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REZUMAT 

Obiective. Evaluarea calităţii apei brute a râului Mureş, în perioada 2004-2006, 
apreciată pe baza informaţiilor obţinute din 3 puncte de colectare de pe râul Mureş, pe 
teritoriul judeţului Mureş: Izvorul Mureş, Glodeni şi Ungheni. Metodologie. Datele au fost 
culese de la Aquaserv din Târgu Mureş, probele de apă fiind analizate conform 
metodologiilor standard şi pe baza legislaţiei în vigoare. Rezultate. Concentraţiile medii ale 
suspensiilor totale au avut o creştere semnificativă în apele râului Mureş, ca urmare a 
condiţiilor meteorologice deosebite ale anului 2005. Surse majore de poluare a apelor din 
teritoriul judeţului Mureş sunt reprezentate de agenţi economici ca Azomureş şi Bicapa SA. 
Am observat îmbunătăţirea staţiilor de epurare în cadrul societăţilor din judeţul Mureş în 
ultimii ani. Concluzii. Analiza indicatorilor chimici relevă încadrarea în limitele clasei a II-a 
de calitate, ape de o calitate bună specifică tuturor apelor râurilor. 

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 Mureş, 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 
Mureşul constituie de departe  râul cel  mai 
important (1443 ha) din România, fiind 
însoţit de albia sa majoră, de o reţea de 
canale, unele din ele foste albii ale râului 

Mureş (Mureşul Mort şi Aranca), iar altele, 
canale artificiale de evacuare  a excesului de 
apă. Are un debit la Arad de 154 metrii cubi 
pe secundă. Debitele maxime ale Mureşului 
pot ajunge la peste 2000 metri 
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cubi pe secundă. Utilizarea apelor sale este 
însă restricţionată de calitatea lor, de capăt 
de bazin hidrografic, râul concentrând 

poluanţi care îl fac utilizabil numai pentru 
industrie şi agricultură. 

 
Bazinul hidrografic Mureş are o suprafaţa de 
26.500 kilometri pătraţi şi respectiv 761 
kilometri lungime, fiind cel mai lung curs de 
apă intern. Principalii afluenţi ai râului 
Mureş sunt: Târnava, Arieş, Sebeş, Strei, 
Cugir şi Cerna [5]. 
 
Bazinul hidrografic Mureş cuprinde toate 
formele de relief: munţi (23%), dealuri şi 
podişuri (52%), ţinuturi depresionare şi 
câmpii (25%), cu altitudini variind  între 
2500 de metri în Retezat şi sub 100 de metri 
în Câmpia de Vest. Între caracteristicile 
fizico-geografice ale bazinului, climatul 
continental moderat este printre cele mai 
importante, fiind distribuit zonal atât la vest 
cât şi la est. 
 
Reţeaua hidrografică a judeţului aparţine în 
totalitate râului Mureş, principalul colector 
de apă în întreg bazinul Transilvaniei, care 
străbate teritoriul judeţului pe o lungime de 
187 de kilometri, de la Ciubotani, unde 
pătrunde în judeţ şi până în aval de Cheţani, 
unde îl părăseşte [8]. 
 
În cadrul sistemului de monitorizare a 
resurselor de apă potabilă în cadrul judeţului 
Mureş, începând din anul 2004, sunt 
monitorizate opt prize de apă de suprafaţă: 
priza Lunca Bradului (Ilva), priza Reghin 
(Gurghiu), priza Tîrgu Mureş (Mureş), priza 
Iernut (Mureş), priza Luduş (Mureş), priza 
Sighişoara (Tîrnava Mare), priza Sovata 
(Sovata şi Sebeş) şi priza Târnăveni 
(Târnava Mică). 
 
Calitatea apei şi problemele tehnice asociate 
procesului de tratare depind în mare măsură 
de calitatea apei brute. În apele de suprafată 
s-au pus în evidenţă: metale grele, pesticide, 
fenoli, cianuri, detergenţi, precum şi diferite 
microelemente. Uneori, tratamentul 
inadecvat poate cauza degradarea calităţii 
apei de băut. De asemenea, în urma 
interacţiunii unor substanţe prezente 

simultan în apă, aşa cum este cazul 
dezinfecţiei apei cu clor, rezultă unii 
compuşi cu proprietăţi toxice sau chiar 
cancerigene [2,3,6]. Reţeaua de distribuire 
reprezintă o altă sursă potenţială de 
contaminanţi chimici în apa prelucrată. 
 
Progresul continuu al civilizaţiei, care 
include urbanizarea şi industrializarea, pe 
lângă realizările folositoare, atrage după sine 
şi producerea unei imense cantităţi de 
substanţe poluante care pot cauza 
dezechilibrul ecologic, pot constitui surse de 
infecţii, nenumărate efecte dăunătoare 
asupra mediului, vieţuitoarelor, asupra 
sănătăţii omului [4,7]. 
 
Din aceste motive ne-am propus studierea 
calităţii apei Râului Mureş pe o perioadă de 
trei ani. Măsurătorile au fost efectuate cu o 
frecvenţă variabilă, pe teritoriul judeţului 
Mureş, cu o medie de douăzeci de 
măsurători pe an. Am urmărit evoluţia 
concentraţiilor celor mai semnificativi 
indicatori: suspensiile, CBO5, reziduul fix, 
amoniu, azotiţi, azotaţi, fenoli, fosfaţi şi pH-
ul. 
 
Pornind de la ipoteza ca râul Mureş, pe 
parcursul lui de-a lungul judeţului Mureş 
trecând prin mai multe aşezări omeneşti mai 
mari sau mai mici, este impurificat cu 
dejecte umane şi animale, cu ape menajere 
cu conţinut mare de substanţe organice şi cu 
microorganisme provenite din natură şi din 
activitatea omului. 
 

MATERIAL ŞI METODE 
Studiul calităţii apei râului Mureş, în anii 
2004-2006, a fost realizat pe baza 
informaţiilor obţinute din 3 puncte de 
colectare de pe râul Mureş, pe teritoriul 
judeţului Mureş: Izvorul Mureşului, Glodeni 
şi Ungheni. 
 
Datele au fost culese de la Aquaserv din 
Târgu Mureş, probele de apă fiind analizate 
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conform metodologiilor standard şi pe baza 
legislaţiei în vigoare, având un laborator de 
analiză atestat de MS [9,10]. 
 
Interpretarea statistică s-a bazat pe utilizarea 
programelor soft Excel şi Epi Info 6.0. 
 
Am urmărit evoluţia concentraţiilor din apă 
pentru cei mai semnificativi indicatori: 
suspensii, CBO5, reziduu fix, amoniu, 
azotiţi, azotaţi, fenoli, fosfaţi şi pH. După 
cum am observat şi în materialul biologic 
consultat, temperatura apei receptorului 
creşte odată cu deversarea apelor reziduale 
fecaloid-menajere, a celor industriale şi de 
la unităţi agro-zootehnice şi piscicole, 
uneori cu multe grade, fapt ce accelerează 
descompunerea substanţelor organice şi 
împietează asupra proceselor de epurare a 
apelor emisarului: apele prea acide sau prea 
alcaline constituie o cauză a perturbării 
echilibrului biologic al bazinului receptor, 
impiedicând desfăşurarea normală a 
proceselor de purificare. O creştere excesivă 
a turbidităţii prezintă pericol epidemiologic, 
deoarece  particulele  în suspensie pot 
constitui un suport nutritiv pentru germeni. 
 
Creşterea cantităţii substanţelor organice din 
apă, sinonimă cu poluarea apelor, 
favorizează persistenţa timp îndelungat a 
germenilor, inclusiv a celor patogeni. 
Scăderea cantităţii de oxigen dizolvat în apă 
duce la reducerea capacităţii de 
autopurificare a apelor naturale, favorizând 
persistenţa poluării. Creşterea CBO5 
caracterizează gradul de impurificare a 
apelor cu substanţe organice, fiind de 
presupus că valorile crescute să fie însoţite 
de o creştere evidentă a substanţelor 
organice [1,3,5]. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Datele obţinute s-au bazat pe recoltarea şi 
analizarea de probe de apă din cele 3 puncte 
de recoltare, lunar şi calcularea mediei 
anuale a fiecărui indicator urmărit. 
Dintre indicatorii consumului de oxigen, am 
investigat nivele de O2 dizolvat în apă, 
CBO5 (consumul biochimic de oxigen) şi 

CCO (consum chimic de oxigen şi prezenţa 
substanţelor organice în descompunere în 
apă), rezultate exprimate în mg/dm3 de apă. 
Din datele obţinute am observat că: 

 Oxigenul dizolvat în apă este în 
limite normale, peste 2 mg/dm3, cu 
cifre apropiate la Izvorul Mureşului 
pe cei 3 ani de studiu şi Glodeni, şi 
valori mai scăzute în Ungheni; cea 
mai scăzută valoare a fost în anul 
2005, în Ungheni, iar cea mai 
ridicată în Glodeni, în anul 2004, de 
11,4 mg/dm3 (Tabelul 1). 

 CBO5 a depăşit limitele cerute 
pentru apa potabilă, cu uşoare 
creşteri ale nivelului în 2006 faţă de 
ceilalţi ani, în toate punctele de 
recoltare; de la un minim de 2,2 
mg/dm3 în Izvorul Mureşului, în anul 
2005, la un maxim de 5,63 în 
Ungheni, în anul 2006 (Tabelul 1). 

 CCO a prezentat valori asemănătoare 
la Izvorul Mureşului în toţi anii, dar 
cu o scădere de concentraţie în anul 
2006, atât la Glodeni cât şi la 
Ungheni, comparativ cu 2004; cele 
mai scăzute valori înregistrate pentru 
CCO au fost la Glodeni, în 2004, cu 
3,54 mg/dm3, respectiv cele mai 
ridicate la Izvorul Mureşului, în 
2005 (Tabelele 1-3). 

 
În ceea ce priveşte evoluţia concentraţiilor 
indicatorilor de poluare organică a apei, am 
constatat următoarele: 

 Amoniul din apă a avut cele mai 
scăzute concentraţii la Izvorul 
Mureşului (0,2 mg/dm3), iar cele mai 
crescute în Ungheni (3,7 mg/dm3 
apă), şi cu un trend crescător din 
2004 la 2006. 

 Azotiţii au avut o tendinţă de scădere 
din 2004 către 2006, în primele 2 
puncte de recoltare şi invers la 
Ungheni; comparativ, pe puncte de 
recoltare, se observă o diferenţă clară 
între primele două puncte de 
recoltare şi ultimul, cele mai ridicate 
cocentraţii de azotiţi fiind testate la 
Ungheni. 
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 Azotaţii au avut o evoluţie variabilă 
pe ani şi pe puncte de recoltare, fără 
un pattern specific; cea mai mare 
concentraţie a fost monitorizată în 
anul 2005 la Glodeni, iar cea mai 
mică în anul 2006 la Ungheni 
(Tabelele 1-3) [8]. 

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

 Reziduurile fixe au crescut cu cifre 
alarmante de la primul punct de 
colectare către ultimul, şi de la un an 
la altul, cea mai mică cifră 
înregistrată fiind în anul 2006 la 
Izvorul Mureşului cu 100 mg/dm3, 
respectiv cea mai mare tot în 2006 la 
Ungheni, cu 290 mg/dm3. 

 Clorurile au avut cele mai mari 
valori de concentraţie la Glodeni 
(maxim 9,1 mg/dm3), iar cele mai 
mici în Izvorul Mureşului (12 
mg/dm3); pe ani au avut tendinţe de 
creştere comparativ 2004 cu 2006. 

 Aceeaşi evoluţie ca şi clorurile au 
avut-o şi sulfiţii, cu cea mai mare 
concentraţie obţinută în anul 2005 la 
Glodeni, de 24,5 mg/dm3, iar cea 
mai mică de 10,5 mg/dm3 la Izvorul 
Mureşului, în 2005 şi 2006. 

 Fenolii au avut nivele în scădere din 
2004 către 2006, iar punctul de 
recoltare cu cele mai ridicate cifre a 
fost Glodeni cu o medie de 2 
mg/dm3 (Tabelele 1-3). 

 
Conţinutul apei râului Mureş pe cei trei ani, 
pentru metale, a fost analizat în cele 3 
puncte de recoltare, obţinându-se aceleaşi 
nivele de concentraţie la fiecare punct, fără 
influenţe pe parcursul râului şi cu un trend 
descrescător către 2006 pentru amândoi 
parametrii. Atât plumbul cât şi cadmiul din 
apă au avut cea mai ridicată concentraţie în 
anul 2004 (0,6 mg/dm3 respectiv 0,4 
mg/dm3) şi cea mai mică în 2006. 

 
Tabelul 1. Punctul de colectare Izvorul Mureşului – starea apei râului Mureş,  

în perioada 2004-2006 
 

INDICATORI 2004 2005 2006 

Indicatorii consumului de oxigen 

O2 dizolvat 11,3 10,3 9,4 

CBO5 (O2) 2,53 2,2 2,3 

CCO-Mn (O2) 7,84 8,84 7,7 

CCO-Cr (O2) 15,2 15,2 14,3 

Nutrienţii 

Amoniu 0,2 0,3 0,2 

Azotiţi 0,042 0,03 0,025 

Azotaţi 0,81 0,7 0,65 

Indicatorii de poluare 

Reziduu fix 120 110 100 

Cloruri 14,2 13 12 

Sulfiţi 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. Evoluţia indicatorilor de poluare în punctul de colectare Glodeni  

a râului Mureş, în perioada 2004-2006 
 

INDICATORI  2004 2005 2006 

Indicatorii consumului de oxigen 

O2 dizolvat 11,7 11,3 8,7 

CBO5 (O2) 3,16 2,53 5,63 

CCO-Mn (O2) 3,54 7,84 3,96 

CCO-Cr 15,2 14,6 18,2 

Nutrienţii 

Amoniu 0,2 0,175 0,1 

Azotiţi 0,042 0,024 0,02 

Azotaţi 0,81 1,18 1,0 

Indicatorii de poluare 

Reziduu fix 120 192 170 

Cloruri 14,2 29,1 18,4 

Sulfaţi 12,6 24,5 20,5 

Fenoli 2,00 1,95 1,8 

 
Tabelul 3. Starea apei râului Mureş în punctul de recoltare Ungheni,  
evoluţia concentraţiei indicatorilor de calitate, în perioada 2004-2006 

 
INDICATORI 2004 2005 2006 

Indicatorii consumului de oxigen 

O2 dizolvat 11,3 6,44 8,7 

CBO5 2,5 3,64 5,63 

CCO-Mn 7,8 8,42 3,96 

CCO-Cr 15 16,5 18,2 

Nutrienţii 

Amoniu 2,9 3,7 1,06 
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Azotiţi 1 1,2 0,91 

Azotaţi 0,2 0,26 0,06 

Indicatorii de poluare 

Reziduu fix 285 300 290 

Cloruri 18,4 19,4 18,4 

Sulfaţi 12,6 13,7 14,8 

Fenoli 2,4 1,85 1,7 

 
În toate punctele de analiză a apei s-a 
observat o creştere a reziduului fix în anul 
2005, ca urmare a condiţiilor meteorologice, 
ploile torenţiale şi inundaţiile ducând la 
spălarea solurilor, şoselelor, platformelor de 
prelucrare a hidrocarburilor şi implicit 
antrenarea acestora în apele Râului Mureş. 
 
Indicatorii consumului de oxigen încadrează 
conţinutul de oxigen dizolvat şi consumul 
chimic de oxigen în limitele apelor bune, 
corespunzătoare clasei a II-a de calitate. 
 
Valorile medii anuale ale CCO-Mn, în 
perioada 2004-2006, au fost sub 10 mg/l, 
maxima fiind 8,84 mg/l, înregistrându-se în 
anul 2005 la punctul de colectare Izvorul 
Mureşului.  
Fosforul total, faţă de 0,2 mg/l cât este 
concentraţia corespunzătoare apelor de clasa 
a II-a de calitate, în apele Mureşului, a 
înregistrat între anii 2004-2006, valori 
cuprinse între 0,2–0,9 mg/l, cu maxima în 
luna august 2005 în punctul de colectare 
Ungheni. 
 
Metalele grele prezente în apa Mureşului:  

• Zincul a înregistrat concentraţii 
corespunzătoare apelor bune (clasa a 
II-a de calitate) valorile medii anuale 
fiind cuprinse între 53 ppb Glodeni 
şi 94,8 ppb la Ungheni. 

• Cadmiul a înregistrat valori specifice 
clasei a II-a de calitate încadrând 
astfel apele în categoria celor 
satisfăcătoare. 

• Restul indicatorilor urmăriţi s-au 
încadrat în cerinţele unei ape de 
calitatea a II-a [2]. 

   
CONCLUZII  

În urma determinărilor efectuate de-a lungul 
cursului râului Mureş, între anii 2004-2006, 
se pot observa: îmbunătăţirea staţiilor de 
epurare în cadrul societăţiilor din judeţul 
Mureş, şi respectiv, creşterea semnificativă 
în apele râului Mureş a concentraţiilor medii 
ale suspensiilor totale ca urmare a 
condiţiilor meteorologice deosebite ale 
anului 2005, în special în perioada 
primăvară-vară. Creşterea a fost influenţată 
de inundaţiile din acest an, ploile torenţiale 
ducând la spălarea solului, şoselelor şi 
implicit la antrenarea acestora pe cursurile 
de apă. 
 
Analiza indicatorilor chimici determinaţi 
pentru încadrarea apelor de suprafaţă de pe 
teritoriul judeţului Mureş în clase diferite, în 
conformitate cu recomandările Ordinului 
1142/2002 relevă încadrarea în limitele 
clasei a II-a de calitate, deci ape de o calitate 
bună. Această calitate a apei este specifică 
tuturor apelor râurilor monitorizate.  
 
Sursele majore de poluare a apelor din 
teritoriul judeţului Mureş sunt reprezentate 
de agenţi 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 şi topirea 
zăpezilor, numărul redus sau lipsa foselor 
septice în zonele rurale, sunt, de asemenea, 
cauze ale contaminării. 
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Cele mai grave probleme sunt încărcările 
mari cu nutrienţi, cele de schimbare a 
regimului de curgere al râurilor şi de 

sedimentare, contaminare cu substanţe 
periculoase şi consumatoare de oxigen, 
precum şi competiţia pentru surse 
disponibile de apă. 

 
Propuneri: 

 Se impune modernizarea staţiilor 
de epurare existente pe teritoriul 
judeţului Mureş;  

 Ridicarea la nivelul noilor cerinţe a 
activităţii staţiilor de epurare; 

 Decantarea apelor reziduale, pentru 
diminuarea materialelor în 
suspensie; 

 Reducerea metalelor grele în 
evacuări; 

 Reducerea cantităţilor de solvenţi 
cloruraţi în evacuări;  

 Stabilirea parametrilor de calitate 
pentru ape destinate consumului 
uman şi valori pentru parametrii 
relevanţi; 

 Asigurarea monitorizării periodice 
a calităţii apei; 

 Luarea tuturor măsurilor de 
remediere necesare pentru 
restabilirea calităţii apei care nu 
corespunde valorilor parametrilor 
de calitate; 

 Interzicerea folosirii apei a cărei 
calitate constituie un pericol 
potenţial pentru sănătatea umană; 

 Obligaţia de asigurare că 
substanţele sau materialele folosite 
la tratarea sau distribuţia apei 
destinate consumului uman nu 
afectează sănătatea publică [3,4,8].  
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REZUMAT 

Obiectiv. S-au urmărit performanţele pe care le realizează o instalaţie mobilă de 
potabilizare şi conservare a apei potabile, care a operat în situaţia inundaţiilor în zona 
localităţii Pustiniş, judeţul Timiş. Material şi metodă. Instalaţia mobilă de potabilizare şi 
conservare a apei este formată din: modul de microfiltrare, incintă de iradiere UV, 
electrodozator Ag şi sistem de îmbuteliere. Investigaţiile privind funcţionarea instalaţiei s-au 
efectuat în perioada 17 mai 2005 - 7 iunie 2005, prin prelevarea probelor la intrare şi la 
ieşire din procesul de tratare. Au fost urmărite evoluţii la parametri: coliformi totali, 
coliformi fecali, streptococi fecali, turbiditate, pH, oxidabilitate chimică, fier, duritate totală, 
şi nitriţi. Rezultate şi concluzii. Tratarea apei prin procedeul de microfiltrare decurge cu 
randament de 100% pentru indicatorii microbiologici şi randament de 39,59% pentru 
indicatorii fizico-chimici. Eficienţa tratării microbiologice este asigurată în timp, prin efectul 
oligodinamic al ionului de argint dozat electrochimic. 

Cuvinte cheie: instalaţia 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 
 

Situaţiile de calamitate, în principal 
inundaţiile, conduc, în general, la 
degradarea surselor de apă subterane prin 
alterarea caracteristicilor microbiologice, 
fizico-chimice şi, astfel, se poate crea un 
deficit al resursei de apă potabilă care, poate 
să conducă la apariţia unor riscuri crescute 
în dezvoltarea unor îmbolnăviri şi chiar 
declanşarea unor epidemii. 
 
În scopul atenuării acestor consecinţe, se 
impune utilizarea, în zonele afectate, a unor 
sisteme de potabilizare mobile, care se 
bazează pe o tehnologie de tratare rapidă şi 
eficientă. În general, aceste tehnologii sunt 
costisitoare, însă prezintă eficienţă ridicată 
pentru perioade scurte de timp, caracteristice 
situaţiilor în care este necesară o sursă de 
apă potabilă alternativă şi corespunzătoare 
din punct de vedere calitativ [1]. Aceste 
instalaţii vor avea în vedere eliminarea 
avansată a materiilor în suspensie precum şi 
a substanţelor poluante, şi dezinfecţia apei 
tratate cu eficienţă maximă. De asemenea, 
sistemul de potabilizare asigură calitatea 
apei în ceea ce priveşte caracteristicile 
microbiologice, cu efect în timp şi după 
îmbuteliere, cu scopul de a evita 
contaminarea microbiologică secundară 
[1,2]. 
 
Eliminarea avansată a materiilor în 
suspensie se poate realiza prin filtrare. 
Utilizarea filtrelor de nisip, care prezintă 
diametrele porilor cuprinse între 10 şi 100 
μm reţin aproximativ 40% dintre bacterii şi 
până la 20% dintre coloizi [2]. 
Microfiltrarea, care utilizează ca şi material 
filtrant membrane filtrante (confecţionate 
din ceramică sau materiale plastice), cu 

diametrul porilor cuprinşi între 10 - 10-1 μm, 
poate elimina agenţii biologici din apa 
tratată (protozoare - giardia, crytosporidum; 
bacterii - coliformi, etc) în proporţie de 
100% şi aproximativ 15% din substanţele 
organice cu masa moleculară mai mare de 
500 . Ultrafiltrarea, faţă de monofiltrare, 
care utilizează membrane cu diametrul 
porilor cuprins între 10-1 - 10-3 μm poate 
atinge eficienţe privind eliminarea 
virusurilor din apa tratată în proporţie de 
până la 100%, şi poate reţine şi unele 
substanţe organice cu masa moleculară mai 
mică decât 200 [3,4]. 
 
Dezinfecţia vizează distrugerea totală a 
microorganismelor patogene din apă. 
Eficienţa unui dezinfectant nu reprezintă 
singurul criteriu de alegere a acestuia. Pe 
lângă eficienţă, dezinfectantul nu trebuie să 
prezinte toxicitate pentru organism, să fie 
eficient şi accesibil în sensul utilizării, să nu 
permită posibilitatea contaminării secundare 
şi în acelaşi timp să nu ducă la formarea 
unor produşi toxici pentru organismul uman 
prin interacţiunea cu substanţe dizolvate din 
apă (mai ales a produşilor organocloruraţi 
care prezintă efect cancerigen) [5]. O 
modalitate convenabilă pentru dezinfecţia 
apei pentru unităţi de potabilizare mobile o 
reprezintă tratarea cu radiaţii din domeniul 
ultraviolet (cu lungimi de undă cuprinse 
între 5 - 400 nm). Avantajul aplicării acestei 
modalităţi de dezinfecţie constă în faptul că 
nu reclamă adaosul unui oxidant, necesitând 
doar alimentarea sursei de radiaţii cu energie 
electrică. Eficienţa în dezinfecţie este invers 
proporţională cu lungimea de undă la care 
sursa de radiaţie emite şi de asemenea, 
invers proporţională cu turbiditatea apei 
tratate. Din acest motiv, în prealabil apa va 
fi foarte bine limpezită. Culoarea prezintă de 
asemenea un impediment. Oxigenul dizolvat 
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conduce la formarea unor specii oxidante 
cum sunt H2O2, HO-, O2- care măresc 
eficienţa procesului. Scăderea populaţiei de 
microorganisme se situează în jurul valorii 
de 103,2 pentru coliformii totali, de 102,12 

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

 
Conservarea apei potabile în scopul 
prevenirii reinfectării secundare a acesteia 
se realizează pe baza efectului oligodinamic 
al ionului de argint, care constă în blocarea 
echilibrului enzimatic la nivelul membranei 
microorganismelor. Mecanismul de acţiune 
constă în trei tipuri de acţiuni, respectiv: a) 
eliminarea atomului de hidrogen din 
grupările – SH care duce la blocarea 
respiraţiei celulelor şi a transferului de 
electroni; b) inhibă multiplicarea ADN  şi 
astfel, realizează descompunerea acestuia şi 
c) alterează membrana celulară a 
microorganismelor [8]. Acest efect este 
produs şi de alte metale grele (cupru, aur, 
etc.), dar argintul este preferat ca 
dezinfectant în tratarea apei datorită faptului 
că la acele concentraţii la care se dozează, 
nu prezintă toxicitate pentru organismul 
uman, iar, pe de altă parte, costul procesului 
de tratare a apei în scop potabil este fezabil 
pentru aceste situaţii de urgenţă. Cu toate că 
efectul biocid al argintului a fost intuit cu 

secole înainte [9], acesta se aplică în 
domenii restrânse, în care sunt reclamate 
cantităţi reduse de apă potabilă. 
 
O modificare recentă a procesului se referă 
la metoda de dozare a argintului, şi anume 
cea prin dozare anodică [10]. 
 
Studiul efectuat a avut ca şi obiectiv 
evidenţierea performanţelor pe care le 
realizează o instalaţie mobilă de potabilizare 
şi conservare a apei potabile care a operat în 
situaţia inundaţiilor de pe râul Bega, în 
perioada mai – iunie 2005 în zona localităţii 
Pustiniş, judeţul Timiş. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Instalaţia care a constituit obiectul studiului 
efectuat a fost oferită de către Budapester 
Wasserweke Fővárosi Vízművek şi este 
prezentată în Figura 1. 

  

 
 

Figura 1. Schema instalaţiei mobile de potabilizare şi îmbuteliere a apei 
1.modul de microfiltrare; 2. incinta de iradiere UV; 3.electrodozator Ag; 4.sistem de 

îmbuteliere 
 
Instalaţia mobilă de potabilizare şi 
consumare a apei este formată din patru 
părţi distincte [11]: modulul de microfiltrare 
(1), care are rolul de îndepărtare a 
substanţelor sub formă de particule din apă, 
a coloniilor de bacterii, a coloizilor şi a unei 
părţi însemnate de substanţe organice cu 

molecule mari (masa moleculară mai mare 
de 500). Microfiltrarea este realizată cu 
ajutorul unor membrane ceramice, cu 
diametrul porilor de 0,2 µ. În continuare, 
apa este supusă iradierii în UV la o lungime 
de undă de 254 nm (prin intermediul 
surselor cu vapori de mercur de presiune 
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medie) într-o incintă de iradiere (2). În 
această etapă se realizează dezinfecţia în 
condiţiile în care, neutralizându-se oxidanţii 
chimici, se evită formarea unor produşi 
secundari toxici (de exemplu trihalometani 
în cazul utilizării clorului). Protecţia apei 
potabilizate în vederea evitării contaminarii 
microbiologice ulterioare se realizează prin 
dozarea ionului de argint în concentraţii de 
0,1 mg/l. Dozajul argintului se efectuează în 
compartimentul (3) care constă într-un 
sistem de electroliză ELECTRO-
KATADIN. Apa potabilă este îmbuteliată în 
sistemul de îmbuteliere (4). Debitul de lucru 
al instalaţiei este de 1500 l/h. 
 
Producătorul garantează obţinerea unei ape 
potabile corespunzătoare calitativ pentru o 
perioadă de 5 ani. În conformitate cu 
normele CE nivelul concentraţiei argintului 
în apa îmbuteliată este de minim 0,057 mg/l 
după o perioadă de 6 luni şi mai mare de 
0,037 mg/l după o perioadă de un an.  
 
Investigaţiile privind funcţionarea instalaţiei 
s-au efectuat în perioada 17 mai 2005 - 7 
iunie 2005 prin prelevarea probelor la 
intrare şi la ieşire din procesul de tratare. 
Apa de alimentare utilizată a provenit dintr-
un foraj situat în zona localităţii Pustiniş, 
judeţul Timiş. 
 
Prelevarea probelor s-a efectuat la intrare şi 
la ieşire, decalat în timp, pentru o durată a 
procesului de tratare de 50 minute. 
 
Prezenţa bacteriilor coliforme totale se pune 
în evidenţă prin testul de prezumţie, 
însămânţând apa sau diluţiile decimale într-
un număr de tuburi cu mediu de îmbogăţire 
lichid, reacţia pozitivă fiind confirmată 
printr-un test de confirmare pe mediu solid, 
la 37oC, 48 ore. 
 
Escherichia coli se determină plecând de la 
tuburile pozitive la testul de prezumpţie 
pentru coliformi totali, apoi se face 
confirmarea pe acelaşi mediu lichid de 
îmbogăţire la temperatura de  44oC, 24 ore 

şi prin reacţia pozitivă a indolului după 
incubare. 
 
Streptococii fecali se pun în evidenţă printr-
un test de prezumţie, însămânţând apa şi 
diluţii decimale într-un număr de tuburi cu 
mediu de îmbogăţire lichid şi incubând la 
37oC . Reacţia pozitivă este confirmată prin 
însămânţare într-un alt mediu lichid şi 
încubare la temperatura de 44oC, 24 ore. 
 
Metoda folosită în chimia apei pentru 
determinarea turbidităţii se bazează pe 
determinarea directă, cu ajutorul unui 
instrument corespunzător, a turbidităţii 
optice a soluţiilor apoase. O probă de apă 
colorată de substanţe dizolvate este un 
sistem omogen care atenuează numai 
radiaţiile care le traversează. O probă de apă 
care conţine substanţe nedizolvate atenuează 
radiaţia incidentă, dar particulele prezente 
difuzează radiaţia în mod inegal în toate 
direcţiile. Difuzia radiaţiei create de 
particule modifică atenuarea, astfel încât 
coeficientul de atenuare spectral relativ μ(λ) 
este suma coeficientului de difuzie spectral 
s(λ) şi al coeficientului de absorbţie 
spectrală α(λ). Intensitatea radiaţiei difuzate 
depinde de lungimea de undă a radiaţiei 
incidente, de unghiul de măsurare şi de 
configuraţia sa, de caracteristicile optice, de 
mărimea şi distribuţia particulelor în 
suspensie din apă. 
 
pH-ul apei se determină prin metoda 
electrochimică care se bazează pe măsurarea 
forţei electromotoare a unei celule 
electrochimice, care este alcătuită din probă 
şi electrodul combinat. Metoda se aplică 
pentru toate tipurile de apă cu pH cuprins 
între 3 şi 10 unităţi pH.  
 
Substanţele organice sunt oxidate cu 
permanganat de potasiu în mediu acid sau 
mediu alcalin, la fierbere. Excesul de 
permanganat de potasiu neutilizat în reacţia 
de oxidare este redus cu acid oxalic, iar 
excesul de acid oxalic este titrat, la cald, cu 
permanganat de potasiu până la persistenţa 
unei tente slab roz. Varianta în mediu acid 
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se utilizează pentru un conţinut de cloruri 
până la 250 mg/l. Varianta în mediu alcalin 
se utilizează pentru un conţinut de cloruri ce 
depăşeşte 250 mg/l. 
 
Metoda pentru determinarea durităţii totale 
constă în complexarea cationilor metalici 
care formează duritatea, cu sarea disodică a 
acidului etilen-diamino-tetraacetic (EDTA), 
la pH=10, în prezenţa indicatorului eriocrom 
negru T. Sfârşitul titrării este indicat de 
virarea culorii soluţiei de la roşu la albastru 
net. 
 
Determinarea nitriţilor se face prin metoda 
spectofotometrică de absorţie moleculatră cu 
α-naftilamină şi acid sulfanilic de 
detrminare a nitriţilor în apa potabilă. Ionii 
nitrit în mediu puternic acid, reacţionează cu 
acidul sulfanilic, formând o sare de 
diazoniu, care la pH 2 - 2,5 dă o reacţie de 
culoare cu α-naftalamină şi formează un 
compus azoic, de culoare roşie, a cărui 

absorbanţă se măsoară la lungimea de undă 
de 520 nm. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
În cadrul determinărilor au fost urmărite 
evoluţiile parametrilor microbiologici 
(coliformi totali, coliformi fecali, streptococi 
fecali), precum şi fizico-chimici (turbiditate, 
pH, oxidabilitate chimică, fier, duritate 
totală şi nitriţi). Probele de apă au fost 
prelevate după regula tieşire = tintrare + 50, 
considerându-se timpul de reacţie hidraulică 
în instalaţie de 50 de minute. 
 
Evoluţia parametrilor microbiologici pentru 
perioada desfăşurării studiului este 
prezentată în Figurile 2, 3 şi 4. Se observă 
faptul că în cazul apei de foraj (brute), 
valorile acestor parametri depăşesc valorile 
maxim admisibile. După tratamentul aplicat, 
parametrii microbilogici s-au încadrat în 
valorile normale, randamentul de eliminare 
fiind maxim în cazul celor trei indicatori. 
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Figura 2. Evoluţia concentraţiei de coliformi totali din apa de la intrare şi  de la 

ieşire din instalaţia mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
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Figura 3. Evoluţia concentraţiei de coliformi fecali  din apa de la intrare şi de la 

ieşire din instalaţia mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
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Figura 4. Evoluţia concentraţiei de streptococi fecali din apa de la intrare şi  de la 

ieşire din instalaţia mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
 
Valorile turbidităţii (Figura 5) la intrare s-au 
încadrat pe întreaga perioadă la valori 
inferioare 2 NTU, iar la ieşire valorile s-au 

situat în domeniul 0,5±0,15 NTU ceea ce 
denotă o bună funcţionare a instalaţiei de 
microfiltrare. 
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Figura 5. Evoluţia turbidităţii din apa de la intrare şi  de la ieşire din instalaţia 

mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
 
Creşterea consecventă a valorii pH-ului 
după procesul de tratare (Figura 6) se 
datorează procesului electrochimic de 
dozare a ionilor de argint [10]: 

 

Anod  Ag0 → Ag+ + 1e 



 
Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.1/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 18

Catod  H+ + 1e →1/2 H2 

 

Descărcarea catodică a hidrogenului 
conduce în principiu la o creştere a valorii 
pH-ului. 
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Figura 6. Evoluţia pH-ului din apa de la intrare şi  de la ieşire din instalaţia 

mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
 
Oxidabilitatea chimică nu prezintă variaţii 
semnificative pe parcursul tratării (Figura 
7). Diferenţele dintre valorile de la intrare şi 
ieşire sunt posibile datorită proceselor de 
oxidare fotochimică [5] din compartimentul 
(2) al instalaţiei. Aceeaşi cauză determina 
diferenţa dintre concentraţiile fierului la 
intrare şi ieşire (Figura 8), ca urmare a 
procesului de oxidare fotochimică (în 
prezenţa oxigenului dizolvat): 

 

                hν 

Fe2+    →   Fe3+

 
Hidroliza şi precipitarea sub forma Fe(OH)3 
mediului slab alcalin (pH > 8) 

 
 

 OXIDABILITATE

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

17-
mai

20.-
mai

23-
mai.

25-
mai.

27-
mai.

31-
mai

3-iun. 7-iun.
Data

C
o

n
ce

n
tr

at
ia

O
xi

d
ab

ili
ta

te
 m

g
O

2/
l

intrare s tatia ies ire s tatia
 

 
Figura 7. Evoluţia oxidabilităţii din apa de la intrare şi  de la ieşire din instalaţia 

mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
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Figura 8. Evoluţia concentraţiei de fier din apa de la intrare şi  de la ieşire din 

instalaţia mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
 
Modificarea durităţii (Figura 9), nitriţilor 
(Figura 10) este datorată proceselor de 

oxidare fotochimică şi electrochimică din 
compartimentul (2) şi respectiv (3). 
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Figura 9. Evoluţia durităţii din apa de la intrare şi  de la ieşire din instalaţia 

mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
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Figura 10. Evoluţia concentraţiei de nitriţi din apa de la intrare şi  de la ieşire din 

instalaţia mobilă, în perioada 17.05-7.06.2005 
 
 
Concentraţiile medii ale parametrilor 
determinaţi în apa de la intrare şi de la ieşire 
din instalaţia mobilă de potabilizare şi 

conservare a apei, şi randamentul ei sunt 
prezentate în Tabelul 1 şi  Figurile 11, 12 şi 
13. 
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Tabelul 1. Concentraţia medie a parametrilor din apă şi randamentul 
instalaţiilor mobile  

 
Concentraţia medie a parametrilor 

din apa 
Parametrul 
determinat  

intrare 
instalaţie 

iesire 
instalaţie 

Randament  
% 

Duritate totală  
6,20 

(grade germane)
4,17 

(grade germane) 32,70 

Fier    
186,61 
(μg/l) 

59,78 
(μg/l) 67,96 

Nitriţi  
0,04 

(mg/l) 
0,03 

(mg/l) 34,53 

Oxidabilitate  
2,29 

(mgO2/l) 
1,17 

(mgO2/l) 48,83 

pH  
7,924 

(unităţi de pH) 
8,325 

(unităţi de pH) -5,05 
 
Turbiditate   1,38  (NTU) 0,57  (NTU) 58,55 

Coliformi totali 
141,95/ 
100 cm3 0/100 cm3 100,00 

Coliformi fecali 
34,09/ 

100 cm3 0/100 cm3 100,00 

Streptococi fecali 
11.18/ 

100 cm3 0/100 cm3 100.00 
 
  

 
Randamentul 
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Figura 11. Randamentul instalaţiei mobile la indicatorii fizico-chimici 
 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57  nr.1/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 21

 
Randamentul 
microbiologic100.00 100.00 100.00

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

C oliform i  total i C oli form i fecali S tre ptococi  fe cal i

R
an

da
m

en
tu

l i
ns

ta
la

tie
i, 

%

 
 

Figura 12. Randamentul instalaţiei mobile la indicatorii microbiologici 
 

 
Randame ntul  global

100

39.59

0

20

40

60

80

100

m icrobiol ogi c fiz i co-ch im i c

R
an

da
m

en
tu

l i
ns

ta
la

tie
i, 

%

 
 

Figura 13. Randamentul global al instalaţiei mobile 
 
 

CONCLUZII 
În urma analizei rezultatelor obţinute, se 
desprind următoarele concluzii : 

 Tratarea apei prin acest procedeu de 
microfiltrare este corespunzătoare, 
aceasta asigurând încadrarea calităţii 
apei tratate în condiţiile de 
potabilitate în vigoare. Acest tip de 
tratare nu afectează fondul ionic al 
apei pentru acei indicatori investigaţi 
în lucrarea de faţă. 

 Se cunoaşte din literatura de 
specialitate că, în general, acest tip 

de tratare a apei în scop potabil nu 
conduce la formarea unor substanţe 
toxice pentru organismul uman. 

 Procesul de dezinfecţie decurge cu 
randament maxim pentru indicatorii 
microbiologici (Figura 12 şi Figura 
13) şi randament, în general, 
satisfăcător pentru cei fizico-chimici 
(Figura 11 şi Figura 13). Eficienţa 
tratării microbiologice este asigurată 
în timp prin efectul oligodinamic al 
ionului de argint dozat 
electrochimic. 
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REZUMAT 

Scop. Această analiză are ca obiectiv evaluarea structurii morbidităţii spitalizate pe 
grupe de diagnostic, pentru adulţii din judeţul Vâlcea, corespunzătoare  anului 2005 şi 
raportată la 100000 de pacienţi. Material şi metodă. Am urmărit care sunt grupele de 
diagnostic a căror pondere în totalul morbidităţii spitalizate variază cel mai mult, comparativ 
pe judeţe. Rezultate. La adulţi, morbiditatea prin afecţiuni respiratorii este cea mai frecvent 
întîlnită în zonele poluate, urbane şi rurale, din judeţul Vâlcea. Dintre cele mai frecvente 
afecţiuni legate de expunerile la risc, amintim: infecţiile respiratorii superioare (atât la copii 
cât şi la adulţi), BPCO, pneumoniile, bronşitele şi astmul, afecţiunile inflamatorii oculare şi 
limfoamele. Rata de mortalitate este apropiată de cea naţională. Concluzii. Indicatorii care 
măsoară efectivitatea, eficienţa şi calitatea serviciilor de sănătate pot să se regăsească atât în 
sfera de demografie, morbiditate, dar şi în cantitatea şi calitatea serviciilor medicale. 

Cuvinte cheie: management, sănătate publică, stare de sănătate 
 
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 Vâlcea 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 
În România, după 1990, o dată cu definirea 
perioadei de tranziţie şi cu necesitatea 
introducerii unui nou sistem social şi de 
sănătate, s-au introdus şi o serie de noi 

concepte. Astfel, conceptul de management 
al serviciilor de sănătate reprezintă o arie de 
interes pentru toate categoriile de medici. 
Managementul este elementul major al 
reformei, dar necesită aplicarea 



 
Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57, nr.1/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 24

instrumentelor şi a metodelor caracteristice 
conceptului [1]. 
 
Conform recomandărilor Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii, politicile de sănătate 
dintr-o ţară au scopul de a îmbunătăţi starea 
de sănătate a populaţiei prin mijloace 
preventive şi curative [2,3]. În România, 
formarea tradiţională a medicului este 
pentru însuşirea abilităţilor de diagnostic 
clinic şi terapeutic. După 1990, la aceste 
obiective educaţionale s-au adăugat şi 
obiectivele manageriale care sunt o 
necesitate vitală pentru medici, chiar dacă 
vor prefera un manager pentru afacerile 
cabinetului medical. 
 
În faţa medicului apar probleme noi, în 
contextul apariţiei unor concepte ca 
management, economie de piaţă, 
managementul calităţii, practică în sistemul 
concurenţial, etc. Medicul, ca şi colegii săi, 
este supus reglementărilor sistemului din 
care fac parte. Problemele esenţiale sunt 
legate de finanţarea serviciilor de sănătate, 
costurile îngrijirilor de sănătate fiind în 
continuă creştere. 
 
Sistemul de îngrijiri se confruntă cu 
creşterea cheltuielilor, dar şi cu necesitatea 
utilizării optime a resurselor; în acest 
context, problemele care apar sunt legate de 
tipul de servicii care vor fi furnizate 
prioritar, de costurile acestora, şi în ce 
măsură se îmbunătăţesc indicatorii de 
sănătate. Conceptul de management care 
funcţionează în sistemul de sănătate se 

aplică integral, deoarece este o componentă 
a sistemului [4,5,6]. 
 
Această analiză are ca obiectiv evaluarea 
structurii morbidităţii spitalizate pe grupe de 
diagnostic (DRG), pentru adulţii din judeţul 
Vâlcea, corespondente anului 2005, 
raportată la 100000 pacienţi. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Am urmărit care sunt grupele de diagnostic 
a căror pondere în totalul morbidităţii 
spitalizate variază cel mai mult, comparativ 
pe judeţe. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Morbiditatea prin afecţiuni respiratorii este 
cea mai frecvent întâlnită în zonele poluate, 
urbane şi rurale, din judeţul Vâlcea. 
 
Bolile şi tulburările aparatului respirator au 
constituit, în această perioadă, prima cauză 
de spitalizare. În această categorie majoră de 
diagnostice au fost grupate 190611 cazuri 
externate, care reprezintă 11,84% din totalul 
cazurilor externate, raportate la nivel 
naţional (în număr de 1610255). Dintre 
acestea, 83% au fost cazuri de acuţi şi 17% 
cazuri de cronici, iar 98% dintre cazuri sunt 
asiguraţi CNAS.  
 
Judeţul Vâlcea are o valoare apropiată de 
media pe ţară, de 2,3%. În restul ţării, 
valorile procentuale variază între 0,61% în 
Giurgiu şi 4,83% în Bucureşti (Tabelul 1) 
[6]. 

 
Tabelul 1. Distribuirea ponderii bolilor respiratorii pe judeţe  

 
Judeţul Ponderea bolilor respiratorii (%) 

Bucureşti 4,8 
Argeş 3,94 
Dolj 3,85 

Suceava 3,73 
Bacău 3,51 

Olt 3,39 
Iaşi 3,38 

Vaslui 3,33 
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Botoşani 3,21 
Hunedoara 3,13 

Cluj 3,04 
Dâmboviţa 3,01 

Galaţi 3,01 
Prahova 2,97 
Buzău 2,57 
Neamţ 2,41 

Teleorman 2,35 
Gorj 2,34 
Timiş 2,34 

Vâlcea 2,30 
Mureş 2,29 
Bihor 2,23 

Caraş-Severin 2,15 
Braşov 2,07 

Constanţa 2,02 
Alba 1,88 

Maramureş 1,86 
Călăraşi 1,83 
Vrancea 1,80 

Arad 1,57 
Sălaj 1,55 

Satu Mare 1,35 
Ialomiţa 1,34 
Brăila 1,30 
Tulcea 1,24 

Harghita 1,11 
Sibiu 1,11 

Bistriţa-Năsăud 1,08 
Mehedinţi 0,96 

Ilfov 0,80 
Covasna 0,75 
Giurgiu 0,61 

 
Indicele de complexitate a cazurilor pentru 
această categorie de diagnostice, la nivel 
naţional, în această perioadă, a fost 0,72% 
faţă de Vâlcea unde a fost mai crescut, de 
0,74%. Acesta este mai mic decât indicele 
de complexitate global (al tuturor cazurilor 
externate), care a fost 0,76%. 
Cazurile din această categorie majoră de 
diagnostice au fost grupate în 29 grupe de 
diagnostice (DRG), patru dintre acestea 
cuprinzând aproape 50% dintre cazuri, 
respectiv: 

• Boală pulmonară cronică 
obstructivă, 17,29% 

• Pneumonie simplă şi pleurezie, 0-17 
ani, 11,69% 

• Boală interstiţială pulmonară fără 
complicaţii şi comorbidităţi, 10,01% 

• Bronşită şi astm, 0-17 ani, 9,12% 
 

Dintre cele 195 de tipuri de diagnostice 
principale întâlnite la aceste cazuri, 10 
diagnostice principale au cumulat 55% din 
totalul cazurilor. Acestea sunt următoarele: 
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• Afecţiune pulmonară interstiţială, 
fără precizare, 12,68% 

• BPOC cu infecţie acută a căilor 
respiratorii inferioare, 7,31% 

• Pneumonie, fără precizare, 6,71% 
• Boală pulmonară obstructivă cronică 

cu episoade acute, fără precizare, 
4,79% 

• Insuficienţă respiratorie acută, 
4,61% 

• Pneumonie virală, fără precizare, 
4,39% 

• Bronşită acută, fără precizare, 3,95% 
• Bronhopneumonie, fără precizare, 

3,63% 
• Pneumonii bacteriene, fără precizare, 

3,54% 
• Bronşiolită acută, fără precizare, 

3,42% 
• La 67% dintre cazuri a existat 

concordanţă între diagnosticul la 
internare şi diagnosticul principal, la 
24% dintre cazuri aceste diagnostice 
au fost diferite, şi la 9% dintre cazuri 
nu a fost completat diagnosticul la 
internare. 

 
Cazurile de boli şi tulburări ale aparatului 
respirator au fost tratate în 352 de spitale 
(89% dintre spitale), iar tipurile de secţii 
care au spitalizat cele mai multe dintre 
aceste cazuri au fost Pediatria (16,09%) şi 
Medicina Internă (13,53%) (cu o diferenţă 
statistic semnificativă faţă de următoarea de 
p=0,0033, la un IC 95%). 
 
Bărbaţii sunt mai numeroşi decât femeile în 
rândul pacienţilor cu boli şi tulburări ale 
aparatului respirator.  

 
Vârsta pacienţilor este cuprinsă între 0 şi 93 
ani. Cele mai multe cazuri s-au întâlnit la 
grupa de vârstă 0-4 ani (24%). De menţionat 
este faptul că 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 acuţi şi 
21,2 zile pentru cazurile de cronici. 
 
Aproape jumătate dintre cazuri au fost 
internate în urgenţă.  
 
Marea majoritate a pacienţilor au fost 
externaţi amelioraţi sau vindecaţi. 
Mortalitatea prin TBC pulmonară a fost în 
anul 2005 de 1,2% în judeţul Vâlcea, mai 
crescută decât în anii anteriori [6,7]. 
 
Legat de ponderea principalelor afecţiuni 
înregistrate de către CASJ, distribuite pe 
judeţe şi morbiditatea monitorizată pe anul 
2005, am urmărit în special afecţiunile 
legate de expunerea la un grad important de 
poluare ambientală şi expunerea la poluanţii  
de la locul de muncă, respectiv: afecţiunile 
respiratorii, alergice, cardiovasculare, 
oncologice şi nevrotice. 
 
Am comparat datele ce corespund judeţului 
nostru cu alte judeţe, am luat comparativ 
cifrele minime şi maxime înregistrate pentru 
fiecare afecţiune, alături de coeficientul de 
variaţie al ponderilor (Tabelul 2) [6,7]. 
 
Pentru interpretare am subliniat cele mai 
reprezentative afecţiuni legate de expunerile 
la risc, ale judeţului Vâlcea, faţă de 
indicatorii amintiţi mai sus. 
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Tabelul 2. Cele mai frecvente afecţiuni spitalizate induse de expunere 
profesională şi neprofesională, ale judeţului Vâlcea,  în 2005, comparativ cu indicatorii 

de evaluare 

 
 
Dintre cele mai frecvente afecţiuni legate de 
expunerile la risc, ale judeţului Vâlcea, faţă 
de indicatorii amintiţi mai sus amintim: 
infecţiile respiratorii superioare (atât la copii 
cât şi la adulţi), BPCO, pneumoniile, 
bronşitele şi astmul, afecţiunile inflamatorii 
oculare şi limfoamele (Tabelul 2). Toate 
acestea prezintă o pondere ridicată în judeţul 

nostru, intrând în categoria de cuartilă 3, 
adică în grupa de 75% dintre CAS din ţară, 
care au ponderea pentru respectiva DRG de 
valoare apropiată. 
 
Judeţul Vâlcea are surse de poluare 
ambientală şi o populaţie expusă riscului de 
îmbolnăvire, cu pondere peste media pe ţară, 
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în special pentru bolile aparatului respirator. 
Aceste date ne susţin importanţa evaluării 
riscului de expunere la agenţii poluanţi şi 
intervenţia măsurilor de prevenire a acestor 
afecţiuni prin activităţi specifice eficiente 
[8,9]. 

Am adăugat şi date referitoare la 
mortalitatea pe diferite afecţiuni, distribuită 
pe spitale, judeţe de provenienţă, pe rata de 
mortalitate şi procentul deceselor anuale 
(Tabelul 3). Rata de mortalitate variază între 
0,00024 şi 0,0952. 

 
Tabelul 3. Spitalele vâlcene cu cea mai reprezentativă rată de mortalitate  

 
Spitalul RM % 

decese 
Nr. 

cazuri 
Nr. 

decese 
Spitalul de Pneumoftiziologie "C. 
Anastasatu"  Mihăeşti 0,01681 0,13 238 4 

Spitalul de Psihiatrie Drăgoeşti 0,00962 0,03 104 1 
Spitalul de Obstetrică-Ginecologie
Râmnicu-Vâlcea 0,00238 0,06 839 2 

Spitalul Judeţean Vâlcea 0,00139 0,16 3609 5 
 
Dintre spitalele judeţului Vâlcea, menţionate 
cu o rată mare de mortalitate pe 2005, sunt: 
Spitalul Judeţean Vâlcea cu RM =0,00139, 
urmat de Spitalul de Obstretică-Ginecologie 
Râmnicu-Vâlcea, cu o RM=0,00238, 
Spitalul de Psihiatrie Drăgoieşti, cu 
RM=0,00962, şi respectiv, Spitalul de 
Pneumoftiziologie din Mihăieşti, cu cea mai 
mare rată de mortalitate, de RM=0,01681. 
 
Din punct de vedere statistic, în grupul 
ratelor de mortalitate înregistrate (250) şi cu 

distribuţie gaussiană, media acestora este de 
0,1037, la o DS de 0,01079+/-0,006826, 
mediana de 0,007105, la un IC 95%: 
0,009029 şi 0,01170. Legat de numărul de 
decese din cele 250 de spitale înregistrate pe 
ţară, datele având o distribuţie gaussiană, 
media a fost de 12,628 decese per spital, la o 
DS de 18,658+/-2,31, mediana de 5,0 (între 
1 şi 106), la un IC 95% între: 10,303 şi 
14,953.  

 
CONCLUZII 

• Judeţul Vâlcea are un areal extins 
predominant rural, fără aglomerări 
urbane şi cu un grad moderat de 
poluare în ultimii ani, comparativ cu 
celelalte judeţe din regiune. Per total, 
s-au adaptat şi implementat 
programele de reducere a poluării şi 
de urbanizare corectă în judeţele din 
sud ale ţării, în ultimii ani, în 
vederea aderării la UE. 

• Ca surse de expunere populaţională, 
judeţul Vâlcea are surse de poluare 
ambientală şi o populaţie expusă 
riscului de îmbolnăvire, cu pondere 
peste media pe ţară, în special pentru 
bolile aparatului respirator. Aceste 
date ne susţin importanţa evaluării 

riscului de expunere la agenţii 
poluanţi şi intervenţia măsurilor de 
prevenire a acestor afecţiuni prin 
activităţi specifice eficiente. 

• La adulţi, morbiditatea prin afecţiuni 
respiratorii este cea mai frecvent 
întâlnită în zonele poluate, urbane şi 
rurale, din judeţul Vâlcea. Dintre 
cele mai frecvente afecţiuni legate de 
expunerile la risc, amintim: infecţiile 
respiratorii superioare (atât la copii 
cât şi la adulţi), BPCO, pneumoniile, 
bronşitele şi astmul, afecţiunile 
inflamatorii oculare şi limfoamele. 
Rata de mortalitate este apropiată de 
cea naţională. Indicatorii care 
măsoară efectivitatea, eficienţa şi 
calitatea serviciilor de sănătate pot să 
se regăsească atât în sfera de 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.57  nr.1/2007 – Journal of Hygiene and Public Health 29

demografie, morbiditate, cât şi în 
cantitatea şi calitatea serviciilor 
medicale. 

 
Între starea de sănătate a populaţiei şi 
dezvoltarea economico-socială a unei ţări 
există legături interdependente. Situaţia 
economico-socială influenţează, pe de o 

parte, starea de sănătate a populaţiei prin 
instituţiile existente şi prin mărimea părţii 
din PIB pe care o poate aloca pentru 
sănătate, pe de altă parte, sănătatea poate să 
influenţeze dezvoltarea economică şi socială 
a unei ţări prin producţia de sănătate şi 
capacitate de muncă, dar şi prin refacerea şi 
promovarea sănătăţii [9,10]. 
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REZUMAT 

Obiectiv. Limbajul vulgar şi agresiv pe care adolescenţii îl promovează a devenit un 
aspect obişnuit al zilelor noastre. În acesată lucrare ne-am propus să evaluăm unele 
manifestări de violenţă verbală ale adolescenţilor din judeţul Timiş şi să identificăm unii 
factori de risc pentru agresivitatea verbală. Material şi metodă. Metoda de lucru a fost 
ancheta epidemiologică bazată pe folosirea Chestionarului CORT 2004 privind 
comportamentele cu risc pentru sănătate la tineri. Metoda de administrare a chestionarului a 
fost interviul direct. Pentru realizarea studiului a fost ales, pe criteriul vârstă,  un eşantion 
reprezentativ care a totalizat 2908 elevi, 51,5% fete şi 48,8% băieţi. Rezultate. Un procent de 
15,3% (420) dintre adolescenţi au declarat că folosesc frecvent cuvinte obscene şi înjurături. 
Băieţii se detaşează net în ceea ce priveşte folosirea vocabularului obsen, 21,6% (279) băieţi 
faţă de 9,7% (140) fete. Mai mult de jumătate din adolescenţii chestionaţi, 52,9% (1524) au 
declarat că au agresat verbal pe cineva, cel puţin o dată în ultimele 12 luni. Procentele 
băieţilor sunt mai mari decât ale fetelor, 58,9% (814) faţă de 47,4% (707). Mai mult de 
jumătate 54,1% (1561) dintre adolescenţi au declarat că au fost agresaţi verbal, la rândul 
lor, cel puţin o dată în ultimele 12 luni. Concluzii. Adolescenţii au fost aproape în aceeaşi 
măsură agresori şi victime ale violenţei verbale. Predictorii semnificativi pentru violenţa 
verbală sunt: a avea prieteni care agresează verbal alte persoane, sexul masculin, consumul 
de droguri, a avea membrii ai familiei care manifestă agresivitate verbală. 

 Cuvinte cheie: adolescenţi, 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 
 
 

INTRODUCERE 
Adolescenţii învaţă limbajul agresiv de la 
cunoscuţi, prieteni, din familie, dar şi de la 
“modele” prezente la TV. Ei sunt 
impresionaţi şi caută filmele violente cu 
expresii agresive şi, chiar dacă sunt în 
engleză sau altă limbă, le asimilează rapid şi 
le refolosesc cu orice ocazie. Unele 
invective s-au formalizat, în timp au devenit 
clişee şi treptat şi-au pierdut forţa, s-au 
atenuat, iar interlocutorul nu le mai resimte 
ca agresiuni verbale şi, eventual, nu mai 
reacţionează la auzul lor. 
 
Folosit cu mare frecvenţă, ajungând la o 
tocire a sensibilităţii emiţătorului, dar şi a 
partenerului de discuţie, limbajul violent 
poate pregăti terenul pentru alte exprimări 
ale violenţei individului, ca, de exemplu, 
violenţa fizică. Pericolul social derivat din 
limbajul violent începe mai ales când acesta 
– în special termenii obsceni, exprimând 
fronda faţă de norme morale, de limite 
sociale admise – se asociază la acelaşi 
individ cu ameninţarea, cu prefigurarea 
actelor de violenţă concretă. În general, 
violenţa în limbaj este legată de conştiinţa 
forţei, a puterii, dar şi de afişarea acesteia 
[1]. Într-un studiu realizat de Consiliul 
Naţional al Audiovizualului, în 2005, au fost 
chestionaţi elevi de 11-14 ani şi de 15-18 ani 
despre locul de unde au reţinut expresii 

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

OBIECTIVE 
- Evaluarea dimensiunii unor manifestări de 
violenţă verbală la o populaţie de 
adolescenţi din judeţul Timiş. 
- Evaluarea unor factori de risc din mediul 
familial, din mediul şcolar şi din grupul de 
prieteni pentru agresivitatea verbală. 
 

METODOLOGIE 
 
METODA 
Metoda de lucru a fost ancheta 
epidemiologică bazată pe folosirea 
Chestionarului CORT 2004 privind 
comportamentele cu risc pentru sănătate 
la tineri [3,4]. Ancheta epidemiologică a 
fost aplicată cu ocazia derulării proiectului 
de cercetare sub egida CNCSIS, 
Ministerului Educaţiei şi Cercetării şi a 
Universităţii de Medicină şi Farmacie 
“Victor Babeş” Timişoara: grant tip A 
CNCSIS, cod 1167, 2003-2005, cu titlul: 
“Evaluarea dimensiunii comportamentelor 
cu risc la liceeni şi tineri din învăţământul 
liceal, postliceal, profesional şi universitar 
din judeţul Timiş”. Metoda de administrare 
a chestionarului a fost interviul direct. 
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MATERIAL 
Eşantionarea. A fost aleasă populaţia de 
elevi din învăţământul liceal şi profesional 
din judeţul Timiş. Eşantionul reprezentativ a 
totalizat 2908 elevi, 51,5% fete şi 48,8% 
băieţi, mărimea acestuia fiind stabilită cu 
ajutorul programului Epiinfo versiunea 6.04, 
2001. S-a optat pentru un eşantion stratificat 
în cuiburi. Unitatea primară de eşantionare, 
cuibul, a fost clasa de elevi. Alegerea s-a 
făcut proporţional, pe straturi, în funcţie de 
clasă, mediu urban şi rural. 
 
Includerea liceenilor în studiu s-a realizat 
doar în urma consimţământului liber 
exprimat de fiecare participant la studiu, cu 
respectarea drepturilor individuale, inclusiv 
respectarea normelor etice intenaţionale. 
 
Pentru analiza statistică avansată s-a 
folosit programul STATA versiunea 9.2. Cu 
ajutorul testului chi pătrat am evaluat 

asocierile pentru variabilele categorice. La o 
valoare a pragului de semnificaţie statistică 
p<0,005 a fost considerat semnificativ 
statistic. Am calculat riscul relativ estimat 
sau Odd Ratio, OR, împreună cu intervalele 
de încredere pentru Odd Ratio, 95% CI. Am 
considerat că dacă OR=1-2, predictorul este 
slab, dacă OR=2-3, predictorul este moderat,  
iar dacă OR>3, predictorul este putenic. Am 
făcut analize univariate pentru a vedea în ce 
măsură variabilele independente sunt 
asociate comportamentului heteroagresiv. 
 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
 
 
 
Limbajul violent al adolescenţilor 
(Tabelul 1, Figura 1) 

 
Tabelul 1. Frecvenţa cu care adolescenţii folosesc în conversaţie   

cuvinte obscene, înjurături  
 

Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 442 16,1 14,8 17,6 
Rar 1877 68,5 66,7 70,3 
Frecvent 420 15,3 14,0 16,8 
Total respondenţi 2739 100,0   
Nonrăspunsuri: 169     

 
Numai 16,1% (442) dintre adolescenţii pe 
care i-am chestionat au declarat faptul că nu 
folosesc niciodată cuvinte obscene sau 
înjurături atunci când vorbesc cu cineva. Un 
procent de 68,5% (1877) au recunoscut 

faptul că folosesc rar astfel de cuvinte, iar 
15,3% (420) frecvent, probabil cuvintele 
obscene au devenit adevărate ticuri verbale 
(Tabelul 1).  
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Figura 1. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu 
care folosesc în conversaţie cuvinte obscene, înjurături 

 
Am constatat că limbajul violent nu este o 
manifestare mai ales a băieţilor, ci şi fetele 
folosesc cuvinte obscene, înjurături uneori 
în aceeaşi măsură cu băieţii sau chiar în mai 
mare măsură. De exemplu, în studiul nostru, 
69,9% (1010) dintre fete au declarat că au 
rar un limbaj violent, cu 2,8% mai multe 
decât băieţii, 67,1% (866). În schimb băieţii 
se detaşează net atunci când este vorba de 

folosirea frecventă a cuvintelor obscene şi a 
înjurăturilor, 21,6% (279) băieţi faţă de 
9,7% (140) fete. Justificările ne-ar putea 
trimite la nonconformismul juvenil, la 
carenţa de educaţie, la atmosfera familială 
tensionată sau pur şi simplu la manifestarea 
printr-un limbaj vulgar, obsen, violent a 
solidarităţii de grup (Figura 1). 

 
Agresivitatea verbală manifestată de adolescenţi (Tabelul 2, Figura 2) 
 

Tabelul 2. Frecvenţa cu care adolescenţii au agresat verbal pe cineva,  
în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente 95% CI 
Niciodată 1356 47,1 45,2 48,9 
1 dată 403 14,0 12,8 15,3 
2-3 ori 463 16,1 14,8 17,5 
4-5 ori 113 3,9 3,3 4,7 
6 sau mai multe ori 545 18,9 17,5 20,4 
Total respondenţi 2880 100,0   
Nonrăspunsuri: 28     

 
Mai mult de jumătate din adolescenţii 
chestionaţi, 52,9% (1524) au declarat că au 
agresat verbal pe cineva, cel puţin o dată în 
ultimele 12 luni. Un procent de 18,9% (545) 
au făcut acest lucru chiar de 6 sau mai multe 

ori. Violenţa în limbaj declanşează frecvent 
o altă ripostă verbală sau chiar trecerea 
direct la agresiunea fizică, din partea 
agresorului sau a agresatului ca ripostă 
(Tabelul 2).  
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Figura 2. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu 
care au agresat verbal pe cineva, în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Mai mult de jumătate, 58,9% (814) dintre 
băieţi şi aproape jumătate dintre fete, 47,4% 
(707)  au recunoscut faptul că au agresat 
verbal alte persoane, cel puţin o dată în 

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

 
Agresivitatea verbală suportată de adolescenţi (Tabelul 3, Figura 3, 4) 
 

Tabelul 3. Frecvenţa cu care adolescenţii au suportat agresiunea verbală din partea 
altor persoane, în ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Răspunsuri Frecvenţa Procente  95% CI 
Niciodată 1324 45,9 44,1 47,7 
1 dată 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 5,4 
6 sau mai multe ori 462 16,0 14,7 17,4 
Total respondenţi 2885 100,0   
Nonrăspunsuri: 23     

    
Mai mult de jumătate dintre adolescenţi, 
54,1% (1561) au declarat că au fost agresaţi 
verbal cel puţin o dată în ultimele 12 luni. 
Un procent de 16,0% (462) au suportat 

violenţă verbală de cel puţin 6 ori, în 
ultimele 12 luni premergătoare studiului 
(Tabelul 3).  
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Figura 3. Distribuţia procentuală a băieţilor şi a fetelor în funcţie de frecvenţa cu 
care au  fost agresaţi verbal de alte persoane, în ultimele 12 luni premergătoare 

studiului 
 
Mai mult de jumătate, 57,3% (796) dintre 
băieţi şi 51,2% (763) dintre fete au suportat 
agresiuni verbale cel puţin o dată în ultimele 
12 luni premergătoare studiului. Un procent 
de 18,9% (263) băieţi şi 13,2% (197) fete au 
fost agresaţi verbal de cel puţin 6 ori în 
ultimele 12 luni (Figura 3).  
 
Adolescenţii sunt afectaţi în mare măsură de 
atacurile verbale, poate chiar mai afectaţi 
decât de atacurile fizice. Violenţa verbală 

exprimată prin ton ridicat, de ceartă, 
porecle, injurii, cuvinte obscene se 
împleteşte cu violenţa psihologică - 
intimidare, batjocură, umilire, hărţuire, 
ameninţări. Prin agresiunea verbală se 
ţinteşte degradarea personalităţii, ştirbirea 
încrederii în sine, dizolvarea identităţii şi 
demnităţii – valorile cele mai importante 
care stau la baza eului şi a personalităţii 
umane. 
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Figura 4. Distribuţia procentuală a fetelor şi a băieţilor ca agresori şi/sau victime 
ale agresivităţii verbale, ultimele 12 luni premergătoare studiului 

 
Aproape jumătate din fetele chestionate, 
47,4% (707) şi peste jumătate din băieţi, 
58,9% (814) au agresat verbal pe cineva cel 
puţin o dată în ultimele 12 luni. La rândul 
lor, adolescenţii au  fost victime ale 
agresiunii verbale din partea altor persoane, 
51,2% (763) fete şi 57,3% (796) băieţi. 
Rezultatele arată că adolescenţii chestionaţi 
au fost aproape în aceeaşi măsură agresori şi 
victime ale violenţei verbale (Figura 4). 
 
Evaluarea factorilor de risc pentru  
violenţa verbală 
 
Limbajul tinerilor din zilele noastre nu mai 
şochează pe nimeni, pentru că oamenii s-au 
obişnuit deja cu felul vulgar şi agresiv pe 
care aceştia îl promovează. Dacă în familie 
sau în faţa profesorilor elevii se mai 
controlează, în momentul în care se află pe 
stradă, în grupuri, nimeni nu-i mai poate 
opri. 

 
Frecventa întâlnire cu limbajul violent face 
ca invectivele, cuvintele obscene, 
înjurăturile să-şi piardă forţa, încărcătura lor 
violentă poate fi diminuată, unii termeni pot 
deveni clişee. Ele ajung să facă parte din 
vocabularul zilnic, emiţătorii lor ajung să 
nici nu mai fie conştienţi de aceste cuvinte şi 
ele să constituie adevărate ticuri verbale. 
Nici interlocutorii nu le mai resimt ca 
agresiuni verbale şi nu mai reacţionează la 
emiterea lor. 
 
Problema se pune atunci când limbajul 
violent este încărcat de ameninţare, când 
agresiunea prefigurată verbal declanşează 
altă ripostă verbală sau se trece direct la 
agresiunea fizică, prin atacul agresorului sau 
al agresatului, ca ripostă la agresiunea 
verbală. În orice caz, violenţa verbală este 
legată de conştiinţa forţei şi de afişarea 
acesteia.  
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Tabelul 4. Evaluarea factorilor de risc pentru  violenţa verbală. 

Analiza de regresie logistică univariată 
 

95% CI pentru OR Variabila Odd Ratio 
OR 

Pragul de 
semnificaţie 

statistică 
p 

minim maxim 

Consum abuziv de alcool 2,38 < 0,001 1,93 2,94 
Cosum de droguri 4,88 < 0,001 3,15 7,54 
Tatăl agresează verbal pe 
cel/cea chestionat(ă) 

2,59 < 0,001 2,01 3,34 

Tatăl agresează verbal alţi 
membri ai familiei 

1,95 < 0,001 1,56 2,44 

Mama agresează verbal pe 
cel/cea chestionat(ă) 

3,34 <0,001 2,47 4,52 

Mama agresează verbal alţi 
membri ai familiei 

2,56 <0,001 1,76 3,37 

Fraţii/surorile agresează verbal 
pe cel/cea chestionat(ă) 

3,42 <0,001 2,65 4,41 

 Fraţii/surorile agresează verbal 
alţi membri ai familiei 

2,62 <0,001 1,76 3,91 

Prietenii agresează verbal alte 
persoane 

4,41 <0,001 3,73 5,22 

 
Toţi factorii analizaţi s-au dovedit a fi 
predictori pentru violenţa verbală. 
Indicatorul pe care l-am luat în calcul a fost 
agresarea verbală a altor persoane, cel puţin 
o dată în ultimele 12 luni care au precedat 
studiul. 
 
În urma analizei de regresie logistică 
univariată, cei mai importanţi predictori 
pentru agresiunea verbală sunt: 

 consumul de droguri, OR=4,88, 
p<0,001 

 a avea prieteni care agresează verbal 
alte persoane, OR=4,41, p<0,001 

 a avea fraţi/surori care îl/o agresează 
verbal, OR=3,42, p<0,001 

 a avea mamă care îl/o agresează 
verbal, OR=3,34, p<0,001. 

 
Toţi ceilalţi predictori îşi au importanţa lor. 
De remarcat că riscul cel mai redus pentru 
agresiunea verbală îl reprezintă agresiunea 
verbală a tatălui, poate pentru că tatăl este 
acceptat ca reprezentând autoritatea, cel de 
care depinde stabilitatea familiei. Faptul că 
tatăl lipseşte mai mult de acasă fiind la 
muncă, legăturile cu mama şi cu fraţii sunt 
mai strânse. Mama este cea care este 
responsabilă de dezvoltarea afectivă a 
copilului, persoana cu care el ar trebui să 
colaboreze cel mai bine. Influenţele 
comportamentale ale mamei şi 
fraţilor/surorilor sunt mai mari, se pare, 
decât ale tatălui. 
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Tabelul 5. Evaluarea factorilor de risc pentru  violenţa verbală. 

Analiza de regresie logistică multivariată 
 

95% CI pentru OR Variabila Odd Ratio 
OR 

Pragul de 
semnificaţie 

statistică  
p 

minim maxim 

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 
Tatăl agresează verbal pe 
cel/cea chestionată 

1,50 0,01 1,08 2,08 

Mama agresează verbal pe 
cel/cea chestionată 

1,77 0,004 1,20 2,61 

Fraţii/surorile agresează verbal 
pe cel/cea chestionată 

2,37 <0,001 1,77 3,17 

Prietenii agresează verbal alte 
persoane 

3,69 <0,001 3,01 4,51 

Testul  chi pătrat pentru model – 409,95 p<0,001. Indicele Nagelkerke – 0,231.  
 
În urma analizei de regresie logistică 
multivariată, predictorii agresivităţii verbale 
cei mai importanţi sunt: 

 a avea prieteni care agresează verbal 
alte persoane, OR=3,69, p<0,001 

 consum de droguri, OR=3,96, 
p<0,001 

 a avea fraţi/surori care agresează îl/o 
verbal, OR=2,37, p<0,001 

 a avea mamă care agresează îl/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 tată care agresează îl/o verbal, 

OR=1,50, p=0,01. 
 
Unii lingvişti sunt de părere că expresiile de 
argou, răspândite mai ales în rândul 
tinerilor, nu ar trebui trecute prea uşor cu 
vederea, nu ar trebui considerate normale la 
vârsta adolescenţei şi puse pe seama 
teribilismului deoarece ele stâlcesc limba, o 
sărăcesc. Pe de altă parte, aceste cuvinte, 
prin vulgaritatea lor exprimă dispreţul faţă 
de comunicare, iar insultarea voită a 
interlocutorului urmăreşte umilirea, 
diminuarea respectului de sine, a demnităţii 
sale. 

CONCLUZII 
Folosirea cuvintelor obscene, a înjurăturilor 
este frecventă la aproape un sfert dintre 
băieţi şi la una din zece fete. Băieţii se 
detaşează net în ceea ce priveşte folosirea 
vocabularului obsen. 
Am putea găsi justificarea în carenţa de 
educaţie, atmosfera tensionată din familie 
unde se folosesc probabil astfel de cuvinte 
sau, pur şi simplu sunt manifestarea 
nonconformismului juvenil, exprimarea prin 
limbaj a solidarităţii de grup. 
 
Mai mult de jumătate din adolescenţii 
chestionaţi au recunoscut că au agresat 
verbal pe cineva, cel puţin o dată în ultimele 
12 luni. Procentele băieţilor sunt mai mari 
decât ale fetelor. 
  
Mai mult de jumătate dintre adolescenţi au 
declarat că au fost agresaţi verbal, la rândul 
lor. Rezultatele arată că adolescenţii au fost 
aproape în aceeaşi măsură agresori şi 
victime ale violenţei verbale. 
 
Predictorii semnificativi pentru violenţa 
verbală sunt consumul de droguri, a avea 
prieteni care agresează verbal alte persoane, 
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a aves fraţi/surori care îl/o agresează verbal, 
a avea mamă care îl/o agresează verbal, a 

avea tatăl care agresează îl/o verbal, 
consumul abuziv de alcool, sexul masculin. 
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VIOLENŢA - O PROBLEMĂ DE 
SĂNĂTATE PUBLICĂ 
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REZUMAT 

Violenţa a fost declarată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii o problemă prioritară 
pentru sănătatea publică. Violenţa este rezultatul interacţiunii unor factori individuali, 
relaţionali, sociali, culturali şi de mediu înconjurător. Înţelegerea modului cum aceşti factori 
sunt în relaţie cu violenţa reprezintă cea mai importantă treaptă în abordarea sănătăţii 
publice pentru prevenirea violenţei. 

Cuvinte cheie: violenţă, sănătate publică, 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 AGRESIVITĂŢII 
 
Agresivitatea este o noţiune venită din 
latină, agressio fiind echivalent cu a ataca. 
Termenul se referă la o stare a sistemului 
psihofiziologic prin care individul răspunde 
printr-un ansamblu de conduite ostile pe 
plan conştient, inconştient şi fantasmatic, cu 
scopul distrugerii, degradării, constrângerii, 
negării sau umilirii unei fiinţe sau lucru, 
investite cu semnificaţie, pe care agresorul 
le resimte ca atare şi reprezintă pentru el o 
provocare. Această definiţie se referă la 
agresivitatea umană, manifestată în cadrul 
relaţiilor socio-afective, registrul ei de 
manifestare întinzându-se de la atitudinea de 
pasivitate şi indiferenţă, refuz de ajutor, 
ironie, tachinare, până la atitudinea de 

ameninţare şi violenţă propriu-zisă. 
Manifestările agresivităţii umane sunt 
extrem de diverse şi la diferite niveluri: 
pulsional, afectiv, atitudinal, 
comportamental. Aria agresivităţii este mult 
mai extinsă decât cea a violenţei [1]. 
Noţiunea de agresivitate trimite la o 
potenţialitate individuală, la capacitatea de a 
înfrunta un obstacol, de a se confrunta cu 
altul şi de a nu se da înapoi în caz de 
dificultate. În acest sens, agresivitatea este 
necesară şi utilă pentru desfăşurarea şi 
finalizarea unei activităţi [2].  
 
Agresivitatea reprezintă un motor energetic 
al comportamentului uman. Împreună cu 
anxietatea, ea este prezentă în reuşitele de 
excepţie, asigurând un comportament 
combativ susţinut. Comportamentele de 
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luptă, de rezolvare a problemelor, de 
supravieţuire în cele mai dificile situaţii, se 
bazează pe agresivitate [3]. Treptat însă, 
termenul de agresivitate a dobândit un nou 
înţeles, acela de comportament distructiv şi 
violent orientat spre persoane, obiecte sau 
spre sine [4]. Definirea exactă a agresivităţii 
este destul de dificilă. Unii autori au propus 
chiar înlocuirea termenului “agresivitate”, 
considerat prea vag, cu sintagma 
“comportamente agresive” sau “conduite 
agresive” [2].  
 
O problemă viu discutată este dacă 
agresivitatea constituie o trăsătură înnăscută 
sau dobândită, dacă un individ este agresiv 
din naştere sau prin forţa împrejurărilor. 
Psihanaliştii şi etologii consideră 
agresivitatea o forţă endogenă, pulsională, 
înnăscută, instinctuală. Pentru ca această 
“presiune” ereditară să nu aibă consecinţe 
nefaste asupra individului şi a celorlalţi, 
trebuie găsite modalităţi nedistructive care 
să canalizeze tendinţele agresive. O 
modalitate o reprezintă ceea ce Freud a 
numit “mecanismul sublimării”, prin care 
impulsurile agresive sunt descărcate în 
activităţi sportive. 
 
În 1963, etologul Konrad Lorentz a lansat 
teza conform căreia comportamentul agresiv 
ar fi pus în slujba conservării speciilor. El 
accentuează natura biologic-instinctuală a 
acestui comportament, care se regăseşte şi la 
nivel infrauman. După Lorenz, agresivitatea 
între specii este esenţială pentru 
supravieţuire. Animalele îşi apără teritoriul, 
disponibilităţile pentru hrană şi, 
îndepărtându-i pe alţii, previne 
supraaglomerarea. Chiar dacă teoriile 
privind natura instinctuală a agresivităţii au 
fost criticate şi respinse, influenţa 
structurilor neuronale, a hormonilor şi a 
altor structuri de natură biologică în 
producerea agresivităţii nu au putut fi 
contestate [2, 5] .  
 
Partizanii caracterului dobândit al 
agresivităţii susţin că aceasta este un răspuns 
al individului la condiţiile de mediu şi că 

survine într-un anumit context. Cea mai 
cunoscută teorie în acest sens, explică natura 
comportamentelor agresive prin ipoteza 
frustrare-agresiune. Susţinătorii acestei 
teorii, cercetătorul american John Dollard şi 
colaboratorii săi, consideră agresivitatea ca 
fiind întotdeauna consecinţa frustrării şi 
orice frustrare antrenează o formă de 
agresivitate. Intensitatea răspunsului agresiv 
este proporţională cu cea a frustrării. Dacă 
răspunsul direct nu este posibil, reacţia 
poate îmbrăca trei forme: inhibiţia, 
redirecţionarea către o altă ţintă, catharsisul. 
Chiar dacă această teorie a atras şi ea 
numeroase critici, frustrarea rămâne una din 
cele mai importante surse ale agresivităţii 
[1, 2, 5]. 
 
Teoreticienii învăţării sociale susţin că 
agresivitatea este dobândită fie prin învăţare 
directă – acordarea de recompense sau 
pedepse unor comportamente, fie prin 
observarea şi imitarea unor modele de 
conduită ale altora. Prin această teorie, 
agresivitatea are o dimensiune externă ce 
ţine de învăţare, ea se construieşte, se 
elaborează şi poate fi controlată [5, 6].  
 

DEFINIREA VIOLENŢEI 
 
Rădăcina latină a termenului violenţă este 
vis, înseamnă forţă şi trimite la ideea de 
putere, dominaţie, de utilizare a 
superiorităţii fizice, deci a forţei, asupra 
altuia [1]. Există numeroase definiţii ale 
violenţei. Datorită caracterului vag şi 
imprecis al limitelor şi conţinuturilor sale, 
majoritatea cercetătorilor care au studiat 
violenţa au propus o definiţie proprie a 
violenţei. 
 
Eric Debarieux, specialist în problematica 
violenţei în mediul şcolar, oferă o definiţie 
prin care se surprinde ansamblul 
fenomenului violenţei: “Violenţa este 
dezorganizarea brutală sau continuă a unui 
sistem personal, colectiv sau social şi care se 
traduce printr-o pierdere a integrităţii, ce 
poate fi fizică, psihică sau materială. 
Această dezorganizare poate să se opereze 
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prin agresiune, prin utilizarea forţei, 
conştient sau inconştient, însă poate exista şi 
violenţă doar din punctul de vedere al 
victimei, fără ca agresorul să aibă intenţia de 
a face rău”[7]. 
 
Yves Michaud defineşte violenţa pornind de 
la trei categorii de factori şi consideră că 
“există violenţă când, într-o situaţie de 
interacţiune, unul sau mai mulţi actori 
acţionează de o manieră directă sau 
indirectă, masată sau distribuită, aducând 
prejudicii altora în grade variabile, fie în 
integritatea lor fizică, fie în integritatea lor 
morală, fie în posesiunile lor, fie în 
participările lor simbolice şi culturale”[8]. 
Pot fi identificate trei elemente care surprind 
înţelesul acestui concept: 
- violenţa este o situaţie de interacţiune, 
implicând unul sau mai mulţi actori, 
- violenţa este o acţiune prin care se aduc 
prejudicii altora, corporale, morale etc, 
- aceste prejudicii se manifestă în diverse 
modalităţi, directe sau indirecte. 
 
Florance Dardel Jaouadi [9] consideră că 
importante în definirea violenţei sunt:  
- tipul de relaţie (abuzul de putere), 
- actorul (un individ, un grup, o 
colectivitate), 
- cauza (nesatisfacerea unei nevoi). 
 
Majoritatea autorilor sunt de acord că este 
dificil să se stabiliească diferenţieri fine 
între cei doi termeni, agresivitate şi violenţă.  
 
Michel Floro a încercat o diferenţiere în 
baza a trei criterii: 
- un criteriu de ordin topologic: agresivitatea 
ar fi, mai ales, internă, în timp ce violenţa ar 
fi, mai ales, externă,  
- un criteriu funcţional: agresivitatea este o 
potenţialitate ce permite dirijarea acţiunii; ea 
ţine mai mult de gândire, de proiect, de 
analiză, în timp ce violenţa ţine de acţiune 
adaptată obiectivului ce trebuie atins, 
- un criteriu etic, ce trimite la distincţia 
dintre acceptabil şi inaceptabil; în timp ce 
agresivitatea, înţeleasă ca potenţialitate care 
îi permite individului să înfrunte 

problemele, poate fi considerată acceptabilă, 
violenţa, în calitatea ei de acţiune care 
produce durere, suferinţă este inacceptabilă, 
chiar dacă este o acţiune efectivă sau una 
simbolică, precum violenţa verbală [10]. 
 
Majoritatea analizelor privilegiază ideea că 
agresivitatea ţine mai mult de instinct, în 
timp ce violenţa ţine mai mult de cultură, de 
educaţie, de context. Yves Michaud,  în 
calitate de autor al unei lucrări de sinteză 
despre violenţă, consideră că nu poate exista 
o abordare universală a violenţei, deoarece 
fiecare societate se luptă cu propria sa 
violenţă conform propriilor criterii şi 
tratează problemele violenţei cu mai mult 
sau mai puţin succes [8, 11]. Istoric şi 
cultural, violenţa este o noţiune destul de 
relativă, dependentă de codurile sociale, 
juridice şi politice ale societăţii în care se 
manifestă. Calificarea unui fapt ca fiind 
violent depinde de convenţiile sociale în 
vigoare. Multă vreme, de pildă, corecţia 
fizică pe care părinţii o aplicau copiilor era 
considerată un lucru firesc ce făcea parte din 
actul educaţional. De asemenea, sunt 
populaţii, comunităţi care aproape nu cunosc 
violenţa, în timp ce altele se manifestă foarte 
agresiv [2, 12].  
 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii defineşte 
violenţa ca „folosirea intenţionată a forţei 
fizice sau a puterii (ameninţare sau folosire 
propriu-zisă) împotriva propriei persoane, a 
altei persoane sau împotriva unui grup sau 
comunitate, ce poate conduce (sau are 
probabilitate mare să conducă) la rănire, 
moarte, traumă psihologică, tulburări de 
dezvoltare şi carenţe”. Definiţia folosită de 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii asociază 
intenţia cu comiterea actului în sine, 
indiferent de deznodământul produs. Sunt 
excluse din definiţie incidentele 
neintenţionate cum ar fi rănirile şi arsurile 
rezultate din incidente de trafic rutier [5].  
 
Includerea cuvântului „putere” adiţional 
frazei „utilizarea forţei fizice” lărgeşte 
definiţia naturii unui act violent şi 
expandează înţelegerea convenţională a 
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violenţei care include acele acţiuni care 
rezultă dintr-o relaţie bazată pe putere 
incluzând ameninţări şi intimidare.  
Termenul „folosirea puterii” serveşte, de 
asemenea, să includă actul omisiunii sau 
neglijării adiţional unor forme mai evidente 
de acte violente. Astfel, expresia „folosirea 
forţei fizice sau a puterii”  trebuie înţeleasă 
ca incluzând neglijarea şi toate celelalte 
tipuri de abuz fizic, sexual, psihologic, ca şi 
suicidul şi alte acte autoagresive. Această 
definiţie acoperă un domeniu larg de 
consecinţe incluzând trauma psihologică, 
carenţele afective şi tulburările de 
dezvoltare. Aceasta reflectă recunoaşterea 
crescândă printre cercetători şi practicieni a 
nevoii de a lua în considerare violenţa care 
nu duce neapărat la rănire sau moarte, dar 
care constituie o povară substanţială pentru 
individ, familie, comunităţi şi pentru 
sistemul medical în întreaga lume.  De pildă, 
multe forme de violenţă împotriva femeilor, 
copiilor şi vârstnicilor pot duce la probleme 
fizice, psihologice şi sociale care nu se 
soldează cu rănire, dizabilităţi sau moarte. 
Aceste consecinţe pot fi imediate sau latente 
şi pot dura ani după abuzul iniţial. Definirea 
consecinţelor doar în termenii rănirii sau 
morţii limitează înţelegerea întregului 
impact al violenţei asupra indivizilor, 
comunităţilor şi societăţii. 
 
Unul dintre aspectele mai complexe ale 
definiţiei dată de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii este problema intenţionalităţii. În 
primul rând, chiar dacă violenţa este 
distinctă de evenimentele neintenţionate 
care rezultă în rănire, prezenţa intenţiei de a 
folosi forţa nu înseamnă neapărat că ar fi 
existat o intenţie de a provoca daune. Într-
adevăr, poate să fie o neconcordanţă 
considerabilă între intenţia comportamentală 
şi consecinţa intenţionată. Făptaşul poate 
comite un act care după standarde obiective 
este catalogat ca fiind periculos şi foarte 
probabil să aibă efecte negative asupra 
sănătăţii, dar agresorul s-ar putea să nu-l 
perceapă astfel. Al doilea punct legat de 
intenţionalitate stă în deosebirea dintre 
intenţia de a răni şi intenţia de folosire a 

violenţei. După unii autori, violenţa este 
determinată cultural [13]. Unii oameni au 
tendinţa să facă rău altora, dar bazându-se 
pe credinţele şi moştenirea culturală nu 
percep actele lor ca fiind violente. Definiţia 
folosită de Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
defineşte totuşi violenţa în relaţie cu 
sănătatea şi bunăstarea indivizilor. Anumite 
comportamente ca lovirea soţiei, pot fi 
privite de unii oameni ca practici acceptabile 
din punct de vedere cultural, dar sunt 
considerate acte violente cu implicaţii 
importante asupra sănătăţii individului.  
 
Alte aspecte ale violenţei, cu toate că nu 
sunt precizate explicit, sunt de asemenea 
incluse în definiţie. De exemplu, definiţia 
include, în mod implicit, toate actele de 
violenţă indiferent dacă sunt publice sau 
private, indiferent dacă sunt reactive 
(răspuns la evenimente anterioare, ca 
provocarea) sau proactive (care anticipează 
deznodăminte mai favorabile individului), 
indiferent dacă sunt criminale sau 
noncriminale. Fiecare din aceste aspecte este 
important în înţelegerea cauzelor violenţei şi 
în elaborarea programelor de prevenire. 
 

TIPOLOGIA VIOLENŢEI 
 
Au fost numeroase încercările de clasificare 
a violenţei, de sistematizare a nivelelor la 
care ea se manifestă. Am considerat trei 
astfel de clasificări mai interesante deşi, 
chiar autorii lor nu le consideră suficient de 
cuprinzătoare. 
 
Jules Chesnais, autor al unei istorii a 
violenţei, a sistematizat trei tipuri de 
violenţă, imaginate că se întrepătrund ca 
cercuri concentrice: 
 
- Violenţa fizică este nucleul dur al 
violenţei, în care sunt incluse faptele cele 
mai grave: omorurile voluntare sau 
tentativele de omor, violurile, loviturile şi 
rănirile voluntare grave, furturile armate sau 
cu uz de violenţă, vătămările corporale, 
tâlhăriile. Cu privire la acest tip de violenţă, 
Chesnais subliniază că violenţa în sensul 
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strict, singura violenţă măsurabilă şi 
incontestabilă este violenţa fizică. Este un 
prejudiciu direct, corporal, contra 
persoanelor. Ea are un caracter brutal, 
exterior şi dureros. Ceea ce o defineşte este 
utilizarea materială a forţei. 
 
- Violenţa economică este aceea care 
afectează bunurile materiale (distrugeri, 
degradări de bunuri). Chesnais consideră că 
acestă violenţă economică nu poate fi 
considerată cu adevărat violenţă deoarece, 
spune el, “violenţa este esenţialmente un 
prejudiciu adus autonomiei fizice a unei 
persoane”. 
 
- Violenţa morală sau simbolică este o 
construcţie intelectuală ce trimite la 
conceptul de autoritate, la modul în care se 
exercită raporturile de dominaţie [14].  
 
O altă clasificare a tipurilor de violenţă 
aparţine lui Constantin Păunescu [1]: 
 
Violenţa privată 
Violenţa criminală 

• mortală (omorârea, asasinarea, 
otrăvirea, execuţiile capitale etc.) 

• corporală (lovituri, răniri voluntare) 
• sexuală (violul) 

 Violenţa noncriminală 
• suicidul şi tentativa de suicid 
• accidentele (rutiere, de muncă) 
 

Violenţa colectivă 
Violenţa cetăţenilor contra puterii 

• terorismul 
• revoluţiile şi grevele 

Violenţa puterii contra cetăţenilor 
• terorismul de stat 
• violenţa industrială 

Violenţa paroxistică – Războiul  
 
 
 
 
 
 

TIPOLOGIA VIOLENŢEI ÎN 
VIZIUNEA ORGANIZAŢIEI 
MONDIALE A SĂNĂTĂŢII  

 
Prin rezoluţia WHA49.25 a Adunării 
Mondiale a Sănătăţii, violenţa a fost 
declarată de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii o problemă prioritară pentru 
sănătatea publică. S-a sistematizat o 
tipologie a violenţei care caracterizează 
diferitele tipuri de violenţă şi legăturile 
dintre ele [15]. Tipologia propusă aici divide 
violenţa în trei mari categorii, în acord cu 
caracteristicilor celor care comit actul 
violent: 

 Violenţă autodirecţionată, direcţionată 
spre sine 

 Violenţă interpersonală 
 Violenţă colectivă. 

 
Această clasificare iniţială face diferenţierea 
între violenţa pe care o persoană o aplică 
sieşi, violenţa aplicată de altă persoană sau 
de un grup mic de indivizi şi violenţa 
aplicată  de grupuri mai mari, ca state, 
grupări organizate politic, poliţii şi 
organizaţii teroriste. Cele trei mari categorii 
sunt, fiecare, divizate în continuare pentru a 
reflecta tipuri mai specifice de violenţă.  
 
Violenţa autodirecţionată este subdivizată 
în comportament suicidar şi autoabuz. 
Primul include gânduri, idei suicidare, 
tentative suicidare (numite şi parasuicid sau 
autorănire deliberată în anumite ţări) şi 
sucidul reuşit. Autoabuzul include acţiuni 
precum automutilarea.  
 
Violenţa interpersonală este divizată în 
două subcategorii:  
- violenţa familială, tip de violenţă, de 
obicei, dar nu exclusiv,  produsă acasă; 
include forme de violenţă ca abuzarea 
copiilor, violenţa între parteneri intimi, 
abuzarea vârstnicilor, 
- violenţa în comunitate, violenţa dintre 
indivizi neînrudiţi şi care pot sau nu să se 
cunoască şi, în general, are loc în afara 
căminului; include violenţa tinerilor, actele 
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întâmplătoare de violenţă, violul sau atacul 
sexual înfăptuit de străini şi violenţa 
instiuţională din şcoli, locuri de muncă, 
închisori şi azile. 
 
Violenţa colectivă este subdivizată în 
violenţă socială, politică şi economică. 
Subcategoria violenţei colective sugerează 
posibile motive pentru violenţa comisă de 
grupuri mari de indivizi sau de state. 
Include, de exemplu, xenofobia, violenţele 
comise de grupuri organizate, actele 

teroriste şi violenţa de masă. Violenţa 
politică include războiul şi conflictele 
violente înrudite, violenţa de stat şi acte 
similare desfăşurate de grupuri mai mari. 
Violenţa economică include atacuri ale 
grupurilor mai mari motivate de câştigul 
economic, ca de exemplu atacurile cu scopul 
întreruperii activităţii economice, blocarea 
accesului la serviciile esenţiale sau crearea 
diviziunii  şi fragmentării economice. În 
mod clar, actele comise de grupuri mari pot 
avea motive multiple.  

 

 
 

Figura 1. Tipologia actelor violente, după Krug G.E. [16] 
 
Cele patru tipuri de acte violente, fizică, 
sexuală, psihologică şi neglijarea, apar în 
fiecare din marile categorii şi subcategoriile 
lor descrise mai sus, cu excepţia violenţei 
autodirecţionate (Figura 1). Astfel, violenţa 
împotriva copiilor, comisă acasă, poate 
include abuz fizic, sexual şi psihologic 
precum şi neglijarea. Violenţa în comunitate 
poate include atacul fizic între tineri, 
violenţa sexuală la locul de muncă şi 
neglijarea bătrânilor în facilităţile de 
îngrijire pe termen lung. Violenţa politică 
poate include violurile din timpul 
conflictelor, războiul fizic şi psihologic [16].  
 
Această tipologie, cu toate că este 
imperfectă şi departe de a fi universal 
acceptată, oferă un cadru util pentru 
înţelegerea modelelor complexe ale 

violenţei care are loc în lume, ca şi  
modelele violenţei în viaţa de zi cu zi a 
indivizilor, familiilor şi comunităţilor. De 
asemenea, această tipologie depăşeşte multe 
dintre limitările altor tipologii cuprinzând 
natura actelor de violenţă, relevanţa 
cadrului, relaţia dintre agresor şi victimă, iar 
în cadrul violenţei colective posibilele 
motivaţii pentru violenţă. Oricum, atât în 
cercetare cât şi în practică, liniile care 
delimitează diferitele tipuri de violenţă nu 
sunt întotdeauna atât de clare. 
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DESCRIEREA MAGNITUDINII ŞI A 
IMPACTULUI VIOLENŢEI LA NIVEL 
GLOBAL 
 
Estimarea mortalităţii generale prin 
violenţă: 
 
- în anul 2000 un număr estimat de 1,6 
milioane oameni din întreaga lume au murit 
ca urmare a autoagresiunii, a violenţei 
interpersonale şi colective, o rată de 28,8 la 
100 000 pentru toate vârstele, 
- marea majoritate a acestor decese au avut 
loc în ţări cu venituri reduse spre medii,  
- mai puţin de 10% din toate cazurile de 
moarte prin violenţă înregistrate au avut loc 
în ţări cu venituri mari, 
- aproape jumătate din cele 1,6 milioane de 
decese prin violenţă înregistrate au fost 
suiciduri, aproape o treime au fost 
omucideri, iar o cincime au fost cauzate de 
războaie. 
 
Mortalitatea prin violenţă în legătură cu 
vârsta şi sexul: 
 
- în anul 2000, când au fost estimate 520 
000 omucideri, s-a înregistrat o rată ajustată 
pentru toate grupele de vârstă de 8,8 la 100 
000 locuitori; bărbaţii au fost victimele a 
77% din omucideri, cu rate de trei ori mai 
mari decât ale persoanelor de sex feminin, 
13,6% faţă de 4,0% la 100 000 locuitori, 
- cele mai mari rate ale omuciderilor în lume  
au fost înregistrate la bărbaţi cu vârsta între 
15-29 ani, 19,4 la 100 000, urmate de 
aproape de bărbaţi cu vârsta între 30-44 ani, 
18,7 la 100 000, 
- în întreaga lume, suicidul a curmat viaţa a 
815 000 persoane în 2000, pentru toate 
vârstele o rată de 14,5% la 100 000, 
- mai mult de 60% din toate cazurile de 
suicid s-au înregistrat printre bărbaţi, peste 
jumătate din acestea fiind la vârste între 15-
44 ani, 
- pentru ambele sexe, masculin şi feminin, 
rata suicidului creşte cu vârsta şi atinge 
valori maxime în jurul vârstei de 60 ani sau 
mai mult, 

- rata suicidului este în general mai mare la 
bărbaţi decât la femei, 18,9 la 100 000 
respectiv 10,6 la 100 000, 
- peste tot în lume, la vârsta de 60 ani sau 
peste, rata suicidului la bărbaţi este de două 
ori mai mare decât la femeile de aceeaşi 
vârstă, 44,9 faţă de 22,1 la 100 000. 
 
Mortalitatea în legătură cu nivelul 
veniturilor ţărilor şi regiunilor: 
 
- rata deceselor violente variază în 
conformitate cu nivelul veniturilor dintr-o 
ţară, 
- în anul 2000, rata morţilor violente în ţările 
cu venit redus spre mediu a fost de 32,1 la 
100 000 locuitori, mai mult decât de două 
ori rata ţărilor cu venit crescut, 14,4 la 100 
000 de locuitori [16]. 
 

CAUZELE VIOLENŢEI 
 
Un singur factor nu poate să explice de ce 
unii indivizi se comportă violent cu alţii sau 
de ce violenţa este mai răspândită în 
anumite comunităţi faţă de altele. Violenţa 
este rezultatul  interacţiunii unor factori 
individuali, relaţionali, sociali, culturali şi de 
mediu înconjurător. Înţelegerea modului 
cum aceşti factori sunt în relaţie cu violenţa 
reprezintă cea mai importantă treaptă în 
abordarea sănătăţii publice pentru 
prevenirea violenţei [16, 17]. 
 
Modelul ecologic ajută la înţelegerea 
multiplelor faţete ale naturii violenţei [18, 
19]. Introdus pentru prima dată la sfârşitul 
anilor ‘70, acest model ecologic a fost 
aplicat iniţial abuzului împotriva copilului 
[18] şi ulterior violenţei la tineri [20, 21]. 
Mai recent, cercetătorii au folosit acest 
model să înţeleagă violenţa între parteneri 
intimi [22, 23] şi abuzarea vârstnicilor [24, 
25]. Modelul explorează relaţia dintre 
factorii individuali şi cei contextuali şi 
consideră violenţa ca produsul multiplelor 
nivele de influenţă asupra comportamentului 
(Figura 2). 
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Figura 2. Rădăcinile violenţei - un model ecologic,  

după World Health Organisation, 2002 [17] 
 
Nivelul individual, primul nivel al 
modelului ecologic caută să identifice 
factorii biologici şi de istorie personală pe 
care individul îi aduce în comportamentul 
său. Adăugaţi factorilor biologici şi 
demografici, sunt luaţi în considerare factori 
ca impulsivitatea, nivelul scăzut de educaţie, 
abuzul de substanţe şi antecedente de 
agresiune şi abuz. Cu alte cuvinte, acest 
nivel al modelului ecologic se focalizează pe 
caracterisiticile individului care cresc 
probabilitatea de a fi victimă sau făptaş al 
violenţei.  
 
Factorii relaţionali reprezintă al doilea nivel 
al modelului ecologic şi explorează  modul 
cum relaţiile sociale proximale (de exemplu, 
relaţia cu prietenii, cu partenerii intimi şi cu 
membrii de familie) cresc riscul de a deveni 
victimă sau făptaş al violenţei. În cazurile de 
violenţă între parteneri şi/sau maltratarea 
copilului, de pildă, interacţiunea aproape 
zilnică sau împărţirea unui domiciliu comun 

cu un agresor, pot creşte ocaziile pentru 
întâlniri violente. Deoarece indivizii sunt 
legaţi într-o relaţie continuă, aceasta face ca 
victima să fie abuzată în mod repetat de 
către agresor [26]. În cazul violenţei 
interpersonale între tineri, cercetările arată 
că aceştia sunt mai predispuşi să se angajeze 
în activităţi negative când acele 
comportamente sunt aprobate şi încurajate 
de prieteni [27, 28]. Colegii, partenerii 
intimi şi membri de familie au cu toţii 
potenţialul să modeleze comportamentul şi 
domeniul de experienţă al unui individ. 
 
Factorii comunitari constituie al treilea nivel 
al modelului ecologic şi examinează 
contextul comunitar în care sunt înglobate 
relaţiile sociale ca, de pildă, şcolile, locurile 
de muncă şi vecinătăţile şi caută să 
identifice caracteristicile acestor medii care 
sunt asociate cu statutul de victimă sau 
făptaş al violenţei. De exemplu, un nivel 
ridicat de mobilitate rezidenţială (locuri 
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unde oamenii nu stau pentru mult timp ci se 
mută de multe ori), heterogenitatea 
(populaţie foarte diversă, cu foarte puţin 
„lipici” social care leagă comunităţile 
împreună) şi densitatea mare a populaţiei 
sunt exemple de astfel de caracteristici, 
fiecare fiind asociată violenţei. Comunităţile 
caracterizate prin probleme ca traficul de 
droguri, nivel ridicat al şomajului, izolare 
socială,  cu oameni care nu-şi cunosc vecinii 
sau care nu au implicare în comunitatea 
locală, sunt mult mai expuse violenţei.  
 
Al patrulea şi ultimul nivel al modelului 
ecologic examinează factorii la nivel de 
societate care influenţează rata violenţei. 
Sunt incluşi aici acei factori care crează un 
climat care acceptă violenţa, care reduce 
inhibiţiile manifestărilor violente şi care 
crează şi susţin goluri între diferite segmente 
ale societăţii sau tensiuni între diferite 
grupuri sau ţări. În mare, factorii la nivel de 
societate includ: 
- norme culturale care susţin violenţa ca 
fiind o cale acceptabilă de rezolvare a 
conflictelor, 
- atitudini care privesc suicidul ca pe o 
alegere individuală şi nu ca pe un act de 
violenţă care poate fi prevenit, 
- norme care dau prioritate drepturilor 
parentale mai mult decât bunăstării 
copilului, 
- norme care consolidează dominaţia 
masculină asupra femeilor şi copiilor, 
- norme care susţin uzul de forţă excesivă de 
către poliţie împotriva cetăţenilor, 
- norme care susţin conflictul politic. 
Factorii societali extinşi includ de asemenea 
politicile de sănătate, educaţionale, 
economice şi sociale care menţin nivele 
ridicate de inechitate socială sau economică 
între grupurile societăţii. 
 
În timp ce anumiţi factori de risc pot fi unici 
pentru un tip particular de violenţă, 
diferitele tipuri de violenţă împărtăşesc în 
mod obişnuit un număr mai mic sau mai 

mare de factori de risc. Normele culturale 
dominante, sărăcia, izolarea socială şi alţi 
factori ca abuzul de alcool, abuzul de 
substanţe şi accesul la arme de foc sunt 
factori de risc pentru mai mult decât un 
singur tip de violenţă. Ca urmare, nu este 
neobişnuit pentru indivizii expuşi la violenţă 
să aibă parte de mai mult de un tip de 
violenţă. Femeile, de exemplu, riscă violenţa 
fizică din partea partenerilor şi, în aceeaşi 
măsură, violenţa sexuală [29].  
 
De asemenea, nu este neobişnuit să se 
detecteze legături între diferite tipuri de 
violenţă. Cercetările au arătat că expunerea 
la violenţă acasă, în familie este asociată cu 
situaţia de a fi victimă sau făptaş al violenţei 
în adolescenţă şi la maturitate [30]. 
Experienţa de a fi respins, neglijat sau de a 
suferi indiferenţa în preajma părinţilor îi 
face pe copii să fie supuşi unui risc mai 
mare la comportament agresiv şi antisocial 
incluzând comportamentul abuziv la 
maturitate [31, 32, 33]. S-au găsit asociaţii 
între comportamentul suicidar şi mai multe 
tipuri de violenţă, incluziv rele tratamente 
aplicate minorului [34, 35], violenţă între 
parteneri intimi [36, 37] abuz sexual [38] şi 
abuzul vârstnicilor [39, 40]. De exemplu, în 
Sri Lanka, procentele de suicid au 
descrescut în timpul războiului, ca să crescă 
din nou după ce conflictul violent s-a 
încheiat [49]. În multe ţări care au suferit 
conflicte violente, rata violenţei 
interpersonale a rămas ridicată chiar şi după 
încetarea ostilităţilor, printre multe alte 
motive numărându-se şi faptul că violenţa a 
devenit mai acceptată social şi armele au 
rămas disponibile [16]. 
 
Legătura dintre violenţă şi interacţiunea 
dintre factorii individuali şi contextul mai 
larg social, cultural şi economic sugerează 
că factorii de risc din diferitele nivele ale 
modelului ecologic pot contribui la 
descreşteri în mai mult de un tip de violenţă. 
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VARIABILITATEA MORFOLOGICĂ A 
RAMURILOR TRUNCHIULUI CELIAC 

 
Roşu L.M., Roşu D.C., Niculescu V. 
Universitatea de Medicină şi Farmacie "Victor Babeş„ Timişoara 

 
REZUMAT 

În chirurgia modernă şi în transplantul hepatic, cunoaşterea variantelor anatomice  
are o mai mare importanţă ca oricând. Scopul acestui studiu a fost de a evalua şi clasifica 
aceste variante şi de a aprecia impactul lor asupra chirurgiei viscerale. Clasic, trunchiul 
celiac sau trunchiul hepato-lieno-gastric, are ca ramuri artera hepatică, artera splenică şi 
artera gastrică stângă. Studiul a fost efectuat pe un număr de 50 cadavre din sălile de 
disecţie ale catedrei de Anatomie a U.M.F. Timişoara, pe o durată de 5 ani. Am descoperit 
trunchiul celiac clasic, complet,  în 81% din cazuri., trunchiul celiac incomplet, în 19%.  S-au 
evidenţiat patru tipuri morfologice diferite în trunchiul celiac complet şi şase tipuri  în 
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 sau trepiedul celiac al lui 
Haller prezintă o deosebită importanţă nu 
atât prin el însuşi ci prin ramurile cărora le 
dă naştere: artera gastrică stângă, artera 
hepatică şi artera lienală, de al căror nume 
este legată şi denumirea de trunchi hepato-
lieno-gastric, pe care ar putea-o purta [1]. 

Trunchiul celiac vascularizează un vast 
teritoriu cu o bogată patologie, prezentând 
nu numai o importanţă anatomică, ci şi una 
practică, chirurgicală. Trunchiul celiac, scurt 
şi relativ voluminos îşi are originea pe faţa 
anterioară a aortei abdominale, la mică 
distanţă inferior de orificiul aortic al 
diafragmei, superior de originea arterei 
mezenterice superioare [2, 3, 4]. 
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Cele trei ramuri ale trunchiului celiac 
vascularizează organele situate în etajul 
supramezocolic al cavităţii abdominale, 
respectiv porţiunea abdominală a esofagului, 
stomacul, ficatul, căile biliare, splina şi o 
parte din duoden şi pancreas [5, 6, 7].  
 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
În vederea studierii aspectului morfologic al 
variantelor de origine ale ramurilor 
trunchiului celiac am efectuat studiul de faţă 
pe un număr de 50 de piese anatomice din 
cadrul sălilor de disecţie ale catedrei de 
Anatomie.  
 
Pentru punerea în evidenţă a acestor variante 
am folosit metoda disecţiei macroscopice. 
Fiecare caz cercetat a fost schematizat în aşa 
fel încât să fie cât mai clară originea 
ramurilor trunchiului celiac. Schemele au 
fost studiate separat şi apoi grupate după o 
prealabilă analiză a cazurilor similare. 
Datele au fost prelucrate statistico-
matematic şi s-au stabilit procentaje. 
Rezultatele obţinute au fost centralizate şi 
apoi comparate cu cele existente în 
bibliografia studiată. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Analizând rezultatele cercetării noastre 
reiese că un trunchi celiac complet apare 
doar in 81% din cazuri, faţă de 90% în 
bibliografie, iar un trunchi celiac incomplet, 
când una dintre ramuri are originea separat 
faţă de celelalte două, apare în 19% din 
cazuri, faţă de 10% în bibliografie. 
 
Dacă ne referim la trunchiul celiac complet, 
aşa cum este prezentat în descrierile clasice, 
el poate fi de tip trifurcat şi de tip bifurcat 
[3,8].  
În cazul  trunchiul celiac de tip trifurcat 
arterele gastrică stângă, hepatică şi lienală 
au origine comună [9].  
 
Truchiul celiac de tip bifurcat dă naştere 
întâi arterei gastrice stângi, după care se 
bifurcă în artera hepatică şi artera lienală. În 

studiul efectuat am întâlnit şi situaţii necitate 
de literatura de specialitate, în care artera 
gastrică stîngă nu provine din trunchiul 
celiac de tip bifurcat, ci din una din cele 
două ramuri ale sale, respectiv artera 
hepatică sau artera lienală, cazurile de acest 
fel  fiind găsite într-un procentaj redus de 
doar 4% [4, 10, 11].  
 
Considerăm că în categoria trunchiurilor 
celiace complete trebuiesc incluse şi 
cazurile în care trunchiul celiac are origine 
comună cu artera mezenterică superioară, 
precum şi cazurile în care ramura hepatică a 
trunchiului celiac este dublată de o arteră 
hepatică cu originea în trunchiul hepato-
mezenteric. Am întâlnit trunchi celiaco-
mezenteric într-un singur caz. Ramura 
hepatică a trunchiului celiac (artera hepatică 
stângă), dublată de o ramură  hepatică 
(artera hepatică dreaptă), provenită dintr-un 
trunchi hepato-mezenteric, a fost întâlnită în 
4% din cazuri, spre deosebire de 12%, cum 
reiese din literatura de specialitate 
[12,13,14]. 
 
În 19% din cazuri am observat prezenţa 
unor trunchiuri celiace incomplete, şi 
anume:  

- trunchi hepato-lienal şi arteră 
gastrică stîngă provenită direct din 
aortă, 3% din cazuri, 
- trunchi hepato-lieno-mezenteric şi 
arteră gastrică stângă provenită dintr-
un trunchi gastro-frenic – 1% din 
cazuri, 
- trunchi gastro-lienal şi artera 
hepatică provenită direct din aortă – 
5% din cazuri, 
- trunchi  gastro-lienal şi artera 
hepatică provenită dintr-un trunchi 
hepato-mezenteric – 3% din cazuri, 
- trunchi comun hepato-mezenteric 
pentru artera hepatică şi artera 
gastrică stângă şi artera lienală 
provenită direct din aortă - 2% din 
cazuri, 
- trunchi gastro-hepatic sau hepato-
gastric şi artera lienală provenită 
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dintr-un trunchi comun lieno-
mezenteric - 5% din cazuri. 

 
Analizând variantele găsite, putem spune că 
trunchiurile celiace incomplete se pot grupa 
în trei categorii : 

I. Artera gastrică stângă asociată cu 
trunchi hepato-lienal 
II. Artera hepatică asociată cu 
trunchi lieno-gastric 
III. Artera lienală asociată cu trunchi 
hepato-gastric. 

       
Analiza materialului de studiu relevă 
prezenţa a 13 tipuri morfologice ale 
ramurilor trunchiului celiac, şi anume: 
 
Tipul I – trunchi celiac complet de tip 
trifurcat, artera gastrică stângă, artera 
hepatică şi artera lienală iau naştere dintr-un 
punct comun, asemănător cu un trepied, de 
unde şi numele de trepiedul celiac al lui 
Haller. Această variantă de origine a 
ramurilor trunchiului celiac a fost întâlnită 
în 34% din cazurile cercetate, procentaj care 
se încadreză între 25% şi 55% cât relevă 
literatura de specialitate (Figura 1). 
 
Tipul II – trunchi celiac complet de tip 
bifurcat, care iniţial dă naştere arterei 
gastrice stângi şi ulterior se bifurcă în artera 
hepatică şi artera lienală (Figura 2). Acestă 
variantă a fost întâlnită în 38% din cazuri, 
faţă de 45% cât indică datele bibliografice. 
 
Tipul III – trunchi celiac complet de tip 
bifurcat în care artera gastrică stângă 
provine din artera hepatică. În această 
situaţie, întâlnită în 2% din cauzele, 
trunchiul celiac se bifurcă dând naştere 
arterei lienale şi unui trunchi hepato-gastric 
din care provin artera hepatică şi artera 
gastrică stângă (Figura 3). Această variantă 
nu am găsit-o semnalată în datele 
bibliografice. 
 
Tipul IV – trunchi celiac complet de tip 
bifurcat în care artera gastrică stângă ia 
naştere din artera lienală. Această variantă 
observată la 2% din cazuri şi de asemenea 

nesemnalată de literatura ştinţifică, prezintă 
un trunchi celiac ce se bifurcă furnizând 
artera hepatică şi un trunchi lieno-gastric din 
care pornesc artera lienală şi artera gastrică 
stângă (Figura 4).   
 
Tipul V – trunchi celiac incomplet, în care 
artera gastrică stângă ia naştere direct din 
aortă, iar arterele hepatică şi lienală se 
desprind printr-un trunchi comun hepato-
lienal. Această variantă am întâlnit-o în 3% 
din cazuri, spre deosebire de 4% cât indică 
datele bibliografice (Figura 5). 
 
Tipul VI – în care artera gastrică stângă are 
emergenţă comună cu arterele frenice prin 
trunchiul gastrofenic, iar arterele hepatică şi 
lienală au origine comună cu artera 
mezenterică superioară prin trunchiul 
hepato-lieno-mezenteric. Această variantă 
este prezentă în 1% din cazuri, datele 
bibliografice indicând 2% (Figura 6). 
 
Tipul VII – trunchi celiac incomplet, în care 
artera hepatică ia naştere singură din aortă, 
iar celelalte doua artere, gastrică, stângă şi 
lienală, pornesc dintr-un trunchi comun 
gastro-lienal. Această variantă am găsit-o în 
5% din cazurile cercetate, spre deosebire de 
6% cât semnalează literature de specialitate 
(Figura 7). 
 
Tipul VIII – trunchi celiac aparent complet 
deoarece din el se desprind toate cele 3 
ramuri, respectiv arterele: lienală, gastrică, 
stângă şi hepatică, aceasta din urmă jucând 
de fapt rolul de arteră hepatică stângă, în 
timp ce artera hepatică dreaptă porneşte din 
trunchiul hepato-mezenteric. Această  
variantă a fost evidenţiată în 4% din cazuri 
faţă de 12% cât indică unele date 
bibliografice (Figura 8). 
 
Tipul IX – trunchi celiac incomplet – 
prezent în 3% din cazuri, spre deosebire de 
4% cât arată literatura de specialitate, în care 
artera gastrică stângă şi cea lienală îşi au 
originea într-un trunchi comun lieno-gastric, 
iar artera hepatică porneşte din aortă 
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împreună cu artera mezenterică superioară 
prin trunchiul hepato-mezenteric (Figura 9). 
 
Tipul X – trunchi celiac incomplet, în care 
artera hepatică şi artera gastrică stângă iau 
naştere printr-un trunchi comun hepato-
gastric, iar artera lienală se desprinde din 
artera mezenterică superioară, sau formează 
împreună cu ea un trunchi comun lieno – 
mezenteric. Această variantă morfologică 
am întâlnit-o în 5% din cazurile studiate, 
procentaj semnificativ inferior celui dat de 
alţi autori (Figura 10).  
 
Tipul XI – trunchi celiac incomplet în care 
artera lienală provine direct din aortă, iar 
arterele gastrică, stângă şi hepatică iau 
naştere printr-un trunchi comun gastro-
hepatic. Această variantă a fost găsită în 2% 

din cazurile studiate, cu o diferenţă de 1% 
faţă de literatura de specialitate (Figura 11). 
 
Tipul XII – evidenţiază originea comună a 
trunchiului celiac cu artera mezenterică 
superioară prin trunchiul celiaco-mezenteric, 
din triunchiul celiac pornind apoi arterele 
gastrică-stângă, hepatică şi lienală. Pe 
materialul de studiu am semnalat un singur 
asemenea caz faţă de 2% cât prezintă 
literatura de specialitate (Figura 12). 
 
Tipul XIII – trunchi lieno-gastro-frenic din 
care pornesc la început arterele frenice şi 
ulterior artera gastrică stângă şi artera 
lienală, în timp ce artera hepatică se 
desprinde dintr-un trunchi hepato-
mezenteric. Această ultimă variantă, 
nesemnalată în literatură, am găsit-o doar 
într-un singur caz (Figura 13). 

 
 

 
 

Figura 1. Trunchi celiac. Tipul I 
 
 

 
Figura 2. Trunchi celiac. Tipul II 

 
Figura 3. Trunchi celiac.  Tipul III 

 
 

 
Figura 4. Trunchi celiac. Tipul IV 
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Figura 5. Trunchi celiac. Tipul V 

 
 

 
Figura 6. Trunchi celiac. Tipul VI 

 
Figura 7. Trunchi celiac. Tipul VII 

 
 

 
Figura 8. Trunchi celiac. Tipul VIII 

 
Figura 9. Trunchi celiac. Tipul IX 

 
 

 
Figura 10. Trunchi celiac. Tipul X 

 
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 îşi are originea direct din 
aorta abdominală în 99% din cazurile 
studiate şi extreme de rar (1%) porneşte din 
aortă, împreună cu artera mezenterică 
superioară printr-un trunchi celiaco-
mezenteric [15].  
În 81% din cazuri am întâlnit trunchi celiac 
complet, în timp ce trunchiul celiac 
incomplet a fost întâlnit numai în 19% din 
cazuri [16, 17, 18]. 
Trunchiul celiac complet poate fi 
sistematizat în 4 tipuri morfologice 
distincte: tip trifurcat clasic; tip trifurcat cu 
originea comună a arteri mezenterice 
superioare (trunchi celiaco-mezenteric); tip 
trifurcat în care artera hepatică e de fapt 
artera hepatică stângă, în timp ce artera 
hepatică dreaptă are originea în artera 
mezenterică superioară prin trunchiul 
hepato-mezenteric; tip bifurcat ce dă naştere 

întâi arterei gastrice stângi şi apoi se bifurcă 
în artera hepatică şi artera lienală [19].  
Trunchiul celiac incomplet poate fi de 
asemenea grupat în 3 categorii, şi anume: 
artera gastrică stângă ia naştere direct din 
aortă, iar arterele hepatică şi lienală printr-
un trunchi hepato-lienal; artera hepatică se 
desprinde direct din aortă, iar arterele 
gastrică, stângă şi lienală se desprind dintr-
un trunchi gastro-lienal; Artera lienală 
provine direct din aortă, iar arterele hepatică 
şi gastrică stângă provin din trunchiul 
hepato-gastric [20-23].  
Cunoasterea variantelor de origine ale 
trunchiului celiac prezintă nu numai o 
importanţă teoretică, anatomică, ci şi o 
importanţă practică, chirurgicală, fiind 
cunsocut faptul că trunchiul celiac 
vascularizează din ramurile sale un vast 
teritoriu, cu importanţă foarte mare în 
patologia medico-chirurgicală [24-28]. 
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REZUMAT 

Pentru asigurarea unei asistenţe medicale preventive a populaţiei, se argumentează 
necesitatea specialităţii de igienă. Se prezintă algoritmul pregătirii universitare a medicilor 
igienişti în Republica Moldova prin Facultatea de Sănătate Publică. 

Cuvinte cheie: medici igienişti, Facultatea Sănătate Publică, plan de studii, 
disciplinele igienice 
 
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 Naţionale de Sănătate a 
Republicii Moldova pentru asistenţa 
medicală eficientă a populaţiei, se prevăd 
drept condiţii obligatorii: securitatea 
economică şi socială, relaţiile interpersonale 
şi sociale armonioase, un mediu sigur şi 
sănătos de muncă şi trai, calitatea adecvată a 
apei potabile, a aerului şi a solului, 
alimentaţie suficientă şi raţională, un stil de 
viaţă sănătos, accesibilitate la servicii 
calitative de sănătate. Asigurarea acestor 
elemente poate fi realizată doar de Serviciul 
de Sănătate Publică. O parte considerabilă 
din activităţile prevăzute în acest domeniu 
poate fi realizată exclusiv de medicii 
specialişti în igienă. Funcţiile de bază a 
acestor specialişti constau în supravegherea 
permanentă a stării de sănătate a populaţiei, 

cât şi în supravegherea preventivă şi curentă 
a tuturor factorilor care o determină.  
 
Evident, este necesară o pregătire specială a 
medicilor igienişti, ceea ce este categoric 
mai efectiv printr-o facultate de sănătate 
publică. 
 
Optimizarea permanentă a metodelor de 
instruire a viitorului medic igienist, prezintă  
o problemă actuală atât datorită faptului că 
în întreg sistemul de sănătate au avut loc 
schimbări esenţiale, cât şi din necesitatea 
perfecţionării în continuare a măsurilor de 
prevenţie şi a familiarizării cu ele a 
viitorului specialist. Pilonul de bază al 
pregătirii specialistului o constituie Igiena – 
ramură a medicinii, care studiază influenţa 
condiţiilor de viaţă şi de muncă asupra 
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sănătăţii omului şi elaborează măsuri de 
prevenţie a diverselor stări patologice, 
asigură condiţii optimale de existenţă, de 
menţinere şi fortificare a sănătăţii, de 
longevitate.  
 
Prin studierea disciplinelor igienice, în 
centrul atenţiei se pune omul sănătos. Din 
aceste considerente, la Facultatea Sănătate 
Publică a Universităţii de Stat de Medicină 
şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” se 
studiază profund diversele ramuri ale 
igienei, începând cu disciplina Igiena 
generală, continuând apoi cu disciplinele de 
profil: Igiena  mediului, Igiena alimentaţiei 
şi nutriţia umană, Igiena muncii, Igiena 
copiilor şi adolescenţilor, Laboratorul 
sanitaro – igienic (Chimia sanitară), Igiena 
radiaţiilor, Igiena militară. În sistemul de 
instruire sunt incluse module ca Promovarea 
Sănătăţii comunitare şi a familiei, Ecologia 
Umană, evident şi ştiinţele medicale 
fundamentale şi ştiinţele clinice. Acestea se 
studiază într-atât, încât absolvenţii să fie 
capabili să elaboreze şi să implementeze 
măsuri complexe şi argumentate de 
profilaxie a maladiilor. Astfel, în mare 
măsură, instruirea medicului igienist este 
axată pe principiile medicinii omului 
sănătos.  
 
 Programul de studii la specialitatea 
“Sănătate Publică” se efectuează în baza 
unui standard  curricular special şi include 
disciplinele prevăzute în planul de studii, 
programele analitice pentru fiecare 
disciplină şi programele analitice pentru 
stagiile de practică. Planul de studii, la 
rândul său,  se compune din următoarele 
module formative: de formare generală; 
modulul disciplinelor fundamentale; 
modulul de formare la specialitate. 
 
Modulul de formare generală  (socio – 
umană)  constituie circa 10-15% din 
numărul total de ore şi include următoarele 
discipline obligatorii: limbi moderne; limba 
latină; limba română (pentru alolingvi); 
educaţia fizică; filozofia, etica şi bioetica; 
istoria medicinii; cultura comunicării şi a 

comportamentului; sociologia şi psihologia; 
bazele economiei; doctrine politice.  
 
Modulul disciplinelor fundamentale  
prevede studii la disciplinele: biologie 
moleculară şi genetică umană; chimie 
bioorganică; biochimie; anatomia omului; 
informatica şi tehnologii informaţionale; 
fiziologia omului; histologie, citologie, 
embriologie; biofizică; ecologie umană; 
patologie generală; igienă generală; 
farmacologie; dreptul statului şi legislaţia 
sanitară; boli interne; biostatistică şi metode 
de cercetare; pediatrie; managementul 
general; asistenţă medicală de urgenţă şi 
traumatologie; psihologie medicală şi 
managementul.  
 
Modulul de formare în specialitate asigură 
formarea competenţei indicate în standardul 
educaţional şi constituie circa 50-60 % din 
volumul necesar de ore. Planul de studii 
prevede următoarele discipline obligatorii: 

 Speciale de profil: microbiologie, 
virusologie, imunologie şi 
microbiologie sanitară; igiena 
alimentaţiei şi nutriţia umană; igiena 
mediului; medicina socială; igiena 
muncii; igiena copiilor; igiena 
militară; radioigiena;  epidemiologia 
generală; epidemiologia specială, 
boli parazitare şi tropicale; boli 
infecţioase parazitare şi tropicale; 
boli infecţioase la copii; 
managementul serviciului de 
sănătate; toxicologia; supravegherea 
igienică a mediului de sănătate; 
medicina muncii; supravegherea 
igienică a obiectivelor alimentare; 
supravegherea igienică a instituţiilor 
de copii şi adolescenţi; diagnosticul 
epidemiologic; supravegherea epide-
miologică; epidemiologia calami-
tăţilor; laboratorul microbiologic; 
laboratorul sanitaro-igienic;  promo-
varea sănătăţii comunitare şi a 
familiei; expertiza vitalităţii; boli 
profesionale. 

 Speciale conexe: chirurgie; obste-
trică şi ginecologie; medicina 
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calamităţilor;   medicina legală; 
pneumoftiziologie; otorinolaringolo-
gie; oncologie; neurologie; psihia-
trie; endocrinologie; dermatovenero-
logie; radiologie imagistică; oftal-
mologie. 

La catedrele clinice se  acordă atenţie în 
primul rând însuşirii tuturor particularităţilor 
maladiilor (etiologie, patogeneză, clinică, 
diagnostic), îndeosebi profilaxiei primare, 
secundare şi terţiare.  
 
La disciplinele de specialitate, cursurile 
teoretice  constituie circa 25-30%  din 
numărul total de ore pe modul, iar lucrările 
practice, de laborator, seminare, 70 - 75 %.   
 
În cadrul instruirii medicale universitare la 
Facultatea Sănătate Publică, pe lângă 
disciplinele epidemiologoce şi 
microbiologie, un rol deosebit se atribuie 
disciplinelor igienice. 
 
În calitate de exemplu, prezentăm conţinutul 
disciplinei Igiena Generală, care este 
studiată pe parcursul anului doi de studii şi 
include 51 ore de curs şi 119 ore de lucrări 
practice. Disciplina are scopul de a instrui 
studenţii în problemele generale de igienă, 
în semiologia igienică cu însuşirea 
metodelor instrumentale şi de laborator, 
utilizate apoi pe parcursul studierii 
disciplinelor igienice de profil şi în 
activitatea practică. De aceea, la orele de 
curs se aduce la cunoştinţa studenţilor 
materialul privind igiena ca ştiinţă medicală, 
istoria igienei, metodele de studiu şi etapele 
cercetărilor igienice, evaluarea rezultatelor 
obţinute, structura, scopul şi obiectivele 
Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat.  
Programul include unele particularităţi 
generale ale importanţei igienice, ale 
influenţei asupra organismului, şi măsuri 
profilactice privind factori, ca radiaţia 
solară, clima, aspectele aclimatizării,  
microclima, alimentaţia, apa, solul, locuinţa, 
igiena individuală, îmbrăcămintea şi 
încălţămintea, problemele sănătăţii 
dependente de condiţiile de muncă şi 
odihnă, condiţiile de instruire şi educaţie a 

copiilor şi adolescenţilor, factorii fizici de 
mediu, progresul tehnico-ştiinţific, normarea 
în igienă etc. Lucrările practice  cuprind 
metodele de studiu aplicate în igienă şi 
anume: principiile şi metodele de 
determinare a temperaturii, umidităţii, 
direcţiei şi vitezei curenţilor de aer, meto-
dele de prelevare a probelor de aer, apă, sol,  
produse alimentare, metodele de 
determinare a indicilor organoleptici şi 
metodele generale fizico-chimice de analiză 
a produselor alimentare, de cercetare a 
parametrilor organoleptici, fizici şi chimici 
ai apei, de cercetare a proprietăţilor fizice şi 
chimice a solului. Studenţii însuşesc 
metodele instrumentale de determinare a 
iluminatului, ventilaţiei în încăperi, a 
zgomotului, metodele de determinare a 
substanţelor toxice în probele de aer. Pe 
lângă aceasta, studenţii studiază principiile 
şi metodele de cercetare a stării funcţionale 
a organismului uman în diferite activităţi, a 
dezvoltării fizice a copiilor, obţin abilităţi în 
unele elemente iniţiale de supraveghere 
igienică preventivă şi curentă, de avizare 
igienică a unor obiective.        
 
Pe parcursul anilor III-IV-V de studii, 
studenţii Facultăţii Sănătate Publică studiază 
Igiena mediului în volum de 234 ore (64 ore 
de curs şi 170 ore de lucrări practice), Igiena 
alimentaţiei şi nutriţia umană - 158 ore  (66 
ore de curs şi 132 ore lucrări practice), 
Igiena muncii - 216 ore (50 ore curs şi 160 
ore  lucrări practice) şi Igiena copiilor şi 
adolescenţilor -  144 ore  (40 ore  curs şi 104 
ore  lucrări practice). 
 
Prezentând una dintre disciplinele 
profilactice de bază, care studiază influenţa 
diferitor factori ai mediului înconjurător 
asupra omului în condiţiile centrelor 
populate urbane şi rurale - igiena mediului, 
de menţionat este scorul acestei discipline 
de a elabora şi a argumenta ştiinţific 
normele şi regulile igienice, măsurile 
necesare pentru asigurarea condiţiilor 
favorabile de viaţă a populaţiei. În acest 
context, se atrage atenţia studenţilor asupra 
faptului că studierea stării de sănătate a 
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populaţiei reprezintă un criteriu de evaluare 
a calităţii mediului ambiant. Programul 
include particularităţile igienei apei, 
protecţia sanitară a obiectivelor acvatice, 
igiena aerului atmosferic, igiena solului, 
igiena locuinţei, igiena instituţiilor medicale, 
bazele igienice ale sistematizării şi 
salubrizării centrelor populate, protecţia 
sanitară contra zgomotului, undelor 
electromagnetice etc. 
 
La disciplina igiena alimentaţiei şi nutriţia 
umană, studenţii însuşesc bazele nutriţiei 
umane, metodele de apreciere a stării de 
nutriţie, de evaluare a alimentaţiei reale. 
Sunt incluse, de asemenea, problemele 
legate de igiena alimentelor, a obiectivelor 
alimentare, a materialelor cu care vin în 
contact  produsele alimentare, profilaxia 
maladiilor alimentare şi a izbucnirilor de 
intoxicaţii  alimentare, probleme de 
promovare a sănătăţii şi de instruire igienică 
a personalului obiectivelor alimentare.   
 
La igiena muncii,  studenţii studiază bazele 
teoretice ale igienei, fiziologiei muncii şi 
toxicologiei industriale, necesare pentru a 
înţelege  interacţiunea “mediul ocupaţional 
– starea de sănătate a angajaţilor” în diferite 
sfere de activitate profesională. Se acordă 
atenţie bazelor fiziologice şi psihologiei 
muncii, principiilor de apreciere a gravităţii 
şi intensităţii muncii, mecanismului oboselii 
şi surmenajului, profilaxiei oboselii şi 
bolilor profesionale, metodelor de 
combatere/reducere a factorilor nefavorabili 
ai mediului ocupaţional, a substanţelor 
toxice în industrie şi agricultură.  
 
Igiena copiilor şi adolescenţilor contribuie la 
însuşirea particularităţilor anatomo-
fiziologice a copiilor de diferite vârste, a 
stării de sănătate şi nivelurilor  de dezvoltare 
fizică, bazelor igienice ale procesului de 
instruire şi educaţie, organizării igienice a 
alimentaţiei echilibrate a copiilor şi tinerilor, 
igienei obiectivelor preşcolare şi 
preuniversitare, profilaxiei diverselor 
maladii specifice.  
 

La lucrările practice ale tuturor disciplinelor 
igienice, se aplică metodele de investigaţii 
de laborator şi instrumentale, de examinare 
şi expertiză igienică a proiectelor de 
construcţie şi a tehnologiilor noi, a calităţii 
elementelor de mediu, a condiţiilor de trai şi 
de muncă, de avizare igienică a tuturor 
obiectivelor.  
 
Pe parcursul anului V, studenţii îşi 
aprofundează cunoştinţele şi dexterităţile 
practice la disciplinele de bază: igiena 
mediului, igiena alimentaţiei, igiena 
(medicina) muncii, igiena copiilor şi 
adolescenţilor. O mare parte a lucrărilor 
practice au loc la bazele clinice  (Centrele de 
Medicină Preventivă), la diverse obiective 
pasibile supravegherii sanitaro - 
epidemiologice de stat. Tot în acest an de 
studii, sunt prevăzute încă două discipline 
care ţin de pregătirea medicului-igienist şi 
anume “Laboratorul sanitaro-igienic” 
(Chimia sanitară) şi „Promovarea sănătăţii 
comunitare”.  
 
Paralel, pentru formarea medicului specialist 
în igienă, programul prevede  stagiile 
practice: activitatea spitalicească – în 
semestrul I şi II (68 ore);  activitatea de 
laborator, după semestrul IV (144 ore);  
activitatea de asistent medical, după 
semestrul VI (144 ore);  stagiul practic la 
disciplinele igienice după semestrul VIII – 
144 ore şi stagiul practic la epidemiologie 
după semestrul IX – 144 ore.              
 
Instruirea postuniversitară prin rezidenţiat 
are durata de 2 ani, se realizează 
preponderent prin Centrele de Medicină 
Preventivă (CMP), sub conducerea cadrului 
profesoral-didactic al catedrelor şi medicilor 
din secţiile CMP, şi prevede însuşirea şi 
obţinerea tuturor abilităţilor activităţii 
practice a medicilor igienişti. Cursurile 
teoretice la această etapă includ teme 
referitoare la problemele de sănătate şi de 
calitate a factorilor determinanţi care sunt 
caracteristice pentru spaţiul european şi la 
nivelul naţional, inclusiv la convenţiile şi 
legislaţia în vigoare. Se finalizează 
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instruirea postuniversitară prin susţinerea 
examenelor de stat şi a tezei de licenţă. 
 
Astfel, considerăm că medicii igienişti 
instruiţi prin Facultatea de Sănătate Publică 
posedă viziuni şi abilităţi largi în domeniul 
promovării sănătăţii şi profilaxiei 
maladiilor, sunt în stare să realizeze măsuri 
profilactice foarte importante şi eficiente 
pentru menţinerea şi fortificarea sănătăţii 
populaţiei şi atingerea unor valori maxime 
de longevitate. 
 
La baza dezvoltării sănătăţii publice în 
conformitate cu scopurile şi obiectivele puse 
în faţa societăţii vizavi de sănătate, stă în 
primul rând cunoaşterea: interrelaţiilor 

organismului uman cu mediul ambiant; 
aspectelor interacţiunii mediului ambiant cu 
factorii care determină calitatea vieţii şi 
starea de sănătate a omului; principiilor de 
bază în elaborarea măsurilor de 
prevenire/reducere a impactului nefast al 
factorilor nocivi de mediu asupra sănătăţii; 
posibilităţilor de folosire a factorilor naturali 
în scopul promovării sănătăţii şi reabilitării 
etc. Evident, în acest scop este necesar a 
cunoaşte în totalitatea sa organismul uman, 
posibilele reacţii la influenţa factorilor de 
mediu. Aceste cunoştinţe şi abilităţi le poate 
avea doar un medic igienist pregătit conform 
unui program special. Prin urmare, 
societatea care tinde spre prosperitate, are 
absolută nevoie de specialitatea de igienă.
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REZUMAT 

În acest referat, autorii au încercat să scoată din contextul general al sistemului de 
asigurare a calităţii, problema asigurării calităţii în sistemul de sănătate şi să diferenţieze 
principalele aspecte. S-au analizat: conţinutul calităţii serviciilor din cadrul sistemului de 
sănătate şi opiniile partenerilor care acţionează în sistemul sanitar. S-au detaliat principalele 
caracterististici şi componente ale unui sistem de calitate, respectiv ale managementul 
calităţii acestor servicii, alături de interrelaţiile între un sistem de management de spital şi 
managementul calităţii serviciilor.  

Cuvinte cheie: management, servicii de sănătate, 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 
aspects. They analyse the content of health services quality system and partners who acts in 
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.  

Keywords: management, health services, quality, evaluation 
  
Există o mulţime de definiţii a calităţii în 
conceptul mai sus amintit, cum ar fi 
„Calitatea este relaţia dintre aşteptări şi 
realizări”, „Calitatea este gradul de 
convenabilitate pentru scopul utilizării” sau 
„Calitatea este totalitatea proprietăţilor şi 
caracteristicilor unui produs sau a unui 
serviciu, care se referă la caracterul 
convenabil al acestuia de a îndeplini cerinţe 
fixe sau condiţionate” [9,12]. Fiecare 

exprimă o altă opinie, experienţă, scop în 
activitate şi dezvoltare, alt management. 
 
În cadrul procesului accelerat de globalizare 
în sectoarele economice, financiare, de 
producţie de bunuri şi 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 şi nemijlocit cu producătorul, ci îl 
cumpără direct de la un ofertant intermediar. 
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Alta este situaţia în domeniul sănătăţii, unde 
consumatorul (pacientul) participă în mod 
direct la producerea sănătăţii, dar este 
totodată şi consumator de servicii medicale, 
cu observaţia de rigoare că pacientul nu este 
client, iar sănătatea nu este o marfă [5,6]. 
 
În sectorul de sănătate, asigurarea calităţii 
presupune crearea unor premise de structură 
care să asigure servicii de înaltă calitate a 
îngrijirii pacienţilor. În completare, trebuie 
să existe procese dinamice bazate pe 
autorăspundere, pe motivaţie şi responsabi-
litate, care să garanteze asigurarea şi 
evaluarea continuă a calităţii de proces şi de 
rezultat, într-un sistem de autoperfecţionare 
continuă. 
 
S-au urmărit principalele caracteristici ale 
conţinutului calităţii serviciilor din  sănătate, 
prin: 

 analizarea conţinutului calităţii 
serviciilor din cadrul sistemului de sănătate 

 prezentarea opiniei partenerilor care 
acţionează în sistemul sanitar, 

 stabilirea interacţiunii între 
managementul general şi conceptul de 
calitate în cadrul instituţiilor de sănătate. 
 
Pacienţii pun tot mai multe întrebări pentru 
a fi informaţi asupra rezultatelor terapeutice 
necesare şi aşteaptă de la noi răspunsuri 
clare şi sincere, pentru ca să poată lua 
decizii în deplină cunoştinţă de cauză. 
[6,10]. 
 
Ofertanţii obţin, prin aplicarea unui 
management lucrativ atât în spitale cât şi în 
ambulatoriu, o satisfacţie crescută în rândul 
angajaţilor, deoarece aceştia resimt 
contribuţia pe care o au la îmbunătăţirea şi 

optimizarea îngrijirii pacienţilor, şi astfel se 
stimulează propunerile, iniţiativele şi 
răspunderea angajaţilor faţă de 
perfecţionarea activităţilor lor. 
 
Cel mai important argument pentru un bun 
management al calităţii este recunoaşterea 
faptului că din greşelile noastre trebuie să 
învăţăm. Această conştientizare a greşelilor 
se realizează prin autoevaluarea propriilor 
activităţi, iar greşelile apărute se pot 
remedia şi preveni. Acest pas este foarte 
important pe parcursul realizării unei calităţi 
înalte a serviciilor de sănătate [1]. 
 
Managementul calităţii are ca şi scopuri: 

• Garantarea/creşterea calităţii  proce-
selor de diagnostic, tratament şi de 
îngrijire a pacienţilor/calitate de 
produse şi servicii; 

• Evaluarea, asigurarea şi îmbunătă-
ţirea calităţii de proces şi produs 
finit; 

• Dezvoltarea continuă a organizării 
resurselor umane; 

• Identificarea, evaluarea şi prevenirea 
problemelor şi greşelilor; 

• Asigurarea calităţii de structură 
(spaţii, circuite şi dotare); 

• Creşterea satisfacţiei de la locul de 
muncă; 

• Creşterea, în special, a îngrijirii 
pacienţilor prin asigurarea de servicii 
efective, eficiente şi acceptate pentru 
pacienţi [2,8,12]. 

 
Sistemul de management al calităţii asigură: 
structuri organizatorice adecvate, 
responsabilităţi, procese, proceduri şi 
resursele necesare pentru îndeplinirea 
managementului de calitate (Figura 1). 
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Figura 1. Modelul orientativ al unui sistem de management al calităţii 

 
Măsurarea calităţii înseamnă cunoşterea a două aspecte: 

• Cunoaşterea şi conştientizarea necesităţii de schimbare, îmbunătăţire; 
• Demonstrarea calităţii obţinute pentru terţi [11,13]. 

 
La demonstrarea calităţii trebuie să facem 
deosebirea între: controlul calităţii şi 
managementul calităţii. 
 
Modelele de management de calitate pun 
accent tot pe calitatea de structură, proces şi 
produs finit, dar cu scopul de a sprijini în 
interiorul ei organizaţia. 
 
Măsurile de control de calitate pun accent pe 
evaluarea calităţii de structură, proces şi 
produs finit şi, în general, pe cerinţe externe 
către organizaţie (instituţie). 
 
Este important să cunoaştem că 
organizaţiilor din sistemul de sănătate nu le 
pot fi impuse nemijlocit criterii de calitate 
existente în industrie, societăţi comerciale, 
respectiv unităţi de administraţie de stat, 
respectiv a unor autorităţi. 
 
În raport de natura specială şi deosebită a 
relaţiei medic-pacient şi caracteristicile 
deosebite ale acestor relaţii, structurile şi 
procesele în unităţile sanitare sunt diferite, şi 

cu caracter mai mult individual, de multe ori 
spontane, unice şi imprevizibile. Trebuie să 
existe însă norme structurate şi de fond care 
să stea la baza unui sistem de management 
al calităţii (7,14). 
 
Pacienţii nu sunt clienţi în sensul adevărat al 
cuvântului, ei sunt integraţi în procesul de 
realizare a serviciilor, activ sau pasiv, şi 
participă la realizarea calităţii de proces (pe 
lângă personalul sanitar), şi chiar la calitatea 
finită (actul medical) împreună cu 
personalul sanitar.  
 
În realizarea criteriilor de mai sus sunt 
necesare următoarele: 

- forme profesionale de comunicare, 
cooperare şi coordonare între toţi 
actorii care participă la realizarea 
actelor medicale; 
- trebuie să existe trasee şi priorităţi 
în desfăşurarea diferitelor faze a 
intervenţiilor medicale care să aibă 
în vedere: excluderea unor perioade 
de aşteptare excesive a bolnavilor 
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pentru efectuarea unor investigaţii 
sau tratamente, folosirea raţională  a 
utilajelor tehnice de deplasare a 
pacienţilor la locurile de investigaţii 
şi tratament, folosirea raţională a 
persoanelor şi utilizarea eficientă a 
instalaţiilor şi aparaturii, etc. 

 
„Clienţii” unei organizaţii sanitare nu sunt 
numai pacienţii, ci chiar şi colegii (medici, 
asistente, infirmiere, personal administrativ, 
etc.) din cadrul spitalului, şi ei primesc 
servicii medicale din partea colegilor: 
examene radiologice, explorări funcţionale, 
aprovizionarea cu materiale, asigurarea 
consiliilor medicale, intervenţii chirurgicale, 
prescripţii pentru medicamente, etc. 
 
După Donabedian [1], există trei dimensiuni 
ale calităţii: 

o calitatea de structură, 
o calitatea de proces, 
o calitatea de rezultat. 

 
Aceste dimensiuni se întrepătrund în cadrul 
actului medical şi se influenţează reciproc. 
Structurile existente şi resursele care se 
consumă, influenţează procesele care 
împreună determină calitatea rezultatelor. 
 
Managementul calităţii are sarcina să 
orienteze interacţiunea, factorii mai sus 
amintiţi pentru obţinerea calităţii scontate. 
Întregul personal al spitalului trebuie să 
lucreze în aşa fel ca în cadrul şi cu resursele 
existente, să obţinem cel mai mare avantaj 
posibil pentru pacienţi [1,10]. Cele trei 
dimensiuni ale managementului de calitate 
QMP sunt expuse în Figura 2. 

 
 

 
 

Figura 2. Cele trei dimensiuni al managementului de calitate (QMT) 
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Ca atare, crearea unui sistem de 
management al calităţii constituie o şansă şi 
o provocare pentru orice unitate sanitară.  
 
Dacă se acceptă şi se realizează această 
provocare, se vor obţine avantaje, în special 
în următoarele domenii [3,4]: 

• mulţumirea „clienţilor” – pacienţilor, 

• mulţumirea colaboratorilor, 
• organizarea optimă a proceselor de 

muncă, 
• prevenirea unor greşeli şi a costurilor 

generate de acestea,  
• motivaţia colaboratorilor (Figura 3). 

  

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

 
În concluzie, este cu atât mai mult necesar 
pentru aplicabilitatea practică şi uzanţă, 
întocmirea unui glosar cu noţiunile 
acceptate internaţional, privind problematica 
calităţii în domeniul sănătăţii, şi o machetă 
de procedee de organizare a unui sistem 
cuprinzător de management al calităţii, 
acreditare, algoritm, audit, Benchmarking, 

clearing, controlling, efectivitate, eficienţă, 
evaluare, conformitate, criterii de calitate, 
indicatori de calitate, feedback, peer-review, 
management-review, sisteme de calitate, 
standard, structură, proces şi rezultat al 
calităţii, metoda Tracer, referinţă, 
reliabilitate, supervizie, validitate (în total 
86 de noţiuni explicate şi validate).
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REZUMAT 

Dioxinele sunt substanţe care se produc întotdeauna acolo unde se utilizează procese 
termice. Există două căi de producere a dioxinelor: calea principală este reprezentată de 
arderea substanţelor organice şi reacţia substanţelor cu conţinut de clor, respectiv calea 
secundară, de eliberare a dioxinelor formate anterior (din  nămol, depuneri). Forma cea mai 
comună de producere a dioxinei o reprezintă gazele de eşapament ale autovehiculelor şi 
sursele locale (casnice) de încălzire a locuinţei, iar arderea termică a deşeurilor solide 
municipale este considerată a fi una dintre cele mai importante surse de dioxine. Toxicitatea 
în cazul dioxinelor şi furanilor este influenţată de proprietăţile fizico-chimice ca volatilitatea, 
solubilitatea în apă şi lipide, precum şi de numărul atomilor de clor din moleculă. Timpul 
estimat de înjumătăţire a dioxinelor depozitate în organismul uman, variază între 7 şi 132 de 
ani. Ca şi alţi poluanţi organici persistenţi, dioxinele sunt substanţe transportate peste 
frontiere şi reprezintă o ameninţare pentru mediul şi sănătatea umană din întreaga lume. 
Regulamentul CE nr. 850/2004 privind poluanţii organici persistenţi, adoptat în 2004, este 
extrem de important pentru reducerea nivelurilor de dioxine şi solicită statelor membre UE 
să elaboreze inventare naţionale ale emisiilor de dioxine şi să identifice măsurile de 
combatere a acestora.  

Cuvinte cheie: dioxine, deşeuri, 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 dioxină cuprinde substanţe 
aromatice policlorurate a dibenzo-para-
dioxinei (PCDD) şi a dibenzo-furanei 
(PCDF), şi izomerii acestora. Din punct de 
vedere chimic sunt eteri ciclici, numărul 
izomerilor fiind de peste o sută.  
 
În grupa dioxinelor este cuprinsă dibenzo-p-
dioxina policlorurată (PCDD), în număr de 
75 izomeri, şi dibenzo-furan policloruraţi 
(PCDF), în număr de 135 izomeri, din care 
un număr de 17 prezintă toxicitate crescută.  
 
Dioxinele, din punct de vedere chimic, nu 
reprezintă aceeaşi substanţă, iar datorită 
unor proprietăţi comune, ca simetria 
moleculară (toate conţin trei inele), 
elementele din strucura lor (C, H,O2,Cl) se 
înşiră în aceeaşi grupă.  
 
Toxicitatea dioxinei depinde de numărul şi 
poziţia atomilor de clor în moleculă. Astfel, 
cu creşterea numărului atomilor de clor 
toxicitatea scade, atomii de clor aşezaţi în 
poziţie laterală 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 şi cel mai 
cunoscut. Efectul aceastei substanţe a fost 
studiat prima dată la animale de experienţă 
şi totodată s-au studiat cel mai mult 
proprietăţile chimice, bio-chimice şi fizice, 
motiv pentru care TCDD este cunoscut ca 
substanţă cu cele mai multe informaţii dintre 
dioxine. TCDD, molecula cu patru atomi de 
clor, a apărut în secolul al XX-lea, ca produs 
secundar, la incineratori de deşeuri, 
producători de pesticide şi fabricarea PVC-
urilor.  
 
Dioxinele sunt substanţe care nu au 
proprietăţi cu utilizare practică,  şi se produc 
întotdeauna unde se utilizează procese 
termice. Prima moleculă de dioxină a fost 
obţinută în anul 1872, iar formula chimică a 
fost descifrată în anul 1957, după apariţia 
spectrometrului de masă. Dioxinele au intrat 

în atenţia oamenilor de ştiinţă la începutul 
anului 1950, când la angajaţii unui combinat 
chimic american şi a unuia german, au 
apărut erupţii cutanate. În ambele cazuri, 
muncitorii au lucrat cu 2,4,5-triclor-fenol şi 
în procesul tehnologic au apărut avarii [1]. 
 
Regulamentul CE nr. 850/2004 privind 
poluanţii organici persistenţi a fost adoptat 
în 2004. Adoptarea regulamentului respectiv 
este extrem de importantă pentru reducerea 
nivelurilor de dioxine, furani şi PCB. Ca şi 
alţi poluanţi organici persistenţi, dioxinele, 
furanii şi PCB sunt substanţe transportate 
peste frontiere şi reprezintă o ameninţare 
pentru mediul şi sănătatea umană din 
întreaga lume. Regulamentul solicită statelor 
membre UE să elaboreze inventare naţionale 
ale emisiilor de dioxine, furani şi PCB şi să 
identifice măsuri de combatere a acestor 
emisii [2]. 
  
Evenimente importante legate de dioxină: 
- 1949, în uzina Monsanto din Virgnia de 
vest SUA, la 125 de muncitori, TCDD a 
produs simptome uşoare, mai puţin grave;  
- 1953, în Ludwigshafen, din cauza unui 
accident, în organismul muncitorilor şi în 
mediul înconjurător a apărut TCDD; 
- 1962, în Yusho, Japonia s-au găsit bifenil 
policloraţi şi dioxine în alimente; 
- 1963, în Amsterdam, în urma accidentelor 
industriale, în organismul muncitorilor şi în 
mediul înconjurător a apărut TCDD; 
- 1963, J. F. Kennedy a aprobat utilizarea 
ierbicidului „Agent Orange” în războiul din 
Vietnam (ierbicide cu conţinut de dioxine 
pentru distrugerea vegetaţiei în Vietnam), 
ocazie cu care, 91000 tone de ierbicide au 
ajuns în mediu; 
- 1967, în Anglia, datorită unei accident 
industrial, în organismul muncitorilor şi în 
mediul înconjurător a apărut TCDD;  
- între 1965 şi 1969, în Cehoslovacia, s-au 
observat îmbolnăviri datorate TCDD; 
- la depozitul de reziduuri din Garé, 
Ungaria, în anii 70 s-a eliberat o cantitate de 
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dioxină din reziduuri ce aveau legătură cu 
fabricarea clorinolului; 
- 1971, în Times Beach USA, statul 
Missouri, s-a utilizat ulei ce conţinea TCDD 
pentru desprăfuire într-o şcoală de călăreţi; 
după câteva zile,  au decedat multe păsări, 
câini, pisici şi 65 de cai; numai după trei ani, 
au descoperit că TCDD era cauza morţii 
animalelor; 
- 1976, 10 iunie, în combinatul chimic în 
Seveso (la 30 km de Milano) s-a produs un 
accident; la producerea de triclorfenol prin 
supraîncălzire, s-a eliminat în atmosferă 
tetraclordibenzodioxină (otrava Seveso); din 
cea mai apropiată localitate, populaţia a fost 
evacuată; au decedat multe animale de casă 
şi la mulţi locuitor au apărut forme uşoare 
de erupţii cutanate; 
- 1979, în Yu-cheng (Taifum), în alimente s-
au găsit bifenili policloraţi şi dioxin; 
- 1986, în Groenlanda, s-a prins peşte cu 
conţinut de dioxină; 
- 1990, în Germania, s-a găsit dioxină în 
carne de vită şi pui; 
- 1991, în Rusia, ca produs secundar la 
fabricarea celulozei, a apărut dioxina; 
- 1997, în statul Texas, s-a găsit dioxină în 
ouă şi carne de pui; 
- 1999, un medic veterinar din Belgia, la o 
crescătorie de pui, a observat simptome 
ciudate la păsări: diferite tulburări nervoase 
de coordonaren a mişcării, apariţia edemelor 
la nivelul gâtului, a crescut mortalitatea 
puilor, iar procentajul puilor ieşiţi din ou a 
scăzut mult, deasemenea volumul ouălor a 
scăzut; cercetând acest caz, s-a pus în 
evidenţă prezenţa dioxinei şi a PCB în hrana 
animalelor; 
- 2001, 11 septembrie cu ocazia dărâmării 
turnurilor gemene WTC, o cantitate mare de 
dioxină a ajuns în aerul înconjurător; 
- 2004, preşedintele Ucrainei, Victor 
Iuscenko a fost otrăvit cu dioxină;  
- 2007, dioxina a ajuns accidental în guma 
de guar din iaurturile Danone. 
 
Dioxinele ajung în mediul înconjurător, nu 
numai prin de accidente industriale, ci şi ca 
produs al erupţiilor vulcanice sau arderii 
pădurilor.  

 
Modul de producere a dioxinelor 

Există două căi de producere a dioxinelor:  
• calea principală este reprezentată de 

arderea substanţelor organice şi 
reacţia substanţelor cu conţinut de 
clor;  

• calea secundară: eliberarea 
dioxinelor formate anterior (din  
nămol, depuneri). 

 
Dioxinele se formează şi prin reacţii chimice 
ce nu implică ardere, de exemplu, albirea 
fibrelor pentru hârtie sau textile, fabricarea 
fenolilor cloruraţi, în special atunci când 
temperatura de reacţie nu este bine 
controlată. Compuşii afectaţi includ 
conservantul de lemn pentaclorofenol şi 
ierbicidele, ca acidul 2,4-diclorofenoxiacetic 
(sau 2,4-D) şi acidul 2,4,5-tricloro-
fenoxiacetic (2,4,5-T). Dioxinele se mai pot 
produce şi în cursul descompunerii 
fotochimice a compusului antimicrobian 
obişnuit, triclosan [3]. 
a. Producerea dioxinelor prin arderea 
reziduurilor: în numeroase procese de 
ardere se produce dioxină, în concentraţii 
mari apare la arderea deşeurilor comunitare 
orăşeneşti, a deşeurilor spitaliceşti şi 
industriale, arderea uleiurilor sau a 
reziduurilor industriale cu conţinut de clor 
(PVC, vopsele, pesticide). 
Producerea de dioxine prin arderea 
deşeurilor este calea cel mai importantă. 
Neutralizarea deşeurilor prin ardere este 
metoda cea mai răspândită, datorită faptului 
că prin ardere se obţine reducerea cea mai 
mare a volumului şi obţinerea unei energii 
termice utilizabile. 
 
În funcţie de temperatura de ardere şi a 
compoziţiei reziduurilor supuse arderii, în 
afară de CO2  şi vapori de apă, se mai 
produc următorii componenţi principali: 
- particule de praf organice, anorganice, 
metale grele; 
- aerosoli solizi sau lichizi, în suspensie, cu 
diametrul sub 1 µm; 
- vapori poluanţi ai metalelor, oxizi ai 
metalelor, cloruri ale metalelor; 
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- gaze poluante ale compuşilor clorurilor, 
fluorurilor, sulfurilor, compuşi organici, CO, 
PCDD, PCDF.  
 
În arzătoare de reziduuri, se produc 
precursori PCDD şi PCDF la o temperatură 
de peste 500°C şi se descompun la 
temperatura de peste 850°C. Dioxinele se 
produc şi atunci când gazele de ardere 
părăsesc cuptorul de ardere şi trec prin 
sistemul de selectare şi de răcire unde 
temperatura este de 250-400oC. La această 

temperatură şi în prezenţa de O2, apă, vapori 
de acid clorhidric, particule de cărbune, apar 
dioxinele. 
 
Prin tratarea termică a 2,4,5–triclorfenolului 
se produce 2,3,7,8-TCDD, prin termoliza 
pentaclorfenolului apare octoclorbenzo-p-
dioxină, care prin pierderea atomilor de clor 
trece în izomeri cu număr de atomi mai mic. 
Bifenilii policlorinaţi, ca precursori finali, 
prin termoliză se transformă în PCDF 
(Schema 1).  

 
 tratare termică  

2,4,5–triclorfenol  2,3,7,8-TCDD 

 termoliză.  

pentaclorfenol  octoclorbenzo-p-dioxin 

 termoliză  

bifenili policlorinaţi  PCDF 

 
Schema 1. Producerea dioxinelor prin arderea reziduurilor 

 
 b. Producera dioxinei prin procese 
tehnologice: la fabricarea coloranţilor, a 
uleiurilor minerale, la prelucrarea lemnului, 
a hârtiei şi a textilelor. 
c. Apariţia dioxinelor în unele produse: în 
produs finit, în cazul fabricării substanţelor 
aromatice policlorinaţi, la fabricarea: 
pentaclor-fenolului (PCP) ce se utilizează la 
conservarea lemnului, a pesticidelor 2,4-D, 
1,4,5-T, a lichidelor dielectrice, a bifenililor 
policlorizaţi (PCB).  
d. Producerea dioxinelor în cazut tratării 
apei pentru potabilitate: datorită prezenţei 
clorului, poate apare dioxina. 
e. Producerea dioxinelor pe cale naturală: 
în cazul arderii pădurilor, a transportorilor 
fosili de energie, precum şi prin arderea 
lemnului. 
f. Probucerea  dioxinei pe calea biologică: 
sub acţiunea enzimei peroxidază, din 
clorfenol apare, atât in vivo cât şi in vitro, 
PCDD/F. 
g. Forma cea mai comună de producerea 
dioxinei: sunt gazele de eşapament ale 

autovehiculelor şi surse locale (casnice) de 
încălzire a locuinţei. 
h. Eliberarea dioxinelor formate anterior: 
pe această cale, dioxinele apar din depozite 
de reziduuri periculoase, şi depozite ale 
nămolului de la staţiile de prelucarare a apei. 
Creşterea concentraţiei în mediul ambiant a 
dioxinelor s-a produs după al doilea război 
mondial, cu ocazia dezvoltării industriei de 
prelucrare a petrolului, precum şi cu apariţia 
arzătoarelor de reziduuri în arzătoare 
neadecvate. Concentraţii semnificative de 
dioxine nu existau în natură înainte de 
industrializare, doar în cantităţi infime, 
provenite din combustie naturală şi procese 
geologice. Probele de sol colectate, arhivate 
în zone semi-rurale din sud-estul Angliei, 
într-un centru regional industralizat între 
1846 şi 1986, au fost analizate pentru 
determinarea concentraţiei de dibenzo-p-
dioxine policlorurate şi a furanilor 
(PCDD/Fs). PCDD/Fs au fost prezente în 
toate probele examinate. Creşterea 
concentraţiei PCDD/F a început în anul 
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1893, crescând până în anul 1986, de la 31 
la 92 ng/kg sol [4]. 
 
PCDD/F a fost măsurat în 16 secţiuni din 
sedimentul unui lac cu apă dulce aflat în 
mediu rural în Anglia. Industria locală 
reprezintă un impact minor în privinţa 
concentraţiei de PCDD/F în depozite de 
sediment. S-au determinat trei izomeri a 
PCDD/F, cu vârfurile cele mai mari. Suma 
Σ[(4-8)]CDD/F măsurată înainte de anul 
1900 a fost 100 pg/g, substanţă uscată, în 
comparaţie cu 1500 pg/g pentru depozit de 
sediment recent. Înaintea anului 1900 
domina 2,4-dichlorophenolul, precursorul 
TCDD/F, iar în anii 1930 apar cu vârf, P[(1-

3)]CDD. În deceniul recent s-a observat 
creşterea concentraţiei diCDD cu nivel 
similar în anii dinainte de 1900. S-au studiat 
modificările industriale din regiunea de 
strângere a apei râului, şi s-a constatat 
apariţia unor noi surse, şi contribuţia altor 
surse de contaminare. Aceasta indică 
prezenţa unei lacune semnificative în 
gândirea noastră în privinţa surselor de 
PCDD/F, şi subminează abiltatea noastră în 
ceea ce priveşte viitoarele directive privind 
sursele de emisie PCDD/F [5] 
. 
Principalele surse cu producere de dioxine 
sunt (Tabelul 1) : 

 
Tabelul  1. Surse principale de dioxină 

 
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 eşapament 7 

arderea cărbunelor şi a ligninei  4 

procese tehnice ce necesită temperaturi înalte 3 

arderea rezuduurilor spitaliceşti 2 

arderea uleiurilor 1 

arderea conductorilor electrici cu izolaţie PVC 1 

alte surse 1 

 
Diminuarea eliminării dioxinei în arzătoare 
de reziduuri este un scop în sine. 
Arderea termică a deşeurilor solide 
municipale este considerată a fi una dintre 
cele mai importante surse de dioxine. 
PCDD/PCDF au fost detectate şi 
cuantificate în emisiile de gaze din 
incineratoare. Nivelele de PCDD şi PCDF 

din aer au fost măsurate pentru a evalua 
posibilele influenţe [6].  
 
Datorită insolubilităţii dioxinelor în soluţii 
apoase, pentru separarea şi reţinerea 
dioxinelor formate în incineratoare de 
reziduuri se utilizează metode uscate, ca: 

• separarea particulelor de praf din 
suspensie din gazele arse, pe 
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suprafaţa cărora sunt absorbite 
dioxinele; 

• absorbţie uscată, ca substanţă 
absorbantă se poate utiliza cărbunele 
activ, cocsul, piatră de var; fie că 
gazele provenite din arderea 
reziduurilor trec prin substanţe 
absorbante, fie că substanţe 
absorbante sunt injectate în colana 
de gaz provenit din arderea 
reziduurilor, după care urmează 
separarea substanţelor absorbante pe 
suprafaţa cărora dioxina este 
absorbită. 

 
La incinerarea deşeurilor, dioxinele se pot 
reconstitui în atmosfera de deasupra coşului, 
atunci, când gazele arse se răcesc printr-o 
fereastră de temperatură de la 600°C la 
200°C. Metoda de reducere a dioxinelor 
care se reconstituie, este extincţia rapidă (30 
milisecunde) a gazelor de ardere prin 
fereastra de 400°C [7]. Pentru determinarea 
eficacităţii unui nou sistem de tratatere a 
gazelor emise prin coş, la o incinerare a 
deşeurilor s-au recoltat probe de gaz emise 
prin coş înainte şi după întroducerea noului 
sistem. Când sistemul de aerisire şi curăţare 
a gazelor a fost alcătuit dintr-un vechi 
precipitator electrostatic, nivelul dioxinelor 
a fost între 44 şi 111 ng I-TEQ/Nm3. Nivele 
mai scăzute de 15 ng I-TEQ/Nm3 s-au 
obţinut când a intat în funcţione epuratorul 
de gaze semi-uscat şi precipitatorul. O 
îndepărtare remarcabilă s-a obţinut când s-a 
pus în funcţiune instalaţia de filtru textil, 
(0,3-0,4 ng I-TEQ/Nm3). Limita de 0,1 ng I-
TEQ/Nm3 a fost atinsă prin injectarea de 
carbon activ, care a dus la scăderea 
concentraţiilor de PCDD şi PCDf la 0,036 
ng I-TEQ/Nm3 [8].  
 
Rezultatele unui program de reducere a 
dioxinei, desfăşurat la o fabrică de 
incinerare a deşurilor solide, municipiul 
Tarragona (Spania), arată că nivelele de 
PCDD/PCDF din gaze de emisie prin coş, 
când sistemul de purificare a aerului era 
format dintr-un precipitator, au fost în jurul 
cifrei de 3,26 I-TEQ/Nm3. După instalarea 

unui nou sistem de purificare cu injector de 
cărbune activ, nivelul de PCDD şi PCDF a 
scăzut  la 0,01 ng I-TEQ/Nm3 [8]. 
 
Evaluarea influenţei utilizării materialelor 
de deşeuri (anvelopele sau făină de carne) ca 
şi combustibil secundar în timpul producţiei 
de clinker de ciment asupra nivelelor de 
emisie de PCDD/PCDF în atmosferă, arată 
că valorile emisiilor de PCDD/F au rămas 
mai jos de limitele stabilite de Directivele 
Uniunii Europene de 0,1 ng I-TEQ/Nm3. 
Acest fapt arată, că adăugarea 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 termică la temperatura 
înaltă de peste 800°C. Descompunerea 
biologică este calea secundară. Din punct de 
vedere chimic, câteva enzime, unele 
substanţe puternic oxidative (ozonul), pot 
descompune dioxina în atmosferă în 
prezenţa razelor solare, descompunerea se 
produce în câteva ore.  
 
S-au izolat microorganisme potenţial 
distrugătoare ai agenţilor organici clorinaţi 
(precursorii dioxinelor), din solurile poluate 
cu defolianţi ce conţin dioxină. De 
asemenea, s-a demonstrat, în condiţii de 
laborator abilitatea unei tulpini izolate de a 
metaboliza pentaclorofenolul şi acidul 2,4-
diclorofenoxiacetic [10].  
 
Viteza de degradare a dioxinei depinde de 
numărul atomilor de clor şi poziţia pe care o 
ocupă în molecula de dioxină. Compuşii cu 
număr mic de atomi de clor se degradează 
mai repede, cei cu număr mare se 
acumulează în natură. Degradarea 
dioxinelor şi furanelor în sol, în depozite de 
nămol este foarte lentă, motiv pentru care 
timpul de înjumătăţire poate fi de mai mulţi 
ani. Din aceasta cauză, aceste depozite 
alcătuiesc sursă de expunere secundară la 
dioxină  pentru vegetaţie, animale şi om.  
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Proprietăţile fizico-chimice ale 

dioxinei 
Dioxinele se prezintă sub formă de prafuri 
albe, sunt compuşi foarte stabili, nu sunt 
volatili, se dizolvă şi se leagă de lipide 
(lipofili). În apă, practic nu se dizolvă, 
rezistă la acţiunea acizilor şi la substanţe 
oxidative. Această stabilitate, precum şi 
dizolvarea lor în lipide, facilitează 
acumularea dioxinelor în organismul viu şi 
în natură. 
 

Moleculele de dibenzo-furani se deosebesc 
de moleculele de dibenzo-dioxine prin 
faptul că, cele două inele de benzol nu sunt 
legate de doi atomi de oxigen, ci numai de 
un atom. Această moleculă nu mai este 
simetrică, motiv pentru care variaţia 
structurală este mai mare. 
 
Formula chimică  
2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (2,3,7,8 
– TCDD) 
2,3,7,8 tetraclor-dibenzofuran  (2,3,7,8 - 
TCDF) (Schema 2). 

 

 
 

Schema 2. Formula chimică a dioxinei 
 

Tabelul 2. Proprietăţile fizico-chimice  a TCDD 
 

Nr. 

crt. 

Proprietăţile fizico-chimice a TCDD Valoarea 

1 Masa moleculară 320 

2 Punctul de topire 3050C 

3 Presiunea la aburi la 250C 9,8 * 10-8 Pa 

4 Gradul de dizolvare 8 * 10-9 g/l 

5 Constant Henry 1600Pa/M 

6 Constantă de difuziune în apă 4,7 * 10-6cm2/sec 

7 Constantă de difuziune în aer 5,1 * 10-2 cm2/sec 

8 Timpul de piroliză la 800 0C 0,2-0,3 sec 

9 Factor de repartiţie apă/octanol 4,2* 106

(Presiunea atm. în condiţii normale: 101 300 Pa) 

 
Viteza de descompunere a dioxinelor este 
lentă, timpul de înjumătăţire în sol şi nămol 

este de 7-12 ani, depinzând de condiţiile 
locului unde se află. 
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Timpul estimat de înjumătăţire a dioxinelor 
cu 4-8 atomi de clor, depozitat în 
organismul uman, variază între 7,8 şi 132 de 
ani. Se presupune că dioxinele cu număr mic 

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

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

 
Denumirea dioxinei Timpul de înjumătăţire 

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 în cazul dioxinelor, furanelor, 
PCB-urilor este influenţată în mare măsură 
de proprietăţile fizico-chimice: volatilitatea, 
solubilitatea în apă şi lipide, precum şi de 
numărul atomilor de clor în moleculă. 
Congenerii cu atomi mai puţin de clor în 
moleculă, au un grad mai mare de 
volatilitate şi solubilitate în apă, timp ce 
congenerii cu mai mulţi atomi de clor în 
molecule, au o lipofilitate mai mare. 
 
Congenere ale dioxinelor şi PCB, 
asemănătoare dioxinelor, au grade de 
toxicitate diferită. Ca toxicitatea lor să poată 
fi însumată, pentru evaluarea riscului de 
expunere umană, precum şi pentru 
întroducerea regulilor de control, s-a 
elaborat conceptul de Factori de echivalenţă 
toxică (TEF).  
 
Pe animale de experienţă 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, şi efectul cancerigen), numit 
doza cu efect minim. Această concentraţie s-

a exprimat în pg/kg corp/zi. Datorită 
faptului că puţine informaţii există despre 
toxicitatea altor dioxine, toxicitatea lor a 
fost estimată în funcţie de toxicitatea 
2,3,7,8–TCDD, prin utilizarea unor înalţi 
factori de siguranţă şi exprimat în 
echivalenţi toxici (TEQ) [12].  
La determinarea  cantitativă a dioxinelor ne 
întâlnim cu două valori: 
- concentraţia absolută a dioxinelor în 
produsul examinat 
- concentraţia exprimată în echivalenţi 
toxici. 
Pentru exprimarea în echivalenţi toxici, 
avem la dispoziţie Factorul de toxicitate 
echivalentă (TEF). TEF se utilizează pentru 
a exprima concentraţia absolută a unor 
componenţi în concentraţia 2,3,7,8-TCDD.  
 
ECHIVALENŢĂ TOXICĂ  = CONCENTRAŢIA 
CONGENERULUI  x  TEF 
 
Menţionăm mai jos scala WHO-TEF, de 
evaluare a riscului pentru sănătatea publică, 
bazat pe concluziile întâlnirii 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 

TEF

Congenerul Valoarea 

TEF

Dibenzo-para-dioxine(PCDD)

2,3,7,8-TCDD 1

PCB „asemănător dioxinei”

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 conferinţa experţilor Programului 
Internaţional de Siguranţă Chimică sub 
auspiciile OMS de la Geneva, iunie 2005, au 
fost reevaluaţi factorii toxici de echivalenţă 

(TEF) pentru compuşi similari dioxinei, 
inclusiv cîţiva dintre bifenilii policloruraţi 
PCB (Tabelul 5) [13].  
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Tabelul 5. Factorii toxici de echivalenţă (TEF) reevaluaţi [13] 

Compuşi similari dioxinei Factorii toxici de 

echivalenţă, 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 

toţi substituenţii relevanţi mono-ortho PCBs 0,00003 

 
2,3,7,8-TCDD este cel mai toxic dintre 
dioxine, toxicitatea lui este depăşită numai 
de toxinele unor bacterii (Tabelul 6).  
 

În timp ce efectul toxinelor asupra 
organismului are o evoluţie acută, efectul 
dioxinelor apare mai târziu după săptămâni 
sau luni de zile. 

 
Tabelul 6. Compararea toxicităţii dioxinei cu alte substanţe toxice din mediu 

(datele : B. Wüst:Study to Agilent Technologies, Waldbronn, Germany) 
 

Denumirea Doza letală (mg/kg) 

Toxina A butulinică 0,0003 

Toxina tetenică 0,0001 

Toxina difterică 0,3 

2,3,7,8-TCDD 1 

Curara 500 

Stricnină 500 

Cianură de sodiu 10000 

 
2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD) 
este compusul de dioxină cel mai toxic.  
Celelalte dioxine (sau amestecuri de 
dioxine) se clasifică cu o toxicitate de la 0 
până la 1, unde TCDD = 1. Această 
clasificare a toxicităţii se numeşte Factor de 
Echivalenţă Toxică, sau TEF. Valorile TEF 
sunt valori stabilite în consens şi din cauză 
că toxicitatea depinde foarte mult de specie, 
aceste valori sunt stabilite separat pentru 
mamifere, peşti şi păsări. Valorile TEF ale 

mamiferelor se aplică la calculele riscului 
asupra organismului uman.  
 
Valorile TEF au fost elaborate din evaluări 
detaliate ale datelor din literatură. Valoarea 
totală de echivalenţă toxică (TEQ) a 
dioxinei exprimă toxicitatea în aşa fel, încât 
amestecul de dioxine ar consta doar din 
TCDD. Metoda TEQ şi valorile TEF actuale 
au fost adoptate peste tot în lume, ca fiind 
modul cel mai corespunzător de estimare a 
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potenţialelor riscuri pentru sănătate ale 
amestecurilor de dioxină.  
 
Date mai recente, sugerează că acest tip de 
factor linear de gradare s-ar putea să nu fie 
modul cel mai potrivit de a trata 
amestecurile complexe de dioxine. Haws LC 
şi colaboratorii [4] prezintă o rafinată bază 
de date de valori, estimate de potenţial 
relativ de mamifere, care va ajuta la o mai 
bună caracterizare a variabilităţii şi 
nesiguranţei inerente a datelor. Primul pas a 
fost revizuirea bazei de date a valorilor 
estimate de potenţial relativ, utilizate de 
către experţii OMS pentru analiza lor din 
1997.  
 
S-au elaborat o serie de criterii de 
identificare a valorilor estimate de potenţial 
relativ, care au fost găsite a fi cele mai 
reprezentative măsuri de răspuns biologic, şi 

de o calitate adecvată pentru a fi utilizate în 
analize cantitative. Valorile estimate de 
potenţial relativ s-au dovedit a fi 
necorespunzătoare pentru analize 
cantitative, în cazul în care corespund unor 
criterii de excludere stabilite. Compararea 
datelor înregistrate cu criteriile de excludere 
stabilite, a dus la identificarea unui număr 
substanţial de valori estimate de potenţial 
relativ, considerate necorespunzătoare 
pentru analize cantitative. Apoi, la baza de 
date s-au adăugat studii publicate după 1997 
[1,12,14].  
 
Disponibilitatea unei astfel de baze de date 
rafinate va îmbunătăţi evaluarea riscului 
acestei clase de compuşi, prin includerea 
unor informaţii adiţionale din studii noi şi 
prin facilitarea utilizării metodelor 
cantitative în dezvoltarea în continuare a 
TEF [4]. 
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1. INSTRUCŢIUNI PRIVIND PREGĂTIREA MANUSCRISULUI 
 
PRINCIPII GENERALE 
Formatul materialului se prezintă după cum urmează: caractere Times New Roman 12 pt; la 1 
½ rânduri, pagina A 4, cu margini de 2,5 cm, maximum 15.000 caractere, în limba română 
cu diacritice. 
Manuscrisul unui articol original trebuie să cuprindă secţiunile intitulate: introducere, material 
şi metodă, rezultate, discuţii, concluzii, bibliografie. 
 
PAGINA CU TITLUL 
Pagina cu titlul trebuie să cuprindă următoarele informaţii: 

- titlul articolului în română şi engleză 
- numele autorilor şi afilierea lor instituţională 
- autorul pentru corespondenţă: nume şi prenume, adresa poştală, telefonul şi numărul 

de fax, adresa de e-mail. 
-  

REZUMATUL ŞI CUVINTELE CHEIE 
Rezumatul de maximum 150 cuvinte va fi redactat în limba română şi în limba engleză la 
începutul articolului (în engleza britanică sau americană, şi nu o combinaţie a celor două). 
Rezumatul va furniza contextul şi scopul studiului, materialul şi metoda de lucru, principalele 
rezultate şi concluzii. Se vor accentua aspectele noi şi importante ale studiului, observaţiilor. 
Se vor preciza 3-5 cuvinte cheie. 
 
INTRODUCEREA  
Arătaţi importanţa temei abordate pentru studiu. Declaraţi clar scopul, obiectivul sau ipoteza 
cercetării. Faceţi doar referiri strict pertinente şi nu includeţi date sau concluzii ale lucrării 
prezentate. 



Revista de Igienă şi Sănătate Publică, vol.56, nr.1/2006 – Journal of Hygiene and Public Health 83

 
MATERIAL ŞI METODĂ  
 
Selecţia şi descrierea participanţilor. Descrieţi  clar modul de selecţie a participanţilor luaţi în 
studiu, incluzând criteriile de eligibilitate şi pe cele de excludere şi o descriere a populaţiei – 
sursă. 
Informaţii tehnice. Identificaţi metodele, aparatura şi procedeele în detalii suficiente pentru a 
permite ca alţi cercetători să poată reproduce rezultatele. Citaţi sursele bibliografice pentru 
metodele uzuale, prin numere arabe în paranteze drepte. Descrieţi metodele noi sau 
modificate substanţial, indicaţi motivele pentru folosirea lor şi evaluaţi-le limitele.  
Statistici. Descrieţi metodele statistice folosind detalii suficiente pentru ca un cititor 
cunoscător, cu acces la datele originale să poată verifica rezultatele prezentate. Atunci când 
este posibil, cuantificaţi rezultatele şi prezentaţi-le cu indici de eroare de măsură sau de 
incertitudine adecvaţi. Specificaţi programul folosit pentru prelucrarea statistică. 
 
REZULTATE  
Prezentaţi rezultatele obţinute într-o secvenţă logică în text, cu tabele şi figuri. Nu repetaţi în 
text toate datele din tabele sau figuri; puneţi accentul şi sintetizaţi numai observaţiile 
importante. Materialele suplimentare şi detaliile tehnice pot fi plasate într-o anexă unde pot fi 
accesibile fără a întrerupe cursivitatea textului. Folosiţi valori numerice nu numai sub formă 
de valori relative (procente), dar şi ca numere absolute din care au fost calculate valorile 
relative. Restrângeţi tabelele şi figurile la cele necesare. Folosiţi graficele ca alternative la 
tabele cu multe date. Nu prezentaţi aceleaşi date de două ori în tabele şi grafice. 
 
DISCUŢII 
 Accentuaţi aspectele noi şi importante ale studiului. Nu repetaţi în detaliu datele din 
secţiunile anterioare. Stabiliţi limitele studiului şi analizaţi implicaţiile descoperirilor pentru 
cercetări viitoare. 
 
CONCLUZII  
Precizaţi  concluziile care rezultă din studiu. Stabiliţi o legătură între concluzii şi scopurile 
studiului. Evitaţi declaraţiile necalificate şi tragerea unor concluzii care nu sunt susţinute 
adecvat de datele prezentate. Puteţi emite noi ipoteze atunci când aveţi o justificare, dar 
numiţi-le ca atare în mod clar.  
 
BIBLIOGRAFIA 
Referinţele bibliografice se numerotează consecutiv, în ordinea în care apar menţionate 
prima dată în text.  
Identificaţi referinţele din text, tabele, legende prin numere arabe în paranteze patrate 
[2, 88,91]. 
Evitaţi citarea rezumatelor ca referinţe bibliografice. 
Scrierea bibliografiei (cărţi): autori (nume, iniţiala prenumelui), anul, titlul, editura, număr 
pagini. 
Exemplu:
Păunescu C., 1994, Agresivitatea şi condiţia umană, Editura Tehnică, Bucureşti, p.15-18 
Scrierea bibliografiei (reviste): autori (nume, iniţiala prenumelui), anul, titlul, denumirea 
revistei, volumul, număr pagini. 
Folosiţi abrevierile titlurilor de reviste conform stilului din Index Medicus. 
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TABELELE 
Creaţi tabelele în Word. 
Numerotaţi tabelele cu cifre arabe, consecutiv, în ordinea primei citări în text şi daţi un titlu 
scurt pentru fiecare (Tabelul 1. ... ); numerotare şi denumire deasupra şi în afara tabelului. 
Materialul explicativ se plasează în legenda de la subsol. 
Inseraţi tabelele în text. 
Asiguraţi-vă că fiecare tabel este citat în text. 
 
ILUSTRAŢIILE (FIGURI, FOTOGRAFII) 
Creaţi graficele alb-negru, editabile, în Excel sau Microsoft Word. 
În cazul microfotografiilor, trimiteţi tipărituri clare, lucioase, alb-negru, de calitate 
fotografică, cu indicatori de scară internă şi cu precizarea metodei de imprimare a 
microfotografiilor (rezoluţie ... ). 
Numerotaţi figurile cu cifre arabe, consecutiv, în ordinea primei citări în text şi daţi un 
titlu scurt pentru fiecare (Figura 1. ... ); numerotare şi denumire dedesubtul şi în afara 
figurii. 
Materialul explicativ se plasează în legenda de la subsol. 
Inseraţi graficele şi microfotografiile în text şi separat într-un fişier electronic în format jpg. 
Asiguraţi-vă că fiecare ilustraţie este citată în text. 
 
UNITĂŢILE DE MĂSURĂ 
Raportaţi unităţile de măsură în sistemul internaţional de unităţi, SI, sau în sistemul local non-
SI, dacă este cazul. 
 
ABREVIERILE ŞI SIMBOLURILE  
Folosiţi numai abrevierile standard. Termenul în întregime, pentru care se foloseşte o 
abreviere, trebuie să preceadă prima folosire abreviată în text. Evitaţi abrevierile în titlu. 
 

2. RECOMANDĂRI PRIVIND  TRIMITEREA MANUSCRISULUI LA REVISTĂ 
Trimiteţi manuscrisul în format electronic, pe dischetă, CD sau ca document ataşat la e-mail. 
Trimiteţi o versiune tipărită pe hârtie a manuscrisului, în trei exemplare. 
Manuscrisul va fi însoţit de „Acceptul de publicare şi de copyright  către SISPR”. 
 

3. NEACCEPTAREA ARTICOLULUI 
Colegiul de redacţie va comunica autorilor cauzele neacceptării 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 ½ 
, page A4 with 2.5 cm left and right borders, maximum content of 15,000 characters, in 
Romanian with diacritic characters. 
The manuscript of an original article must include the following sections: introduction, 
material and methods, results, discussions, conclusions, references. 
 
TITLE PAGE 
The title page must include the following informations: 
- title of the article 
- names and institutional affiliation of the authors 
- author whom correspondence should be addressed to: name and surname, post address, 

phone and fax, e-mail address. 
 

ABSTRACT AND KEY-WORDS 
The abstract including maximum 150 words will be written in both Romanian and English, at 
the beginning of the article (Brittish or American English, not a combination of the two). The 
abstract will describe the context and purpose of the study, the material and method of study, 
main results and conclusions. New and important aspects of the study will be emphasized.  
A number of 3-5 key-words will be given. 
 
INTRODUCTION 
Show the importance of the approached theme. Clearly state the aim, objective or research 
hypothesis. Only make strictly pertinent statements and do not include data or conclusions of 
the presented paper. 
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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: 
Păunescu C., 1994, Agresivitatea şi condiţia umană, Editura Tehnică, Bucureşti, 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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