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REZUMAT

Obiective. Evaluarea calitatii apei brute a rdului Mures, in perioada 2004-2006,
apreciatd pe baza informatiilor obtinute din 3 puncte de colectare de pe raul Mures, pe
teritoriul judetului Mures: Izvorul Mures, Glodeni si Ungheni. Metodologie. Datele au fost
culese de la Aquaserv din Targu Mures, probele de apa fiind analizate conform
metodologiilor standard si pe baza legislatiei in vigoare. Rezultate. Concentratiile medii ale
suspensiilor totale au avut o crestere semnificativa in apele rdului Mures, ca urmare a
conditiilor meteorologice deosebite ale anului 2005. Surse majore de poluare a apelor din
teritoriul judetului Mures sunt reprezentate de agenti economici ca Azomures si Bicapa SA.
Am observat imbunatatirea statiilor de epurare in cadrul societatilor din judetul Mures in
ultimii ani. Concluzii. Analiza indicatorilor chimici releva incadrarea in limitele clasei a Il-a
de calitate, ape de o calitate buna specifica tuturor apelor raurilor.

Cuvinte cheie: calitatea apei, indicatori chimici de calitate a apei, poluarea apei

ABSTRACT

Objectives. Evaluation of Mures river water quality, during 2004-2006, from three
samples gathering points from all district (Izvorul Mures, Glodeni and Ungheni). Methodes.
We gathered data from Aquaserv institution and all water samples were analysed using
standard test. Results. Total sediments average concentrations from Mures river water have a
significant increase because of rainfalls in 2005. Main Mures river pollution sources are
Azomures and Bicapa SA economic units. We observed an improving in water purification in
the last years at most of the economical units involved. Conclusion. Chemical parameters
tested showed us that Mures river water can be included in second water quality category,
meaning a good quality water.

Keywords: water quality, water safety, water chemical parameters, water
contamination sources

INTRODUCERE Mures (Muresul Mort si Aranca), iar altele,
canale artificiale de evacuare a excesului de

apa. Are un debit la Arad de 154 metrii cubi
pe secunda. Debitele maxime ale Muresului
pot ajunge la peste 2000 metri

Muresul constituie de departe raul cel mai
important (1443 ha) din Romania, fiind
insotit de albia sa majord, de o retea de
canale, unele din ele foste albii ale raului
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cubi pe secunda. Utilizarea apelor sale este
insa restrictionatd de calitatea lor, de capat
de bazin hidrografic, raul concentrand

Bazinul hidrografic Mures are o suprafata de
26.500 kilometri patrati si respectiv 761
kilometri lungime, fiind cel mai lung curs de
apa intern. Principalii afluenti ai raului
Mures sunt: Tarnava, Aries, Sebes, Strei,
Cugir si Cerna [5].

Bazinul hidrografic Mures cuprinde toate
formele de relief: munti (23%), dealuri si
podisuri (52%), tinuturi depresionare si
campii (25%), cu altitudini variind intre
2500 de metri in Retezat si sub 100 de metri
in Campia de Vest. Intre caracteristicile
fizico-geografice ale bazinului, climatul
continental moderat este printre cele mai
importante, fiind distribuit zonal atét la vest
cat si la est.

Reteaua hidrografica a judetului apartine in
totalitate raului Mures, principalul colector
de apa 1n intreg bazinul Transilvaniei, care
strabate teritoriul judetului pe o lungime de
187 de kilometri, de la Ciubotani, unde
patrunde in judet si pand in aval de Chetani,
unde 1l paraseste [8].

In cadrul sistemului de monitorizare a
resurselor de apa potabila in cadrul judetului
Mures, incepand din anul 2004, sunt
monitorizate opt prize de apa de suprafata:
priza Lunca Bradului (Ilva), priza Reghin
(Gurghiu), priza Tirgu Mures (Mures), priza
Iernut (Mures), priza Ludus (Mures), priza
Sighisoara (Tirnava Mare), priza Sovata
(Sovata si Sebes) si priza Tarndveni
(Tarnava Mica).

Calitatea apei si problemele tehnice asociate
procesului de tratare depind in mare masura
de calitatea apei brute. In apele de suprafata
s-au pus in evidentd: metale grele, pesticide,
fenoli, cianuri, detergenti, precum si diferite
microelemente. Uneori, tratamentul
inadecvat poate cauza degradarea calitatii
apei de baut. De asemenea, in urma
interactiunii  unor  substante  prezente

poluanti care il fac utilizabil numai pentru
industrie si agricultura.

simultan in apa, asa cum este cazul
dezinfectiei apei cu clor, rezulta unii
compusi cu proprietati toxice sau chiar
cancerigene [2,3,6]. Reteaua de distribuire
reprezintd o altd sursd potentiald de
contaminanti chimici In apa prelucrata.

Progresul continuu al civilizatiei, care
include urbanizarea si industrializarea, pe
langa realizarile folositoare, atrage dupa sine
si producerea unei imense cantitdti de
substante  poluante care pot cauza
dezechilibrul ecologic, pot constitui surse de
infectii, nenumadrate efecte daunatoare
asupra mediului, vietuitoarelor, asupra
sanatatii omului [4,7].

Din aceste motive ne-am propus studierea
calitatii apei Raului Mures pe o perioadad de
trei ani. Masuratorile au fost efectuate cu o
frecventd variabild, pe teritoriul judetului
Mures, cu o medie de douazeci de
masurdtori pe an. Am urmdrit evolutia
concentratiilor celor mai semnificativi
indicatori: suspensiile, CBOs, reziduul fix,
amoniu, azotiti, azotati, fenoli, fosfati si pH-
ul.

Pornind de la ipoteza ca raul Mures, pe
parcursul lui de-a lungul judetului Mures
trecand prin mai multe asezari omenesti mai
mari sau mai mici, este impurificat cu
dejecte umane si animale, cu ape menajere
cu continut mare de substante organice $i cu
microorganisme provenite din naturd si din
activitatea omului.

MATERIAL SI METODE

Studiul calitatii apei raului Mures, in anii
2004-2006, a fost realizat pe baza
informatiilor obtinute din 3 puncte de
colectare de pe raul Mures, pe teritoriul
judetului Mures: Izvorul Muresului, Glodeni
si Ungheni.

Datele au fost culese de la Aquaserv din
Targu Mures, probele de apa fiind analizate
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conform metodologiilor standard si pe baza
legislatiei in vigoare, avand un laborator de
analiza atestat de MS [9,10].

Interpretarea statistica s-a bazat pe utilizarea
programelor soft Excel si Epi Info 6.0.

Am urmarit evolutia concentratiilor din apa
pentru cei mai semnificativi indicatori:
suspensii, CBOs, reziduu fix, amoniu,
azotiti, azotati, fenoli, fosfati si pH. Dupa
cum am observat si Tn materialul biologic
consultat, temperatura apei receptorului
creste odatd cu deversarea apelor reziduale
fecaloid-menajere, a celor industriale i de
la unitdti agro-zootehnice si piscicole,
uneori cu multe grade, fapt ce accelerecaza
descompunerea substantelor organice si
impieteaza asupra proceselor de epurare a
apelor emisarului: apele prea acide sau prea
alcaline constituie o cauzd a perturbarii
echilibrului biologic al bazinului receptor,
impiedicaind  desfasurarea normald a
proceselor de purificare. O crestere excesiva
a turbiditatii prezintd pericol epidemiologic,
deoarece  particulele in suspensie pot
constitui un suport nutritiv pentru germeni.

Cresterea cantitdtii substantelor organice din
apd, sinonimd cu poluarea apelor,
favorizeaza persistenta timp indelungat a
germenilor, inclusiv a celor patogeni.
Scéaderea cantitatii de oxigen dizolvat in apa
duce la  reducerea  capacitatii  de
autopurificare a apelor naturale, favorizand
persistenta  poludrii. Cresterea CBOs
caracterizeaza gradul de impurificare a
apelor cu substante organice, fiind de
presupus cd valorile crescute sd fie insotite
de o crestere evidentda a substantelor
organice [1,3,5].

REZULTATE SI DISCUTII

Datele obtinute s-au bazat pe recoltarea si
analizarea de probe de apd din cele 3 puncte
de recoltare, lunar si calcularea mediei
anuale a fiecarui indicator urmarit.

Dintre indicatorii consumului de oxigen, am
investigat nivele de O, dizolvat in apa,
CBOs (consumul biochimic de oxigen) si

CCO (consum chimic de oxigen si prezenta
substantelor organice 1n descompunere in
apa), rezultate exprimate in mg/dm’ de apa.
Din datele obtinute am observat ca:

» Oxigenul dizolvat in apa este in
limite normale, peste 2 mg/dm’, cu
cifre apropiate la Izvorul Muresului
pe cei 3 ani de studiu si Glodeni, si
valori mai scazute in Ungheni; cea
mai scazutd valoare a fost In anul
2005, in Ungheni, iar cea mai
ridicata in Glodeni, in anul 2004, de
11,4 mg/dm’ (Tabelul 1).

» CBOS5 a depasit limitele cerute
pentru apa potabild, cu usoare
cresteri ale nivelului in 2006 fata de
ceilalti ani, in toate punctele de
recoltare; de la un minim de 2,2
mg/dm’ in Izvorul Muresului, in anul
2005, la un maxim de 5,63 in
Ungheni, in anul 2006 (Tabelul 1).

» CCO a prezentat valori asemanatoare
la Izvorul Muresului in toti anii, dar
cu o scadere de concentratie in anul
2006, atat la Glodeni cat si la
Ungheni, comparativ cu 2004; cele
mai scazute valori Inregistrate pentru
CCO au fost la Glodeni, in 2004, cu
3,54 mg/dm’, respectiv cele mai
ridicate la Izvorul Muresului, in
2005 (Tabelele 1-3).

In ceea ce priveste evolutia concentratiilor
indicatorilor de poluare organicd a apei, am
constatat urmatoarele:

» Amoniul din apa a avut cele mai
scazute concentratii la Izvorul
Muresului (0,2 mg/dm3), iar cele mai
crescute in Ungheni (3,7 mg/dm’
apd), si cu un trend crescdtor din
2004 la 2006.

» Azotitii au avut o tendintd de scadere
din 2004 catre 2006, in primele 2
puncte de recoltare si invers la
Ungheni; comparativ, pe puncte de
recoltare, se observa o diferenta clara
intre primele doud puncte de
recoltare si ultimul, cele mai ridicate
cocentratii de azotiti fiind testate la
Ungheni.
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» Azotatii au avut o evolutie variabila
pe ani si pe puncte de recoltare, fara
un pattern specific; cea mai mare
concentratiec a fost monitorizatd in
anul 2005 la Glodeni, iar cea mai
micd In anul 2006 la Ungheni
(Tabelele 1-3) [8].

Pentru indicatorii toxici de poluare a apei,
am observat ca:

» Reziduurile fixe au crescut cu cifre
alarmante de la primul punct de
colectare catre ultimul, si de la un an
la altul, cea mai mica cifra
inregistratd fiind in anul 2006 Ia
Izvorul Muresului cu 100 mg/dm’,
respectiv cea mai mare tot in 2006 la
Ungheni, cu 290 mg/dm’.

» Clorurile au avut cele mai mari
valori de concentratie la Glodeni
(maxim 9,1 mg/dm3), iar cele mai
mici In Izvorul Muresului (12
mg/dm’); pe ani au avut tendinte de
crestere comparativ 2004 cu 2006.

» Aceeasi evolutie ca si clorurile au
avut-o si sulfitii, cu cea mai mare
concentratie obtinutd 1n anul 2005 la
Glodeni, de 24,5 mg/dm3, lar cea
mai mica de 10,5 mg/dm’ la Izvorul
Muresului, in 2005 si 2006.

» Fenolii au avut nivele in scadere din
2004 catre 2006, iar punctul de
recoltare cu cele mai ridicate cifre a
fost Glodeni cu o medie de 2
mg/dm’ (Tabelele 1-3).

Continutul apei raului Mures pe cei trei ani,
pentru metale, a fost analizat in cele 3
puncte de recoltare, obtindndu-se aceleasi
nivele de concentratie la fiecare punct, fara
influente pe parcursul raului si cu un trend
descrescator catre 2006 pentru amandoi
parametrii. Atat plumbul cat si cadmiul din
apd au avut cea mai ridicatd concentratie in
anul 2004 (0,6 mg/dm’ respectiv 0,4
mg/dm’) si cea mai mica in 2006.

Tabelul 1. Punctul de colectare Izvorul Muresului — starea apei raului Mures,
in perioada 2004-2006

INDICATORI 2004 2005 2006
Indicatorii consumului de oxigen
O, dizolvat 11,3 10,3 9,4
CBOs (0y) 2,53 2,2 2,3
CCO-Mn (0») 7,84 8,84 7,7
CCO-Cr (0y) 15,2 15,2 14,3
Nutrientii
Amoniu 0,2 0,3 0,2
Azotiti 0,042 0,03 0,025
Azotati 0,81 0,7 0,65
Indicatorii de poluare
Reziduu fix 120 110 100
Cloruri 14,2 13 12
Sulfiti 12,6 10,5 10,5
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Fenoli 1,95 1,8 1,85
Metalele
Plumb 0,6 0,55 0,5
Cadmiu 0,4 0,4 0,3

Tabelul 2. Evolutia indicatorilor de poluare in punctul de colectare Glodeni

a raului Mures, in perioada 2004-2006

INDICATORI 2004 2005 2006
Indicatorii consumului de oxigen
O, dizolvat 11,7 11,3 8,7
CBOs (0y) 3,16 2,53 5,63
CCO-Mn (0y) 3,54 7,84 3,96
CCO-Cr 15,2 14,6 18,2
Nutrientii
Amoniu 0,2 0,175 0,1
Azotiti 0,042 0,024 0,02
Azotati 0,81 1,18 1,0
Indicatorii de poluare
Reziduu fix 120 192 170
Cloruri 14,2 29,1 18,4
Sulfati 12,6 24,5 20,5
Fenoli 2,00 1,95 1,8

Tabelul 3. Starea apei raului Mures in punctul de recoltare Ungheni,
evolutia concentratiei indicatorilor de calitate, in perioada 2004-2006

INDICATORI 2004 2005 2006
Indicatorii consumului de oxigen
O, dizolvat 11,3 6,44 8,7
CBO:s 2,5 3,64 5,63
CCO-Mn 7,8 8,42 3,96
CCO-Cr 15 16,5 18,2
Nutrientii
Amoniu 2.9 3,7 1,06
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Azotiti 1

1,2 0,91

Azotati 0,2

0,26 0,06

Indicatorii de poluare

Reziduu fix 285 300 290
Cloruri 18,4 19,4 18,4
Sulfati 12,6 13,7 14,8
Fenoli 2.4 1,85 1,7

In toate punctele de analizi a apei s-a
observat o crestere a reziduului fix in anul
2005, ca urmare a conditiilor meteorologice,
ploile torentiale si inundatiile ducand la
spalarea solurilor, soselelor, platformelor de
prelucrare a hidrocarburilor si implicit
antrenarea acestora in apele Raului Mures.

Indicatorii consumului de oxigen incadreaza
continutul de oxigen dizolvat si consumul
chimic de oxigen in limitele apelor bune,
corespunzatoare clasei a II-a de calitate.

Valorile medii anuale ale CCO-Mn, in
perioada 2004-2006, au fost sub 10 mg/l,
maxima fiind 8,84 mg/l, inregistrandu-se in
anul 2005 la punctul de colectare Izvorul
Muresului.

Fosforul total, fatd de 0,2 mg/l cat este
concentratia corespunzatoare apelor de clasa
a Il-a de calitate, In apele Muresului, a
inregistrat intre anii 2004-2006, valori
cuprinse intre 0,2—0,9 mg/l, cu maxima in
luna august 2005 in punctul de colectare
Ungheni.

Metalele grele prezente in apa Muresului:

e Zincul a finregistrat concentratii
corespunzatoare apelor bune (clasa a
II-a de calitate) valorile medii anuale
fiind cuprinse intre 53 ppb Glodeni
si 94,8 ppb la Ungheni.

e (Cadmiul a inregistrat valori specifice
clasei a Il-a de calitate incadrand
astfel apele 1n categoria celor
satisfacatoare.

e Restul indicatorilor urmariti s-au
incadrat in cerintele unei ape de
calitatea a II-a [2].

CONCLUZII

In urma determindrilor efectuate de-a lungul
cursului raului Mures, intre anii 2004-2006,
se pot observa: imbunatatirea statiilor de
epurare 1n cadrul societatiilor din judetul
Mures, si respectiv, cresterea semnificativa
in apele raului Mures a concentratiilor medii

ale suspensiilor totale ca wurmare a
conditiilor meteorologice deosebite ale
anului 2005, in special in perioada

primadvard-vard. Cresterea a fost influentata
de inundatiile din acest an, ploile torentiale
ducand la spalarea solului, soselelor si
implicit la antrenarea acestora pe cursurile
de apa.

Analiza indicatorilor chimici determinati
pentru Incadrarea apelor de suprafatd de pe
teritoriul judetului Mures in clase diferite, in
conformitate cu recomandarile Ordinului
1142/2002 releva 1incadrarea in limitele
clasei a II-a de calitate, deci ape de o calitate
buna. Aceastd calitate a apei este specifica
tuturor apelor raurilor monitorizate.

Sursele majore de poluare a apelor din
teritoriul judetului Mures sunt reprezentate
de agenti economici: S.C. BICAPA. S.A,
S.C. AZOMURES S.A. Sursele de poluare,
cum ar fi scurgeriile de la fermele de
animale, torentele de ploi si topirea
zapezilor, numarul redus sau lipsa foselor
septice 1n zonele rurale, sunt, de asemenea,
cauze ale contaminarii.
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Cele mai grave probleme sunt incarcarile
mari cu nutrienti, cele de schimbare a
regimului de curgere al raurilor si de

Propuneri:

v' Se impune modernizarea statiilor
de epurare existente pe teritoriul
judetului Mures;

v" Ridicarea la nivelul noilor cerinte a
activitatii statiilor de epurare;

v" Decantarea apelor reziduale, pentru

diminuarea materialelor in
suspensie;

v" Reducerea metalelor grele in
evacuari;

v Reducerea cantittilor de solventi
clorurati in evacuari;

v’ Stabilirea parametrilor de calitate
pentru ape destinate consumului
uman §i valori pentru parametrii
relevanti;
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REZUMAT

Obiectiv. S-au urmarit performantele pe care le realizeaza o instalatie mobila de
potabilizare si conservare a apei potabile, care a operat in situatia inundatiilor in zona
localitatii Pustinig, judetul Timis. Material §i metoda. Instalatia mobila de potabilizare si
conservare a apei este formata din: modul de microfiltrare, incinta de iradiere UV,
electrodozator Ag si sistem de imbuteliere. Investigatiile privind functionarea instalatiei s-au
efectuat in perioada 17 mai 2005 - 7 iunie 2005, prin prelevarea probelor la intrare si la
iesire din procesul de tratare. Au fost urmarite evolutii la parametri: coliformi totali,
coliformi fecali, streptococi fecali, turbiditate, pH, oxidabilitate chimica, fier, duritate totala,
si nitriti. Rezultate §i concluzii. Tratarea apei prin procedeul de microfiltrare decurge cu
randament de 100% pentru indicatorii microbiologici §i randament de 39,59% pentru
indicatorii fizico-chimici. Eficienta tratarii microbiologice este asigurata in timp, prin efectul
oligodinamic al ionului de argint dozat electrochimic.

Cuvinte cheie: instalatia mobila de potabilizare, indicatori microbioligici, indicatori
chimici

ABSTRACT

Objective. We followed the performances which are realized by on mobile installation
of performed drinkable and drinking water conservation which operated in inundation
situation from Pustini, Timis district. Material and method. The mobile installation of
performed drinkable and drinking water conservation is composed by modules of
microfiltration , on the premises of UV irradiation, Ag electric meaning hopper and bottler
system. The investigations concerning the installation functionality was performed between
17 May 2005 / 7 June 2005 through sampling in and out samples from the treatment process.
There were followed the evolutions of the following parameters: total coliform, Escherichia
coli, iron, total hardness, pH, oxidability, turbidity. Results and conclusions. The water
treatment trough at the microfiltratin process devolve with 100% rated capacity for the
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microbiology parameters and 39,59% rated capacity for the

physic - chemical parameters.

The efficiency of microbiologyed treatment it secured in time by the effect of oligodimanic of

silver ion dosing electro-chemycal.

Keywords: mobile installations of performed drinkable, microbiology parameters,

physic-chemical parameters

INTRODUCERE

Situatiille de calamitate, in principal
inundatiile, conduc, in general, la
degradarea surselor de apad subterane prin
alterarea caracteristicilor microbiologice,
fizico-chimice si, astfel, se poate crea un
deficit al resursei de apa potabila care, poate
sa conduca la aparitia unor riscuri crescute
in dezvoltarea unor imbolnaviri si chiar
declansarea unor epidemii.

In scopul atenuirii acestor consecinte, se
impune utilizarea, in zonele afectate, a unor
sisteme de potabilizare mobile, care se
bazeaza pe o tehnologie de tratare rapida si
eficientd. In general, aceste tehnologii sunt
costisitoare, nsa prezintd eficientd ridicata
pentru perioade scurte de timp, caracteristice
situatiilor in care este necesard o sursa de
apa potabila alternativd §i corespunzatoare
din punct de vedere calitativ [1]. Aceste
instalatii vor avea in vedere eliminarea
avansata a materiilor in suspensie precum si
a substantelor poluante, si dezinfectia apei
tratate cu eficientd maxima. De asemenea,
sistemul de potabilizare asigura calitatea
apei 1n ceea ce priveste caracteristicile
microbiologice, cu efect In timp si dupa

imbuteliere, cu scopul de a evita
contaminarea microbiologicd secundara
[1,2].

Eliminarea avansatd a materiilor 1In

suspensie se poate realiza prin filtrare.
Utilizarea filtrelor de nisip, care prezinta
diametrele porilor cuprinse intre 10 si 100
um retin aproximativ 40% dintre bacterii si
pana la 20% dintre coloizi [2].
Microfiltrarea, care utilizeaza ca si material
filtrant membrane filtrante (confectionate
din ceramicd sau materiale plastice), cu

diametrul porilor cuprinsi intre 10 - 10" pm,
poate elimina agentii biologici din apa
tratatd (protozoare - giardia, crytosporidum;
bacterii - coliformi, etc) in proportie de
100% si aproximativ 15% din substantele
organice cu masa moleculard mai mare de
500 . Ultrafiltrarea, fata de monofiltrare,
care utilizeazd membrane cu diametrul
porilor cuprins intre 10" - 10° um poate
atinge  eficiente  privind  eliminarea
virusurilor din apa tratatd in proportie de
pana la 100%, si poate retine si unele
substante organice cu masa moleculara mai
mica decat 200 [3,4].

Dezinfectia vizeaza distrugerea totala a
microorganismelor patogene din apa.
Eficienta unui dezinfectant nu reprezinta
singurul criteriu de alegere a acestuia. Pe
langa eficientd, dezinfectantul nu trebuie sa
prezinte toxicitate pentru organism, sa fie
eficient si accesibil in sensul utilizarii, sa nu
permita posibilitatea contamindrii secundare
si In acelasi timp sd nu ducd la formarea
unor produsi toxici pentru organismul uman
prin interactiunea cu substante dizolvate din
apa (mai ales a produsilor organoclorurati
care prezintd efect cancerigen) [5]. O
modalitate convenabild pentru dezinfectia
apei pentru unitdti de potabilizare mobile o
reprezinta tratarea cu radiatii din domeniul
ultraviolet (cu lungimi de undd cuprinse
intre 5 - 400 nm). Avantajul aplicarii acestei
modalitati de dezinfectie consta 1n faptul ca
nu reclama adaosul unui oxidant, necesitand
doar alimentarea sursei de radiatii cu energie
electricd. Eficienta in dezinfectie este invers
proportionald cu lungimea de unda la care
sursa de radiatie emite §i de asemenea,
invers proportionald cu turbiditatea apei
tratate. Din acest motiv, in prealabil apa va
fi foarte bine limpezita. Culoarea prezinta de
asemenea un impediment. Oxigenul dizolvat
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conduce la formarea unor specii oxidante
cum sunt H,O,, HO’, O> care miresc
eficienta procesului. Scaderea populatiei de
microorganisme se situeaza in jurul valorii
de 103,2 pentru coliformii totali, de 102,12

Conservarea apei potabile 1n scopul
prevenirii reinfectdrii secundare a acesteia
se realizeaza pe baza efectului oligodinamic
al ionului de argint, care constd in blocarea
echilibrului enzimatic la nivelul membranei
microorganismelor. Mecanismul de actiune
consta 1n trei tipuri de actiuni, respectiv: a)
eliminarea atomului de hidrogen din
grupdrile — SH care duce la blocarea
respiratiei celulelor si a transferului de
electroni; b) inhibd multiplicarea ADN si
astfel, realizeaza descompunerea acestuia si
c) altereazd membrana celulara a
microorganismelor [8]. Acest efect este
produs si de alte metale grele (cupru, aur,
etc.), dar argintul este preferat ca
dezinfectant in tratarea apei datorita faptului
ca la acele concentratii la care se dozeaza,
nu prezintd toxicitate pentru organismul
uman, iar, pe de altd parte, costul procesului
de tratare a apei in scop potabil este fezabil
pentru aceste situatii de urgentd. Cu toate ca
efectul biocid al argintului a fost intuit cu

Lpa

bhg

L 3

fory

./ 7

2

L 3

pentru coliformii fecali, de 102,8 1in cazul
streptococilor fecali si de 101,8 in cazul
poliovirusului la un timp de expunere la
ultraviolete de circa 35 de minute [6,7].

secole inainte [9], acesta se aplica in
domenii restranse, in care sunt reclamate
cantitati reduse de apa potabila.

O modificare recenta a procesului se refera
la metoda de dozare a argintului, si anume
cea prin dozare anodica [10].

Studiul efectuat a avut ca si obiectiv
evidentierea performantelor pe care le
realizeaza o instalatie mobila de potabilizare
si conservare a apei potabile care a operat n
situatia inundatiilor de pe raul Bega, in
perioada mai — iunie 2005 1n zona localitatii
Pustinis, judetul Timis.

MATERIAL SI METODA

Instalatia care a constituit obiectul studiului
efectuat a fost oferitd de catre Budapester
Wasserweke Fovarosi Vizmiivek si este
prezentata n Figura 1.

L

— COHSTUM

S

4

Figura 1. Schema instalatiei mobile de potabilizare si imbuteliere a apei
1.modul de microfiltrare; 2. incinta de iradiere UV; 3.electrodozator Ag; 4.sistem de
imbuteliere

Instalatia mobila de potabilizare si
consumare a apei este formatd din patru
parti distincte [11]: modulul de microfiltrare
(1), care are rolul de indepartare a
substantelor sub forma de particule din apa,
a coloniilor de bacterii, a coloizilor si a unei
parti insemnate de substante organice cu

molecule mari (masa molecularda mai mare
de 500). Microfiltrarea este realizatd cu
ajutorul unor membrane ceramice, cu
diametrul porilor de 0,2 p. In continuare,
apa este supusa iradierii in UV la o lungime
de unda de 254 nm (prin intermediul
surselor cu vapori de mercur de presiune
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medie) intr-o incinti de iradiere (2). In
aceastd etapa se realizeaza dezinfectia in
conditiile 1n care, neutralizandu-se oxidantii
chimici, se evitd formarea unor produsi
secundari toxici (de exemplu trihalometani
in cazul utilizérii clorului). Protectia apei
potabilizate in vederea evitarii contaminarii
microbiologice ulterioare se realizeaza prin
dozarea ionului de argint in concentratii de
0,1 mg/l. Dozajul argintului se efectueaza in
compartimentul (3) care constd intr-un
sistem de electroliza ELECTRO-
KATADIN. Apa potabila este imbuteliata in
sistemul de imbuteliere (4). Debitul de lucru
al instalatiei este de 1500 1/h.

Producatorul garanteaza obtinerea unei ape
potabile corespunzdtoare calitativ pentru o
perioadi de 5 ani. In conformitate cu
normele CE nivelul concentratiei argintului
in apa imbuteliatd este de minim 0,057 mg/1
dupa o perioadd de 6 luni si mai mare de
0,037 mg/1 dupa o perioada de un an.

Investigatiile privind functionarea instalatiei
s-au efectuat in perioada 17 mai 2005 - 7
iunie 2005 prin prelevarea probelor la
intrare si la iesire din procesul de tratare.
Apa de alimentare utilizatd a provenit dintr-
un foraj situat in zona localitatii Pustinis,
judetul Timis.

Prelevarea probelor s-a efectuat la intrare si
la iesire, decalat in timp, pentru o durata a
procesului de tratare de 50 minute.

Prezenta bacteriilor coliforme totale se pune
in evidentd prin testul de prezumtie,
insamantand apa sau dilutiile decimale intr-
un numar de tuburi cu mediu de imbogatire
lichid, reactia pozitiva fiind confirmata
printr-un test de confirmare pe mediu solid,
la 37°C, 48 ore.

Escherichia coli se determind plecand de la
tuburile pozitive la testul de prezumptie
pentru coliformi totali, apoi se face
confirmarea pe acelasi mediu lichid de
imbogatire la temperatura de 44°C, 24 ore

si prin reactia pozitivd a indolului dupa
incubare.

Streptococii fecali se pun in evidenta printr-
un test de prezumtie, Insamantand apa si
dilutii decimale intr-un numér de tuburi cu
mediu de Tmbogatire lichid si incuband la
37°C . Reactia pozitiva este confirmatd prin
insdmantare Intr-un alt mediu lichid si
incubare la temperatura de 44°C, 24 ore.

Metoda folosita in chimia apei pentru
determinarea turbiditatii se bazeaza pe
determinarea directd, cu ajutorul unui
instrument corespunzator, a turbiditatii
optice a solutiilor apoase. O proba de apa
coloratda de substante dizolvate este un
sistem omogen care atenueazd numai
radiatiile care le traverseaza. O proba de apa
care contine substante nedizolvate atenueaza
radiatia incidenta, dar particulele prezente
difuzeaza radiatia in mod inegal in toate
directiile. Difuzia radiatiei create de
particule modificd atenuarea, astfel incat
coeficientul de atenuare spectral relativ p(A)
este suma coeficientului de difuzie spectral
s(A) si al coeficientului de absorbtie
spectrald a(A). Intensitatea radiatiei difuzate
depinde de lungimea de undd a radiatiei
incidente, de unghiul de masurare si de
configuratia sa, de caracteristicile optice, de
marimea si distributia particulelor in
suspensie din apa.

pH-ul apei se determind prin metoda
electrochimica care se bazeazd pe masurarea
fortei electromotoare a unei celule
electrochimice, care este alcatuitd din proba
si electrodul combinat. Metoda se aplica
pentru toate tipurile de apa cu pH cuprins
intre 3 s1 10 unitati pH.

Substantele organice sunt oxidate cu
permanganat de potasiu in mediu acid sau
mediu alcalin, la fierbere. Excesul de
permanganat de potasiu neutilizat in reactia
de oxidare este redus cu acid oxalic, iar
excesul de acid oxalic este titrat, la cald, cu
permanganat de potasiu pand la persistenta
unei tente slab roz. Varianta in mediu acid
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se utilizeaza pentru un continut de cloruri
pana la 250 mg/l. Varianta in mediu alcalin
se utilizeaza pentru un continut de cloruri ce
depaseste 250 mg/1.

Metoda pentru determinarea duritatii totale
constd in complexarea cationilor metalici
care formeaza duritatea, cu sarea disodica a
acidului etilen-diamino-tetraacetic (EDTA),
la pH=10, in prezenta indicatorului eriocrom
negru T. Sfarsitul titrarii este indicat de
virarea culorii solutiei de la rosu la albastru
net.

Determinarea nitritilor se face prin metoda
spectofotometricd de absortie moleculatra cu
a-naftilamind i acid  sulfanilic de
detrminare a nitritilor In apa potabila. Ionii
nitrit in mediu puternic acid, reactioneaza cu
acidul sulfanilic, formidnd o sare de
diazoniu, care la pH 2 - 2,5 dd o reactie de
culoare cu a-naftalamind si formeaza un
compus azoic, de culoare rosie, a carui

absorbantd se masoard la lungimea de unda
de 520 nm.

REZULTATE SI DISCUTII

In cadrul determindrilor au fost urmdrite
evolutiile  parametrilor ~ microbiologici
(coliformi totali, coliformi fecali, streptococi
fecali), precum si fizico-chimici (turbiditate,
pH, oxidabilitate chimica, fier, duritate
totala si nitriti). Probele de apd au fost
prelevate dupd regula ticsire = tintrare + 50,
considerandu-se timpul de reactie hidraulica
in instalatie de 50 de minute.

Evolutia parametrilor microbiologici pentru
perioada  desfasurarii  studiului  este
prezentatd in Figurile 2, 3 si 4. Se observa
faptul ca 1n cazul apei de foraj (brute),
valorile acestor parametri depasesc valorile
maxim admisibile. Dupa tratamentul aplicat,
parametrii microbilogici s-au incadrat in
valorile normale, randamentul de eliminare
fiind maxim in cazul celor trei indicatori.

Coliformi totali

@ @ @&
. 23-  25-  27- 31- 3-iun. 7-iun.

} = 400.0
== 350.0 -
© 8 300.0 ,\
t 2 2 250.0 -
8E S5 2000
g 5 150.0 4
o = 100.0
o 50.0
o 0.0 +—o——e
17-  20.-
mai  mai
—a— intrare statia

e e

mai. mai. mai Data
@ iesire statia

Figura 2. Evolutia concentratiei de coliformi totali din apa de la intrare si de la
iesire din instalatia mobila, in perioada 17.05-7.06.2005
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Streptococi fecali
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Figura 3. Evolutia concentratiei de coliformi fecali din apa de la intrare si de la
iesire din instalatia mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

Streptococi fecali
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Figura 4. Evolutia concentratiei de streptococi fecali din apa de la intrare si de la
iesire din instalatia mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

Valorile turbiditatii (Figura 5) la intrare s-au situat Tn domeniul 0,5+0,15 NTU ceea ce
incadrat pe Intreaga perioada la wvalori denotd o buna functionare a instalatiei de
inferioare 2 NTU, iar la iesire valorile s-au microfiltrare.

TURBIDITATEA
2.0

1.5

1.0 | \

05| e o—0—0—o o

@

0.0 ‘ ‘ ‘
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Concentratia
Turbiditatea, NT!I

Figura S. Evolutia turbiditatii din apa de la intrare si de la iesire din instalatia
mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

Cresterea consecventd a valorii pH-ului
dupa procesul de tratare (Figura 6) se
datoreazd procesului electrochimic de
dozare a ionilor de argint [10]:

Anod Ag’ > Agh+ le
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Catod H +1le »1/2 H, Descéarcarea  catodicda a  hidrogenului
conduce in principiu la o crestere a valorii
pH-ului.

pH
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Figura 6. Evolutia pH-ului din apa de la intrare si de la iesire din instalatia
mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

Oxidabilitatea chimica nu prezintd variatii
semnificative pe parcursul tratarii (Figura
7). Diferentele dintre valorile de la intrare si
lesire sunt posibile datoritd proceselor de
oxidare fotochimica [5] din compartimentul
(2) al instalatiei. Aceeasi cauzd determina
diferenta dintre concentratiile fierului la
intrare si iesire (Figura 8), ca urmare a
procesului de oxidare fotochimicda (in
prezenta oxigenului dizolvat):

hv

Fe?* - Fe*'

Hidroliza si precipitarea sub forma Fe(OH)s
mediului slab alcalin (pH > 8)

OXIDABILITATE
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Figura 7. Evolutia oxidabilitatii din apa de la intrare si de la iesire din instalatia
mobila, in perioada 17.05-7.06.2005
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Figura 8. Evolutia concentratiei de fier din apa de la intrare si de la iesire din
instalatia mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

oxidare fotochimica si electrochimica din
compartimentul (2) si respectiv (3).

Modificarea duritatii (Figura 9), nitritilor
(Figura 10) este datoratd proceselor de

DURITATEA
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Figura 9. Evolutia duritatii din apa de la intrare si de la iesire din instalatia
mobila, in perioada 17.05-7.06.2005
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Figura 10. Evolutia concentratiei de nitriti din apa de la intrare si de la iesire din
instalatia mobila, in perioada 17.05-7.06.2005

conservare a apei, si randamentul ei sunt
prezentate in Tabelul 1 s1 Figurile 11, 12 si
13.

Concentratiile medii ale parametrilor
determinati in apa de la intrare si de la iesire
din instalatia mobila de potabilizare si
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Tabelul 1. Concentratia medie a parametrilor din apa si randamentul
instalatiilor mobile

Concentratia medie a parametrilor | Randament
din apa %
Parametrul intrare iesire
determinat instalatie instalatie
6,20 4,17
Duritate totala (grade germane) | (grade germane) 32,70
186,61 59,78
Fier (ug/) (ng/l) 67,96
0,04 0,03
Nitriti (mg/1) (mg/1) 34,53
2,29 1,17
Oxidabilitate (mgO2/1) (mgO2/1) 48,83
7,924 8,325
pH (unitati de pH) (unitati de pH) -5,05
Turbiditate 1,38 (NTU) 0,57 (NTU) 58,55
141,95/
Coliformi totali 100 cm’ 0/100 cm’ 100,00
34,09/
Coliformi fecali 100 cm’ 0/100 cm’ 100,00
11.18/
Streptococi fecali 100 cm’ 0/100 cm’ 100.00
Randamentul
fizico-chimic
100.00 -
i 80.00 - 67.96
& 58.55
S 60.00 - 48.83
Z 4000 3270 34.53
E 20.00
£
3 0.00 ‘ ‘ ‘
5 Duritate Fier Nitriti Oxidabilitate Turbiditatea
totala

Figura 11. Randamentul instalatiei mobile la indicatorii fizico-chimici
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Figura 12. Randamentul instalatiei mobile la indicatorii microbiologici
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Figura 13. Randamentul global al instalatiei mobile

CONCLUZII de tratare a apei in scop potabil nu

conduce la formarea unor substante
toxice pentru organismul uman.
Procesul de dezinfectie decurge cu

In urma analizei rezultatelor obtinute, se
desprind urmatoarele concluzii : >

Tratarea apei prin acest procedeu de randament maxim pentru indicatorii

mlcroﬁltrqre N SteA coresp unzatqzlvre'? microbiologici (Figura 12 si Figura
aceasta asigurand Incadrarea calitatii 13) si randament, in general
2 9

apelb'l.tratatAe n co/r;dl‘,[ule. ge satisfacator pentru cei fizico-chimici
potabilitate in vigoare. Acest tip de (Figura 11 si Figura 13). Eficienta

tratgre o afec.te.aze} fondql tonie a! tratarii microbiologice este asiguratd
apei pentru acei indicatori investigati n timp prin efectul oligodinamic al

. 1Sn lucrarea de fa‘ge(ti.' ; . ionului de argint dozat
e cunoaste din literatura de electrochimic.

specialitate ca, in general, acest tip



22 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.57, nr.1/2007 — Journal of Hygiene and Public Health

BIBLIOGRAFIE

1. Droste R.L., 1997, Theory and Practice
of Water and Wastewater
Treatement, John Wilez &
Sons, New-York

2. *¥**° 1989, Degrément — Memento
Technique de I’Eau,
Degrément, Paris

3. Yoo R.S., Brown D.R., Pardini R.J.,

Bentson G.D,, 1995,
JAWW.A, 873,,p.38
5. Tan, L., Sudak, R.G., 1992,

JAWW.A 84,1,,p.79

6. Dore M., 1989, Chimie des oxidants dan
le tratament des Eaux,
Technique et Documentation —
Lamoisier, Paris

7. Shafer J., Schultz J.P., 1989, Proc.I.O.A.
conf-Wasser Berlin

8. Acher A. J., Fisher E., Manor Y., 1994,
Water Research, 28, 5, p.1153

9. *** 1991, Wasterwater Engineering:
Treatment, Disposal  and
Reuse , disposal and reuse,
Metcalf & Eddy, Inc., Mc.
Graw-Hill, Inc., New-York

10. Laubusch E.J., 1973, Water Quality and
Treatement, Mc. Graw - Hill
Book Comp., New-York

11. Niven R., 2005, Investigation of Silver
Electrochemistry Water
Disinfection Applications,
CIVE 651: Principles of Water
and Wasterwater Treatment,
Mc Gill University, Montreal

12.*** 2005, Die Technische Beschreibung
der  Trinkewasserkonserven
sowie der entkeimungsanla
gen, Budapester Wasserweke,
Budapester



Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.57 nr.1/2007 — Journal of Hygiene and Public Health 2 3

EVALUAREA STARII DE SANATATE A
POPULATIEI ADULTE DIN JUDETUL
VALCEA, ANUL 2005

Ceania D.', Tarcea M.%, Ureche R.?

1. Disciplina de Sanatate Publica, Universitatea de Medicina si Farmacie Targu-Mures
2. Disciplina Igiena, Universitatea de Medicind si Farmacie Targu-Mures

REZUMAT

Scop. Aceasta analiza are ca obiectiv evaluarea structurii morbiditatii spitalizate pe
grupe de diagnostic, pentru adultii din judetul Vilcea, corespunzatoare anului 2005 si
raportata la 100000 de pacienti. Material si metodd. Am urmarit care sunt grupele de
diagnostic a caror pondere in totalul morbiditatii spitalizate variaza cel mai mult, comparativ
pe judete. Rezultate. La adulti, morbiditatea prin afectiuni respiratorii este cea mai frecvent
intilnita in zonele poluate, urbane si rurale, din judetul Vilcea. Dintre cele mai frecvente
afectiuni legate de expunerile la risc, amintim: infectiile respiratorii superioare (atdt la copii
cat si la adulti), BPCO, pneumoniile, brongsitele si astmul, afectiunile inflamatorii oculare si
limfoamele. Rata de mortalitate este apropiata de cea nationala. Concluzii. Indicatorii care
mdsoara efectivitatea, eficienta i calitatea serviciilor de sanatate pot sa se regdseasca atdt in
sfera de demografie, morbiditate, dar si in cantitatea si calitatea serviciilor medicale.

Cuvinte cheie: management, sanatate publica, stare de sanatate

ABSTRACT

Aim. The aim of this study is to evaluate the hospitalised morbidity by diagnosis
groups, for adults, in Valcea conty in 2005. Methods. We monitored what are the most
frequent morbidity hospitalised in diagnosis groups, compared by counties. Results. The most
frequent diseases in Vilcea county were respiratory diseases, in rural and uran polluted
areas. Also chronical bronchopneumonal respiratory diseases, pnemonie, bronchites, asthm,
ocular inflamatory diseases and limphoma. Mortality rate was close to national rate.
Conclusions. Indicators that measures efectivens, efficiency and health care quality can
influence demography, morbidity and even the quality and quantity of medical services in our
country.

Keywords: management, public health, health status

INTRODUCERE concepte. Astfel, conceptul de management
al serviciilor de sanatate reprezinta o arie de

interes pentru toate categoriile de medici.
Managementul este elementul major al
reformei, dar necesita aplicarea

in Romania, dupa 1990, o dati cu definirea
perioadei de tranzitie §1 cu necesitatea
introducerii unui nou sistem social si de
sandtate, s-au introdus si o serie de noi
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instrumentelor §i a metodelor caracteristice
conceptului [1].

Conform  recomanddrilor  Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, politicile de sanatate
dintr-o tard au scopul de a Tmbunatati starea
de sdnatate a populatier prin mijloace
preventive si curative [2,3]. In Romania,
formarea traditionald a medicului este
pentru insusirea abilititilor de diagnostic
clinic si terapeutic. Dupa 1990, la aceste
obiective educationale s-au addugat si
obiectivele manageriale care sunt o
necesitate vitala pentru medici, chiar daca
vor prefera un manager pentru afacerile
cabinetului medical.

In fata medicului apar probleme noi, in
contextul aparitiei unor concepte ca
management, economie de piatd,
managementul calitdtii, practica in sistemul
concurential, etc. Medicul, ca si colegii sai,
este supus reglementdrilor sistemului din
care fac parte. Problemele esentiale sunt
legate de finantarea serviciilor de sanatate,
costurile ingrijirilor de sdnatate fiind in
continua crestere.

Sistemul de ingrijiri se confruntd cu
cresterea cheltuielilor, dar si cu necesitatea
utilizarii optime a resurselor; in acest
context, problemele care apar sunt legate de
tipul de servicii care vor fi furnizate
prioritar, de costurile acestora, si in ce
masurd se Iimbunatatesc indicatorii de
sanatate. Conceptul de management care
functioneaza in sistemul de sanatate se

aplica integral, deoarece este 0 componenta
a sistemului [4,5,6].

Aceastd analizd are ca obiectiv evaluarea
structurii morbiditatii spitalizate pe grupe de
diagnostic (DRG), pentru adultii din judetul
Vilcea, corespondente anului 2005,
raportata la 100000 pacienti.

MATERIAL SI METODA

Am urmarit care sunt grupele de diagnostic
a caror pondere in totalul morbiditatii
spitalizate variazd cel mai mult, comparativ
pe judete.

REZULTATE SI DISCUTII

Morbiditatea prin afectiuni respiratorii este
cea mai frecvent intalnitd in zonele poluate,
urbane si rurale, din judetul Vilcea.

Bolile si tulburarile aparatului respirator au
constituit, In aceastd perioada, prima cauza
de spitalizare. In aceastd categorie majora de
diagnostice au fost grupate 190611 cazuri
externate, care reprezinta 11,84% din totalul
cazurilor externate, raportate la nivel
national (in numdr de 1610255). Dintre
acestea, 83% au fost cazuri de acuti si 17%
cazuri de cronici, iar 98% dintre cazuri sunt
asigurati CNAS.

Judetul Valcea are o valoare apropiatd de
media pe tard, de 2,3%. In restul tarii,
valorile procentuale variaza intre 0,61% in
Giurgiu si 4,83% in Bucuresti (Tabelul 1)
[6].

Tabelul 1. Distribuirea ponderii bolilor respiratorii pe judete

Judetul Ponderea bolilor respiratorii (%)
Bucuresti 4.8
Arges 3,94
Dolj 3,85
Suceava 3,73
Bacau 3,51
Olt 3,39
lasi 3,38
Vaslui 3,33
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Botosani 3,21
Hunedoara 3,13
Clyj 3,04
Dambovita 3,01
Galati 3,01
Prahova 2,97
Buzau 2,57
Neamt 2,41
Teleorman 2,35
Gorj 2,34
Timis 2,34
Vilcea 2,30
Mures 2,29
Bihor 2,23
Caras-Severin 2,15
Brasov 2,07
Constanta 2,02
Alba 1,88
Maramures 1,86
Calarasi 1,83
Vrancea 1,80
Arad 1,57
Salaj 1,55
Satu Mare 1,35
lalomita 1,34
Braila 1,30
Tulcea 1,24
Harghita 1,11
Sibiu 1,11
Bistrita-Nasaud 1,08
Mehedinti 0,96
Ilfov 0,80
Covasna 0,75
Giurgiu 0,61
Indicele de complexitate a cazurilor pentru e Boala pulmonara cronica

aceasta categorie de diagnostice, la nivel
national, n aceastd perioada, a fost 0,72%
fatd de Valcea unde a fost mai crescut, de
0,74%. Acesta este mai mic decat indicele
de complexitate global (al tuturor cazurilor
externate), care a fost 0,76%.

Cazurile din aceastd categorie majora de
diagnostice au fost grupate in 29 grupe de
diagnostice (DRG), patru dintre acestea
cuprinzand aproape 50% dintre cazuri,
respectiv:

obstructiva, 17,29%

e Pneumonie simpla si pleurezie, 0-17
ani, 11,69%

e Boalad interstitiald pulmonara fara
complicatii si comorbiditati, 10,01%

e Bronsita si astm, 0-17 ani, 9,12%

Dintre cele 195 de tipuri de diagnostice
principale intalnite la aceste cazuri, 10
diagnostice principale au cumulat 55% din
totalul cazurilor. Acestea sunt urmatoarele:
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e Afectiune pulmonara
fara precizare, 12,68%

e BPOC cu infectie acutd a cailor
respiratorii inferioare, 7,31%

e Pneumonie, fara precizare, 6,71%

e Boalad pulmonara obstructiva cronica
cu episoade acute, fard precizare,

interstitiala,

4,79%

e Insuficientda  respiratorie  acuta,
4,61%

e Pneumonie virald, fara precizare,
4,39%

e Bronsitd acuta, fara precizare, 3,95%
e Bronhopneumonie, fard precizare,

3,63%

e Pneumonii bacteriene, fara precizare,
3,54%

e Bronsiolita acutd, fard precizare,
3,42%

e La 67% dintre cazuri a existat

concordantd 1intre diagnosticul la
internare si diagnosticul principal, la
24% dintre cazuri aceste diagnostice
au fost diferite, si la 9% dintre cazuri
nu a fost completat diagnosticul la
internare.

Cazurile de boli si tulburdri ale aparatului
respirator au fost tratate Tn 352 de spitale
(89% dintre spitale), iar tipurile de sectii
care au spitalizat cele mai multe dintre
aceste cazuri au fost Pediatria (16,09%) si
Medicina Interna (13,53%) (cu o diferenta
statistic semnificativd fatd de urmatoarea de
p=0,0033, la un IC 95%).

Barbatii sunt mai numerosi decat femeile in
randul pacientilor cu boli si tulburdri ale
aparatului respirator.

Varsta pacientilor este cuprinsa intre 0 si 93
ani. Cele mai multe cazuri s-au intalnit la
grupa de varsta 0-4 ani (24%). De mentionat
este faptul ca 11% dintre cazuri au fost copii
sub 1 an.

Durata medie de spitalizare a fost de 10 zile,
respectiv 7,8 zile pentru cazurile de acuti si
21,2 zile pentru cazurile de cronici.

Aproape jumatate dintre cazuri au fost
internate Tn urgenta.

Marea majoritate a pacientilor au fost
externati  ameliorati  sau  vindecati.
Mortalitatea prin TBC pulmonard a fost in
anul 2005 de 1,2% in judetul Valcea, mai
crescutd decat in anii anteriori [6,7].

Legat de ponderea principalelor afectiuni
inregistrate de catre CASJ, distribuite pe
judete si morbiditatea monitorizatd pe anul
2005, am urmdrit In special afectiunile
legate de expunerea la un grad important de
poluare ambientald si expunerea la poluantii
de la locul de munca, respectiv: afectiunile
respiratorii, alergice, cardiovasculare,
oncologice si nevrotice.

Am comparat datele ce corespund judetului
nostru cu alte judete, am luat comparativ
cifrele minime §i maxime Inregistrate pentru
fiecare afectiune, alaturi de coeficientul de
variatie al ponderilor (Tabelul 2) [6,7].

Pentru interpretare am subliniat cele mai
reprezentative afectiuni legate de expunerile
la risc, ale judetului Vélcea, fata de
indicatorii amintiti mai sus.
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Tabelul 2. Cele mai frecvente afectiuni spitalizate induse de expunere
profesionala si neprofesionala, ale judetului Valcea, in 2005, comparativ cu indicatorii
de evaluare

Ccv Min Q1 Q2 Q3 Max. |[VALCEA
Grupe de diagnostic (DRG)

(%0) (%) (%0) (%0) (%) (%0) (%0)
Infectii respiratorii superioare i otitd medie. varsta 0-17 ani 36.27 0.65 2.07 2.62 329 5,11 3,67
Hipertensiune arteriald 39,73 0.88 1.49 2.00 2,55 4,20 313
Boald pulmonard cronicd obstructivd (BPCO) 42,63 0.49 1.33 1,77 237 3,65 2,63
Preumonie simpla si pleurezie, varsta 0-17 ani 52,87 0.18 0.75 1,04 1.60 272 242
Bronsitd si astn, varsta 0-17 ani 47,15 0.16 0.68 0.88 117 2,16 0.68
Diabet. varsta =35 ani 42,21 0.19 0.64 0.81 1.04 215 0.19
Pneumonie simpla si pleurezie. cu complicatii si comorbiditati. 38.35 0.32 0.48 0.60 0.85 1,29 0.41
varsta =17 ani
Ciroz4 si hepatit alcoolica 56,00 0.19 0.38 0,52 0.74 1,67 0,31
Neoplasme de aparat respirator 37.64 0.24 0.36 0.56 0,72 1.05 0.66
Brongita si astm. fard complicatii si comeorbiditati. varsta =17 ani 31,21 0.18 0.33 0.39 0.45 0.77 0.47
Diverse afectiuni metabolice si nutritionale, varsta 0-17 ani 87.04 0.08 0.18 0.27 0.42 1,94 0.12
Infectii si inflamatii respiratorii, cu complicatii §i comorbiditati. 70,57 0.06 0.20 0.25 0.44 1.08 0.40
varsta =17 ani
Ulcer peptic necomplicat, fard complicatii §i comorbiditat 51,18 0,11 Bz 0.28 0.34 0.76 0,71
Limfom §i leucemie non-acuta. fard complicatii §i comorbiditati 40,13 0.14 0.19 0.24 0.31 0.54 0,30
Nevroza depresivd 75.58 0,05 0.14 0,22 0.34 1,00 0,27
Infectii si inflamatii respiratorii. varsta 0-17 ani 126,11 0,01 0.10 0.16 0,28 1.89 0.14
Tumori maligne ale sistemului hepatobiliar sau pancreasului 43,99 0.06 0.18 0.24 0,28 0.62 0.19
Tumori maligne digestive. cu complicatii si comorbiditag 36.38 (4} ] 0.12 0,23 0.28 0.58 0.19
Tumori maligne ale urechii. nasului, gurii si gatului 39.75 0.09 0.16 0.21 0,24 0.53 0.19
Neoplazii ale glandei mamare, fard complicatii §i comorbiditati 80.37 0.04 0.09 0.14 0.24 0.72 0.29
Boli virale, varsta =17 ani 92.00 0.02 0.06 0.09 0.11 0,55 0,04
Neoplasme renale i de cii urinare, fard complicatii 42,02 0.03 0.06 0.08 0,11 0.20 0.10
Tulburdri circulatorii cu infarct miocardic acut, complicatii 55.53 0,01 0.05 0.07 0.10 0.23 0.03
majore, externat in viatd
Laringotraheiti 70.16 0.01 0.04 0.05 0.09 0,24 0,05
Alte boli ale ochiului, cu complicatii si comorbiditati, varsta =17 63,76 0,01 0.03 0.05 0,07 0.15 0,07
ani
Leucemie acutd, fard interventii chirurgicale, varsta 0-17 ani 81,13 0.00 0,02 0.03 0.06 0.14 0.03
Reactii alergice. varsta =17 ani 62,82 0,01 0.03 0.03 0.05 0.15 0.03

=

Legenda:
CV=Coeficientul de variatie al ponderilor
Min=Ponderea minima

Max=Ponderea maxima

Ql=Cuartila 1 = 25% dintre CAS au ponderea pentru respectiva DRG sub aceastd valoare
(Q2=Cuartila 2 = 50% dintre CAS au ponderea pentru respectiva DRG sub aceastd valoare

Q3=Cuartila 3 = 75% dintre CAS au ponderea pentru respectiva DRG sub aceastd valoare

Dintre cele mai frecvente afectiuni legate de
expunerile la risc, ale judetului Valcea, fata
de indicatorii amintiti mai sus amintim:
infectiile respiratorii superioare (atat la copii
cat st la adulti), BPCO, pneumoniile,
bronsitele si astmul, afectiunile inflamatorii
oculare si limfoamele (Tabelul 2). Toate
acestea prezintd o pondere ridicatd in judetul

nostru, intrand 1n categoria de cuartila 3,
adica 1n grupa de 75% dintre CAS din tara,
care au ponderea pentru respectiva DRG de
valoare apropiata.

Judetul Vélcea are surse de poluare
ambientala si o populatie expusa riscului de
imbolnavire, cu pondere peste media pe tara,
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in special pentru bolile aparatului respirator.
Aceste date ne sustin importanta evaludrii
riscului de expunere la agentii poluanti si
interventia masurilor de prevenire a acestor
afectiuni prin activititi specifice eficiente
[8,9].

Am adaugat si date referitoare la
mortalitatea pe diferite afectiuni, distribuita
pe spitale, judete de provenienta, pe rata de
mortalitate i procentul deceselor anuale
(Tabelul 3). Rata de mortalitate variaza intre
0,00024 si 0,0952.

Tabelul 3. Spitalele valcene cu cea mai reprezentativa rata de mortalitate

3 o
Spitalul RM Yo Nr. . Nr.
decese | cazuri | decese

Spitalul de Pneumoftiziologie "C.

Anastasatu" Mihaesti 0,01681 0,13 238 4
Spitalul de Psihiatrie Dragoesti 0,00962 0,03 104 1
S[:ltalgl de (?bstetrlca-Glnecologle 0,00238 0.06 339 )
Réamnicu-Valcea

Spitalul Judetean Valcea 0,00139 0,16 3609 5

Dintre spitalele judetului Valcea, mentionate
cu o ratd mare de mortalitate pe 2005, sunt:
Spitalul Judetean Valcea cu RM =0,00139,
urmat de Spitalul de Obstretica-Ginecologie
Ramnicu-Valcea, cu o RM=0,00238,
Spitalul de Psihiatrie Dragoiesti, cu
RM=0,00962, si respectiv, Spitalul de
Pneumoftiziologie din Mihdiesti, cu cea mai
mare rata de mortalitate, de RM=0,01681.

Din punct de vedere statistic, in grupul
ratelor de mortalitate Tnregistrate (250) si cu

CONCLUZII

e Judetul Valcea are un areal extins
predominant rural, fard aglomerari
urbane §i cu un grad moderat de
poluare in ultimii ani, comparativ cu
celelalte judete din regiune. Per total,
s-au  adaptat si  implementat
programele de reducere a poludrii si
de urbanizare corecta in judetele din
sud ale tarii, 1n ultimii ani, in
vederea aderarii la UE.

e C(Ca surse de expunere populationala,
judetul Valcea are surse de poluare
ambientald s1 o populatie expusa
riscului de Tmbolnavire, cu pondere
peste media pe tard, in special pentru
bolile aparatului respirator. Aceste
date ne sustin importanta evaluarii

distributie gaussiana, media acestora este de
0,1037, la o DS de 0,01079+/-0,006826,
mediana de 0,007105, la un IC 95%:
0,009029 si 0,01170. Legat de numarul de
decese din cele 250 de spitale inregistrate pe
tard, datele avand o distributie gaussiana,
media a fost de 12,628 decese per spital, la o
DS de 18,658+/-2,31, mediana de 5,0 (intre
1 si 106), la un IC 95% intre: 10,303 si
14,953.

riscului de expunere la agentii
poluanti si interventia masurilor de
prevenire a acestor afectiuni prin
activitati specifice eficiente.

e La adulti, morbiditatea prin afectiuni
respiratorii este cea mai frecvent
intalnita in zonele poluate, urbane si
rurale, din judetul Valcea. Dintre
cele mai frecvente afectiuni legate de
expunerile la risc, amintim: infectiile
respiratorii superioare (atit la copii
cat si la adulti), BPCO, pneumoniile,
bronsitele si astmul, afectiunile
inflamatorii oculare si limfoamele.
Rata de mortalitate este apropiata de
cea nationald. Indicatorii care
masoara efectivitatea, eficienta si
calitatea serviciilor de sanatate pot sa
se regaseasca atat in sfera de
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demografie, morbiditate, cat si in
cantitatea si calitatea serviciilor
medicale.

Intre starea de sanitate a populatiei si
dezvoltarea economico-sociald a unei tari
existda legdturi interdependente. Situatia
economico-sociald influenteaza, pe de o
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REZUMAT

Obiectiv. Limbajul vulgar si agresiv pe care adolescentii il promoveaza a devenit un
aspect obisnuit al zilelor noastre. In acesatd lucrare ne-am propus sd evaluim unele
manifestari de violenta verbala ale adolescentilor din judetul Timis §i sa identificam unii
factori de risc pentru agresivitatea verbala. Material §si metoda. Metoda de lucru a fost
ancheta epidemiologica bazata pe folosirea Chestionarului CORT 2004 privind
comportamentele cu risc pentru sandtate la tineri. Metoda de administrare a chestionarului a
fost interviul direct. Pentru realizarea studiului a fost ales, pe criteriul varsta, un esantion
reprezentativ care a totalizat 2908 elevi, 51,5% fete si 48,8% baieti. Rezultate. Un procent de
15,3% (420) dintre adolescenti au declarat ca folosesc frecvent cuvinte obscene §i injuraturi.
Baietii se detaseaza net in ceea ce priveste folosirea vocabularului obsen, 21,6% (279) baieti
fata de 9,7% (140) fete. Mai mult de jumatate din adolescentii chestionati, 52,9% (1524) au
declarat ca au agresat verbal pe cineva, cel putin o data in ultimele 12 luni. Procentele
baietilor sunt mai mari decdt ale fetelor, 58,9% (814) fata de 47,4% (707). Mai mult de
Jjumatate 54,1% (1561) dintre adolescenti au declarat ca au fost agresati verbal, la randul
lor, cel putin o data in ultimele 12 luni. Concluzii. Adolescentii au fost aproape in aceeasi
masurd agresori si victime ale violentei verbale. Predictorii semnificativi pentru violenta
verbala sunt: a avea prieteni care agreseaza verbal alte persoane, sexul masculin, consumul
de droguri, a avea membrii ai familiei care manifesta agresivitate verbala.

Cuvinte cheie: adolescenti, limbaj violent, factori de risc

ABSTRACT

Objectiv. Foul and aggressive language used by the teenagers became a usual aspect
of our times. In this study some verbal violence manifestations in the teenagers from Timis
County are assessed and risk factors for verbal violence are identified. Material and method.
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The work method was the epidemiological inquiry based upon use of the CORT 2004
questionnaire regarding health risk inducing behaviours in teenagers. The questionnaires
were filled by direct interview. For this study a representative lot was selected by the age
criteria, totalling 2908 pupils, 51.5% girls and 48.8% boys. Results. 15.3% (420) of the
teenagers declared that they frequently se obscene and foul language. The boys are leading
definitely by 21.6% (279) compared to 9.7% (140) of the girls. More than half of the
questioned teenagers, 52.9% (1524) declared that they have verbally assaulted someone at
least one in the last 12 months. The scores of the boys are larger than the ones for girls,
58.9% (814) compared to 47.4% (707). More than half of the teenagers 54.1% (1561)
declared that they were verbally aggressed at least once in the last 12 months. Conclusions.
Teenagers are in almost the same measure aggressors and victims in the verbal violence
issue. The significant predictors for verbal violence are: having friends that verbally assault
other persons, ale gender, drug consumption, having family members that are verbally
aggressive.
Keywords: teenagers, aggressive language, risk factors

vulgare. Cei mai multi au indicat strada si
anturajul (prieteni, colegi) [2].

INTRODUCERE

Adolescentii invata limbajul agresiv de la
cunoscuti, prieteni, din familie, dar si de la
“modele” prezente la TV. Ei sunt

OBIECTIVE

impresionati si cautd filmele violente cu
expresii agresive si, chiar daca sunt in
engleza sau alta limba, le asimileaza rapid si
le refolosesc cu orice ocazie. Unele
invective s-au formalizat, in timp au devenit
clisee si treptat si-au pierdut forta, s-au
atenuat, iar interlocutorul nu le mai resimte
ca agresiuni verbale si, eventual, nu mai
reactioneaza la auzul lor.

Folosit cu mare frecventd, ajungand la o
partenerului de discutie, limbajul violent
poate pregati terenul pentru alte exprimari
ale violentei individului, ca, de exemplu,
violenta fizica. Pericolul social derivat din
limbajul violent incepe mai ales cand acesta
— in special termenii obsceni, exprimand
fronda fatd de norme morale, de limite
sociale admise — se asociaza la acelasi
individ cu amenintarea, cu prefigurarea
actelor de violentd concreti. In general,
violenta in limbaj este legata de constiinta
fortei, a puterii, dar si de afisarea acesteia
[1]. Intr-un studiu realizat de Consiliul
National al Audiovizualului, in 2005, au fost
chestionati elevi de 11-14 ani si de 15-18 ani
despre locul de unde au retinut expresii

- Evaluarea dimensiunii unor manifestari de
violentd verbala la o populatie de
adolescenti din judetul Timis.

- Evaluarea unor factori de risc din mediul
familial, din mediul scolar si din grupul de
prieteni pentru agresivitatea verbala.

METODOLOGIE
METODA
Metoda de Iucru a fost ancheta
epidemiologica  bazata pe  folosirea
Chestionarului CORT 2004 privind

comportamentele cu risc pentru sanatate
la tineri [3,4]. Ancheta epidemiologicd a
fost aplicata cu ocazia derularii proiectului
de cercetare sub egida CNCSIS,
Ministerului Educatiei si Cercetarii si a
Universitatii de Medicind i Farmacie
“Victor Babes” Timigoara: grant tip A
CNCSIS, cod 1167, 2003-2005, cu titlul:
“Evaluarea dimensiunii comportamentelor
cu risc la liceeni si tineri din nvatdmantul
liceal, postliceal, profesional si universitar
din judetul Timis”. Metoda de administrare
a chestionarului a fost interviul direct.
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MATERIAL

Esantionarea. A fost aleasd populatia de
elevi din invatamantul liceal si profesional
din judetul Timis. Esantionul reprezentativ a
totalizat 2908 elevi, 51,5% fete si 48,8%
baieti, mdrimea acestuia fiind stabilita cu
ajutorul programului Epiinfo versiunea 6.04,
2001. S-a optat pentru un esantion stratificat
in cuiburi. Unitatea primara de esantionare,
cuibul, a fost clasa de elevi. Alegerea s-a
facut proportional, pe straturi, in functie de
clasa, mediu urban si rural.

Includerea liceenilor in studiu s-a realizat
doar 1n wurma consimtamantului liber
exprimat de fiecare participant la studiu, cu
respectarea drepturilor individuale, inclusiv
respectarea normelor etice intenationale.

Pentru analiza statisticA avansata s-a
folosit programul STATA versiunea 9.2. Cu
ajutorul testului chi patrat am evaluat

asocierile pentru variabilele categorice. La o
valoare a pragului de semnificatie statistica
p<0,005 a fost considerat semnificativ
statistic. Am calculat riscul relativ estimat
sau Odd Ratio, OR, Tmpreuna cu intervalele
de incredere pentru Odd Ratio, 95% CI. Am
considerat ca daca OR=1-2, predictorul este
slab, daca OR=2-3, predictorul este moderat,
iar daca OR>3, predictorul este putenic. Am
facut analize univariate pentru a vedea in ce
masurd variabilele independente  sunt
asociate comportamentului heteroagresiv.

REZULTATE SI DISCUTII

Limbajul violent al
(Tabelul 1, Figura 1)

adolescentilor

Tabelul 1. Frecventa cu care adolescentii folosesc in conversatie
cuvinte obscene, injuraturi

Réaspunsuri Frecventa Procente 95% CI
Niciodata 442 16,1 14,8 17,6
Rar 1877 68,5 66,7 70,3
Frecvent 420 15,3 14,0 16,8
Total respondenti 2739 100,0

Nonraspunsuri: 169

Numai 16,1% (442) dintre adolescentii pe
care i-am chestionat au declarat faptul ca nu
folosesc niciodatd cuvinte obscene sau
injuraturi atunci cand vorbesc cu cineva. Un
procent de 68,5% (1877) au recunoscut

faptul ca folosesc rar astfel de cuvinte, iar
15,3% (420) frecvent, probabil cuvintele
obscene au devenit adevarate ticuri verbale

(Tabelul 1).
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O Baieti H Fete

Frecvent

Figura 1. Distributia procentuala a baietilor si a fetelor in functie de frecventa cu
care folosesc in conversatie cuvinte obscene, injuraturi

Am constatat ca limbajul violent nu este o
manifestare mai ales a baietilor, ci si fetele
folosesc cuvinte obscene, injuraturi uneori
in aceeasi masura cu bdietii sau chiar in mai
mare masura. De exemplu, in studiul nostru,
69,9% (1010) dintre fete au declarat ca au
rar un limbaj violent, cu 2,8% mai multe
decat baietii, 67,1% (866). In schimb baietii
se detaseaza net atunci cand este vorba de

folosirea frecventa a cuvintelor obscene si a
injuraturilor, 21,6% (279) baieti fatd de
9,7% (140) fete. Justificarile ne-ar putea
trimite la nonconformismul juvenil, la
carenta de educatie, la atmosfera familiala
tensionatd sau pur si simplu la manifestarea
printr-un limbaj vulgar, obsen, violent a
solidaritatii de grup (Figura 1).

Agresivitatea verbald manifestata de adolescenti (Tabelul 2, Figura 2)

Tabelul 2. Frecventa cu care adolescentii au agresat verbal pe cineva,

in ultimele 12 luni premergitoare studiului

Raspunsuri Frecventa Procente 95% CI
Niciodata 1356 47,1 45,2 48.9
1 datd 403 14,0 12,8 15,3
2-3 ori 463 16,1 14,8 17,5
4-5 ori 113 3,9 33 4,7
6 sau mai multe ori 545 18,9 17,5 20,4
Total respondenti 2880 100,0

Nonraspunsuri: 28

Mai mult de jumatate din adolescentii
chestionati, 52,9% (1524) au declarat ca au
agresat verbal pe cineva, cel putin o data in
ultimele 12 luni. Un procent de 18,9% (545)
au facut acest lucru chiar de 6 sau mai multe

ori. Violenta in limbaj declangeaza frecvent
o altd ripostd verbala sau chiar trecerea
direct la agresiunea fizica, din partea
agresorului sau a agresatului ca riposta
(Tabelul 2).
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Figura 2. Distributia procentuala a baietilor si a fetelor in functie de frecventa cu
care au agresat verbal pe cineva, in ultimele 12 luni premergatoare studiului

Mai mult de jumatate, 58,9% (814) dintre
baieti si aproape jumatate dintre fete, 47,4%
(707) au recunoscut faptul cd au agresat
verbal alte persoane, cel putin o datd in

ultimele 12 luni. Un procent de 23,9% (331)
dintre baieti s1 14,2% (212) dintre fete au
facut acest lucru chiar de 6 sau mai multe
ori (Tabelul 2, Figura 2).

Agresivitatea verbala suportata de adolescenti (Tabelul 3, Figura 3, 4)

Tabelul 3. Frecventa cu care adolescentii au suportat agresiunea verbala din partea
altor persoane, in ultimele 12 luni premergatoare studiului

Raspunsuri Frecventa Procente 95% CI
Niciodata 1324 45,9 44,1 47,7
1 data 460 15,9 14,6 17,3
2-3 ori 507 17,6 16,2 19,0
4-5 ori 132 4,6 3,9 54
6 sau mai multe ori 462 16,0 14,7 17,4
Total respondenti 2885 100,0

Nonraspunsuri: 23

Mai mult de jumatate dintre adolescenti,
54,1% (1561) au declarat ca au fost agresati
verbal cel putin o data in ultimele 12 luni.

Un procent de 16,0% (462) au suportat

violentd verbald de cel putin 6 ori, in

ultimele 12 luni premergdtoare studiului
(Tabelul 3).
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Figura 3. Distributia procentuala a baietilor si a fetelor in functie de frecventa cu
care au fost agresati verbal de alte persoane, in ultimele 12 luni premergitoare
studiului

Mai mult de jumatate, 57,3% (796) dintre
baieti si 51,2% (763) dintre fete au suportat
agresiuni verbale cel putin o datad in ultimele
12 luni premergatoare studiului. Un procent
de 18,9% (263) baieti si 13,2% (197) fete au
fost agresati verbal de cel putin 6 ori in
ultimele 12 luni (Figura 3).

Adolescentii sunt afectati Tn mare masura de
atacurile verbale, poate chiar mai afectati
decat de atacurile fizice. Violenta verbala

de cearta,
obscene se

exprimatd prin ton ridicat,
porecle, injurii, cuvinte
impleteste cu violenta psihologica -
intimidare, batjocurd, umilire, hartuire,
amenintari. Prin agresiunea verbala se
tinteste degradarea personalitatii, stirbirea
increderii in sine, dizolvarea identitatii si
demnitatii — valorile cele mai importante
care stau la baza eului §i a personalitatii
umane.
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Figura 4. Distributia procentuala a fetelor si a baietilor ca agresori si/sau victime
ale agresivitatii verbale, ultimele 12 luni premergatoare studiului

Aproape jumatate din fetele chestionate,
47,4% (707) si peste jumatate din baieti,
58,9% (814) au agresat verbal pe cineva cel
putin o datd in ultimele 12 luni. La randul
lor, adolescentii au  fost victime ale
agresiunii verbale din partea altor persoane,
51,2% (763) fete si 57,3% (796) baieti.
Rezultatele arata ca adolescentii chestionati
au fost aproape in aceeasi masurd agresori $i
victime ale violentei verbale (Figura 4).

Evaluarea factorilor de
violenta verbala

risc pentru

Limbajul tinerilor din zilele noastre nu mai
socheaza pe nimeni, pentru cd oamenii s-au
obisnuit deja cu felul vulgar si agresiv pe
care acestia 1l promoveaza. Daca in familie
sau in fata profesorilor elevii se mai
controleaza, in momentul in care se afla pe
stradd, in grupuri, nimeni nu-i mai poate
opri.

Frecventa intdlnire cu limbajul violent face
ca invectivele, cuvintele obscene,
injuraturile sa-si piarda forta, Incarcatura lor
violenta poate fi diminuata, unii termeni pot
deveni cligsee. Ele ajung sa facd parte din
vocabularul zilnic, emitatorii lor ajung sa
nici nu mai fie constienti de aceste cuvinte si
ele sd constituie adevarate ticuri verbale.
Nici interlocutorii nu le mai resimt ca
agresiuni verbale si nu mai reactioneaza la
emiterea lor.

Problema se pune atunci cand limbajul
violent este incarcat de amenintare, cand
agresiunea prefigurata verbal declangeaza
altd riposta verbald sau se trece direct la
agresiunea fizica, prin atacul agresorului sau
al agresatului, ca ripostd la agresiunea
verbald. In orice caz, violenta verbald este
legatd de constiinta fortei si de afisarea
acesteia.
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Tabelul 4. Evaluarea factorilor de risc pentru violenta verbala.
Analiza de regresie logistica univariata

Variabila Odd Ratio Pragul de 95% CI pentru OR
OR semnificatie minim maxim
statistica
p
Consum abuziv de alcool 2,38 < 0,001 1,93 2,94
Cosum de droguri 4,88 < 0,001 3,15 7,54
Tatal agreseaza verbal pe 2,59 < 0,001 2,01 3,34
cel/cea chestionat(a)
Tatal agreseaza verbal alti 1,95 < 0,001 1,56 2,44
membri ai familiei
Mama agreseaza verbal pe 3,34 <0,001 2,47 4,52
cel/cea chestionat(3d)
Mama agreseaza verbal alti 2,56 <0,001 1,76 3,37
membri ai familiei
Fratii/surorile agreseaza verbal 3,42 <0,001 2,65 4,41
pe cel/cea chestionat(a)
Fratii/surorile agreseaza verbal 2,62 <0,001 1,76 391
alti membri ai familiei
Prietenii agreseaza verbal alte 4,41 <0,001 3,73 5,22
persoane

Toti factorii analizati s-au dovedit a fi
predictori  pentru  violenta  verbala.
Indicatorul pe care l-am luat in calcul a fost
agresarea verbala a altor persoane, cel putin
o datd in ultimele 12 luni care au precedat
studiul.

In urma analizei de regresic logistica
univariatd, cei mai importanti predictori
pentru agresiunea verbald sunt:
» consumul de droguri,
p<0,001
» aavea prieteni care agreseaza verbal
alte persoane, OR=4,41, p<0,001
» aavea frati/surori care 1l/o agreseaza
verbal, OR=3,42, p<0,001
» a avea mama care il/o agreseaza
verbal, OR=3,34, p<0,001.

OR=4,88,

Toti ceilalti predictori 1si au importanta lor.
De remarcat cd riscul cel mai redus pentru
agresiunea verbala 1l reprezintd agresiunea
verbald a tatdlui, poate pentru ca tatdl este
acceptat ca reprezentand autoritatea, cel de
care depinde stabilitatea familiei. Faptul ca
tatal lipseste mai mult de acasd fiind la
muncd, legdturile cu mama si cu fratii sunt
mai stranse. Mama este cea care este
responsabila de dezvoltarea afectivd a
copilului, persoana cu care el ar trebui sa
colaboreze cel mai bine. Influentele
comportamentale ale mamei si
fratilor/surorilor sunt mai mari, se pare,
decat ale tatalui.
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Tabelul 5. Evaluarea factorilor de risc pentru violenta verbala.
Analiza de regresie logistica multivariata

Variabila Odd Ratio Pragul de 95% CI pentru OR
OR semnificatie minim maxim
statistica
p

Sexul masculin 1,56 <0,001 1,28 1,90
Consum abuziv de alcool 1,64 <0,001 1,25 2,16
Cosum de droguri 3,96 <0,001 2,24 7,00
Tatal agreseaza verbal pe 1,50 0,01 1,08 2,08
cel/cea chestionata
Mama agreseaza verbal pe 1,77 0,004 1,20 2,61
cel/cea chestionata
Fratii/surorile agreseaza verbal 2,37 <0,001 1,77 3,17
pe cel/cea chestionatd
Prietenii agreseaza verbal alte 3,69 <0,001 3,01 4,51
persoane

Testul chi patrat pentru model — 409,95 p<0,001. Indicele Nagelkerke — 0,23 1.

In urma analizei de regresic logistica
multivariata, predictorii agresivitatii verbale
cel mai importanti sunt:

» a avea prieteni care agreseaza verbal
alte persoane, OR=3,69, p<0,001
consum de droguri, OR=3,96,
p<0,001
a avea frati/surori care agreseaza il/o
verbal, OR=2,37, p<0,001
a avea mama care agreseaza il/o
verbal, OR=1,77, p<0,001
consum abuziv de alcool, OR=1,64,
p<0,001
sexul masculin, OR=1,56, p<0,001
a avea tata care agreseaza il/o verbal,
OR=1,50, p=0,01.

vV V VYV VvV V

Unii lingvisti sunt de parere ca expresiile de
argou, raspandite mai ales in randul
tinerilor, nu ar trebui trecute prea usor cu
vederea, nu ar trebui considerate normale la
varsta adolescentei s§i puse pe seama
teribilismului deoarece ele stilcesc limba, o
sdracesc. Pe de altd parte, aceste cuvinte,
prin vulgaritatea lor exprima dispretul fata
de comunicare, iar insultarea voitd a
interlocutorului urmareste umilirea,
diminuarea respectului de sine, a demnitatii
sale.

CONCLUZII

Folosirea cuvintelor obscene, a Injuraturilor
este frecventd la aproape un sfert dintre
baieti si la una din zece fete. Baietii se
detaseaza net in ceea ce priveste folosirea
vocabularului obsen.

Am putea gasi justificarea 1n carenta de
educatie, atmosfera tensionatd din familie
unde se folosesc probabil astfel de cuvinte
sau, pur si simplu sunt manifestarea
nonconformismului juvenil, exprimarea prin
limbaj a solidaritatii de grup.

Mai mult de jumatate din adolescentii
chestionati au recunoscut ca au agresat
verbal pe cineva, cel putin o datd in ultimele
12 luni. Procentele baietilor sunt mai mari
decat ale fetelor.

Mai mult de jumatate dintre adolescenti au
declarat ca au fost agresati verbal, la randul
lor. Rezultatele aratd ca adolescentii au fost
aproape 1n aceeasi masurd agresori §i
victime ale violentei verbale.

Predictorii semnificativi pentru violenta
verbald sunt consumul de droguri, a avea
prieteni care agreseaza verbal alte persoane,
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a aves frati/surori care il/o agreseaza verbal,
a avea mama care il/o agreseazd verbal, a
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VIOLENTA - O PROBLEMA DE
SANATATE PUBLICA

Putnoky S.

Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes" Timisoara

REZUMAT

Violenta a fost declarata de Organizatia Mondiala a Sanatatii o problema prioritara
pentru sandtatea publica. Violenta este rezultatul interactiunii unor factori individuali,
relationali, sociali, culturali §i de mediu inconjurdtor. Intelegerea modului cum acesti factori
sunt in relatie cu violenta reprezintda cea mai importanta treapta in abordarea sanatatii
publice pentru prevenirea violentei.

Cuvinte cheie: violenta, sanatate publica, factori de risc

ABSTRACT

Violence was declared by the World Health Organization a main issue for the public
health. Violence is the result of the interacting of individual, relational, social cultural and
environmental factors. Understanding the way this factors are connected with violence
represents the most important stage in approaching public health for violence prevention.

Keywords: violence, public health, risk factors

DEFINIREA AGRESIVIT ATII amenintare §i  violentd  propriu-zisa.

Manifestarile agresivitatii umane sunt
extrem de diverse si la diferite niveluri:
pulsional, afectiv, atitudinal,
comportamental. Aria agresivitdtii este mult
mai extinsd decat cea a violentei [1].
Notiunea de agresivitate trimite la o
potentialitate individuala, la capacitatea de a
infrunta un obstacol, de a se confrunta cu
altul si de a nu se da napoi iIn caz de
dificultate. In acest sens, agresivitatea este
necesara si utila pentru desfasurarea si
finalizarea unei activitati [2].

Agresivitatea este o notiune venitd din
latind, agressio fiind echivalent cu a ataca.
Termenul se referd la o stare a sistemului
psihofiziologic prin care individul raspunde
printr-un ansamblu de conduite ostile pe
plan constient, inconstient si fantasmatic, cu
scopul distrugerii, degradarii, constrangerii,
negarii sau umilirii unei fiinte sau lucru,
investite cu semnificatie, pe care agresorul
le resimte ca atare si reprezinta pentru el o
provocare. Aceastd definitie se referd la
agresivitatea umand, manifestatd in cadrul
relatiilor socio-afective, registrul ei de
manifestare intinzandu-se de la atitudinea de
pasivitate si indiferentd, refuz de ajutor,
ironie, tachinare, pana la atitudinea de

Agresivitatea reprezintd un motor energetic
al comportamentului uman. Impreuni cu
anxietatea, ea este prezentd in reusitele de
exceptie, asigurand un comportament
combativ sustinut. Comportamentele de
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luptad, de rezolvare a problemelor, de
supravietuire In cele mai dificile situatii, se
bazeaza pe agresivitate [3]. Treptat insa,
termenul de agresivitate a dobandit un nou
inteles, acela de comportament distructiv si
violent orientat spre persoane, obiecte sau
spre sine [4]. Definirea exactd a agresivitatii
este destul de dificila. Unii autori au propus
chiar inlocuirea termenului ‘“‘agresivitate”,
considerat prea vag, cu sintagma
“comportamente agresive” sau ‘“‘conduite
agresive” [2].

O problemd viu discutatd este daca
agresivitatea constituie o trasaturd Tnnascuta
sau dobanditd, dacd un individ este agresiv
din nastere sau prin forta imprejurarilor.
Psihanalistii si etologii considera
agresivitatea o fortd endogenad, pulsionala,
inndscuta, instinctuala. Pentru ca aceasta
“presiune” ereditard sa nu aiba consecinte
nefaste asupra individului si a celorlalti,
trebuie gasite modalitati nedistructive care
sa canalizeze tendintele agresive. O
modalitate o reprezintd ceea ce Freud a
numit “mecanismul sublimarii”, prin care
impulsurile agresive sunt descarcate in
activitati sportive.

In 1963, etologul Konrad Lorentz a lansat
teza conform céreia comportamentul agresiv
ar fi pus in slujba conservarii speciilor. El
accentueaza natura biologic-instinctuald a
acestui comportament, care se regaseste si la
nivel infrauman. Dupa Lorenz, agresivitatea
intre  specii este  esentiald  pentru
supravietuire. Animalele 1si apara teritoriul,

disponibilitatile pentru hrana si,
indepartandu-i pe altii, previne
supraaglomerarea. Chiar daca teoriile

privind natura instinctuala a agresivitatii au
fost criticate i respinse, influenta
structurilor neuronale, a hormonilor si a
altor structuri de natura biologica in
producerea agresivitdtii nu au putut fi
contestate [2, 5] .

Partizanii  caracterului ~ dobéandit  al
agresivitdtii sustin ca aceasta este un raspuns
al individului la conditiile de mediu si ca

survine Intr-un anumit context. Cea mai
cunoscuta teorie in acest sens, explica natura
comportamentelor agresive prin ipoteza
frustrare-agresiune. ~ Sustindtorii  acestei
teorii, cercetatorul american John Dollard si
colaboratorii sdi, considera agresivitatea ca
fiind intotdeauna consecinta frustrarii si
orice frustrare antreneaza o forma de
agresivitate. Intensitatea raspunsului agresiv
este proportionald cu cea a frustrarii. Daca
raspunsul direct nu este posibil, reactia
poate imbraca trei forme: inhibitia,
redirectionarea cétre o alta tintd, catharsisul.
Chiar daca aceasta teorie a atras si ea
numeroase critici, frustrarea ramane una din
cele mai importante surse ale agresivitatii
[1,2,5].

Teoreticienii invatarii sociale sustin ca
agresivitatea este dobandita fie prin Invatare
directd — acordarea de recompense sau
pedepse unor comportamente, fie prin
observarea si imitarea unor modele de
conduita ale altora. Prin aceasta teorie,
agresivitatea are o dimensiune externd ce
tine de invatare, ea se construieste, se
elaboreaza si poate fi controlata [35, 6].

DEFINIREA VIOLENTEI

Réadacina latind a termenului violenta este
vis, Tnseamnd fortd si trimite la ideea de
putere, dominatie, de utilizare a
superioritatii fizice, deci a fortei, asupra
altuia [1]. Existd numeroase definitii ale
violentei. Datoritd caracterului vag si
imprecis al limitelor si continuturilor sale,
majoritatea cercetatorilor care au studiat
violenta au propus o definitie proprie a
violentei.

Eric Debarieux, specialist in problematica
violentei In mediul scolar, ofera o definitie
prin care se surprinde ansamblul
fenomenului  violentei: “Violenta este
dezorganizarea brutald sau continud a unui
sistem personal, colectiv sau social si care se
traduce printr-o pierdere a integritdtii, ce
poate fi fizica, psihicd sau materiala.
Aceastd dezorganizare poate sa se opereze
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prin agresiune, prin utilizarea fortei,
congtient sau inconstient, insa poate exista si
violentd doar din punctul de vedere al
victimeli, fard ca agresorul sd aibd intentia de
a face rau”[7].

Yves Michaud defineste violenta pornind de
la trei categorii de factori si considerda ca
“exista violentd cand, intr-o situatie de
interactiune, unul sau mai multi actori
actioneazd de o maniera directd sau
indirecta, masata sau distribuita, aducand
prejudicii altora in grade variabile, fie in
integritatea lor fizicd, fie in integritatea lor
morald, fie in posesiunile lor, fie in
participdrile lor simbolice si culturale”[8].
Pot fi identificate trei elemente care surprind
intelesul acestui concept:

- violenta este o situatie de interactiune,
implicand unul sau mai multi actori,

- violenta este o actiune prin care se aduc
prejudicii altora, corporale, morale etc,

- aceste prejudicii se manifestd in diverse
modalitdti, directe sau indirecte.

Florance Dardel Jaouadi [9] considera ca
importante n definirea violentei sunt:

- tipul de relatie (abuzul de putere),

- actorul (un individ, un grup, o
colectivitate),

- cauza (nesatisfacerea unei nevoi).

Majoritatea autorilor sunt de acord cad este
dificil sd se stabilieasca diferentieri fine
intre cei doi termeni, agresivitate si violenta.

Michel Floro a incercat o diferentiere in
baza a trei criterii:

- un criteriu de ordin topologic: agresivitatea
ar fi, mai ales, internd, in timp ce violenta ar
fi, mai ales, externa,

- un criteriu functional: agresivitatea este o
potentialitate ce permite dirijarea actiunii; ea
tine mai mult de gandire, de proiect, de
analiza, in timp ce violenta tine de actiune
adaptatd obiectivului ce trebuie atins,

- un criteriu etic, ce trimite la distinctia
dintre acceptabil si inaceptabil; In timp ce
agresivitatea, inteleasa ca potentialitate care
it permite individului sd Iinfrunte

problemele, poate fi consideratd acceptabila,
violenta, 1n calitatea ei de actiune care
produce durere, suferintd este inacceptabila,
chiar daca este o actiune efectivd sau una
simbolica, precum violenta verbala [10].

Majoritatea analizelor privilegiaza ideea ca
agresivitatea tine mai mult de instinct, in
timp ce violenta tine mai mult de culturd, de
educatie, de context. Yves Michaud, in
calitate de autor al unei lucrdri de sinteza
despre violenta, considera cd nu poate exista
o abordare universala a violentei, deoarece
fiecare societate se lupta cu propria sa
violentd conform propriilor criterii = si
trateazd problemele violentei cu mai mult
sau mai putin succes [8, 11]. Istoric si
cultural, violenta este o notiune destul de
relativa, dependentd de codurile sociale,
juridice si politice ale societatii in care se
manifestd. Calificarea unui fapt ca fiind
violent depinde de conventiile sociale in
vigoare. Multa vreme, de pilda, corectia
fizica pe care parintii o aplicau copiilor era
considerata un lucru firesc ce facea parte din
actul educational. De asemenea, sunt
populatii, comunitati care aproape nu cunosc
violenta, in timp ce altele se manifesta foarte
agresiv [2, 12].

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste
violenta ca ,folosirea intentionatd a fortei
fizice sau a puterii (amenintare sau folosire
propriu-zisd) impotriva propriei persoane, a
altei persoane sau impotriva unui grup sau
comunitate, ce poate conduce (sau are
probabilitate mare sd conducd) la ranire,
moarte, traumd psihologica, tulburari de
dezvoltare si carente”. Definitia folosita de
Organizatia Mondiala a Sanatatii asociaza
intentia cu comiterea actului in sine,
indiferent de deznodamantul produs. Sunt
excluse din definitie incidentele
neintentionate cum ar fi ranirile si arsurile
rezultate din incidente de trafic rutier [5].

Includerea cuvantului ,,putere” aditional

frazei ,utilizarea fortei fizice” largeste
definitia naturii unui act violent si
expandeaza intelegerea conventionala a
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violentei care include acele actiuni care
rezultd dintr-o relatie bazatd pe putere
incluzdnd  amenintari  §1i  intimidare.
Termenul ,,folosirea puterii” serveste, de
asemenea, sa includda actul omisiunii sau
de acte violente. Astfel, expresia ,,folosirea
fortei fizice sau a puterii” trebuie Inteleasa
ca incluzand neglijarea si toate celelalte
tipuri de abuz fizic, sexual, psihologic, ca si
suicidul si alte acte autoagresive. Aceasta
definitie acopera un domeniu larg de
consecinte incluzand trauma psihologica,
carentele afective i tulburdrile de
dezvoltare. Aceasta reflectd recunoasterea
crescanda printre cercetatori si practicieni a
nevoii de a lua in considerare violenta care
nu duce neapdrat la ranire sau moarte, dar
care constituie o povarad substantiald pentru
individ, familie, comunitati si pentru
sistemul medical in intreaga lume. De pilda,
multe forme de violenta impotriva femeilor,
copiilor si varstnicilor pot duce la probleme
fizice, psihologice si sociale care nu se
soldeazd cu ranire, dizabilitati sau moarte.
Aceste consecinte pot fi imediate sau latente
si pot dura ani dupa abuzul initial. Definirea
consecintelor doar in termenii ranirii sau
mortii limiteaza 1Intelegerea 1Intregului
impact al violentei asupra indivizilor,
comunitatilor si societatii.

Unul dintre aspectele mai complexe ale
definitiei datd de Organizatia Mondiald a
Sanatitii este problema intentionalititii. In
primul rand, chiar daca violenta este
distinctd de evenimentele neintentionate
care rezultd in ranire, prezenta intentiei de a
folosi forta nu nseamnd neaparat cd ar fi
existat o intentie de a provoca daune. Intr-
adevar, poate sa fie o neconcordantd
considerabila intre intentia comportamentala
si consecinta intentionatd. Faptasul poate
comite un act care dupa standarde obiective
este catalogat ca fiind periculos si foarte
probabil sa aiba efecte negative asupra
sanatatii, dar agresorul s-ar putea sd nu-l
perceapd astfel. Al doilea punct legat de
intentionalitate std 1n deosebirea dintre
intentia de a rdni §i intentia de folosire a

violentei. Dupa unii autori, violenta este
determinata cultural [13]. Unii oameni au
tendinta sd faca rau altora, dar bazandu-se
pe credintele si mostenirea culturalda nu
percep actele lor ca fiind violente. Definitia
folosita de Organizatia Mondiald a Sanatatii
defineste totusi violenta 1n relatie cu
sanatatea si bundastarea indivizilor. Anumite
comportamente ca lovirea sotiei, pot fi
privite de unii oameni ca practici acceptabile
din punct de vedere cultural, dar sunt
considerate acte violente cu implicatii
importante asupra sanatatii individului.

Alte aspecte ale violentei, cu toate cd nu
sunt precizate explicit, sunt de asemenea
incluse In definitie. De exemplu, definitia
include, in mod implicit, toate actele de
violenta indiferent dacd sunt publice sau
private, indiferent dacd sunt reactive
(raspuns la evenimente anterioare, ca
provocarea) sau proactive (care anticipeaza
deznodaminte mai favorabile individului),
indiferent dacd sunt criminale sau
noncriminale. Fiecare din aceste aspecte este
important in Intelegerea cauzelor violentei si
in elaborarea programelor de prevenire.

TIPOLOGIA VIOLENTEI

Au fost numeroase incercarile de clasificare
a violentei, de sistematizare a nivelelor la
care ea se manifestd. Am considerat trei
astfel de clasificari mai interesante desi,
chiar autorii lor nu le considera suficient de
cuprinzatoare.

Jules Chesnais, autor al wunei istorii a
violentei, a sistematizat trei tipuri de
violenta, imaginate cd se intrepatrund ca
cercuri concentrice:

- Violenta fizicd este nucleul dur al
violentei, in care sunt incluse faptele cele
mai grave: omorurile voluntare sau
tentativele de omor, violurile, loviturile si
ranirile voluntare grave, furturile armate sau
cu uz de violentd, vatamarile corporale,
talhdriile. Cu privire la acest tip de violenta,
Chesnais subliniazd ca violenta in sensul
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strict, singura violentd masurabild si
incontestabila este violenta fizica. Este un
prejudiciu  direct, corporal, contra
persoanelor. Ea are un caracter brutal,
exterior si dureros. Ceea ce o defineste este
utilizarea materiala a fortei.

- Violenta economicd este aceea care
afecteaza bunurile materiale (distrugeri,
degradari de bunuri). Chesnais considera ca
acestd violentd economicd nu poate fi
considerata cu adevarat violenta deoarece,
spune el, “violenta este esentialmente un
prejudiciu adus autonomiei fizice a unei
persoane”.

- Violenta morald sau simbolicd este o
constructie intelectuala ce trimite la
conceptul de autoritate, la modul in care se
exercitd raporturile de dominatie [14].

O altd clasificare a tipurilor de violenta
apartine lui Constantin Paunescu [1]:

Violenta privata

Violenta criminald
e mortald  (omoradrea, asasinarea,

otravirea, executiile capitale etc.)

e corporald (lovituri, raniri voluntare)
e sexuala (violul)

Violenta noncriminala
e suicidul si tentativa de suicid
e accidentele (rutiere, de munca)

Violenta colectiva
Violenta cetatenilor contra puterii
e terorismul
e revolutiile si grevele
Violenta puterii contra cetditenilor
e terorismul de stat
e violenta industriala
Violenta paroxisticia — Razboiul

TIPOLOGIA VIOLENTEI iN
VIZIUNEA ORGANIZATIEI
MONDIALE A SANATATII

Prin rezolutia WHA49.25 a Adunarii
Mondiale a Sanatatii, violenta a fost
declaratd de Organizatia Mondialda a
Sénatatii o problemd prioritara pentru
sdndtatea publicd. S-a sistematizat o
tipologie a violentei care caracterizeaza
diferitele tipuri de violentd si legaturile
dintre ele [15]. Tipologia propusa aici divide
violenta in trei mari categorii, in acord cu

caracteristicilor celor care comit actul
violent:
» Violenta autodirectionata, directionata

spre sine
» Violenta interpersonala
» Violenta colectiva.

Aceasta clasificare initiald face diferentierea
intre violenta pe care o persoana o aplica
siesi, violenta aplicatd de altd persoand sau
de un grup mic de indivizi si violenta
aplicata de grupuri mai mari, ca state,
grupdri  organizate politic, politii  si
organizatii teroriste. Cele trei mari categorii
sunt, fiecare, divizate Tn continuare pentru a
reflecta tipuri mai specifice de violenta.

Violenta autodirectionati este subdivizata
in comportament suicidar §i autoabuz.
Primul include ganduri, idei suicidare,
tentative suicidare (numite si parasuicid sau
autoranire deliberatd in anumite tari) si
sucidul reusit. Autoabuzul include actiuni
precum automutilarea.

Violenta interpersonald este divizatd in
doua subcategorii:

- violenta familiala, tip de violenta, de
obicei, dar nu exclusiv, produsd acasa;
include forme de violentd ca abuzarea
copiilor, violenta 1intre parteneri intimi,
abuzarea varstnicilor,

- violenta in comunitate, violenta dintre
indivizi neinruditi si care pot sau nu sd se
cunoasca si, in general, are loc in afara
caminului; include violenta tinerilor, actele
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intamplatoare de violentd, violul sau atacul
sexual Infaptuit de strdini si violenta
instiutionald din scoli, locuri de munca,
inchisori si azile.

Violenta colectivda este subdivizatd in
violenta sociala, politica si economicad.
Subcategoria violentei colective sugereaza
posibile motive pentru violenta comisa de
grupuri mari de indivizi sau de state.
Include, de exemplu, xenofobia, violentele

teroriste si violenta de masd. Violenta
politicd include razboiul si conflictele
violente inrudite, violenta de stat si acte
similare desfasurate de grupuri mai mari.
Violenta economica include atacuri ale
grupurilor mai mari motivate de castigul
economic, ca de exemplu atacurile cu scopul
intreruperii activitatii economice, blocarea
accesului la serviciile esentiale sau crearea
diviziunii si fragmentirii economice. In
mod clar, actele comise de grupuri mari pot

comise de grupuri organizate, actele avea motive multiple.
Violentd
Autodirectionata | Interpersonald Colectiva
e _ [ , -  Jy——
CON;E::;!::QM | I Autoabuz .FamiliefPartener; Comllljlilﬂle Soc.lala. | Politicél .Ecorlomica
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Tipul de violenta

Sexuala ] =
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Figura 1. Tipologia actelor violente, dupd Krug G.E. [16]

Cele patru tipuri de acte violente, fizica,
sexuald, psihologicd si neglijarea, apar in
fiecare din marile categorii si subcategoriile
lor descrise mai sus, cu exceptia violentei
autodirectionate (Figura 1). Astfel, violenta
impotriva copiilor, comisd acasa, poate
include abuz fizic, sexual si psihologic
precum si neglijarea. Violenta in comunitate
poate include atacul fizic 1intre tineri,
violenta sexuald la locul de munca si
neglijarea batranilor 1in facilitdtile de
ingrijire pe termen lung. Violenta politica
poate include violurile din timpul
conflictelor, razboiul fizic si psihologic [16].

Aceasta tipologie, cu toate ca este
imperfectd si departe de a fi universal
acceptatd, oferd un cadru util pentru
intelegerea  modelelor complexe ale

violentei care are loc in lume, ca si
modelele violentei in viata de zi cu zi a
indivizilor, familiilor i comunitatilor. De
asemenea, aceasta tipologie depaseste multe
dintre limitarile altor tipologii cuprinzand
natura actelor de violentd, relevanta
cadrului, relatia dintre agresor si victima, iar
in cadrul violentei colective posibilele
motivatii pentru violenta. Oricum, atat in
cercetare cat si In practica, liniile care
delimiteaza diferitele tipuri de violentd nu
sunt intotdeauna atat de clare.
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DESCRIEREA MAGNITUDINII SI A
IMPACTULUI VIOLENTEI LA NIVEL
GLOBAL

Estimarea mortalitatii
violenta:

generale prin

- In anul 2000 un numar estimat de 1,6
milioane oameni din intreaga lume au murit
ca urmare a autoagresiunii, a violentei
interpersonale si colective, o ratd de 28,8 la
100 000 pentru toate varstele,

- marea majoritate a acestor decese au avut
loc in tari cu venituri reduse spre medii,

- mai putin de 10% din toate cazurile de
moarte prin violentd inregistrate au avut loc
in tari cu venituri mari,

- aproape jumatate din cele 1,6 milioane de
decese prin violentd Inregistrate au fost
suiciduri, aproape o treime au fost
omucideri, iar o cincime au fost cauzate de
razboaie.

Mortalitatea prin violenta in legitura cu
varsta si sexul:

- 1n anul 2000, cand au fost estimate 520
000 omucideri, s-a inregistrat o ratd ajustata
pentru toate grupele de varsta de 8,8 la 100
000 locuitori; barbatii au fost victimele a
77% din omucideri, cu rate de trei ori mai
mari decat ale persoanelor de sex feminin,
13,6% fata de 4,0% la 100 000 locuitori,

- cele mai mari rate ale omuciderilor in lume
au fost Inregistrate la barbati cu varsta Intre
15-29 ani, 19,4 la 100 000, urmate de
aproape de barbati cu varsta intre 30-44 ani,
18,7 1a 100 000,

- in intreaga lume, suicidul a curmat viata a
815 000 persoane in 2000, pentru toate
varstele o ratd de 14,5% la 100 000,

- mai mult de 60% din toate cazurile de
suicid s-au inregistrat printre barbati, peste
jumatate din acestea fiind la varste intre 15-
44 ani,

- pentru ambele sexe, masculin si feminin,
rata suicidului creste cu varsta si atinge
valori maxime in jurul varstei de 60 ani sau
mai mult,

- rata suicidului este in general mai mare la
barbati decat la femei, 18,9 la 100 000
respectiv 10,6 1la 100 000,

- peste tot in lume, la varsta de 60 ani sau
peste, rata suicidului la barbati este de doua
ori mai mare decat la femeile de aceeasi
varsta, 44,9 fata de 22,1 1a 100 000.

Mortalitatea in legatura cu nivelul
veniturilor tarilor si regiunilor:

- rata deceselor violente variaza in
conformitate cu nivelul veniturilor dintr-o
tara,

- in anul 2000, rata mortilor violente in tarile
cu venit redus spre mediu a fost de 32,1 la
100 000 locuitori, mai mult decat de doua
ori rata tarilor cu venit crescut, 14,4 la 100
000 de locuitori [16].

CAUZELE VIOLENTEI

Un singur factor nu poate sa explice de ce
unii indivizi se comporta violent cu altii sau
de ce violenta este mai raspanditd in
anumite comunitati fatd de altele. Violenta
este rezultatul interactiunii unor factori
individuali, relationali, sociali, culturali si de
mediu inconjurator. Intelegerea modului
cum acesti factori sunt in relatie cu violenta
reprezintd cea mai importantd treaptd in

abordarea  sanatatii  publice  pentru
prevenirea violentei [16, 17].
Modelul ecologic ajuta la intelegerea

multiplelor fatete ale naturii violentei [18,
19]. Introdus pentru prima datd la sfarsitul
anilor ‘70, acest model ecologic a fost
aplicat initial abuzului impotriva copilului
[18] si ulterior violentei la tineri [20, 21].
Mai recent, cercetatorii au folosit acest
model sa inteleagd violenta intre parteneri
intimi [22, 23] si abuzarea varstnicilor [24,
25]. Modelul exploreazd relatia dintre
factorii individuali si cei contextuali si
considera violenta ca produsul multiplelor
nivele de influenta asupra comportamentului
(Figura 2).
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Saracie
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Schimbari sociale rapide
Inechitate economica
Inegalitate intre sexe
Politici care sporesc inegalitatea
Saricie
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Prieteni care se angajeaza in violente

Figura 2. Radacinile violentei - un model ecologic,
dupa World Health Organisation, 2002 [17]

Conflict
Nivelul individual, primul nivel al
modelului ecologic cautd sa identifice

factorii biologici si de istorie personald pe
care individul 1i aduce in comportamentul
sau. Adaugati factorilor biologici si
demografici, sunt luati in considerare factori
ca impulsivitatea, nivelul scazut de educatie,
abuzul de substante si antecedente de
agresiune §i abuz. Cu alte cuvinte, acest
nivel al modelului ecologic se focalizeaza pe
caracterisiticile  individului care cresc
probabilitatea de a fi victimd sau faptas al
violentei.

Factorii relationali reprezinta al doilea nivel
al modelului ecologic si exploreaza modul
cum relatiile sociale proximale (de exemplu,
relatia cu prietenii, cu partenerii intimi $i cu
membrii de familie) cresc riscul de a deveni
victima sau faptas al violentei. In cazurile de
violenta intre parteneri si/sau maltratarea
copilului, de pilda, interactiunea aproape
zilnica sau impartirea unui domiciliu comun

cu un agresor, pot creste ocaziile pentru
intdlniri violente. Deoarece indivizii sunt
legati intr-o relatie continud, aceasta face ca
victima sa fie abuzatd in mod repetat de
citre agresor [26]. In cazul violentei
interpersonale intre tineri, cercetarile arata
ca acestia sunt mai predispusi sa se angajeze
in  activitditi  negative cand  acele
comportamente sunt aprobate si Incurajate
de prieteni [27, 28]. Colegii, partenerii
intimi si membri de familie au cu totii
potentialul sd modeleze comportamentul si
domeniul de experientd al unui individ.

Factorii comunitari constituie al treilea nivel
al modelului ecologic s§i examineaza
contextul comunitar in care sunt inglobate
relatiile sociale ca, de pilda, scolile, locurile
de muncd si vecinatatile si cautd sa
identifice caracteristicile acestor medii care
sunt asociate cu statutul de victima sau
faptas al violentei. De exemplu, un nivel
ridicat de mobilitate rezidentiala (locuri
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unde oamenii nu stau pentru mult timp ci se
mutd de multe ori), heterogenitatea
(populatie foarte diversda, cu foarte putin
»lipici” social care leagd comunitatile
impreund) si densitatea mare a populatiei
sunt exemple de astfel de caracteristici,
fiecare fiind asociatd violentei. Comunitatile
caracterizate prin probleme ca traficul de
droguri, nivel ridicat al somajului, izolare
socialda, cu oameni care nu-gi cunosc vecinii
sau care nu au implicare In comunitatea
locald, sunt mult mai expuse violentei.

Al patrulea si ultimul nivel al modelului
ecologic examineaza factorii la nivel de
societate care influenteaza rata violentei.
Sunt inclusi aici acei factori care creaza un
climat care acceptd violenta, care reduce
inhibitiile manifestarilor violente si care
creaza si sustin goluri intre diferite segmente
ale societatii sau tensiuni intre diferite
grupuri sau tari. In mare, factorii la nivel de
societate includ:

- norme culturale care sustin violenta ca
fiind o cale acceptabila de rezolvare a
conflictelor,

- atitudini care privesc suicidul ca pe o
alegere individuald §i nu ca pe un act de
violentd care poate fi prevenit,

- norme care dau prioritate drepturilor

parentale mai mult decat bunastarii
copilului,
- norme care consolideazd dominatia

masculind asupra femeilor si copiilor,

- norme care sustin uzul de forta excesiva de
catre politie impotriva cetétenilor,

- norme care sustin conflictul politic.
Factorii societali extinsi includ de asemenea
politicile de  sanatate, educationale,
economice §i sociale care mentin nivele
ridicate de inechitate sociala sau economica
intre grupurile societatii.

In timp ce anumiti factori de risc pot fi unici
pentru un tip particular de violenta,
diferitele tipuri de violenta impartasesc in
mod obignuit un numar mai mic sau mai

mare de factori de risc. Normele culturale
dominante, sardcia, izolarea sociald si alti
factori ca abuzul de alcool, abuzul de
substante si accesul la arme de foc sunt
factori de risc pentru mai mult decat un
singur tip de violentd. Ca urmare, nu este
neobisnuit pentru indivizii expusi la violenta
sd aibd parte de mai mult de un tip de
violenta. Femeile, de exemplu, risca violenta
fizicd din partea partenerilor si, In aceeasi
masura, violenta sexuala [29].

De asemenea, nu este neobisnuit sd se
detecteze legaturi intre diferite tipuri de
violentd. Cercetarile au aratat ca expunerea
la violentd acasa, in familie este asociatd cu
situatia de a fi victima sau faptas al violentei
in adolescentd si la maturitate [30].
Experienta de a fi respins, neglijat sau de a
suferi indiferenta in preajma pdarintilor fi
face pe copii sd fie supusi unui risc mai
mare la comportament agresiv si antisocial
incluzdind  comportamentul abuziv la
maturitate [31, 32, 33]. S-au gasit asociatii
intre comportamentul suicidar $i mai multe
tipuri de violenta, incluziv rele tratamente
aplicate minorului [34, 35], violentd intre
parteneri intimi [36, 37] abuz sexual [38] si
abuzul varstnicilor [39, 40]. De exemplu, in
Sri  Lanka, procentele de suicid au
descrescut in timpul razboiului, ca sa cresca
din nou dupd ce conflictul violent s-a
incheiat [49]. In multe tiri care au suferit
conflicte violente, rata violentei
interpersonale a ramas ridicata chiar si dupa
incetarea ostilitatilor, printre multe alte
motive numarandu-se si faptul ca violenta a
devenit mai acceptatd social §i armele au
ramas disponibile [16].

Legatura dintre violentd si interactiunea
dintre factorii individuali si contextul mai
larg social, cultural §i economic sugereaza
ca factorii de risc din diferitele nivele ale
modelului  ecologic pot contribui la
descresteri in mai mult de un tip de violenta.
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VARIABILITATEA MORFOLOGICA A
RAMURILOR TRUNCHIULUI CELIAC

Rosu L.M., Rosu D.C., Niculescu V.

Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes,, Timisoara

REZUMAT

In chirurgia modernd si in transplantul hepatic, cunoagsterea variantelor anatomice
are o mai mare importantda ca orvicand. Scopul acestui studiu a fost de a evalua §i clasifica
aceste variante §i de a aprecia impactul lor asupra chirurgiei viscerale. Clasic, trunchiul
celiac sau trunchiul hepato-lieno-gastric, are ca ramuri artera hepatica, artera splenica si
artera gastrica stanga. Studiul a fost efectuat pe un numar de 50 cadavre din salile de
disectie ale catedrei de Anatomie a U.M.F. Timisoara, pe o durata de 5 ani. Am descoperit
trunchiul celiac clasic, complet, in 81% din cazuri., trunchiul celiac incomplet, in 19%. S-au
evidentiat patru tipuri morfologice diferite in trunchiul celiac complet si sase tipuri in
trunchiul celiac incomplet.

Cuvinte cheie: Trepied celiac al lui Haller, trunchi celiac complet, trunchi celiac
incomplet

ABSTRACT

In the modern surgery and in the hepatic transplant, know the anatomic variants has a
greater importance as the anytime. This aim were estimated and classified these variants and
appreciated the impact about the visceral classic surgery. Classic, the celiac trunk or the
hepato-lieno-gastric trunk has as the branches the hepatic artery, the splenic artery and the
gastric left artery. Were accomplished on a number of 50 corpses from the halls of dissection
of Anatomie from U.M. F. Timisoara, on a duration of 5 years. We discovered the classic,
completely celiac trunk in 81% from cases and the incomplete celiac trunk in 19%. They
emphasized four morphological different types in completely celiac trunk and six types in
incomplete celiac trunk.

Keywords : Haller’s celiac tripod, complete celiac trunk, incomplete celiac trunk

INTRODUCERE Trunchiul celiac vascularizeazd un vast
teritoriu cu o bogata patologie, prezentand
nu numai o importantd anatomica, ci §i una
practica, chirurgicald. Trunchiul celiac, scurt
st relativ voluminos 1si are originea pe fata
anterioarda a aortei abdominale, la mica
distantd inferior de orificiul aortic al
diafragmei, superior de originea arterei
mezenterice superioare [2, 3, 4].

Trunchiul celiac sau trepiedul celiac al lui
Haller prezintd o deosebitd importantd nu
atat prin el insusi ci prin ramurile carora le
dd nastere: artera gastricd stdnga, artera
hepatica si artera lienald, de al caror nume
este legatd si denumirea de trunchi hepato-
lieno-gastric, pe care ar putea-o purta [1].
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Cele trei ramuri ale trunchiului celiac
vascularizeaza organele situate in etajul
supramezocolic al cavitatii abdominale,
respectiv portiunea abdominala a esofagului,
stomacul, ficatul, caile biliare, splina si o
parte din duoden si pancreas [5, 6, 7].

MATERIAL SI METODA

In vederea studierii aspectului morfologic al
variantelor de origine ale ramurilor
trunchiului celiac am efectuat studiul de fata
pe un numar de 50 de piese anatomice din
cadrul salilor de disectie ale catedrei de
Anatomie.

Pentru punerea 1n evidenta a acestor variante
am folosit metoda disectiei macroscopice.
Fiecare caz cercetat a fost schematizat in asa
fel incat sa fie cat mai clarda originea
ramurilor trunchiului celiac. Schemele au
fost studiate separat si apoi grupate dupa o

prealabild analizd a cazurilor similare.
Datele au fost prelucrate statistico-
matematic §i s-au stabilit procentaje.

Rezultatele obtinute au fost centralizate si
apoi comparate cu cele existente in
bibliografia studiata.

REZULTATE SI DISCUTII

Analizand rezultatele cercetdrii noastre
reiese cd un trunchi celiac complet apare
doar in 81% din cazuri, fatd de 90% in
bibliografie, iar un trunchi celiac incomplet,
cand una dintre ramuri are originea separat
fata de celelalte doua, apare in 19% din
cazuri, fatd de 10% in bibliografie.

Daca ne referim la trunchiul celiac complet,
asa cum este prezentat n descrierile clasice,
el poate fi de tip trifurcat si de tip bifurcat
[3,8].

In cazul trunchiul celiac de tip trifurcat
arterele gastrica stanga, hepaticd si lienala
au origine comuna [9].

Truchiul celiac de tip bifurcat di nastere
intai arterei gastrice stangi, dupd care se
bifurca in artera hepatica si artera lienala. In

studiul efectuat am intalnit si situatii necitate
de literatura de specialitate, in care artera
gastrica stingd nu provine din trunchiul
celiac de tip bifurcat, ci din una din cele
doua ramuri ale sale, respectiv artera
hepatica sau artera lienala, cazurile de acest
fel fiind gasite Intr-un procentaj redus de
doar 4% [4, 10, 11].

Consideram ca in categoria trunchiurilor
celiace complete trebuiesc incluse si
cazurile in care trunchiul celiac are origine
comund cu artera mezentericd superioara,
precum si cazurile in care ramura hepatica a
trunchiului celiac este dublatd de o artera
hepaticd cu originea in trunchiul hepato-
mezenteric. Am intalnit trunchi celiaco-
mezenteric Intr-un singur caz. Ramura
hepatica a trunchiului celiac (artera hepatica
stanga), dublata de o ramura hepatica
(artera hepatica dreaptd), provenitd dintr-un
trunchi hepato-mezenteric, a fost intdlnita in
4% din cazuri, spre deosebire de 12%, cum
reiese din literatura de specialitate
[12,13,14].

In 19% din cazuri am observat prezenta
unor trunchiuri celiace incomplete, si
anume:
- trunchi hepato-lienal si artera
gastrica stingd provenitd direct din
aorta, 3% din cazuri,
- trunchi hepato-lieno-mezenteric si
artera gastricd stanga provenita dintr-
un trunchi gastro-frenic — 1% din
cazuri,
- trunchi gastro-lienal si artera
hepatica provenita direct din aorta —
5% din cazuri,
- trunchi  gastro-lienal si artera
hepaticd provenitd dintr-un trunchi
hepato-mezenteric — 3% din cazuri,
- trunchi comun hepato-mezenteric
pentru artera hepaticd §i artera
gastrica stdngd si artera lienald
provenitd direct din aortd - 2% din
cazuri,
- trunchi gastro-hepatic sau hepato-
gastric si artera lienald provenitd
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dintr-un  trunchi comun lieno-

mezenteric - 5% din cazuri.

Analizand variantele gasite, putem spune ca
trunchiurile celiace incomplete se pot grupa
in trei categorii :
I. Artera gastrica stanga asociata cu
trunchi hepato-lienal
II. Artera hepatici asociatd cu
trunchi lieno-gastric
III. Artera lienald asociatd cu trunchi
hepato-gastric.

Analiza materialului de studiu releva
prezenta a 13 tipuri morfologice ale
ramurilor trunchiului celiac, si anume:

Tipul I — trunchi celiac complet de tip
trifurcat, artera gastricd stangd, artera
hepatica si artera lienald iau nastere dintr-un
punct comun, asemanator cu un trepied, de
unde i numele de trepiedul celiac al lui
Haller. Aceastd variantd de origine a
ramurilor trunchiului celiac a fost intdlnita
in 34% din cazurile cercetate, procentaj care
se incadreza intre 25% si 55% cat releva
literatura de specialitate (Figura 1).

Tipul II — trunchi celiac complet de tip
bifurcat, care initial da nastere arterei
gastrice stangi si ulterior se bifurca in artera
hepatica si artera lienala (Figura 2). Acesta
varianta a fost intalnitd in 38% din cazuri,
fatd de 45% cat indica datele bibliografice.

Tipul IIT — trunchi celiac complet de tip
bifurcat 1n care artera gastricd stanga
provine din artera hepatici. In aceasta
situatie, 1Intdlnita in 2% din cauzele,
trunchiul celiac se bifurca dand nastere
arterei lienale si unui trunchi hepato-gastric
din care provin artera hepatica si artera
gastrica stanga (Figura 3). Aceasta varianta
nu am gasit-o semnalatd 1n datele
bibliografice.

Tipul IV — trunchi celiac complet de tip
bifurcat in care artera gastricd stanga ia
nastere din artera lienald. Aceastd varianta
observata la 2% din cazuri si de asemenea

nesemnalatd de literatura stintifica, prezinta
un trunchi celiac ce se bifurca furniznd
artera hepatica si un trunchi lieno-gastric din
care pornesc artera lienald si artera gastrica
stanga (Figura 4).

Tipul V — trunchi celiac incomplet, in care
artera gastrica stdngd ia nastere direct din
aortd, iar arterele hepaticd si lienala se
desprind printr-un trunchi comun hepato-
lienal. Aceastd variantd am intalnit-o in 3%
din cazuri, spre deosebire de 4% cat indica
datele bibliografice (Figura 5).

Tipul VI — in care artera gastrica stanga are
emergentd comuna cu arterele frenice prin
trunchiul gastrofenic, iar arterele hepatica si
lienala au origine comund cu artera
mezentericd  superioard prin  trunchiul
hepato-lieno-mezenteric. Aceastd varianta
este prezentd n 1% din cazuri, datele
bibliografice indicand 2% (Figura 6).

Tipul VII — trunchi celiac incomplet, in care
artera hepatica ia nastere singurd din aorta,
iar celelalte doua artere, gastrica, stanga si
lienald, pornesc dintr-un trunchi comun
gastro-lienal. Aceastd varianta am gasit-o in
5% din cazurile cercetate, spre deosebire de
6% cat semnaleaza literature de specialitate
(Figura 7).

Tipul VIII — trunchi celiac aparent complet
deoarece din el se desprind toate cele 3
ramuri, respectiv arterele: lienald, gastrica,
stanga si hepaticd, aceasta din urmd jucand
de fapt rolul de arterd hepatica stanga, in
timp ce artera hepatica dreapta porneste din
trunchiul ~ hepato-mezenteric. ~ Aceasta
variantd a fost evidentiatd in 4% din cazuri
fata de 12% cat indica unele date
bibliografice (Figura 8).

Tipul IX — trunchi celiac incomplet —
prezent in 3% din cazuri, spre deosebire de
4% cat arata literatura de specialitate, in care
artera gastricd stangd si cea lienald isi au
originea Intr-un trunchi comun lieno-gastric,
iar artera hepaticaA porneste din aortd
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impreuna cu artera mezenterica superioard
prin trunchiul hepato-mezenteric (Figura 9).

Tipul X — trunchi celiac incomplet, in care
artera hepatica si artera gastrica stanga iau
nastere printr-un trunchi comun hepato-
gastric, iar artera lienald se desprinde din
artera mezenterica superioard, sau formeaza
impreuna cu ea un trunchi comun lieno —
mezenteric. Aceastd variantd morfologica
am Intalnit-o iIn 5% din cazurile studiate,
procentaj semnificativ inferior celui dat de
alti autori (Figura 10).

Tipul XI — trunchi celiac incomplet in care
artera lienalda provine direct din aortd, iar
arterele gastrica, stdngd si hepaticd iau
nastere printr-un trunchi comun gastro-
hepatic. Aceastd variantd a fost gésita in 2%

Figura 1. Trunchi celiac. Tipul I

din cazurile studiate, cu o diferenta de 1%
fatd de literatura de specialitate (Figura 11).

Tipul XII — evidentiaza originea comunad a
trunchiului celiac cu artera mezenterica
superioara prin trunchiul celiaco-mezenteric,
din triunchiul celiac pornind apoi arterele
gastrica-stanga, hepaticd si lienald. Pe
materialul de studiu am semnalat un singur
asemenea caz fata de 2% cat prezinta
literatura de specialitate (Figura 12).

Tipul XIII — trunchi lieno-gastro-frenic din
care pornesc la inceput arterele frenice si
ulterior artera gastricd stangd si artera
lienald, in timp ce artera hepaticd se
desprinde  dintr-un  trunchi  hepato-
mezenteric.  Aceastd ultimd  varianta,
nesemnalatd in literatura, am gasit-o doar
intr-un singur caz (Figura 13).

Figura 2. Trunchi celiac. Tipul II

2 %

Figura 3. Trunchi celiac. Tipul III

Figura 4. Trunchi celiac. Tipul IV



5% ~_ 1
Figura 7. Trunchi celiac. Tipul VII Figura 8. Trunchi celiac. Tipul VIII

Figura 11. Trunchi celiac. Tipul XI Figura 12. Trunchi celiac. Tipul XII
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Figura 13. Trunchi celiac. Tipul XIII

CONCLUZII

Trunchiul celiac 1si are originea direct din
aorta abdominald 1n 99% din cazurile
studiate si extreme de rar (1%) porneste din
aortd, Tmpreund cu artera mezenterica
superioard  printr-un  trunchi  celiaco-
mezenteric [15].

In 81% din cazuri am intalnit trunchi celiac
complet, 1n timp ce trunchiul celiac
incomplet a fost Intalnit numai in 19% din
cazuri [16, 17, 18].

Trunchiul celiac complet poate fi
sistematizat in 4 tipuri morfologice
distincte: tip trifurcat clasic; tip trifurcat cu
originea comund a arteri mezenterice
superioare (trunchi celiaco-mezenteric); tip
trifurcat in care artera hepaticd e de fapt
artera hepatica stanga, in timp ce artera
hepatica dreapta are originea 1In artera
mezentericd  superioard prin  trunchiul
hepato-mezenteric; tip bifurcat ce da nastere
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REZUMAT

Pentru asigurarea unei asistente medicale preventive a populatiei, se argumenteaza
necesitatea specialitatii de igiena. Se prezinta algoritmul pregatirii universitare a medicilor
igienisti in Republica Moldova prin Facultatea de Sandtate Publica.
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ABSTRACT

To ensure the preventive assistance of population

is proved the necessity of

hygienic speciality of Hygiene. It is presented the algorithm of university training of the
hygienists in the Republic of Moldova at the faculty of Public Health.
Keywords: hygienists, Faculty of Public Health, educational plan, disciplines

Conform Politicii Nationale de Sanatate a
Republicii  Moldova pentru  asistenta
medicala eficienta a populatiei, se prevad
drept conditii  obligatorii:  securitatea
economica si sociald, relatiile interpersonale
si sociale armonioase, un mediu sigur si
sanatos de munca si trai, calitatea adecvata a
apei potabile, a aerului si a solului,
alimentatie suficientd si rationald, un stil de
viatda sd@ndtos, accesibilitate la servicii
calitative de sanatate. Asigurarea acestor
elemente poate fi realizata doar de Serviciul
de Sanatate Publica. O parte considerabila
din activitatile prevazute in acest domeniu
poate fi realizatd exclusiv de medicii
specialisti in igiend. Functiile de bazd a
acestor specialisti constau in supravegherea
permanenta a starii de sandtate a populatiei,

cat si In supravegherea preventiva si curenta
a tuturor factorilor care o determina.

Evident, este necesara o pregatire speciala a
medicilor igienisti, ceea ce este categoric
mai efectiv printr-o facultate de sanatate
publica.

Optimizarea permanentd a metodelor de
instruire a viitorului medic igienist, prezinta
o problema actuald atat datorita faptului ca
in Intreg sistemul de sandtate au avut loc
schimbari esentiale, cit si din necesitatea
perfectiondrii in continuare a masurilor de
preventie si a familiarizdrii cu ele a
viitorului specialist. Pilonul de baza al
pregatirii specialistului o constituie Igiena —
ramurd a medicinii, care studiazd influenta
conditiilor de viatd si de muncd asupra
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sandatatii omului §i elaboreazd masuri de
preventie a diverselor stari patologice,
asigurd conditii optimale de existenta, de
mentinere §i fortificare a sanatatii, de
longevitate.

Prin studierea disciplinelor igienice, in
centrul atentiei se pune omul sandtos. Din
aceste considerente, la Facultatea Sanatate
Publica a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” se
studiazd profund diversele ramuri ale
igienei, incepand cu disciplina Igiena
generald, continuand apoi cu disciplinele de
profil: Igiena mediului, Igiena alimentatiei
si nutritia umana, Igiena muncii, Igiena
copiilor si adolescentilor, Laboratorul
sanitaro — igienic (Chimia sanitard), Igiena
radiatiilor, Igiena militara. In sistemul de
instruire sunt incluse module ca Promovarea
Sénatatii comunitare si a familiei, Ecologia
Umand, evident si stiintele medicale
fundamentale si stiintele clinice. Acestea se
studiazd intr-atdt, incat absolventii sa fie
capabili sd elaboreze si sd implementeze
masuri complexe §i argumentate de
profilaxie a maladiilor. Astfel, in mare
masurd, instruirea medicului igienist este

axatd pe principiile medicinii omului
sanatos.
Programul de studii la specialitatea

“Sanatate Publicd” se efectuecazd in baza
unui standard curricular special si include
disciplinele prevazute in planul de studii,
programele  analitice  pentru  fiecare
disciplind si programele analitice pentru
stagiile de practicd. Planul de studii, la
randul sdu, se compune din urmatoarele
module formative: de formare generala;
modulul disciplinelor fundamentale;
modulul de formare la specialitate.

Modulul de formare generala (socio —
umana) constituie circa 10-15% din
numarul total de ore si include urmatoarele
discipline obligatorii: limbi moderne; limba
latind; limba romana (pentru alolingvi);
educatia fizicd; filozofia, etica si bioetica;
istoria medicinii; cultura comunicarii §i a

comportamentului; sociologia si psihologia;
bazele economiei; doctrine politice.

Modulul disciplinelor fundamentale
prevede studii la disciplinele: biologie
moleculard §i geneticd umana; chimie

bioorganica; biochimie; anatomia omului;
informatica si tehnologii informationale;

fiziologia omului; histologie, citologie,
embriologie; biofizica; ecologie umana;
patologie  generald; igiend  generala;

farmacologie; dreptul statului si legislatia
sanitard; boli interne; biostatistica si metode
de cercetare; pediatrie; managementul
general; asistentd medicald de urgenta si
traumatologie;  psihologie medicald si
managementul.

Modulul de formare in specialitate asigura
formarea competentei indicate in standardul
educational si constituie circa 50-60 % din
volumul necesar de ore. Planul de studii
prevede urmatoarele discipline obligatorii:

» Speciale de profil: microbiologie,
virusologie, imunologie si
microbiologie  sanitara, igiena
alimentatiei si nutritia umana; igiena
mediului; medicina sociala; igiena

muncii; igiena copiilor; igiena
militard; radioigiena; epidemiologia
generald; epidemiologia speciald,

boli parazitare si tropicale; boli
infectioase parazitare si tropicale;
boli infectioase la copii;
managementul serviciului de
sdndtate; toxicologia; supravegherea
igienica a mediului de sanatate;
medicina muncii; supravegherea
igienicad a obiectivelor alimentare;
supravegherea igienicd a institutiilor
de copii si adolescenti; diagnosticul
epidemiologic; supravegherea epide-
miologica; epidemiologia calami-
tatilor; laboratorul microbiologic;
laboratorul sanitaro-igienic; promo-
varea sdnatitii comunitare §i a
familiei; expertiza vitalitatii; boli
profesionale.

» Speciale conexe: chirurgie; obste-
tricd i ginecologie; medicina
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calamitatilor; medicina legala;
pneumoftiziologie; otorinolaringolo-
gie; oncologie; neurologie; psihia-
trie; endocrinologie; dermatovenero-
logie; radiologie imagistica; oftal-
mologie.
La catedrele clinice se acorda atentie in
primul rand Insusirii tuturor particularitatilor
maladiilor (etiologie, patogeneza, clinica,
diagnostic), indeosebi profilaxiei primare,
secundare i tertiare.

La disciplinele de specialitate, cursurile
teoretice  constituie circa 25-30%  din
numarul total de ore pe modul, iar lucrarile
practice, de laborator, seminare, 70 - 75 %.

In cadrul instruirii medicale universitare la
Facultatea Sanatate Publica, pe langa
disciplinele epidemiologoce si
microbiologie, un rol deosebit se atribuie
disciplinelor igienice.

In calitate de exemplu, prezentim continutul
disciplinei Igiena Generald, care este
studiatd pe parcursul anului doi de studii si
include 51 ore de curs si 119 ore de lucrari
practice. Disciplina are scopul de a instrui
studentii in problemele generale de igiena,
in semiologia igienicd cu insusirea
metodelor instrumentale si de laborator,
utilizate apoi pe parcursul studierii
disciplinelor igienice de profil si in
activitatea practicd. De aceea, la orele de
curs se aduce la cunostinta studentilor
materialul privind igiena ca stiintd medicala,
istoria igienei, metodele de studiu si etapele
cercetdrilor igienice, evaluarea rezultatelor
obtinute, structura, scopul si obiectivele
Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat.
Programul include wunele particularitati
generale ale importantei igienice, ale
influentei asupra organismului, §i masuri
profilactice privind factori, ca radiatia
solard, clima, aspectele aclimatizarii,
microclima, alimentatia, apa, solul, locuinta,
igiena  individuala, 1mbracamintea i
incdltdmintea, problemele sanatatii
dependente de conditiile de munca si
odihna, conditiile de instruire si educatie a

copiilor si adolescentilor, factorii fizici de
mediu, progresul tehnico-stiintific, normarea
in igiend etc. Lucrarile practice cuprind
metodele de studiu aplicate in igiend si
anume: principiile si  metodele de
determinare a temperaturii, umiditatii,
directiei si vitezei curentilor de aer, meto-
dele de prelevare a probelor de aer, apa, sol,
produse alimentare, metodele de
determinare a indicilor organoleptici §i
metodele generale fizico-chimice de analiza
a produselor alimentare, de cercetare a
parametrilor organoleptici, fizici si chimici
ai apei, de cercetare a proprietdtilor fizice si
chimice a solului. Studentii insusesc
metodele instrumentale de determinare a
iluminatului, ventilatiet in 1Incdperi, a
zgomotului, metodele de determinare a
substantelor toxice in probele de aer. Pe
langd aceasta, studentii studiaza principiile
s1 metodele de cercetare a stdrii functionale
a organismului uman in diferite activitati, a
dezvoltarii fizice a copiilor, obtin abilititi in
unele elemente initiale de supraveghere
igienica preventiva si curentd, de avizare
igienicd a unor obiective.

Pe parcursul anilor III-IV-V de studii,
studentii Facultétii Sanatate Publica studiaza
Igiena mediului in volum de 234 ore (64 ore
de curs si 170 ore de lucrari practice), Igiena
alimentatiei si nutritia umana - 158 ore (66
ore de curs si 132 ore lucrari practice),
Igiena muncii - 216 ore (50 ore curs si 160
ore lucrari practice) si Igiena copiilor si
adolescentilor - 144 ore (40 ore curs si 104
ore lucrdri practice).

Prezentand  una  dintre  disciplinele
profilactice de bazd, care studiaza influenta
diferitor factori ai mediului inconjurator
asupra omului in conditiile centrelor
populate urbane si rurale - igiena mediului,
de mentionat este scorul acestei discipline
de a elabora §i a argumenta stiintific
normele si  regulile igienice, masurile
necesare pentru asigurarea conditiilor
favorabile de viatd a populatiei. In acest
context, se atrage atentia studentilor asupra
faptului cd studierea starii de sdnatate a
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populatiei reprezintd un criteriu de evaluare
a calitdtii mediului ambiant. Programul
include  particularitdtile  igienei  apei,
protectia sanitara a obiectivelor acvatice,
igiena aerului atmosferic, igiena solului,
igiena locuintei, igiena institutiilor medicale,

bazele igienice ale sistematizarii si
salubrizarii centrelor populate, protectia
sanitara  contra  zgomotului, undelor

electromagnetice etc.

La disciplina igiena alimentatiei $i nutritia
umana, studentii Insusesc bazele nutritiei
umane, metodele de apreciere a starii de
nutritie, de evaluare a alimentatiei reale.
Sunt incluse, de asemenea, problemele
legate de igiena alimentelor, a obiectivelor
alimentare, a materialelor cu care vin in
contact produsele alimentare, profilaxia
maladiilor alimentare si a izbucnirilor de
intoxicatii alimentare, probleme de
promovare a sanatatii si de instruire igienica
a personalului obiectivelor alimentare.

La igiena muncii, studentii studiaza bazele
teoretice ale igienei, fiziologiei muncii si
toxicologiei industriale, necesare pentru a
intelege interactiunea “mediul ocupational
— starea de sanatate a angajatilor” in diferite
sfere de activitate profesionala. Se acorda
atentie bazelor fiziologice si psihologiei
muncii, principiilor de apreciere a gravitatii
si intensitatii muncii, mecanismului oboselii
si surmenajului, profilaxiei oboselii si
bolilor  profesionale, = metodelor  de
combatere/reducere a factorilor nefavorabili
ai mediului ocupational, a substantelor
toxice 1n industrie §i agricultura.

Igiena copiilor si adolescentilor contribuie la
insusirea particularitatilor anatomo-
fiziologice a copiilor de diferite varste, a
starii de sanatate si nivelurilor de dezvoltare
fizica, bazelor igienice ale procesului de
instruire §i educatie, organizarii igienice a
alimentatiei echilibrate a copiilor si tinerilor,
igienei obiectivelor prescolare si
preuniversitare,  profilaxiet  diverselor
maladii specifice.

La lucrarile practice ale tuturor disciplinelor
igienice, se aplicd metodele de investigatii
de laborator si instrumentale, de examinare
si expertizd igienicd a proiectelor de
constructie si a tehnologiilor noi, a calitatii
elementelor de mediu, a conditiilor de trai i
de muncad, de avizare igienica a tuturor
obiectivelor.

Pe parcursul anului V, studentii 1si
aprofundeaza cunostintele si dexteritatile
practice la disciplinele de bazd: igiena
mediului, igiena alimentatiei, igiena
(medicina) muncii, igiena copiilor si
adolescentilor. O mare parte a lucrarilor
practice au loc la bazele clinice (Centrele de
Medicind Preventivd), la diverse obiective
pasibile supravegherii sanitaro -
epidemiologice de stat. Tot in acest an de
studii, sunt prevazute incd doua discipline
care tin de pregatirea medicului-igienist si
anume  “Laboratorul  sanitaro-igienic”
(Chimia sanitard) si ,,Promovarea sanatatii
comunitare”.

Paralel, pentru formarea medicului specialist
in igienda, programul prevede  stagiile
practice: activitatea spitaliceasca — in
semestrul I si I (68 ore); activitatea de
laborator, dupd semestrul IV (144 ore);
activitatea de asistent medical, dupa
semestrul VI (144 ore); stagiul practic la
disciplinele igienice dupa semestrul VIII —
144 ore si stagiul practic la epidemiologie
dupa semestrul IX — 144 ore.

Instruirea postuniversitard prin rezidentiat
are durata de 2 ani, se realizeaza
preponderent prin Centrele de Medicina
Preventiva (CMP), sub conducerea cadrului
profesoral-didactic al catedrelor si medicilor
din sectiile CMP, si prevede insusirea si
obtinerea tuturor abilitdtilor activitatii
practice a medicilor igienisti. Cursurile
teoretice la aceastd etapa includ teme
referitoare la problemele de sdnatate si de
calitate a factorilor determinanti care sunt
caracteristice pentru spatiul european si la
nivelul national, inclusiv la conventiile si
legislatia in vigoare. Se finalizeaza
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instruirea postuniversitard prin sustinerea
examenelor de stat si a tezei de licenta.

Astfel, consideram ca medicii igienisti
instruiti prin Facultatea de Sanatate Publica
poseda viziuni si abilitati largi in domeniul
promovarii sanatatii si profilaxiei
maladiilor, sunt In stare sa realizeze masuri
profilactice foarte importante si eficiente
pentru mentinerea si fortificarea sanatatii
populatiei si atingerea unor valori maxime
de longevitate.

La baza dezvoltarii sanatatii publice in
conformitate cu scopurile si obiectivele puse
in fata societatii vizavi de sandtate, std in
primul rand cunoasterea: interrelatiilor

organismului uman cu mediul ambiant;
aspectelor interactiunii mediului ambiant cu
factorii care determina calitatea vietii si
starea de sdnatate a omului; principiilor de
bazd In  elaborarea  masurilor de
prevenire/reducere a impactului nefast al
factorilor nocivi de mediu asupra sanatatii;
posibilitatilor de folosire a factorilor naturali
in scopul promovarii sanatatii si reabilitarii
etc. Evident, in acest scop este necesar a
cunoaste in totalitatea sa organismul uman,
posibilele reactii la influenta factorilor de
mediu. Aceste cunostinte si abilitati le poate
avea doar un medic igienist pregatit conform
unui  program special. Prin urmare,
societatea care tinde spre prosperitate, are
absolutd nevoie de specialitatea de igiena.
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REZUMAT

In acest referat, autorii au incercat si scoatd din contextul general al sistemului de
asigurare a calitatii, problema asigurarii calitatii in sistemul de sandatate si sa diferentieze
principalele aspecte. S-au analizat: continutul calitatii serviciilor din cadrul sistemului de
sanatate §i opiniile partenerilor care actioneaza in sistemul sanitar. S-au detaliat principalele
caracterististici §i componente ale unui sistem de calitate, respectiv ale managementul
calitatii acestor servicii, alaturi de interrelatiile intre un sistem de management de spital si
managementul calitatii serviciilor.

Cuvinte cheie: management, servicii de sandtate, calitate, evaluare

ABSTRACT

In this paper, the authors wanted to draw out from the main quality insurance system
only the health quality insurance system and to make a difference between them by various
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health system area opinions regarding this item. Also it was detailed the characteristics and
the components of a quality system, health services quality management and relationships
between a hospital quality management and services quality management.
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Existd o multime de definitii a calitatii in
conceptul mai sus amintit, cum ar fi
»Calitatea este relatia dintre asteptari si
realizari”, ,Calitatea este gradul de
convenabilitate pentru scopul utilizarii” sau
»Calitatea este totalitatea proprietatilor si
caracteristicilor unui produs sau a unui
serviciu, care se refera la caracterul
convenabil al acestuia de a Indeplini cerinte
fixe sau conditionate” [9,12]. Fiecare

exprima o altd opinie, experienta, scop in
activitate si dezvoltare, alt management.

In cadrul procesului accelerat de globalizare
in sectoarele economice, financiare, de
productie de bunuri si servicii, calitatea are
un rol normativ de a garanta conformitatea
unui produs sau a unui serviciu pentru
consumator, pe care el nu-l poate negocia
direct si nemijlocit cu producatorul, ci 1l
cumpara direct de la un ofertant intermediar.
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Alta este situatia Tn domeniul sanatatii, unde
consumatorul (pacientul) participd in mod
direct la producerea sanatatii, dar este
totodata si consumator de servicii medicale,
cu observatia de rigoare ca pacientul nu este
client, iar sanatatea nu este o marfa [5,6].

In sectorul de sanitate, asigurarea calititii
presupune crearea unor premise de structura
care sd asigure servicii de inalta calitate a
sd existe procese dinamice bazate pe
autordspundere, pe motivatie si responsabi-
litate, care sda garanteze asigurarea §i
evaluarea continud a calitatii de proces si de
rezultat, Intr-un sistem de autoperfectionare
continua.

S-au urmarit principalele caracteristici ale
continutului calitatii serviciilor din sanatate,
prin:

» analizarea continutului calitatii
serviciilor din cadrul sistemului de sandtate
» prezentarea opiniei partenerilor care
actioneaza 1n sistemul sanitar,

» stabilirea interactiunii intre
managementul general si conceptul de
calitate in cadrul institutiilor de sanatate.

Pacientii pun tot mai multe Intrebari pentru
a fi informati asupra rezultatelor terapeutice
necesare si asteaptd de la noi raspunsuri
clare §i sincere, pentru ca sa poatd lua
decizii 1n deplind cunostintd de cauza.
[6,10].

Ofertantii  obtin, prin aplicarea unui
management lucrativ atat in spitale cat si in
ambulatoriu, o satisfactie crescuta in randul
angajatilor, deoarece  acestia  resimt
contributia pe care o au la imbunatatirea si

stimuleazd propunerile, initiativele i
raspunderea angajatilor fata de
perfectionarea activitatilor lor.

Cel mai important argument pentru un bun
management al calitdtii este recunoasterea
faptului ca din greselile noastre trebuie sa
invatdm. Aceastd constientizare a greselilor
se realizeazd prin autoevaluarea propriilor
activitati, iar greselile apdrute se pot
remedia §i preveni. Acest pas este foarte
important pe parcursul realizarii unei calitati
inalte a serviciilor de sanatate [1].

Managementul calitatii are ca i scopuri:

e (arantarea/cresterea calitatii proce-
selor de diagnostic, tratament si de
ingrijire a pacientilor/calitate de
produse si servicii,

e [Evaluarea, asigurarea §i Tmbunata-
tirea calitdtii de proces si produs
finit;

e Dezvoltarea continud a organizarii
resurselor umane;

o Identificarea, evaluarea si prevenirea
problemelor si greselilor;

e Asigurarea calitatii de
(spatii, circuite si dotare);

e C(Cresterea satisfactiei de la locul de
munca;

structura

pacientilor prin asigurarea de servicii
efective, eficiente si acceptate pentru
pacienti [2,8,12].

Sistemul de management al calitatii asigura:

structuri organizatorice adecvate,
responsabilitati, procese, proceduri si
resursele necesare pentru Indeplinirea

managementului de calitate (Figura 1).
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Figura 1. Modelul orientativ al unui sistem de management al calitatii

Masurarea calititii inseamna cunosterea a doud aspecte:
e Cunoasterea si constientizarea necesitatii de schimbare, imbunatatire;
e Demonstrarea calitatii obtinute pentru terti [11,13].

La demonstrarea calitatii trebuie sa facem
deosebirea intre: controlul calitatii i
managementul calitatii.

Modelele de management de calitate pun
accent tot pe calitatea de structurd, proces si
produs finit, dar cu scopul de a sprijini in
interiorul ei organizatia.

Masurile de control de calitate pun accent pe
evaluarea calitdtii de structurd, proces si
produs finit i, in general, pe cerinte externe
catre organizatie (institutie).

Este  important sd  cunoastem ca
organizatiilor din sistemul de sdnatate nu le
pot fi impuse nemijlocit criterii de calitate
existente in industrie, societdti comerciale,
respectiv unitdti de administratie de stat,
respectiv a unor autoritati.

In raport de natura speciald si deosebitd a
relatiei medic-pacient §i caracteristicile
deosebite ale acestor relatii, structurile si
procesele in unitatile sanitare sunt diferite, si

cu caracter mai mult individual, de multe ori
spontane, unice §i imprevizibile. Trebuie sa
existe Insd norme structurate si de fond care
sd stea la baza unui sistem de management
al calitatii (7,14).

Pacientii nu sunt clienti in sensul adevarat al
cuvantului, ei sunt integrati in procesul de
realizare a serviciilor, activ sau pasiv, si
participa la realizarea calitatii de proces (pe
langa personalul sanitar), si chiar la calitatea
finita (actul medical) Tmpreund cu
personalul sanitar.

In realizarea criteriilor de mai sus sunt
necesare urmatoarele:
- forme profesionale de comunicare,
cooperare §i coordonare Iintre toti
actorii care participd la realizarea
actelor medicale;
- trebuie sa existe trasee §i prioritati
in desfasurarea diferitelor faze a
interventiilor medicale care sa aiba
in vedere: excluderea unor perioade
de asteptare excesive a bolnavilor
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pentru efectuarea unor investigatii
sau tratamente, folosirea rationala a
utilajelor tehnice de deplasare a
pacientilor la locurile de investigatii
si tratament, folosirea rationald a
persoanelor si utilizarea eficientd a
instalatiilor s1 aparaturii, etc.

,Clientii” unei organizatii sanitare nu sunt
numai pacientii, ci chiar si colegii (medici,
asistente, infirmiere, personal administrativ,
etc.) din cadrul spitalului, si ei primesc
servicii medicale din partea colegilor:
examene radiologice, explorari functionale,
aprovizionarea cu materiale, asigurarea
consiliilor medicale, interventii chirurgicale,
prescriptii pentru medicamente, etc.

Dupa Donabedian [1], exista trei dimensiuni
ale calitatii:

- cotnunicarea cu clienti

- orientarea spre colaborator
interni (angajati)

- colaborarea mtersectoriald

- relatia cu publicul

0 calitatea de structura,
O calitatea de proces,
O calitatea de rezultat.

Aceste dimensiuni se intrepatrund in cadrul
actului medical si se influenteaza reciproc.
Structurile existente si resursele care se
consuma, influenteazd procesele care
impreuna determina calitatea rezultatelor.

Managementul calititii are sarcina sa
orienteze interactiunea, factorii mai sus
amintiti pentru obtinerea calitatii scontate.
Intregul personal al spitalului trebuie si
lucreze in asa fel ca in cadrul si cu resursele
existente, sd obtinem cel mai mare avantaj
posibil pentru pacienti [1,10]. Cele trei
dimensiuni ale managementului de calitate
QMP sunt expuse in Figura 2.

- tnanagement total
- calttatea organizafie
- caltatea de proces

- calitatea munci

P Q
Y

- calitatea conduceri {exemplu: personal)

- politica calitdti — scopurt

- colectivul g1 capacitatea de ainvéta

- responsabilitate g1 stabilitate

Figura 2. Cele trei dimensiuni al managementului de calitate (QMT)
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Ca atare, crearea unui sistem de
management al calitdtii constituie o sansa si
0 provocare pentru orice unitate sanitara.

Daca se accepta si se realizeaza aceastd
provocare, se vor obtine avantaje, in special
in urmatoarele domenii [3,4]:

e multumirea ,,clientilor” — pacientilor,

Pregatire

Evaluare

Continut

- instructiuni de urmat

- implemertarea situatiei atinse

Implementare

- solicitarea cetificari — audit extern

- informarea colaboratarilor

- definirea proiectuluigi planificarea

- analizarea situatiei prezente

- compararea situatiei cu normele adecyate

- definirea situatiei de atins

- documentarea situatiei previzute de calitate

- corecturile necesare

- evaluarea internd (audit) a situatiei realizate

e multumirea colaboratorilor,

e organizarea optimd a proceselor de
munca,

e prevenirea unor greseli si a costurilor
generate de acestea,

e motivatia colaboratorilor (Figura 3).

-
i

=300V 0 tT=meDQO=TN

Figura 3. Fazele de introducere a unui sistem de management al calitatii

In concluzie, este cu atdt mai mult necesar
pentru aplicabilitatea practicd si uzanta,
intocmirea unui glosar cu notiunile
acceptate international, privind problematica
calitatii in domeniul sandtdtii, s1 o macheta
de procedee de organizare a unui sistem
cuprinzator de management al calitatii,
acreditare, algoritm, audit, Benchmarking,
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DIOXINELE - SURSE, PROPRIETATI
CHIMICE SI TOXICITATE

Domabhidi L., Tarcea M., Orban A., Farr A., Dragoi S.,
Racz L.

Centrul de Sanatate Publica Targu Mures

REZUMAT

Dioxinele sunt substante care se produc intotdeauna acolo unde se utilizeaza procese
termice. Exista doua cai de producere a dioxinelor: calea principala este reprezentata de
arderea substantelor organice si reactia substantelor cu continut de clor, respectiv calea
secundara, de eliberare a dioxinelor formate anterior (din namol, depuneri). Forma cea mai
comuna de producere a dioxinei o reprezinta gazele de esapament ale autovehiculelor si
sursele locale (casnice) de incalzire a locuintei, iar arderea termica a deseurilor solide
municipale este considerata a fi una dintre cele mai importante surse de dioxine. Toxicitatea
in cazul dioxinelor si furanilor este influentata de proprietdtile fizico-chimice ca volatilitatea,
solubilitatea in apa si lipide, precum si de numarul atomilor de clor din molecula. Timpul
estimat de injumatdatire a dioxinelor depozitate in organismul uman, variaza intre 7 §i 132 de
ani. Ca si alti poluanti organici persistenti, dioxinele sunt substante transportate peste
frontiere §i reprezintda o amenintare pentru mediul §i sandatatea umana din intreaga lume.
Regulamentul CE nr. 850/2004 privind poluantii organici persistenti, adoptat in 2004, este
extrem de important pentru reducerea nivelurilor de dioxine §i solicita statelor membre UE
sa elaboreze inventare nationale ale emisiilor de dioxine si sa identifice masurile de
combatere a acestora.

Cuvinte cheie: dioxine, deseuri, toxicitate

ABSTRACT

Dioxine are substances produced where thermic processes are used. There are two
ways to produce dioxine: the main way is represented by organic substances burned and
reaction of substances with chlorine, and second way is represented by dioxine freed off mud
or sediments. The most common way to produce ioxine are exhauts gases and local sources of
heating houses, also thermical burn of solid wastes is the most important source. The toxicity
of dioxine and furans is influenced by their chemical characterisctics like volatility, water or
fat solubility and number of chlorine atoms in the molecule. Estimated half time of dioxine
disintegrating in the human body varies between 7 and 132 years. Like other persistent
organic pollutants, dioxine are substances transported over borders and represents a threat
for environment and human health worldwide. CE 85/2005 Regulation regarding persistent
oragnic pollutants is extremely important on order to reduce dioxine levels in environment
and also to control and ask all membership states to elaborate national inventory books of
dioxine emissions and to identify the preventive measures needed.
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Denumirea de dioxind cuprinde substante
aromatice policlorurate a dibenzo-para-
dioxinei (PCDD) si a dibenzo-furanei
(PCDF), si izomerii acestora. Din punct de
vedere chimic sunt eteri ciclici, numarul
izomerilor fiind de peste o suta.

In grupa dioxinelor este cuprinsa dibenzo-p-
dioxina policlorurata (PCDD), in numar de
75 izomeri, si dibenzo-furan policlorurati
(PCDF), in numar de 135 izomeri, din care
un numar de 17 prezintd toxicitate crescuta.

Dioxinele, din punct de vedere chimic, nu
reprezintd aceeasi substantd, iar datorita
unor proprietdti comune, ca simetria
moleculara (toate contin trei inele),
elementele din strucura lor (C, H,0,,Cl) se
ingird 1n aceeasi grupa.

Toxicitatea dioxinei depinde de numarul si
pozitia atomilor de clor in moleculd. Astfel,
cu cresterca numarului atomilor de clor
toxicitatea scade, atomii de clor asezati in
pozitie laterala cresc toxicitatea.

Dintre dioxine, 2,3,7,8-tetraclor-dibenzo-p-
dioxina (2,3,7,8-p-TCDD, sau numai
TCDD) este cel mai toxic si cel mai
cunoscut. Efectul aceastei substante a fost
studiat prima data la animale de experienta
si totodatd s-au studiat cel mai mult
proprietatile chimice, bio-chimice si fizice,
motiv pentru care TCDD este cunoscut ca
substanta cu cele mai multe informatii dintre
dioxine. TCDD, molecula cu patru atomi de
clor, a aparut in secolul al XX-lea, ca produs
secundar, la incineratori de deseuri,
producatori de pesticide si fabricarea PVC-
urilor.

Dioxinele sunt substante care nu au
proprietati cu utilizare practica, si se produc
intotdeauna unde se utilizeaza procese
termice. Prima moleculd de dioxina a fost
obtinutd 1n anul 1872, iar formula chimica a
fost descifratd in anul 1957, dupa aparitia
spectrometrului de masa. Dioxinele au intrat

in atentia oamenilor de stiintd la inceputul
anului 1950, cand la angajatii unui combinat
chimic american §1 a unuia german, au
aparut eruptii cutanate. In ambele cazuri,
muncitorii au lucrat cu 2,4,5-triclor-fenol si
in procesul tehnologic au aparut avarii [1].

Regulamentul CE nr. 850/2004 privind
poluantii organici persistenti a fost adoptat
in 2004. Adoptarea regulamentului respectiv
este extrem de importantd pentru reducerea
nivelurilor de dioxine, furani si PCB. Ca si
alti poluanti organici persistenti, dioxinele,
furanii si PCB sunt substante transportate
peste frontiere §i reprezintd o amenintare
pentru mediul $i sdndtatea umana din
intreaga lume. Regulamentul solicita statelor
membre UE sa elaboreze inventare nationale
ale emisiilor de dioxine, furani si PCB si sa
identifice masuri de combatere a acestor
emisii [2].

Evenimente importante legate de dioxina:

- 1949, in uzina Monsanto din Virgnia de
vest SUA, la 125 de muncitori, TCDD a
produs simptome usoare, mai putin grave;

- 1953, in Ludwigshafen, din cauza unui
accident, in organismul muncitorilor si in
mediul inconjurator a aparut TCDD;

- 1962, in Yusho, Japonia s-au gasit bifenil
policlorati si dioxine In alimente;

- 1963, in Amsterdam, in urma accidentelor
industriale, In organismul muncitorilor si in
mediul inconjurdtor a aparut TCDD;

- 1963, J. F. Kennedy a aprobat utilizarea
ierbicidului ,,Agent Orange” in razboiul din
Vietnam (ierbicide cu continut de dioxine
pentru distrugerea vegetatiei in Vietnam),
ocazie cu care, 91000 tone de ierbicide au
ajuns In mediu;

- 1967, in Anglia, datoritd unei accident
industrial, Tn organismul muncitorilor §i in
mediul inconjurator a aparut TCDD;

- intre 1965 si 1969, in Cehoslovacia, s-au
observat imbolnaviri datorate TCDD;

- la depozitul de reziduuri din Garé,
Ungaria, in anii 70 s-a eliberat o cantitate de
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dioxina din reziduuri ce aveau legaturd cu
fabricarea clorinolului;

- 1971, in Times Beach USA, statul
Missouri, s-a utilizat ulei ce continea TCDD
pentru desprafuire intr-o scoald de calaret;
dupd cateva zile, au decedat multe pasari,
caini, pisici §i 65 de cai; numai dupa trei ani,
au descoperit ca TCDD era cauza mortii
animalelor;

- 1976, 10 1unie, in combinatul chimic in
Seveso (la 30 km de Milano) s-a produs un
accident; la producerea de triclorfenol prin
supraincdlzire, s-a eliminat 1n atmosfera
tetraclordibenzodioxina (otrava Seveso); din
cea mai apropiata localitate, populatia a fost
evacuata; au decedat multe animale de casa
si la multi locuitor au aparut forme usoare
de eruptii cutanate;

- 1979, in Yu-cheng (Taifum), in alimente s-
au gasit bifenili policlorati i dioxin;

- 1986, in Groenlanda, s-a prins peste cu
continut de dioxind;

- 1990, in Germania, s-a gasit dioxind in
carne de vita si pui;

- 1991, in Rusia, ca produs secundar la
fabricarea celulozei, a aparut dioxina;

- 1997, in statul Texas, s-a gasit dioxind in
oua si carne de pui;

- 1999, un medic veterinar din Belgia, la o
crescatorie de pui, a observat simptome
ciudate la pasari: diferite tulburdri nervoase
de coordonaren a migcarii, aparitia edemelor
la nivelul gatului, a crescut mortalitatea
puilor, iar procentajul puilor iesiti din ou a
scazut mult, deasemenea volumul oudlor a
scazut; cercetdnd acest caz, s-a pus in
evidenta prezenta dioxinei si a PCB in hrana
animalelor;

- 2001, 11 septembrie cu ocazia daramarii
turnurilor gemene WTC, o cantitate mare de
dioxina a ajuns 1n aerul inconjurator;
- 2004, presedintele Ucrainei,
Iuscenko a fost otravit cu dioxina;

- 2007, dioxina a ajuns accidental Tn guma
de guar din iaurturile Danone.

Victor

Dioxinele ajung in mediul inconjurator, nu
numai prin de accidente industriale, ci si ca
produs al eruptiilor vulcanice sau arderii
padurilor.

Modul de producere a dioxinelor

Existd doua cai de producere a dioxinelor:

e calea principald este reprezentata de
arderea substantelor organice si
reactia substantelor cu continut de
clor;

e calea secundara: eliberarea
dioxinelor formate anterior (din
namol, depuneri).

Dioxinele se formeaza si prin reactii chimice
ce nu implicd ardere, de exemplu, albirea
fibrelor pentru hartie sau textile, fabricarea
fenolilor clorurati, in special atunci cand
temperatura de reactie nu este bine
controlatd.  Compusii  afectati  includ
conservantul de lemn pentaclorofenol si
ierbicidele, ca acidul 2,4-diclorofenoxiacetic
(sau 24-D) st acidul 2,4,5-tricloro-
fenoxiacetic (2,4,5-T). Dioxinele se mai pot
produce si  in cursul descompunerii
fotochimice a compusului antimicrobian
obisnuit, triclosan [3].

a. Producerea dioxinelor prin arderea
reziduurilor: 1n numeroase procese de
ardere se produce dioxind, in concentratii
mari apare la arderea deseurilor comunitare
oragenesti, a deseurilor spitalicesti i
industriale, arderea uleiurilor sau a
reziduurilor industriale cu continut de clor
(PVC, vopsele, pesticide).

Producerea de dioxine prin arderea
deseurilor este calea cel mai importanta.
Neutralizarea deseurilor prin ardere este
metoda cea mai raspandita, datoritd faptului
ca prin ardere se obtine reducerea cea mai
mare a volumului si obtinerea unei energii
termice utilizabile.

In functie de temperatura de ardere si a
compozitiei reziduurilor supuse arderii, in
afara de CO, si vapori de apa, se mai
produc urmatorii componenti principali:

- particule de praf organice, anorganice,
metale grele;

- aerosoli solizi sau lichizi, in suspensie, cu
diametrul sub 1 pum,;

- vapori poluanti ai metalelor, oxizi ai
metalelor, cloruri ale metalelor;
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- gaze poluante ale compusilor clorurilor,
fluorurilor, sulfurilor, compusi organici, CO,
PCDD, PCDF.

In arzitoare de reziduuri, se produc
precursori PCDD si PCDF la o temperatura
de peste 500°C si se descompun la
temperatura de peste 850°C. Dioxinele se
produc si atunci cand gazele de ardere
parasesc cuptorul de ardere si trec prin
sistemul de selectare si de racire unde
temperatura este de 250-400°C. La aceastad

temperaturd si in prezenta de O,, apd, vapori
de acid clorhidric, particule de carbune, apar
dioxinele.

Prin tratarea termica a 2,4,5—triclorfenolului
se produce 2,3,7,8-TCDD, prin termoliza
pentaclorfenolului apare octoclorbenzo-p-
dioxina, care prin pierderea atomilor de clor
trece Tn izomeri cu numar de atomi mai mic.
Bifenilii policlorinati, ca precursori finali,
prin termolizd se transformda in PCDF
(Schema 1).

tratare termica

2,4,5—triclorfenol ————— 2,3,7,8-TCDD
termoliza.

pentaclorfenol octoclorbenzo-p-dioxin
termoliza

bifenili policlorinati

PCDF

Schema 1. Producerea dioxinelor prin arderea reziduurilor

b. Producera dioxinei prin procese
tehnologice: la fabricarea colorantilor, a
uleiurilor minerale, la prelucrarea lemnului,
a hartiei si a textilelor.

c. Aparitia dioxinelor in unele produse: in
produs finit, in cazul fabricarii substantelor
aromatice  policlorinati, la fabricarea:
pentaclor-fenolului (PCP) ce se utilizeaza la
conservarea lemnului, a pesticidelor 2,4-D,
1,4,5-T, a lichidelor dielectrice, a bifenililor
policlorizati (PCB).

d. Producerea dioxinelor in cazut tratdrii
apei pentru potabilitate: datoritd prezentei
clorului, poate apare dioxina.

e. Producerea dioxinelor pe cale naturala:
in cazul arderii padurilor, a transportorilor
fosili de energie, precum si prin arderea
lemnului.

f- Probucerea dioxinei pe calea biologica:
sub actiunea enzimei peroxidaza, din
clorfenol apare, atat in vivo cét si in vitro,
PCDDVF.

g. Forma cea mai comuna de producerea
dioxinei: sunt gazele de esapament ale

autovehiculelor si surse locale (casnice) de
incélzire a locuintei.

h. Eliberarea dioxinelor formate anterior:
pe aceasta cale, dioxinele apar din depozite
de reziduuri periculoase, si depozite ale
namolului de la statiile de prelucarare a apei.
Cresterea concentratiei in mediul ambiant a
dioxinelor s-a produs dupa al doilea razboi
mondial, cu ocazia dezvoltarii industriei de
prelucrare a petrolului, precum si cu aparitia
arzatoarelor de reziduuri 1in arzdtoare
neadecvate. Concentratii semnificative de
dioxine nu existau in naturd Tnainte de
industrializare, doar 1n cantitati infime,
provenite din combustie naturald si procese
geologice. Probele de sol colectate, arhivate
in zone semi-rurale din sud-estul Angliei,
intr-un centru regional industralizat intre
1846 si 1986, au fost analizate pentru
determinarea concentratiei de dibenzo-p-
dioxine policlorurate si a furanilor
(PCDD/Fs). PCDD/Fs au fost prezente in
toate  probele  examinate.  Cresterea
concentratiei PCDD/F a inceput in anul
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1893, crescand pana in anul 1986, de la 31
la 92 ng/kg sol [4].

PCDD/F a fost masurat in 16 sectiuni din
sedimentul unui lac cu apa dulce aflat in
mediu rural In Anglia. Industria locala
reprezintd un impact minor in privinta
concentratiei de PCDD/F in depozite de
sediment. S-au determinat trei izomeri a
PCDD/F, cu varfurile cele mai mari. Suma
>[(4-8)]CDD/F masurata inainte de anul
1900 a fost 100 pg/g, substantd uscatd, in
comparatie cu 1500 pg/g pentru depozit de
sediment recent. Inaintea anului 1900
domina 2,4-dichlorophenolul, precursorul
TCDDYJF, iar in anii 1930 apar cu varf, P[(1-

3)]CDD. iIn deceniul recent s-a observat
cresterea concentratiei diCDD cu nivel
similar 1n anii dinainte de 1900. S-au studiat
modificarile industriale din regiunea de
strangere a apei raului, si s-a constatat
aparitia unor noi surse, si contributia altor
surse de contaminare. Aceasta indica
prezenta unei lacune semnificative in
gindirea noastrd in privinta surselor de
PCDDVJF, si submineaza abiltatea noastra in
ceea ce priveste viitoarele directive privind
sursele de emisie PCDD/F [5]

Principalele surse cu producere de dioxine
sunt (Tabelul 1) :

Tabelul 1. Surse principale de dioxina

Principalele surse de dioxine Ponderea (%)
I. Arderea reziduurilor comunitare 79
II. Alte surse 21
reutilizarea metalelor uzate 29
tratarea lemnului 25
arderea reziduurilor periculoase 16
arderea lemnului 12
gazele de esapament 7
arderea carbunelor si a ligninei 4
procese tehnice ce necesitd temperaturi inalte 3
arderea rezuduurilor spitalicesti 2
arderea uleiurilor 1
arderea conductorilor electrici cu izolatie PVC 1
alte surse 1

Diminuarea eliminarii dioxinei in arzatoare
de reziduuri este un scop in sine.

Arderea termica a deseurilor solide
municipale este consideratd a fi una dintre
cele mai importante surse de dioxine.
PCDD/PCDF au fost detectate si
cuantificate in emisiile de gaze din
incineratoare. Nivelele de PCDD si PCDF

din aer au fost masurate pentru a evalua
posibilele influente [6].

Datorita insolubilitatii dioxinelor in solutii
apoase, pentru separarea $i retinerea
dioxinelor formate in incineratoare de
reziduuri se utilizeaza metode uscate, ca:
e separarea particulelor de praf din
suspensie din gazele arse, pe
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suprafata cdrora sunt absorbite
dioxinele;
e absorbtie uscatd, ca substantd

absorbanta se poate utiliza carbunele
activ, cocsul, piatra de var; fie ca

gazele provenite din  arderea
reziduurilor trec prin substante
absorbante, fie cd  substante

absorbante sunt injectate in colana
de gaz provenit din arderea
reziduurilor, dupd care wurmeaza
separarea substantelor absorbante pe
suprafata  cdrora  dioxina  este
absorbita.

La incinerarea deseurilor, dioxinele se pot
reconstitui in atmosfera de deasupra cosului,
atunci, cand gazele arse se racesc printr-o
fereastrd de temperaturd de la 600°C la
200°C. Metoda de reducere a dioxinelor
care se reconstituie, este extinctia rapida (30
milisecunde) a gazelor de ardere prin
fereastra de 400°C [7]. Pentru determinarea
eficacitatii unui nou sistem de tratatere a
gazelor emise prin cos, la o incinerare a
deseurilor s-au recoltat probe de gaz emise
prin cos inainte si dupd Introducerea noului
sistem. Cand sistemul de aerisire §i curatare
a gazelor a fost alcatuit dintr-un vechi
precipitator electrostatic, nivelul dioxinelor
a fost intre 44 si 111 ng I-TEQ/Nm’. Nivele
mai scizute de 15 ng I-TEQ/Nm’ s-au
obtinut cand a intat In functione epuratorul
de gaze semi-uscat si precipitatorul. O
indepartare remarcabild s-a obtinut cand s-a
pus in functiune instalatia de filtru textil,
(0,3-0,4 ng I-TEQ/Nm’). Limita de 0,1 ng I-
TEQ/Nm® a fost atinsd prin injectarea de
carbon activ, care a dus la scaderea
concentratiilor de PCDD si PCDf la 0,036
ng I-TEQ/Nm’ [8].

Rezultatele unui program de reducere a
dioxinei, desfasurat la o fabrica de
incinerare a desurilor solide, municipiul
Tarragona (Spania), aratd ca nivelele de
PCDD/PCDF din gaze de emisie prin cos,
cand sistemul de purificare a aerului era
format dintr-un precipitator, au fost in jurul
cifrei de 3,26 I-TEQ/Nm’. Dupi instalarea

unui nou sistem de purificare cu injector de
carbune activ, nivelul de PCDD si PCDF a
scizut la 0,01 ng I-TEQ/Nm’ [8].

Evaluarea influentei utilizarii materialelor
de deseuri (anvelopele sau faina de carne) ca
s1 combustibil secundar in timpul productiei
de clinker de ciment asupra nivelelor de
emisie de PCDD/PCDF in atmosfera, arata
ca valorile emisiilor de PCDD/F au rdmas
mai jos de limitele stabilite de Directivele
Uniunii Europene de 0,1 ng I-TEQ/Nm’.
Acest fapt aratd, ca adaugarea de anvelope
uzate sau praf de carne, nu are efect asupra
nivelelor de emisie de PCDD/PCDF [9].

Descompunerea dioxinei

Principala cale de descompunerea a dioxinei
este descompunerea termica la temperatura
inaltd de peste 800°C. Descompunerea
biologica este calea secundara. Din punct de
vedere chimic, cateva enzime, unele
substante puternic oxidative (ozonul), pot
descompune dioxina 1n atmosfera in
prezenta razelor solare, descompunerea se
produce in cateva ore.

S-au izolat microorganisme potential
distrugatoare ai agentilor organici clorinati
(precursorii dioxinelor), din solurile poluate
cu defolianti ce contin dioxind. De
asemenea, s-a demonstrat, In conditii de
laborator abilitatea unei tulpini izolate de a
metaboliza pentaclorofenolul si acidul 2,4-
diclorofenoxiacetic [10].

Viteza de degradare a dioxinei depinde de
numarul atomilor de clor si pozitia pe care o
ocupd n molecula de dioxina. Compusii cu
numar mic de atomi de clor se degradeaza
mai repede, cel cu numdr mare se
acumuleazd  in  naturd.  Degradarea
dioxinelor si furanelor in sol, in depozite de
namol este foarte lentd, motiv pentru care
timpul de injumatatire poate fi de mai multi
ani. Din aceasta cauza, aceste depozite
alcatuiesc sursd de expunere secundara la
dioxinad pentru vegetatie, animale si om.
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Proprietatile fizico-chimice ale
dioxinei

Dioxinele se prezinta sub forma de prafuri
albe, sunt compusi foarte stabili, nu sunt
volatili, se dizolvd si se leagd de lipide
(lipofili). In apa, practic nu se dizolva,
rezistd la actiunea acizilor si la substante
oxidative. Aceastd stabilitate, precum si
dizolvarea lor 1in lipide, faciliteaza
acumularea dioxinelor in organismul viu si
in natura.

Moleculele de dibenzo-furani se deosebesc
de moleculele de dibenzo-dioxine prin
faptul ca, cele douad inele de benzol nu sunt
legate de doi atomi de oxigen, ci numai de
un atom. Aceastda moleculd nu mai este
simetricd, motiv pentru care variatia
structurald este mai mare.

Formula chimica
2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (2,3,7,8
—TCDD)

2,3,7,8 tetraclor-dibenzofuran
TCDF) (Schema 2).

(2335738 -

Schema 2. Formula chimica a dioxinei

Tabelul 2. Proprietatile fizico-chimice a TCDD

Nr. Proprietatile fizico-chimice a TCDD Valoarea
crt.
1 Masa moleculara 320
2 Punctul de topire 305°C
3 Presiunea la aburi la 25°C 9,8 = 10® Pa
4 | Gradul de dizolvare 84107 g/l
5 Constant Henry 1600Pa/M
6 Constanta de difuziune in apa 4,7 + 10°cm?/sec
7 Constanta de difuziune 1n aer 5,1 « 10 cm®/sec
8 Timpul de piroliza la 800 °C 0,2-0,3 sec
9 Factor de repartitie apa/octanol 4,2+ 10°

Viteza de descompunere a dioxinelor este
lentd, timpul de injumatétire in sol i namol

(Presiunea atm. 1n conditii normale: 101 300 Pa)

este de 7-12 ani, depinzdnd de conditiile
locului unde se afla.
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Timpul estimat de injumatatire a dioxinelor
cu 4-8 atomi de clor, depozitat in
organismul uman, variaza intre 7,8 si 132 de
ani. Se presupune ca dioxinele cu numar mic

de atomi de clor, pot fi oxidati mai repede
de citocromii P450. Dioxinele oxidate pot fi
excretate mai repede si nu vor fi depozitate
timp indelungat (Tabelul 3) [11].

Tabelul 3. Timpul de injumatitire pentru diferite tipuri de dioxine [11]

Denumirea dioxinei Timpul de injumatatire
TCDD 2840 zile
1,2,3,7,8-PeCDD, 12,6 ani
26-45 ani pentru 1,2,3,4,7,8-HxCDD 26-45 ani
1,2,3,4,6,7,8-HpCDD 80-102 ani
OCDD 112-132 ani

Toxicitatea Dioxinei

Toxicitatea in cazul dioxinelor, furanelor,
PCB-urilor este influentatd in mare masura
de proprietatile fizico-chimice: volatilitatea,
solubilitatea in apd si lipide, precum si de
numdrul atomilor de clor in molecula.
Congenerii cu atomi mai putin de clor in
moleculd, au un grad mai mare de
volatilitate si solubilitate in apa, timp ce
congenerii cu mai multi atomi de clor in
molecule, au o lipofilitate mai mare.

Congenere ale dioxinelor si PCB,
asemanatoare dioxinelor, au grade de
toxicitate diferitd. Ca toxicitatea lor sd poata
fi Tnsumatd, pentru evaluarea riscului de
expunere umana, precum §i  pentru
introducerea regulilor de control, s-a
elaborat conceptul de Factori de echivalenta
toxica (TEF).

Pe animale de experientd s-a stabilit doza
2,3,7,8—TCDD-lui la care nu apare nici un
efect asupra aparatelor cele mai sensibile
(sistemul  imunitar,  efectul  asupra
reproducerii, i efectul cancerigen), numit
doza cu efect minim. Aceastd concentratie s-

a exprimat In pg/kg corp/zi. Datorita
faptului cd putine informatii exista despre
toxicitatea altor dioxine, toxicitatea lor a
fost estimatd in functie de toxicitatea
2,3,7,8-TCDD, prin utilizarea unor finalti
factori de siguranta §i  exprimat in
echivalenti toxici (TEQ) [12].

La determinarea cantitativa a dioxinelor ne
intalnim cu douad valori:

- concentratia absolutd a dioxinelor 1in
produsul examinat

- concentratia exprimatd in echivalenti
toxici.

Pentru exprimarea 1n echivalenti toxici,
avem la dispozitie Factorul de toxicitate
echivalenta (TEF). TEF se utilizeaza pentru
a exprima concentratia absolutd a unor
componenti in concentratia 2,3,7,8-TCDD.

ECHIVALENTA TOXICA
CONGENERULUI x TEF

= CONCENTRATIA

Mentiondm mai jos scala WHO-TEF, de
evaluare a riscului pentru sdndtatea publica,
bazat pe concluziile intilnirii OMS de la
Stockholm, Suedia, din 15-18 iunie 1997 (6)
(Tabelul 4):
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Tabelul 4. Scala de evaluare a riscului de expunere la dioxine [6]

Congenerul Valoarea Congenerul Valoarea
TEE TEF

Dibenzo-para-dioxine(PCDD) PCB ..asemianator dioxinei”
2.3.7.8-TCDD 1
1,2.3.7.8-PeCDD 1 Non-orto PCB
1,2.3.4.7.8-HxCDD 0.1 PCB 77 0,0001
1,2.3.6.7.8-HxCDD 0.1 PCB 81 0,0001
1,2.3.7.8,9-HxCDD 0.1 PCB 126 0.1
1,2,3.4.6,7,.8-HpCDD 0.01 PCB 169 0.01
OCDD 0,0001 Mono-orto PCB
Dibenzofurani (PCDF) PCB 105 0,0001
2.3.7.8-TCDF 0.1 PCB 114 0.0005
1.2.3.7.8-PeCDF 0.05 PCB 118 0,0001
2,3.4.7.8-PeCDF 0.5 PCB 123 0,0001
1,2.3.4.7.8-HxCDF 0.1 PCB 156 0.0005
1,2.3.6,7.8-HxCDF 0.1 PCB 157 0,0005
1,2.3.7.8,9-HxCDF 0.1 PCB 167 0,00001
2,3.4,6.7,8-HxCDF 0.1 PCB 189 0,0001
1,2,3.4,6,7,.8-HpCDF 0.01
1,.2,3.4,7,.8.9-HpCDF 0,01
OCDF 0,0001

T = tetra, Pe = penta, Hx = hexa, Hp = hepta, O = octa,
CDD = clorodibenzodioxina, CDF = clorodibenzofuran, CB = clorodifenil

La conferinta expertilor Programului
International de Siguranta Chimica sub
auspiciile OMS de la Geneva, iunie 2005, au
fost reevaluati factorii toxici de echivalenta

(TEF) pentru compusi similari dioxinei,
inclusiv citiva dintre bifenilii policlorurati
PCB (Tabelul 5) [13].




Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 79

Tabelul 5. Factorii toxici de echivalenta (TEF) reevaluati [13]

Compusi similari dioxinei Factorii toxici de
echivalenta, TEF

2,3,4,7,8-pentachlorodibenzofuran (PeCDF) 0,3
1,2,3,7,8-pentachlorodibenzofuran (PeCDF) 0,03
octaclorodibenzo-p-dioxin 0,0003
octaclorodibenzofuran 0,0003
3.,4,4',5-tetraclorbifenil (PCB 81) 0,0003
3,3',4,4',5,5'-hexaclorobifenil (PCB 169) 0,03
toti substituentii relevanti mono-ortho PCBs 0,00003
2,3,7,8-TCDD este cel mai toxic dintre In timp ce efectul toxinelor asupra

dioxine, toxicitatea lui este depdsitd numai
de toxinele unor bacterii (Tabelul 6).

organismului are o evolutie acuta, efectul
dioxinelor apare mai tarziu dupd saptamani
sau luni de zile.

Tabelul 6. Compararea toxicitatii dioxinei cu alte substante toxice din mediu
(datele : B. Wiist:Study to Agilent Technologies, Waldbronn, Germany)

Denumirea Doza letala (mg/kg)

Toxina A butulinica 0,0003

Toxina tetenica 0,0001
Toxina difterica 0,3

2,3,7,8-TCDD 1

Curara 500
Stricnina 500

Cianurd de sodiu 10000

2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD)
este compusul de dioxina cel mai toxic.

Celelalte dioxine (sau amestecuri de
dioxine) se clasifica cu o toxicitate de la 0
pand la 1, unde TCDD = 1. Aceasta
clasificare a toxicitatii se numeste Factor de
Echivalenta Toxicda, sau TEF. Valorile TEF
sunt valori stabilite in consens si din cauza
ca toxicitatea depinde foarte mult de specie,
aceste valori sunt stabilite separat pentru
mamifere, pesti si pasdri. Valorile TEF ale

mamiferelor se aplicd la calculele riscului
asupra organismului uman.

Valorile TEF au fost elaborate din evaluari
detaliate ale datelor din literaturd. Valoarea
totala de echivalentda toxica (TEQ) a
dioxinei exprima toxicitatea in asa fel, incat
amestecul de dioxine ar consta doar din
TCDD. Metoda TEQ si valorile TEF actuale
au fost adoptate peste tot in lume, ca fiind
modul cel mai corespunzitor de estimare a
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potentialelor riscuri pentru sandtate ale
amestecurilor de dioxina.

Date mai recente, sugereaza cd acest tip de
factor linear de gradare s-ar putea sa nu fie
modul cel mai potrivit de a trata
amestecurile complexe de dioxine. Haws LC
si colaboratorii [4] prezintd o rafinatd baza
de date de wvalori, estimate de potential
relativ de mamifere, care va ajuta la o mai
bund caracterizare a variabilitatii = §i
nesigurantei inerente a datelor. Primul pas a
fost revizuirea bazei de date a wvalorilor
estimate de potential relativ, utilizate de
catre expertii OMS pentru analiza lor din
1997.

S-au elaborat o serie de criterii de
identificare a valorilor estimate de potential
relativ, care au fost gasite a fi cele mai
reprezentative masuri de raspuns biologic, si

BIBLIOGRAFIE
1. Carney S.A, Prasch A.L., Heideman W.,
Peterson R.E., 2006,
Understanding dioxin

developmental toxicity using
the zebrafish model, Birth
Defects Res., Part A, Clin.
Mol. Teratol., 76 (1): 7-18

2. Van den Berg M., Birnbaum L.S,,
Denison M., et al., 2006, The
2005 World Health
Organization reevaluation of
human and Mammalian toxic
equivalency factors for dioxins
and dioxin-like compounds,
Toxicol Sci., 93(2): 223-41

3. Lars-Owe K., Jones K., Johnston A.,
2007, Increases in the
Polychlorinated ~ Dibenzo-p-
dioxin and -furan Content of
Soils and Vegetation since the
1840s;  Chemical  Society
Environ. Sci. Technol., Vol.
25, No. 9: 1619-22

4. Haws L.C., Su S.H., Harris M., et al.,
2006, Development of a
refined database of
mammalian relative potency

de o calitate adecvata pentru a fi utilizate in
analize cantitative. Valorile estimate de
potential relativ s-au dovedit a fi
necorespunzatoare pentru analize
cantitative, in cazul in care corespund unor
criterii de excludere stabilite. Compararea
datelor inregistrate cu criteriile de excludere
stabilite, a dus la identificarea unui numar
substantial de valori estimate de potential
relativ,  considerate = necorespunzatoare
pentru analize cantitative. Apoi, la baza de
date s-au adaugat studii publicate dupa 1997
[1,12,14].

Disponibilitatea unei astfel de baze de date
rafinate va imbunatati evaluarea riscului
acestei clase de compusi, prin includerea
unor informatii aditionale din studii noi si
prin  facilitarea  utilizarii ~ metodelor
cantitative in dezvoltarea in continuare a
TEF [4].

estimates  for  dioxin-like
compounds, Toxicol Sci.,
89(1): 4-30

5. Latch D.E., Packer JL, Stender BL., et al.,
2005, Aqueous
photochemistry of triclosan:
formation of 2,4-
dichlorophenol, 2,8-
dichlorodibenzo-p-dioxin, and
oligomerization products,
Environ. Toxicol. Chem., 24
(3): 517-25

6. Abad E., Caixach J., Rivera J., 1997,
PCDD/PCDF from emission
sources and ambient air in
northeast Spain, Chemosphere,
35(3): 453-63

7. Cheung W.H., Lee V.K., McKay G.,
2007, Minimizing dioxin
emissions from integrated
MSW  thermal treatment".
Environ. Sci. Technol., 41 (6):
2001-7

8. Abad E., Caixach J., Rivera J., 2003,
Improvements  in  dioxin
abatement strategies at a
municipal waste management



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.1/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 8 1

plant n Barcelona,
Chemosphere, 50(9): 1157-82

9. Abad M., Martinez K., Caixach J, Rivera
J., 2004, Polychlorinated
dibenzo-p-
dioxin/polychlorinated
dibenzofuran releases into the
atmosphere from the use of
secondary fuels in cement
kilns during clinker formation,
Environ Sci Technol., 38(18):
4734-8

10. Mann P.C., 1997, Selected lesions of
dioxin in laboratory rodents,
Toxicologic pathology 25(1):
72-9

11. Geyer H.J., Schramm K.W., Feicht E.A.,
et al., 2002, Half-lives of tetra-
, penta-, hexa-, hepta, and
octachlorodibenzo-p-dioxin in
rats, monkeys, and humans - a

critical review, Chemosphere,
48 (6): 631-44

12. Birnbaum L., Tuomisto J., 2000, Non-
carcinogenic effects of TCDD
in animals, Food additives and
contaminants, 17(4): 275-88

13. Mitsevich E., Mitsevich I., Perelygin V.,
2000, Microbial degraders of
some organochlorine
compounds, Prikl Biokhim
Mikrobiol., 36(6): 642-6

14. Abbott B.D., Buckalew A.R., DeVito
M.J., et al.,, 2003, EGF and
TGF-alpha expression
influence the developmental
toxicity of TCDD: dose
response and AhR phenotype
in EGF, TGF-alpha and EGF
+ TGF-alpha knockout mice,
Toxicol Sci, 71(1): 84-95



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

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 structurd generald si rationald in
pregdtirea manuscriselor si reflectd procesul de cercetare stiintifica.

Autorii sunt rugati sd consulte si sd completeze acceptul de publicare si de transfer de
copyright catre Societatea de Igiena si Sanatate Publica din Romania.

Un articol se publica numai dupa recenzia efectuata de doi referenti stiintifici.

Colegiul de redactie isi rezerva dreptul de a modifica corectitudinea exprimarii $i marimea
unui articol, daca este cazul. Schimbarile majore se stabilesc impreund cu autorul principal.

1. INSTRUCTIUNI PRIVIND PREGATIREA MANUSCRISULUI

PRINCIPII GENERALE

Formatul materialului se prezintd dupa cum urmeaza: caractere Times New Roman 12 pt; la 1
Y randuri, pagina A 4, cu margini de 2,5 cm, maximum 15.000 caractere, in limba roméana
cu diacritice.

Manuscrisul unui articol original trebuie sd cuprinda sectiunile intitulate: introducere, material
si metoda, rezultate, discutii, concluzii, bibliografie.

PAGINA CU TITLUL
Pagina cu titlul trebuie sa cuprinda urmatoarele informatii:
- titlul articolului in roména si engleza
- numele autorilor si afilierea lor institutionala
- autorul pentru corespondentd: nume si prenume, adresa postald, 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 americana, 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 i importante ale studiului, observatiilor.
Se vor preciza 3-5 cuvinte cheie.

INTRODUCEREA

Aratati importanta temei abordate pentru studiu. Declarati clar scopul, obiectivul sau ipoteza
cercetarii. Faceti doar referiri strict pertinente si nu includeti date sau concluzii ale lucrarii
prezentate.
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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. 1dentificati metodele, aparatura si procedeele in detalii suficiente pentru a
permite ca alti cercetatori sd poatd reproduce rezultatele. Citati sursele bibliografice pentru
metodele uzuale, prin numere arabe 1n paranteze drepte. Descrieti metodele noi sau
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 masurd sau de
incertitudine adecvati. Specificati programul folosit pentru prelucrarea statistica.

REZULTATE

Prezentati rezultatele obtinute Intr-o secventa 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 fard 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 in 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
cercetari viitoare.

CONCLUZII

Precizati concluziile care rezultd din studiu. Stabiliti o legaturd intre concluzii §i scopurile
studiului. Evitati declaratiile necalificate §i 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
[2, 88,91].

Evitati citarea rezumatelor ca referinte bibliografice.

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

Exemplu:

Paunescu C., 1994, Agresivitatea si conditia umana, Editura Tehnica, Bucuresti, p.15-18
Scrierea bibliografiei (reviste): autori (nume, initiala prenumelui), anul, titlul, denumirea
revistei, volumul, numar pagini.

Folositi abrevierile titlurilor de reviste conform stilului din Index Medicus.
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TABELELE

Creati tabelele in Word.

Numerotati tabelele cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citdri in 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.

ILUSTRATIILE (FIGURIL, FOTOGRAFII)

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

In cazul microfotografiilor, trimiteti tipdrituri clare, lucioase, alb-negru, de calitate
fotografica, cu indicatori de scara internd §i cu precizarea metodei de imprimare a
microfotografiilor (rezolutie ... ).

Numerotati figurile cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citiri 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 citata in text.

UNITATILE DE MASURA
Raportati unitdtile de masura in sistemul international de unitdti, SI, sau In 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.

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 tiparitd pe hartie a manuscrisului, 1n trei exemplare.

Manuscrisul va fi insotit de ,,Acceptul de publicare si de copyright cétre SISPR”.

3. NEACCEPTAREA ARTICOLULUI
Colegiul de redactie va comunica autorilor cauzele neacceptarii articolului.
Articolele neacceptate nu se restituie autorilor.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

(adapted from ,,Rules for Preparation and Submissionn of Manuscripts to Medical Journals”,
the Vancouver Convention)

Authors are invited to consult the addressed instructions which are enclosed in the Journal of
Hygiene and Public Health. These offer a general and rational structure for the preparation of
manuscripts and reflect the process of scientific research.

Authors are invited to consult and fill in the acceptance form for publishing and copyright
transfer to the Romanian Society of Hygiene and Public Health (RSHPH).

An article is published only after a review performed by two scientific referents.

The editorial board reservs the right to modify the expression and size of an article, if so
needed. Major changes are decided together with the main author.

1. INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT PREPARATION

GENERAL PRINCIPLES

The material will be formatted as follows: 12 pt Times New Roman fonts; line spacing at 1 2
, page A4 with 2.5 cm left and right borders, maximum content of 15,000 characters, in
Romanian with diacritic characters.

The manuscript of an original article must include the following sections: introduction,
material and methods, results, discussions, conclusions, references.

TITLE PAGE

The title page must include the following informations:

- title of the article

- names and institutional affiliation of the authors

- author whom correspondence should be addressed to: name and surname, post address,
phone and fax, e-mail address.

ABSTRACT AND KEY-WORDS

The abstract including maximum 150 words will be written in both Romanian and English, at
the beginning of the article (Brittish or American English, not a combination of the two). The
abstract will describe the context and purpose of the study, the material and method of study,
main results and conclusions. New and important aspects of the study will be emphasized.

A number of 3-5 key-words will be given.

INTRODUCTION
Show the importance of the approached theme. Clearly state the aim, objective or research
hypothesis. Only make strictly pertinent statements and do not include data or conclusions of
the presented paper.
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MATERIAL AND METHOD

Selection and description of participants. Clearly describe the selection modality of the
participating subjects, including eligibility and exclusion criteria and a brief description of the
source-population.

Technical information. Identify the methods, equipments and procedures offering sufficient
details to allow other researchers to reproduce the results. Cite reference sources for the used
methods by arabic figures between square brackets. Describe new or substantially changed
methods, indicating the reasons for using them and assessing their limitations.

Statistics. Describe statistical methods using sufficient details for an informed reader who has
access to original data to be able to verify the presented results. Whenever possible, quantify
the results and present them accompanied by appropriated indicators for the error or
uncertainty of measurement. Specify the used programme for statistical analysis.

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.
Exemple:

Paunescu C., 1994, Agresivitatea si conditia umana, Editura Tehnica, Bucuresti, p.15-18
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, journal, volume, page
numbers.

Use journal title abreviations according to the Index Medicus style.
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TABLES

Generate tables in Word.

Number tables with arabic figures, consecutively, according to the first citation and give them
short titles (Table 1........ ); number and title situated at the upper margin and outside the
table.

Explaining material is placed in a footnote.

Insert tables in the text.

Make sure every table is cited in the text.

ILLUSTRATIONS (FIGURES, PHOTOS)

Create black and white graphs, editable in Excel or Microsoft Word.

In case of microphotographs, send clearly published materials, shiny, black and white, with
good photographic quality, with internal scale indicators and specifying the printing method
and characteristics (resolution.....).

Show numbers in arabic figures, consecutively, according to the first citation, and give them
short titles (Figure 1......... ); number and title below and outside the figure. Explaining
material is placed in a footnote.

Insert graphs and microphotographs in the text and also in a separate electronic jpg file. Make
sure every illustration is cited in the text.

UNITS OF MEASUREMENT
Report measurement units using the international system, IS, or the local non-IS system, if
required.

ABBREVIATIONS AND SYMBOLS
Only use standard abbreviations. The full term for which an abbreviation is used must
preceede its first abbreviated use. Avoid the use of abbreviations in the title.

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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