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REZUMAT

Studiul de fata face o estimare cantitativa a expunerii la cadmiu a populatiei din zona
Copsa Mica, prin convertirea datelor referitoare la concentratia contaminantului pentru
fiecare factor de mediu in parte, in cantitate de cadmiu absorbit in organism prin plamdni
sau tract gastrointestinal (ug Cd/zi). Compararea cantitatii de cadmiu absorbita din mediu a
ardtat ca expunerea este mai importantda in mediul rural, iar apa si alimentele vegetale erau
principalele responsabile. Metoda abordata si rezultatele obtinute constituie unelte utile
pentru luarea deciziilor in managementul riscului.

Cuvinte cheie: cadmiu, evaluarea expunerii, factori de mediu

ABSTRACT

This study estimates quantitatively the cadmium exposure of population living in
Copsa Mica area. The cadmium concentration for each of the environmental factors was
converted in amount of cadmium absorbed into the body from the lungs or gastrointestinal
tract (ug Cd/day). Comparing the cadmium quantity absorbed from each of the environmental
factors we found a higher exposure in rural area, and water and vegetables was the principal
pathways of cadmium exposure. Our applied method and the obtained results are useful for
taking decisions in risk management.

Key words: cadmium, exposure evaluation, environmental factors.

INTRODUCERE

Evaluarea expunerii reprezintd elementul de

patrundere in organism, a magnitudinii,
timpului si duratei expunerilor, a dozelor
actuale si anticipate, cand acestea se cunosc,

baza 1n evaluarea riscului, absenta unor date
relevante  despre = expunerea  umana
reprezentand punctul cel mai slab 1n
evaluarea riscului. Ea are ca scop
determinarea agentului implicat, a factorilor
de mediu in care il gasim, a cdii de

iar cand este posibil, a numarului de
persoane care ar putea fi expuse.

Academia Nationald de Stiinte din SUA a
grupat in doud modalitdtile de abordare a
evaludrii expunerii: prin metode directe si
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indirecte [1]. Metodele directe sunt la randul
lor grupate in doud categorii: monitorizarea

personala  (utilizatda mai ales pentru
expunerea  profesionald) si  markerii
biologici de expunere (masurarea

xenobioticului sau a metabolitilor sai intr-
unul sau mai multe din compartimentele
organismului). Metodele indirecte cuprind
mai  multe ilitdti:  monitorizarea
mediului, modele pe calculator, chestionare,
jurnale individuale.

In studiul de fati ne-am propus si facem o
estimare cantitativa a expunerii la cadmiu a
populatiei generale din zona Copsa Mica,
folosind datele de mediu.

MATERIAL SI METODA

In acest scop s-au obtinut datele de
monitorizare a cadmiului 1n factorii de
mediu (aer, apd, sol, vegetale) din zona
Copsa Mica, determinate de Agentia pentru
Protectia Mediului Sibiu, conform unor
proceduri de  recoltare si  analizd
standardizate. Intrucat nu se poate spune ci
nivelele toxicului masurate in factorii de
mediu sunt echivalente expunerii, doza
absorbita zilnic s-a calculat tinand cont de
contributia fiecdrui factor de mediu
investigat, dupa urmatoarea formula [1, 2]:

‘ Toxic absorbit = Conc. toxicului in fact. de mediu* x Rata de admisie™***x %absorbtie™**** ‘

*1n cazul aerului concentratia se calculeaza functie de timp (CFT):
CFT = (Conc. toxicului in aerul ext. x timpul petrecut afarda** + Conc. toxicului in aerul int. x

timpul petrecut int.) / 24h
**timpul petrecut afard = 4h

*#%* Conc. toxicului in aerul int. = Conc. toxicului in aerul ext. x 30%
****Rata admisiei: 15 m3 aer/zi; 2 1apa /zi; 200 g alimente vegetale/zi; 0,1 g sol sau praf/ zi

(pentru copii).

*akxk absorbtia difera in functie de calea de patrundere [4,8]:

- % absorbtie pulmonara = 35%

- % absorbtie digestiva = 5% pentru cadmiul din alimente si particulele de sol sau de
praf ingerate si 10% pentru cadmiul solubilizat n apa de baut.

Intrucat expunerea transcutanata, in general,
nu este recunoscutd ca fiind semnificativa
[3], aceasta cale de expunere nu a fost luata
in considerare.

In final s-a calculat cantitatea totald de
cadmiu absorbitd =zilnic si s-a stabilit
ponderea de participare a fiecarui factor de

REZULTATE

Estimarea cantitativd a expunerii la cadmiu
a populatiei generale din zona Copsa Mica
s-a realizat pe baza concentratiilor medii ale

mediu la Incdrcarea organismului cu acest
toxic cumulativ. Rezultatele obtinute au fost
comparate cu cele ale unui studiu anterior,
in care expunerea era evaluatd cu ajutorul
markerilor biologici (cadmiu din singe si
din urind) [3].

toxicului, calculate pentru fiecare dintre
factorii de mediu. Aceste date sunt
prezentate sintetic in Tabelul 1.
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Tabelul 1. Concentratiile cadmiului in factorii de mediu

Factor de mediu Locul minima media maxima
investigat recoltarii

Aer (ug/m’) T 0,21 2,26
Api (mg/dm’) L 0,001 0,009 0,02

C 0,001 0,002 0,005
Sol (mg/kg) R 11,2 44,7

U 17,4 53,5
Vegetale (ppm) T 0,54 3,10

T — total zond; L— sistem local de aprovizionare; C —aprovizionare centrald; R-rural; U-urban

Calcularea cadmiului absorbit din aer a fost
posibila datoritd concentratiilor medii
zilnice inregistrate de Agentia pentru
Protectia Mediului Sibiu.
Calcularea concentratiei
(CFT):

CFT = (0,21 m/m3x 4 +0,21m/m3x 0,3x20)
/24 =0,083

functie de timp

Calcularea Cd absorbit:
Cd adsorbit(aer) = 0,083 m/m3 x 15m3 x
0,35=0,436 mg Cd/zi

Calcularea cadmiului absorbit din apa de
baut s-a facut separat pentru aprovizionarea
cu apa in sistem local si separat pentru
sistemul centralizat de aprovizionare, avand
in vedere diferenta semnificativd a
concentratiilor cadmiului din apa, in cele
doua situatii.

S-au obtinut urmatoarele rezultate:

- pentru persoanele aprovizionate cu apa in
sistem local

Cd absorbit (apa) = 0,009 mg/l x21x 0,1 =
0,0018mg/zi = 1,8mg Cd/zi

- pentru persoanele aprovizionate cu apa in
sistem centralizat

Cd absorbit(apa) = 0,002 mg/l x21x 0,1 =
0,0004mg/zi = 0,4 mg Cd/zi.

Se observa astfel cd aportul de cadmiu prin
apa de baut este de 4,5 ori mai mare pentru
populatia din rural, aprovizionata cu apa in
sistem local, comparativ cu cei care dispun
de sistem centralizat de aprovizionare cu
apa.

Calcularea cadmiului absorbit din produsele
vegetale din zona s-a facut plecand de la
concentratia medie a cadmiului calculata
pentru toate alimentele vegetale recoltate
din zona rurala si de la rezultatele anchetei
alimentare care a ardtat cd cea mai mare
parte din locuitorii orasului Copsa Mica
(80%) se aprovizioneazd cu legume
cultivate in satele din imprejurimi.
Cantitatea de cadmiu absorbitd din
produsele vegetale a fost:

- pentru populatia din orasul Copsa Mica

Cd absorbit(vegetale) = 0,54 mg/g x 200g/zi
x 0,8 x 0,05 =4,32mg Cd /zi

- pentru populatia din rural

Cd absorbit(vegetale) = 0,54 mg/g x 200g/zi
x 1x0,05=5,4mg Cd /zi .

Calcularea cadmiului absorbit din sol si praf
s-a efectuat pe baza concentratiilor medii de
cadmiu gasite 1n probele de sol de suprafata,
recoltate din locurile de joacd ale copiilor,
separat pentru orasul Copsa Mica, unde
concentratiile cadmiului in sol s-au dovedit
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a fi semnificativ mai mari decat in zona
rurala Invecinata.
Pentru cele doua
urmatoarele rezultate:
orasul Copsa Mica
Cd absorbit (sol/praf)= 17,4 mg/kg x 0,1 x
0,05 = 0,087 mg/zi

zone s-au obtinut

Cd absorbit (sol/praf)= 11,2 mg/kg x 0,1 x
0,05 = 0,056 mg/zi.

Rezultatele  obtinute dupa calcularea
cantitatii totale de cadmiu absorbita zilnic de
populatia din Cosa Micd si zona rurala
invecinatd, precum si rata de participare a
fiecarui factor de mediu la doza totald

rural zilnica sunt redate in Tabelul 2.
Tabelul 2. Cadmiul absorbit din fiecare factor de mediu si rata de participare
(%) la doza totala zilnica
Cd abs. din | Cdabs.din | Cdabs.din | Cdabs.din | Total Cd abs.
Zona aer apa sol/praf vegetale din mediu

(ng/zi) (ng/zi) (ng/zi) (ng/zi) (ng/zi)

Copsa Mica 0,436 0,4 0,087 4,32 5,243

8,31% 7,63% 1,67% 82,39% 100%

Rural 0,436 1,8 0,056 5,4 7,686

5,67% 23,41% 0,72% 70,25% 100%

Expunerea la cadmiu a populatiei din zona
Copsa Mica, estimatd pe baza datelor de
mediu, a fost comparatd cu expunerea
evaluatd cu ajutorul markerilor biologici,
cadmiul din sidnge si din urina, indicatori
valorosi ai dozei interne. Rezultatele
obtinute in urma analizei toxicului in
probele biologice sunt redate in Tabelul 3.

Acestea aratd concentratii de cadmiu
semnificativ mai mari in probele de sange
recoltate de la copiii din mediul rural,
comparativ cu cei din orasul Copsa Mica. In
ceea ce priveste concentratiile din urina,
diferentele nu sunt statistic semnificative,
cadmiul fiind un toxic cumulativ.

Tabelul 3. Concentratiile cadmiului in probele de sange si urina

Biomarkerul Zona N Media + DS Range t-test (p)
Total 95 6,1 £4,3 1-24
Cd in sange
(wg) Copsa Mica | 48 5,0+4,1 1-24 t=2.8184
w
Rural 47 7.4 44,2 1-14 (p=10.0059)
Total 89 1,42+1,09 | 0,5-5)5
Cd in urina
e Copsa Mici 48 1,47+0,64 | 0,5-5,5 t=0,6268
u _
Rural 41 134+126 | 05-3,1 | (©0.5324)
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DISCUTII

In mod obisnuit, cadmiul patrunde in
organism prin ingestie si inhalare. Este
unanim acceptat azi [4, 5], ca intre 2% si
10% din cadmiul ingerat este absorbit in
organism, absorbtia cadmiului  fiind
influentatd de o seamd de factori, printre
care foarte importantd este solubilitatea in
apa a compusilor sub care se gaseste toxicul.
Cadmiul inhalat este absorbit in proportie
mult mai mare, de 30%-60%, cu anumite
variatii In functie de forma chimica si
mdrimea particulelor inhalate. Astfel, o
proportie mult mai mare patrunde in
organism atunci cand cadmiul este inhalat,
decat atunci cand este ingerat. Cu toate
acestea,  pentru  populatia  generala
nefumatoare, expunerea respiratoric la
cadmiu nu pare sa aibda o contributie
semnificativa la incarcarea organismului cu
acest toxic. Un model mai recent de
expunere a organismului uman la cadmiu [6]
a estimat ca 95% din aportul total de cadmiu
pentru un nefumadtor se realizeaza prin
ingestie.

Rezultatele obtinute prin studiul nostru sunt
in concordantd cu studii existente in
literatura de specialitate [4, 6, 7] care au
aratat cd ingestia reprezintd principala cale
de expunere la cadmiu, pentru o persoana
nefumdtoare. Atragem atentia asupra
faptului cd in studiul nostru nu s-a luat in
calcul si expunerea prin intermediul
alimentelor de origine animald. Cadmiul
din mediu, mai ales din vegetale, patrunde
in lantul trofic, cumulandu-se in organismul
animal, la nivelul viscerelor (ficat, rinichi)
[4, 8]. Ca urmare, consumul organelor
interne ale mamiferelor sau consumul de
peste poate avea ca rezultat cresterea
semnificativa a expunerii umane la cadmiu.

Datele din literaturd au aratat, de asemenea,
ca aportul total de cadmiu prin factorii de
mediu pentru populatia generald din zone
nepoluate este mult inferor cantitatilor
calculate de noi 1n zona studiata. Astfel,
considerand concentratia medie a cadmiului
in aer de 0,01mg/m3, atat in locuinte cat si
in exterior, si o ratd zilnica a ventilatiei de
cca 15 m3 pentru un adult, media aportului

zilnic de cadmiu din atmosfera va fi de 0,15
mg, din care aproximativ 25% (0,04mg/zi)
vor fi absorbite In sange [4]. Cantitatea de
cadmiu absorbitd din aer calculatd de noi a
fost de 0,436 mg Cd/zi, ceea ce Inseamna de
10 ori mai mult decat in aceste zone.
Aportul de cadmiu prin apa potabila, la un
consum zilnic de 2 litri de apa, este estimat
in general sub 1mg, pentru zonele nepoluate
[4]. Media aportului zilnic prin alimente, in
cele mai multe tari, este estimatd intre 10-25
mg cadmiu [4, 6, 7]. La o ratd a absorbtiei
de 5%, 1n organism patrunde zilnic intre 0,6
sil,3 mg cadmiu provenit din apa si
alimente, ceea ce inseamna de peste 3,6 ori
mai putin decat cantitatea obtinutd de noi
pentru populatia din orasul Copsa Mica si de
peste 5,5 ori mai putin decat pentru
populatia din rural, in conditiile in care s-a
luat in calcul numai aportul prin apa si
alimente de origine vegetala.

Din analiza comparativda a expunerii la
cadmiu prin factorii de mediu (Tabelul 2), se
observa ca doza totald zilnica este mai mare
pentru populatia din rural, 7,686mg/zi, fata
de cea din orasul Copsa Mica, 5,243 mg/zi.
Rezultatele studiului sunt in concordanta cu
cele obtinute cu ocazia evaludrii expunerii
populatiei din Copsa Mica si imprejurimi,
cand copiii din mediul rural s-au dovedit a
avea nivele ale cadmiemiei (considerate un
bun indicator a expunerii recente) superioare
celor din orasul Copsa Mica, 7,4+4,2 mg/l
fata de 4,8 £ 4,1mg/l. Mentiondm ca datele
de monitorizare a factorilor de mediu au fost
obtinute in aceasi perioada.

Cantitatea cea mai mare de cadmiu provine
din consumul produselor vegetale cultivate
local, urmate, in ordine descrescatoare, de
apa—>aer—>sol. Exista diferente in ceea ce
priveste expunerea la cadmiu prin apa de
baut, aceasta fiind mai crescuta in rural.

Se poate observa, de asemenea, ca
expunerea la cadmiu pe cale respiratorie este
sensibil egald cu cea hidricd in cazul
populatiei din Copsa Mica, in timp ce in
rural expunerea prin apa de baut este de
circa 4 ori mai mare fata de cea atmosferica.
Expunerea la cadmiu prin sol/praf ocupa
ultimul loc, rata de participare la doza
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zilnica a acestui factor de mediu fiind in jur
de 1%.

Toate aceste informatii privind ponderea
diferitilor factori de mediu la realizarea

CONCLUZII

1. Populatia generala din orasul Copsa Mica
si imprejurimile rurale ale acestuia prezinta
o expunere la cadmiu mult superioara
comparativ cu cea din zone considerate
nepoluate.

2. Rata de participare a celor patru factori de
mediu la doza totald zilnicd este diferita
pentru polpulatia din urban comparativ cu
cea din rural.
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COMPORTAMENTE VIOLENTE SI
GENERATOARE DE ACCIDENTE IN
RANDUL STUDENTILOR

Laza V.

Universitatea de Medicina si Farmacie Cluj-Napoca, Catedra de Sanatatea Mediului

REZUMAT

Violenta reprezinta un flagel mondial, in prevenirea caruia OMS incearca sa se
implice tot mai mult. Dar, ca si in abordarea altor probleme de sanatate publica, un prim pas
il reprezinta stabilirea amplorii fenomenului si a cauzelor ce-1 genereaza.

Lucrarea urmareste sa evidentieze existenta in randul studentilor a comportamentelor
violente §i generatoare de accidente, pentru a putea interveni preventiv.

Prin prelucrarea unor chestionare anonime distribuite la 611 studenti din mai multe
centre universitare, s-a putut constata ca studentii au, in general, un comportament lipsit de
riscuri (mai evident la fete), dar si ca violenta este intdlnita peste tot, inclusiv in propriile
familii. Este deci, nevoie de programe combinate de prevenire a violentei, dar §i a
consumului de alcool si/sau de droguri (care, de multe ori, stau la baza actelor de violenta).

Cuvinte cheie: violenta, accident, studenti, comportament

ABSTRACT

The violence is a worldwide scourge and WHO tries more and more to involve in its
prevention. Like in other public health problems, the first step is to establish the extension
and the causes of the phenomenon. The paper assesses the violent behaviors at students in
order to prevent them.

Anonymous questionnaires were distributed to 611 students from different university
centers and revealed that the students have, commonly, a harmless behavior (especially the
girls), but also that the violence is wide spread, including the own families. Therefore,
combined programs of violence and alcohol and/or drugs abuse (which, many times,
originate violent actions) prevention are needed.

Key words: violence, accident, students, behavior

INTRODUCERE sau a unor factori de mediu [1,2]. in 2002,
accidentele de circulatie au cauzat 1,18

milioane de decese si s-au aflat la originea a
20-50 de milioane de raniri. Daca tendintele
actuale se confirmd, pana in 2020, numarul
anual de morti si de incapacitati generate de
accidentele rutiere ar putea creste cu peste
60%, ceea ce ar plasa aceste accidente pe

Cuvantul ,,accident” desemneaza in general
un eveniment neanticipat, neintentionat, care
produce leziuni corporale, moarte sau
pierderi materiale, asociat in mare parte unei
nesanse sau fatalitati. Totusi, cea mai mare
parte a accidentelor pot fi prevenite, multe
dintre ele fiind rezultatul unei erori umane
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locul trei al cauzelor de morbiditate si
traumatisme din lume, in timp ce in 1990 ele
se aflau pe pozitia a noua. Pe intreg
mapamondul, bdrbatii au o probabilitate
mult mai mare decat femeile de a fi raniti in
accidente de circulatie. Peste 50% din
mortalitatea mondiald prin accidente rutiere
implica tinerii adulti, cu varste intre 15 si 44
de ani, iar la acest nivel mortalitatea este de
trei ori mai mare la barbati in comparatie cu
femeile [3,6].

In tara noastra, numarul deceselor datorate
accidentelor rutiere a scazut de la 3078 in
1991, la 2461 in 2001 [7]. Aproximativ trei
sferturi din victime erau de sex masculin
(71%) si doar o patrime de sex feminin.
Cele mai multe cazuri sunt distribuite la
grupele de varsta de peste 40 de ani, acestea
cumuland 66% din total. Ingrijoritor de
multe decese prin accidente rutiere (13%)
intalnim la categoria de persoane minore
[2,8].

Arsurile provocate de incendii sunt
responsabile pentru 300.000 de decese
anual, la care se adaugd provocarea unor
infirmitati si recuperarea dificila dupa astfel
de accidente, cei mai afectati fiind copiii de
5-14 ani si varstnicii de peste 50 de ani [9].
Accidentele la locul de munca in randul
tinerilor apar mai ales in tarile in curs de
dezvoltare, unde acestia incep sa lucreze la o
varsta mica, fiind expusi frecvent la riscuri
pentru ca lucreaza de cele mai multe ori in
conditii similare cu adultii, ei neavind pe
deplin dezvoltate competentele psihomotorii
si nefiind sensibilizati privitor la eventualele
riscuri, putand astfel deveni neglijenti ca
urmare a oboselii [10].

Factorii care influenteazd producerea de
accidente 1n randul adolescentilor si tinerilor
sunt variati si sunt de mai multe tipuri [11-
13].

a) Factori individuali care tin de persoana
afectata:

- Perceptia riscului este diferitd de la o
persoana la alta, ceea ce unuia i se pare
riscant, altuia i s-ar putea parea lipsit de risc.
Exuberanta specificd varstei, cu ignorarea
riscurilor, minimalizarea sau neglijarea

consecintelor care pot sa apara ii face pe
tineri foarte vulnerabili in fata accidentelor.

- De asemenea, tinerii adoptd un
comportament care poate duce la accidente
din dorinta de a incerca lucruri noi, de a-si
dovedi curajul si independenta, de a obtine
admiratia unui anumit grup. Lipsa de
experientd  Intr-un  anumit  domeniu
(condusul unei masini, practicarea unui
sport, etc.), la care se adaugd dorinta de a
imita un model, un idol, sunt alte
componente ale comportamentului cu risc
adoptat de tineri.

- Consumul de alcool, al unor medicamente
(barbiturice, tranchilizante) care scad
capacitatea de concentrare, vigilenta,
atentia, sau a altor droguri ilicite creste
foarte mult riscul producerii unor accidente.
b) Factori care tin de mediul in care se
produce accidentul:

- mediul fizic: strazi neasfaltate, slab
iluminate, nesemnalizate corespunzator,
defectiuni electrice ale autovehiculelor, ale
sistemelor de incalzit si sistemelor de
protectie, case fara detectoare de fum, etc.

- mediul psiho-social s§i  politic:
acceptabilitatea consumului de alcool si
droguri, fumatul, masuri legislative
permisive sau incorect aplicate.

c¢) Factori care tin de agentul sau vectorul
implicat in accident

Agentul cauzator de accident este energia
(mecanicd, termica, electricd), iar vectorul
este cel care transmite  energia
(automobilul). De exemplu, absenta
centurilor de sigurantd, a pernelor de aer
care se deschid automat, folosirea unor
automobile de dimensiuni mici, cresc riscul
unor accidente grave.

Violenta, dupd OMS, reprezintd folosirea
deliberata a fortei fizice asupra propriei
persoane, asupra altei persoane sau asupra
unui grup ori comunitate, care are ca urmare
un traumatism, un deces, o paguba morala,
o tulburare de dezvoltare sau o carenta [6].
Violenta este omniprezenta in viata
oamenilor §i ea ne intereseaza pe toti, intr-
un fel sau altul. Costul uman al violentei
este de peste 1,6 milioane de morti in fiecare
an si de numeroase alte vieti distruse, fara ca



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.2/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 1 3

acest lucru sd fie intotdeauna foarte vizibil.
Pentru fiecare persoand care decedeaza ca
urmare a unui act de violentd, existd multe
altele care sunt ranite sau care se confrunta
cu un evantai de probleme fizice, sexuale
sau mentale [13,16].

Violenta este o problema complexa, asociata
unor scheme de gandire si de comportament,
modelate de numeroase forte care se
exercita 1n interiorul familiei si a
comunitatii, forte care pot trece granitele
nationale.

Deoarece este omniprezentd, violenta este
consideratd adesea ca un aspect ineluctabil
al conditiei umane — un fapt de viata care
trebuie mai degraba infruntat decat prevenit.
Mai mult, oamenii cred deseori ca violenta
reprezintd o problema de ordin public, unde
rolul personalului medical se limiteaza la a
se ocupa de consecinte. In zilele noastre,

aceastd supozitie este in curs de a se
schimba, tindnd cont de succesul obtinut in
abordarea altor probleme de sanatate legate
de mediu si de comportament, cum ar fi
cardiopatiile, alcoolul la volan, tabagismul,
sau sindromul imunodeficientei castigate
(SIDA). Violenta este o chestiune delicata si
a vorbi de ea Tnseamna a aborda probleme
complexe de morald, de ideologie si de
cultura.

In afara suferintelor umane provocate,
violenta are si un enorm cost economic §i
social. Ea se afla la interactiunea a numerosi
factori  biologici, sociali, culturali,
economici si politici. Acesti  factori
actioneaza unul asupra celuilalt si se
repartizeazd pe patru nivele, conform
modelului ecologic (Brofenbrenner) citat de
OMS [6], (Figura 1).

Societal

Comunita

Relational

Figura 1. Modelul ecologic al violentei

Conform acestui model, factorii care influenteazd comportamentul (sau care cresc riscul de a
comite un act de violenta sau de a fi victima) se repartizeaza pe patru nivele:

- nivelul individual (factori biologici si antecedentele personale): varstd, nivel de educatie,
tulburari psihologice sau de personalitate, antecedente agresive, etc.

- nivelul relational: relatiile cu familia, prietenii §i partenerii

- nivelul comunitar: relatiile sociale la scoala, cartier, loc de munca

- nivelul societal, care creeaza un climat favorabil sau defavorabil pentru violenta (dreptul de
a purta arme, normele sociale si culturale in virtutea carora parintii au drepturi nelimitate
asupra copiiilor, dominatia masculind asupra femeilor, politicile sanitare, economice si
educative care perpetueaza inegalitdtile economice sau sociale intre diferitele grupuri sociale,
etc.).

Pe langa faptul ca acest model elucideaza cauzele violentei, el sugereaza totodata si masurile
care se pot lua la diferite nivele pentru a preveni violenta.
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SCOPUL LUCRARII

Sénatatea Publica, prin definitie, nu se
ocupad de individ, ci de comunitate, de
intreaga populatie. Interventiile de sandtate
publica sunt axate pe grupele de populatie
cele mai expuse accidentelor sau actelor de
violenta. In mod traditional, abordarea de
catre sanatatea publicd a oricdrei amenintari
la adresa fiintei umane, comportd patru
etape: (1) definirea si stabilirea amplorii
problemei; (2) identificarea cauzelor; (3)
formularea si aplicarea mijloacelor de
rezolvare, si (4) aplicarea la scard largd a
masurilor care s-au dovedit eficiente.

Tinerii reprezintd, in majoritatea tarilor,
principalii autori, dar si principalele victime
ale violentelor. Actele de violentd variaza in
limite largi, de la o ceartd banald sau o
palmd, pand la forme mai grave sau la
crime.

Prin urmare, o prima etapa in cuantificarea
unei proble de sdnatate publicd, constd in
stabilirea amplorii ei in randul diferitelor
colectivitati. Pentru a putea lupta eficient
contra actelor violente, pentru a preveni
comportamentul cauzator de accidente in
randul tinerilor, este imperios necesar sa
cunoastem existenta si extinderea acestor
fenomene.

Lucrarea 151 propune sd investigheze
prezenta diferitelor comportamente
generatoare de accidente sau comportamente
violente in cateva colectivitati de studenti,
desi comunitatea studenteasca nu este chiar
un grup de risc din acest punct de vedere,
dar poate fi influentatd de factori sociali.
Prezenta i mediatizarea zilnicd a actelor de
violenta poate avea un impact serios asupra
populatiei. Aceastd supra-mediatizare (de
exemplu, 1n cadrul stirilor de la ora 5, dar nu
numai), departe de a ne Inversuna impotriva
agresorilor, ne obisnuieste cu violenta, ne
scade sensibilitatea in fata acestei probleme
si ne creste toleranta fatd de actele de
agresiune, facandu-le evenimente cotidiene,
ineluctabile, ,,normale”.

MATERIAL SI METODA

Studiul a fost realizat pe parcursul unui an
universitar si au fost interogate 611 persoane
cu varste cuprinse intre 18 si 29 de ani,
studenti din Centrele Universitare Cluj-
Napoca (Universitatea de Medicind si
Farmacie, Universitatea de Stiinte Agricole,
Universitatea Babes-Bolyai si Universitatea
Tehnica), Iasi (Universitatea de Medicina si
Farmacie, Universitatea ,,Alexandru Ioan
Cuza”, Universitatea Tehnicd), Bucuresti
(Universitatea Bucuresti) si  Constanta
(Universitatea Ovidius).

Lotul studiat a cuprins 399 persoane de sex
feminin si 212 de sex masculin.

Fiecarei persoane 1 s-a Inméanat un
chestionar cu 98 de intrebari cu raspunsuri
multiple, studentii trebuind sd incercuiasca
raspunsurile cu care sunt de acord. O mica
parte din intrebari necesita un raspuns
redactional. Completarea chestionarelor a
luat aproximativ o ord, iar anonimatul a fost
garantat.

Chestionarul are mai multe parti i
urmareste evaluarea nivelului general de
cunostinte, atitudinea §i comportamentul
declarat al studentilor privind diferitele
obiceiuri cu risc pentru sanatate in cele patru
mari centre universitare. in lucrarea de fata
vom vorbi, insd, doar de comportamentul
violent si cauzator de accidente.

In redactarea chestionarului s-au luat in
considerare datele din literatura, precum si
modelul unor chestionare utilizate la nivel
international: Youth Risk Behaviour Survey,
Global Youth Tabacco Survey.

Pentru analiza datelor am folosit tehnica
analizei de continut pe baza freventei.
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protectie cand merg cu bicicleta sau

REZULTATE SI DISCUTII motocicleta, in timp ce 42,91% nu se

.. ) . rotejeaza niciodatd (Figura 2).
Foarte putini dintre studenti, 2,36% PEOIE] (Fig )

obisnuiesc sd poarte intotdeauna casca de

Obisnuiesti sa porti casca de protectie cand mergi cu
bicicleta sau motocicleta?

02,36% .1'35%I:|7,77% Dintotdeauna
W deseori
W45,61% Orareori
Oniciodata
042,91% Hlnu merg cu...

Figura 2. Obisnuiesti sa porti casca de protectie cand merg cu bicicleta sau
motocicleta ?

Centura de sigurantd salveaza de multe ori centura intotdeauna sau deseori (Figura 3).
viata celui expus unui accident rutier, Mai exista insd persoane care nu utilizeaza
studentii fiind constienti, In mare parte, de acest mijloc de prevenire (2,71%). Dintre
riscul la care s-ar expune nefolosind-o. in cei care folosesc frecvent centura de
consecinta, 74,24% dintre ei folosesc siguranta, 68,94% sunt de sex feminin.

In masina iti pui centura de siguranta?

02,71%

[123,05% m37.97% Ointotdeauna
s ()

M deseori

Orareori

Oniciodata

W 36,27%

Figura 3. In masina iti pui centura de siguranta ?
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Doua treimi dintre studenti prefera sa studenti conduc cu vitezd mare, majoritatea
conducd cu viteza legald, peste jumatate fiind de sex masculin (Figura 4).
dintre acestia fiind femei. O treime dintre

Cand esti la volan iti place sa conduci...

05,58%

W29,77% O cu viteza legala

H cu viteza mare
O cu viteza foarte mica

[064,65%

Figura 4. Cand esti la volan, iti place sa conduci cu vitezd mare ?

Unii studenti, 16,53%, au urcat cel putin o consumat alcool, expunandu-se constient
data in ultimele 30 de zile intr-o masina sau riscului unor evenimente neasteptate (Figura
alt vehicul condus de cineva care a 5).

in ultimele 30 de zile de cate ori ai fost intr-o masina sau alt
vehicul condus de cineva care a consumat alcool?

O niciodata
[06,58% [16,58%
, (]

B o data
W 9,95%

Ode mai multe ori

[76,90% Onu am circulat cu
masina...

Figura 5. In ultimele 30 de zile de céte ori ai fost intr-o masini sau alt vehicul
condus de cineva care a consumat alcool ?
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Dintre studenti, 40,10% obisnuiesc sa 56,18% prefera sa traverseze pe oriunde, dar
traverseze strada pe la trecerea de pietoni iar dupa o prealabila asigurare (Figura 6).

Pe unde obisnuiesti sa traversezi strada?

03,72%

O pe la trecerea de
pietoni

M pe oriunde, daca ma
asigur

O pe oriunde

040,10%

W 56,18%

Figura 6. Pe unde obisnuiesti sa traversezi strada ?

Doar 4,17% dintre studenti au suferit un fiind accidentele rutiere si cazaturile (Figura
accident in ultima luna, cele mai frecvente 7).

Ce tip de accident ai suferit in ultima luna?

[040,00%

[b40,00% - -
O accident rutier

W arsuri
O cazaturi

W 24,00%

Figura 7. Ce tip de accident ai suferit in ultima luna ?
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Un lucru curios este acela ca sunt si tineri
care au Incercat diferite acte de
autoagresiune: 11,69% dintre studenti s-au
gandit, in mod serios, sd se sinucida, iar

4,20% au si incercat cel putin o data sa se
sinucidd (Figura 8), 24% dintre acestia
necesitdind tratament medical 1n urma
tentativei.

m3,19%

@ 95,80%

Aiincercat vreodata cu adevarat sa te sinucizi?

00,34%
00,67%
mnu
W o data
O de doua ori

O de mai multe ori

Figura 8. Ai incercat cel putin o data sa te sinucizi ?

Majoritatea studentilor, 89,86%, considera
ca violenta este deseori intalnita in jurul lor,
locurile in care actele de violentd sunt mai

strazile, dar la aproape jumdtate dintre
studenti, violenta este prezentd si in
propriile familii (Figura 9).

frecvente fiind barurile, discotecile si
Unde crezi ca apar mai frecvent acte de violenta?
80.00%
70.00%
o/
60.00% 47.91% Oin familie
50.00% - 42,90% Hla scoala
40.00% - Ola locul de munca
30.00% Ope strazi
20.00% M baruri/discoteci
- 9,18%
10.00% - 217%
0.00%

Figura 9. Unde crezi ca apar mai frecvent acte de violenta ?
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Mai mult de jumatate dintre studenti prefera
sd evite conflictele cu o eventuala persoana
care i-ar supara, 28,88% aleg sd nu mai
discute cu ea, iar 22,04% aleg o varianta mai

ostila, certandu-se cu ea (Tabelul 1).
Respingerea unei persoane indezirabile se
face mai degrabd prin limbaj si evitarea
conflictelor si doar 4,34% prefera bataia.

Tabelul 1. Daca te supara cineva, ce faci?

Raspuns Procent (%)
Nu mai discut ce el 28,88
Ma cert cu el 22,04
11 bat 2,84
Pun pe cineva sa-1 bata 1,50
Ii adresez cuvinte jugnitoare ori de céte ori am ocazia 4,84
Le spun prietenilor mei sa-1 excluda din grupul lor 1,67
Incerc sa evit conflictele cu acea persoana 57,93

Violenta este intdlnitd si in familie, 6,71%
dintre studenti au fost agresati fizic de catre
parinti in mod frecvent (Figura 10), iar

5,05% sunt deseori certati sau pedepsiti
(Figura 11).

06,71%

W 65,44%

Parintii tai te-au batut vreodata?

027,85%

Onu

Erar si numai daca au avut
un motiv bine intemeiat
Odeseori

Figura 10. Parintii tai te-au batut vreodata ?
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05,05%

Parintii tai te cearta sau te pedepsesc?

v m43,10%
m51,85%

O aproape niciodata

M rar si numai daca au
un motiv bine intemeiat
O deseori

Figura 11. Parintii tai te cearta sau te pedepsesc ?

Actele de heteroagresiune sunt si ele
intalnite, 4,88% dintre studenti batandu-se
cu cineva in ultima luna, doua treimi dintre
el fiind baieti. O treime dintre cei ce s-au
batut au necesitat ingrijiri medicale ca

urmare a batdii. Partenerii de bataie sunt fie
prieteni sau cunoscuti (37,91%), fie
necunoscuti (35,16%), fie chiar un membru
al familiei (Figura 12).

[026,92%

m37,91%

Ultima data cu cine te-ai batut?

035,16%

O cu un necunoscut
H cu un prieten/cunoscut
O cu un membru al familiei

Figura 12. Ultima data cu cine te-ai batut ?
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Pe langd agresiunea fizica, studentii recurg
si la agresiunea verbala, peste o treime
dintre ei certandu-se sau amenintand verbal
pe cineva in ultima luna.

Aproape unu din cinci studenti au
recunoscut cd au deteriorat intentionat sau

au furat lucrurile cuiva cel putin o data
(Figura 13), peste o treime dintre ei fiind
victima unui furt sau deteriorari de bunuri
(Figura 14).

m82,32%

Ai deteriorat intentionat sau ai furat lucrurile cuiva?

00.67% m10,44%

06,57%

O frecvent
MErar

Oo data

M niciodata

Figura 13. Ai deteriorat intentionat sau ai furat lucrurile cuiva ?

[158,99%

Ti s-au deteriorat intentionat sau ti s-au furat lucruri ?

01,01%

W 26,39%

Ofrecvent
Mrar

Oo data
Oniciodata

013,61%

Figura 14. Ti s-au deteriorat intentionat sau ti s-au furat lucruri ?
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Violenta din familie sau de pe strada fi
determind pe studenti sd adopte diferite
metode de protectie: 5,70% obisnuiesc sa
poarte asupra lor o armd (cutit, batd),
aproximativ doua treimi fiind fete. In acelasi

timp, 9,57% dintre studenti au amenintat cel
putin o data pe cineva cu o arma (Figura
15), majoritatea (60%) dintre acestia fiind
de sex masculin.

Ai amenintat vreodata pe cineva cu o arma (cutit, bata)?

0,34%M 4,03%D 5.20%
Ofrecvent
Mrar
Oo data
[090,44% O niciodata

Figura 15. Ai amenintat vreodata pe cineva cu o arma ?

Multi studenti (Figura 16) afirma ca au fost
cel putin o datd amenintati cu o arma, atat

fetele cat si baietii fiind afectati in proportii
aproximativ egale.

01,84%

[056,52%

Te-a amenintat vreodata cineva cu o arma?

W19,57%
Ofrecvent
Mrar
Oo data
[024,08% O niciodata

Figura 16. Te-a amenintat vreodata cineva cu o arma ?
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Relatiile din familie sunt considerate ca
tensionate in 13,78% din cazuri, in timp ce

10,71% dintre studenti le considera

indiferente (Figura 17).

010,71%
W 13,78%

Relatiile din familia ta sunt:

075,51%

O armonioase

M tensionate

Oindiferente

Figura 17. Cum sunt relatiile din familie ?

Filmele sau cartile preferate de catre
studenti sunt cele psihologice, urmand apoi
cele de dragoste si politiste, pe ultimul loc in

topul preferintelor fiind cele cu razboi sau
cu batai (Figura 18).

Ce filme sau carti preferi?
70.00% 62.27%
60.00% -
0,
50.00% | 47.58% oS
40.00% W de dragoste
28.21% 31.72% Opsihologice

o/ |
30.00% Opolitiste
20.00% 16-03% Ml cu razboi/batai
10.00% | -—

0.00%

Figura 18. Ce filme sau carti preferi ?

CONCLUZII

In diversele situatii din viata de zi cu zi
studentii adoptd in general un comportament
lipsit de riscuri pentru sanatate, atat pentru
ei, cat si pentru cei din jur. Astfel, trei din
patru studenti folosesc intotdeauna sau
deseori centura de sigurantd, mai mult de
jumatate fiind de sex feminin, si doar o
treime preferd sd conduca cu vitezd mare,

sexul masculin fiind de data aceasta
majoritar.

In relatile cu cei din jur, majoritatea
studentilor prefera sa evite conflictele cu o
eventuald persoand care i-ar supara, ei
alegand sa respingd o persoand, mai degraba
prin limbaj (peste o treime dintre studenti s-
au certat sau au amenintat verbal pe cineva
in ultima lund) decat prin atitudine (4,88%
dintre studenti s-au batut cu cineva in ultima
lunad).
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Majoritatea studentilor considera ca violenta
este deseori intalnita, atat in baruri, discoteci
sau pe strada, cat si in familie, ceea ce i-a
determinat pe unii dintre ei, majoritatea fete,
sa poarte asupra lor o arma (cutit, bata).

Cu toate acestea, trei din patru studenti
considera ca relatiile din familia lor sunt
armonioase.
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EXISTA SUPRASOLICITARE SCOLARA
IN INVATAMANTUL GIMNAZIAL ?

Cordeanu A.', Tosif .2, Nicolescu R.%, Huidumac-
Petrescu C.%, Nistase E.”

'Universitatea de Medicina si Farmacie “Carol Davila” Bucuresti
“Institutul de Sanatate Publica Bucuresti

REZUMAT

Societatea romaneasca este sub influenta unor profunde transformari astfel ca a
devenit de mare importanta asigurarea unei educatii adecvate care, in cele din urmad, se va
reflecta in formarea noii generatii. Tranzitia §i reforma educatiei influenteaza organizarea §i
dezvoltarea procesului educational, cat si viata §i sanatatea elevilor. Scopul studiului nostru
a fost evaluarea factorilor de risc care afecteaza activitatea scolara §i impactul lor asupra
sanatatii elevilor i eficientei scolare. Am folosit un chestionar pentru elevi . Studiul a cuprins
12 judete §i capitala Bucuresti, totalizand 2047 elevi de liceu. S-a constatat ca 57,8% dintree
elevii investigfati s-au simtit obositi ca rezultat al urmdtoarelor cauze: subiecte prea dificile
39,5%, prea multe ore 34%, prea multe teme de casa 10,2% si care in mod evident au condus
la un timp insuficient de odihna 13,7%.

Cuvinte cheie: elevi, capacitate de lucru, oboseala

ABSTRACT

The romanian society is unergoing a wide range of profound changes so that became
of higher importance to provide an adequate education which will eventually reflect in the
forming of the new generation. Transition and education reform influence the organization
and development of the education process as well as pupils’ life and health. The purpose of
our study was to evaluate the risk factors that affect school activity and their impact on
pupils’ health condition and school efficiency. We have used one type of questionnaire for
pupils. The study comprised 12 districts and the capital Bucharest, totalizing 2047 pupils
from secondary education. It has been ascertained that 57,8% of the pupils investigated felt
tired as a result of the following causes: too difficult subjects 39,5%, too many classes 34%,
to much homework 10,2%, which obviously lead to insufficient rest time 13,7%.

Key words: pupils, work capacity, tiredness

INTRODUCERE transformare  continud a  procesului
instructiv-educativ prin imbogétirea
materialului informativ, restructurarea celui
existent, modificarea structurii anului scolar,
imbogatirea  metodelor de  evaluare,
transformari care au ca scop final
optimizarea procesului de invatamant.

Astazi, intr-o societate aflatd in profunde
transformari, se impune o adaptare a
continutului invatamantului la nevoile socio-
economice ale populatiei. Intr-o astfel de
conjuncturd , se face simtitd nevoia de
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Pentru obtinerea unui randament scolar bun,
metodele de lucru cu elevul trebuie sa
permita flexibilitatea si mobilitatea mintala
a acestuia in prelucrarea informatiilor, sa
stimuleze creativitatea si originalitatea n
indeplinirea sarcinilor scolare. Solicitarea
admisibild necesitd un anumit efort care ii
permite elevului efectuarea muncii in
conditiile restabilirii capacitatilor sale psiho-
fiziologice si intelectuale dupa o perioada
normala de repaus.

Ca si obiectiv al lucrarii, s-a urmarit
identificarea si evaluarea factorilor de risc
din activitatea scolara si impactul acestora
asupra starii de sanatate si a randamentului
scolar.

S-a plecat de la ipoteza ca orice element al
mediului scolar poate deveni un factor de
suprasolicitare, influentand pregnant
randamentul scolar.

METODOLOGIE

Evaluarea factorilor de risc biopedagogici in
activitatea scolara din ciclul gimnazial s-a
realizat prin chestionare adresate elevilor
din 12 judete s1 municipiul Bucuresti.

Lotul de cercetare a cuprins 2047 elevi de
gimnaziu.

REZULTATE SI DISCUTII

Ponderea elevilor luati in studiu a fost
urmatoarea: 18,3% din Bucuresti, 11,9% din
judetul Dolj, 11,1% din judetul Olt si cel
mai putin prezente in studiu au fost judetele
Constanta si Teleorman cu 4,3%.

Unul dintre principalele obiective ale
studiului, fenomenul de oboseala scolara, a
fost depistat in lotul investigat la 57,8%
dintre elevii chestionati. Oboseala scolard a
fost identificatd indeosebi in perioada de
sfarsit a zilei la 49,7% dintre elevi, fatd de
12,8% care acuza fenomene de oboseala
dimineata. Pe parcursul unei saptamani,
inceputul acesteia reprezintd perioada de
adaptare dupd cele doud zile de odihna, iar
catre sfarsit apar fenomenele de supra
solicitare la 29,2% dintre elevi.

Cauza cea mai frecvent incriminatd de
suprasolicitare este gradul crescut de
dificultate al unor obiecte de studiu, 39,5%,
urmatd de numarul prea mare de ore de curs,
34%, volumul mare de teme pentru acasa,
10,2%, si odihna insuficientd, 13,7% (Figura
1).

Nu se odihnesc
suficient

Volum mare de teme
pentru acasa
10,2%

Altele
13,7% 2,6%

Ore de curs prea
numeroase
34%

Obiecte de studiu
prea dificile
39,5%

Figura 1. Cauzele oboselii scolare
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Printre simptomele de oboseala scolara
acuzate cel mai frecvent de elevi se numara:
cefaleea, 50,7%, durerile oculare, 22,8%,
insomnia, 18,8%, si starile de neliniste,
7,6%.

Activitdtile intelectuale si fizice cu caracter
de instruire pentru elevii cu varste cuprinse
intre 10-15 ani, ar trebui sa se efectueze in
intervalul de 5-7 ore din totalul de 24.
Normele fiziologice optime pentru durata
activitatii in clasa sunt de 5 ore, iar pentru
pregatirea temelor acasa, de 2 ore. Dintre
elevii lotului cercetat, numai 36,4% se
incadreaza in acest timp, iar restul au nevoie
de 3-4 ore, 47,2%, sau mai mult, 16,4% ,
pentru rezolvarea temelor.

Supraaglomerarea elevilor cu teme este
demonstratd si de procentul mare de elevi
care Tnvata sambata si duminica, 88,1%.
Obiectele de studiu la care elevii considera
ca volumul de teme pentru acasa este prea
mare sunt: matematica pentru 48,5% dintre
elevi, limba romana pentru 34,6%, urmate
de limbile straine, 7,8%.

Avand in vedere ca 42,2% dintre elevii
chestionati trdiesc In familii cu un copil si
45,7% dintre ei n familii cu doi copii sau
mai multi, 56,8% dintre elevii investigati
dispun de o camera separata si 43,2% nu au
camera separata pentru studiu.

La intrebarea “Parintii te ajuta la pregatirea
temelor?” au raspuns afirmativ 41,2%, iar
58,8% dintre elevi nu sunt ajutati de parinti
la pregatirea temelor. Cei ce nu primesc
ajutor din partea parintilor nu au obligatoriu
parinti dezinteresati. Existd o categorie de
elevi care nu are nevoie de ajutor din partea
nimanui, altii care primesc ajutor din partea
fratilor mai mari, si altii care sunt ajutati de
meditatori. .

Capacitatea de lucru a elevilor este maxima
intre orele 9-12 si 16-19, astfel ca orele de
curs ar trebui pe cat posibil sa se suprapuna
pe aceste intervale. Cursurile claselor luate
in studiu se desfdsoara dimineatd, 69,9%,
dupa amiaza, 25,9%, si in timpul pranzului,
3,7%. In clasele investigate se folosesc orare
stabile pentru intregul an, 74,9%, orare
stabile pentru un semestru, 23,7%, sau orare
in module, 0,3%. Exista si clase, 1,2%, care
folosesc orare alternative. Cunoasterea
perioadelor in care se produce aglomerarea
materiei de predat este utild pentru structura
programelor analitice, alcatuirea manualelor
scolare si orarului scolar, astfel incat sa se
evite fenomenele de oboseala scolara in
randul elevilor. Aglomerarea materiei de
predat catre sfarsitul semestrului este
semnalata de 58,5% dintre cadrele didactice,
si la sfarsitul anului, de catre 25,4% dintre
acestea.

Zilele din saptamdna 1n care apar
fenomenele de oboseald sunt vinerea, 48%,
si joia, 11,4%. Capacitatea de lucru a
elevilor variazd in cursul unei saptamani
astfel: luni este crescutd, marti atnge nivelul
maxim §i, incepand de miercuri scade
continuu pana vineri.

Fenomenele de oboseald pe parcursul anului
scolar predomind pe perioada tezelor,
23,8%, si la sfarsitul tezelor, 52,1% (Figura
2).

Aceste fenomene suprapuse peste perioadele
de maxim efort din partea elevilor arata
suprasolicitarea capacitatilor intelectuale in
aceste perioade, si seriozitatea cu care ei
trateazad perioada de evaluare. Aceste
elemente sunt asociate cu existenta in
programul de activitate al elevilor, a unui
volum mare de informatii care depaseste
uneori capacitatile psiho-intelectuale.
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PERIOADELE DIN CURSUL ANULUI SCOLAR iN CARE FENOMENELE DE OBOSEALA SUNT MAI
ACCENTUATE

Alte perioade

Perioada de pregatire a
tezelor

Sfarsitul anului scolar

Perioada tezelor

Sfarsitul tezelor

23,80%

52,10%

I T
0,00% 10,00%

T
20,00%

1
60,00%

T
50,00%

T T
30,00% 40,00%

Figura 2. Perioadele anului scolar cu oboseald mai intensa

CONCLUZII

Studiul efectuat a evidentiat prezenta
factorilor de risc in activitatea scolara care
constd din volumul mare al temelor,
numadrul crescut de ore de curs, continutul
dificil de receptat al unor discipline incluse
in programa analitica, aglomerarea materiei
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facut. Ramane de parcurs partea cea mai
dificila, gasirea solutiilor, si mai greu de
realizat, aplicarea lor.

Didactica si  Pedagogica,
Bucuresti

4. Kulcsar T., 1988, Factori psihologici ai
reusitei scolare, Editura
Didactica  si  Pedagogica,
Bucuresti

5. Nicola 1., 2001, Tratat de pedagogie
scolara,  Editura  Aramis,
Bucuresti



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.2/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 2 9

CONSIDERATII ASUPRA TULPINILOR
CU POTENTIAL NOSOCOMIAL
CIRCULANTE INTR-O SECTIE DE
CHIRURGIE PLASTICA

Hogea E., Licker M., Dragomirescu L., Branea D.,
Berceanu-Vaduva D., Craciunescu M., Muntean D.,
Zugravu R., Moldovan R.

Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes "Timisoara

REZUMAT

In perioada lianuarie-31 mai 2006 s-au recoltat 218 produse patologice (secrefie
plaga, urina, exudat faringian, exudat nazal, aspirat brongic, secretie oculara) de la pacienti
internati in sectia de Chirurgie Plastica a Spitalului Clinic Judetean Nr.l Timisoara. Dupa
identificarea germenilor gram pozitivi cu ajutorul trusei Pastorex Staph si Pastorex Strep
(Bio Rad) si a celor gram negativi utilizand galeriile API (BioMerieux), s-a efectuat testarea
incadrarea acestora in fenotipuri de rezistenta. Cel mai frecvent germene izolat in sectia de
Chirurgie Plastica este Staphylococcus aureus, 81 tulpini (54%), urmat de bacili gram
negativi, E. coli, 21 tulpini (14%) , KIl. Pneumoniae, 18 tulpini (12%), Proteus mirabilis, 4
tulpini (2,66%) si respectiv bacili gram negativi nonfermentativi Ps. aeruginosa, 17 tulpini
(11,33%), etc.

Cuvinte cheie: infectii nosocomiale, sensibilitatea la chimioterapice antiinfectioase,
fenotipuri de rezistentd.

ABSTRACT

During 1 January - 31 May 2006 we have collected 218 pathological samples (wound
secretions, urines, pharyngeal swabs, nasal swabs, bronchoalveolar aspirates, eye secretions)
from pacients hospitalized in Plastic Surgery Unit. After the identification of gram positive
germs using Pastorex Staph and Pastorex Strep kits (Bio Rad) and of gram negative germs
usinge API automatics (BioMerieux), we performed antibiotic susceptibility tests using
standard disk diffusion test and then we categorized those strains in resistance phenotypes.
The most common isolated germ from Plastic Surgery unit was Staphylococcus aureus, 81
strains (54%), followed by gram negative rods, E. coli, 21 strains (14%) , KI. Pneumoniae, 18
strains (12%), Proteus mirabilis, 4 strains (2,66%) and also by non-fermentative gram
negative rods, Ps. aeruginosa, 17 strains, etc.

Key words: nosocomial infections, antibiotic susceptibility, resistance phenotypes.
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INTRODUCERE

Sunt considerate infectii intraspitalicesti,
infectii nosocomiale sau hospitalism de

catre  majoritatea  autorilor, infectiile
contractate de catre bolnavi in timpul
spitalizarii,  supraaddugate  afectiunilor

pentru care acestia au fost internati.

Dupa Reinarz [3], infectia nosocomiald este
o infectie care survine ca rezultat al
spitalizarii (sau tratamentului primit in
spital) si care nu a fost prezenta in stare de
incubatie In momentul in care pacientul s-a
internat. Aceastd infectie poate fi dobandita
fie ca urmare a utilizrii unor metode
diagnostice sau proceduri terapeutice, fie
chiar prin simpla expunere a pacientului la
ambianta de spital, sau ca urmare a
contactului cu personalul medical sau de
ingrijire.

Din datele raportate de National Nosocomial
Infections Surveillance System (NNIS),
reiese ca E. coli i1 S. aureus, au fost cei mai
frecventi germeni izolati 1n infectiile
nosocomiale: E. coli mai ales in infectii ale
tractului urinar, iar S. aurcus la nivelul
plagilor chirurgicale si Tn pneumonii [1].

MATERIAL SI METODA

In perioada 1 ianuarie-31 martie 2006 am
recoltat 218 probe de la pacienti internati in
sectia de Chirurgie Plastica a Spitalului
Clinic Judetean nr.1 Timisoara, respectand
cu strictete normele generale de recoltare a
produselor patlogice destinate examenului
bacteriologic.

Izolarea si identificarea tulpinilor s-a
efectuat in cadrul laboratorului de
bacteriologie al spitalului, iar confirmarea
identificarii, testarea  sensibilitatii la
chimioterapice antiinfectioase si incadrarea
in fenotipuri de rezistentd s-au efectuat in
laboratorul Disciplinei de Microbiologie a
Universitatii de Medicind si Farmacie din
Timisoara.

Insamantarea probelor s-a facut pe gelozi-
sange de oaie 5%, medii de cultura lactozate
(agar Mac Conkey) pentru izolarea
enterobacteriilor si a altor bacili gram
negativi, precum $i mediul Chapman solid
pentru  izolarea  stafilococilor.  Dupa
incubarea la 37°C timp de 24 ore,
identificarea germenilor gram pozitivi s-a
efectuat cu ajutorul trusei Pastorex Staph si
Pastorex Strep (Bio Rad), iar germenii gram

negativi au fost identificati utilizdnd
galeriile API (BioMerieux) .
Testarea sensibilitatii la chimioterapice

antiinfectioase s-a efectuat prin metoda
standard difuzimetrica Kirby-Bauer, cu
interpretarea  rezultatelor automat, cu
ajutorul analizorului Osiris Evolutions care
a incadrat tulpinile 1in fenotipuri de
rezistenta.

REZULTATE SI DISCUTII

In perioada studiului, din cele 218 produse
patologice recoltate, am izolat 150 tulpini
microbiene dinl35 probe pozitive (Tabelul

).

Tabelul 1. Produsele patologice recoltate de la pacientii internati in sectia de
Chirurgie Plastica

Produse patologice Probe pozitive Probe sterile/ Total
flora nepatogena
Secretie plaga 106 75,71% 34 24,29% 140 100%
Urina 14 46,66% 16 53,33% 30 100%
Exudat faringian 6 25% 18 75% 24 100%
Exudat nazal 6 37,5% 10 62,5% 16 100%
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Aspirat bronsic 4 66,66% 2 33,33% 6 100%
Secretie oculara 1 50% 1 50% 2 100%
Total 135 61,92 83 38,07 218 100%

Tabelul 2. Specii bacteriene izolate de la pacientii internati in sectia de Chirurgie

Plastica
Specia bacteriana izolata Nr. tulpini Procent
Staphylococcus aureus 81 54%
Escherichia coli 21 14%
Klebsiella pneumoniae 18 12%
Pseudomonas aeruginosa 17 11,33%
Proteus mirabilis 4 2,66%
Acinetobacter ornitholitica 3 2%
SCN 2 1,33%
Streptococ de grup D 1 0,66%
Enterobacter cloacae 1 0,66%
Bacillus cereus 1 0,66%
Burkholderia cepaciae 1 0,66%
Total 150 100%

In perioada studiului, asa cum reiese din
Tabelul 2, cel mai frecvent germene izolat in
sectia. de  Chirurgie  Plastica  este
Staphylococcus aureus, 81 tulpini (54%),
urmat de bacili gram negativi, E. coli, 21
tulpini (14%) , Kl. pneumoniae, 18 tulpini
(12%), Proteus mirabilis, 4 tulpini (2,66%)
si  respectiv  bacili gram  negativi
nonfermentativi, Ps. aeruginosa , 17 tulpini,
etc.

S-a observat, de asemenea, identificarea a
doi germeni microbieni 1n acelasi produs
patologic.

Infectiile plagilor chirurgicale si
nechirurgicale sunt de regula polimicrobiene
si variazd cu grupa de risc a plagilor
chirurgicale: curate, curate-contaminate,
contaminate, septice-murdare. Apar la 3-7
zile de la interventie. Plagile nechirurgicale
de tipul arsuri, escare si ulcere cutanate,
necesitd  ingrijiri  speciale  deoarece

microbismul abundent al acestora constituie
o importantd sursd de infectie pentru alti
pacienti [5].

Din cele 106 culturi pozitive din secretiile
de plaga (75,71% din totalul secretiilor de
plagd) s- au izolat 117 tulpini microbiene,
din care:

- 93 culturi pozitive cu 1 germen= 93 tulpini
microbiene

-12 culturi pozitive cu 2 germeni = 24
tulpini microbiene.

In secretiile de plaga pozitive asocierile de
doi germeni microbieni au fost urmatoarele:

S.aureus + P. aeruginosa = 4 asocieri
microbiene
S.aureus + K. pneumoniae = 3 asocieri
microbiene

S.aureus + E.coli = 2 asocieri microbiene
S.aureus + Proteus mirabilis = 1 asociere
microbiana
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K. pneumoniae + P. aeruginosa = 1 asociere
microbiana

P. aeruginosa + Proteus mirabilis = 1
asociere microbiana

Dupa identificarea germenilor, s-a trecut la
testarea sensibilitatii la chimioterapice
antiinfectioase a tulpinilor microbiene

izolate i 1ncadrarea lor in fenotipuri de

rezistenta (Tabelul 3) [4].

Tabelul 3. Fenotipurile de rezistenta ale tulpinilor identificate in sectia de

Chirurgie Plastica

Specia izolata Nr. | Fenotipuri de rezistenta Nr.tulpini/%
tul-
pini
Staphylococcus | 81 -Fenotip: MRSA + MLSBc + KTG 3 (3,7%)
aureus -Fenotip: MRSA + MLSBc + KTG + rezistenta la | 2 (2,46%)
Q
-Fenotip: MRSA + KTG + MLSBI + rezistenta la | 11 (13,58%)
Q
- Fenotip: MRSA + KTG + M + rezistenta la Q 5(6,17%)
-Fenotip: secretor de PB-lactamaza + MLSBc + | 10 (12,34%)
KTG + sensibil la Q
-Fenotip: secretor de P-lactamaza + MLSBi1 + | 8 (9,87%)
KTG + sensibil la Q
-Fenotip: secretor de P-lactamaza + MLSBi + | 21 (25,9%)
sensibil la Ag + sensibil la Q
-Fenotip: secretor de B-lactamaza + M + sensibil la | 6 (7,40%)
Ag + sensibil la Q
- Fenotip: secretor de B-lactamaza + sensibil la Ag | 15 (18,51%)
+ sensibil la Q
Escherichia coli | 21 -Fenotip: BLSE + KTG + rezistenta incrucisata la | 2 (9,52%)
toate Fq
-Fenotip: BLSE + KTG + sensibil la Fq 1 (4,76%)
-Fenotip: BLSE + rezistentd la GM + sensibil la | 1(4,76%)
Fq
-Fenotip: BLSE + sensibil la Ag + rezistentd | 1 (4,76%)
incrucisata la toate Fq
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-Fenotip: secretor de cefalosporinazd cu nivel
scazut + sensibil la Ag + sensibil la Fq

-Fenotip: secretor de penicilinaza cu nivel ridicat +
KTGANt + sensibil la Fq

-Fenotip: secretor de penicilinaza cu nivel ridicat +
sensibil la Ag + rezistentd incrucisata la toate Fq
-Fenotip: secretor de penicilinaza cu nivel ridicat +
sensibil la Ag + sensibil la Fq

-Fenotip: secretor de penicilinaza cu nivel scazut
+ sensibil la Ag + sensibil la Fq

-Fenotip: salbatic (sensibil la betalactamine +

sensibil la Ag + sensibil la Fq)

1 (4,76%)

2 (9,52%)

2 (9,52%)

5(23,8%)

4 (19,04%)

3 (14,28%)

Klebsiella 18 -Fenotip: BLSE + KTG + rezistenta incrucisata la | 3 (16,66%)
pneumoniae toate Fq
-Fenotip: PAZA nivel ridicat + KTG + rezistentd | 2 (11,11%)
incrucisata la toate Fq
-Fenotip: PAZA nivel ridicat + KTG +|4(22,22%)
sensibilitate la Fq
-Fenotip: PAZA nivel ridicat + sensibil la Ag + | 1 (5,55%)
sensibilitate la Fq
-Fenotip: PAZA nivel ridicat + sensibil la Ag + | 2 (11,11%)
rezistenta Incrucisata la toate Fq
-Fenotip: sdlbatic (PAZA nivel scazut) + sensibil | 2 (11,11%)
la Ag + rezistentd Incrucisata la toate Fq
- Fenotip: salbatic (PAZA nivel scazut) + sensibil | 4 (22,22%)
la Ag + sensibilitate la Fq
Pseudomonas 17 -Fenotip: BLSE + GTNt + rezistenta incrucisata la | 6 (35,29%)
aeruginosa toate Fq

-Fenotip: PAZA + GTNt + rezistentd incrucisata la
toate Fq
-Fenotip: PAZA + GTNt + sensibil la Fq

2 (11,76%)

2 (11,76%)
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-Fenotip: de rezistentd la P-lactamine (probabil
eflux) + GT + sensibil la Fq
-Fenotip salbatic: CAZA cromozomiald inductibila

+ sensibil la Ag + sensibil la Fq

2 (11,76%)

5(29,41%)

Proteus 4 - -Fenotip: PAZA nivel scdzut + sensibil la Ag + | 2 (50%)
mirabilis rezistenta Incrucisata la toate Fq
-Fenotip salbatic: sensibil la p-lactamine + | 1 (25%)
sensibil la Ag + rezistentd incrucisata la toate Fq
-Fenotip sdlbatic: sensibil la B-lactamine + | 1 (25%)

sensibil la Ag + sensibilitate la Fq

Legenda: Ag = Aminoglicozide, Q = Quinolone, Fq = Fluoroquinolone, K = Kanamicina; T =
Tobramicind, GM = Gentamicind, Nt = Netilmicind, MRSA = S.aureus meticilino-rezistent,
MLSBi = rezistentd inductibild la lincosamide, macrolide, streptogramine, MLSBc =
rezistentd constitutivd la lincosamide, macrolide, streptogramine, PAZA = rezistenta prin
secretie de penicilinaza, CAZA = rezistentd prin secretie de cefalosporinaza, BLSE =
rezistenta prin secretie de beta lactamine cu spectru extins.

Asa cum reiese din Tabelul 3, tulpinile
microbiene identificate prezintd fenotipuri

de rezistentd la mai multe clase de
chimioterapice antiinfectioase, ceea ce
confirma 1incadrarea lor 1n categoria

"supergermenilor " responsabili de infectiile
nosocomiale.

Colonizarea nosocomiald (colonizarea cu
tulpini bacteriene periculoase de spital)
afecteazd ansamblul persoanelor care
habiteaza mediul de spital (personal si
bolnavi). Infectia nosocomiala se manifesta
numai la o parte dintre acestia, in raport cu
receptivitatea creatd prin boala de fond, prin
investigatie sau terapie agresiva si in raport
cu patogenitatea tulpinilor de colonizare [2].
Infectiille nosocomiale au un impact
important asupra morbiditatii §i mortalitatii
pacientilor si sunt asociate cu prelungirea
sejurului 1n spital, precum si cu incarcatura
microbiana care le este asociata.

Studiul infectiillor nosocomiale include
intelegerea cauzelor si a factorilor de risc
caracteristici  pacientilor  predispusi  si

incidenta acestor infectii. De asemenea, este
important de stiut care sunt modalitdtile de

transmitere ale infectiilor, portile de
patrundere a germenilor in organism,
mecanismul de producere al acestora,

Infectia plagii chirurgicale este repertorizata
si consideratd ca fiind atribuitd actului
operator, pentru cd ea este detectatd in
urmatoarele 3 zile de la interventie. Infectia
de plaga chirurgicala, conform Centrului de
Control al Bolilor Infectioase in SUA
(CDC), este o infectie care apare la nivelul
inciziei in decurs de pana la 30 de zile de la
interventie si intereseaza tegumentul, tesutul
celular sbcutanat §i este asociata cu secretie
purulenta la  nivelul inciziei, cu
microorganism izolat in culturd din secretia
de la nivelul plagii, sau prin deschiderea
deliberata a plagii de catre chirurg in
prezenta semnelor inflamatorii §i a unei
culturi negative.

Un organism similar celui din SUA exista si
in Franta, purtdind denumirea de Comitetul
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de Lupta Impotriva Infectiilor Nosocomiale
(CLIN), infiintat Tn anul 1988. CLIN se

ocupda cu probleme ale organizarii,
coordonarii §i supravegherii infectiilor
nosocomiale. Acest comitet organizeaza
anchete nationale privind prevalenta

infectiilor nosocomiale, permitandu-se astfel
o analizd a frecventei §i repartitiei acestor
infectii in diferite servicii clinice §i incearca

CONCLUZII

Analiza interpretativa a antibiogramelor
efectuate reflectd o rezistentd crescutd a
tulpinilor de spital fata de tulpinile izolate in
ambulatoriu. Acest fapt se explicd prin
utilizarea pe scard largd a antibioticelor in
spitale, germenii dobandind in timp o
rezistentd multipla la acestea.

Se impune utilizarea unui tratament eficient
si adecvat impotriva fenomenului de selectie
a microorganismelor care dobandesc
rezistenta la antibiotice.

Acest lucru se poate realiza doar printr-o
cooperare stransa intre medicul clinician si
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STAPHYLOCOCCUS SPP. IZOLATE DIN
UROCULTURI

Muntean D., Berceanu-Vaduva D., Licker M., Hogea
E., Dragomirescu L., Branea D., Craciunescu M.,
Stanga L., Radulescu M., Zugravu R., Moldovan R.

Universitatea de Medicind si Farmacie "Victor Babes" Timisoara, Disciplina de
Microbiologie

REZUMAT

S-a urmarit determinarea prevalentei tulpinilor de Staphylococcus spp. izolate din
uroculturi, precum §i a rezistentei lor la antibiotice. ldentificarea germenilor s-a realizat cu
ajutorul sistemului API (BioMerieux) si a trusei Pastorex Staph-Plus. Testele de sensibilitate
au fost efectuate cu galerii API si prin metoda difuzimetrica, conform normelor CLSI, cu
ajutorul analizorului Osiris-Bio Rad. Din cele 2500 uroculturi, 669 au fost pozitive, izolandu-
se 62 tulpini de Staphylococcus spp., 31 dintre acestea fiind Staphylococcus aureus. Se
remarca o prevalenta relativ crescuta a tulpinilor rezistente la meticilina, macrolide si
aminoglicozide.

Cuvinte cheie: ITU, stafilococi

ABSTRACT

The aim of our study was to determine the prevalence of Staphylococcus spp. strains
isolated from urocultures and their antibiotic resistance. ldentification of these germs was
performed by the API system (BioMerieux) and Pastorex Staph-Plus. We have performed the
antimicrobial susceptibility tests by API method and by Kirby —Bauer disc diffusion tests
(CLSI standards). From 2500 urine samples collected we isolated 62 Staphylococcus spp.
strains, 31 Staphylococcus aureus strains. We observed the presence of multiple drug
resistance of Staphylococcus spp. strains.

Key words: UTI, Staphylococcus

INTRODUCERE aproximativ 80% din infectiile urinare

necomplicate.

Dintre cocii gram-pozitivi, Staphylococcus
saprophyticus, un stafilococ coagulaza-
negativ, rezistent la novobiocina, este

Numeroase specii de microorganisme pot
infecta tractul urinar, dar, de departe, cei
mai frecventi agenti sunt bacilii gram-
negativi.  Escherichia coli  determind
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raspunzator de 5-15% din cistitele femeilor
tinere active sexual. Staphylococcus aureus
si Staphylococcus epidermidis sunt mai

frecvent  asociati  infectiilor  urinare
nosocomiale la pacientii cu uropatie
obstructiva sau dupa manevre
endourologice.

Tulpinilor de Staphylococcus spp. li se
atribuie o importantd in crestere in infectiile
urinare recurente si in infectiile asociate cu
uropatie obstructivd, anomalii congenitale,
vezicd neurologica, fistule intre tractul
urinar si tubul digestiv sau tractul genital [1-
3].

Stafilococul este in mod natural sensibil la
aproape toate familiile de antibiotice. Este
natural rezistent la polimixine (colistin) si la
quinolonele de generatia intii (acid
nalidixic). Imaginea acestei antibiograme nu
0 mai Iintalnim, din pacate, la tulpinile
izolate din produsele patologice, ci numai la
tulpinile de referinta [4].

MATERIAL SI METODA

Au fost prelucrate 2500 uroculturi prelevate
de la pacientii Clinicii de Urologie a
Spitalului Clinic Judetean Timigoara si de la
pacientele Spitalului Clinic de Obstetrica-
Ginecologie ,,Dr. D. Popescu” Timisoara.
Speciile de Staphylococcus izolate au fost
identificate pe baza aspectului morfologic,
cultural, producerii coagulazei, prezentei
hemolizinelor, activitatii enzimatice i
producerii de acid ca urmare a fermentarii
unor zaharuri. Galeriile API utilizate pentru
identificarea definitivd a tulpinilor de
Staphylococcus au fost ID 32 STAPH.
Pentru identificarea tulpinilor de S. aureus
am utilizat si trusa Pastorex Staph-Plus:
reactia este o latex-aglutinare pe lama care
evidentiaza simultan prezenta ‘“‘clumping
factorului” (factorul de afinitate pentru
fibrinogen), proteinei A (care prezintd o
afinitate crescutd pentru fragmentul Fc al

IgG), precum si antigenul polizaharidic
capsular, specific speciei S. aureus.

din  uroculturi, la  chimioterapicele
antiinfectioase, s-a realizat atat prin metoda
dilutiilor in agar folosind sistemul mini API
(BioMerieux), cat si prin metoda Kirby-
Bauer utilizand tehnica difuzimetricd pe
subcultura standardizata.

La testarea sensibilitdtii tulpinilor de
Staphylococcus spp., prin metoda API
automata, am folosit galeriile ATB STAPH-
5 care contin 16 antibiotice: Penicilind (P),
Oxacilina (OX), Gentamicind (GM),
Minociclina  (Min), Eritromicina (E),
Clindamicina (CM), Norfloxacin (NOR),
Levofloxacin (LVX), Tetraciclina (TE),
Cotrimoxazol (SXT), Nitrofurantoin (FT),
Rifampicind (RA), Vancomicind (VA),
Teicoplanind (TEC), Acid fusidic (FUC),
Chinopristina-Dalfopristina (QDA).

Pentru antibiograma difuzimetrica, trusa de
antibiotice a cuprins: Penicilind (P),
Oxacilina (0X), Clindamicina (CM),
Eritromicind  (E), Kanamicind  (K),
Tobramicina (TM), Gentamicinda (GM),
Pristinamicind (PT), Vancomicind (VA),
Teicoplanind (TEC), Ciprofloxacin (CIP),
Trimetoprim + Sulfametoxazol (SXT),
Tetraciclinda (TE), Nitrofurantoin (FT),
Rifampicinad (RA), Cloramfenicol (C).
Pentru incadrarea tulpinilor de S. aureus si
SCN (stafilococi coagulaza-negativi) 1n
fenotipul Meti-R (meticilinorezistent) am
testat sensibilitatea la oxacilind folosind
metoda  difuzimetricd mentionatd, cu
incubare la 30°C, in atmosfera ambianta
timp de 24 de ore.

Dupa datele NCCLS (National Committee
for  Clinical  Laboratory  Standards)
interpretarea  sensibilitatii stafilococului
MRSA (S. aureus rezistent la meticilind) si
MRSCN  (stafilococ  coagulaza-negativ
rezistent la meticilind) este urmatoarea
(Tabelul 1):
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Tabelul 1. Criterii de interpretare NCCLS

R (mm) I (mm) S (mm)
S. aureus <10 11-12 >13
SCN <18 >18

REZULTATE SI DISCUTII

Din 2500 uroculturi, 669 au fost pozitive,
izolandu-se un numdr de 673 tulpini
bacteriene. In clinica de urologie luati in
studiu au fost izolate 466 de tulpini, din care
316 provin din uroculturile efectuate la
internare, iar 150 sunt germeni implicati in
etiologia infectiilor urinare nosocomiale. Un

numar de 207 tulpini bacteriene au fost
identificate din uroculturile pacientelor
internate 1n sectiile de obstetricd si
ginecologie observate.

Din cele 669 uroculturi pozitive am izolat
un numar de 62 tulpini de Staphylococcus
spp., 31 dintre acestea fiind reprezentate de
S. aureus (Tabelul 2).

Tabelul 2. Tulpini izolate din uroculturile pacientilor spitalizati

Urologie Obstetrica-

Specia izolata Nr. Ginecologie
Nr. % Nr. %

Escherichia coli 306 | 176 37,76 130 62,80
Klebsiella pneumoniae 147 | 119 25,53 28 13,52
Klebsiella oxytoca 1 1 0,21 0 0,00
Klebsiella ornithinolytica 2 0 0,00 2 0,96
Proteus mirabilis 17 12 2,57 5 2,41
Enterobacter cloacae 12 12 2,57 0 0,00
Enterobacter gergoviae 12 12 2,57 0 0,00
Enterobacter aerogenes 3 0 0,00 3 1,44
Serratia marcescens 18 18 3,86 0 0,00
Serratia odorifera 3 1 0,21 2 0,96
Serratia liquefaciens 2 2 0,42 0 0,00
Citrobacter koseri 3 2 0,42 1 0,48
Citrobacter freundii 2 2 0,42 0 0,00
Providencia stuartii 1 1 0,21 0 0,00
Morganella morganii 1 0 0,00 1 0,48
Pseudomonas aeruginosa 24 23 4,93 1 0,48
Pseudomonas fluorescens 1 1 0,21 0 0,00
Acinetobacter baumanii 5 5 1,07 0 0,00
Aeromonas hydrophilae 1 1 0,21 0 0,00
Aeromonas sobria 1 0 0,00 1 0,48
Stenotrophomonas maltophilia 2 1 0,21 1 0,48
Flavimonas oryzihabitans 1 1 0,21 0 0,00
Burkholderia cepacia 1 0 0,00 1 0,48
Staphylococcus aureus 25 19 4,07 6 2,89
Staphylococcus epidermidis 5 1 0,21 4 1,93
Staphylococcus saprophyticus 12 9 2,57 3 1,44
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Staphylococcus schleiferi 2 0 0,00 2 0,96
Staphylococcus haemolyticus 3 3 0,64 0 0,00
Streptococcus agalactiae 21 20 4,29 1 0,48
Streptococcus anginosus 1 1 0,21 0 0,00
Enterococcus faecalis 38 23 4,93 15 7,24

Stafilococii s-au situat pe locul 2 ca primul loc s-a situat S. aureus cu 25 tulpini,
frecventd, dupad enterobacterii, dar intr-un urmat de S. saprophyticus cu 12 tulpini
procent mult mai mic decat acestea. Pe (Figura 1 si 2, Tabelul 3 si 4).

S.schleiferi S.

4% haemolyticus
7%

saprophyticus
26%

S.aureus
54%

S.epidermidis
9%

Figura 1. Repartitia pe specii a tulpinilor de stafilococi izolate

S.haemolyticus

S.schleiferi [U B Urologie

Obstetrica-

S.saprophyticus . )
Ginecologie

S.epidermidis

S.aureus

Figura 2. Repartitia pe sectii a speciilor de stafilococi izolate
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Tabelul 3. Fenotipuri de rezistenta pentru tulpinile de Staphylococcus izolate in
sectia de Obstetrica-Ginecologie

Fenotipuri de rezistenta Numar Procent
S. aureus — PeniR MetiS 1 16,66%
S. aureus — PeniR MetiR+ MLSgi (MRSA) 3 49,99%
S. aureus — PeniR MetiR+ MLSgc (MRSA) 1 16,66%
S. aureus — PeniR MetiS+ MLSgi+ K 1 16,66%
S. epidermidis — tulpina salbatica 1 25%
S. epidermidis — PeniR MetiS+ KTG 1 25%
S. epidermidis — PeniR MetiR+ KTG+ MLSgc 2 50%
S. saprophyticus - PeniR MetiS+ MLSgi1 3 100%
S. schleiferi — PeniR MetiS 1 50%
S. schleiferi — PeniR MetiS+ KTG+ MLSgi 1 50%

Tabelul 4. Fenotipuri de rezistenta pentru tulpinile de Staphylococcus izolate in
sectia de Urologie

Fenotipuri de rezistenta Numar Procent
S. aureus-tulpina salbatica 2 10,52%
S. aureus-PeniR MetiS 1 5,26%
S. aureus- PeniR MetiS+SXT 2 10,52%
S. aureus- PeniR MetiS+tKT+MLSB+TE+SXT 3 15,78%
S. aureus-PeniR MetiR+KTG+MLSB+TE 4 21,05%
S. aureus- PeniR MetiR+MLSB+Q 5 26,31%
S. aureus- MLSBc+TE 1 5,26%
S. aureus-TE 1 5,26%
S. epidermidis- PeniR MetiR+MLSBc+TE+SXT 1 100%
S. haemolyticus- PeniR MetiS+KTG 3 100%
S. saprophyticus- PeniR MetiS+KT+MLSB¢ 1 11,11%
S. saprophyticus- PeniR MetiS+SXT 2 22,22%
S. saprophyticus- tulpind salbatica 6 66,66%

Legenda: PeniRMetiS- tulpini penicilino-rezistente §i meticilino-sensibile, PeniRMetiR-
tulpini penicilino-rezistente si meticilino-rezistente, MRSA-S. aureus meticilino-rezistent,
KTGANt -rezistentd la aminoglicozide (kanamicind, tobramicind, gentamicina, amikacina,
netilmicind), Q- rezistentd la fluoroquinolone, MLSB- fenotip de rezistentd la macrolide-
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lincosamide-streptogramine, SXT- rezistenta la trimetoprimsulfametoxazol, TE-rezistentd la

tetraciclina.

Analiza interpretativd a antibiogramelor
extensive a permis incadrarea in fenotipuri
de rezistenta [5].

Tulpinile sdlbatice sunt acele tulpini care nu
prezintd mecanisme dobandite de rezistenta,
pastrandu-si sensibilitatea naturalda fatd de
chimioterapicele antiinfectioase.

- Fenotipul Peni-S Meti-S presupune
sensibilitate maxima la penicilinele sensibile
la actiunea penicilinazei. Fenotipul Peni-R
Meti-S se caracterizeazd prin: CMI
considerabil crescut pentru penicilina G,
amoxiciclind si ureidopeniciline, inhibitorii
de Dbetalactamaze (acidul clavulanic,
sulbactamul si tazobactamul) restabilind
activitatea lor. Fenotipul Peni-R Meti-R
prezintd rezistentd incrucisatd la ansamblul
de betalactamine (peniciline, cefalosporine,
carbapeneme, inhibitori de betalactamaze).

- Fenotipul MLSB inductibil include
tulpinile rezistente la macrolidele cu 14
atomi de carbon (eritromicina,
oleandomicina, roxitromicina, claritromicina

CONCLUZII

Problema majora cu care se confrunta toti
medicii clinicieni este cresterea de la an la
an a rezistentei la antibiotice. Introducerea
antibioticelor cu inhibitori de betalactamaza

la aceste preparate. Cefalosporinele si
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REZUMAT

Scopul lucrarii a fost de a stabili nivelul de informare §i de comportament legat de
contraceptie la un lot reprezentativ de adulti provenind din judetul Mures, in vederea
pregatirii unor programe eficiente de planning familial in areal. Material si metoda: Este un
studiu epidemiologic descriptiv pe 2005, iar datele culese au fost evaluate statistic folosindu-
se programul Epi Info 6.00. Am folosit chestionare de autoevaluare care s-au adresat separat
sexului feminin si masculin, completate de 991 de subiecti. Rezultate: Nivelul stadiului la care
se afla educatia sexuala in judetul Mures este destul de scazut, cu multe lacune. Protejarea
primului act sexual nu este o optiune pentru persoanele intervievate. Calitatea contactului
sexual este direct proportionala cu calitatea vietii si cu durata activitatilor profesionale.
Prima sarcina este cea neplanificata, iar a doua sarcina este cea planificata, prin corelatie se
deduce ca la prima sarcina cuplul a fost neinstruit §i nu a stiut sa-si planifice viata familiala,
pe cand cea de-a doua sarcind a fost dorita §i a aparut la momentul oportun. Metoda
calendarului este cea mai utilizata metoda de abstinenta periodica. Femeile sunt mai putin
instruite in ceea ce priveste modul de utilizare al prezervativului. Metodele contraceptive de
bariera sunt mai putin cunoscute decdt dispozitivele intrauterine. Metodele hormonale sunt
utilizate in siguranta si cu eficacitate un procent important de persoane, din pdcate serviciile
medicale nu se implica suficient in informarea populatiei privind efectele adverse ale
contraceptivelor orale combinate. Concluzii: Se poate obtine un nivel corespunzator de
cunogtinte in domeniu prin actiuni adecvate de educatie pentru sanatate a populatiei si
modelarea unui comportament sexual individual adecvat. Se impune asigurarea unor servicii
preventive adecvate cu principal obiectiv reducerea morbiditatii si imbundatatirea starii de
sanatate a populatiei asistate.

Cuvinte cheie: contraceptie, comportament sexual, sanatatea reproducerii, educatie
sexuald
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ABSTRACT

Our aim was to establish the level of knowledges and behaviour regarding
contraception in a sample of Mures county adults, in order to develop an efficient family
planning programme. Methods: It was a descriptive epidemiological study, made in 2005, by
using questionnaires for 991 males and women. We used Epi Info statistical soft. Results: In
Mures we have a low level of sexual education. First sexual act protection is not an option for
most of our subjects. First pregnancy is usually not planned because of lack of information
regarding contraception but second one is. Calendar method is the most used in
contraception. Women are less prepared regarding condoms usage. Hormonal methods are
used frequent and in safe in our sample. Unfortunately medical services are not enough
involved in population education regarding oral contraceptive side effects. Conclusions: We
can achieve an adequate level of knowledges in reproductive health area by efficient sexual
education activities in order to work up a good sexual behaviour. Also it is needed
preventional services to be consider main objectives in improving population health status.

Key words: contraception, sexual behaviour, reproductive health, sexual education

INTRODUCERE

Comportamentul demografic este determinat
de factori socio-economici si educationali ai
cuplului dar si de constrangerile legislative,
iar tara noastrd este un model negativ in
acest sens. In prezent, in tara noastrd inci
domind aplicarea metodelor abortive sau a
celor contraceptive naturale, in dauna celor
instrumentale sau hormonale, ce au o
accesibilitate economica redusa. Educatia
contraceptiva se impune astfel ca o
necesitate  pentru  sustinerea  sanatatii
reproducerii [1,2].

Scopul lucrarii a fost stabilirea nivelului de
informare si de comportament legat de
contraceptie la un lot reprezentativ de adulti
provenind din judetul Mures, In vederea
pregatirii  unor programe eficiente de
planning familial in areal.

MATERIAL SI METODA

S-a efectuat un studiu epidemiologic
descriptiv in anul 2005. Datele culese au
fost  evaluate  statistic ~ folosindu-se
programul Epi Info 6.00.

Ca metodologie, am folosit chestionare de
autoevaluare care s-au adresat separat
sexului feminin §i masculin, completate de
991 de subiecti.

Caracteristici de esantion: din lotul total,
548 (55,29%) erau femei si 443 (44,70%)
barbati; 324 (32,69%) din mediul rural si

667 (67,31%) din mediul urban. Predomina
femeile si persoanele din mediul urban.
Procentajul persoanelor chestionate cu o
anumitd pregatire scolara se situeaza la
urmatoarele valori: 14,53% (144) au patru
clase, 14,53% (144) au 7-10 clase, 29,56%
(293) au facut liceul, 19,17% (190) au facut
scoala postliceala, iar 22,19% (220) au
studii superioare. Cele mai multe persoane
s-au oprit cu pregitirea scolard la liceu.
Numarul persoanelor care au 4 clase este
aproximativ de 3 ori mai mare in mediul
rural decat in cel urban. Dupa absolvirea
numarului minim de clase, interesul
persoanelor din mediul rural scade pentru
continuarea pregatirii  scolare, graficul
scaderii fiind aproape liniar.

Persoanele intervievate au fost alese din
toate paturile sociale, lucru relevat de
ocupatia lor actuald principala:

- 40,26 % (399) sunt agricultori, muncitori,
meseriasi

- 29,56% (293) sunt tehnicieni, maistrii,
functionari

- 12,19% (120) au ocupatii cu studii
superioare

- 0,02% (2) sunt patroni

- 8,77% (87) sunt someri

- 9,08% (90) sunt studenti.

In mediul rural, cea mai intlnita
meserie este cea de agricultor, procentul
fiind egal cu cel al functionarilor din mediul
urban. In mediul urban, procentul celor fara
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ocupatie este aproximativ identic cu cel al
studentilor.

Majoritatea sunt cdsatoriti, ceea ce este
imbucurdtor pentru statutul tirii noastre.
Totusi, procentul celor separati, adunat cu
cel al celor divortati, este aproximativ o
treime din procentul persoanelor casatorite,
18,46% fata de 66,70%.

REZULTATE

Pentru acest studiu am utilizat o parte din
intrebdrile din chestionar care s-au vizat
urmatoarele aspecte: activitatea sexuala,
natalitatea si contraceptia.

Inceputul activitatii sexuale este legat direct
de aparitia menarhei si a primei polutii, ceea
ce este o idee eronati. In contextul actual al
exploziei informationale §i a conceptiilor
moderne privind stilul de viatd, interrelatia
dintre cele doua fenomene este privita de
societate cu ingdduintd si chiar cu accept.
Studiile de specialitate aratd ca in multe tari
activitatea sexuald a adolescentilor este in
crestere [3.4].

In arealul nostru de studiu, persoancle
chestionate de varstda mai frageda si-au
inceput viata sexuald mai devreme decat
cele cu o varsta mai inaintata.

Din datele Tabelului 1 Nu se observa o
relatie de determinare intre menarhd/prima
polutie, prima relatie sexuald si prima
casatorie (Tabelul 1). Cele trei sunt legate
direct de varsta.

Menarha apare mai tarziu la fetele din
mediul rural (102 cazuri intre 14-16 ani), pe
cand la cele din mediul urban apare mai
precoce (148 cazuri cu varste cuprinse intre
12-14 ani). La baza decalarii dintre cele
doud medii poate fi luat in discutie si
factorul stres.

Varsta la care majoritatea fetelor incep viata
sexuala este egala pentru cele doud medii de
provenienti, 16-18 ani. In mediul urban,
tendinta de a incepe viata sexuala la o varsta
cat mai frageda este Ingrijorator de mare: 85
cazuri din 332 au avut prima relatie sexuala
la varsta de 14-16 ani.

In ceea ce priveste prima casatorie, diferenta
dintre cele doud este evidentd: In mediul
rural aceasta se intdmpld imediat dupa ce
tinerii au fmplinit varsta majoratului. In
mediul urban, casatoriile au loc pana la
varsta de 25 ani. Este o discrepanta intre
numdrul cazurilor care s-au cdsatorit in
intervalul de varsta de 25-30 ani pentru
mediul urban/rural: 7 cazuri in mediul rural
fata de 81 in mediul urban. Perioada optima
pentru casatorie In mediul rural este
cuprinsd intre 18-20 ani, pe cand in mediul
urban este cea dintre 20-25 ani.

Numai la intrebarea ,,La ce varstd ati avut
prima polutie?” au fost numeroase cazuri
care nu au raspuns (in total, din cele doua
medii de provenientd, 166 cazuri din 443 de
baieti adicd 37,47%). Perioada de varsta
intre 16-18 ani ramane preferatd de ambele
sexe pentru inceperea vietii sexuale.
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Tabelul 1. Repartitia adultilor dupa criteriile aparitiei menarhei/primei polutii,
primei relatii sexuale, primei casatorii in raport cu sexul si mediul de provenienta

Menarha/ Prima Prima
Total . . < sy e
Mediul de Virsta Prlm-a relaglev casatorie
P Sexul . - . polutie sexuala
provenienta Nr. cazuri (in ani) ’
G Nr. cazuri | Nr.cazuri | Nr. cazuri
10-12 24 0 0
12-14 87 2 0
14-16 102 21 0
16-18 3 89 3
216 18-20 0 74 167
F 66,66 20-25 0 30 39
25-30 0 0 7
30-40 0 0 0
10-12 13 0 0
12-14 49 4 0
14-16 0 16 0
) 16-18 0 52 3
Mediul rural B 108 1820 0 N 34
33,33 20-25 0 8 51
25-30 0 0 20
30-40 0 0 0
Nu raspund 46 0 0
10-12 51 2 0
12-14 148 24 0
14-16 129 85 0
F 332 16-18 4 126 14
49,77 18-20 0 41 52
20-25 0 33 179
25-30 0 14 81
30-40 0 6 6
10-12 48 12 0
12-14 178 34 0
) 14-16 0 56 0
hﬁfﬁ;ﬁl 135 16-18 0 113 0
B 18-20 0 83 23
50,22 20-25 0 37 128
25-30 0 0 97
30-40 0 0 87
Nu raspund 109 0 0

Protejarea primului act sexual nu este
importantd pentru persoanele chestionate:

71,24% dintre ele nu s-au protejat la primul
act sexual.




46

Nici pentru cei care au o viatd sexuala
activa, protejarea nu reprezintd o prioritate:
30,37% dintre intervievati se protejeaza in
timpul actului sexual, iar 55,70% nu o fac
(Figura 1). Doar 13,92% dintre ei, nu au
inceput viata sexuala.

800-

700+
600 706
500+
400+
300

200
100+

0-

Prote jarea la primul act sexual

Diferenta intre persoanele care s-au protejat
la ultimul act sexual si cele care s-au
protejat la primul act sexual este de 254,
adica 25,63% au Inteles importanta
protejarii in timpul actului sexual.

Protejarea la ultimul act sexual

E DA CNU B Nu am inceput viata sexuala

Figura 1. Distributia adultilor dupa criteriul protejarii la primul si ultimul act
sexual

Stabilitatea este consideratd de persoanele
chestionate un element necesar in viata
sexuald. Astfel, mai mult de jumatate, 649
(65,48%) dintre intervievati au declarat ca
au o partenera de viata stabild. Cei care nu
au o partenera de viatd sexuala stabila sunt
in numar de 342 (34,51%).

Numadrul persoanelor chestionate cu 1
partener sexual de-a lungul vietii (40%) este
semnificativ mai mic decat cei cu 5-10
parteneri (133 de subiecti din 853 activi
sexual, 15,6%), p<0,002. Numarul
subiectilor  chestionati care au 1
partener/partenerd de-a lungul vietii este
aproximativ egal cu cel al persoanelor care
au avut 1-5 parteneri/partenere (342 fata de
362). Pe o perioadd mai scurtd de timp,
ultimele 3 luni, predomina persoanele care
au 1 partener/partenera sexual/sexuald, 649
(65,48%).

Calitatea actului sexual este determinatd de
cele doua aspecte urmdrite: frecventa
contactelor sexuale si durata medie a
relatiilor sexuale propriu-zise.

Frecventa actelor sexuale zilnice scade cu
varsta, maximul acestora fiind in jurul
varstei de 19-25 ani (23,71%). Contactele
sexuale saptdmanale se mentin aproximativ
la o cifrd constantd, nedepasind 10% din
procentul maxim. Contactele sexuale lunare
cresc cu Tnaintarea 1n varsta, ca si cele care
se intampla la 2 luni sau la peste 2 luni.
Calitatea actului sexual este data si de durata
relatiilor propriu-zise. Astfel, se observa o
relatie directd intre graficul presupus al
activitatii profesionale de-a lungul vietii si
durata actului sexual. Intre 19-25 ani, durata
actului este de 5-15 minute la majoritatea
chestionatilor (17,05%). Aceasta duratd se
mentine ca fiind preferatd la toate varstele.
Intre 25-30 ani se acordi cel mai mult timp
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contactului sexual (53 de cazuri au o durata
de 15-30 minute, 25 de intervievati au
declarat o perioadd de peste 30 minute). In
perioada de varf a activitatii profesionale,
care este intre varstele de 30-45 existd o
anumitd egalitate intre numarul cazurilor
care au o duratd de 1-5 minute a actului
sexual si cei care au o durata de 5-15
minute. Aceasta perioada este preferata si de
persoanele chestionate cu varsta intre 45-55
ani.

In concluzie, grupa de varstd care este
preocupatda de calitatea actului sexual este
cuprinsa intre 19-30 ani: au contacte zilnice
cu o duratda de 5-15 minute. De la 35 de ani,
frecventa  contactelor  sexuale  este
sdptamanala si cu o duratd de 1-5 minute.

Nedorita

Neplanificata

Calitatea contactului sexual este direct
proportionald cu calitatea vietii si cu durata
activitatilor profesionale.

Prima sarcind a fost: planificatd de 124
(12,15%); a doua sarcind a fost planificata la
239 (24,11%); a treia sarcind la 57 (5,75%);
celelalte sarcini au fost planificate de 3
(0,30%) dintre intervievati. Din lot, 138
(13,92%) nu au avut niciodata copii (Figura
2).

In concluzie, prima sarcini este cea
neplanificata, iar a doua sarcind este cea
planificatd. Se deduce cd la prima sarcind
cuplul a fost neinstruit si nu a stiut sa-si
planifice viata familiala, pe cand cea de-a
doua sarcind a fost doritd si a aparut la
momentul oportun.

Planificata

0 50 100

150 200 250 300

[1 Prima sarcini [ A doua sarcind Ml A treia sarcinid [] A patra sarcina [ Celelalte sarcini

Figura 2. Distributia procentuala dupa criteriul planificarii sarcinilor duse la
termen

Planificarea familiala (definirea numarului
copiilor doriti) si alegerea metodei de
contraceptie doritd sunt doud aspecte din
viatd nu tocmai confortabile pentru ambii
parteneri. De aceea este importantd
comunicarea dintre ei.

In ceea ce priveste comunicarea intre
parteneri privind numdrul copiilor doriti,

rezultate studiului de fatda au fost: 73,45%
au raspuns afirmativ, respectiv 22,53% au
raspuns negativ. Alegerea metodei de
contraceptie potrivitd: este discutata de
64,44% dintre ei, iar 27,8% nu o discuta in
familie (Figura 3).
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Da Nu Nu este cazul
O Numarul copiilor doriti 73% 22% 4%
Alegerea metodei de contraceptie 64% 28% 8%
potrivita

Figura 3. Distributia procentuala a adultilor dupa criteriul comunicarii cu
partenerul in legiatura cu numarul copiilor doriti si alegerea metodei de contraceptie

Alegerea metodei de contraceptie este o
sarcind destul de dificila pentru un cuplu,
din cauza riscurilor si beneficiilor, raportului
dintre eficacitate metodei de a preveni
sarcina si efectele adverse. Morbiditatea
facutd publica de unii care au folosit unele
metode noi de contraceptie face si mai grea
alegerea modalitatii de preventie. De aceea,
sursele de informatii privind mijloace de
control al sarcinilor au un rol foarte
important.

In ambele medii, prietenii ocupa rolul cel
mai important 1in informarea privind

mijloacele de control al sarcinilor. Alegerea
mijloacelor de contraceptie este bazatd pe
experienta prietenilor. Institutiile statului,
dintre care sunt vizate cel sanitar si al
invatdmantului, nu se ocupd cu educatia
sexuald. Parintii sunt mijloc de informare
mai ales 1n cazul fetelor.

Cartile, revistele precum si radioul si
televizorul, sunt mentionate a fi surse mai
utilizate 1n mediul wurban, din cauza
accesului mai bun (Tabelul 2).

Tabelul 2. Repartitia numerica si procentuala a adultilor dupa criteriul alegerii
principalelor doua surse de informatii privind mijloace de control al sarcinilor

Surse de informare privind mijloacele de control
A sarcinilor
Numal.' Numar.' Medici | Parinti | Prieteni Ca.“" Radio, Scoala
. Cazuri Cazuri ’ reviste TV
Mediul Sexul
% % Numa.r Numa.r Numa.r Numir | Numar Numa.r
cazuri | cazuri | cazuri |" .| .| cazuri
(1) o (1) (1)
%o ) %o % % %o
Rural 324 M 108 0 0 63 26 19 0
32.7 33,33 0.00 0.00 6.35 2.62 1.91 0.00
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F 216 24 46 103 26 11 0

66.66 242 4.64 10.39 2.62 0.01 0.00
M 335 12 9 184 58 63 9

Urban 667 50.22 1.21 0.90 18.56 5.85 6.35 0.90
67.3 F 332 31 69 104 86 32 10

49.77 3.12 6.96 10.49 8.67 3.22 1.009

In continuare, am urmarit sa stabilim nivelul
minim de cunostinte despre metodele de
contraceptie.

Metoda abstinentei periodice depinde de
abilitatea cuplului de a identifica fazele

100-
80-
601
40

20+

Faze fertile corect bifate

fertile ale fiecarui ciclu menstrual, si de
motivatia si disciplina cuplului de a practica
abstinenta atunci cind este necesar.

Faze fertile incorect bifate

Barbati O Femei

Figura 4. Distributia procentuala a adultilor dupa gradul de cunoastere a fazelor
fertile a ciclului menstrual - prezentare comparativa in functie de sexe

Fazele fertile sunt cunoscute corect de un
procent destul de restrans (29,66%) dintre
persoanele chestionate. Din aceasta cauza, o
consiliere corespunzatoare si relevanta, o
invatare adecvatd a metodei si vizitele de
urmarire pot reprezenta un suport, toate
acestea fiind elemente esentiale pentru
eficienta metodelor. Persoanelor cérora li se

pare dificila utilizarea acestei metode pot lua
in considerare altd metoda.

Majoritatea femeilor au auzit si stiu cum se
utilizeaza metoda calendarului. Barbatii au
auzit despre aceastd metoda in procent de
60,42% (598 de persoane) si stiu cum se
utilizeaza in procent de 43,97% (435)
(Figura 5). $i de aici reiese ca este cea mai
cunoscuta si utilizata.
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"Ati auzit?"

"'Stiti cum se

utilizeaza?"

E Nu EDa

Figura 5. Distributia procentuala a adultilor de 19-55 ani, activi sexual,
dupa gradul de informare despre metoda calendarului

Procentele persoanelor chestionate care au
auzit despre metoda temperaturii bazale sunt
aproximativ egale. Numarul persoanelor

care stiu cum se utilizeaza, sunt aproximativ
la jumatatea celor care au auzit despre
metoda (Figura 6).

Ati auzit?

Stiti cum se utilizeaza?

E Da ONu

Figura 6. Distributia procentuala in lot dupa gradul de informare
despre metoda temperaturii bazale

Metoda coitului intrerupt este cunoscutd de
majoritatea persoanelor intervievate:

- 865 (87,38%) au auzit de metoda

- 777 (78,54%) stiu cum se utilizeaza.
Metodele de contraceptie prin barierd ofera
protectie impotriva sarcinilor prin blocarea
intrarii spermatozoizilor in cavitatea uterina.

Unele dintre ele, si in mod special
prezervativele, oferd protectie fatd de bolile
cu transmitere sexuald, inclusiv HIV [5,6,7].
Este evident ca femeile sunt mai putin
instruite In ceea ce priveste modul de
utilizare al prezervativului (Figura 7). Dar si
barbatii mai Tnaintati in varstd sunt mai
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putin informati decdt cei mai tineri.
Persoanele cu varste mai naintate nu au
intrat in contact cu informatiile despre
prezervativ si s-au invatat fard folosirea lui,

100
50

0
19-35 ani

Figura 7. Prezentare comparativ
raspunsului afirmativ la intrebarea

In ceea ce priveste nivelul de cunostinte
privind existenta si utilizarea diafragmei si
spermicidelor, femeile au mai multe
cunostinte in domeniu decit barbatii, iar cei
din mediul urban au mai multe informatii
decét cei din mediul rural.

La intrebarea ,,Ati auzit de sterilet?”
situatia ~ persoanele intervievate a fost
urmatoarea:

- 453 (45.83%) au raspuns afirmativ
- 145 (14.72%) au raspuns negativ
- 391 (39.55%) nu au raspuns.

La intrebarea ,Stiti cum

utilizeaza?”, chestionatii au raspuns astfel:

SC

pentru ca in perioada cand aceste persoane
au inceput viata sexuald nu se giseau de
cumpdrat pe piata.

Barbati

35-55 ani

a intre sexe si grupe de varsta dupa criteriul
»otiti cum se utilizeaza prezervativul?”

- 86 (8.66%) au raspuns da
- 423 (42.71%) au raspuns nu
- 480 (48.53%) nu au raspuns.

Situatia raspunsurilor la intrebarea
»otiti de unde se poate obtine?” este
urmatoarea:

- 557 (56.34%) au raspuns afirmativ

- 214 (21.62%) au raspuns negativ

- 219 (22.16%) nu au raspuns.

Dintre cei chestionati, o pondere importanta
au auzit de aceste dispozitive si stiu de unde
se pot obtine, dar au cunostinte minime
legate de modul de utilizare si control
(Figura 8).
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[ Ati auzit de sterilet? B Stiti cum se utilizeaza? [ Stiti de unde se poate obtine?
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Figura 8. Distributia procentuala a adultilor de 19-55 ani activi sexual,
dupa cunostintele legate de dispozitive intrauterine (DIU-sterilet)

Distributia procentuald a adultilor de 19-55
ani, activi sexual, dupd raspunsul dat la
intrebarile legate de gradului de informare
despre metoda de contraceptie chirurgicala
masculind (vasectomia), aratd cd doar 34%
dintre ei erau persoane informate, iar despre
metoda de contraceptie feminina (ligatura
tubulard) ca doar 28% erau informate in
domeniu, cifre destul de scazute.

Metodele hormonale sunt utilizate 1in
siguranta si cu eficacitate de milioane de
persoane. In grupul nostru, frecventa de
utilizare este reprezentativa pentru pilulele
contraceptive comparative cu celelalte
(p<0,001 fata de injectabile si p<0,004 fata
de contraceptia de urgenta); Se utilizeaza
mai multe pilule contraceptive in mediul
urban decit in rural (Figura 9).
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Figura 9. Repartizarea in lot dupa criteriul celei mai utilizate metode hormonale

La intrebarea, ,,Din ce motive apreciati ca
aveti nevoie de servicii de planificare
familiala?”, situatia raspunsurilor a fost
urmatoarea:

- nu am nevoie - 434 (43,83%) de persoane
chestionate

- limitarea sarcinilor - 135 (13,78%)

- spatierea nasterilor - 74 (7,58%)

DISCUTII

Nivelul stadiului la care se afld educatia
sexuald in judetul Mures este destul de
scazut, prezentand multe tendinte de
»sincopare” si care necesita o imediata
,revigorare” [8,9].

Inceputul activitatii sexuale este legat direct
de aparitia menarhei i a primei polutii.
Protejarea primului act sexual nu este o
optiune pentru persoanele intervievate.
Stabilitatea este considerata de persoanele
chestionate un element necesar in viata
sexuald. Calitatea contactului sexual este
direct proportionala cu calitatea vietii si cu
durata activitatilor profesionale [10,11].
Prima sarcind este cea neplanificatd, iar a
doua sarcina este cea planificatd. Se deduce
ca la prima sarcina cuplul a fost neinstruit si

- evitarea avorturilor - 445 (45%).

Contrar situatiei raspunsurilor date la
aceste teme care indicd un grad de informare
destul de scadzut, femeile chestionate nu
considera cd au nevoie de servicii de
planificare familiala decit pentru evitarea
avorturilor.

nu a stiut sa-si planifice viata familiald, pe
cand cea de-a doua sarcind a fost dorita si a
apdrut la momentul oportun.

Alegerea metodei de contraceptie este o
sarcina destul de dificila pentru un cuplu din
cauza riscurilor si beneficiilor, precum si a
raportului dintre eficacitate metodei de a
preveni sarcina si efectele adverse. Metoda
calendarului este cea mai utilizatd metoda de
abstinentd periodicad. Femeile sunt mai putin
instruite In ceea ce priveste modul de
utilizare al prezervativului. Metodele
contraceptive de barierd sunt mai putin
cunoscute decédt dispozitivele intrauterine
(sterilet) [12,13,14].

Metodele hormonale sunt utilizate in
sigurantd s1 cu eficacitate un procent
important de persoane, din pacate serviciile
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medicale nu se implica suficient 1n
informarea populatiei privind efectele
adverse ale contraceptivelor orale combinate
[15,16].

CONCLUZII

Se poate obtine un nivel corespunzator de
cunostinte in domeniu prin actiuni adecvate
de educatie pentru sandtate a populatiei si
modelarea unui  comportament sexual
individual adecvat. Se impune asigurarea
unor servicii preventive adecvate, cu
principal obiectiv reducerea morbiditatii si
imbundtdtirea starii de sandtate a populatiei
asistate.
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FACTORI DE RISC IN
POLITRAUMATISMELE PRIN
ACCIDENTE RUTIERE

Fabian T.

SCM Neuromed Timisoara

REZUMAT

Politraumatismul este o stare acuta severa, rezultat ca urmare a actiunii unei
multitudini de agenti vulneranti (mecanici, fizici §i chimici), cu afectarea a minim doud
regiuni anatomice, din care cel putin o leziune este amenintdatoare de viata. Incidenta
politraumatismelor este variabila, in jur de 20% din numarul de traumatizati, procent care,
mai ales in ultimii ani, are o pronuntata tendinta crescatoare.Cele mai frecvente cauze ale
politraumatismelor sunt accidentele rutiere, fiind incriminate in aproximativ 90% din cazuri.
Accidentele rutiere §i victimele cauzate pot fi prevenite. Reduceri masurabile ale victimelor
accidentelor rutiere pot rezulta din investitii moderate, daca se implementeaza masuri de
interventie adecvate.

Cuvinte cheie: politraumatisme, factori de risc, sandatate publica

ABSTRACT

The politraumatism is an acute, severe state, consecutive to the action of a wide range
of aggressive agents (mechanical, physical and chemical), affecting at least two anatomic
regions, with at least one lesion being life threatining. The incidence of politraumatisms
varies around 20% of all trauma patients, with a marked rising trend during the last years.
The most frequent causes of politraumatisms are traffic accidents which are incriminated in
about 90% of cases. Traffic accidents and their victims may be prevented. Measurable
decreases in the number of traffic accident victims may be achieved by moderate investments,
if adequate intervention measures are implemented.

Key words: politraumatisms, risk factors, public health

1. GENERALIT ATI dereglare functionala sistemica,

caracterizatd ~de  multiple  tulburéri
fiziopatologice complexe (raspuns endocrin,
metabolic, imun, tulburari de coagulare, soc,
insuficienta si disfunctie pluriviscerald), cu
tendintd evolutiva spre autointretinere si
autoagravare [1].

Politraumatismul este o stare acuta severa,
rezultat ca urmare a actiunii unei multitudini
de agenti vulneranti (mecanici, fizici si
chimici), cu afectarea a minim doud regiuni
anatomice, din care cel putin o leziune este
amenintatoare de viatd, consecinta fiind o
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Este important de a deosebi un
politraumatism de un policontuzionat
(situatie in care leziunile nu sunt
amenintatoare de viatd), sau de un
traumatism abdominal grav, situatie in care
leziunea este amenintdtoare de viatd, dar nu

sunt afectate mai multe regiuni anatomice.
Politraumatizatul cu sedii traumatice
multiple cu reactie imediata si tardiva are un
mare potential evolutiv spre sindromul de
disfunctii multiple de organe [2].

In functie de gravitatea leziunilor se disting trei categorii de bolnavi politraumatizati:
- politraumatizati la care functiile vitale sunt alterate, cu iminentd de stop si cu

alterarea hemodinamicii

- politraumatizati ale caror leziuni nu impun masuri de extrema urgentd, permitand un

timp scurt pentru investigatii si diagnostic

- politraumatizati la care leziunile permit timp suficient pentru precizare de diagnostic

si monitorizare.

Categorisirea pacientilor politraumatizati
este indispensabild Inca din etapa prespital,
pentru a stabili nivelul de asistentd medicala
de care vor beneficia si masurile de urgenta
care trebuie aplicate. Repartizarea pe aceste
categorii trebuie verificata la intervale scurte

Moartea traumatica recunoaste trei moduri:

si eventual modificatd. S-au emis mai multe
indexuri de evaluare a  severitatii
traumatizatilor. Actualmente , scorul cel mai
utilizat este Scorul revizuit de trauma
(Revised trauma score) (Tabelul 1) [6].

- Imediata (de la cateva secunde pana la cateva minute dupa traumatism), in cazul leziunilor
incompatibile cu viata (traumatisme craniocerebrale de gravitate maxima, exsanghinarea prin
sectionarea marilor vase sau rupturi grave de organe).

- Intérziata, in cazul unor tulburiri severe necorectate la timp (hipoxia, hipovolemia).

- Tardiva, determinatd in principal de dezvoltarea unei stari septice sau a insuficientei

multiple de organ (MSOF).

Tabelul 1. Scorul revizuit de trauma (RTS), dupa [6]

PUNCTE
A. Frecventa 10-29 4
respiratorie >29 3
6-9 2
1-5 1
0 0
B. Presiunea arteriald >89 4
sistolica 76-89 3
50-75 2
01-49 1
0 0
C. Scorul Glasgow 13-15 4
9-12 3
6-8 2
4-5 1
3 0
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D. Deschiderea ochilor Spontana 4
La apel 3
La stimul dureros 2
Nu deschide 1
E. Raspuns verbal
Ei. Adult Orientat 5
Confuz 4
Cuvinte fara sens 3
Zgomote 2
Fara raspuns 1
Eii. Pediatric Potrivit 5
Plinge, consolabil 4
Iritat in continuare 3
Nelinistit, agitat 2
Fara 1
F. Raspuns motor La comanda 6
Localizeaza la stimul 5
Retrage la stimul 4
Flexie la stimul 3
Extensie la stimul 2
Absent 1

Scorul revizuit de trauma (RTS) = A+B+C
Scorul Glasgow (GCS) C = D+(Ei sau Eii)+F

2. EXTINDERE

Incidenta politraumatismelor este variabila,
in jur de 20% din numarul de traumatizati,
procent care, mai ales in ultimii ani, are o
pronuntata tendinta crescatoare.

Cele mai frecvente cauze ale
politraumatismelor sunt accidentele rutiere,
acestea fiind incriminate in aproximativ
90% din cazuri, iar restul de 10% se Tmpart
intre accidente de muncd, accidente
sportive, accidente casnice si cataclisme.
Conform statisticilor OMS, 1n anul 2000,
accidentele de circulatie s-au situat pe
pozitia a noua ca si cauzd a mortalitatii si
morbiditdtii la toate varstele, reprezentind
2,8% din decesele si disabilitatile la nivel
international [4].

Anual se produc aproximativ 1,2 milioane
de decese prin accidente de circulatie si mult
mai multe persoane sunt ranite (peste 20 de
milioane).Jumatate din  decesele prin
accidente de circulatie se produc la barbatii
din grupa de varsta 15-44 ani, afectand
astfel preponderent sectorul populational cel

mai productiv economic. La barbatii de 15-
44 ani, accidentele de circulatie sunt pe
locul 2 ca principald cauzd de morbiditate
[5].

Previziunile OMS sugereaza ca ritmul rapid
de motorizare si urbanizare va duce la o si
mai mare amploare a problemei, accidentele
de circulatie devenind in viitor o criza de
sanatate publicd mondiala.

Se estimeaza ca panda in 2020, daca
tendintele actuale se confirmd, numarul
anual de morti si de incapacitdti generate de
accidentele rutiere ar putea creste cu peste
60%, astfel ca problema accidentelor de
circulatie sd fie o adevaratd “pandemie” si
sda ajungd pe locul 3 in topul cauzelor
mortalitatii si a disabilitatilor [6].
Accidentele de circulatie au fost vazute
initial ca o problema a térilor industrializate,
dar s-a demonstrat cd existd o corelatie
negativa clard intre nivelul economic al unei
tari si incidenta accidentelor. In tarile in curs
de dezvoltare situatia este grava, pentru ca
nu au timp sa se adapteze la ritmul crescut
de motorizare, in timp ce 1n tdrile dezvoltate



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.2/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 5 9

existd o preocupare constantd pentru
standardele de sigurantd a autovehiculelor si
pentru siguranta pe drumurile publice. De
exemplu, in Finlanda, dupa 30 de ani de
programe guvernamentale de sigurantd in
trafic, mortalitatea prin accidente de
circulatie a scazut cu 50%, desi indicele de
motorizare s-a triplat [7].

Pana la aceasta datd, siguranta rutierd a
primit insuficienta atentie In tara noastra.
Aceasta se poate datora lipsei informatiilor
asupra  gravitatii problemei, abordarii
fatalistice a accidentelor rutiere, lipsei
colaborarii multidisciplinare necesara pentru
tratarea corectd a problemei.

Conform datelor din statisticile Politiei
Romane, in anul 2003 in Romania, numarul
de decese prin accidente de circulatie a fost
de 2235, numarul ranitilor grav 5538,iar
numarul total de accidente grave a fost de
6654.

3. CATEGORII VULNERABILE

Cifrele si ratele victimelor traficului rutier
variazd in functie de regiune, varsta, sex si
categoria participantilor la trafic.

Povara ,yvictimelor soselelor”  cade
disproportionat pe umerii popoarelor din
tarile sarace sau 1n curs de dezvoltare. Desi
numarul de autovehicule pe cap de locuitor
este mult mai mare in tarile bogate, cea mai
mare parte a ranirilor si deceselor din
accidente rutiere se produc in tarile cu o
economie medie sau saraca. De exemplu, in
2000, accidentele rutiere au provocat mai
mult de 1 milion de decese in tarile sdrace
(90% din mortalitatea mondiald) si 125.000
(10%) in tarile bogate [8,9].

Magnitudinea victimelor traficului rutier
variazd considerabil 1n functie de asezarea

geografica. Din cele 1,26 milioane de morti
din accidentele rutiere anual, mai mult de o
treime (435.000) s-au petrecut in Sud-Estul
Asiei. Comparand numarul victimelor cu
nivelul motorizarii, variatia de regiune este
diferitd. Spre exemplu, Suedia are o ratd a
mortalitatii relativ scdzutd de 1,3 morti la
10.000 de autovehicule, pe cand in unele
regiuni din Africa rata este 100 de victime la
10.000 de autovehicule. O altd nedreptate
este aceea ca grupurile mai sarace din punct
de vedere socio-economic au un acces
limitat la serviciile medicale, ceea ce
conduce la diferente 1in sansa de
supravietuire sau recuperare [8,10].

Accidentele traficului rutier afecteaza
disproportionat tinerii. Mai mult de 50% din
mortalitatea globald cauzatd de accidentele
rutiere se intdmpla printre tineri, intre 15 si
44 de ani. Similar, morbiditatea este cea mai
ridicatd la aceastd grupa de varstd care
detine aproximativ 60% din morbiditatea
mondiala cauzatd de evenimentele de trafic.
La nivel mondial, rata mortalitatii survenite
in urma evenimentelor de trafic pentru
barbati este de aproape trei ori mai mare
decat la femei. In anul 2002, nivelul
mortalitdtii prin accidente 1in randul
barbatilor era de 27,6/100.000, in timp ce
femeile inregistrau valori de 10,4/100.000

[11].
Conform datelor furnizate de Centrul de
Statisticd ~ Sanitara §i  Documentatie

Medicald, si in tara noastrd distributia
deceselor prin accidente rutiere pe grupe de
varstd si sex, pentru anul 2001, urmeaza
acelagi trend, 75% din decesele prin
accidente rutiere se produc la barbati, iar
grupa de varstd cea mai afectatd este cea
cuprinsa intre 25-64 de ani (Figura 1).
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Figura 1. Distributia deceselor prin accidente rutiere pentru anul 2001 pe grupe
de varsta si sex, dupd Centrul de Statistica Sanitara si Documentatie Medicala

Pietonii, biciclistii si motociclistii se numara
printre categoriile cele mai vulnerabile de
utilizatori ai drumurilor. In 2003, o ancheta
condusda de Consiliul European pentru
siguranta circulatiei a aratat ca pe strazile
Uniunii Europene, probabilitatea de deces
pe kilometru parcurs este de opt ori mai
mare pentru un biciclist, de noud ori mai
ridicata in cazul unui pieton, si de 20 de ori
mai crescutd pentru un motociclist, In
comparatie cu ocupantul unei masini (Figura
2).

Impactul accidentelor de trafic asupra
acestor tipuri de participanti la trafic variaza

considerabil intre tarile dezvoltate si cele
sirace [8]. In tarile dezvoltate, majoritatea
victimelor soselelor sunt conducatorii auto
si pasagerii autovehiculelor, in schimb in
tarile in curs de dezvoltare, majoritatea
victimelor provin dintre pietoni, biciclisti,
motociclisti [12].

Persoanele in varstd, mai putin agile, devin
usor victime ale accidentelor rutiere si, fiind
mai putin rezistente, frecvent tarati si cu
stari morbide preexistente, au o probabilitate
ridicatd de a deceda sau de a pastra
incapacitati importante.
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Figura 2. Distributia deceselor si a ranitilor prin accidente rutiere in functie de
tipul de participant la trafic pentru anii 2002/2003, dupa Centrul de Statistica si
Documentatie Medicala

De asemenea, anual, peste 180.000 de copii
sub 15 ani mor in accidente de circulatie si
multe alte milioane rdman cu handicap
pentru toata viata. Conform unui raport

12000

UNICEF, accidentele de circulatie constituie
cel mai mare pericol de moarte sau vatamare
pentru copii (Figura 3).
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Figura 3. Copii omoriti sau raniti grav in accidente de circulatie in Uniunea
Europeana de-a lungul anilor 2000-2005, dupa UNICEF

Copiii  constituie unul dintre cele mai
vulnerabile grupuri de utilizatori rutieri,

datoritd faptului ca sunt mici de staturd si
lipsiti de experienta 1n traficul rutier.
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Copiii nu posedd o viziune clard asupra
traficului si le este greu sd evalueze atat
viteze cat si distante, de asemenea le este
greu sd recunoasca semnele de circulatie.
Copiii pe bicicleta sunt si ei In pericol
fiindcad de obicei nu pot face distinctie intre
zone de joacd fara trafic si drumuri unde
circulatia se desfdsoard liber. Copiii sunt
expusi riscului si ca pasageri in vehicule,
deoarece adesea nu se foloseste un scaun de
masind pentru copii, desi se cere acest lucru
pana ce copilul Tmplineste varsta de 10 sau
chiar 12 ani. In aproape 50% din toate
accidentele de masind in care sunt implicati
copii, acestia fie nu sunt prinsi deloc in
scaunul de masina, fie sunt prinsi incorect
[13].

4. FACTORI DE RISC

In viziunea OMS, ameliorarea sigurantei
rutiere presupune determinarea factorilor de
risc §i elaborarea unor interventii care sa
permita reducerea lor.

Ziuva Mondiala a Sanatitii din 2004 a
reprezentat o ocazie de a atrage atentia
intregii lumi asupra acestei probleme
cruciale in rapida agravare.

A fost ales ca slogan "Accidentul de
circulatie nu este o fatalitate!", pentru a
aminti un adevar important care ne da
sperante: accidentele rutiere pot fi evitate
daca recunoastem ca ele reprezintd o
problema grava de sandtate publica si daca
guvernele si alte organisme vor lua masurile
ce se impun pentru a le evita.

Au fost identificati factori care influenteaza
probabilitatea intampldrii unui accident
rutier cu victime si care pot fi modificati
prin diverse masuri. Acestea trebuie vazute
intr-o abordare sistemica care are drept scop
identificarea tuturor surselor care contribuie
la accidentele rutiere si  reducerea
consecintelor lor. Astfel, se vor considera
anumiti factori de risc determinanti pentru
vehicule, pentru pasageri si infrastructura

[8]

In general, factorii de risc si interventiile
corespunzdtoare pot fi clasificate in patru
categorii:

- cele privind expunerea la circulatia

rutierd

- cele referitoare la

dinaintea accidentului

- accidentul 1n sine

- perioada de dupa accident.

perioada

Printre factorii de risc ce intervin inaintea
unui accident mentionam:
- viteza inadaptata, excesiva
- consumul de alcool, medicamente
(benzodiazepine, anti-depresive etc),
droguri
- oboseala la volan
- deplasarile de noapte
- intretinerea deficitara a vehiculului
si a soselelor
- lipsa de vizibilitate din cauza
conditiilor meteorologice
- defectele de vedere si alte afectiuni.

Dupa coliziune, factorii de agravare a
traumatismelor sunt reprezentati de:
- intarzieri in detectarea accidentului
si transportul catre serviciile de
ingrijire
- lipsa unor interventii performante
de prim ajutor i de evacuare a
ranitilor
- Ingrijiri insuficiente sau incorecte
inainte de sosirea ambulantei
- incendii etc.

Viteza

Reducerea vitezei autovehiculelor este o
prioritate in prevenirea accidentelor rutiere.
Conform unor studii privind impactul
vitezei asupra accidentelor rutiere cu
victime, o scadere de 1% a vitezei duce la o
descrestere a probabilititii  rdnirii  in
accidente cu 2-3%, iar existenta victimelor
este redusd cu de doua ori mai mult decat in
cazul ranirilor. Impactul asupra ranirii
pietonilor este de asemenea afectat intr-o
mare masura de viteza: daca viteza masinii
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creste de la 30 la 50km/h, probabilitatea
mortii unui pieton creste de la 1 unitate la 8.
Masuri simple, cum ar fi limitatoarele de
vitezd modulare sau instalarea de
echipamente de supraveghere si control
pentru viteza, pot reduce atat viteza, cat si
numarul victimelor.

Alcoolul

Este un factor major in cel putin 10% din
totalitatea accidentelor. S-a demonstrat ca
orice grad de alcool in corpul conducatorilor
auto si pietonilor, creste probabilitatea ca
accidentele sa fie mai grave. Un procent de
20% dintre conducatorii auto si peste 30%
din pietonii decedati au avut nivelul
alcoolemiei peste limita legala. Legislatia
adecvata si  controlul eficient asupra
normelor privitoare la consumul de alcool la
volan, s-au dovedit eficiente in reducerea
probabilitatii deceselor si a invalizilor din
accidentele rutiere.

Medicamentele

Benzodiazepinele, antidepresivele, aneste-
zicele generale si antihistaminicele sau alte
medicamente care afecteaza starea de veghe
si capacitatea de a conduce, au fost
implicate ca factori ce au contribuit la
producerea unor accidente, chiar daca
pacientii au fost sfatuiti s nu conduca atata
timp cat se afla sub tratament. In majoritatea
tarilor europene, se prevede prin lege
obligativitatea conducatorului auto de a
anunta orice invaliditate care poate sa
afecteze capacitatea de a conduce. Este
datoria medicilor sa-si sfatuiasca pacientii in
privinta afectiunilor care le pot afecta
capacitatea de a conduce. Dintre aceste
afectiuni amintim: defectele de vedere;
afectiunile cardio-vasculare (IMA recent,
sincope, bradicardii simptomatice); diabetul
zaharat complicat cu hipoglicemii; afectiuni
neurologice (epilepsie, scleroza multipla,
boala Parkinson, AVC) [14].

Dispozitivele de sigurantd (centura de
sigurantd, cdasti de protectie, scaune pentru
copii)

Folosirea centurilor de sigurantd are un
efect pozitiv dovedit asupra gradului de
gravitate a victimelor accidentelor rutiere.
Studii recente aratd ca folosirea centurii de
sigurantd de catre ocupantii locurilor din
fatd reduce riscul decesului in accidente cu
61%. In aceiasi ordine de idei, nefolosirea
sau folosirea inadecvata a dispozitivelor de
siguranta pentru copii cresc riscul ranirilor.
De exemplu, un studiu din Grecia constata
ca doud treimi din ranirile copiilor cauzate
de accidente rutiere, ar fi putut fi evitate prin
utilizarea unor centuri si scaune de protectie
pentru copii. Este evident cd aceste
dispozitive de sigurantd 1i pot proteja pe
pasagerii autovehiculelor dar nu si pe
utilizatorii vulnerabili de drumuri.

In tirile in curs de dezvoltare, unde
motorizarea  creste  rapid, = numarul
motocicletelor creste dramatic, cu o crestere
in paralel a ranirilor la cap. Studii din tarile
dezvoltate au demonstrat cd folosirea
castilor de protectie adecvate reduce riscul
ranirilor la cap cu 20-45%.

Infrastructura drumurilor si intretinerea lor

Existd un potential enorm de reducere a
victimelor accidentelor rutiere printr-o mai
bund constructie a drumurilor §i prin
ingrijirea lor. Semnele si marcajele mai
bune, de exemplu, sunt niste metode foarte
eficiente si cu costuri reduse de imbunatatire
a sigurantei rutiere. Auditul de siguranta
rutiera ar trebui inclus in faza de plan a
drumurilor pentru a elimina riscurile
vizibile, mai ales pentru participantii
vulnerabili la drum.

Implementarea standardelor de siguranti
rutierd

Introducerea standardelor minime pentru
siguranta rutierd (cum ar fi limitele de
viteza, norme Iimpotriva consumului de
alcool la volan, stardardele de conducere
auto si a vehiculelor ) sunt elemente cheie
ale strategiilor de succes pentru reducerea
victimelor din accidentele rutiere [15].
Supravegherea si controlul sigurantei rutiere
este un element critic in reducerea
victimelor cauzate de accidentele rutiere.
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Experienta din térile industrializate arata ca
masurile de promovare a schimbarii
atitudinii de cdtre participantii la trafic sunt
influentate  decisiv.  de  nivelul de
supraveghere si control aplicat de catre
autoritdtile publice.

Siguranta autovehiculelor

In ultimii ani s-au ficut progrese
substantiale pentru protectia pasagerilor
autovehiculelor prin introducerea unor
cerinte legislative de protectie pentru
impactul frontal si lateral. Totusi, progrese
similare nu s-au facut privind protectia
pietonilor. Traumele la nivelul capului
cauzate de sdrirea barei de protectie sau a
capotei, sunt responsabile pentru aproape
80% din ranirile grave rezultate din
accidentele rutiere cu implicarea pietonilor.
Protectia, atat a pasagerilor masinilor, cat si
a pietonilor, poate fi imbunatatita in
continuare prin asigurarea cd vehiculele sa
fie echipate cu dispozitivele necesare.
Legislatia s1 masurile de supraveghere si

control trebuie sa asigure standardele
minime de sigurantd, iar designul
terminatiilor  frontale ale motoarelor
autoheviculelor trebuie sa faca

autovehiculele mai putin periculoase[16].
Este nevoie de mai multe eforturi pentru
promovarea tehnologiilor de sigurantd care
pot contribui la prevenirea accidentelor
rutiere. Lipsa intretinerii adecvate, pentru
masini si autovehicule de mare tonaj, este un
factor care contribuie la problema victimelor
accidentelor rutiere. In multe tiri nu exista
norme de inspectie tehnicd anuala a
maginilor. Aceasta provine din lipsa
instruirii personalului care face inspectia,
resurse inadecvate si/sau prioritatea scazutd
care 1 se acorda acestei probleme.

Din punct de vedere al cauzelor producerii
accidentelor (asa cum sunt inregistrate de
Politie), se observa ca pe primul loc se afla
indisciplina pietonilor urmatd la diferente
foarte mici de conducerea imprudenta si de
viteza excesiva, deci factori
comportamentali, prevenibili (Figura 4).
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Figura 4. Cauzele producerii accidentelor de circulatie in anul 2002, dupa
raportarile Politiei Romane

Cumulate, cauzele care tin de conducatorii
auto au o pondere aproape dubla fatd de cele
care tin de pietoni 1in producerea
accidentelor.

Principalele mecanisme de producere a
accidentelor rutiere sunt reprezentate de

ciocnire, deceleratie brusca, accelerare la
care contribuie §i prezenta sau absenta
dotarii cu centura de sigurantd si air-bag-uri
frontale si laterale. Mecanismele de
producere a leziunilor in cazul victimei-
ocupant al vehiculului sunt reprezentate de



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.2/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 6 5

loviri de parti componente ale vehiculului;
in cazul victimei-pieton, se numdra
impactul direct, proiectarea, calcarea,
comprimarea pe un obiect dur.

Ingrijirea de urgenta

O lipsa a asistentei promte si eficiente post
accident si duratele lungi intre accident si
spitalizare  contribuie  semnificativ  la
cresterea numarului  de victime ale
accidentelor. Lipsa personalului suficient si
adecvat instruit, a medicatiei si dotarilor
unitatilor de urgentd din cadrul spitalelor,
contribuie de asemenea la rata crescutd de
mortalitate si  morbiditate Tn  urma
accidentelor rutiere.

In cazul accidentului de trafic, contributia
sistemului de sdnatate se concretizeazd prin
utilizarea unor resurse s$i metodologii
dedicate asigurdrii asistentei medicale de
urgentd. Acordarea primului ajutor la locul
evenimentului, stabilizarea, transportul in
siguranta cu asistenta calificatd, furnizarea

ingrijirilor  definitive  Intr-o  unitate
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ASPECTE GENERALE ALE
METHEMOGLOBINEMIEI IN LUME SI
IN TARA NOASTRA

Damaschin F.

Universitatea “Ovidius” Constanta, Facultatea de Medicina

REZUMAT

Desi ar trebui sa fie istorie, methemoglobinemia este inca prezenta in patologia
infantila grava, si din nefericire nu se cunoagste nimic din aceea a adultului. Chiar daca
oamenii au devenit proprietari de pamadnt, mentalitatea referitoare la tratarea pamantului nu
s-a schimbat, as putea spune cu toata responsabilitatea ca folosirea tratamentului pentru
pamant §i culturi s-a inrautatit. Ce este mai grav este faptul ca desi gasim in clinica copii cu
simptomatologie caracteristica methemoglobinemiei, frecvent nu se raporteazd ca atare, atdt
in Romdnia cat si in lume.

Cuvinte cheie: methemoglobinemie, sugar, sanatatea mediului

ABSTRACT

Although should be history, methemoglobinemy is still present in sever enfantile
patology and unfortunaetely we don’t know anything about the adult patology in this way.
Even if people have become land owners the mentality about the treatment of land has not
changed, I could say with all the responsibility that the use of treatment for land and cultures
is getting worse. Is even worse the fact that although there are children with this desease,
frequently they are not reported in Romania, but also in other countries.

Keywords: methemoglobinemie, baby, environmental health

Methemoglobinemia este determinatd de
substante oxidante ale hemoglobinei care
produc transformarea fierului feros (fier
bivalent) in fier feric (fier trivalent).
Methemoglobina  este  incapabild  sa
transporte oxigen. In cazul unui adult
sanatos, aproximativ 1% din totalul
hemoglobinei se prezinta fiziologic sub
forma de methemoglobind. Este greu de
apreciat care este nivelul methemoglobinei
la adult.

Materialul vine sd aduca argumente privind
aceastd suferintd, cauzele ei, extinderea ei si

raportarea insuficientd /neraportarea, atat in
Romania cat si in lume.

Majoritatea cazurilor de
methemoglobinemie sunt intalnite 1n
primele 3 luni de viatd si in special la nou-
nascutii prematur, ca urmare a prezentei la
aceastd varsta a 2 factori predispozanti:
-imaturitatea enzimatica
-sensibilitatea  particulard la
oxidante a hemoglobinei fetale.

substante
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Prezenta methemoglobinemiei la copii
poarta denumirea si de “sindromul copilului
albastru” si poate fi indusd printr-o serie
larga de produse chimice naturale sau
antropogene, printre care pot fi enumerate :

- substantele anorganice de tipul : nitritilor
(de potasiu, de sodiu), nitratilor (de bismut,
de amoniu), gazului nitros, cloratilor (in
special cloratul de sodiu folosit ca ierbicid)

- substantele  organice @ de  tipul
:sulfamidelor,nitrobenzenului si derivatilor,

nitrotoluenului s derivatilor,
aminobenzenului(anilind) si  derivatilor,
fenilacetaminei si derivatilor, nitritilor

organici, nitroglicerinei, sulfonelor .
Principalele substante incriminate 1In
aparitia methemoglobinemiei sunt nitratii si
nitritii. Prezenta acestor substante in sol si
mai ales in apa a devenit o reala problema in
zonele unde se practicd agricultura prin
folosirea  Ingragdmintelor cu  scopuri
economice si fara o gandire preventiva.

De 60 de ani se cunoaste ca expunerea la
concentratii ridicate ale nitratilor poate
cauza la copiii mici sindromul “copilului
albastru’, datorita lipsei de oxigen. Din
1945, cand s-a diagnosticat pentru prima
data aceastd boala, au fost raportate sute de
cazuri si astfel EPA (Environmental
Protection Agency) a stabilit un nivel de
contaminare maxim pentru nitrati de 10 mg/1
(ppm) si Img/l pentru nitriti, masurati ca
azot. Foarte probabil 1nsd, in sute de mii de
case copiii mici contiund sa bea apa
contaminatd cu nitrati in concentratii
considerate nesigure. In Germania si Africa
de Sud, concentratia maxima admisd pentru
nitrati In apa potabild este de 44mg/l, mai
mare de 2 ori decat concentratia stabilita in
SUA. Spre deosebire de celelalte standarde,
standardele pentru nitratii din apa potabilda
nu oferd limite de sigurantd, desi acestea
includ alte, foarte multe, articole pentru
protectia membrilor mai sensibili ai
populatiei. Aceste standarde EPA nu
protejeaza intr-o masurd adecvata sanatatea
populatiei.

In 1980, majoritatea tirilor europene au
interzis prezenta N-nitrozaminelor si a
precursorilor acestora, nitratii §i nitritii, in

hrana speciala pentru bebelusi datorita
riscului expunerii lor, mai ales fatd de
potential carcinogen al acestor substante.
Din pacate, nu sunt protejati copiii hraniti cu
biberonul in primele 4 luni, perioada in care
susceptibilitatea la efectele toxice ale
nitratilor este cea mai ridicata.

In organism, nitratii sunt convertiti in
nitriti, acestia reactioneaza cu hemoglobina,
transformand-o in methemoglobind, o forma
incapabila de a transporta oxigenul. Copiii
sub 3 luni sunt cei mai susceptibili la
methemoglobinemie pentru cd aciditatea
stomacului  acestora este foarte scazuta,
favorizand conversia nitratilor in nitriti, si
pentru cd hemoglobina fetala reactioneaza
mai usor cu nitritii, formand
methemoglobina mai repede. Diareea sau
alte tulburdri gastrice, adesea cauzate de
contaminarea microbiana a apei potabile,
are un rol tot atat de important, din cauza ca
sistemul imunitar este slabit si se modifica
pH-ul gastric.

Simptomatologia methemoglobinemiei
include tahipnee, cianoza, greatd, varsaturi,
diaree, iar 1n cazurile grave pierderea
congtientei, chiar moarte. Aproximativ 7-
10% din toate cazurile de
methemoglobinemie raportate s-au soldat cu
decese. Desi nivelul maxim admis al
nitratilor in apa potabila In Germania este de
10 mg/l, 2 studii germane au aratat ca 3-4%
din cazurile de methemoglobinemie
diagnosticate s-au produs la o concentratie
de 11mg/l sau chiar mai scazutd. In toate
aceste cazuri, copiii sufereau de afectiuni
gastrice, diaree, afectiuni respiratorii, fiind
astfel mai sensibili la methemoglobinemie.
La fel ca acesti copii, existd si alte
categorii de populatie sensibile la efectele
concentratiei crescute a nitratilor, cum ar fi:
populatia neagra, eschimosii i amerindienii,
datoritd lipsei ereditare a enzimei ce reduce
nivelul sanguin al methemoglobinei, la fel si
indivizii care sufera de afectiuni gastrice:
ulcer gastric, gastritd, cancer gastric, anemie
pernicioasa, insuficienta  corticosupra-
renaliand, datoritd scaderii aciditatii gastrice
cantitati mai mari de nitriti sunt convertiti Tn
nitrati. Femeile insarcinate aflate n ultimul
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trimestru de sarcind, care au i1n mod
fiziologic un nivel crescut al
methemoglobinei 1n  sange, sunt de
asemenea sensibile la actiunea nitratilor. O
ultimd grupa cuprinde bolnavii dializati. La
acestia e recomandatd o concentratie a
In Wisconsin, SUA, a fost raportat cazul
unui copil internat pentru suspiciune de
methemoglobinemie acutd. La testarea apei
din fantana de unde bause apa , s-a constatat
o concentratie a nitratilor de 9,9 mg/l, aflata
sub concentratia maxima admisd. Fantana
era de asemenea contaminatd cu cupru §i s-a
crezut ca methemoglobinemia a aparut
datorita actiunii sinergice dintre cupru si
nitrati. Nivele ridicate de cupru in apa
folositd pentru alimentatia copiilor pot duce
la scaune diareice si voma, dupd mese.
Varsaturile repetate si diareea pot duce la
deshidratare si pierderi in greutate si, in
schimb, reduc aciditatea gastrica suficient
pentru a permite cresterea numericad a
bacteriemiei specifice ce reduce nitratul si
faciliteaza astfel conversia nitratilor. Cuprul
poate induce singur, independent de
expunerea la nitrat, nivele crescute de
methemoglobinemie, efect atribuit
capacitatii lui de a inhiba enzimele celulelor
rogii  necesare  pentru a  reduce
methemoglobina endogena.

Unele alimente  naturale care se
administreaza bebelusilor, precum bananele,
morcovii, spanacul, fasolea verde contin
cantitati crescute de nitrati. Copiii mici care
beau apa poluatd cu nitrati si mananca hrana
preparatd cu apa poluatd, au o
susceptibilitate §i mai mare la Tmbolnavire.
In momentul de fatd, nu existd standarde
pentru acest consum simultan de apa si
hrand bogata in nitrati.

Concentratiile maxime admise de nitrati, din
apa, in SUA, sunt bazate pe Studiul
Walton, pe 45 de ani si 278 de cazuri
raportate. Acesta nu este concludent pentru
cd numarul de cazuri e prea mic pentru
toate grupele de populatie, si apoi studiul nu
ia In considerare faptul ca bebelusii mai
mananca si hrand bogata in nitrati, si astfel
efectul acestora este amplificat. Autorii

studiului sustin cd acesta a fost facut pe
grupa cea mai sensibild de populatie. Atfel,
daca studiul Walton a ardtat ca
methemoglobinemia nu apare la o
concentratie mai mica de 10 mg/l la aceasta
categorie a populatiei, inseamnd cad studiul
este concludent. Insd studiul a fost facut
doar pe cazurile raportate, iar potrivit multor
specialisti sunt mult mai multe cazuri. Acest
lucru se intdmpla deoarece nu se cere sa fie
raportatd methemoglobinemia, i pentru ca
simptomatologia mimeaza adesea alte boli,
cum ar fi o serie de boli congenitale cardiace
sau chiar sindromul de moarte subitd la
copil.

Pentru a demonstra ca multe cazuri rdman
neraportate, un specialist din Nebraska, in
anul 1974, a realizat un alt studiu. Autorul
a observat cda nici un caz de
methemoglobinemie nu fusese raportat in
aceastd regiune. Astfel, a pornit o ancheta
pentru a determina dacd acest lucru s-a
produs datorita lipsei incidentei acestei boli
in aceasta regiune sau neraportarii acesteia.
A trimis chestionare la un numar de 910
medici. Acestia au fost intrebati daca au
diagnosticat cazuri de methemoglobinemie,
descoperindu-se un numar de 33 de cazuri in
perioada 1973- 1978. In perioada aceasta nu
fusese mentionat in literatura nici un caz de
methemoglobinemie.

Desi  methemoglobinemia este efectul
imediat al expunerii la nitrati, apar si alte
efecte cronice: hipertrofie de tiroida, cancer,
defecte congenitale, HTA. Aceste efecte au
fost observate prin studii epidemiologice
umane si au fost demonstrate prin studii pe
animale. Rezultatele demonstreaza ca
actualele standarde privind concentratia
nitratilor nu protejeaza impotriva efectelor
cronice ale expunerii la nitrati.

In 1978, leigislatia a fost indspritd pentru a
scadea concentratia nitratilor si nitritilor din
mezeluri si produsele conservate. A fost
admisa o concentratie maxima de 120/ppm
nitriti, iar aceste produse trebuie sa contind
ascorbat sau eritrobat, care impiedica
formarea N-nitrozaminelor, substante cu
potential cancerigen. Legislatia actuald a
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interzis folosirea nitratior si nitritilor In
hrana pentru bebelusi.

Daca fierberea apei distruge bacteriile, ea va
creste cantitatea de nitrati din apd, marind
pericolul pentru copii.

Severitatea semnelor §i simptomelor din
methemoglobinemie sunt direct proportio-
nale cu procentul de hemoglobina care a fost
oxidatd la methemoglobina. Cu cat exista o
concentratie mai mare de methemoglobina,
cu atdt acestea sunt mai severe. La
concentratii de 10-15% methemoglobind se
constatd doar cianoza la examenul fizic.
Pielea are o coloratie specifica, cenusiu-
albastra. La un nivel de 30-40%
methemoglobinad, pacientul prezinta cefalee,
ameteli, astenie, tahicardie, dispnee,
tahipnee, vedere Incetosatd, toate simptome
datorate anoxiei. La nivele mai ridicate,
datoritd  anaerobiozei, apare acidoza
metabolica, tulburdri psihice. La concentratii
de 60-70%, apare lipotimie, coma, colaps
cardiovascular si chiar decesul. Insd la
pacientii anemici, tarati, cu afectiuni
cardiovasculare, pulmonare, hematologice,
simptomatologia e mai severa la nivele mai
mici ale methemoglobinei In sange, astfel nu
se mai respecta aceastd corespondentd dintre
simptomatologie si simptome.

In Statele Unite ale Americii, in fiecare an,
sute de mii de nou ndscuti sunt hraniti cu
alimente preparate cu apa contaminata cu
nivele potential letale de nitrati. Datorita
folosirii excesive a Ingrasamintelor agricole,
in 40 de state americane rezervele de apa
potabild sunt poluate cu nitrati. In anul
2000, aproximativ 500.000 de oameni
consumau apa de la robinet provenitd din
surse ce contineau nitrati peste limita
maximd admisa. In 2001, inci jumitate de
milion de oameni au fost alimentati cu apa
de la surse contaminate. Oficialititile nu
considera ca existenta acestor surse de apa
incalca legea deoarece nivelul nitratilor este
foarte aproape de limita maxima admisa. Cu
toate acestea, societdtile responsabile de
furnizarea apei potabile sunt obligate prin
lege sa avertizeze populatia ca apa nu
trebuie consumatd de femeile gravide si de
copii mici.Statul american plateste peste 200

milioane de dolari anual pentru a proteja
copiii de apa poluatd cu nitrati, prin forarea
de noi puturi, prin amestecarea apei
contaminate cu apa curatd sau platind
pentru tratamente scumpe.

Datele cele mai recente au aratat ca fantanile
din mediul rural sunt mult mai poluate decat
cele din mediul urban sau din regiunile
forestiere.

Aproximativ 3,8 milioane de americani
consumd apa din fantni ce contin nitrati
peste limita legald admisa. Aceste fantani
prezintd probleme pentru cd nu sunt
monitorizate adecvat. In 10 state americane,
o fantana din zece este contaminta cu nitrati.
S-a semnalat ca in perioada 1984-1995 a
fost inregistrat, la nivelul tarii noastre, ca
urmare a consumului apei de fantdna, un
numar de 346 de cazuri de
methemoglobinemie din randul copiilor din
grupa de varstd 0—1 an, dintre care 80 de
decese. Aceastd situatie este generatd de
alimentarea cu apad de baut din fantani,
caracterizatd, in zonele rurale, atat prin
nivelul ridicat de nitrati, cat si prin conditiile
igienice precare. Lipsa de educatie privind
sdndtatea constituie un factor major de risc,
letalitatea datorata acesteia prezentand un
procent ridicat, respectiv 3% .

Existd o mare discrepantd intre incidenta
methemoglobinemiei la copii la noi in tara si
incidenta methemoglobinemiei in tarile
Europei de Vest, unde in ultimii doudzeci de
ani aceasta incidentd a scazut drastic, acum
fiind practic inexistenta.

Utilizarea unor indicatori, atat obiectivi cat
si subiectivi, pune in evidentd principalele
caracteristici cantitative si calitative ale
alimentarii cu apa in tara noastra. Astfel, se
inregistreazda o serie de disfunctii, cu
repercusiuni dintre cele mai grave asupra
calitatii vietii populatiei.
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In concluzie, se poate spune ci pentru eliminarea cauzelor acestei boli, se impun imperativ
urmatoarele:

- gospodarirea rationala a actualelor resurse de apa si promovarea unui consum durabil al apei
din toate resursele existente

- realizarea sistemelor de distributie a apei si imbundtatirea calitatii acesteia pentru alinierea la
normele UE

- extinderea sistemului centralizat de alimentare cu apa atat inmediul urban, cat mai ales in
mediul rural, care inregistreaza cea mai mare ramanere in urma si in aceasta privinta

- masuri sporite de reducere a poluarii raurilor si lacurilor a caror apa este folosita in scop
potabil

- respectarea legislatiei in vigoare cu referire la prevenirea si combaterea poludrii apelor

- congtientizarea populatiei, atat pentru reducerea pierderilor §i a risipei de apa, cat si pentru
protejarea surselor de apa.

Deoarece principala sursd de contaminare cu azot. Testele de masurare a concentratiei
cu nitrati s§i nitriti a apei potabile este azotului din sol sunt foarte utile, nu sunt
agricultura, este necesara reducerea folosirii scumpe, insa sunt foarte rar utilizate de catre

fertilizantilor care contin azot si a dejectelor fermieri. Testarea periodicd a solului ar
animale in agriculturd. Din pacate, ultimele putea preveni utilizarea in exces a
studii aratd exact contrariul, si anume ca ingrasamintelor.

fermierii au crescut folosirea fertilizantilor
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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 sa consulte instructiunile care li se adreseaza si care sunt cuprinse in
Revista de Igiend si Sanatate Publica. Acestea oferd o structura generald si rationala in
pregéatirea manuscriselor si reflectd procesul de cercetare stiintifica.
Autorii sunt rugati sa consulte si sd completeze acceptul de publicare si de transfer de
copyright catre Societatea de Igiend si Sanatate Publica din Romania.
Un articol se publicd numai dupa recenzia efectuata de doi referenti stiintifici.
Colegiul de redactie 1si rezerva dreptul de a modifica corectitudinea exprimarii $i marimea
unui articol, daca este cazul. Schimbarile majore se stabilesc impreuna cu autorul principal.

1. Instructiuni privind pregatirea manuscrisului
Principii generale
Formatul materialului se prezinta 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 romana cu
diacritice.
Manuscrisul unui articol original trebuie sa 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
Rezumatul de maximum 150 cuvinte va fi redactat in limba romana si in limba engleza la
inceputul articolului (in engleza britanicd sau americand, si nu o combinatie a celor doud).
Rezumatul va furniza contextul si scopul studiului, materialul si metoda de lucru, principalele
rezultate si concluzii. Se vor accentua aspectele noi si importante ale studiului, observatiilor.
Se vor preciza 3-5 cuvinte cheie.
Introducerea
Aratati importanta temei abordate pentru studiu. Declarati clar scopul, obiectivul sau ipoteza
cercetdrii. Faceti doar referiri strict pertinente si nu includeti date sau concluzii ale lucrarii
prezentate.
Material si metoda
Selectia si descrierea participantilor. Descrieti clar modul de selectie a participantilor luati in
studiu, incluzand criteriile de eligibilitate si pe cele de excludere si o descriere a populatiei —
sursa.
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 in paranteze drepte. Descrieti metodele noi sau
modificate substantial, indicati motivele pentru folosirea lor si evaluati-le limitele.
Statistici. Descrieti metodele statistice folosind detalii suficiente pentru ca un cititor
cunoscdtor, cu acces la datele originale sa poatd verifica rezultatele prezentate. Atunci cand
este posibil, cuantificati rezultatele si prezentati-le cu indici de eroare de masura sau de
incertitudine adecvati. Specificati programul folosit pentru prelucrarea statistica.
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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
importante. Materialele suplimentare si detaliile tehnice pot fi plasate intr-o anexa unde pot fi
accesibile fara a intrerupe cursivitatea textului. Folositi valori numerice nu numai sub forma
de valori relative (procente), dar si ca numere absolute din care au fost calculate valorile
relative. Restrangeti tabelele si figurile la cele necesare. Folositi graficele ca alternative la
tabele cu multe date. Nu prezentati aceleasi date de doua ori 1n tabele si grafice.

Discutii

Accentuati aspectele noi si importante ale studiului. Nu repetati in detaliu datele din
sectiunile anterioare. Stabiliti limitele studiului si analizati implicatiile descoperirilor pentru
cercetdri viitoare.

Concluzii

Precizati concluziile care rezultd din studiu. Stabiliti o legaturad 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 1n text si dati un titlu
scurt pentru fiecare (Tabelul 1. ... ); numerotare si 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 catre 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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