilind prin incubare
la 30°C).

Fenotipuri de rezistenta la macrolide,
lincosamide, streptogramine si ketolide
Pentru determinarea fenotipului se utilizeaza
microcomprimate de eritromicind,
lincomicind si pristinamicina.

- Fenotipul MLSB (modificarea tintei)
Parametri de interpretare:

- MLSB inductibil: diametrul sub 12 mm
pentru eritromicind; imagine de antagonism
intre eritromicina si lincomicina,

- MLSB constitutiv: diametrul sub 7 mm
pentru eritromicind si lincomicina.

Tabelul 3. Fenotipuri de rezistenta la aminoglicozide [2]

Fenotip Kanamicinad | Tobramicina Gentamicina
Amikacina Netilmicina
Sélbatic S S S
K R S S
KT R R S
KTG R R R

Fenotipuri de rezistenta la quinolone

Stafilococii sunt in mod natural rezistenti la
quinolone de prima generatie, dar sunt
sensibili la fluorochinolone.

La cele 132 tulpini de S. aureus, dupa
testarea sensibilitatii la chimioterapice
antiinfectioase, s-a facut 1Incadrarea in

fenotipuri de rezistentd (Tabelul 4).
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Tabelul 4. Repartitia fenotipurilor de rezistenta pentru tulpinile de S. aureus

izolate din ATI
Fenotip de rezistenta Numar Procent
Fenotip: MRSA + MLSBc¢ + KTG 2 1,51%
Fenotip: MRSA + MLSBc¢ + KTG + 3 2,27%
rezistentd la Q
Fenotip: MRSA + KTG + MLSBi + 33 25%
rezistenta la Q
Fenotip: MRSA + KTG + M + rezistenta la 5 3,78%
Q
Fenotip: secretor de B-lactamaza + MLSBc 4 3,03%
+ KTG + sensibil la Q
Fenotip: secretor de B-lactamaza + MLSBi 41 31,06%
+ KTG + sensibil la Q
Fenotip: secretor de f-lactamaza + MLSBi 4 3,03%
+ sensibil la Ag + sensibil la Q
Fenotip: secretor de P-lactamazd + M + 1 0,75%
sensibil la Ag + sensibil la Q
Fenotip: secretor de B-lactamaza + sensibil 39 29,54%
la Ag + sensibil la Q
Detectarea rezistentei la  glicopeptide, Din cele 132 tulpini de S.aureus izolate, am

vancomicind si teicoplanind, este dificil de
realizat datoritda nivelurilor scazute de
rezistentd. Comitetul pentru Antibiograma al
Societatii Franceze de Microbiologie (CA -
SFM) recomanda determinarea CMI pentru
toate tulpinile al caror diametru de inhibitie
este < 17 mm.

determinat rezistenta la vancomicind si am
constatat ca toate tulpinile au fost sensibile.
14 tulpini de MRSA au fost izolate din
produse patologice plurimicrobiene (aspirat
bronsic) (Tabelul 5).
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Tabelul 5. Repartitia tulpinilor MRSA izolate din produse patologice

plurimicrobiene
Produs patologic Asocieri microbiene Numar
Aspirat bronsic S.aureus + Acinetobacter baumanii 2
Aspirat bronsic S.aureus + Serratia marcescens 4
Aspirat brongic S.aureus + Pseudomonas aeruginosa 2
Aspirat bronsic S.aureus + Klebsiella pneumoniae+ 2
Acinetobacter baumanii
Aspirat brongic S.aureus +Acinetobacter baumanii + 2
Serratia marcescens
Cateter central S.aureus + Serratia marcescens 1

CONCLUZII

- Subliniem procentul mare de stafilococi
care apartin fenotipului meticilino-rezistent
si care 1n studiul nostru este de 32,56 %, fata
de 20% 1in alte tari. Stafilococii Meti-R
prezintd rezistentd incrucigatd pentru toate
beta-lactaminele: peniciline si cefalosporine
indiferent de  generatie. = Majoritatea
tulpinilor de MRSA au fost insotite si de alte
fenotipuri de rezistenta.

- Suntem de parere cd fenomenul instalarii
rezistentei la antibiotice a acestor germeni se
datoreazd tocmai tratamentelor empirice
neadecvate, neinsotite de antibiograma.
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REZISTENTA LA QUINOLONE A
TULPINILOR DE ENTEROBACTERII
IZOLATE DIN UROCULTURI INTR-O
CLINICA DE UROLOGIE

Muntean D., Licker M., Berceanu-Vaduva D., Hogea
E., Pilut C., Adamut M., Popa M., Dobrean L.,
Horhat F., Horhat 1., Moldovan R.

Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes" Timisoara

REZUMAT

Am urmarit determinarea rezistentei 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 atat prin metoda difuzimetrica pe subcultura
standardizata, cat si cu ajutorul galeriilor API. Pentru detectarea rezistentei la quinolone am
utilizat acidul nalidixic, pefloxacinul, ciprofloxacinul, ofloxacinul §i norfloxacinul. Din totalul
de 1871 uroculturi recoltate, am izolat 466 tulpini bacteriene, 357 dintre acestea fiind
reprezentate de enterobacterii, cu predominenta tulpinilor de E. coli, 49,29%, si Klebsiella
pneumoniae pneumoniae, 33,33%. Am constatat predominenta fenotipului IV cu rezistenta
incrucigata intre toate quinolonele, in acest fenotip incadrandu-se 63,86% tulpini de
enterobacterii. Fenotipul I, cu sensibilitatea naturala fata de quinolone pastratd, a fost
intalnit la 35,29% din tulpinile studiate. Numarul ridicat de tulpini de enterobacterii
rezistente la quinolone impune o politica rationala de prescriere a antibioticelor in spitale.

Cuvinte cheie: uroculturi, enterobacterii, quinolone

ABSTRACT

The aim of the study was to determine the quinolone resistance of Enterobacteriaceae
strains isolated from urocultures. Ildentification 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 numarul mare al infectiilor urinare, cu
consecinte  medicale i economice
considerabile, tulpinile implicate in etiologia
acestora se mentin in atentia studiilor de
bacteriologie si epidemiologie. Numeroase

specii de microorganisme pot infecta tractul
urinar, dar, de departe, cei mai frecventi
agenti uropatogeni sunt enterobacteriile.
Rezistenta dobanditd, a enterobacteriilor, la
quinolone este cromozomald, prin aparitia
unor mutatii (Tabelul 1).

Tabelul 1. Mecanismele de producere a mutatiilor

Mutatia Gena Mecanism
nal A gyr A | Alterarea subunitatii A a girazei
nal B - Impermeabilitate
nal C (nal 21/31) gyr B | Alterarea subunitatii B a girazei
nal D (nal 24) gyr B | Alterarea subunitétilor A si B ale girazei.
Impermeabilitate

In functie de tipul mutatiei nal A, nal B, nal
C, nal D, efectul acesteia este urmatorul:

- mutatia nal A confera bacteriei o rezistenta
crescuta la acidul nalidixic (CMI=60-
100mg/l). Apare o rezistentd incrucisata
intre toate quinolonele. Concentratiile
minime inhibitorii (CMI) ale mutantelor
sunt intotdeauna mai mari decat cele ale
tulpinilor sélbatice corespunzatoare, dar mai
mici decat concentratiile minime inhibitorii
pentru quinolonele de generatie noua.;

- mutatia nal B confera bacteriei o rezistenta
scazuta la acid nalidixic;

- mutatia nal C determina o crestere a CMI
pentru acid nalidixic si o sciddere a CMI
pentru ofloxacin si norfloxacin;

- mutatia nal D produce o rezistenta
incrucisata, dar cresterea CMI este mai mica
decat in cazul mutatiei nal A.

Un alt mecanism posibil al rezistentei fata
de quinolone constd in prezenta unei tinte
modificabile, insensibila la antibiotic [6].

MATERIAL SI METODA

Au fost luate in studiu 1871 wuroculturi
provenite de la pacienti internati in Sectia de
Urologie a Spitalului Clinic Judetean
Timisoara.

Izolarea si identificarea germenilor s-a
realizat in laboratorul Disciplinei de
Microbiologie din cadrul Universitatii de

Medicina si  Farmacie”Victor Babes”
Timisoara.

Probele recoltate au fost Insdmantate prin
tehnica anselor calibrate pe medii solide
neselective de tipul gelozd Columbia cu
adaos de sange de berbec 5% si pe medii
lactozate pentru enterobacterii, dintre care
am utilizat mai frecvent Mac Conkey si
AABTL (Oxoid).

Pentru identificarea definitiva a
enterobacteriilor am utilizat galerii API ID
32 E (BioMerieux) cu ajutorul carora, pe
baza caracterelor de metabolism, s-a realizat
si diferentierea speciilor.

chimioterapicele antiinfectioase s-a realizat
atat prin metoda dilutiilor In agar folosind
sistemul mini API (BioMerieux), cat si prin
metoda difuzimetrica Kirby-Bauer, conform
normelor CLSI, cu interpretare manuala si
automata (utilizdnd analizorul Osiris-Bio
Rad). Pentru detectarea rezistentei la
quinolone am utilizat acidul nalidixic,
pefloxacinul, ciprofloxacinul, ofloxacin si
norfloxacinul. Acidul nalidixic este folosit
drept marker pentru acidul oxolinic, acidul
pipemidic, acidul piomidic si flumequin [5].
In Tabelul 2 sunt prezentate fenotipurile de
rezistentd la quinolone pentru enterobacterii

[3].
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Tabelul 2. Fenotipuri de rezistenta posibile la quinolone pentru enterobacterii

Fenotipuri NA NOR PEF OFL CIP
I S S S S S
II R S S S S
11 R I/R I/R S S
IV R R R R R

Rar eflux S R S S S

(E. coli)

Sunt 5 fenotipuri de rezistentd ale semnificativ crescute. Aceste diferente in

enterobacteriilor la quinolone [3]. Fenotipul
I corespunde fenotipului sdlbatic,
toate quinolonele. Fenotipul II prezintd
rezistentd la quinolonele de generatia I
reprezentate de acidul nalidixic. Fenotipul
[I corespunde rezistentei la acid nalidixic
si pefloxacin. Rezistenta Incrucisatd la
fluoroquinolone (norfloxacin, pefloxacin,
ofloxacin si ciprofloxacin) se exprima la un
nivel variabil pentru fiecare molecula.
Astfel, tulpinile moderat sensibile sau
rezistente la pefloxacin si norfloxacin pot fi
caracterizate ca fiind sensibile la ofloxacin
sau ciprofloxacin, cu toate ca CMI ale
ultimelor  antibiotice sunt in  mod

activitatea intrinsecd, implicd un test si un
raspuns separate pentru pefloxacin (valabil
pentru norfloxacin), ofloxacin si
ciprofloxacin  [5]. Fenotipul IV  se
caracterizeaza prin rezistentd la toate
quinolonele. Rar, la E. coli a fost descris un
fenotip caracterizat prin rezistentd la

nalidixic,  pefloxacin, ofloxacin si

ciprofloxacin.

REZULTATE SI DISCUTII

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

Tabelul 3. Repartitia pe specii a tulpinilor de enterobacterii izolate

Specia izolata Numar Procent
176 49,29%
Escherichia coli
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%
Dupd cum reiese din tabel, tulpinile de uroculturile  studiate, decat celelalte
Escherichia coli si Klebsiella pneumoniae enterobacterii: Proteus mirabilis, Serratia

au fost mult mai frecvent izolate din

spp., Enterobacter spp., etc.

Tabelul 4. Repartitia fenotipurilor de rezistenta la quinolone

Tulpina bacteriana Fenotip Numar Procent
I 72 40,9%
Escherichia coli I 1 056%
11 1 0,56%
v 102 57,95%
Klebsiella pneumoniae pneumoniae I 24 20,16%
1 1 0,84%
v 94 78,99%
Klebsiella oxytoca v 1 100%
Proteus mirabilis I 9 75%
v 3 25%
Enterobacter cloacae I 6 50%
v 6 50%
Enterobacter gergoviae I 8 66,66%
v 4 33,33%
Serratia marcescens I 5 27,77%
II 1 5,55%
v 12 66,66%
Serratia liquefaciens I 1 50%
v 1 50%
Serratia odorifera v 1 100%
Citrobacter koseri v 2 100%
Citrobacter freundii I 1 50%
v 1 50%
Providencia stuartii v 1 100%
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In studiul efectuat (Tabelul 4), am constatat
predominenta fenotipului IV, cu rezistentd
incrucisata intre toate quinolonele, in acest
fenotip incadrandu-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 naturald fata de
quinolone pastrata, a fost intlnit 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 doua din enterobacteriile izolate, o
tulpind de E. coli si una de Serratia
marcescens, au fost incadrate in fenotipul II.
Fenotipului III i-au corespuns o tulpind de
E. coli si o tulpina de Klebsiella pneumoniae
pneumoniae.

Fenomenul de eflux, descris de Jehl si
colab., nu a fost intalnit la nici o tulpina de
E. coli.

Fatd de quinolonele testate, am obtinut
urmatoarele procente de rezistentd: E. coli
59,1%, Klebsiella pneumoniae pneumoniae
84,03%, Klebsiella oxytoca 100%, Serratia

odorifera  100%, Serratia marcescens
CONCLUZII
Numarul ridicat de tulpini de

Enterobacteriaceae rezistente la quinolone
subliniaza 1ncd o datd necesitatea
supravegherii permanente si sistematice a
evolutiei acestui fenomen prin efectuarea de
rutind a antibiogramei $i compararea

72,23%,  Serratia  liquefaciens  50%,
Enterobacter cloacae 50%, Enterobacter
gergoviae 33,33%, Proteus mirabilis 25%,
Citrobacter freundii 50%, Citrobacter koseri
100%, Providencia stuartii 100%.
Comparand aceste rezultate ale rezistentei
fatd de fluoroquinolone, cu cele obtinute in
cadrul studiului SENTRY, observam valori
superioare fatd de America Latind: E.coli
17,5%-18,9% (pentru anii 1997 si 2000),
Klebsiella spp. 11,4%-27,9% (1997-2000)
[2]. Procente mai mici de rezistenta au fost
raportate si de Muratani T., in Japonia: 8%
tulpini de E. coli izolate de la pacienti
diagnosticati cu infectii urinare
necomplicate [7]. In Spania, Andreu A.
semnaleaza 23% tulpini de E. coli rezistente
la fluoroquinolone [1], iar Wazait H. D.
raporteaza, in Anglia, in 2001, 9% tulpini de
E. coli, 4,2% Proteus spp., 4% Klebsiella
spp., Enterobacter spp. si  Serratia spp.
rezistente la ciprofloxacin [9]. Procente mai
mici de rezistentd au fost obtinute si de
Urbanek K., in Cehia: 10% din tulpinile de
E. coli izolate in ambulator si 9% din
tulpinile  pacientilor  spitalizati  fiind
rezistente la fluoroquinolone, fata de 1%,
respectiv 2% semnalate anterior [8].
Valorile studiului intreprins sunt
asemandtoare cu procentele ridicate de
rezistentd raportate de Kader A. A., in
Arabia Sauditd: 86% pentru E. coli,
Klebsiella pneumoniae si Enterobacter spp.

[4].

rezultatelor multianuale, intre diferite sectii
ale unui spital, dar si intre unitati sanitare.
Diferentele mari constatate intre rezultatele
acestui studiu si cele Inregistrate in tarile
dezvoltate releva lipsa sau ineficienta unei
politici de utilizare rationald a antibioticelor
in spital.
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ASPECTE ALE DEZVOLTARII FIZICE
A COPIILOR CU RAHITISM
CARENTIAL

Cordeanu A.

Universitatea de Medicina si Farmacie “Carol Davila” Bucuresti

REZUMAT

Rahitismul este o boala metabolica generala cauzata de hipovitaminoza D. El apare
doar in timpul copildriei. In Romdnia, rahitismul este incd o boald foarte frecventd si in
consecintd, unul dintre factorii de risc major care conduc la cresterea ratelor morbiditatii si
mortalitatii la copii. Rahitismul este o problema importanta de sandatate publica pentru o
serie de tari, cu o rata a incidentei de 10-40%. Studiul nostru a cuprins un grup de 186 copii
cu varsta intre 3-36 luni din doua crese bucurestene. Scopul studiului a fost evaluarea
rahitismului §i a consecintelor lui asupra procesului de crestere. Rezultatele cercetarii au
aratat o prevalenta de 38,5% la sexul masculin. Dezvoltarea fizica a copiilor cu rahitism este
afectata, astfel incdt o proportie semnificativa, 61%, dintre copiii investigati a constat in
copii dizarmonici, cu greutate mica. Greutatea §i inaltimea au fost modificate §i au indicat
nivele scazute sau foarte scazute ale dezvoltarii. Greutatea mica la copii pare sa coreleze
adesea cu intdarzierea aparitiei dentitiei. Cdtiva dintre factorii de risc sunt prematuritatea,
alimentatia deficitara, preventia insuficientd, bugetele familiale scazute.

Cuvinte cheie: anteprescolari, somatometrie, rahitism carential

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%QOur
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 carential este o boald metabolica
generalad proprie primei copildrii si apare in
perioadele de crestere intensa, fiind
determinatd ~ de  hipovitaminoza  D.
Rahitismul carential ramane ca frecventa si
gravitate o problema importantd de sanatate
publica, o importanta varietate de patologie
pediatricd carentiald in stransd legatura cu
malnutritia protein-calorica.

In Romania, frecventa bolii continui sa fie
crescutd, aceasta reprezentand un factor de
risc important in morbiditatea i mortalitatea
sugarului si copilului mic.

Obiectivul lucrarii il constituie identificarea
factorilor de risc ai rahitismului si
implicatiile bolii in dezvoltarea fizicd a
copilului.

S-a plecat de la ipoteza ca in Romania
ultimelor decenii a crescut prevalenta
rahitismului carential care constituie un
factor de risc pentru evolutia fizica si
psihosomatica a copilului mic.

METODOLOGIE

Studiul s-a efectuat pe un esantion de 186
copii cu varste intre 3-36 luni din doua crese
din municipiul Bucuresti, impartit in lot
probant cu copii cu semne de rahitism, si lot
martor cu copii fard semne clinice de
rahitism.

Au fost utilizate urmatoarele metode:

- metode somatoscopice, prin care au fost
evidentiate tulburdrile de dezvoltare fizica,
dar si prezenta semnelor osoase de rahitism

- metode somatometrice, prin care au fost
determinate  valorile  parametrilor de

-----

- examen clinic pe aparate si sisteme, pentru
stabilirea diagnosticului de rahitism si al
patologiei asociate

- chestionarul privind evolutia copilului de
la nastere pana in prezent, cu precizarea
conditiilor socio-economice, a alimentatiei;
din fisele medicale ale copiilor au fost
extrase date privind durata sarcinii
exprimatd in nastere la termen, inainte sau
dupa termen, rangul copilului, tipul de
alimentatie, nivelul de dezvoltare fizica si
neuropsihica

- examene paraclinice: calcemie, fosfatemie.

REZULTATE SI DISCUTII

Starea de sdnatate a copilului este o conditie
necesard desfasurarii normale a procesului
de crestere si dezvoltare. Incidentele
morbide frecvente incetinesc ritmul de
crestere, determinand valori mai mici ale
parametrilor de dezvoltare in raport cu
varsta.

La lotul cercetat s-a inregistrat o frecventa
crescutd a rahitismului carential, 38,5%,
precum si afectiuni respiratorii (pneumonii,
bronhopneumonii), anemie feripriva, boli
infecto-contagioase.

Aprecierea dezvoltarii fizice s-a efectuat
prin compararea valorilor individuale ale
copiilor cu valorile standard din tabelele de
dezvoltare, elaborate in 1999 la populatia de
0-18 ani din Romania.

Pentru o analizd in dinamicd a indicilor de
dezvoltare, am apreciat valoarea acestora
mai intai la nastere (Tabelul 1).
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Tabelul 1. Distributia cazurilor in functie de greutatea la nastere

Copii cu semne clinice de rahitism | Copii fara semne clinice de
Greutate (lot probant) rahitism
( lot martor)
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 remarcda o frecventd mai mare a Evaluarea dezvoltarii fizice in functie de

prematurilor in lotul probant, 9,33%,
nasterea prematura fiind un factor de risc in
aparitia rahitismului. Rezervele de calciu ale
nou-nascutului se formeaza in ultimele luni,
ceea ce creeaza in cazul copiilor prematuri
un deficit initial de calciu.

greutatea actuald aratd ca in lotul probant,
majoritatea valorilor indicilor de dezvoltare
se distribuie in categoria mijlocie, mica si
foarte mica. Pe sexe, greutatea este mai
redusd la baietii din lotul probant, fatd de
lotul martor (Tabelul 2).

Tabelul 2. Distributia lotului in functie de valorile greutitii actuale

° Lot probant Lot martor
:g 0-—1an 1-2 ani 2 -3 ani 0-1an 1-2 ani 2 -3 ani
5 M F M F M F M F M F M F
foarte | 0,53 | - 1,06 |- - - 1,59 10,53 (0,53 |1,06 |1,06 |0,53
mare | % % % % % % % %
mare | - 0,53 | 1,06 (0,53 (1,06 |0,53 |265 |1,06 [1,59 |1,06 |221 |1,06
% % % % % % % % % % %
mij- | 3,18 |3,76 |3,18 |3,18 |3,18 [1,06 |3,54 |530 |636 |795 |742 |6,36
locie | % % % % % % % % % % % %
micd |221 |1,06 |1,59 |053 |1,59 (053 |1,59 |0,53 |1,06 |- 0,53 | 1,06
% % % % % % % % % % %
foarte | 0,53 | 1,06 |[1,06 |0,53 [053 053 |- - - - 0,53 |0,53
micd | % % % % % % % %
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Evaluarea nivelului dezvoltarii fizice prin
aprecierea 1Indltimii, aratd cd majoritatea
subiectilor din lotul probant se situeaza la
categoria inaltime mijlocie, dar sunt si
subiecti cu inaltime mica si foarte mica, mai
numerosi decat in lotul martor (Tabelul 3).

Distributia cazurilor n functie de armonia
staturo-ponderala indicd un procent crescut
de copii disarmonici, dintre care 30% cu
minus de greutate si 21% cu plus de greutate
in lotul probant, aceasta datoritd inregistrarii
unor modificari semnificative ale inaltimii,
indeosebi la copii cu rahitism.

Tabelul 3. Distributia lotului in functie de valoarea iniltimii actuale

o Lot probant Lot martor
.g 0-1an 1-2 ani 2 -3 ani 0-1an 1-2 ani 2 -3 ani
E M F M F M F M F M F M F
foarte | - 0,53 | 1,06 |- - - 1,59 10,53 |0,53 |1,06 |1,06 |0,53
mare % % % % % % % %
mare | - 0,53 1053 3,18 [1,06 |2,12 |2,65 |2,12 [221 |221 |1,06 |1,06
% % % % % % % % % % %
mij- |531 3,776 |3,18 1,59 |636 |3,18 |9,54 |531 |795 |636 |636 |742
locie | % % % % % % % % % % % %
mica |221 1,06 |1,5 |053 |1,59 [0)53 | 1,59 |053 |1,06 |- 0,53 | 1,06
% % % % % % % % % % %
foarte | - 0,53 | 1,59 0,53 (0,53 0,53 |- - - 0,53 1053 |-
mica % % % % % % %

Analiza relatiei dintre dezvoltarea fizica si
eruptia dentard a pus in evidenta o relatie
semnificativa (r 0,93) cu 1inaltimea,
indeosebi in cazul copiilor cu rahitism.
Inaltimea copiilor cu eruptie dentard
intarziatd este cu 1-2 sigma mai mica decat a

CONCLUZII

Prevalenta rahitismului carential la lotul
cercetat este de 38,5%, cu frecvensa mai
mare la sexul masculin.

celor cu eruptia dentara normala. Valorile
mici ale ndltimii se coreleaza mai ales cu
intarzieri in aparitia dentitiei, fard insa a
afirma acelasi lucru referitor la Tnéltimile
mari si eruptiile precoce.

Dezvoltarea fizica a copiilor din lotul
probant este afectatd, procentul de copii
disarmonici fiind crescut, cu predominanta
disarmoniei cu minus de greutate.

Iniltimea mica a copilului cu rahitism
carential se coreleaza cu eruptia dentara.
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NORME PRIVIND GESTIONAREA
DESEURILOR REZULTATE DIN
ACTIVITATILE MEDICALE

Tarcea M.', Toma F.%, Wusinsczy E.}, Szasz S*

! Universitatea de Medicina si Farmacie Targu Mures, Disciplina de Igiend

* Universitatea de Medicina si Farmacie Targu Mures, Disciplina de Microbiologie
3Casa judeteana de Asigurari de Sanitate, Brasov

*Spitalul municipal Sighisoara

REZUMAT

Gestionarea degeurilor, solide sau lichide, reprezinta o responsabilitate obligatorie
pentru fiecare institutie. Aceste sarcini ecologice §i preventive sunt cu atdat mai mari la o
unitate spitaliceasca sau de laborator, cu numeroase surse de contaminare. Referatul
exprima principalele normative de gestionare eficienta a deseurilor solide din unitatile
medicale, ca sursa de informare si educare in domeniul igienei si sanatatii publice.

Cuvinte cheie: deseuri, management al degeurilor, sanatate publica

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 contaminarea mediului si afectarea starii de
sanatate. Producatorul de deseuri este
raspunzdator  pentru  indepdrtarea = si
eliminarea  deseurilor  rezultate  din
activitatea sa.

Unitatile sanitare elaboreaza si aplicd cu
prioritate programe, strategii de
management §i proceduri medicale care sa
prevind producerea de deseuri periculoase
sau sa reducd pe cat posibil cantitatile
produse.

Igiena si managementul deseurilor de spital
reprezintd o problema de sanatate publica cu
repercusiuni importante asupra mediului
inconjurator, ca sursa de poluare si
discomfort comunitar.

Gestionarea  deseurilor  rezultate  din
activitatile medicale reprezinta
reglementarea modului in care se colecteaza,
se ambaleaza, se depoziteaza temporar, se
transportd si se elimind aceste deseuri, o
atentie deosebitd acordandu-se deseurilor
periculoase pentru a preveni astfel
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CLASIFICARI

Clasificarea pe categorii a deseurilor
rezultate din activitatea medicald se face pe
criterii practice, dupa cum urmeaza:

1. Deseurile nepericuloase (farda noxe) sunt
deseurile  asimilabile celor menajere,
rezultate din activitatea serviciilor medicale,
tehnico-medicale, administrative, de cazare,
a blocurilor alimentare si a oficiilor de
distribuire a hranei; aceste deseuri se
colecteazd i se Indeparteaza la fel ca
deseurile menajere. Deseurile asimilabile
celor menajere 1Inceteazd sd mai fie
nepericuloase cand sunt amestecate cu o
cantitate oarecare de deseuri periculoase.
Urmatoarele materiale se includ in categoria
deseurilor nepericuloase: ambalajele
materialelor sterile, flacoanele de perfuzie
care nu au venit in contact cu sangele sau cu
alte lichide biologice, ghipsul necontaminat
cu lichide biologice, hartia, resturile
alimentare (cu exceptia celor provenite de la
sectiile de boli contagioase), sacii si alte
ambalaje din material plastic, recipientele
din sticla care nu au venit in contact cu
sangele sau cu alte lichide biologice etc.;

2. Deseurile periculoase se clasifica in:

- deseurile infectioase sunt deseurile care
contin sau au venit In contact cu sangele ori
cu alte fluide biologice, precum si cu
virusuri, bacterii, paraziti si/sau toxinele
microorganismelor, de exemplu: seringi,
ace, ace cu fir, catetere, perfuzoare cu
tubulatura, recipiente care au continut sange
sau alte lichide biologice, campuri
operatorii, manusi, sonde si alte materiale de
unicd folosintd, comprese, pansamente §i
alte materiale contaminate, membrane de
dializd, pungi de material plastic pentru
colectarea urinei, materiale de laborator
folosite etc.

- deseurile anatomo-patologice si parti
anatomice, care cuprind parti anatomice,
material biopsic rezultat din blocurile
operatorii de chirurgie si obstetricd (fetusi,
placente), parti anatomice rezultate din
laboratoarele de autopsie, cadavre de
animale rezultate in urma activitatilor de
cercetare si experimentare

- deseurile intepdtoare-taietoare sunt
reprezentate de ace, ace cu fir, catetere,
seringi cu ac, branule, lame de bisturiu de
unica folosinta, pipete, sticlarie de laborator
ori alta sticlarie spartd sau nu, care au venit
in contact cu material infectios

- deseurile chimice si farmaceutice sunt
deseurile care includ serurile si vaccinurile
cu termen de valabilitate depasit,
medicamentele expirate, reziduurile de
substante  chimioterapice, reactivii  si
substantele ~ folosite  in  laboratoare.
Substantele de curdtenie si dezinfectie
deteriorate ca urmare a depozitarii lor
necorespunzatoare sau cu termenul de
valabilitate depasit vor fi considerate deseuri
chimice, de exemplu: substante
dezinfectante, substante tensioactive etc
[1,2].

COLECTAREA LA LOCUL DE
PRODUCERE (SURSA)

Colectarea i separarea deseurilor pe
categorii sunt primele etape In gestionarea
deseurilor  periculoase  rezultate  din
activitatea medicala. In situatia in care nu se
realizeaza separarea deseurilor pe categorii,
intreaga cantitate de deseuri se trateazd ca
deseuri periculoase [3].

AMBALAREA DESEURILOR

Ambalajul in care se face colectarea si care
vine 1n contact direct cu deseurile
periculoase  rezultate din  activitatea
medicald este de unicd folosintd si se
elimind o data cu continutul.

Codurile de culori ale ambalajelor 1n care se
colecteazd deseurile din unitatile sanitare
sunt: galben - pentru deseurile periculoase
(infectioase, tdietoare-intepdtoare, chimice
si farmaceutice); respectiv negru - pentru
deseurile nepericuloase (deseurile
asimilabile celor menajere).

1. Sacii negri sau transparenti se folosesc
pentru colectarea deseurilor asimilabile cu
cele menajere, de exemplu: ambalaje ale
materialelor sterile, flacoane de perfuzie
care nu au venit In contact cu sangele sau
alte lichide biologice, resturi alimentare (cu



5 2 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

exceptia celor provenite de la sectiile de boli
infectioase), hartie, bonete si masti de unica
folosinta, ghips necontaminat cu lichide
biologice, saci si alte ambalaje din material
plastic, recipienti de sticla care nu au venit
in contact cu sange sau cu alte lichide
biologice.

2. Sacii de culoare galbend se folosesc
pentru colectarea deseurilor infectioase, de
exemplu: parti anatomice §i anatomo-
patologice (fetusi, placente, material bioptic)
rezultate de la blocurile operatorii de
chirurgie si obstetrica sau de la laboratoarele
anatomo-patologice, tampoane, comprese
imbibate cu sange sau alte lichide biologice,
pansamente si alte materiale contaminate,
recipienti care au continut sange sau alte
lichide biologice, campuri operatorii,
materialele, instrumentele si echipamentele
medicale de unicd folosintd (ex: manusi,
sonde si alte materiale de unicd folosintd),
membrane de dializd, pungi de material
plastic pentru colectarea urinei, materiale de
laborator.

3. Cutiile cu pereti rigizi se folosesc pentru
colectarea deseurilor intepdtoare-tdietoare,
de exemplu: seringi de unica folosinta, ace,
catetere, perfuzoare cu tubulaturd si ace,
lame de bisturiu de unica folosinta, sticlarie
(spartd sau nu) care a venit in contact cu
sangele sau cu alte lichide biologice,
deseurile de la sectiile de hemodializa.
Pentru deseurile infectioase i taietoare-
intepdtoare se foloseste pictograma "Pericol

biologic". Pentru deseurile chimice si
farmaceutice se folosesc pictogramele
adecvate pericolului: "Inflamabil",

"Corosiv", "Toxic" etc. Pentru deseurile
infectioase care nu sunt taietoare-intepatoare
se folosesc cutii din carton prevazute in
interior cu saci din polietilena sau saci din
polietilend galbeni ori marcati cu galben.
Atat cutiile prevazute in interior cu saci din
polietilend, cat si sacii sunt marcati cu
pictograma "Pericol biologic".

Sacii trebuie sa fie confectionati din
polietilend de 1nalta densitate pentru a avea
rezistentd mecanicd mare; termosuturile
trebuie sa fie continue, rezistente si sd nu
permitd scurgeri de lichid. Deseurile

intepdtoare-tdietoare se colecteaza in cutii
din material rezistent la actiuni mecanice.
Cutiile  trebuie prevazute la partea
superioard cu un capac special care sa
permita introducerea deseurilor si  sa
impiedice scoaterea acestora dupa umplere,
fiind prevazute in acest scop cu un sistem de
inchidere definitiva. Capacul cutiei are
orificii pentru detagarea acelor de seringa si
a lamelor de bisturiu. Materialul din care se
confectioneaza aceste cutii trebuie sa
permitd incinerarea cu riscuri minime pentru
mediu. Cutiile trebuie prevazute cu un
maner rezistent pentru a fi  usor
transportabile la locul de depozitare
intermediara §i, ulterior, la locul de
eliminare finala. Cutiile au culoarea galbena
si sunt marcate cu pictograma "Pericol
biologic".

Pentru deseurile infectioase de laborator se
pot folosi in locul sacilor de polietilena
cutiile din carton rigid prevazute in interior
cu sac de polietilena, marcate cu galben si
cu pictograma "Pericol biologic".

Al doilea ambalaj in care se depun sacii si
cutiile pentru deseurile periculoase este
reprezentat de containere mobile cu pereti
rigizi, aflate 1n spatiul de depozitare
temporara. Containerele pentru deseuri
infectioase si intepatoare-taietoare au marcaj
galben, sunt inscriptionate  "Deseuri
medicale" §i poartd pictograma "Pericol
biologic".

Containerele trebuie confectionate din
materiale rezistente la actiunile mecanice,
usor lavabile si rezistente la actiunea
solutiilor dezinfectante. Containerul trebuie
sd fie etans si prevdzut cu un sistem de
prindere adaptat sistemului automat de
preluare din vehiculul de transport sau
adaptat sistemului de golire in incinerator.
Partile anatomice destinate incinerarii sunt
colectate in mod obligatoriu in cutii din
carton rigid, prevazute in interior cu sac din
polietilend de 1nalta densitate, sau in saci din
polietilena cu marcaj galben, special
destinati acestei categorii de deseuri. Sacii
trebuie sa fie perfect etansi pentru a nu
permite scurgeri de lichide biologice.
Animalele de laborator urmeaza ciclul de
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eliminare a deseurilor periculoase chiar si
dupa autoclavare.

Deseurile chimice si farmaceutice se
colecteazd in recipiente speciale, cu marcaj
adecvat pericolului ("Inflamabil", "Corosiv",
"Toxic" etc.). Ele se indeparteazd conform
prevederilor legale privind deseurile chimice
periculoase.

Deseurile nepericuloase asimilabile celor
menajere se colecteazd in saci din
polietilena de culoare neagra, inscriptionati
"Deseuri nepericuloase". In lipsa acestora se
pot folosi saci din polietilend transparenti si
incolori [4,5].

DEPOZITAREA TEMPORARA

Depozitarea temporara trebuie realizatd in
functie de categoriile de deseuri colectate la
locul de producere. Este interzis accesul
persoanelor neautorizate in  incaperile
destinate depozitarii temporare.

Durata depozitarii temporare va fi cat mai
scurtd posibil, iar conditiile de depozitare
vor respecta normele de igiend in vigoare.
Pentru  deseurile  periculoase  durata
depozitarii temporare nu trebuie sa
depaseascd 72 de ore, din care 48 de ore in
incinta unitatii si 24 de ore pentru transport
si eliminare finala.

Amenajarea spatiului pentru depozitarea
temporard trebuie prevazutd in proiectul
initial al unitatii, in cazul noilor constructii.
Unitdtile sanitare care nu au fost prevazute
in proiect cu spatii pentru depozitare
temporara le vor construi sau le vor amenaja
ulterior.

Spatiul de depozitare temporara trebuie sa
aiba doud compartimente:

- un compartiment pentru deseurile
periculoase, prevazut cu dispozitiv de
inchidere care sa permitd numai accesul
persoanelor autorizate

- un compartiment pentru deseurile
asimilabile celor menajere, amenajat
conform normelor de igiend in vigoare
privind mediul de viata al populatiei.

Spatiul de depozitare temporarad a deseurilor
periculoase este o zond cu potential septic si
trebuie  separat functional de restul
constructiei §i asigurat prin sisteme de

inchidere. Incdperea trebuie prevazuti cu
sifon de pardoseald pentru evacuarea in
reteaua de canalizare a apelor uzate rezultate
in urma curatarii si dezinfectiei.

Evacuarea reziduurilor de pe platforma se va
face zilnic in sezonul cald si la cel mult 3
zile in sezonul rece; dupa fiecare golire se
va asigura spdlarea si dezinfectarea
recipientilor de precolectare si a pubelelor.
Spatiul de depozitare trebuie prevdzut cu
ventilatie corespunzatoare pentru asigurarea
temperaturilor scazute care sd nu permitd
descompunerea materialului organic din
compozitia deseurilor periculoase. Trebuie
asigurate dezinsectia si deratizarea spatiului
de depozitare in scopul prevenirii aparitiei
vectorilor (insecte, rozatoare).

Deseurile asimilabile celor menajere se
depoziteazd si se evacueaza conform
prevederilor Ordonantei de wurgenta a
Guvernului nr. 78/2000 privind regimul
deseurilor, aprobata si modificata prin Legea
nr. 426/2001, si ale Ordinului ministrului
sanatatii nr. 536/1997 pentru aprobarea
Normelor de igiend si a recomandarilor
privind mediul de viata al populatiei [5,6,7].

TRANSPORTUL

Transportul deseurilor periculoase pana la
locul de eliminare finald se face cu
respectarea strictd a normelor de igiend si
securitate 1n scopul protejarii personalului si
populatiei generale.

Transportul deseurilor periculoase in incinta
unitdtii sanitare se face pe un circuit separat
de cel al pacientilor si vizitatorilor.
Deseurile sunt transportate cu ajutorul unor
carucioare  speciale sau cu ajutorul
containerelor mobile. Carucioarele si
containerele mobile se spalda si se
dezinfecteazd dupa fiecare utilizare, in locul
unde sunt descarcate.

Transportul extern (in afara unitatii sanitare)
al deseurilor periculoase rezultate din
activitatea medicala se face in conformitate
cu reglementdrile n vigoare, elaborate de
Ministerul Apelor si Protectiei Mediului,
Ministerul Lucrérilor Publice,
Transporturilor si Locuintei si Ministerul
Sanatatii si Familiei. Conducatorul auto
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trebuie sd aiba cunostinte referitoare la
natura incarcaturii §i la normele de igiena
privind deseurile periculoase rezultate din
activitatea medicala [5,7].

ELIMINARE FINALA

Eliminarea deseurilor periculoase rezultate
din activitatea medicald se face 1in
conformitate cu reglementdrile in vigoare
referitoare la aceastd categorie de deseuri.
Reprezintd  totalitatea  metodelor  si
tratamentelor fizice, chimice si biologice
aplicate deseurilor periculoase rezultate din
activitatile = medicale, care  vizeaza
eliminarea pericolelor si riscurilor potentiale
asupra mediului si asupra starii de sanatate a
populatiei, precum si reducerea volumului
de deseuri;

Deseurile periculoase produse de unitatile
sanitare trebuie eliminate prin procedee
autorizate, specifice fiecarei categorii de
deseuri.

Metodele de neutralizare a deseurilor de
spital se diferentiaza in functie de categorie:
Deseurile nepericuloase, asimilabile cu
cele menajere, nu necesita tratament special
si pot fi incluse in ciclul de eliminare a
deseurilor municipale. Exceptie fac resturile
alimentare provenite din unitdti de boli
contagioase care necesitd autoclavare inainte
de a fi preluate de vehiculele de salubritate.

Colectarea reziduurilor solide se face in
recipiente din materiale care se pot spdla si
dezinfecta, prevazute cu capac. Reziduurile
din sectiile de spitalizare vor fi colectate si
indepartate zilnic, cele din sdlile de operatii
si sdlile de nastere, dupa fiecare interventie,
iar cele din blocul alimentar de 2 ori pe zi.
Indepartarea reziduurilor solide
necontaminate se recomanda sa se facd in
recipiente metalice inchise cu capac
(pubele) care se vor depune pe platforme

impermeabilizate, prevazute cu gura de apa,
sifon de scurgere racordat la canalizare si
amenajarile necesare pentru asigurarea
protectiei fatd de muste s§i rozatoare.
Platforma se va amplasa la o distantd de 30
m 1n raport cu cladirea unitatii sanitare
(functiuni medicale, bloc alimentar) si la
distanta de minimum 10 m in raport cu
celelalte functiuni nemedicale. Va fi
imprejmuitd si pe cat posibil umbritd prin
plantarea de arbori cu coroana mare [3,8].
Tratamentul deseurilor periculoase poate
consta in:

- sterilizare, urmata de depozitare sanitara
pe rampa municipala

- dezinfectie, urmata de depozitare sanitara
pe rampa municipala

- incinerare

- depozitare controlatd sanitar pe rampa
speciald de deseuri.

Personalul de la transportul, spalarea si
dezinfectia recipientelor de colectare a
reziduurilor, de deservire a crematoriului va
purta echipament de protectie, va avea
asigurate conditiile pentru mentinerea
igienei individuale si dezinfectiei.

EDUCAREA SI FORMAREA
PERSONALULUI

Personalul implicat in sistemul de gestionare
a deseurilor periculoase trebuie sa cunoasca:
- tipul si cantitatile de deseuri produse in
unitate

- riscurile pentru mediu §i sdnatatea umana
in fiecare etapa a ciclului de eliminare a
deseurilor

- planul de gestionare a deseurilor rezultate
din activititile medicale, cu regulamentele
interne si codurile de procedura pentru
colectarea, depozitarea, transportul si
eliminarea deseurilor periculoase[2,6,9].
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COORDONATE SI PRIORITATI
STRATEGICE ALE DOMENIULUI
SANATATII IN RELATIE CU MEDIUL

Cucu A.', Lupulescu D.

'Directia Medicald a Ministerului Apararii Nationale
“Institutul de Sanatate Publica Bucuresti

REZUMAT

Sanatatea populatiei este, intr-o masura semnificativa, rezultatul actiunii continue §i
cumulate a factorilor de mediu. Lucrarea isi propune sa evidentieze principalele concepte si
liniile strategice de interventie ale domeniului, ca suport al proiectarii actiunilor nationale.

Cuvinte cheie: sanatate, 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 afecteazd cdile respiratorii inferioare.
Similar, expunerea la pesticide poate fi

asociatd cu efecte imunologice, endocrine si
cancerigene. Si, seria exemplelor privind
asocierile cauzale, stiintific confirmate, intre
factorii de mediu si sanatate, poate continua,
fiind extrem de vastd. Daca la aceste dovezi
addgam observatia, de domeniul evidentei,
cd suntem continuu s$i cumulativ supusi
actiunii unui coctail de factori de mediu care

O multitudine de efecte asupra sdnatatii sunt
asociate actiunii factorilor de mediu. Astfel,
cele mai cunoscute, precum afectiunile
respiratorii, astmul, alergiile sunt asociate cu
poluarea aerului interior sau exterior;
deficientele dezvoltarii neurologice pot fi
datorate actiunii metalelor grele, a POP-
surilor (poluantii organici persistenti) sau

pesticidelor; cancerul aparut in copilarie ne influenteaz permanent, avem o imagine

P oate. ﬁ. datorat .ac;.1un11 unut - numar mai apropiatd de realitatea §i importanta
semnifictiv de agenti din mediu. Mai mult, "~ . ...

expunerea la un singur factor de mediu

poate fi asociata cu efecte multiple, spre MEDIUL iN CONTEXTUL
exemplu expunerea la fumul de tutun (ETS - C e o
environmental tobacco smoke) creste riscul SANATATII

sindromului mortii subite neonatal, al Generic mediul include totalitatea factorilor

greutatii reduse la nastere, altereazd  fizici, chimici si biologici, naturali sau
capacitdtile  functionale respiratorii  si
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rezultati ai actiunii antropizante a omului
asupra mediului natural, care constituie
cadrul inconjurator in care indivizii traiesc si
care, de cele mai multe ori, este greu
influentabil  sau  inaccesibil  actiunii
individuale. Acesta include astfel o
multitudine de aspecte de la calitatea
aerului, apei, alimentului, solului, poluarea
sonord, nivelul radiatiilor, calitatea
locuintei, transporturilor, care, impreuna
influenteaza starea de sanatate.

SANATATEA iN RELATIE CU
MEDIUL

Definitia OMS a sanatatii in relatie cu
mediul, cea care inglobeaza ,,atit efectele
directe ale actiunii agentilor fizici, chimici si
biologici din mediu asupra sanatatii si strii
de bine fizic, psihic si social, cat si efectele
(de multe ori indirecte) mediului psihologic,
social si estetic, (inclusiv aspectele legate de
locuintad,  dezvoltare = urbana si
transporturi)”’, ne ofera o imagine a
complexitdtii domeniului, si, implicit a
necesitatii colabordrii coerente, coordonate
si unitare la nivelul politicilor si
programelor internationale §i comunitare in
vederea interventiei eficiente.

DOMENIUL SANATATII iN
RELATIE CU MEDIUL

Sénatatea in relatie cu mediul este acea
componentd a sanatatii publice al carei scop
il constituie prevenirea imbolnavirilor si
promovarea sdnatatii populatiei in relatie cu
factorii din mediu. Domeniul sanatatii in
relatie cu mediul include toate aspectele
teoretice §i practice, de la politici si pand la
metode §i instrumente  legate  de
identificarea, evaluarea, prevenirea,
reducerea si combaterea efectelor factorilor
de mediu asupra sanatatii populatiei. Astfel,
cu mediul este unul multidisciplinar,
complex, care presupune colaborarea
intersectoriala  §i  interinstitutionald a
echipelor de specialisti si a managerilor
acestora, pentru Intelegerea, descrierea,

cuantificarea si controlul actiunii factorilor
de mediu asupra sanatatii.

COORDONATE STRATEGICE
EUROPENE ALE DOMENIULUI

Un  domeniu  vast, complex  si
multidisciplinar precum cel al sdnatatii in
relatie  cu mediul, necesitd actiuni
coordonate si sinergice la nivel national si
international in vederea proiectarii unor
interventii eficiente §i cu impact pozitiv
maxim asupra santitii populatiei. In acest
sens, procesul de cristalizare si definire a
ariei sandtatii In relatie cu mediul, ca
domeniu distinct, important si prioritar al
sanatatii publice, a fost ghidat si coordonat
de catre Biroul regional OMS Europa.

coordonare a

vvvvvv

Procesul de actiunilor
mediul, pentru spatiul celor 52 de state ale
regiunii OMS Europa, se realizeazd cu
prilejul conferintelor Ministeriale pentru
Sénatate in relatie cu Mediul, desfasurate la
fiecare 5 ani. Acestea reunesc ministrii
sanatatii si mediului din statele membre si
reprezentantii celor mai importante institutii
internationale §i europene §i constituie
prilejul armonizarii si adoptarii politicilor si
strategiilor domeniului la nivel international,
precum si al stabilirii reperelor colaborarii
atat pentru organismele internationale cat si
pentru statele membre ale regiunii OMS
Europa.

Documentele ultimei Conferinte de la
Budapesta, cea de patra, din iunie 2004,
respectiv Declaratia Conferintei si Planul de
Actiune European pentru Sanatatea Copiilor
in Relatie cu Mediul, (CEHAPE), constituie
reperele strategice de actiune, la nivel

vvvvv

cu mediul pentru perioada 2004-2009.
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DECLARATIA CELEI DE A
PATRA CONFERINTE
MINISTERIALE PENTRU
SANATATE iN RELATIE CU
MEDIUL

Reprezinta principalul document strategic de
actiune regional, in spatiul OMS Europa,
care exprimd angajamentul ministrilor si
reprezentantilor ~ Statelor Membre ale
Regiunii Europene a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii responsabili pentru sdnatate si
mediu, Tmpreund cu Directorii Regionali
pentru Europa ai OMS si Comisarii pentru
Sanatate si Mediul Inconjurator din cadrul
Comisiei Europene, de actiune coordonata
pentru protejarea sanatatii populatiei, si in
special a sandtdtii copiilor, in relatie cu
factorii de mediu.

Directiile de actiune propuse sunt
concordante i complementare  cu
prevederile altor documente strategice la
nivel international, respectiv Convetia
Drepturilor Copilului, cu cele ale Planului
de implementare a Summit-ului mondial
pentru dezvoltare durabild si cu cele
prevazute 1n  Declaratia  Mileniului
(Millenium Development Goals,), si vor fi
puse in aplicare prin planuri, programe si
proiecte specifice, cu sprijinul si colaborarea
organismelor internationale, de catre
guvernele nationale.

Declaratia are 23 de paragrafe, centrate pe
patru directii principale:

- continuarea implementarii  actiunilor
cuprinse in documentele strategice adoptate
de Conferintele anterioare

- actiuni destinate completarii cunostintelor
si informatiilor privind determinantii,
complecsi sau noi aparuti

- actiuni de elaborare si dezvoltare a
instrumentelor de implementare

- de constituire i aprobare a cadrului si
documentelor strategice pentru actiunile
prioritare ale urmatorilor 5 ani

Principalele teme ale Declaratiei, grupate pe
cele patru directii, anterior enumerate, pot fi
sintetizate astfel:

A-—actiunile destinate continuarii
implementdrii ~ documentelor  strategice
adoptate de Conferintele anterioare, vizeaza:
- urgentarea aplicdrii actiunilor Protocolului
Apa i sandtatea §i completarea cu
interventii  specifice  pentru realizarea
obiectivelor dezvoltarii durabile si de
crestere a accesului la apd potabila sigura si
sanitatie prin dezvoltarea planurilor de
management a resurselor de apa,

- continuarea aplicarii angajamentelor Cartei
Europene pentru Transporturi — Mediu -
Sénatate si a Programului pan European
(PEP) de implementare a acesteia, inclusiv
asigurarea resurselor necesare,

- continuarea implementdrii, evaludrii si
actualizarii Planurilor Nationale pentru
Sanatate in relatie cu Mediul, (PNASM) ca
principale instrumente de aplicare a
politicilor internationale de sanatate la nivel
national, si de asigurare a convergentei cu
prevederile Strategiei si Planului de actiune
pentru sanatate si mediu ale Comisiei
Europene.

B - actiuni destinate = completarii
informatiilor §i  cunostintelor  privind
determinantii complecsi, relativ noi sau mai
putin adresati anterior in mod integrat,
precum:

- managementul riscurilor pentru sanatate
asociate schimbarilor climatice

- continuarea colaborarii i
implicdrii  comunitatii  de
reducerea riscurilor de mediu
- continuarea eforturilor de prevenire si
control a riscurilor pentru sanatate, asociate
factorilor de risc din mediul de munca

- colaborarea si concentrarea cercetarii
stiintifice internationale pe cunoasterea si
intelegerea riscurilor de mediu

- urgentarea realizdrii sistemului REACH
(inregistrarea, evaluarea-autorizarea
chimicalelor) ca mijloc de control al
riscurilor legate de substantele chimice

sporirea
afaceri in
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- Imbunatdtirea colaborarii organismelor
internationale (Comisia Europeanda, OECD)
pentru  dezvoltarea instrumentelor de
evaluare a impactului economic al factorilor
de mediu, cu includerea aspectelor privind
efectele asupra sanatdtii, consecintd a
degradarii mediului

- continuarea aplicarii evaludrii impactului
asupra sdnatatii pentru politici, programe si
proiecte, (HIA) in contextul prevederilor
Protocolului UNECE privind evaluarea
strategicd de mediu, adoptat cu prilejul celei
de a cincea Conferinte Ministeriale pentru
Mediu in Europa, de la Kiev, 2003

- Imbunatatirea calitatii locuirii, a politicilor
de dezvoltare urbana si a mediului construit,
ca factor dovedit de influentare a sanatatii

- asigurarea accesului la energie ecologica,
suficientd si accesibila, ca mijloc de
imbunatatire a sanatatii

C - actiuni de -elaborare/dezvoltare a
instrumentelor de punere 1n practica a
deciziilor strategice

- dezvoltarea sistemului de informatii si
indicatori privind sandtatea 1n relatie cu
mediul — sistemul ENHIS

- folosirea principiului precautiei ca mijloc
de interventie in cazurile de cunostinte
limitate privind relatia cauza - efect

- dezvoltarea de ghiduri privind eficienta
masurilor de protectie a mediului asupra
sanatatii

- 1mbunatatirea comunicarii riscului, ca
instrument de informare si asigurare a
participdrii publicului in luarea deciziilor de
mediu

- producerea de materiale de referintd pentru
perfectionarea specialistilor privind noile
dovezi ale relatiei sandtate —mediu

- producerea de ghiduri de informare,
educare, comunicare specifice si stabilirea
unei retele de acces la informatia privind
sdndtatea in relatie cu mediul

D - Liniile
viitoare

Acestea sunt cuprinse in noul Plan de
Actiune pentru Sanatatea Copiilor in relatie
cu Mediul, CEHAPE (Children

strategice pentru actiunile

Environemntal Health Action Plan for
Europe). Acesta reprezinta un cadru de
actiune convergent actiunilor derivate din
Strategia europeana SCALE si Planului
European de actiune pentru sandtate si
mediu 2004-2010.

Principalele elemente cheie ale Planului
sunt:

- Propune actiuni in domeniile pentru care
existd dovezi privind contributia factorilor
de mediu in afectarea sanatatii copiilor

- Pune un accent deosebit pe actiunile
destinate copiilor defavorizati sau aflati in
situatii deosebite, (sdraci, abandonati, copiii
strazii, copii exploatati sau aceia care sufera
de pe urma conflictelor armate), grupuri a
caror vulnerabiliatate si expunere justifica
interventii speciale

- Propune o abordare integrata a expunerii la
toti factorii de mediu din perioada prenatala
si pand la adolescenta

- Reafirma rolul cercetdrii iIn completarea
cunostintelor privind legaturile cauzale,
natura si magnitudinea efectelor factoriilor
de mediu asupra sanatatii

- Sustine actiunile i masurile bazate pe
principiul precautiei

- Propune ca actiunile efective sa fie bazate
pe retrospective sistematice ale interventiilor
anterioare

- Aplicarea actiunilor sa se realizeze in
aborddri multisectoriale, cu implicarea
comunitatii, a parintilor si a tinerilor ingisi

- Actiunile sa fie focalizate asupra
prioritatilor de sanatate si mediu, asociate cu
povara substantiald a bolilor copiilor si
pentru care actiuni realizabile si efective
sunt posibile, intr-o perioadd rezonabild de
timp.

Actiunile efective, desi de competenta
diferitelor ministere, agentii, rdman in
responsabilitatea guvernelor nationale care
trebuie sa asigure integrarea si aplicarea lor
prin planurile si programele de interventie
existente la nivel national.

Actiunile Planului sunt grupate in patru
directii prioritare, corespunzatoare
Obiectivelor Regionale Principale (RPG),
astfel:
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- Obiectivul Regional Principal I: include
actiuni pentru reducerea morbiditatii i
mortalitdtii asociate accesului redus la apa
potabila sigurd si sanitatie adecvatd pentru
toti copiii, prin: actiuni destinate scolilor,
institutiilor de ocrotire ale copilului; planuri
pentru cresterea proportiei gospodariilor cu
acces la apa potabild si sanitatie adecvata,
informarea si educarea populatiei.

- Obiectivul Regional Principal II: include
actiuni de reducere a consecintelor asupra
sanatatii datorate accidentelor si leziunilor, a
morbiditatii asociate lipsei unei activitati
fizice adecvate, promovand: siguranta,
securitatea si  dezvoltarea durabila a
asezdrilor umane pentru toti copiii, Planurile
de actiune pentru nutritie si Strategia pentru
activitate fizica regulata.

- Obiectivul Regional Principal III: include
actiuni de reducere a bolilor respiratorii
datorate poluarii aerului interior §i exterior,
cu accent pe calitatea aerului interior,
aplicarea  Conventiei  Cadru  privind
Controlul Fumatului si reducerea emisiilor
de poluanti datorate mijloacelor de
transport, industriei si altor surse.

- Obiectivul Regional Principal IV: include
actiuni de reducere a riscului bolilor si al
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RECOMANDARI PENTRU AUTORI
(Adaptare dupa ,,Regulile pentru pregatirea si trimiterea spre publicare a unui manuscris in
revistele medicale’’, Conventia de la Vancouver)

Autorii sunt invitati sd consulte instructiunile care li se adreseaza si care sunt cuprinse In
Revista de Igiend si Sanatate Publica. Acestea oferd o structura generald si rationald in
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unui articol, daca este cazul. Schimbarile majore se stabilesc impreund cu autorul principal.

1. Instructiuni privind pregatirea manuscrisului
Principii generale
Formatul materialului se prezintd dupa cum urmeaza: caractere Times New Roman 12 pt; la 1
Y randuri, pagina A 4, cu margini de 2,5 cm, maximum 15.000 caractere, in limba roména cu
diacritice.
Manuscrisul unui articol original trebuie sd cuprinda sectiunile intitulate: introducere, material
si metoda, rezultate, discutii, concluzii, bibliografie.
Pagina cu titlul
Pagina cu titlul trebuie sa cuprinda urmatoarele informatii:

- titlul articolului

- numele autorilor si afilierea lor institutionala

- autorul pentru corespondentd: nume si prenume, adresa postala, telefonul si numarul

de fax, adresa de e-mail.

Rezumatul si cuvintele cheie
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inceputul articolului (in engleza britanicd sau americand, si nu o combinatie a celor doud).
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rezultate si concluzii. Se vor accentua aspectele noi i importante ale studiului, observatiilor.
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Introducerea
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Informatii tehnice. ldentificati metodele, aparatura si procedeele in detalii suficiente pentru a
permite ca alti cercetatori sd poatd reproduce rezultatele. Citati sursele bibliografice pentru
metodele uzuale, prin numere arabe 1n paranteze drepte. Descrieti metodele noi sau
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Rezultate

Prezentati rezultatele obtinute intr-o secventd logica in text, cu tabele si figuri. Nu repetati in
text toate datele din tabele sau figuri; puneti accentul si sintetizati numai observatiile
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Concluzii

Precizati concluziile care rezultd din studiu. Stabiliti o legdturad intre concluzii §i scopurile
studiului. Evitati declaratiile necalificate si tragerea unor concluzii care nu sunt sustinute
adecvat de datele prezentate. Puteti emite noi ipoteze atunci cand aveti o justificare, dar
numiti-le ca atare in mod clar.

Bibliografia

Referintele bibliografice se numeroteaza consecutiv, in ordinea in care apar mentionate prima
data in text.

Identificati referintele din text, tabele, legende prin numere arabe in paranteze patrate.

Evitati citarea rezumatelor ca referinte bibliografice.

Scrierea bibliografiei: autori (nume, initiala prenumelui), anul, titlul, editura, numar pagini.
Scrierea bibliografiei: autori (nume, initiala prenumelui), anul, titlul, denumirea revistei,
volumul, numar pagini.

Folositi abrevierile titlurilor de reviste conform stilului din Index Medicus.

Tabelele

Creati tabelele in Word.

Numerotati tabelele cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citari in text si dati un titlu
scurt pentru fiecare (Tabelul 1. ... ); numerotare $i denumire deasupra si in afara tabelului.
Materialul explicativ se plaseaza in legenda de la subsol.

Inserati tabelele in text.

Asigurati-va ca fiecare tabel este citat in text.

Iustratiile (figuri, fotografii)

Creati graficele alb-negru, editabile, in Excel sau Microsoft Word.

In cazul microfotografiilor, trimiteti tiparituri clare, lucioase, alb-negru, de calitate
fotografica, cu indicatori de scard internd si cu precizarea metodei de imprimare a
microfotografiilor (rezolutie ... ).

Numerotati figurile cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citari in text si dati un titlu
scurt pentru fiecare (Figura 1. ... ); numerotare si denumire dedesubtul si in afara figurii.
Materialul explicativ se plaseaza in legenda de la subsol.

Inserati graficele si microfotografiile in text si separat intr-un fisier electronic in format jpg.
Asigurati-va ca fiecare ilustratie este citatd in text.

Unitatile de masura

Raportati unitatile de masura in sistemul international de unitati, SI, sau 1n sistemul local non-
SI, daca este cazul.

Abrevierile si simbolurile

Folositi numai abrevierile standard. Termenul in intregime, pentru care se foloseste o
abreviere, trebuie sa preceada prima folosire abreviata in text. Evitati abrevierile in titlu.
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2. Recomandari privind trimiterea manuscrisului la revista
Trimiteti manuscrisul in format electronic, pe discheta, CD sau ca document atasat la e-mail.
Trimiteti o versiune tiparita pe hartie a manuscrisului, in trei exemplare.
Manuscrisul va fi insotit de ,,Acceptul de publicare si de copyright cétre SISPR”.
3. Neacceptarea articolului
Colegiul de redactie va comunica autorilor cauzele neacceptarii articolului.
Articolele neacceptate nu se restituie autorilor.
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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 %2
, 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. 1dentify 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.

Ilustrations (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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