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REZUMAT

Scop. Studiul de fata face o evaluare cantitativa a contaminarii cu cadmiu a
diferitelor produse alimentare din judetul Mures, si compararea rezultatelor cu datele
nationale. Material §i metode. S-au luat in studiu in total 136 probe din diverse produse
alimentare §i 130 probe de legume si fructe. Determinarile nivelului de Cd s-au efectuat cu
spectrofotometrul cu absorbtie atomica Spectra AA880, echipat cu cuptor de grafit, iar
rezultatele au fost interpretate conform legislatiei in vigoare. Rezultate. Concentratia de
cadmiu din produsele alimentare, respectiv preparate de carne, lapte, produse de panificatie
si sucuri ne arata ca in judetul Mures, valoarea maxima admisa este depasita doar in cazul
produselor lactate, intr-un procent de 15% dintre probe. De asemenea, s-a gasit depasirea
concentratiei admise la probele de legume si fructe intr-un procent destul de ridicat (8,46%),
asemandator valorilor nationale, mai ales la rosii, castraveti, morcovi, mere §i salata verde.
Concluzie. Prin aceasta evaluare, s-a evidentiat ca problema contaminarii alimentelor cu
cadmiu este prezentd, este o problema reala si expunerea populatiei la acest xenobiotic prin
alimente este posibila.

Cuvinte cheie: evaluare cantitativd, contaminare cu cadmiu, alimente, vegetale

ABSTRACT

Aim. This study is a quantitative evaluation of food’s cadmium contamination in
Mures county and a comparison with national data. Methods. We determined the cadmium
concentration on 136 samples of alimentary products and on 130 samples of vegetables using
Spectra AA880 graphite-furnace atominc absorbtion spectrophotometry, and interpreted the
data according to the law in force. Results. This study points out that in Mures county the
admitted values are exceeded with 15% in dairy products, and with 8,46% in vegetables,
similar to national data. Conclusion. Therefore is highlighted that the food’s cadmium
contamination is a real problem, and the population exposure through them it’s possible.

Keywords: quantitative evaluation, cadmium contamination, food, vegetables
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INTRODUCERE

Procesul de poluare chimicd a alimentelor
exercita efecte, atat asupra alimentului, cat
si asupra sanatatii celui care consuma aceste
produse. Poluarea chimica a alimentelor
influenteaza starea de sdnatate a populatiei,
desi acest fenomen, uneori, nu este aparent
la o cercetare superficiald. In realitate, pretul
biologic platit de consumator prin consumul
de alimente poluate, este considerabil si
afecteaza ,,a la longue” organismul. Aparitia
fenomenelor de intoxicare este explicabila
prin concentratiile mici de poluanti care,
insa, actioneazd printr-un efect cronic, cu
sau fara acumularea toxicului [1,2].

Poluarea cu cadmiu a alimentelor se
realizeaza pe diferite cai. Poluarea
industriala a atmosferei reprezinta un factor
important de poluare a  produselor
alimentare de origine vegetalda si animala
[3,4]. Poluarea apelor de suprafatd,
provenite de la diferite industrii, poate sa
contribuie  la  poluarea  produselor
alimentare, in special de origine vegetala
[5,6]. In timp ce Cd, in mod natural este
prezent in sol in concentratii scazute [7,8],
concentratia lui, in afard de prezenta in
apropierea fabricilor ce folosesc ca materie
primd cadmiul, poate creste ca urmare a
practicilor de folosire de ingrasaminte
chimice fosfatice in agriculturd [9].
Folosirea ingragamintelor chimice fosfatice
in agriculturd reprezintd o contaminare
directd a solurilor arabile cu cadmiu, acesta
absorbindu-se 1n vegetale. Contaminarea
produselor alimentare cu metale grele apare
si in urma folosirii de insecticide si
fungicide ce contin metale grele in
compozitia lor [10,11]. In afara produselor
de origine animald, ca lapte, carne, oua,
prezenta cadmiului este s$i consecinta
consumului de apd sau furaje contaminate
cu metale grele [12], a poluarii apelor
interioare sau a marilor si oceanelor in care
traiesc diferite specii de animale acvatice
[13], a folosirii unor utilaje neadecvate in
procesele tehnologice, sau depozitarea
produselor in  recipiente  metalice,

prelucrarea materiilor prime si diferitele
procedee de conservare ale produselor
alimentare [14,15].

Din aceste considerente, am efectuat un
studiu de evaluare a continutului in cadmiu
a unor produse alimentare comercializate in
judetul Mures.

MATERIAL SI METODA

Pentru evaluarea contaminarii chimice a
produselor alimentare, s-au luat 1n studiu
136 probe din diverse produse alimentare:
30 probe de preparate de carne, cu cate 10
probe de salam de vard, parizer, carnati; 40
probe de preparate de lapte, cu cate 20 de
probe de telemea, branza topita; 40 probe de
produse de panificatie, cu cate 10 probe de
faina de grau, faina de porumb, orez, paine;
26 probe de sucuri, cu cate 13 probe de
sucuri naturale si  nectar. Produsele
alimentare luate in studiu sunt alese dupa
criteriul utilizarii lor curente de catre
consumatorii din teritoriul analizat. Pentru
recoltarea probelor s-au ales: unitati
producatoare si de desfacere, care, prin
capacitatea de productie si prin traditie,
ofera mari cantitati, diferite sortimente si cu
distributie largd in teritoriu; unitdti nou
infiintate, cu produse a caror calitate nu este
bine cunoscutd; si producatori particulari.

Evaluarea contamindrii chimice cu cadmiu a
legumelor si fructelor in judetul Mures s-a
efectuat prin analiza concentratiei, in total
130 probe: cate 14 probe de cartofi si de
morcovi, cate 20 probe de salatd verde si de
spanac, cate 10 probe de mere si de pere, si
cate 6 probe de rosii, castraveti, fasole
verde, varza, patrunjel, ceapd si conopida,
probele fiind colectate din gospodaria
proprie a micilor producatori, pe parcursul
intregului an.

Colectarea, pregatireca probelor, cat si
analiza lor, s-a efectuat conform
standardelor in  vigoare [16,17,18].
Determindrile concentratiei de Cd s-au
efectuat cu spectrofotometrul cu absorbtie
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atomica Spectra AA880, echipat cu cuptor
de grafit.

Rezultatele obtinute din studiul propriu s-au
comparat cu datele nationale din anii 2001 si
2004 [19,20].

REZULTATE SI DISCUTII

Rezultatele analizelor concentratiei de
cadmiu (numarul probelor, media valorilor,
valorile minime si maxime, numarul si
procentul probelor necorespunzitoare) in
produsele alimentare, respectiv preparate de
carne, lapte, produse de panificatie si sucuri,
sunt prezentate in Tabelul 1. Concentratia
maximd admisda (CMA) [21,22] este
depasita doar in cazul produselor lactate, la
15 % dintre probe.

Tabelul 1. Concentratia de cadmiu din produse alimentare

Probe
Nr. CMA
Felul probei necorespunzitoare | media | min/max
probe (mg/kg)
Nr. %

Preparate de carne 30 - - 0,020 SLD*-0,1 0,1
Produse lactate 40 6 15% 0,021 SLD-0,09 0,05
Produse panificatie 40 - - 0,037 | SLD-0,18 0,2
Sucuri 26 - - 0,003 SLD-0,2 0,3

Total 136 6 4,41% | 0,195 SLD-0,2 X

*SLD-sub limita determinarii

Rezultatele analizelor efectuate pe probe de
fructe si legume sunt prezentate in Tabelul

2. CMA este depasitd in 8,46% din totalul
probelor.
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Tabelul 2. Concentratia de cadmiu din legume si fructe

Nr. Probe CMA
Felul probei necorespunzatoare | media | min/max
probe (mg/kg)
Nr. %
cartofi 14 - - 0,028 | SLD*-0,09 0,1
morcovi 14 4 28,5% | 0,11 SLD-0,11 0,1
patrunjel 6 - - 0,04 0,01-0,08 0,1
rosii 6 3 50% 0,11 0,06-0,18 0,1
salatd verde 20 1 5% 0,08 SLD-0,34 0,2
spanac 20 - - 0,06 0,008-0,09 0,2
mere 10 1 10% 0,04 SLD-0,19 0,05
pere 10 - - SLD - 0,05
castraveti 6 2 33,3% | 0,04 0,01-0,08 0,05
fasole verde 6 - - 0,02 SLD-0,04 0,05
varza 6 - - 0,02 SLD-0,03 0,05
ceapa 6 - - 0,01 SLD-0,03 0,05
conopida 6 - - 0,01 SLD-0,04 0,05
Total 130 11 8,46% | 0,043 | SLD-0,34 X
*SLD-sub limita determinarii
Cu cel mai ridicat procent al probelor urmate de morcovi, mere §i salatd verde
necorespunzatoare sunt rosiile, castravetii, (Figura 1).
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Figura 1. Procentul probelor necorespunzatoare a legumelor si fructelor din judetul
Mures
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Valoarea medie de 0,02 mg/kg (Tabelul 1) a
concentratiei cadmiului din preparatele din
carne din judetul Mures, este mai mica decat
mediile pe tara, respectiv 0,06 mg/kg in
2001 si 0,3 mg/kg in 2004, din datele
nationale. Comparand procentajul probelor

necorespunzdtoare, iese In  evidenta
procentajul cel mai ridicat In Moldova in
anul 2001 (Figura 2). Celelalte procente sunt
mult mai scazute, mai apropiate de cele din
studiul prezent, fara depdsiri in judetul
Mures.
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Figura 2. Procentajul probelor necorespunzitoare din preparatele din carne la nivel
national

La produsele lactate, valoarea medie de
0,021 mg/kg (Tabelul 1) a concentratiei
cadmiului 1n judetul Mures este mai mica
decat mediile pe tara, respectiv 0,19 mg/kg
in 2001 si 0,08 mg/kg in 2004 din datele
nationale. Procentajul cel mai ridicat al

probelor necorespunzitoare de produse
lactate apare in Moldova 1n anul 2001,
celelalte procente fiind mult mai scazute.
Procentul probelor necorespunzitoare din
studiul prezent se incadreaza intre aceste
valori (Figura 3).
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Figura 3. Procentajul probelor necorespunzitoare a preparatelor de lapte la nivel
national

In cazul produselor de panificatie si al
sucurilor, nu existau date nationale

suficiente pentru o evaluare comparativa cu
studiul prezent.
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Valoarea medie de 0,08 mg/kg al probelor
de salatd verde (Tabelul 2), din judetul
Mures, este usor crescutd fatd de mediile de
0,045 mg/kg in 2001 si 0,04 mg/kg in 2004
din datele nationale. Comparand procentajul
probelor necorespunzatoare, procentajul cel

mai ridicat apare in regiunea Muntenia in
ambii ani (Figura 4), celelalte procente fiind
mult mai scazute. Procentul probelor
necorespunzatoare din studiul nostru sunt
apropiate de procentele din regiunile Ardeal
si Moldova.
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Figura 4. Procentajul probelor necorespunziatoare de salata verde la nivel national

Valorile medii, 0,08 mg/kg in 2001 si 0,02
mg/kg in 2004 din probele de spanac, se
incadreaza in concentratiile maxime admise,
si sunt apropiate valorii medii de 0,06 mg/kg
(Tabelul 2) din judetul Mures. Comparand
procentajul probelor necorespunzatoare cu

cele din diferite regiuni ale tarii, ponderea
cea mai ridicata apare in Moldova in anul
2001 (Figura 5), si valori mai scazute, in
Muntenia in anul 2004. in judetul Mures, in
acest caz nu exista depasiri ale CMA.
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Figura 5. Procentajul probelor necorespunzitoare de spanac la nivel national

Valoriile medii calculate ale probelor de
cartofi, analizate pe toata tara, (0,135 mg/kg
in 2001 si 0,072 mg/kg in 2004) sunt mult
crescute fatd de valoarea medie de 0,028
mg/kg (Tabelul 2) din judetul Mures.
Valoarea medie de 0,25 mg/kg din regiunea

Moldova din anul 2001 depaseste CMA cu
aproximativ. 150%. In Figura 6 apare
comparativ procentul probelor necorespun-
zatoare, cu valori foarte ridicate in Moldova
si Muntenia, respectiv fard depasiri in
judetul Mures.
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Figura 6. Procentajul probelor necorespunzatoare de cartofi la nivel national

In cazul probelor de morcovi, valoarea
medie de 0,11 mg/kg (Tabelul 2), calculata
pentru judetul Mures, este foarte apropiata
de valoarea medie de 0,14 mgkg din
Moldova, anul 2001, si depaseste valoarea
admisa. Mediile pe tarda, respectiv 0,05
mg/kg in anul 2001 si 0,008 mg/kg in anul

2004, sunt mai scazute decat media pe
judetul Mures si nu depisesc CMA. In
Figura 7 este prezentata ponderea probelor
necorespunzatoare, cu valori foarte ridicate
in Moldova, anul 2001, si Muntenia, anul
2004, dar si in judetul Mures.
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Figura 7. Procentajul probelor necorespunziatoare de morcovi la nivel national

Valoarea medie de 0,04 mg/kg a probelor de
mere analizate, calculatd pentru judetul
Mures (Tabelul 2) este apropiatd valorii
medii pe tard, respectiv 0,025 mg/kg 1n anul
2001, si 0,033 mg/kg in anul 2004, si nu
depiseste CMA. In Figura 8 apare procentul
probelor necorespunzatoare comparativ cu

datele nationale, cu valori foarte ridicate in
Moldova in anul 2004, si mai scazute in
celelalte regiuni ale tarii. In judetul Mures,
in anul 2004, s-au inregistrat 10% probe cu
CMA depasite, ceea ce este un procentaj
apropiat celui din Muntenia din anul 2004,
respectiv 12,6%.
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Figura 8. Procentajul probelor necorespunziatoare de mere la nivel national

Probele de legume si fructe, analizate in
totalitate, prezintd o valoare medie de 0,04
mg/kg calculatd pe judetul Mures (Tabelul
2), apropiata valorii medii pe tard, respectiv
0,045 mg/kg in anul 2001 si 0,033 mg/kg in
anul 2004, si nu depaseste CMA. Procentul
cel mai mare al probelor necorespunzatoare

de legume si fructe apare in Moldova 1n anul
2001, iar 1n celelalte regiuni, in ambii ani, s-
a gasit un procentaj asemanator, mai scazut.
Valoarea de 8,46% a probelor, cu CMA
depasita in judetul Mures (Tabelul 2) se
situeazd in apropierea acestor procente
(Figura 9).
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Figura 9. Procentajul probelor necorespunzatoare de legume si fructe la nivel national

Din datele prezentate mai sus, reiese ca de
fapt contaminarea cu cadmiu a alimentelor
in anul 2001 este mai accentuatd decat in
anul 2004, iar produsele lactate sunt
contaminate intr-o masurd mai mare decat
preparatele de carne. In anul 2005 in judetul

Mures, nu am gasit contaminarea
preparatelor de carne, dar procentajul
depasirii CMA al lactatelor si legumelor si
fructelor este asemdnator celor nationale
(Figura 10).
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Figura 10. Procentajul probelor necorespunziatoare din produsele alimentare, pe ani

CONCLUZII

Prin aceasta evaluare, cat si prin prelucrarea
datelor nationale, a rezultat cd problema
contaminararii alimentelor cu cadmiu este
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SUPRAVEGHEREA EPIDEMIOLOGICA
INTR-UN SPITAL MUNICIPAL DIN
NORD-VESTUL ROMANIEI

Teaha M., Constangioara A.

Facultatea de Medicina si Farmacie , Universitatea Oradea

REZUMAT

Infectiile nosocomiale ramdn o realitate in epoca contemporand. Preventia in
infectiile nosocomiale este o actiune cu caracter permanent, care incepe cu proiectarea §i
executia unei unitati medico-sanitare, si continua cu controlul-autocontrolul zilnic.
Determinarile de laborator constituie cea mai obiectva §i exacta metoda de supraveghere
epidemiologica. Studiul s-a realizat intr-un spital municipal din nord-vestul tarii, prin
inventarierea conditiilor igienico-sanitare si examenul bacteriologic al aeromicroflorei, al
florei microbiene de pe suprafete, instrumentar sterilizat, mdinile personalului medico-
sanitar. Rezultatele obtinute impun o reevaluare a circuitelor din spital, efectuarea corectd a
dezinfectiei si asigurarea unui nivel de educatie sanitara optim pentru personal si bolnavi.

Cuvinte cheie: spital, supraveghere epidemiologica, examen bacteriologic

ABSTRACT

Nosocomial infections remain a reality in the contemporary period. Prevention in the
field of nosocomial infections is a permanent action which starts with the design and
construction of medical facilities and continues with daily control-self control. Laboratory
tetsts represent the most objective and accurate epidemiological survey method. The study
was performed in a municipal hospital in North-Western Romania by examining the
conditions of hygiene and sanitation and by bacteriological examination of aeromicroflora,
surfaces, sterilized instruments, hands of medical staff. The results demand a reassessment of
hospital functional circuits, correct disinfection techniques and providing an optimal level of
health education for both medical staff and patients.

Keywords: hospital, epidemiological survey, bacteriological examination

INTRODUCERE odatad cu proiectarea si avizarea constructiei
institutieit medicale, pentru a asigura

circuitele , instalatiile tehnico — sanitare
corespunzatoare  §i  spatiile = necesare
activitatii in functie de profilul unitatii
medico — sanitare. Se adaugd investigatiile
periodice de laborator pentru cunoasterea

In literatura medicald mondiala, continua sa
fie semnalate infectiille nosocomiale 1In
epoca contemporana.

Preventia in infectiile nosocomiale este o
actiune cu caracter permanent care incepe
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naturii agentilor microbieni care circuld in
mediul ambiant, la bolnavi sau personalul
medico — sanitar, controlul zilnic al
operatiunilor de sterilizare, §i instruirea
personalului asupra riscurilor contaminarii
instrumentarului prin manipuldri incorecte,
supravegherea calitatii apei, aerului si
alimentelor [1,2,3].

Controlul  microbiologic intr-o unitate
spitaliceascd se adreseaza atat respectarii
masurilor igienico — sanitare generale, cat si
masurilor medicale de neutralizare a
factorilor de transmitere. Operatiunea de
control — autocontrol prin laborator al
sterilitatii,  dezinfectiei,  asepsiei  si
antisepsiei trebuie sa constituie instrumentul
prin care se verifica, cu mijloace concrete,
eficienta §i  corectitudinea  masurilor
profilactice adresate unor cdi de transmitere.
Determindrile de laborator constituie cea
mai obiectivi §i exacta metoda de
investigare, deoarece stabileste precis
frecventa, gravitatea si natura infectiilor din
unitatea controlata si factorii care le
genereaza [4,5].

MATERIAL SI METODA

Investigarea s-a realizat 1in  Spitalul
Municipal din Beiug, in anul 2005. Am
efectuat controlul conditiilor de igiena,
precum si examenul bacteriologic al
aeromicroflorei, a florei bacteriene de pe
suprafete, de pe instrumentarul sterilizat, de
pe materialul moale, precum si portajul
germenilor la  personalul sanitar, in
conformitate cu metodologia MSP[5].

REZULTATE

» Descrierea
sanitare

Spitalul este impartit in douad stationare care
functioneaza 1n cladiri diferite, precum si
ambulatoriul de specialitate care 1si
desfasoara activitatea 1in altd cladire.
Cladirile sunt vechi, dar s-au facut
modificari, astfel incat sa fie asigurata
respectarea circuitelor functionale.

sumara a unitatii

Cladirea in care isi desfasoara activitatea
stationarul nr.l1 este formatd din: demisol,
parter si etaj. La demisol se afla:
compartimentul de urgente, compartimentul
de primire bolnavi, blocul alimentar,
spalatoria. La parter se afla: sectia de interne
cu 35 de paturi, compartimentul de
neurologie cu 10 paturi, compartimentul de
cardiologie cu 10 paturi, compartimentul
laborator, = compartimentul  radiologie,
directiunea cu serviciul de contabilitate. La
etaj se afla: sectia de chirurgie cu 35 de
paturi, compartimentul de ortopedie cu 10
paturi, compartimentul ATI cu 10 paturi,
compartimentul ORL cu 10 paturi.

Stationarul nr.2 isi desfasoara activitatea in
cadrul mai multor cladiri : o cladire care
cuprinde serviciul de primire bolnavi,
cabinet Planificare familiald, bucataria
dietetica si sectia de oftalmologie cu 10
paturi, fiecare cu intrari separate; o cladire
in care se afla laboratorul si radiologia; o
cladire in care se afld sectia de boli
infectioase cu 25 de paturi; o cladire formata
din parter si etaj, la parter aflandu-se
cabinetul de primire pediatrie si sectia de
pediatrie cu 30 de paturi, iar la etaj, sectia
obstetricd — ginecologie cu 30 de paturi si
sectia de nou — ndscuti cu 10 paturi.

Ambulatoriul de specialitate cuprinde:
cabinet de interne, cabinet neurologie,
cabinet pediatrie, cabinet chirurgie, cabinet
psihiatrie, cabinet ortopedie, cabinet ORL,
cabinet dermatologie, laborator analize
medicale, laborator radiologie si cabinet
ecografie.

» Controlul bacteriologic al probelor
recoltate

- Determinarea aeromicroflorei
In anul 2005 s-au recoltat 972 probe pentru
determinarea  germenilor hemolitici  si
nehemolitici din aer. Recoltdrile s-au facut
din: salile de operatie, 92 probe; sdli de
nastere, 72 probe; saloane pediatrie, 76
probe; saloane nou — nascuti, 64 probe;
oficiu sugari, 24 probe; saloane adulti, 644
probe.
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Din cele 92 probe recoltate din salile de
operatie, s-au depasit normele sanitare in 12
probe; din cele 72 probe recoltate din salile
de nastere, in 27 probe s-au depasit normele
sanitare; in saloanele de pediatrie, din cele
76 probe recoltate, in 32 probe s-au depasit
normele sanitare; din cele 64 probe recoltate
din saloanele de nou — nascuti, doar in 8

probe au fost depdsite normele sanitare; in
oficiul sugari, din 24 de probe recoltate, in 4
probe s-au depasit normele sanitare; din cele
644 probe recoltate din saloane adulti, in
137 probe s-au depasit normele sanitare.
Numarul total de probe in care s-au depasit
normele sanitare este de 220 (Tabelul 1,
Figura 1,2).

Tabelul 1. Aeromicroflora identificata in probele recoltate

Sectiile Nr. probe total % Nr. probe %
pozitive
Sali de operatie 92 100 12 13,04
Sali de nastere 72 100 27 37,5
Saloane 76 100 32 42,11
Pediatrie
Saloane NN 64 100 8 12,5
Oficiu sugari 24 100 4 16,67
Saloane adulti 644 100 137 21,27
Total 972 100 220 22,63
22,63%
O probe pozitive
O probe negative
77,27%

Figura 1. Distributia procentuala a probelor prin raportare la normele sanitare ale
aeromicroflorei
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Figura 2. Distributia procentuala a probelor pozitive ale aeromicroflorei, in functie de

sectiile studiate

Din cele 220 probe in care s-au depasit
normele sanitare, in 38 au fost identificati
germeni hemolitici, 22 probe in saloane
adulti si 16 probe in saloane pediatrie.

Din cele 38 de probe cu germeni hemolitici,
15 probe au fost pozitive cu bacilul Proteus,
12 probe au fost pozitive cu stafilococul

aureus si 11 probe au fost pozitive cu bacilul
E.coli.

In salile de operatie, de nastere, saloane nou
— nascuti, oficiul sugari nu s-a identificat
flora microbiana hemolitica in aer (Tabelul
2, Figura 3.4).

Tabelul 2. Flora microbiana hemoliticé identificata in aer

Germeni hemolitici Nr. total probe Nr. probe pozitive cu %
pozitive cu germeni germeni hemolitici
hemolitici
Proteus 38 15 39,47
Stafilococul aureus 38 12 31,58
E. coli 38 11 28,95
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17,27%

O probe cu germeni hemolitici

O probe cu germeni nehemolitici
82,73%

Figura 3. Distributia procentuala a probelor in care s-au depasit normele sanitare si in
care germenii au fost hemolitici/nehemolitici
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Figura 4. Distributia procentuald a probelor pozitive in functie de speciile microbiene

- Determinarea florei microbiene de pe sugari, sdli de nastere, sali de operatie, sali

suprafete pansamente, oficiul alimentar de pe sectii.

In anul 2005 s-au prelucrat 2582 de probe,

recoltate de pe suprafete din saloane adulti, Din cele 2582 de probe recoltate, 360 s-au

saloane copii, saloane nou — nascuti, oficiu recoltat din salile de operatie, 72 probe s-au
recoltat din sali de nastere, 628 probe din
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saloane pediatrie, 192 probe din saloane nou
— nascuti, 112 probe din oficiul sugari, 236
probe din oficiul alimentar sectii si 982
probe din saloane adulti.

Din cele 2582 probe recoltate, in 489 probe
s-au depasit normele sanitare, astfel: 26
probe pozitive in salile de operatie, 9 probe

pozitive 1n sali de nastere, 124 probe
pozitive in saloane Pediatrie, 2 probe
pozitive in saloane nou — nascuti, 4 probe
pozitive in oficiul sugari, 42 probe pozitive
in oficiul alimentar de pe sectii si 282 probe
pozitive in saloane adulti (Tabelul 3, Figura
5,6).

Tabelul 3. Flora microbiana care se dezvolta la 37°C/cm identificata pe suprafete

Locul recoltarii Germeni care se dezvolta la 37°C/cm?
Nr. probe total % Nr. probe %
nesterile
Sali operatie 360 100 26 7,22
Sali nastere 72 100 9 12,5
Saloane 628 100 124 19,75
Pediatrie
Saloane nou 192 100 2 1,04
nascuti
Oficiu sugari 112 100 4 3,57
Oficiu alimentar 236 100 42 17,8
sectii
Saloane adulti 982 100 282 28,72
Total 2582 100 489 18,94
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Figura 6. Distributia procentuala a probelor pozitive/negative privind flora microbiana
de pe suprafete

Din totalul de 489 probe nesterile, care au 362 probe au crescut germeni hemolitici si
depasit normele sanitare pentru numarul in 127 probe au crescut germeni
germenilor care se dezvolta la 37°C/cm , in nehemolitici (Tabelul 4, Figura 7).
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Tabelul 4. Flora microbiana de pe suprafete, hemolitici/nehemolitica

Probe Germeni nehemolitici Germeni hemolitici
Nr. total probe Probe cu Nr. total probe Probe cu
nesterile germeni nesterile germeni
nehemolitici hemolitici
Nr. probe 489 127 489 362
Procente 100 25,97 100 74,03
25,97%
O germeni nehemolitici
O germeni hemolitici
74,03%

Figura 7. Distributia procentuala a germenilor nehemolitici si hemolitici

Din cele 362 probe cu germeni hemolitici, in
224 probe a crescut bacilul Proteus, in 22
probe a crescut stafilococul aureus hemolitic
coagulazopozitiv, si Tn 112 probe a crescut

bacilul

streptococul

E.coli. Bacilul

3 hemolitic

Piocianic,
nu au fost

identificati in nicio proba (Tabelul 5, Figura

8).

Tabelul 5. Flora microbiana hemolitica de pe suprafete

Flora hemoliticd | Nr. probe total % Nr. probe %
pozitive

Stafilococ 362 100 22 6,08
aureus hemolitic

coagulazo-

pozitiv

Bacilul Proteus 362 100 224 61,88
Bacilul E. Coli 362 100 116 32,04
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Figura 8. Distributia procentuala a florei microbiene hemolitice de pe suprafete

- Determinarea florei microbiene de pe
instrumentarul sterilizat

In cursul anului 2005, in Spitalul Municipal
Beiugs s-au recoltat 720 probe de pe
instrumentarul sterilizat, din sali de nastere,
sali de operatie, serviciul de urgentd, in
vederea determindrii florei microbiene.
Toate probele recoltate au fost sterile.

- Determinarea florei microbiene de pe
inventarul moale

S-au recoltat de pe inventarul moale un
numar de 520 probe. Toate probele s-au
situat 1n limitele normelor sanitare.

- Determinarea florei microbiene de pe
mainile personalului medico-sanitar

S-au recoltat 370 probe de pe mainile
personalului medico-sanitar. Din totalul de
68 probe pozitive, 12 au fost pozitive cu
Candida albicans (17,65%), in 14 probe
(20,59%) a crescut bacilul Proteus, in 6
probe (8,82) a crescut bacilul E.coli, in 10
probe (14,71%) a crescut Stafilococul
aureus, iar in 26 probe (38,24%) numarul
total de germeni a fost mai crescut decat
prevad normele sanitare, dar germenii au
fost nepatogeni (Tabelul 6, Figura 9,10).

Tabelul 6. Probe recoltate pentru identificarea florei microbiene, de pe mainile
personalului medico — sanitar

Probe Nr. probe total Nr. probe nesterile Nr. probe sterile
Nr. probe 370 68 202
Procente 100 18,38 81,62
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Figura 10. Distributia procentuali a florei microbiene de pe mainile
personalului medico — sanitar

DISCUTII

In urma studiului efectuat in spital, in anul
2005, am constatat urmatoarele:

- spitalul functioneaza in cladiri vechi, unde
chiar daca s-au facut modificari, nu sunt
respectate toate circuitele functionale,

- dezinfectia rufelor se face in masina de
spalat, iar timpul de contact a substantei
dezinfectante cu rufele este insuficient,

- alimentele primite de la apartinatori sunt
pastrate Intr-un frigider care deserveste mai
multe saloane,

- spitalul nu este dotat cu rezervor pentru
inmagazinarea apei potabile, care sd asigure
necesarul pentru cel putin 12 ore,

- nu exista statie de preepurare a reziduurilor
lichide,

- platforma pentru reziduurile solide nu este
spalatd si dezinfectatd conform normelor
igienice,

- existd o aglomeratie in ceea ce priveste
numadrul bolnavilor, numarul de paturi fiind
insuficient pentru  deservirea intregii
populatii din zona,

- datoritd numarului mare de bolnavi, uneori
pansamentele se efectueaza direct 1in
saloane, amplificand riscul suprainfectarii

plagilor  operatorii, la  bolnavi cu
imunodeficiente, al celor care prezinta
tulburari  hidroelectrolitice,  circulatorii,

respiratorii, bolnavi in stare de soc sau
coma,

- la subsol, spaldtoria este amplasatd in
imediata apropiere a blocului alimentar, de
aceea se produc intersectari ale circuitului
alimentelor cu circuitul lenjeriei deja
utilizate, provenitd din saloane, cu o
Incarcatura microbiana crescuta,

- curdtenia si dezinfectia se face sporadic
datoritd personalului de Ingrijire insuficient,
- nu se asigurd separarea circuitelor
bolnavilor si personalului sanitar fatd de
circuitele insalubre,

- nu sunt organizate cursuri periodice de
instruire a personalului in ceea ce priveste
factorii de risc ai infectiilor nosocomiale,
diagnosticarea si raportarea lor, aplicarea
dezinfectiei i  sterilizarii corecte a
instrumentarului.

La determindrile efectuate privind cdile de
transmitere a germenilor, la aprecierea
respectarii conditiilor igienico — sanitare din
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spital si eficienta acestora, am constatat
urmatoarele:

- determinarea aeromicroflorei evidentiaza
cd in 22,63% din probele recoltate s-au
depasit normele sanitare,

- in 17,27% din probele in care s-au depasit
normele sanitare, germenii au  fost
hemolitici,

- flora microbiand hemolitica identificatd in
aer este formatd din bacilul Proteus,
stafilococul aureus si bacilul E.coli,

- determinarea florei de pe suprafete
evidentiaza cd in 18,94 % din totalul
probelor recoltate s-au depasit normele
sanitare,

- in 74,03% din probele in care s-au depasit
normele sanitare s-au identificat germeni
hemolitici,

- flora microbiana hemolitica, identificatd pe
suprafete este formata in cea mai mare parte
din bacilul Proteus (61,88%), urmat de
bacilul E.coli (32,04%) si stafilococul
aureus hemolitic coagulazo pozitiv (6,08%),
- la determinarea florei microbiene de pe
instrumentar, nu au fost gasite probe
nesterile,

- la determinarea florei microbiene de pe
inventarul moale, nu au fost gasite probe
nesterile,

- la determinarea florei microbiene de pe
mainile personalului medico—sanitar, din
totalul probelor recoltate, in 18,38% s-au
depasit normele sanitare,
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EVALUAREA IMPLEMENTARII
SISTEMULUI DE MANAGEMENT AL
CALITATII IN UNITATI SPITALICESTI
DE ACELASI TIP

Csiki Z.!, Popa R.!, Tarcea M.%, Ureche R.?

1. Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate Targu Mures
2. Universitatea de Medcina si Farmacie Targu Mures

REZUMAT

Scopul acestui studiu a fost evaluarea calitatii serviciilor medicale in unitatile
sanitare de acelasi tip, in care s-au infiintat nuclee de calitate, urmata de ierarhizarea
spitalelor de acelasi tip prin compararea standardelor de calitate atinse. Ca metodologie, ne-
am bazat pe evaluarea calitatii serviciilor medicale din unitatile spitalicesti de acelasi tip, din
4 centre universitare, in care s-au infiintat nuclee de calitate, pe baza cuantificarii criteriilor
de calitate si comparativ pe anii 2002-2003. Analiza comparativa a punctajelor obtinute in 19
spitale a fost initiata in judetele Cluj, lasi, Mures si Timisoara. Rezultate. Observam o
crestere a punctajului acordat spitalelor, de la un an la altul, pentru fiecare judet in parte. 11
spitale (58%) au realizat peste 80% din punctajul maxim al criteriilor de calitate, 10 spitale
(52,6%) demonstreaza preocuparea conducerii pentru imbundatdatirea calitatii, in anul 2003, 7
spitale (36,8%) nu si-au autoevaluat activitatea in mod continuu. Concluzie. Se impune
dezvoltarea acestui gen de monitorizare a calitatii managementului de spital in toate judetele
tarii, pentru realizarea unui tablou elocvent de implementare §i eficienta in managementul de
spital.

Cuvinte cheie: calitate, servicii medicale, management de spital

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the health services quality in hospitals of same
category were quality centres were set up, and also to do a list of hospitals sorted by levels of
quality achieved. Our methods were based on hospital health services quality evaluation,
from 4 academic centres, 19 hospitals from Cluj, lasi, Mures and Timisoara districts. In all
this hospitals were implemented quality centres and quality criteria quantification was made,
comparing data from 2002 to 2003. Results. We observed an increase of hospitals
quantifications from one year to another, in each district. 11 hospitals (58%) realised over
80% from punctation, 10 hospitals (52,6%) have showed an improvement in quality
management in 2003 and 7 of them (36,8%) didnt monitored their activity continuosly.
Conclusion. It is important to implement this type of hospital quality management monitoring
in all districts of our country in order to accomplish and efficient hospital management.

Keywords: quality, health services, hospital management
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INTRODUCERE

In sectorul de sanitate, asigurarea calitatii
presupune crearea unor premise de structura
care sa asigure servicii de inaltd calitate a
sd existe procese dinamice bazate pe
autoraspundere, pe motivatie $i responsa-
bilitate, care sa garanteze asigurarea si
evaluarea continud a calitatii de proces si de
rezultat, intr-un sistem de autoperfectionare
continua.

Pacientii pun tot mai multe intrebéri pentru
a fi informati asupra rezultatelor terapeutice
necesare si asteaptd de la noi raspunsuri
clare si sincere pentru ca sa poata lua decizii
in deplind cunostinta de cauza [1,2].

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

raspunderea angajatilor
perfectionarea activitatilor lor.

initiativele  si
fata de

Cel mai important argument pentru un bun
management al calitatii este recunoasterea
faptului cd din greselile noastre trebuie sa
invatam. Aceasta constientizare a greselilor
se realizeazd prin autoevaluarea propriilor
activitati, iar greselile aparute se pot si
trebuie sa fie remediate si prevenite. Acest
pas este foarte important pe parcursul
realizdrii unei calitati inalte a serviciilor de
sanatate [3,4].

Managementul calitatii are ca si scopuri:

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

e Identificarea, evaluarea si prevenirea
de probleme si greseli;

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

structura

e Evaluarea, asigurarea s
imbunatatirea calitatii de proces si
produs finit;

e Dezvoltarea continud a organizarii
resurselor umane;

e Cresterea satisfactiei de la locul de

munca;

e Cresterea 1n special a Ingrijirii
pacientilor, prin asigurarea de
servicii  efective, eficiente  si

acceptate pentru pacienti [5,6,7].

Scopul acestui studiu a fost evaluarea
calitatii serviciilor medicale 1n unitatile
sanitare de acelasi tip, in care s-au infiintat
nuclee de calitate, urmata de ierarhizarea
spitalelor de acelasi tip prin compararea
standardelor de calitate atinse.

MATERIAL SI METODE

Ca metodologie, ne-am bazat pe evaluarea
calitatii serviciilor medicale din unitatile
spitalicesti de acelasi tip, din 4 centre
universitare, in care s-au infiintat nuclee de
calitate, pe baza cuantificarii criteriilor de
calitate si comparativ pe anii 2002-2003.
Am plecat de la:
» Analiza si prelucrarea raportarilor
nucleelor de calitate din anii 2002-
2003, provenite din 19 spitale din 4
centre universitare, concretizate intr-
un punctaj.
» lerarhizarea spitalelor, in functie de
punctajul realizat §i procentajul din
punctajul maxim posibil.

Nucleele de calitate se bazeaza pe Ordinul
Comun al Ministerului Sanatatii, CNAS si
Colegiul Medicilor din Romania
nr.559/874/4017/2001, privind infiintarea
nucleelor de calitate 1n unele unitati
spitalicesti, primul pas in implementarea
SMC. Ele au in componentd 2-4 medici
angajati, desemnati de conducerea unitatii,
si au ca obiect de activitate: monitorizarea
interna a calitatii serviciilor medicale, prin
urmarirea continud a respectarii criteriilor de
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calitate cuantificate in puncte, conform

metodologiei de lucru.

REZULTATE

Analiza comparativd a punctajelor obtinute
in 19 spitale din centrele universitare a fost
initiatd in orasele: Cluj-Napoca, lasi, Targu
Mures si Timisoara.

Din cele 19 spitale, 9 erau spitale generale
iar 10 spitale de specialitate.

Observam o crestere a punctajului acordat
spitalelor generale, de la un an la altul,
pentru fiecare judet in parte si pentru fiecare
spital in parte, cu exceptia unui spital din
Cluyj care a avut o scadere de punctaj (de la
91,89% la 78,72%) (Tabelul 1).

Aceste date sustin eficienta utilizarii
managementului calitatii serviciilor
medicale 1n unitatile sanitare de acelasi tip,
in care s-au infiintat nuclee de calitate.

Tabelul 1. Punctajul pe spitale generale

Centru universitar Spital Procent din Procent din
punctaj maxim | punctaj maxim
2002 2003

Clyj 1 68,07% 78,65%

2 91,89% 78,72%

lasi 1 80,45% 81,42%

2 91,35% 91,35%

3 84,95% 86,54%

4 65,07% 67,8%

Mures 1 73,11% 90,63%

Timis 1 - 90,63%

2 - 80,77%

Referitor  la  ierarhizarea  spitalelor evolutie crescdtoare a punctajului acordat de

monitorizate in functie de punctajul realizat
si procentajul din punctajul maxim posibil,
am dedus ca cel mai bine cotat este judetul
lasi, prin toate cele 4 spitale urmarite, cu

la un an la altul. Judetul Mures are doar un
spital in evaluare, iar Timisul are date doar
pentru anul 2003 (Figura 1).

1007

801

60

40+

20

H Nr.1.2002

= Nr.1.2003
m Nr.2.2002

H Nr.2.2003
m Nr.3.2002

Nr.3.2003
Nr.4.2002

Nr.4.2003

lasi

Cluj

Mures

Timis

Figura 1. Ierarhizarea spitalelor generale din judete in functie de punctajul realizat
si procentajul din punctajul maxim posibil
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Referitor la spitalele de specialitate
investigate, am observat de asemenea o
imbunatatire de la un an la altul a calitatii de
management, cu predilectie in judetul Clyj
(Tabelul 2).

Aceeasi distributie se pastreaza si la
ierarhizare (Figura 2), cele mai mari
punctaje avand judetul Cluj, Muresul

participind doar cu un spital in evaluare, iar
Timisul neavand date inregistrate pentru
2002.

Tabelul 2. Punctajul pe spitale de specialitate

Centru universitar Spital Procent din Procent din
punctaj maxim | punctaj maxim
2002 2003
Clyj 1 38,58% 83,23%
2 71,23% 77,44%
3 81,32% 83,34%
4 97,23% 99,31%
lasi 1 73,57% 76,63%
2 77,89% -
Mures 1 83,66% 89,59%
Timis 1 - 92,71%
2 - 100%
3 - 86,54%
100 ¢ pr
90 @ g pe ® Nr.1.2002
80+ [ Nr.1.2003
707 [ = Nr.2.2002
607 - m Nr.2.2003
4513:' [ = Nr.3.2002
304 I Nr.3.2003
20+ — Nr.4.2002
10 - Nr.4.2003
0+ —
Cluj lasi Mures Timis

Figura 2. Ierarhizarea spitalelor de specialitate din judete in functie de punctajul

realizat si procentajul din punctajul maxim posibil

DISCUTII

Din datele noastre am extras cateva idei
generale:

» 11 spitale (58%) au realizat peste
80% din punctajul maxim al
criteriilor de calitate.

» 10 spitale (52,6%) demonstreaza
preocuparea  conducerii  pentru
imbundtatirea calitatii, in anul 2003.

» 7 spitale (36,8%) nu si-au
autoevaluat activitatea in mod
continuu.

» Depunctarea spitalelor din

urmatoarele motive: medicatia nu
este asigurata integral in spital; la
externare, nu se clibereaza Scrisoare
medicald i prescriptii medicale in
regim compensat sau gratuit.

» Se impune dezvoltarea acestui gen
de monitorizare a calitatii
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managementului de spital in toate
judetele tarii, pentru realizarea unui
tablou elocvent de implementare si
eficientd in managementul de spital.

CONCLUZII

Crearea unui sistem de management al
calitatii constituie o sansd §i o provocare
pentru orice unitate sanitard. Dacd se
accepta si se realizeaza aceasta provocare,
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REZUMAT

Scop. Am analizat cazurile spitalizate sub diagnosticul de ,,Boli si tulburari ale
sistemului circulator”, la noi in tara, si principalii indicatori de management implicati.
Metodologie. S-au analizat cazurile externate in perioada anului 2005, din toate spitalele din
tara. Este un studiu epidemiologic prospectiv, bazat pe date obtinute de la Institutul de
Statistica Nationala. Rezultate. Categoria “Boli §i tulburari ale sistemului circulator” are o
pondere mare in totalul cazurilor spitalizate, la noi in tara. Sint afectate in special persoanele
de virstd inaintatd. Intre pacientii spitalizati, barbatii sint mai multi decdt femeile.
Spitalizarea dureaza in general 3-14 zile. Spitalele de specialitate cardiologie au un procent
de peste 90% pacienti cu BCV. Cel mai adesea, internarea se face in regim de urgenta, avind
diagnostice principale dominante “Insuficienta cardiaca congestiva” si “HTA primara’.
Concluzii. Analiza anuala a acestor indicatori poate da informatiile necesare privind locurile
si situatiile de interventie din managementul unui spital, de aceea au o importanta aparte.

Cuvinte cheie: boli cardiovasculare, management, spital, indicatori clinici

ABSTRACT

Aim. To analyse the management of the hospitalized cases of cardiovascular diseases
from our country. Methods. We studied the cases checked out during 2005, from all hospital
in our country. It is a prospective study based on data from National Statistic Institute.
Results. This particular category of diagnoses of cardiovascular diseases has, in our country,
an important percentage from all hospitalized cases. There are involved especially older
people, ad also more men than women. The hospitalization has a range between 3 to 14 days.
The highest percentage with cardiovascular diseases have the cardiology hospitals, over
90%. Most of the cases are coming to hospital by emergencies and main diagnostics are
Congestive heart failure and esential Hypertension. Conclusion. Annual report on clinical
management indicators can give important data regarding places and events to be monitored
by the hospital manager, that’s why are very important for the hospital appropiate care.

Keywords: cardiovascular diseases, management, hospital, clinical indicators
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INTRODUCERE
Romaénia ocupd una din primele locuri in
lume privind frecventa bolilor

cardiovasculare [1,2].

“Bolile si tulburarile sistemului circulator”,
este cunoscutd ca fiind una dintre cele “mai
bine” clasate categorii de diagnostic, avind
un numdr mare de cazuri spitalizate si
mortalitate crescutd, caracteristice varstei
inaintate.

Ne intereseaza in aceasta monitorizare:

e Sunt barbatii mai afectati
femeile?

e De la ce virsta ar trebui cineva sa-si
facd griji in privinta afectiunilor
cardio-vasculare?

e Existd zone unde frecventa bolilor
este mai redusa?

e (it timp petrec romanii in spitale,
datoritd afectiunilor circulatorii?

e i trimite cineva la spital sau vin de
bundvoie?

decit

La unele intrebari se poate da un raspuns pe
baza analizei statistice. Altele necesita studii
mai amanuntite.

In acest studiu de sanitate publici am
urmdrit analiza, sub diverse aspecte, a
cazurilor spitalizate cu diagnosticul de ,,Boli
si tulburari ale sistemului circulator”, in anul
2005, la not 1n tard si principalii indicatori
implicati.

Intrebarile la care se incearca obtinerea unui
raspuns sunt:

a) care sint cele mai frecvente diagnostice,
grupe de diagnostic, proceduri principale
sau secundare efectuate

b) cum sunt distribuite cazurile analizate la
nivel judetean si la nivel de spital

¢) varsta si sexul, cele mai afectate

d) in ce conditii au fost internati, respectiv
cum au fost externati pacientii

e) cat (de mult sau de putin) timp sunt
spitalizati pacientii.

MATERIAL SI METODA

S-au analizat cazurile externate In perioada
anului 2005, din toate spitalele din tard. Este
un studiu epidemiologic prospectiv, bazat pe
date obtinute de la Institutul de Statistica
Nationala [3]. Rata de utilizare reprezinta
numdrul cazurilor afectate de categoria
analizata, raportat la populatia judetului /
zonei de domiciliu. Analiza criteriilor
demografice a fost facuta prin raportarea
cazurilor de boli cardiovasculare (BCV) la
totalul cazurilor internate (de exemplu femei
cu BCV din total cazuri femei) [4,5,6]. Am
folosit programul Epilnfo 6.0 in evaluarea
statistica.

REZULTATE SI DISCUTII

Ponderea cazurilor grupate in categoria
,.Boli si tulburari ale sistemului circulator”,
a fost de peste 10% din totalul cazurilor
spitalizate, pondere apropiatd de afectiunile
sistemului respirator (Tabelul 1) [7].
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Tabelul 1. Ponderea cazurilor de BCV din totalul spitalizarilor

Total
Total
Categorie majora de diagnostic o, cumulat
%
Boli si tulburari ale sistemului respirator 11,81 11,81
Boli si tulburari ale sistemului circulator 10,55 | 22,36
Boli si tulburari ale aparatului digestiv 8,43 30,79
Sarcina, nastere si lauzie 8,12 38,91
Boli si tulburari ale sistemului musculo-scheletal si tesutului conjunctiv | 8,01 46,92

categorii
socul” i
ambele
aproape

Doua din

(“Insuficienta
“Hipertensiunea
nechirurgicale),

grupele  acestei
cardiaca i

arteriala”,
contribuie cu

jumatate din cazuri; de altfel, in cadrul
grupei predomina cazurile grupate in DRG-
uri nechirurgicale (93%) (Tabelul 2).

Tabelul 2. Ponderea grupelor de boala din totalul BCV

Total
Total
DRG nume cumulat
%
%
Insuficienta cardiaca si socul 27,02 | 27,02
Hipertensiunea arteriala 21,54 | 48,56
Angina pectorala 8,16 56,72
Ateroscleroza cu complicatii si comorbiditati 6,06 62,78
Tulburari vasculare periferice fara complicatii si comorbiditati 4,57 67,35
Alte boli ale sistemului circulator cu complicatii si comorbiditati | 4,03 71,39

Diagnosticele principale ale acestei grupe au
fost concentrate mai ales pe: Hipertensiune
primard, Insuficienta cardiacd congestiva si
Insuficientd ventriculard stanga,
reprezentind peste 40% din cazurile grupei.

In mai mult de 70% din cazuri, varsta medie
este peste 60 de ani (tabelul 3 si figura 1), cu
diferenta statistic semnificativa fata de
pacientii sub 60 de ani (p<0,004, RR=6,21,
IC 95%), la fel ca si 1n alte tari [8,9].
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Tabelul 3. Frecventa diagnosticelor principale din BCV

Nr. % | Varsta
Diagnostic principal DMS

crt. cazuri | medie
1 | Hipertensiunea esentiala (primara) 19,72 | 59,5 | 6,59
2 | Insuficienta cardiaca congestiva 14,28 66,2 7,95
3 | Insuficienta ventriculara stanga 8,67 63,6 6,73
4 | Angina instabila 4,65 60,5 7,22
5 | Cardiopatie ischemica cronica, fara alta specificare 4,47 62,6 7,94
6 | Alte forme specificate de angind pectorala 3,27 59,6 6,46
7 | Cardiopatia hipertensiva cu insuficientd congestiva a inimii | 2,84 61,6 | 6,79
8 | Fibrilatie atriala, flutter 2,35 66,0 6,77
9 | Insuficienta cardiaca, fara alta specificare 2,04 65,6 7,64
10 | Ateroscleroza arterelor extremitatilor 1,99 63,7 | 13,10

Dintre procedurile principale chirurgicale,
doua se apropie de un procent de 9%; alte
doua proceduri (in suma de 9%) se referd la
amputatii ale partilor membrelor inferioare.

In ceea ce priveste numarul de proceduri
secundare efectuate unui pacient, cea mai

mare parte dintre pacienti a beneficiat de 1
pind la 9 proceduri secundare (56,5%).
Procentul se Injumatateste cu fiecare 10
proceduri in plus efectuate, iar dupa 40,
ponderea acestora este sub 1% (Figura 1).
Cel mai adesea procedurile sunt simple, de
analiza sau evaluare (Tabelul 4).

10,63%

- 2718%

B 1-9proceduri
B 20-29 proceduri

4,28%

10-19 proceduri

B 30-39 proceduri

Figura 1. Ponderea numairului de proceduri secundare efectuate unui pacient cu BCV
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Tabelul 4. Distributia procedurilor de evaluare aplicate pacientilor cu BCV,

pe tip de procedura

Procedura Total 7
% | cumulat

Prelevarea de singe in scop diagnostic 5,83 5,83

Alte evaluari fiziologice 4,42 10,25
Alt tip de electrocardiografie (ECG) 3,87 14,12
inregistrarea ECG a semnalului mediat 3,70 17,82
Evaluarea medicamentelor prescrise/autoadministrate 3,41 21,23
Monitorizarea presiunii arteriale sistemice 3,09 24,32
Radiografia toracica 2,71 27,03
Injectarea sau infuzia altei substante terapeutice sau profilactice | 2,68 29,71
Evaluarea nutritiei/dietei 2,43 32,14
Ultrasonografia abdominala 2,27 34,41

Rata de utilizare (cazuri externate raportate est si sud-vest a tarii, respectiv cea mai mica
la populatia zonei) pentru pacientii cu BCV in centrul tarii (Figura 2).

a fost cuprinsd intre 8,4-12,2%, cea mai
mare ratd a fost inregistratd in zona de sud-

M Centru Sud M Vest

W Sud-Vest Bucuresti W Sud-Est

MW Nord-Vest

Nord-Est

Figura 2. Rata cazurilor externate cu BCV pe zone ale tarii

Analizind ponderea cazurilor de BCV  judetul

Covasna

este

cel

mai

bine

raportatd la totalul cazurilor din judetul reprezentat ca frecventa a BCV (Tabelul 5)

spitalului,  respectiv  al  domiciliului [3,7].
pacientului, obtinem urmdtoarele date:
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Tabelul 5. Ponderea cazurilor de BCV internate

Judet spital % BCV Judet pacient % BCV
COVASNA 30,68 COVASNA 18,58
MURES 17,92 PRAHOVA 15,18
GIURGIU 17,12 MURES 15,04
IASI 7,33 IASI 7,62
BOTOSANI 6,80 BOTOSANI 7,00
GORIJ 6,58 GORJ 6,73

Privitor la gradul de asigurare, 98,77%
dintre cazuri au fost asigurate CNAS, si doar
1,22% neasigurate. Un foarte mic procent
(0,01%) reprezinta asigurari private.

Daca pentru spitalele de specialitate ne
asteptam la procente de peste 90% (2,10),
pentru Institutul inimii din Cluj, o pondere
destul de mare (6,3%) o reprezintd cazurile

grupate n CMD 23 (“Factori care
Analiza spitalelor din care provin cazurile influenteaza starea de sdnatate si alte
cu BCV aratd o pondere de maxim 2,6% contacte cu servicille de sanatate”);

aferenta unui spital.

In schimb, privind procentul pe care il
reprezintd cazurile categoriei de boala
studiata fata de cazurile intregului spital, cu
procente mari (peste 90%) sint spitalele

procentul insd se poate datora si unei
deficiente de codificare.

Institutul de boli cardiovasculare si
transplant Targu Mures este pe locul 3 ca
frecventa a interndrilor cu BCV, din tara, cu

specializate; intre 25 si 50%, au si multe un procentaj de 95,3% din totalul
centre de sanatate. spitalizarilor (Tabelul 6).

Tabelul 6. Repartizarea cazurilor cu BCV internate pe spitale

Spital % BCV

CENTRUL DE CARDIOLOGIE CRAIOVA 97,17
INSTITUTUL DE CARDIOLOGIE ,,DR.C.C. ILIESCU”
BUCURESTI 961
Il\iSTITUTUL DE BOLI CARDIOVASCULARE SI TRANSPLANT 95,13
TARGU MURES
SPITALUL DE CARDIOLOGIE COVASNA 94,10
INSTITUTUL DE BOLI CARDIOVASCULARE TIMISOARA 93,71
CENTRUL DE CARDIOLOGIE IASI 93,36
INSTITUTUL INIMII ,,DR.N. STANCIOIU” CLUJ-NAPOCA 85,24
SPITALUL ORASENESC BAIA SPRIE 50,75
CENTRUL DE SANATATE SOMCUTA MARE 43,17
CENTRUL DE SANATATE CRASNA 42,57
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Ponderea bolilor circulatorii in randul
barbatilor spitalizati este mai ridicata,
comparativ cu femeile (12% fatd de 10%),
dar nesemnificativ statistic (p<0,08), la fel
ca si in alte studii [1,8,9].

Raportat la frecventa tuturor cazurilor de
BCV internate In 2005, sunt afectate in

special persoanele de varstd Tnaintatd (70 de
ani §i peste) (Figura 3). Varsta medie a
cazurilor cu boli sau tulburari ale sistemului
circulator este de 60 de ani, fiind cea mai
ridicata comparativ cu ale celorlalte
categorii majore de diagnostic. Ponderile
pentru grupele de varstd sunt ilustrate mai
jos.

11 |

‘ peste 75
‘ ani

‘ 70-74 ani

65-69 ani

H 60-64 ani

B 55-59 ani

® 50-54 ani

45-49 ani

. B 40-44 ani

10

15

20 25

Figura 3. Repartizarea pacientilor cu BCV pe grupe de varsta

Internarile pentru boli circulatorii se fac in
egald masura in urgenta cit si cu trimitere de
la medic de familie sau specialist (Figura 4),

ceea ce marcheazad importanta metodelor
preventive si a spitalizarilor eficiente in
profilaxia tertiara si de recuperare [11].

1,80% 0,52%

24,20%_\

B Urgenta
H Trimitere medic de familie
B Trimitere medic specialist ambulatoriu
B Alte
B Transfer interspitalicesc

0,01%

Figura 4. Ponderea internarilor dupa tipul de internare
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Pentru interndrile in urgentd, diagnosticul
principal predominant a fost cel de
Insuficientd cardiaca congestiva cu 16,7%,
urmat de HTA esentiala cu 13,88% si
insuficienta ventriculara stanga (12,27%,).

In cadrul categoriei analizate, decesul a
reprezentat 2,5%. In general starea la
externare a fost amelioratd, un procent
destul de mic au fost vindecati, si procentele
au fost din ce In ce mai mici pentru

decedat/stationar/agravat, ceea ce sustine
imbunatatirea managementului de spital in
ultimii ani pe acest domeniu.

Aproape 82% din cazuri au o duratd de
spitalizare cuprinsd intre 3 si 14 zile (o
pondere ceva mai mare pentru durata de
pina la o saptamand). Durata mica de
spitalizare, 0-1-2 zile, cit si durata mare de
spitalizare sint reprezentate 1n aceeasi
masurd, 8-9% fiecare (Figura 5).

100%

80%

60%

40%

20%

M peste 14 zile
W 8-14 zile
W 3-7 zile
2 zile
W sub 2 zile

6069

3,59%

Figura 5. Durata de spitalizare pentru BCV

CONCLUZII

» Categoria “Boli si tulburari ale
sistemului circulator” are o pondere
mare in totalul cazurilor spitalizate,
la noi 1n tara.

» Sint afectate in special persoanele de
varstd Tnaintatd (categoria cea mai
afectata este de 70 de ani si peste).

> Intre pacientii spitalizati, barbatii
sint mai multi decat femeile.

» Spitalizarea dureaza in general 3-14
zile.

» Spitalele de specialitate cardiologie
au un procent de peste 90% pacienti

cu BCV.
» In judetul Covasna, ponderea
cazurilor de BCV din totalul

cazurilor de imbolnavire este cea
mai ridicata, atit in ceea ce priveste
judetul in care se situeazad spitalul,
cit si In ceea ce priveste domiciliul

pacientului. Ratele cele mai mici le
au judetele Gorj, Botosani si lasi
(regiunea nord-est).
> Cel mai adesea, internarea se face in
regim de urgenta, avind diagnostice
principale dominante “Insuficienta
cardiacd congestiva” si  “HTA
primara”.
» Cele mai multe cazuri sunt externate
ameliorate sau vindecate.
Indicatorii urmariti in aceastd lucrare
reprezintd indicatorii de performantd a
managementului de spital si fac parte
integrantd din contractul §i activitatea
managerilor de spital. Pe baza analizei
efectuate, am evidentiat importanta lor in
activitatea de manager de spital.
Analiza anuald a BCV poate da informatiile
necesare privind locurile si situatiile de
interventie din managementul unui spital.



Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.57, nr.4/2007 — Journal of Hygiene and Public Health 3 9

BIBLIOGRAFIE

. Unsar S., Sut N., Durna Z., 2007, Health-
related quality of life in
patients with coronary artery
disease, J Cardiovasc Nurs.,
22(6):501-7

. **% NHS Foundation Trust, University
of  Birmingham:  Annual
Health Report 2005-2006,
accesat in mai 2007 pe
http://www?2.uhb.nhs.uk

*#%  Institutul national de statistica,
Anuar Statistic 2005 si 2006

*#% Ordinul nr. 440/2003 privind
inregistrarea §i  raportarea
statistica a pacientilor care
primesc servicii medicale in
regim de spitalizare de zi,
publicat in Monitorul Oficial
nr. 338 din 19.05.2003

*#%  Ordinul nr. 457/2001 privind

reglementarea denumirii i
codificarii structurilor
organizatorice (sectii,
compartimente, laboratoare,

cabinete) ale unitatilor sanitare
din Romania, publicat in
Monitorul Oficial nr.551 din
4.09.2001

. ¥E* 0 Ordinul nr. 408/160 din 12 aprilie
2006 privind modificarea si
completarea Ordinului
ministerului  sanatatii i al
presedintelui Casei Nationale
de Asigurdri de Sanatate nr.
56/45/2005 pentru aprobarea
Normelor metodologice de

aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale
de sandtate pentru anul 2005,
cu modificdrile si completarile
ulterioare Publicat in
Monitorul Oficial cu nr. 361
din data de 25 aprilie 2006

7. Ivan A., Azoicai D., Costan A., 1998, The
prevalence of arterial
hypertension and some risk
factors in urban and rural areas
in north—eastern Romania,
Jurnal de Medicina Preventiva,
6(1): 107-115

8. Oyen N., Nygird O., Igland J., et al.,
2008, Hospital admission rates
for cardiovascular diseases in
Western Norway, 1992-2001,
Tidsskr  Nor  Laegeforen,
128(1):17-23

9. Vartiainen E., Jousilahti P. et al., 2000,
Cardiovascular risk  factor
changes in Finland, Int J
Epidemiol, 29 (1): 49-56

10. Golinkoff M., 2007, Managed care best
practices: the road from
diagnosis to recovery: access
to appropriate care, J Manag
Care Pharm., 13(9 Suppl
A):S23-7

11. *** Legea nr. 95 din 14 aprilie 2006
privind reforma in domeniul
sanatatii, publicatd in MO nr.
372 din 28.04.2006, Titlul VII
Spitalele, art. 175-177



4 0 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.57, nr.4/2007 — Journal of Hygiene and Public Health

EVALUAREA UNOR FACTORI DE RISC
DIN MEDIUL SCOLAR SI DIN
ANTURAJUL PRIETENILOR PENTRU
VIOLENTA FIZICA LA ADOLESCENTII
DIN JUDETUL TIMIS

Putnoky S., Vlaicu B., Ursoniu S.

Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes" Timisoara

REZUMAT

Obiective. Ne-am propus sa evaluam dimensiunea implicarii adolescentilor in lupte
fizice si identificarea unor factori de risc din mediul scolar pentru agresivitatea fizicd.
Material si metodda. Metoda de lucru a fost ancheta epidemiologica bazata pe folosirea
Chestionarului CORT 2004 privind comportamentele cu risc pentru sandtate la tineri.
Metoda de administrare a chestionarului a fost interviul direct. Pentru realizarea studiului a
fost ales, pe criteriul varsta, un esantion reprezentativ care a totalizat 2908 elevi, 51,5% fete
si 48,8% baieti. Rezultate. Rezultatele scolare se constituie in factori de risc ai violentei
fizice. Cu cdt situatia scolara este mai slaba, cu atdt cregste riscul, OR=4,15, p<0,001 pentru
situatie scolara medie (media 6-7,99) si OR=5,94, p<0,001 pentru situatie scolara slaba
(media 5-5,99). Chiulul de la scoala s-a dovedit a fi unul din predictorii importanti ai
violentei fizice, OR=1,45, p<0,001 pentru chiul 1-4 zile in ultima luna si OR=4,06, p<0,001
pentru chiul peste 4 zile. “Prieteni care agreseaza verbal alte persoane”, OR=2,32, p<0,001
si “Prieteni care agreseaza fizic alte persoane”’, OR=3,16, p<0,001 sunt predictori insemnati
ai implicarii in acte de violenta fizica. Concluzii. Conform analizei de regresie logistica
univariata, principalii predictori din mediul scolar §i din anturajul prietenilor, ai implicarii
in violenta fizica sunt: a avea prieteni care agreseaza fizic si verbal alte persoane, chiulul de
la scoala si rezultatele scolare slabe.

Cuvinte cheie: adolescenti, violenta fizica, factori de risc din mediul scolar si
anturajul prietenilor

ABSTRACT

Objectives. This study evaluates the magnitude of involvement of teenagers in physical
fights and identifies risk factors for physical aggression in the school environment. Material
and method. 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. School results
constitute themselves as risk factors of physical violence. Insufficient learning results increase
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risk, OR=4.15, p<0,001 for average marks (average 6-7.99) and OR=5.94, p<0.001 for poor
marks (average 5-5.99). School skipping proved to be one of the important predictors of
physical violence, OR=1.45, p<0.001 for skipping 1-4 days in the last month and OR=4.06,
p<0.001 for skipping over 4 days. “Friends that verbally assault others”, OR=2.32, p<0.001
and “friends that physically assault others”, OR=3.16, p<0.001 are meaningful predictors of
involvement in acts of physical violence. Conclusions. According to the univariant logistic
regression analysis, the main predictors of physical violence in the school environment and
friend society are: having friends that physically and verbally assault others, school skipping,

and poor learning results.

Keywords: teenagers, physical violence, risk factors in school environment and friend

society.

OBIECTIVE

- Evaluarea implicarii in lupte fizice, in
interiorul si 1n afara scolii, la o populatie de
adolescenti din judetul Timis.

- Evaluarea unor factori de risc din mediul

scolar si anturajul prietenilor pentru
agresivitatea fizica.

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

comportamentele cu risc pentru sanatate
la tineri [1,2]. Ancheta epidemiologicd a
fost aplicata cu ocazia derularii proiectului
de cercetare sub egida CNCSIS,
Ministerului Educatiei si Cercetarii si a
Universitatii de Medicind si Farmacie
“Victor Babes” Timigoara: grant tip A
CNCSIS, cod 1167, 2003-2005, cu titlul:
“Evaluarea dimensiunii comportamentelor
cu risc la liceeni si tineri din Tnvatdmantul
liceal, postliceal, profesional si universitar
din judetul Timis”. Metoda de administrare
a chestionarului a fost interviul direct.

MATERIAL

Esantionarea. A fost aleasd, pe criteriul
varsta, populatia de elevi din Tnvatamantul
liceal si profesional din judetul Timis.
Esantionul reprezentativ a totalizat 2908
elevi, 51,5% fete si 48,8% baieti, marimea
acestuia  fiind  stabilita cu  ajutorul
programului Epiinfo versiunea 6.04, 2001.

S-a optat pentru un esantion stratificat in
cuiburi. Unitatea primarda de esantionare,
cuibul, a fost clasa de elevi. Alegerea s-a
facut proportional, pe straturi, in functie de
clasa, mediu urban si rural.

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

Pentru analiza statistica avansatd s-a folosit
programul STATA versiunea 9.2. Cu
ajutorul testului chi patrat am evaluat
asocierile pentru variabilele categorice. La o
valoare a pragului de semnificatie statistica
p<0,005, a fost considerat semnificativ
statistic. Am calculat riscul relativ estimat
sau Odd Ratio, OR, Tmpreuna cu intervalele
de incredere pentru Odd Ratio, 95% CI. Am
considerat ca daca OR=1-2 predictorul este
slab, daca OR=2-3, predictorul este moderat,
iar daca OR>3, predictorul este putrenic.
Am facut analize univariate pentru a vedea
in ce masura variabilele independente sunt
asociate comportamentului heteroagresiv.

REZULTATE SI DISCUTII

Pentru evaluarea riscului la comportament
heteroagresiv am luat in calcul un indicator
important, implicarea in lupte fizice, acesta
fiind una dintre cele mai reprezentative
manifestari de violentd la adolescentii din
lotul nostru de studiu.
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Tabelul 1. Evaluarea predictorilor pentru violenta fizica.
Analiza de regresie univariata

Variabila Odd Ratio | Pragul de 95% CI pentru OR
semnificatie minim maxim
OR statistica
P
Factori de mediu scolar
Situatia scolara
Foarte bund (media 9-10) 1 (ref)
Buna (media 8-8,99) 2,12 <0,001 1,60 2.8
Medie (media 6-7,99) 4,15 < 0,001 3,14 5,49
Slaba (media 5-5,99) 5,94 < 0,001 3,73 9,46
Absenteism, chiul
1-4 zile 1,45 < 0,001 1,18 1,78
peste 4 zile 4,06 < 0,001 3,08 5,36
Factori de risc din anturajul
prietenilor
Prietenii agreseaza verbal alte 2,32 <0,001 1,89 2,85
persoane
Prietenii agreseaza fizic alte 3,16 < 0,001 2,64 3,79
persoane
» FACTORII DIN MEDIUL SCOLAR scoald. Sentimentul de esec interiorizat

Situatia scolara

Rezultatele scolare se constituie n factori de
risc ai violentei fizice. Similar analizei de
evaluare a riscului la tentativa de suicid si in
acest caz situatia scolara buna s-a dovedit a
fi factor de risc, OR= 2,12, p<0,001 1nsa
rezultatele indica si de data acesta, faptul ca,
cu cat situatia scolara este mai sclaba cu atat
creste riscul, OR=4,15, p<0,001 pentru
situatie scolard medie (media 6-7,99) si
OR=5,94, p<0,001 pentru situatie scolara
slaba (media 5-5,99).

Hirschi T. A descris inca din 1969, legatura
dintre esecul scolar si delincventa, elaborand
urmatoarea schema [3]:

Incompetenta academica = Rezultate
scolare slabe =» Aversiune fatd de scoalad
=> Respingerea autoritatilor scolare =»
Angajarea 1n acte delincvente

Esecul scolar este un factor de risc
important in privinta cresterii violentei in

antreneaza sechele psihologice profunde si
durabile ce se exprimda adesea prin
comportamente violente. Implicarea
adolescentilor 1n acte de vandalism si
violentd 1n scoald ar putea sugera ca ei
resping rolul de elev. Ei incalcd frecvent
normele scolare, fumeaza la scoala
ostentativ, lipsesc si intarzie in mod repetat,
se 1mbraca necorespunzator, deranjeaza
frecvent clasa, au relatii conflictuale sau se
izoleaza de ceilalti colegi, nu acceptd pozitia
subordonatd a rolului de elev si au o
perceptie a situatiei scolare radical diferita
de cea a adultilor implicati. Atunci cand un
elev nu realizeaza obiectivele urmarite de
scoalda — succesul scolar si conformarea la
normele scolare — declanseaza un proces de
complex de stigmatizare, categorizare a
elevului, de etichetare a sa ca “elev-
problemd” si 1n final, de izolare sau
excludere din grupul majoritar de elevi.
Elevul cu conduitd deviantd interiorizeaza
stigmatul, eticheta in identificarea personala,
ceea ce are ca efect pierderea stimei de sine.
Anxietatea determinatd de etichetare si
excludere, ca si nevoia de restaurare a stimei
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de sine il face pe “adolescentul-problema”
sd caute compania celor care au aceeasi
eticheta si au experimentat acelasi proces de
excludere si izolare. Noul grup care se
cristalizeazd 1n aceste conditii oferd
membrilor sdi securitate emotionald, scop —
contestarea valorilor scolare- si o identitate
in numele careia sd actioneze. Asocierea
tinerilor, respinsi de scoald, la un grup cu
preocupdri delincvente, este momentul
decisiv al orientdrii lor spre conduite
antisociale, cu manifestari agresive, ostile

[4].
Absentele nemotivate, chiulul

Chiulul de la scoala s-a dovedit a fi unul din
predictorii importanti ai violentei fizice,
OR=1,45, p<0,001 pentru chiul 1-4 zile in
ultima lund si OR=4,06, p<0,001 pentru
chiul peste 4 zile.

In literatura de specialitate se face diferenta
intre absentele justificate (legate de starea de
sandtate a elevului de exemplu), absentele
incuviintate de pdarinti §i  absentele
nejustificate si necunoscute de parinti [5, 6].
Absenteismul poate fi persistent sau
ocazional. Indiferent de durata manifestarii
sale In timp, absenteismul reprezintd un tip
de conduitd evazionistda care reflectd
atitudinea structuratd a lipsei de interes, de
motivatie, de incredere in educatia scolara.
Cei care chiulesc nu mai apreciaza scoala ca
pe o institutie care ofera Dbeneficii
importante in viitor, ei sunt interesati mai
mult de obtinerea unor satisfactii imediate.
Desi pleaca de acasa pregatit pentru scoala,
la ora potrivitd, multi elevi isi petrec ziua
departe de casd si de scoala, colinda
magazinele, se refugiaza in internet-café-uri
sau se asociaza cu covarstnici aflati in
situatii similare si 1isi petrec timpul in
cinematografe, sali de jocuri, baruri, parcuri.
Cand aceste activitdti devin plictisitoare,
adolescentii pot trece la alte activitati, mai
placute, mai profitabile, mai incitante pentru
ei: consumul de alcool si de droguri, traficul
de droguri, furtul, prostitutia. Multi autori
sunt de acord cad absenteismul persistent

conduce usor la abandon scolar si este
concomitent, un important factor catalizator
pentru consumul de droguri, violentd si
infractionalitate [7].

Conjunctura economica si sociald provoaca
multiple confuzii in randul tinerilor, care
incep sa se indoiascd de eficacitatea scolii,
de utilitatea stiintei si aceasta cu atit mai
mult cu cat constata cd scoala nu i asigura
insertia profesionald. Valorile traditionale
promovate in scoald — munca, meritul,
efortul, competitia — cunosc o degradare
vizibila. Un mediu social in crizd afecteaza
profund dezvoltarea personalitati
adolescentului si a individului, in general.

» FACTORI DE RISC DIN
ANTURAJUL PRIETENILOR

“Prieteni care agreseazd verbal alte
persoane”, OR=2,32, p<0,001 si “Prieteni
care agreseaza fizic alte persoane”,
OR=3,16, p<0,001 sunt predictori insemnati
ai implicarii in acte de violenta fizica.

Comunitatile unde adolescentii traiesc au o
mare influentd asupra familiilor lor, asupra
naturii relatiilor cu grupurile de covarstnici
si asupra cailor prin care ei sunt expusi
situatiilor ~generatoare de violentd. In
general, baietii din zonele urbane, mai ales
zonele sarace, periferice sunt mai
susceptibili sd dezvolte un comportament
violent decat cei din zonele rurale [8, 9].

Numeroase studii au ardtat ca afilierea la
grupuri violente cresc riscul adolescentilor
de a fi martori la evenimente violente [10,
11]. Multe alte studii au indicat ca cele mai
multe victime ale violentelor au avut
prieteni, covarstnici care au fost la randul lor
victime, dar si faptasi ai crimelor si a altor
forme de violenta fizica. Expunerea
adolescentilor la violenta chiar si numai ca
martori, pune numeroase probleme de
sdndtate publicd cu consecinte negative
asupra dezvoltdrii tandrului. Expunerea
adolescentilor la un mediu violent a fost
asociatd cu dificultdtile emotionale, cu
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tulburarile de comportament, tulburarile de

adaptare scolard cu activitate scolara
deficitara si rezultate scolare
nesatisfacatoare, cu tulburarile de

afectivitate, depresie, anxietate, tulburari de
stres postraumatic si alte probleme de
sanatate [12, 13].

Rezultatele unor studii realizate in unele tari
dezvoltate au  gasit corelatii  Intre
comportamentul violent si situatia de a avea
prieteni consumatori de droguri [12,13].
Directia cauzald in acesta corelatie — dacd a
avea prieteni delincventi vine inainte sau
dupa initierea in comportamentul violent —
nu este inca clarificata [14]. Unii cercetatori
englezi au concluzionat in studiul lor ca
delincventa duce la stabilirea de legaturi
intre covarstnici §i, 1n acelasi timp,
legaturile cu covarstnici delincventi duce la
delincventa [15].

Bandele de adolescenti si tineri sunt intalnite
peste tot in lume. Cu toate ca marimea si
natura lor variaza foarte mult, de la mici
grupari sociale pand la retele criminale,
toate par sd raspundd nevoii de baza de a
apartine unui grup si de creare a unei
identitdti de sine.

In Europa, bandele se gisesc in extinderi
variate 1n toate tarile de pe continent $i sunt,
in mod particular, puternice in tarile cu
economie in tranzitie.

Bandele sunt asociate cu comportamentul
violent. Studiile au aratat ca tinerii, intrand
intr-o bandd, devin mai violenti si se
angajeaza in activititi riscante, frecvent
activitati ilegale [16, 17].

Bandele, gastile de adolescenti “de dupa
blocuri” sunt o realitate si In Romania.
Aflata intr-o continua reforma, confruntata
cu multiple probleme economice si sociale,
tara noastra ofera teren prielnic pentru ca
tinerii sdi dezamagiti si buimdciti sd se
organizeze 1n gasti de cartier. Ascultandu-le
muzica preferatd, ne putem imagina cum
gandesc si cum actioneaza: "Respectul se
castiga, un pic cate un pic/ Tre’ sa muncesti

prea mult, sa faci banii din nimic/Asa ca te
apuci de tot ce-ai Invatat, sa pui cutitu-n gat
sau pistolu-n cap.../ (...) Delincvent la 15
ani/ omoara-i pe toti/Nu lasa lumea sa
creadd cd tu nu poti/Pune mana pe
pistol...Hai, trage-le in cap/ tre sa te doar-n
..../ de ce refuzi sa crezi ca lumea te crede o
secaturd/Asa nimeni nu poate sia te faca'.
Sunt versuri dintr-un cantec in mare voga in
randul tinerilor, cantec care continud cu
acelasi gen de indemnuri: "Ce sa faci sa
supravietuiesti?/Te gandesti sa tepuiesti, te
gandesti sa jefuiesti/Sa te combini si tu la
ceva sd iasa in plus,/Sa faci bani, sa traiesti,
sa fi1 un pic mai sus" [18].

Un complex de factori 1i indeamnd pe
adolescenti sa opteze pentru viata de banda.
Bandele par sda prolifereze acolo unde
ordinea sociala obignuitd este distrusa si
unde alternativele lipsesc. Alti factori socio-
econimici, comunitari si interpersonali care
incurajeaza tinerii sd adere la bande: saracia
oportunitatilor sociale si economice in timp
ce se promoveaza agresiv consumul,
declinul local al constrangerilor impuse de
lege si ordine, intreruperea scolii combinata
cu munci slab platite si necalificate, slaba
indrumare, supraveghere si suport redus din
partea parintilor sau a altor membrii ai
familiei, pedepse aspre si victimizare in
familie, prieteni sau covarstnici care deja fac
parte din bande. Actionand asupra acestor
factori de baza care incurajeazd bandele de
tineri sa se etaleze si promovand supape
culturale alternative pentru potentialii
membrii, se poate elimina o proportie
insemnatd o delictelor comise de bande sau
de adolescenti [19, 20].

CONCLUZII

Conform analizei de regresie logistica
univariata, principalii predictori din mediul
scolar  si din anturajul prietenilor ai
implicarii in violenta fizicd sunt: a avea
prieteni care agreseaza fizic alte persoane; a
avea prieteni care agreseazd verbal alte
persoane; chiulul de la scoald si rezultatele
scolare medii sau slabe.
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COMPORTAMENTUL SEXUAL ACTIV
LA ADOLESCENTII TIMISENI,
PROBLEMA MAJORA DE SANATATE
PUBLICA

Bagiu R., Suciu O., Petrescu C., Fira-Mladinescu C.,
Putnoky S., Vlaicu B.

Universitatea de Medicind si Farmacie “Victor Babes” Timigoara, Disciplina Igiena

REZUMAT

Sexualitatea influenteaza dezvoltarea identitatii adolescentilor. Spre sfarsitul
adolescentei, optiunile sexuale sunt clarificate si stabile, fara a exista insa o regula generala
in aceasta privinta. Adolescentii solicita, in mod justificat, drepturi pentru exprimare sexuala
si drepturi la asistenta pentru sandtatea reproducerii. Realitatea comportamentului sexual
activ in adolescenta, plaseaza adolescentii in grupul populational cu risc crescut de boli
transmise sexual si de sarcini nedorite. Educatia pentru sandtatea sexuala poate garanta
tuturor tinerilor, fie ca nu s-au angajat in viata sexuala, fie ca sunt activi sexual, o viata
sexualad cat mai sigurd.

Cuvinte cheie: adolescenta, activitate sexuala, educatie pentru sanatate

ABSTRACT

Sexuality influences the identity development of the adolescents. By the end of
adolescence the sexual options are firm and clarified, without an exact rule for this. The
adolescents ask entitled rights for sexual expression, and rights for assistance for a healthy
breeding. The reality of the active sexual behavior in adolescence places the adolescents in
the population group with high risk for sexual transmitted diseases and unwanted
pregnancies. The education for sexual health can ensure for all youths a safer sexual life,
even if they haven’t engaged in the sexual life, or if they are sexually active.

Keywords: adolescence, sexual activity, education for health

INTRODUCERE reproducere; aparitia caracterelor sexuale
secundare; afectarea conceptului de sine si a

persona-litatii, in relatie cu schimbarile
fizice s1 modificarile bruste ale infatisarii.

In adolescents, si fetele si baietii traverseaza
modificari fiziologice impor-tante: cresterea
explozivd a taliei si greutdtii; dezvoltare
semnificativa a musculaturii si scheletului;
dezvoltarea si maturizarea organelor de
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Efectele maturizarii sexuale 1si  pun
amprenta  asupra  adolescentului  prin
impactul lor psihologic.

Fiecare copil are un model intern despre ce e
“normal” sau “corect” sd i se intample o
datd cu venirea pubertatii, si despre
momentul cand trebuie sd traverseze toate
schimbarile fizice pe care le presupune
aceasta. Cu cat este mai mare discrepanta
dintre ceea ce crede el cd ar trebui sa 1 se
intample si ce 1 se intdmpla in realitate, cu
atat impactul psihologic al acestor schimbari
este mai mare.

Unul din marile paradoxuri ale adolescentei
std in faptul ca exista o lupta continud intre
dorinta de a fi “tu Insuti/insati”, de a-ti afla
propria identitate, si dorinta de a fi cat mai
asemenea prietenilor tdi. Orice ar putea sa il
indeparteze pe adolescent de grupul sau are
efecte negative, si din aceastd cauza tinerii
sunt adesea tulburati de o maturizare sexuala
prea rapida sau prea lentd, pe care o
catalogheaza si o resimt drept aberanta [1].

Sexualitatea influenteazd masiv dezvoltarea
identitatii adolescentilor. Identitatea sexuala
nu este pe deplin asumatd §i urmatd cu
consecventd 1In adolescentd. Identitatea
sexuald si comportamentul sexual prezintd o
fluidi-tate  crescutd (schimbarea, chiar
repetatd, a identitdtii sexuale), mai mult la
fete, chiar daca sentimentele de atractie
sexuald par sd aibe o constantd mai mare.
Catre sfarsitul adolescentei, se considera ca
optiunile sexuale sunt deja clarificate si
stabile. Nu existd Insd nicio reguld generala
in aceasta privinta [2,3,4].

Comportamentul sexual este un complex
fizic, psihic §i emotional. Comportamente-le
se influenteaza si se potenteaza reciproc, iar
a discuta despre fiecare in parte inseamnd a
deschide calea unor interpretari posibil
eronate. Modul in care o persoand se
manifestd sexual, depinde de educatie si
culturd, de mediul de provenientd, de
anturaj, credinte si convingeri de natura
laicd si religioasd. De aceea, normalitatea

sexuala are limite foarte largi de o parte si
de alta a medianei la care se face raportarea,
tocmai pentru a sublinia diferentele
interumane. In incerca-rea de a interpreta un
comportament sexual, este nevoie de o
conlucrare intre biologie, medicind si
psihologie.

Comportamentul sexual este si trebuie sa
ramand una dintre modalitatile de
reprezentare a diversitatii umane [5].

Adolescentii solicitd, in mod justificat,
drepturi pentru exprimare sexuala si drepturi
la asistentd pentru sanatatea reproducerii.
Asumarea responsabilitatii si a consecintelor
in activitatea sexuald, Inseamna sd aiba
informatii despre anatomia si fiziologia
organelor genitale si despre reproducere;
despre sarcind — ce este ciclul menstrual, ce
este perioada fertila, ce este sangerarea
menstruald, cum apare o sarcind; despre
metodele anticonceptionale de evitare a unei
sarcini nedorite; despre infectiile cu
transmitere sexuala — care sunt acestea, cum
si cum nu se transimt, cat sunt de grave,
cum poate fi evitata o infectie sexuald [6].

Educatia pentru sandtate, realizata de medic,
psiholog si biolog, in cadrul scolii si in
familie, se bazeazd pe doud perspective:
abstinenta i viata sexuald cit mai sigura.
Programele pentru abstinentd subliniaza
diferenta dintre reducerea riscului (prin
contraceptie) si eliminarea riscului (prin
abstinentd), cat si limitele si rata de risc a
contraceptivelor. Programele care sustin
viata sexuald sigurd, se orienteazd pe
promovarea folosirii contraceptivelor.

Contraceptia este o modalitate care
urmdreste  prevenirea sarcinii. Datorita
prevalentei bolilor cu transmitere sexuala
(YRBSS, 2005 — 9,1 milioane cazuri anuale
de BTS, jumatate la populatia de 15-24 ani;
dintre cele aproximativ 4800 cazuri
diagnosticate cu HIV-SIDA anual, 13% au
varsta intre 15-24 ani), prin contraceptie se
incearcd reducerea riscului aparitiei BTS,
inclusiv HIV/SIDA. In realitate, singurul
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contraceptiv care oferd o oarecare reducrere
semnificativa a riscului aparitiei BTS si a
sarcinii, este prezervativul. Astazi, exista o
mare varietate de metode si produse contra-
ceptive: metode comportamentale (metoda
calendarului, coitus interruptus, sex oral,
anal si masturbatia reciprocd), metode
hormonale (contraceptia orald, depo-
provera, norplant) si metode mecanice
(spermicide, diafragma, buretele
contraceptiv, cdpacele intrauterine  si
cervicale, steriletul, prezervativul; sterili-
zarea voluntard — vasectomia si ligatura
tubulara) [7, 8].

In SUA, in anul 1991 a fost creat proiectul
YRBSS (Youth Risk Behaviour
Surveillance System) pentru examinarea
comportamentelor cu risc pentru sadndtate,
care influenteaza mortalitatea, handicapu-
rile si problemele sociale la adolescenti si
adulti tineri din SUA, inclusiv compor-
tamentul sexual.

Rezultatele studiului YRBSS 2005 in 35
state, efectuat pe un esantion de 13.917 elevi
liceeni (clasele 9-12) din scoli de stat si
particulare, cu o ratd de raspuns a claselor
de 78%, a clevilor de 86%, rezultand rata
de raspuns de 67%, folosindu-se un
chestionar scanabil, anonim si
autoadministrat, evidentiaza:

- 46,8% elevi care au intretinut deja relatii
sexuale, 45,7%fete si 47,9% baieti

- 6,2% liceeni care au avut primul contact
sexual naintea varstei de 13 ani, 3,7% fete
si 8,8% baieti

- 14,3% liceeni care au intretinut relatii
sexuale cu 4 sau mai multi parteneri, de-
alungul vietii, 12,0% fete si 16,5% baieti

- 33,9% activi sexual ( unul sau mai multi
parteneri in ultimele trei luni dinaintea
aplicarii chestionarului), 34,6% fete si
33,3% baieti

- 62,4% au folosit prezervative la ultimul
contact sexual, dintre cei activi sexual,
55,9% fete si 70,0% baieti

- 17,6% au folosit contraceptive orale la
ultimul contact sexual, dintre cei activi
sexual, 20,6% fete si 14,6% baieti

- 87,9% au raspuns ca li s-a vorbit la scoala
despre BTS, in principal HIV/SIDA, 88,5%
fete s1 87,2% baieti

- 11,9% au fost testati pentru infectia cu
virusul HIV, 13,2% fete si 10,6% baieti [8]

In perioada 2003-2005, in judetul Timis s-a
derulat proiectul de cercetare CNCSIS tip A
“Evaluarea dimensiunii comportamen-telor
cu risc la liceeni si tineri din Tnvatdmantul
profesional, postliceal si universitar din
judetul Timis . Studiul populational
transversal s-a bazat pe autoadministrarea
chestionarului CORT 2004, de investigare a
comportamentelor cu risc pentru sanatate si
a profilului de personalitate, la adolescenti
liceeni. Chestionarul realizat de colectivul
proiectului, a avut ca punct de plecare,
chestionarul american YRBSS (Youth Risk
Behaviour  Surveillance ~ System) i
chestionarul  european ESPAD  (The
European School Survey Project on Alcohol
and other Drugs) [8, 9, 10].

Lucrarea  prezintd  particularitati  ale
comportamentului sexual la adolescenti de
15-19 ani scolarizati in judetul Timis, anul
2005.

MATERIAL SI METODA

Esantionul reprezentativ de 2908 elevi
liceeni din judetul Timis a cuprins grupele
de varsta 14-25 ani, cu o pondere de 99% a
celor de 15-19 ani, fetele reprezentand
51,5%, iar baietii, 48,5%.

Metoda de lucru a fost studiul populational
transversal bazat pe autoadministrarea
anonimd a Chestionarului CORT 2004.
Comportamentul sexual s-a investigat prin
12 itemi, la care se adaugd 1 item pentru
stabilirea gradului de informare privind
sanatatea sexuald. Rata de raspuns a claselor
a fost de 97,9%%, a elevilor de 76,2%%,
rezultdnd rata de raspuns de 74,6%%.
Prelucrarea datelor s-a efectuat cu ajutorul
programului Epilnfo, versiunea 6.04, 2001.
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REZULTATE SI DISCUTII

Varsta debutului vietii sexuale (Tabelul 1, Figura 1)

Tabelul 1. Varsta debutului vietii sexuale la adolescenti

Sex
Total
F M
Réspunsuri Procent Procent Procent
Nr. Nr. Nr.
ponderat ponderat ponderat
11 ani sau mai devreme 4 0,3 38 2,8 42 1,5
12 ani 1 0,1 44 3,3 45 1,6
13 ani 5 0,3 53 3,8 58 2,0
14 ani 26 2,1 135 9,8 161 5,8
15 ani 89 6,0 167 12,5 256 9,2
16 ani 139 19,3 169 12,7 308 10,9
17 ani sau mai mult 209 | 15,6 124 9.4 333 12,6
Nu au inceput viata sexuala | 1018 | 66,2 656 45,8 1674 | 56,3
Nonraspunsuri:31
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Figura 1. Distributia procentuala a adolescentilor care au inceput viata sexuala, in
functie de varsta de debut a relatiilor sexuale, pe sexe

Dintre cei 2877 subiecti care au raspuns la
intrebarea referitoare la debutul vietii
sexuale, 43,8% (1203) au afirmat ca au
inceput viata sexuala .

Pentru cele doua sexe, 54,2% (730) dintre
baieti si 33,8% (473) fete intretin relatii
sexuale.



Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.57, nr.4/2007 — Journal of Hygiene and Public Health 5 1

Pe grupe de varsta si la ambele sexe,
prezenta relatiilor sexuale inregistreaza
procente crescande, de la 11 ani la 17 ani
sau mai mult. Se observa un debut al vietii
sexuale la varsta de 11 ani sau chiar mai
devreme la un numar de 1,5% (42) subiecti,
2,8% (38) fiind baieti s1 0,3% (4) fete.
Dintre baieti, 3,3% (44) au inceput viata
sexuald de la varsta de 12 ani, 3,8% (53) de
la 13 ani, 9,8% (135) de la 14 ani, 12,5%

Numarul partenerilor sexuali (Figura 2)

(167) de la 15 ani, 12,7% (169) de la 16 ani
iar, de la 17 ani sau mai mult, 9,4% (124).
La fete, pentru toate grupele de varsta, se
inregistreaza procente mai scazute decat la
baieti in ceea ce priveste varsta debutului
vietii sexuale.

Sub varsta de 13 ani, 5,1% (145) dintre
liceeni au intretinut relatii sexuale, 0,7%
(10) fete s1 9,9% baieti.
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Figura 2. Distributia procentuald a adolescentilor care au intretinut relatii sexuale, in
functie de numarul partenerilor sexuali, pe sexe

Cei mai multi baieti cu viata sexuala, 33,5%
(236), indica cinci sau mai multe partenere
pana acum, 7,7% (55) afirmd cd au avut
contact sexual cu patru persoane, 16,2%
(112) cu trei persoane, 16,5% (123) cu doua
persoane, iar 25,5% (193) dintre baieti
indica o singura partenera pana acum.

Cele mai multe fete, 64,1% (300)
mentioneazd un singur partener sexual,
16,1% (79) afirma ca au avut contact sexual
cu douda persoane, 8,8% (38) cu trei

persoane, 4,7% (20) cu patru persoane si
5,7% (28) cu cinci sau mai multi parteneri
pana acum.

Se observda un raport invers la cele doua
sexe in ceea ce priveste numarul partenerilor
sexuali.

Un procent de 24,8% (339) liceeni au avut 4
sau mai multi parteneri sexuali de-a lungul
vietii, 10,4% (48) fete si 41,2% (291) baieti.
Nu au raspuns la Intrebare 17 adolescenti
care au inceput viata sexuala.



5 2 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.57, nr.4/2007 — Journal of Hygiene and Public Health

Viata sexuala activa (unul sau mai multi parteneri sexuali in ultimele trei luni) (Figura 3)
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Figura 3. Distributia procentuala a adolescentilor activi sexual, in functie de numarul
partenerilor sexuali, pe sexe

Un procent de 34,1% (250) dintre baietii si
21,9% (100) dintre fetele care au intretinut
deja relatii sexuale, nu au avut contact
sexual in ultimele trei luni. In contrapartida,
65,9% (452) dintre baietii si 78% (366)
dintre fetele care au Intretinut deja relatii
sexuale, sunt activi sexual.

Dintre baieti, cei mai multi, 36,6% (255),
indicd o singurd partenera in ultimele trei
luni, 12,7% (85) doud partenere, 6,6% (46)

mentioneaza trei partenere, 2,7% (19) patru
partenere, 7,3% (47) afirmd existenta a cinci
sau mai multe partenere in ultimele trei luni.
Cele mai multe fete, 72,9% (340)
mentioneazd un singur partener sexual in
ultimele tret luni, 3,5% (17) indica doi
parteneri, 0,5% (3) trei parteneri, 0,2%
adolescente (1) a avut patru parteneri, 0,9%
(5) indica cinci sau mai multi parteneri. Nu
au raspuns la Intrebare 4 adolescenti.
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Utilizarea contraceptiei (Figura 4, 5)
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Figura 4. Distributia procentuala a adolescentilor care au inceput viata sexuala, in
functie de utilizarea metodelor contraceptive, pe sexe

Dintre adolescentii care au inceput viata
sexuald, 89% (612) dintre baieti si 79,6%

(365) dintre fete recurg la contraceptie
(Figura 4).
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Figura 5. Distributia procentuala a adolescentilor care au inceput viata sexuald, in
functie de frecventa recurgerii la contraceptie, pe sexe

Dintre tinerii de sex masculin cu activitate
sexuald, 40,6% (284) folosesc metodele
contraceptive Intotdeauna, 20,9% (138) in
majoritatea cazurilor, 27,5% (190) dintre ei
le folosesc doar cateodata, iar 10,9% (78) nu
le folosesc niciodata.

Din cele 365 fete care folosesc metodele
contraceptive, 43,7% (200) indica utilizarea
lor intotdeauna, 17,3% (77) in majoritatea
cazurilor, 18,6% (88) le folosesc doar
cateodata si 20,3% (95) niciodata.
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contraceptiei (Figura 5). Nu au raspuns la
Diferentele intre sexe sunt semnificative in intrebare 4 adolescenti.
ceea ce priveste frecventa utilizarii

Metode contraceptive folosite (Tabelul 2)

Tabelul 2. Metodele contraceptive folosite

Sex Total
F M
Raspunsuri Procent Procent Procent
Nr. Nr. Nr.

ponderat ponderat ponderat
Nici o metoda 64 14,0 70 9,2 134 11,1
Prezervativul 301 63,1 613 85,3 914 76,5
Pilula contraceptiva 124 273 99 13,5 223 18,9
Calendarul 35 8,1 30 3,7 65 5,5
Contraceptive injectabile 0 0,0 5 0,6 5 0,4
Coitus intrerupt 35 7,1 15 2,0 50 4,0
Diafragma 5 0,9 9 1,1 14 1,1
Steriletul 0 0,0 8 0,9 8 0,5
Substante spermicide
(ovule, bureti 3 0,6 6 0,7 9 0,7
intravaginali, altele)
Altele 9 1,7 2 0,3 11 0,8

Nonraspunsuri: 12

La intrebarea “Ce metoda contraceptiva
folosesti tu sau partenerul/partenera?”,
76,5% (914) dintre adolescentii cu viata
sexuald, 85,3% (613) baieti si 63,1% (301)
fete au raspuns ca folosesc prezervativul,
18,9% (223) dintre ei, 13,5% (99) baieti si
27,3% (124) fete indica utilizarea pilulei
contraceptive, iar 5,5% (65), respectiv, 3,7%
(30) baieti si 8,1% (35) tinere folosesc
calendarul.

Prezervativul, cea mai frecvent folositd
metodd, ajuta la evitarea sarcinii prin
blocarea trecerii spermei 1in cavitatea
vaginala. Protectia fata de BTS este limitata,

dar este singura metodd care protejeaza
ambii parteneri. Prezervativele nu ofera
aproape  deloc  protectie  fatd  de
papillomavirus (cea mai frecventd BTS
virald cu transmitere sexuald) si nici fata de
chlamidia (cea mai frecventd BTS
bacteriana). Papillomavirus este cauza a
peste 90% dintre cancerele de col uterin. In
timp ce studiile aratd cd prezervativele ofera
o protectie moderata fatd de unele BTS
(cum ar fi gonoreea, herpesul) si o protectie
semnificativa fatd de HIV, cand acestea sunt
folosite constant si corect, in realitate,
prezervativele nu sunt folosite astfel.
Cercetarile privind eficacitatea
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prezervativelor impotriva HIV, aratd ca
aproape jumadtate dintre cuplurile urmarite
nu au folosit prezervativul constant, chiar
dacd stiau ca partenerul lor era infectat cu
HIV. In 2-4% dintre cazurile de utilizare,
prezervativele se rup in timp ce sunt
folosite. Chiar folosite corect si constant,
prezervativele nu ofera o protectie de 100%
fatd de sarcina 1 BTS (eficienta 85-98%).

Prin folosirea pilulei contraceptive, se
incearcd inhibarea secretiei naturale a
hormonilor sexuali feminini pentru a
preveni ovulatia, iar in lipsa ovulelor,
fertilizarea nu poate avea loc. Pilulele contin
forme sintetice de estrogen §i progesteron.
Unele, minipilulele, contin doar progesteron
sintetic. Pentru contraceptivele orale, cand
sunt folosite corect, riscul de aparitie a
sarcinii este destul de scazut (eficienta 96-
99%). Totusi, acest risc, In primul an de
utilizare, este mai mare. Studiile aratd ca
aproape 7 din 100 de femei ce folosesc
pilule raman Insdrcinate in aceastd perioada,
iar 1n jur de 15% sunt adolescente. Aceasta
metodd de contraceptie nu oferd protectie
fatd de BTS.

Mai sunt mentionate metodele contraceptive

contraceptivele injectabile care sunt
indicate de 0,6% (5) baieti, coitul intrerupt,
folosit de 4,0% (50) adolescenti, 2,0% (15)
baieti si 7,1% (35) fete, diafragma, utilizata
de 1,1% (14) tineri, 1,1% (9) baieti si 0,9%
(5) fete, iar steriletul, este indicat de 0,9%
(8) dintre baietii activi sexual. Substantele
spermicide sunt utilizate de 0,7% (9) dintre
adolescentii activi sexual, 0,7% (6) baieti si
0,6% (3) fete, iar 0,8% (11) tineri, 0,3% (2)
baieti si 1,7% (9) fete indicd folosirea altor
metode contraceptive, fara sd specifice care
sunt acestea.

Pe locurile trei si patru, ca si frecventd de
utilizare a contraceptiei, sunt metodele
comportamentale, metoda calendarului si
coitus interruptus. Riscul aparitiei sarcinii
este crescut (eficientd 65-80%) si nu este
asiguratd protectia impotriva BTS. Urmeaza
metodele mecanice de  contraceptie.

Diafragma, cu rol 1in  mentinerea
spermicidului in preajma colului uterin
pentru a creste eficacitatea spermicidului,
ofera protectie minima fatd de BTS, iar
riscul aparitiei sarcinii este crescut (eficienta
85%). Spermicidele distrug membrana
celulara a spermatozoizilor si distrug si
unele microorganisme cauzatoare de BTS.
Folosite independent, fara asocierea altei
metode contraceptive (diafragma, cdpacelele
cervicale), nu oferd protectie impotriva BTS
si riscul de sarcind este crescut (eficienta 75-
80%). Steriletul este un dispozitiv care se
introduce in cavitatea uterind pe durata
lunga (dupa tip, pana la 10 ani), cu rolul de a
impiedica  fixarea ovulului  fecundat.
Eficienta in prevenirea sarcinii este de 97-
99%, dar nu oferd protectic fatd de BTS.
Contraceptivele injectabile, administrate
intramuscular, opresc ovulatia. Folosirea lor
este una dintre cele mai eficiente metode
contraceptive (eficienta 99%). Nu protejeaza
impotriva BTS.

Un procent de 11,1% (134) respectiv, 9,2%
(70) baieti si 14,0% (64) fete, nu folosesc
nici o metoda contraceptiva .

Gradul de informare al adolescentilor,
legat de sanatatea sexuala

Nivelul de educatie pentru sanatate, a
individului si a populatiei, se numara printre
factorii determinanti ai starii de sanatate.
Prin educatia pentru sdnatate, adolescentii
invatd sa-si protejeze si sd-si imbundtiteasca
sanatatea.

Din studiul CORT 2004 a rezultat:
- 55,4% (1568) dintre adolescenti au
fost informati asupra metodelor de
prevenire a sarcinii
- 65,1% (1870) au fost informati
asupra modalitdtilor de prevenire a
BTS
- 72,2% (2070) au fost informati
asupra problematicii HIV/SIDA.

CONCLUZII

Realitatea vietii sexuale in adolescenta, prin
contact sexual vaginal, anal si oral, plaseaza
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adolescentii in grupul populational cu risc
crescut la boli transmise sexual. Contactul
sexual vaginal aditioneazd si riscul de
sarcind nedorita.

Folosirea corecta si  consecventd a
prezervativului de latex poate reduce riscul
bolilor transmise sexual, inclusiv infectia cu
virusul HIV. Totusi, nicio metoda de
protectie nu este 100% eficienta, si folosirea
prezervativelor nu poate garanta preventia in
bolile transmise sexual si in sarcina.
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REZUMAT

Este bine stabilita importanta activitatii fizice pentru sanatate. La copii si adolescenti,
reducerea activitatii fizice zilnice este una din principalele cauze care stau la originea
problemelor ponderale si a unor maladii, greutatea la vdrsta adolescentei fiind un factor
predictiv al greutatii adultului. Potrivit unui studiu al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, in
prezent exista 3 milioane de elevi obezi in Europa si anual, aproximativ 85.000 de copii devin
obezi. Romania raporta la finele anului 2007 o crestere a proportiei tinerilor obezi cu 8%.
Studiul nostru a cuprins un grup de 108 de adolescenti din mediul urban al judetului Timis.
Scopul studiului a fost aprecierea starii de nutritie a tinerilor, folosind Indicele de Masa
Corporala (IMC), indice corelat cu actiunile intreprinse de acestia pentru mentinerea
constanta a greutatii sau pentru a slabi. Rezultatele cercetarii au aratat ca marea majoritate
a adolescentilor, 81,48%, sunt normoponderali. Procentul tinerilor subponderali, de 11,11%,
este semnificativ, precum §i al celor cu supraponderabilitate, respectiv 7,4%. Cu toate
acestea, aproape jumatate dintre ei, 47,37%, au ca obiectiv principal scaderea in greutate,
scop pe care incearca sa-l atinga prin efectuarea de exercitii fizice, pentru 42,6% dintre ei, §i
prin consum de alimente sdarace in calorii §i grasimi, pentru 44,44%. Devine necesara
promovarea sandtatii tinerilor §i prevenirea tulburarilor de comportament alimentar al
acestora.

Cuvinte cheie: activitate fizica, sandtate, tineri

ABSTRACT

The importance of physical exercise for health is well established. In children and
adolescents, the decrease of daily phisical activity is one of the main causes of weight related
problems, as well as of some diseases, weight during adolescence being a predictive factor
for adult weight. According to a study conducted by the World Health Organization, there are
3 million obese pupils in Europe at present, and around 85,000 pupils become obese every
year. At the end of 2007, Romania reported an 8% increase of obesity among young people.
Our study included a group of 108 adolescents in urban areas of Timis County. The aim of the
study was to assess the nutritional status of young subjects using the Body Mass Index (BMI)
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correlated to actions taken for maintaining or losing weight. The results of the research
showed that the large majority of adolescents, 81.48%, are normally developed. The percent
of underweight young people (11.11%) is significant, as is the overweight group (7.4%).
Nevertheless, almost half of them, 47.37%, have the main objective of losing weight and
42.6% of them try to achieve this by physical exercise, whereas 44.44% by low calories and
low fat diets. Thus, youth health promotion and prevention of feeding disorders appear as a

necessity.

Keywords: physical exercise, health, young people

INTRODUCERE

In societatea moderni, educatia fizica si
sportul cunosc o dezvoltare fard precedent.
Viata cotidiana solicitd din ce in ce mai
putin masa somaticd, si face apel mai intens
la functiile sistemului nervos central.
Educatia fizica si sportul, practicate de catre
adolescenti, reprezintd nu numai o necesitate
de ordin social care vizeaza combaterea
urmdrilor nocive datorate solicitdrilor
multilaterale si sedentarismului, ci si una
dintre conditiile favorizante ale sporirii
productivitatii muncii in diferite domenii de
activitate a viitorilor adulti [1,2]. Este deja
un truism astazi, faptul ca inactivitatea fizica
si sedentarismul reprezintd un mare pericol
pentru individ. Bilantul este alarmant in
ceea ce ii priveste adolescentii europeni. in
sapte tari de pe batranul continent, peste
20% dintre tinerii intre 13 si 17 ani nu se
incadreaza in greutatea normala. Creta este
una dintre tarile europene care, atat la copii,
cat si la adolescenti, detine recordul, peste

35% dintre adolescenti fiind peste greutatea
normala [3,4].

MATERIAL SI METODA

Studiul s-a efectuat pe un esantion de 108
adolescenti, 62,96% (68) fete si 37,04% (40)
baieti, cu varste intre 15-17 ani, elevi ai unui
liceu din municipiul Timisoara. Aprecierea
starii de nutritie a tinerilor investigati s-a
efectuat prin calcularea indicelui de masa
corporala (IMC), iar evaluarea activitatii lor
fizice s-a realizat printr-o  ancheta
epidemiologica descriptiva retrospectiva.

REZULTATE SI DISCUTII

Rezultatele studiului aratd ca majoritatea
adolescentilor din lotul investigat, 81,48%
(88) sunt normoponderali, 11,11% (12)
dintre ei sunt subponderali, 5,55% (6) sunt
supraponderali, §i un procent mic prezinta
obezitate, 1,85% (2) (Figura 1.).
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Figura 1. Distributia procentuala a adolescentilor in functie de valorile indicelui de masa
corporala

Obezitatea reprezinta o problema mondiala,
afectand sute de milioane de oameni de pe
toate continentele [5,6]. In contextul general
al tendintei mondiale de crestere a frecventei
obezitatii, obezitatea tdnarului a dobandit, in
ultimii ani, un interes tot mai larg,
reprezentand tema de cercetare a unor studii
epidemiologice extinse. Conform rezultate-
lor Studiului de Evaluare a Starii de
Sénatate si Nutritie, initiat in anul 1963 in
Statele Unite, se constatd ca pana in 1995,
numarul cazurilor de obezitate s-a dublat,
crescand cu 40% la grupa de varsta 12-17
ani. Conform ultimelor date, la sfarsitul

mileniului, 32% dintre copiii cu varsta
cuprinsd Intre 12-17 ani erau supraponderali,
iar 11% erau obezi [7,8,9].

Se remarca faptul cd, desi marea majoritate
a tinerilor sunt normoponderali, doar mai
putin de jumatate dintre ei, 48,15% (52),
sunt multumiti de greutatea lor actuala:
33,33% (36) cred cd sunt peste greutatea
normald, 7,4% (8) se considerda mult peste
greutatea normala, 9,26% (10) se cred sub
greutatea normala, iar 1,85% (2) se
considera mult sub greutatea normala
(Figura 2).
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Figura 2. Distributia procentuala a adolescentilor in functie de perceptia propriei
greutati

Aspectele referitoare la perceptia propriei in greutate, 22,22% (24) intentioneazd sa-si
imagini ii determind pe tineri sd intreprinda pastreze greutatea, iar 18,52% (20) vor sa
diferite actiuni in ceea ce priveste greutatea. castige in greutate (Figura 3).

Astfel, 47,37% (54) dintre ei doresc sa scada
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Figura 3. Distributia procentuali a adolescentilor in functie de intentiile referitoare la
greutate
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Pentru a preveni ingrasarea sau pentru a
slabi, adolescentii recurg la diferite metode.
Un procent de 42,6% (46) dintre ei practica

exercitii fizice, iar 44,44% (48) consuma
hrana mai sdraca in calorii si grasimi (Figura
4).

57,4
60
%
50 42,6
40-
30

20

10

Exercitii fizice

Restrictie alimentara

55,55

O Da
B Nu

intreprinsa

Figura 4. Distributia procentuala a adolescentilor in functie de actiunile intreprinse
pentru mentinerea greutatii sau pentru a slabi

Practicarea regulata a unei activititi fizice
este beneficd sanatitii. Efortul fizic
amelioreaza profilul lipidic la adolescentii
cu risc crescut de a dezvolta boala
coronariand (obezi sau cu diabet zaharat) si
poate reduce valorile tensiunii arteriale la
tinerii cu hipertensiune arteriala, joaca un
rol major 1n formarea masei osoase in

perioada adolescentei [10,11]. Remarcam,
astfel, cd desi putin mai mult de jumatate
dintre elevi, respectiv 51,85% (56), au
incluse in programa scolara doud ore de
educatie fizica pe sdptamana, 35,19% (38)
dintre ei nu participa la aceste ore si doar
29,63% (32) dintre adolescenti folosesc
efectiv ora de educatie fizica (Figura 5).
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Figura S. Distributia procentuala a adolescentilor in functie de timpul alocat exercitiilor
fizice intr-o ora de educatie fizica

Studiile si experientele acumulate in timp
atestd ca este mai usor sa previi obezitatea la
copil decat sd o tratezi. Din pacate, in
Romania se face prea putin pentru a
combate excesul ponderal la copil. Parintii
le permit copiilor sd-si petreacd timpul liber
in fata televizoarelor si a calculatoarelor,
scolile au un program redus in ceea ce
priveste activitatea fizica, si multi copii sunt
scutiti de activitate fizica din motive
medicale, mai mult sau mai putin reale.
Mersul pe jos este o raritate, scolile nu au
baze sportive, iar parintii, uneori, sunt prea
ocupati cu grijile zilnice si nici nu observa
ce mananca copilul [12].

CONCLUZII

Studiul evidentiaza faptul cd, desi proportia
adolescentilor normoponderali este mare,
nivelul lor de educatie sanitard nu este
corespunzator, aproape jumdtate dintre
acestia considerandu-se cu o greutate putin
peste valoarea normald. Astfel, tinerii recurg

la diferite metode pentru corectarea acestei
supozitii si nu apeleaza la activitatea fizica
atat de indicata pentru pastrarea sdnatatii.

Medicul le recomanda parintilor, preocupati
de tratarea obezitatii copilului, sd-si schimbe
stilul de viatd. Intreaga familie trebuie si
adopte o dieta echilibratd, bogata 1In
substante nutritive de calitate, dar cu un

continut scazut de calorii, dublata de
cresterea activitatii fizice.
OMS recomanda, 1in cazul tinerilor,

activitatea fizicd de intensitate cel putin
moderata, aproximativ o ora pe zi, asociata
neaparat cu reducerea timpului sedentar,
petrecut la computer, televizor. Acest for
mai specifica faptul ca este esential sa le
oferim tinerilor acel cadru, acel mediu
inconjurdtor, acea ambianta, care sa-i faca sa
aleagd cu usurintd activitatile si alimentele
care sunt sandtoase. Se subliniazd, de
asemenea, rolul scolii, al parintilor si al
mediei In promovarea sanatatii.
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COMPORTAMENTUL AGRESIV LA
ADOLESCENTI
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REZUMAT

Violenta la tineri este cea mai vizibila forma de violenta, pentru ca este permanent
reliefata de articole de ziar si media audio-vizuala din intreaga in lume. Violenta tinerilor
afecteaza profund nu numai actorii principali, victime si agresori, ci si familiile lor, prietenii
§i comunitatea in care traiesc. Consecintele actelor violente la tineri se exprima nu numai
prin rata deceselor sau a dizabilitatilor rezultate, ci si prin traumele psihologice suferite,
modificarea calitatii vietii tinerilor si a celor din anturajul lor §i costuri importante pentru
societate. Comportamentul suicidar al adolescentilor concentreaza tot mai mult atentia
specialistilor de pretutindeni, deoarece suicidul este una din primele cauze de deces la
adolescenti. Comportamentul suicidar se manifesta pe fondul vulnerabilitatii psihologice
deosebite la varsta adolescentei.

Cuvinte cheie: tineri, violenta, suicid

ABSTRACT

Violence at teenagers is the most visible form of violence because is permanently
presented by newspaper articles and media throughout the world. Teenager violence
profoundly affects not only the main actors, victims and aggressors, but also their families,
friends and the community it witch they live. The consequences of violent actions in teenagers
are expressed not only by the rate of deaths or resulting disabilities but also trough
psychological trauma, altered quality of live for the teenagers and for their community and
important costs for the society.

The suicidal behaviour of teenagers increasingly focuses the experts’ attention
because suicide is one of the leading causes of death in teenagers. Suicidal behaviour
expresses itself on the ground of extreme psychical vulnerability at teen age.

Keywords: teenagers, suicide, violence

COMPORTAMENTUL scoli sau pe strazi. Victimele, dar si
HETEROAGRESIV agresorii acestui tip de violentd sunt,
aproape pretutindeni si in mare masura,

Violenta la tineri este una din cele mai  adolescenti sau adulti tineri [1]. Omuciderile
vizibile forme de violenta. Peste tot in lume, si atacurile nonfatale implicand tineri

Z?”?le §1 med1a audio-vizuala 'relateaza contribuie in mare masura la povara globala
zilnic despre violenta bandelor, violenta in
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a deceselor premature, a leziunilor si a
infirmitatilor [1, 2].

Violenta tinerilor afecteaza profund nu
numai victimele, ci si familiile lor, prietenii
si comunitatea. Efectele sale se exprima nu
numai in decese, Imbolnaviri sau infirmitati,
dar si in termeni ai calitatii vietii. Violenta
implicand tineri creste costurile in serviciile
pentru sandtate, reduce productivitatea,
scade valoarea proprietatii, submineaza
gama serviciilor de bazd si, in general,
structura societatii [3].

Problema violentei la tineri nu poate fi
examinatd izolat de alte probleme de
comportament. Tinerii violenti tind sa
comitd mai multe tipuri de delicte. Ei au
multe alte probleme ca fuga de la scoald,
chiulul, abuzul de substante ilicite,
conducere auto neglijentd si ratd crescuta a
bolilor cu transmitere sexuald. Oricum, nu
toti tinerii cu comportament violent au si
alte probleme serioase, in afara de violenta
lor, aga cum nu toti tinerii cu probleme sunt
si violenti [4].

Sunt legaturi strdnse intre violenta tinerilor
si alte forme de violentd. De exemplu,
situatia de martor la violente acasa, in
mediul familial sau abuzul sexual si fizic in
antecedente creazd premisa ca adolescentii
sa considere violenta ca un mijloc acceptabil
de rezolvare a problemelor [5, 6]. Expunerea
prelungitd la conflicte armate poate
contribui, de asemenea, la o cultura a terorii
care creste incidenta violentei la tineri [7, 8].
Intelegerea factorilor care cresc riscul ca
tinerii sa devind victime sau faptasi ai
violentei este esentiala pentru dezvoltarea
unor politici si programe de prevenire a
violentei.

Extinderea problemei violentei la tineri

e Rata omuciderilor la tineri:

- 1n anul 2000 au survenit pe glob 199 000
de omucideri in randul tinerilor, 9,2 la 100
000 de locuitori; in medie 565 de copii,
adolescenti sau tineri adulti cu varste intre

10 si 29 ani au murit in fiecare zi ca urmare
a violentei interpersonale,

- rata omuciderilor variazd considerabil cu
regiunea, pornind, de exemplu, de la 0,9 la
100 000 de locuitori in térile bogate din
Europa, o parte din Asia §i din zona
Pacificului, pana la 17,6% la 100 000 in
Africa si1 36,4% in America Latina,

- sunt variatii largi si in ceea ce priveste
situatia in diferite tari, de exemplu, ratele
cele mai mari se inregistreazd in America
Latina: 84,4 1a 100 000 in Columbia, 50,2 la
100 000 in El Salvador; in Caraibe - 41,8 la
100 000 in Puerto Rico; in Rusia - 18,0 la
100 000 si in unele tari din Europa de sud-
est - 28,2 1a 100 000 in Albania,

- exceptand SUA unde rata este de 11,0 la
100 000 de locuitori, cele mai multe tari cu
rate ale omuciderilor la tineri peste 10,0 la
100 000 sunt tari in curs de dezvoltare sau
tari cu rapide schimbari sociale si
economice,

- tari cu rate scdzute ale omuciderilor la
tineri sunt in Europa de vest, de exemplu in
Franta -0,6 la 100 000, Germania - 0,8 la
100 000 si Anglia - 0,9 la 100 000 sau in
Asia, ca, de exemplu, Japonia - 0,4 la 100
000; cateva tari au chiar mai putin de 20 de
omucideri la tineri pe an,

- in Romania, in 1999, au fost169 de decese
in randul tinerilor, 2,3 la 100 000 locuitori,
3,5 1a 100 000 la baieti si 1,1 la 100 000 Ila
fete, cu un raport baieti/fete de 3,1.

Aproape pretutindeni, rata omuciderilor la
tineri este substantial mai mica printre
persoane de sex feminin decdt de sex
masculin, sugerand ca a fi de sex masculin
este un puternic factor demografic de risc

13].

e Tendinte ale omuciderilor la tineri:

- intre 1985 si 1994, rata omuciderilor la
tineri a crescut in multe parti ale lumii in
special printre tinerii cu varsta intre 10-24
ani,

- sunt inregistrate si diferente intre sexe si
intre tari §i regiuni; rata omuciderilor la
tineri cu varste Intre 15-19 ani si intre 20-24
ani a crescut mai mult decat rata la 10-14
ani,
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- rata omuciderilor la bdieti a depasit rata la
fete,

- cresterile in rata omuciderilor la tineri au
fost mai accentuate in tarile in curs de
dezvoltare si in cele cu economie in
tranzitie,

- cresterile in rata omuciderilor la tineri au
utilizarii armelor de foc,

- In timp ce rata omuciderilor la tineri in
Europa de est si fostele tari ale Uniunii
Sovietice a crescut dramatic dupd colapsul
comunismului la sfarsitul anilor 1980 si
inceputul anilor 1990, ratele in Europa de
vest au ramas 1n general scazute si stabile,

- diferente remarcabile in omuciderile la
tineri in perioada 1985-1994 au fost
inregistrate Tn America de Nord; in Canada,
unde o treime din omucideri la tineri au
implicat arme de foc, ratele au scazut cu
9,5%, de la 2,1 1a 100 000 la 1,9 1a 100 000
de locuitori; in SUA, tendintele au fost exact
invers, peste 70% omucideri la tineri prin
arme de foc si cu cresteri ale omuciderilor
cu 77%, de la 8,8 1a 100 000 la 15,6 la 100
000 de locuitori; In Mexic, unde armele de
foc au fost implicate Tn 50% din crime cu
victime tineri, ratele au rdmas Tinalte si
relativ stabile, crecand de la 14,7 1a 100 000
la 15,6 la 100 000,

- In America de Sud, in Chile de exemplu, in
perioada amintitd ratele au ramas scazute si
stabile, in jur de 2,4 la 100 000; in alte tari
insa, de exemplu in Columbia, omuciderile
la tineri au crescut cu 159%, de la 36,9 la
100 000 la 96,0 la 100 000, in 80% din
cazuri fiind implicate arme de foc,

- in Australia, omuciderile la tineri au scazut
de 1a 2,0 la 100 000 in 1985 la 1,5 la 100
000 1n 1994, in timp ce in Noua Zeelanda, in
aceeasi perioada ratele au crescut mai mult
decat dublu, de la 0,8 Ia 100 000 la 2,2 la
100 000; in Japonia, ratele au ramas scazute,
in jur de 0,4 1a 100 000 [3].

e Rata violentei nonfatale:

- studiile asupra violentei nonfatale au aratat
ca pentru fiecare omucidere la tineri se
inregistreaza 20-40 victime ale violentei
nonfatale, dar care au necesitat tratament

medical; in unele tari, incluzadnd Israel,
Noua Zeelanda si Nicaragua raporturile sunt
chiar mai mari [9, 10, 11]; in Israel, la varste
sub 18 ani, incidenta anuald a leziunilor prin
violenta inregistrate la camerele de urgenta
ale spitalelor sunt de 196 la 100 000,
comparativ cu rata omuciderilor inregistrate
la tineri care este scazuta, 1,3 la 100 000 la
baieti si 0,3 1a 100 000 la fete [11],

- ca si In cazul violentelor cu rezultat fatal,
majoritatea victimelor violentelor nonfatale
tratate la spital sunt baieti [12-17], dar
raporturile baieti/fete sunt mai scdzute decat
in cazul omuciderilor.

- ratele violentei nonfatale tind sd creasca
dramatic in timpul adolescentei mijlocii si la
varsta de adult tanar; un studiu facut la
Johhanesburg, in Africa de Sud, a raportat
ca 3,5% dintre victimele violentei au avut
sub 13 ani sau mai putin comparativ cu
21,9% la varstele 14-21 ani si 52,3% la 22-
35 ani [18],

- comparativ cu violenta cu rezultat fatal,
leziunile nonfatale rezultate din atacuri
violente implica mult mai putin arme de foc
si mai mult lovituri aplizate cu picioarele
si/sau pumnii, arme albe, ca batele si cutitele

[3].
Factori de risc pentru violenta tinerilor

Factori de risc care cresc posibilitatea unor
acte de violentd, crimda sau suicid la
adolecenti:

Relatii interumane

» lipsa empatiei, a sentimentelor de mila,

» dificultati in relatia cu parintii si cu
autoritdtile, de exemplu, cu autoritatile
scolare,

» dificultdti in relatia cu colegii
(adolescent singuratic sau relatie intensa
numai cu unul sau doi colegi sau cu un
grup restrans).

Preocupare pentru violenta si moarte
» acte anterioare de violentd sau
tentativa de suicid,
» vorbeste frecvent despre comiterea
unor violente sau suicid,
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» fascinat de purtarea unei arme de
foc, cutit, bata la scoala,

» asociat cu o banda sau grup violent,

» excesiva preocupare pentru violenta
via jocuri video, jocuri la computer
si media electronica (internet),

» preocupare pentru moarte §i pentru a
muri,

» vede solutii la probleme si conflicte
numai prin acte violente.

Comportament, moralitate si constiinta

» consum de alcool si droguri,

» performantd scolara slaba, de
exemplu din cauza dezinteresului,
hiperactivitatii, lipsei de atentie,

» lipsd de dezvoltare a constiintei sau
goluri In congstiinta,

» comportamente antisociale.

Profil de personalitate

» rigiditate, tendinte spre
perfectionism, asteptari prea mari de
la sine si de la familie,

» reactii exagerate,

» explozii de furie sau rautate, ura
cronica,

» comportament  impulsiv  si/sau
distructiv fara a lua in considerare
pericolele,

» cruzime fatd de frati si/sau surori,
colegi, animale,

» tendinte piromane,

» rasism, comportament si idei de a
cauza prejudicii, homofobie si lipsa
tolerantei fatd de diversitate.

Perceptia despre sine

» extrema  preocupare fatd  de
dezvoltarea fizicd, de exemplu
indltime, greutate, dezvoltare
musculara si putere fizica,

» 1imbracaminte socantd, tunsori si
culori ale parului iesite din comun,
bijuterii pe corp (piercing) si/sau
tatuaje,

» dificultati in descoperirea identitatii,
de exemplu supraevaluare sau
subevaluare,

» sentimente de superioritate, dispret si
ofensa la adresa altora.

Caracteristici familiale
» violenta fizica si emotionald, copil

maltratat,

» martor la violente fizice si
emotionale in familie,

» abuz sexual,

» neglijare,

» acces la obiecte periculoase ca arme
si  munitie, cutite, explozivi,
combustibili,

» tulburari de natura psihiatrica si/sau

neurologica printre membrii familiei,
moarte violentd, omucidere, suicid al
unui membru al familiei, ruda
apropiata,

» pierdere majora in copildrie — a unui
parinte, a ambilor sau a unei
persoane  importante in  viata
copilului,

» saracie si somayj.

COMPORTAMENTUL
AUTOAGRESIV SAU SUICIDAR
LA ADOLESCENTI

Notiunea de suicid tinde sd fie inlocuitd cu
cea de conduitd suicidara, comportament
suicidar, comportament autoagresiv care
inglobeazd suicidul reusit, tentativele
suicidare, ideile de sinucidere, sindromul
presuicidar [19]. In unele articole de
specialitate am intalnit termenii:
“comportament suicidar fatal” sinonim cu
sinuciderea si  “comportament suicidar
nonfatal” care este sinonim cu “tentativa de
suicid”, termen folosit mai ales in SUA si cu
termenul de “parasuicid” sau ‘“‘autoranire
premeditata, deliberata” folosite mai ales n
Europa [3, 20-24].

Suicidul este dificil de incadrat intr-un tipar
comportamental, mai ales cand este vorba
de copii si adolescenti. Unii autori 1l
definesc ca pe o conduitd evazionistd —
evaziunea supremd — prin care individul
scapd de o situatie criticd ce-1 pricinuieste o
suferintd de neindurat [25]. Alti autori pun
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suicidul 1n relatie cu agresivitatea,
explicandu-1 ca pe o forma de agresivitate
canalizatd spre propria persoanda [26].
Agresivitatea poate fi manifestatd catre altii
sau catre sine, optiunea pentru una din
aceste variante depinzdnd de numerosi
factori:  trasaturile de  personalitate,
interpretarea culturala a suicidului in grupul
de apartenentd/provenientda, circumstantele
specifice unei situatii etc. Constantin
Scripcaru considera, referitor la
personalitatea agresorului, ca excesul de
culpabilitate duce la suicid, 1ar lipsa
sentimentului de culpabilitate duce la crima
[27]. S-a observat deja de multd vreme ca
atunci cand numarul sinuciderilor creste,
cifra  omorurilor scade. Cel care
incorporeaza agresivitatea si o directioneaza
catre sine procedeaza astfel in urma unui
proces 1Indelungat, in care a acumulat
sentimente de vinovatie, ca rezultat al
marginalizarii sale sociale, sentimente de
ostilitate, furie si confuzie [28].

Suicidul in sine raméne un act de conduita
imprecis de  identificat In  cadrul
comportamentului autoagresiv, mai ales la
copii si adolescenti. Reusita poate si nu
constituie o autenticd expresie a unui suicid,
dupd cum suicidul nereusit poate fi cu totul
diferit ca semnificatie de o tentativa
suicidara. De aceea, criterille unui act
suicidar autentic, spre deosebire de tentativa
de suicid sau de santajul suicidar, sunt:
initiativa, motivatia, intentia, dorinta si
periculozitatea actiunii. Un act suicidar
adevarat este intdlnit atunci cand decizia
unui individ de a-si sfarsi viata sau actiunea
impulsiva de a se omori determina subiectul
sd apeleze la cele mai eficiente metode si sa-
sl 1a toate precautiile pentru ca nimeni sa nu
interfereze in actiunea sa [29].

Suicidul la copii si adolescenti prezinta
unele particularitdti in raport cu suicidul la
adulti. La copii, specificitatea  actului
suicidar provine din tipul de motivatie si din
absenta constiintei ireversibilitdtii actului.
Reprezentarea mortii apare in jurul varstei
de 7-8 ani. Copilul trece mai intai printr-o

fazd de negare a mortii, apoi isi reprezinta
moartea ca pe un dat, fara a o intelege, iar in
final ajunge sa-si reprezinte moartea ca pe
un fenomen ireversibil, pe care-l asociaza
mai ales cu pedeapsa sau durerea. Dupa
varsta de 8 ani se cristalizeaza sensibilitatea
fatd de moarte si se fixeazd notiunea de
universalitate a mortii. In aceste conditii,
suicidul copiilor apare cel mai frecvent ca
un act de imitatie sau de opozitie fatd de o
situatie extrem de stresantd [28].

Autorii care au investigat suicidul la copii
au identificat diverse motivatii ale actului
suicidar. Printre ele: nevoia de a produce
suferinta celor apropiati, esecul scolar,
reactia la doliu, reactia la o pedeapsa
considerata nemeritata. Suicidul este la copii
fie un act de furie, fie expresia unui acut
sentiment de teama. La copil, sinuciderea
este prin excelentd un act emotiv-impulsiv.
Cel mai frecvent este explicat prin carenta
afectivdi sau abandonul afectiv, care
determind fuga de realitate si exagerarea
agresivitatii ce precipitd gestul autolitic [28,
29].

Se estimeazd cd la noi in tard, frecventa
sinuciderilor la grupa de varstd sub 15 ani
este foarte micd, suicidul la copil fiind
caracterizat ca “pseudosinucidere”, motivata
de acte nepremeditate, ludice, imitative. La
adolescenti, comparativ cu grupa de varsta
de sub 15 ani, sinuciderea este de 5-6 ori
mai frecventd [30]. In adolescenta, conduita
suicidard apare mai putin ca un gest de
imitatie 1 dobandeste o semnificatie
specifica, 1n functie de caracteristicile
psihologice ale varstei. Adolescentii se afla
in plin proces de afirmare a eului, de
integrare a valorilor sociale in ierarhia
proprie de valori, de cautare a unui sens al
vietii. Adolescentii trdiesc mai frecvent
situatii de conflict cu adultii, determinate de
problema autoritdtii, de divergentele de idei,
de recunoasterea lor ca persoane etc.
Vulnerabilitatea psihicd este maxima 1in
adolescenta dat fiind faptul ca si presiunile
sunt maxime: din partea parintilor vin
presiuni pentru ascultare, supunere §i reusita
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scolara; din partea scolii presiunile
actioneaza in acelasi sens, pentru discipling,
subordonare, obedientd si rezultate bune la
invatatura; din partea grupului de colegi si
prieteni vin presiuni pentru conformarea la
anumite reguli §i respectarea unor valori, de
obicei opuse celor promovate de familie si
de scoald. Din aceasta cauza, starile de
depresie sunt frecvente in adolescentd, iar
depresia este un factor de risc major pentru
suicid [28, 29, 30].

Extinderea mortalitatii prin suicid la
adolescenti in contextul mortalitatii
globale prin suicid

Stigma atasatd de actul suicidar creeaza
dificultdti in determinarea magnitudinii
acestei probleme de sanatate publica.
Majoritatea autorilor considerd ca riscul
suicidar creste odatd cu varsta. Putin
cunoscutd, dar mai ales rar recunoscuta,
mortalitatea declaratd prin suicid este
scazutd inaintea varstei de 15 ani. Refuzul
de a accepta ideea mortii voluntare la un
copil sau preadolescent, duce la o
subestimare a diagnosticului de suicid in
favoarea celui de moarte accidentald. In
schimb dupd varsta de 15 ani, raporatrea
suicidului creste, toate tarile declarandu-1 ca
fiind una din primele cauze de deces la
adolescenti [31].

e Rata globala a suicidului:

- n anul 2000 OMS a estimat cd 815 000 de
persoane au murit peste tot in lume datorita
suicidului; acesta reprezintd o ratd globala
anuala de 14,5 la 100 000 locuitori sau un
deces la fiecare 40 de secunde,

- rata suicidului se intinde intre limite largi,
de la 2 la 44 1a 100 000 de locuitori,

- cele mai mari rate din lume sunt intalnite
in Europa; unele populatii au riscuri
particulare cum ar fi populatia de sex
masculin din Europa de Est.

e Rata suicidului in funtie de regiuni:
- cele mai mari valori se inregistreazd in
Europa de Est: Belarus — 41,5 1a 100 000 de

locuitori, Estonia — 37,9 la 100 000, Lituania
— 51,6 1a 100 000, Rusia — 43,1 1la 100 000,

- valori mici ale ratei suicidului s-au
inregistrat America de Sud, de exemplu in
Columbia — 4,5 la 100 000 de locuitori,
Paraguai — 4,2 la 100 000,

- Romania a raportat in 1999 o rata generala
a suicidului de 14,3 la 100 000 lucuitori,
24,6 la 100 000 pentru sexul masculin, 4,8
la 100 000 pentru sexul feminin si un raport
sex masculin/sex feminin — 5,1.

e Rata suicidului in functie de varsta,
sex, rasa si cultura:
- pentru grupa de varstd 15-24 ani s-a
inregistrat o rata generala de 12,8 1a 100 000
locuitori, cu urmatoarea distributie pe sexe:
12,7 1a 100 000 locuitori in cazul baietilor si
13,3 1a 100 000 1n cazul fetelor,
- in 2002, in Romania rata suicidului pentru
grupa de varsta 15-24 ani a fost 6,9 la 100
000; 11,4 1a 100 000 pentru sexul masculin
si 2,3 1a 100 000 pentru sexul feminin,
- varsta este un factor demografic de risc
foarte important pentru suicid; la nivel
global, rata suicidului creste cu varsta, dar
sunt tari, cum este Canada unde se
inregistreaza un varf si la varsta de 15-24
ani; in general, la varste peste 75 ani, rata
suicidului este de trei ori mai mare decéat la
tineri; tendintele crescatoare cu varsta sunt
valabile pentru ambele sexe, dar mai
marcate pentru sexul masculin,
- la femei, rata suicidului inregistreaza
diferite modele: in unele cazuri rata creste
cu varsta, in altele, rata atinge un varf la
varsta medie, iar in unele tari dezvoltate si
in randul anumitor minoritati, rata suicidului
la femei inregistreaza varfuri la varste
tinere; sexul, cultura, rase, caracterele etnice
sunt factori importanti in epidemiologia
suicidului; in general, ratele sunt mai mari in
cazul sexului masculin decidt in cazul
sexului feminin, raportul barbatie/femei fiiin
intre 1,0:1 la 10,4:1,
- contextul cultural este si el important
pentru acest raport; el este redus in unele
parti ale Asiei, de exemplu si foarte mare in
Chile 8,1:1 sau in Puerto Rico 10,4:1; pe
langa acestea, suicidul este de doua ori mai
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mare la cauzazieni decat la celelalte rase,
desi, recent, s-au inregistrat cresteri ale ratei
in randul negrilor americani; apartenenta la
acelasi grup etnic pare s se asocieze cu rate
asemanatore cum este cazul Estoniei,
Finlandei si Ungariei, chiar dacd cea din
urma este la distantd geografica de celelalte;
cunoasterea grupurilor de risc este necesara
pentru masurile preventive [3, 32, 33].

e Estimarea incidentei tentativelor de
suicid:
- relativ putine tari au date sigure despre
comportamentul  suicidar nonfatal; se
presupune cd numai 25% din cei care au
avut o tentativa de sinucidere au avut
contact cu un serviciu medical, locul cel mai
potrivit pentru culegerea datelor [34-36];
cazurile rapotate reprezintd numai varsful
unui eisberg si majoritatea tentativelor
raman neraportate [37],
- daca pentru varsta de 65 de ani raportul
suicid/tentaivd este de 1/2-3, la adolescenti
si tineri raportul ajunge la 1/100-200 [38,
39]; cu toate ca la varstnici tentativele sunt
mai putin frecvente, probabilitatea unui
rezultat fatal este mai mare [40, 41],
- 0 caracteristica a tentativelor la tineri este
recidiva; se estimeazd ca dupa o tentativa,
unul din doi adolescenti va repeta gestul
autoagresiv; repartitia pe sexe inclina
balanta in favoarea tinerelor adolescente, cu
un varf in jurul varstei de 17 ani,

- pentru tentativele de sinucidere,
caracteristicile ~ familiale  sunt  foarte
importante; statisticile demonstreaza o
frecventd mai mare a tentativelor la
adolescenti provenind din familii
dezorganizate, cu  parinti  divortati,
dependenti de alcool, cu antecedente

delincvente sau de suicid [31].

Factori implicati in suicidul copiilor si
adolescentilor

Factori familiali. Familiile cu risc suicidar
sunt marcate de conflicte, violentd, abuz,
divort, alte probleme. Unele statistici au
identificat ca 53% din adolescentii care au
avut tentative de suicid provin din familii cu

antecedente de violentd, de delincventa [28,
29]. Decesul unui parinte, mai ales daca
survine in urma unui suicid poate constitui o
situatie de risc important [7].

Factori gcolari - rezultatele scolare proaste,
problemele de adaptare scolard, respingerea
si marginalizarea de catre covarstnici.

Factori sociali - provenienta din medii
sociale de risc, izolarea.

Factori ce tin de personalitatea individului
- factori de ordin cognitiv, ca rigiditatea in
abordarea problemelor, gandirea
superficiala, tendinta de a ocoli efortul de
reflectare-interpretare si de a trece imediat la
act,

- factori de ordin emotional, ca sentimentele
de neajutorare, pesimism, melancolie,
singurdtate, intensitate mare a raspunsului
emotional, depresie, intolerantd la frustrare;
depresia este un factor de risc major In
suicid si care se manifestd prin tulburari ale
alimentatiei i ale somnului, scdderea
capacitatii de concentrare, rezultate scolare
mai slabe, apatie, diminuarea reactivitatii
psihomotorii, dezinteresul fata de activitatile
care  altddatd 11 faceau  placere,
autoinvinovatire excesivd, stima de sine
redusd, tristete, oboseald permanenta,
probleme de comportament la scoala,

- factori de ordin comportamental

- consumul de alcool si droguri,

- preocuparea consistenta si continud pentru
moarte si tot ceea ce are legdturd cu
moartea,

- izolarea fata de prieteni si fatd de familie
apare datoritd dificultitilor de comunicare,
datoritd renuntdrii la orice activitate datorita
tristetii prelungite,

- tulburari de comportament exprimate prin:
schimbari bruste de dispozitie, fuga de acasa
si/sau de la scoald, chinuirea animalelor,
agresiuni verbale la adresa colegilor si a
profesorilor, vandalism; frecvent, pedepsirea
acestor comportamente precipita suicidul.

Factori ce tin de sandtatea fizici a
individului:  afectiunile fizice  grave,
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mutilante, dar si graviditatea nedoritd sau
nelegitima, chiar si o curd drastica de slabire
poate constitui un factor de fragilizare a
psihicului unui adolescent.

Factori de risc biologici: criza hormonald
declansata la Tnceputul pubertatii creste rata
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FACTORI DE RISC EXOGENI IN
RELATIE CU UNELE AFECTIUNI
CARDIOVASCULARE SI
RESPIRATORII

Brinzan L.

Spitalul Judetean Deva

REZUMAT

Desi factorii de risc au o relatie dovedita de probabilitate pentru diverse afectiuni
medicale, aceasta relatie nu este si de stricta cauzalitate, intrucdt prezenta lor nu indica
obligatoriu prezenta bolii. Factorii de risc contribuie la progresia bolilor cardiovasculare si
respiratorii, §i la prognosticul acestora. Aprecierea riscului global si cuantificarea starii de
risc reprezinta un deziderat de realizat, nu numai la persoanele cu manifestari evidente de
boala, dar si la persoanele aparent sanatoase care cumuleaza mai multi factori de risc.
Strategiile de preventie primara §i secundard urmaresc cresterea calitatii vietii, la nivel de
individ §i de populatie.

Cuvinte cheie: factori de risc, boli cardiovasculare si respiratorii

ABSTRACT

Despite the fact risk factors involve a proven probability for various diseases, this
relation is not strictly causal, because their presence does not necessarily indicate the
occurence of disease. Risk factors contribute to the progression of cardiovascular and
respiratory diseases and to their prognosis. The global risk assessment and the quantification
of the risk represent goals not only for persons with obvious disease symptoms but also in
apparently healthy subjects accumulating multiple risk factor exposures. Primary and
secondary prevention strategies aim at increasing life quality at individual and populational
levels.

Keywords: risk factors, cardiovascular and respiratory diseases
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FACTORI DE RISC EXOGENI IN
RELATIE CU UNELE
AFECTIUNI
CARDIOVASCULARE

ATEROGENEZA

Ateroscleroza reprezinta astdzi cea mai
frecventd cauza de deces 1n lume, si in
special in tarile dezvlotate. Ea este 1n
principal o boala vasculard localizatd in
arterele musculare medii §i in arterele
elastice mari. Progresia leziunilor s§i a
complicatiilor acestora, conduc la modificari
ischemice sau necroza, in raport cu sediul si
severitatea afectarii fluxului sanguin.

Ateroscleroza nu reprezinta o simpla
senescentd vasculard, ci este o boald cu
evolutie progresiva, cu debut in copildrie si
care se poate manifesta clinic la adult, mai
precoce sau mai tarziu. Consecintele clinice
ale aterosclerozei sunt de asemenea extrem
de variate, dar multe din leziunile de aterom
raman asimptomatice, pentru lungi perioade
de timp sau pentru toatd viata. Multe
cercetari sunt centrate pe domeniile
aterogenezeli, clasificarea leziunilor, rolul
factorilor de risc, metodele de diagnostic al
leziunilor, terapia aterosclerozei, preventia
primard $i secundard a bolii, regresia
aterosclerozei.

Termenul “factori de risc” a aparut in jurul
anului 1960, ca rezultat al studiilor
epidemiologice care indicau asociatia Intre
unele  caracteristice  ale  grupurilor
populationale studiate $i aparitia mai
frecventd a cardiopatiei ischemice, si a altor
conditii clinice produse de ateroscleroza.
Conceptul  factorilor de risc pentru
cardiopatia ischemica si ateroscleroza a fost
solid si definitiv edificat, si are in prezent o
fundamentare  epidemiologicd,  clinica,
experimentala i terapeutica.

In etiologia multifactoriald a aterosclerozei
s-au identificat trei factori de risc majori:
hipercolesterolemia, HTA, fumatul.

Acestora li se adauga: alimentatia bogata in
grasimi saturate, colesterol si calciu;
consumul de alcool; sedentarismul; diabetul
zaharat sau scaderea tolerantei la glucoza;
obezitatea; factorii trombogeni; varsta;
sexul; istoricul familial si personal.

Factorii de risc joacd un rol important in
geneza leziunilor. Mai mult chiar, cand o
persoana dezvoltd manifestari evidente de

cardiopatie  ischemicd sau alte boli
cardiovasculare aterosclerotice, prezenta
factorilor de risc continud sia aiba o

contributie la
prognosticul sdu.

progresia bolii si la

Alimentatia

O componentd esentiald a stilului de viata
este reprezentat de alimentatie, iar tipul de
alimentatie este un determinant important al
riscului de cardiopatie ischemica sau alte
afectiuni cardiovasculare aterosclerotice.

Alimentatia bogata in grasimi peste 35-40 %
din totalul caloric, bogate in hidrati de
carbon si zahdr, se insoteste de prevalenta
crescuta a cardiopatiei ischemice, in timp ce
alimentatia bogatd in vegetale si fructe scade
riscul aparitiei aterosclerozei.

O alimentatie dezechilibratd, chiar la
normoponderali, bogatd 1n grasimi §i
dulciuri, poate creste nivelele plasmatice ale
colesterolului total, LDL-C si TG.

Rolul  lipidelor = plasmatice si  al
colesterolului ca factori de risc major pentru
ateroscleroza, a fost amplu studiat. Exista o
corelatie directd si gradat pozitivd Intre
colesterolul total plasmatic si LDL-C, si
morbiditatea §i mortalitatea prin cardiopatie
ischemicd. Riscul cardiovascular devine
semnificativ la valori de peste 250mg/dcl
pentru colesterolul total si peste 190mg/dcl
pentru LDL-C. Rolul colesterolului total si
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al LDL-C ca factor de risc, este modificat
considerabil de alti factori de risc (HTA,
fumat) care pot coexista. In ultimul timp, s-
au acumulat dovezi ale asocierii invers
proportionale intre nivelul HDL-C si riscul
de boala coronara. HDL-C ar avea astfel un
rol antiaterogen. Nivelele HDL-C sunt mai
mari la femei 1n perioada fertild, explicand
protectia relativa la femei pentru boala
ischemica.

Hipertensiunea arteriala

Rolul HTA ca factor de risc major pentru
cardiopatia ischemica, insuficienta cardiaca
si boala cerebrovasculara, este un fapt
unanim acceptat. HTA apare atat ca factor
de risc independent, cat si in asociere cu
ceilalti factori de risc.

Mecanismele biologice prin care HTA
actioneaza in aterogeneza si accelereaza
procesul sunt multiple: afectarea fizicd a
endoteliului vascular; cresterea transportului
de LDL-C in peretele vascular si a ratei de
oxidare a acestuia; modificari in producerea
si degradarea unor substante biologic active
la nivelul peretelui vascular. Controlul HTA
este un obiectiv in preventia cardiopatiei
ischemice.

Fumatul

Fumatul activ si, in parte cel pasiv,
reprezintd un factor de risc major pentru
ateroscleroza. La fumatori, riscul pentru
cardiopatie ischemica este de 2 — 4 ori mai
mare decat la nefumdtori. Riscul este
deosebit de crescut dacd fumatul incepe
inainte de varsta de 15 ani. Efectele adverse
ale fumatului se manifesta atat la femei cét
si la barbati, si cresc direct proportional cu
durata fumatului $i numarul de tigarete
fumate zilnic.

La fumatori se modificd profilul lipidic prin
cresterea LDL colestelorului si
trigliceridelor, si scdderea HDL; cresteri ale
valorilor fibrinogenului plasmatic; multiple
efecte pe factorii de coagulare, functiile
plachetare. Fumatul accelereaza dezvoltarea
aterosclerozei i aparitia de fenomene

trombotice la nivelul placilor de aterom
constituite. Stoparea fumatului conduce la o
reducere rapida a riscului de evenimente
coronariene.

Alcoolul

Consumat in cantitdti mari, alcoolul creste
riscul de cardiopatie ischemica, moarte
subitd si boald cerebrovasculard. Prevalenta
HTA creste la consumatorii de alcool.
Acelasi efect negativ 1l are si consumul
excesiv de cafea (mai mult de cinci cesti pe
zZ1).

Diabetul zaharat

Ambele tipuri de diabet =zaharat sunt
asociate cu un risc crescut pentru cardiopatie
ischemica, arteriopatie obliterantd periferica
si boald cerebrovasculara. La diabetici,
mortalitatea asociatd cu ateroscleroza
coronara este de doua ori mai mare decat la
populatia nediabetica.

Obezitatea

Obezitatea se coreleaza direct cu alti factori
de risc cardiovasculari asupra carora are o
influentd negativa. Obezitatea se Insoteste
de cresterca LDL-C si scaderea HDL-C,
rezistentd la insulind, cresterea valorilor
tensiunii arteriale si scaderea activitatii
fizice. Toate aceste variabile pot creste
riscul total cardiovascular la persoanele
obeze, astfel 1ncat reducerea greutatii
corporale trebuie recomandata.

Vérsta

Varsta este un factor de risc asociat
factorilor de risc majori. Desi leziunile de
ateroscleroza incep sia se constituie din
copilarie si adolescenta, totusi ele nu produc
efecte clinice decat dupd 40 de ani la barbati
si dupa 50 de ani la femei.

Sexul

Mortalitatea prin boald coronarda este
crescuta la barbatii tineri; diferentierea Intre
cele doud sexe se atenueaza in decadele de
varstd ulterioare, In special cidnd protectia
hormonalda a femeilor dispare. Folosirea
contraceptivelor hormonale steroidice creste
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riscul pentru ateroscleroza mai ales la
fumatoare, diabetice si hipertensive.

Istoricul familial

Ca factor de risc pentru ateroscleroza,
istoricul familial este o observatie clinica
curenta, fiind evidenta agregarea
cardiopatiei ischemice in anumite familii si
agregarea unor factori de risc comuni la mai
multi membrii ai familiei.

Stresul profesional §i psihosocial

Este implicat in special in producerea
accidentelor coronariene acute si a celor
cerebrovasculare [1,3.,4].

CARDIOPATIA ISCHEMICA

Cardiopatia ischemica este produsa printr-un
dezechilibru intre fluxul sanguin coronarian
si  necesitatile = miocardice,  datorita
modificarilor 1n circulatia coronara.

Modalitatile de producere ale cardiopatiei
ischemice sunt organice ( ateroscleroza in
marea majoritate a cazurilor), functionale (
spasm coronar) $i mixte.

Cardiopatia ischemicad poate fi dureroasa (
angina pectorala, infarctul miocardic acut,
angina instabild) si nedureroasa ( moartea
subitd coronariand, tulburari de ritm si
conducere de origine ischemica, insuficienta
cardiacd de origine ischemicd). Angina
instabild, IMA si moartea subita coronariana
sunt reunite sub termenul de sindroame
coronariene acute. Aceastd grupare are o
justificare fiziopatologicd, intrucat placa de
aterom “instabilda”, fisuratd sau ulcerati,
insotitd de trombozd coronariand, este
comund celor trei conditii clinice.
Ateroscleroza coronara reprezintd cauza a
cel putin 90% din evenimentele coronariene.

Factorii de risc ai cardiopatiei ischemice
sunt aceiasi cu cei ai aterosclerozei

Asociatia intre fumat i cardiopatia
ischemica este diferitda pentru variatele
forme anatomo-clinice ale bolii. Fumatul
este un factor de risc independent pentru

IMA si moartea subitd, iar prezenta altor

factori amplifica  semnificativ  riscul.
Fumatul are un efect advers pe evolutia
anginei pectorale. Incidenta infarctului

miocardic se reduce relativ rapid dupa
incetarea fumatului.

Deosebit de importanti 1n etiologia
cardiopatiei ischemice sunt HTA, DZ, si
hipercolesterolemia.

Modul de viata sedentar se asociazd cu un
risc crescut de cardiopatie ischemicad si
invers, practicarea unui exercitiu fizic are un
efect  benefic asupra  organismului.
Exercitiile fizice, ca parte a reabilitarii
multifactoriale postinfarct, ar reduce cu 20-
25% mortalitatea cardivasculara.

In Romania, cardiopatia ischemici este
raspunzatoare pentru o treime din totalul
deceselor prin boli cardiovasculare, situand-
o printre cauzele principale de deces.

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA
ESENTIALA

HTA este definita ca o crestere a TA
sistolice si diastolice peste valori de 140/80
mmHg.
Factorii de risc sunt :
o Ereditatea
Sexul
Varsta
Rasa
Aportul alimentar de sare. Consumul
excesiv de sare ramane un factor
important de risc in aparitia HTAE,
numai dacd se coreleazd cu existenta
unor anomalii genetice in transportul
transmembranal al natriului.

o Aportul alimentar de alti ioni, asociere
inversd intre continutul de calciu si
potasiu, si tensiunea arteriala.

e Obezitatea

e Consumul de alcool, chiar moderat, 40
- 160 ml etanol/24h, in special bere si
vin, creste valorile tensionale; alcoolul
determina cresterea debitului cardiac si a
frecventei  ventriculare,  secundara
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probabil cresterii
simpatice.

o Fumatul, determina cresteri de scurta
durata a TA prin eliberarea de
norepinefrina din terminatiile nervoase
adrenergice, mediata de nicotina.

e Cafeaua, prin cofeina pe care o contine,
poate determina cresteri acute ale TA,
datoritda vasoconstrictiei pe care o0
induce. De obicei, apare o toleranta la
efectul sau presor.

e Sedentarismul, creste riscul de aparitie
a HTA, cu atat mai mult cu cat se
asociaza de obicei cu obezitatea.

e Factori psihoemotionali, legati de tipul
de personalitate, de stres, au rol
etiopatogenic, in special in determinarea
puseelor de HTA, numai in corelatie cu
ceilalti factori, mai ales genetici.

e  Medicamente, contraceptive
ciclosporina, eritropoetina,
[1,2].

activititii nervoase

orale,
cocaine

BOLILE ARTERELOR
PERIFERICE

Afectarea vaselor periferice se produce in
peste  90% din cazuri, in cadrul
aterosclerozei sistemice care poate realize
un tablou de ischemie arteriala cronica sau
acuta. Ateropatiile neaterosclerotice
(trombangeita obliteranta, arterita
temporald) sunt afectiuni relativ rare, uneori
greu de deosebit de arteriopatiile
aterosclerotice. Obstructia arteriald acuta
reprezintd o urgentd vasculard majora.
Cauza cea mai frecventd a arteriopatiilor
obliterante este ateroscleroza. Trombangeita
obliterantd este o boald inflamatorie
obstructiva, sedentara, ce afecteaza arterele
mici si mijlocii ale extremitatilor.

Factorii de risc asociati, cu o prevalenta
crescutd, sunt  sexul masculin, vdirsta
tanara, predispozitiile genetice, tutunul
(99% din bolnavi sunt sau au fost mari
fumatori).

TULBURARILE DE RITM
ATRIALE SI VENTRICULARE

Frecventa cardiaca este de 60-80 batdi pe
minut, orice tulburare ca frecventd sau
regularitate constituie o tulburare de ritm.
Aritmiile supraventriculare
- Tahicardia sinusala are ca
factori de risc emotiile, efortul,
caldura, excesul de cafea sau
alcool, administrarea de
catecolamine, atropine, teofilind,
vasodilatatoare.
- Extrasistolele atriale sunt
frecvente la indivizi normali si cresc
in frecventd cu varsta. Pot aparea 1n
conditii. de tensiune nervoasd,
oboseald, fumat exagerat, ingestie
de alcool sau cafea, mese
abundente, ingestie de medicamente

(aminofilina, efedrina,
antidepresive triciclice).
- Fibrilatia atriala si flutterul

atrial sunt adeseori induse de o
intoxicatie alcoolica acuta, stres
psihic, abuz de cafea sau fumat, sau
de asocierea acestor factori.
Aritmiile ventriculare pot aparea pe
cord indemn si in toate cardiopatiile
organice: IMA, IM sechelar,
cardiomiopatii, insuficienta
cardiaca [2].

FACTORI DE RISC iN RELATIE
CU UNELE AFECTIUNI
PULMONARE

ASTMUL BRONSIC

Astmul  bronsic este o  dezordine
inflamatorie cronica a cailor aeriene, la care
participd multiple celule, printre care
mastocitele si eozinofilele. La persoane
susceptibile, aceastd inflamatie produce
simptome asociate cu obstructie difuza, dar
variabila, a cailor aeriene, adesea reversibila
spontan sau prin tratament, si determind o
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crestere a reactivitatii cdilor aeriene la o
varietate de stimuli. Astmul bronsic este o
boala heterogena, atat sub aspect clinic dar
mai ales sub aspectul factorilor etiologici si
a mecanismelor patogenice. El a fost mult
timp echivalat cu o boala alergica, dar in
prezent sunt studiati in egald masurd factorii
alergici si nonalergici ai bolii.

Astmul nonalergic cuprinde acele forme de
astm in care baza imunologicad lipseste sau
are o pondere cu totul secundard, pe primul
plan trecand mecanismele neurogene.
Factorii declansanti ai acceselor astmatice
sunt variati: infectiille virale, poluantii
atmosferici (dioxidul de sulf, dioxidul de
azot, ozon, alti oxidanti) sau profesionali

(gaze , wvapori, pulberi minerale sau
organice, aerosoli, fum, materiale
biologice).

Astmul alergic este o formd de boald in
care factorul declansant (trigger) este un
alergen, de obicei inhalat si care produce
astm printr-un mecanism immunologic de
tip I mediat prin IgE. Adesea, acest tip de
astm survine la persoane atopice ce au
tendinta de a dezvolta anticorpi de tip IgE la
alergenii din mediu, printr-o sensibilizare
naturala, in care calea de intrare a
alergenului este mucoasa. Atopia are o baza
geneticd, dar factorii de mediu pot fi
relevanti.

Elemental comun patogenic al tuturor
formelor de astm 1l  reprezinta
hiperreactivitatea bronsica (HRB) la o

multitudine de  stimuli, alergici i
nonalergici, de unde si atributul de
hiperreactivitate nespecificd. Ea poate fi
definitd ca un raspuns bronhoconstrictor
important la un mare numdr de stimuli
nespecifici, care nu au nici un efect sau au
un efect minim la persoanele normale.
Acesti stimuli pot fi alergene, produse
chimice, factori infectiosi, substante
parasimpaticomimetice, mediatori celulari,
efort fizic intens, hiperventilatie, inhalare de
aer rece. Factorii care declanseaza crizele de
astm pot fi unici sau multipli pentru fiecare

bolnav, si identificarea lor este esentiala
pentru tratamentul bolii.

Factorii alergici

Majoritatea alergenilor care provoaca astm
se gasesc 1n praful de camerd, polenuri,
spori de mucegaiuri sau fungi, alergeni
domestici, alergeni alimentari,
medicamente.

Praful de camera cuprinde un mozaic
antigenic, in care antigenul major este
constituit de unele specii de acarieni ce se
dezvolta rapid 1n conditii de caldura si
umiditate ridicata.

Polenurile  sunt principala cauza a
manifestdrilor  alergice  sezoniere ce
determind rinita, conjunctivita si lacrimare,
urmate sau nu de accese astmatice.

Sporii de mucegaiuri sau fungi pot produce
accese astmatice, dar si alte manifestari
respiratorii prin hipersensibilizare.

Alergenii domestici sunt adesea factori
declansanti  ai  acceselor  astmatice.
Sensibilizarea se produce dupd un contact
regulat Tn mediul domestic cu animale de
casd sau curte, pisicd, cdine, cal, cobali,
hamster, pdsari. Sensibilizarea este indusa
de proteine din dejectii sau fanere animale,
si poate fi exprimatd clinic prin rinitd,
conjunctivita si astm.

Alimentele si bauturile sunt responsabile de
aproximativ 10% din cazuri. Alimentele cel
mai des incriminate sunt laptele, ouile,
pestele, cerealele, fructele, arahidele. Unii
aditivi alimentary, ca benzoat, antioxidatti,
tartrazina pot provoca astm printr-un
mecanism nonalergic.

Medicamentele, 1n special aspirina si
antiinflamatoarele nesteroidiene pot provoca
astmul. Astmul aspirinic realizeazd un
sindrom devenit clasic: astm, polipoza
nazald si sensibilitate la aspirind (triada
Vidal — Fernand - Samter).

Bolnavii prezinta simptome de rinita cronica
cu multi ani nainte de aparitia acceselor
astmatice, exceptional atacul astmatic poate
fi fatal [1].
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Factorii infectiosi

Astmul este denumit astm infectios §i este
determinat de infectiile virale cu virusul
influenza,  rinovirusuri,  adenovirusuri,
virusul sincitial respirator (in special la
copii) si infectiile bacteriene (pneumococ,
stafilococ, haemophilus).

Factorii ocupationali

Astmul profesional poate fin indus prin
mecanisme alergice si nonalergice, dupa
luni sau ani de activititi profesionale
desfasurate intr-un loc de munca anumit.

Poluantii atmosferici

Substantele gazoase din mediul
atmospheric, printre care dioxidul de sulf,
dioxidul de azot, ozonul, alti oxidanti, sunt
agentii cel mai importanti ai poludrii sub
aspectul exacerbarii astmului.

Efortul fizic poate produce accese de astm
la 5-10 minute dupd incetarea efortului.
Acest factor coexistd la un astmatic cu alti
factori care provoaca crize astmatice.

Factorii psihoemotionali actioneazd prin
intermediul sistemului nervos autonom
asupra reactivitatii brongice, declansand
crizele astmatice. Uneori, hiperventilatia
indusd de anxietate, poate fi responsabild de
reactiile astmatice [2,3].

BRONHOPNEUMOPATIA
CRONICA OBSTRUCTIVA

Brongita cronica si emfizemul pulmonar
obstructiv sunt boli respiratorii frecvente,
care apar clinic izolat sau asociate, cand
realizeaza un tablou clinic complex numit
bronhopneumopatie  cronica  obstructiva
(BPCO). Etiologia este multifactoriala,
ponderea fiecarui factor fiind diferita.

Fumatul

Efectele fumului de tutun asupra structurilor
pulmonare sunt multiple: stimuleaza secretia
bronsica de mucus; inhiba miscarea cililor
brongici si  activitatea  macrofagelor

alveolare, determindnd o scadere a
rezistentei bronsice la infectii; inactiveaza
antiproteazele; stimuleaza receptorii de
iritatie, ducand la o reactivitate brongica
crescutd. Mortalitatea este crescuta la
bolnavii cu BPCO datorita leziunilor cronice
produse de fumat.

Poluarea atmosferica

Poluantii atmosferici (dioxidul de sulf,
dioxidul de azot) si poluantii ocupationali
determind aparitia mai frecventa a brongitei
cronice si emfizemului.

Infectiile acute bronsice sunt frecvente la
bolnavii cu BC, EP sau BPCO si pot fi
mixte, virale si bacteriene.

Factorii genetici au un rol esential. Defectul
de al antitripsind este asociat cu emfizemul
panacinar familial.

INFECTIILE PULMONARE

Infectiile pulmonare au o etiologie diversa,
bacteriana (streptococ, stafilococ, klebsiella,
piocianic), virala (gripale, virusul sincitial
respirator, adeno si entero virusuri), fungica.

Cauzele neinfectioase ce  determind
pneumonii sunt gaze toxice, hidrocarburi
volatile, vapori nitrosi, compusi chimici ai
unor metale, iradierea, lichide de aspiratie.

Factorii favorizanti ai infectiilor respiratorii
sunt fumatul, frigul, poluarea atmosferica,
consumul de alcool, tratamente antibiotice
repetate, medicatie cortizonicd prelungitd,
tratamente citostatice, boli debilitante.

Pneumoniile nosocomiale sunt o parte
importantd a infectiilor nosocomiale si sunt
realizate prin contaminarea echipamentului
de terapie respiratorie (aparate de aerosoli si
nebulizare), prin intubatie endotraheald sau
traheostomie la persoane cu arsuri intinse si
imunodepresie severd. Cel mai frecvent
implicati sunt germenii gram negative,
extrem de rezistenti.
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Preventia infectiilor se poate realiza prin
supraveghere bacteriologicd a zonelor din
spital cu risc nalt, sdli de urgenta, sali de
operatie, unitate de terapie intensiva.

Tuberculoza pulmonara este deseori
intalnita in serviciile de urgentd si are ca
factori favorizanti gradul scazut de
instruire a populatiei, etilismul cronic,
denutritia asociatd, conditiile improprii de
viatd. Preventia se desfasoard la nivel
individual §i comunitar, pentru a reduce
riscul de infectie si/sau Tmbolndvire 1in
colectivitate, imbunatatind astfel nivelul
endemiei tuberculoase si, prin aceasta,
conditiile economice §i sociale ale
populatiei [1,2].

NEOPLASMUL BRONSIC

Neoplasmul brongic este cea mai importanta
si frecventd forma de tumord pulmonard,
ocupand locul intai intre cancerele la barbati
si locul trei, la femei. Extensia la femei a
obiceiului de a fuma tinde sa aseze incidenta
NB pe locul doi. Incidenta NB a crescut
dramatic in toate tarile dezvoltate si, cu toate
progresele metodelor de diagnostic si
terapie, supravietuirea la 5 ani este mai mica
de 10%.

Majoritatea datelor de etiologie privind NB
sunt centrate pe rolul dovedit al tutunului in
carcinogenezd. Riscul de neoplasm bronsic
este de cel putin 20 de ori mai mare la
fumatori decat la nefumdtori. Riscul este
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direct proportional cu doza cumulativd de
tigarete. Incetarea fumatului scade riscul de
NB, apropiindu-1 de riscul nefumatorilor, la
aproximativ 15 ani de la incetarea
fumatului. Mecanismul precis al
carcinogenezei prin tutun este necunoscut;
este posibil ca unii constituenti chimici ai

tutunului sd fie carcinogeni sau co-
carcinogeni, Impreunda cu alti factori
inductori.

Factorii profesionali si industriali au fost
implicati in etiologia NB. Expunerea la
radiatii si poluantii industriali (crom, nichel,
fier, arsenic) determind aparitia
neoplasmului, mai ales cand sunt asociati cu
fumatul.

Poluarea atmosferica prin hidrocarburile
aromatice rezultate din arderile incomplete
ale carburantilor cu proprietati
carcinogenetice, este implicatd in etiologia
NB.

Problema factorilor etiologici in NB este
legatd de preventia acestei neoplazii.
Incetarea fumatului sau prevenirea inceperii
fumatului, se poate face prin mdasuri
educative, prin informarea corectd a
publicului, educatia in scoli si familie,
masuri educative specifice In mass media,
exemplul profesiunii medicale si printr-un
ansamblu de reglementari care sd reduca
fumatul in scoli, spitale, institutii [4].
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DIOXINELE — EFECTE ASUPRA
ORGANISMULUI SI LIMITE ADMISE

Domabhidi 1., Tarcea M., Orban A., Farr A., Dragoi S.,
Racz L.

Centrul de Sanatate Publica Targu Mures

REZUMAT

Efectul dioxinelor din mediul inconjurator asupra organismului uman se poate dovedi
in primul rand prin ajungerea lor in lantul alimentar. Patrunderea dioxinelor in organismul
animalelor se face prin furaje §i apa contaminata consumatd, apoi se acumuleaza in tesutul
adipos (carne, lapte), de unde, sub forma de aliment, ajung in organismul omului. Dioxinele
au efecte multiple, in special TCDD s-a dovedit a fi teratogen, mutagen, cancerigen,
imunotoxic si hepatotoxic. In afard de acestea, s-au raportat alterari multiple ale sistemului
endocrin §i al factorului de crestere. Datorita persistentei pe termen lung a TCDD in corpul
uman, dupa o expunere masivd, pot apare efecte cronice ca: ateroscleroza, hipertensiunea,
diabetul, modificari oculare vasculare §i semne de afectare a sistemului neuronal, inclusiv
neuropsihologic. Organizatia Mondiala a Sanatatii a recomandat doza absorbabila acceptata
la om pentru 2,3,7,8-TCDD de 10 pg/kg corp/zi. Se impune pe viitor ca analiza obligatorie a
calitatii mediului si evaluarea starii de sandatate a omului.

Cuvinte cheie: dioxina, cancerigen, hepatotoxic, calitatea mediului, alimente
contaminate

ABSTRACT

The effects of environmental dioxine on human body it is shown especially related to
food poisoning. Dioxine can reach animals fat tissues by animal feeds and contaminated
water, accumulates in meat and milk and than by food chane in human body. Dioxine have
multiple effects, especially TCDD it is proved to be teratogenic, mutagenic, toxic for immune
system and for liver. Because of TCDD long persistence in human body, after a massive
exposure can occur chronical effects like atherosclerosis, hypertension, diabetes, eye vascular
alteration or neuronal changes. WHO reccomneds the Acceptable Daily Intake for 2,3,7,8-
TCDD of 10 pg/kg body/day. It is necessary to evaluate the environment exposuresto dioxine
in order to prevent health risks.

Keywords: dioxine, cancer, liver toxicity, environment quality, food poisonig
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RASPANDIREA DIOXINELOR
IN NATURA

Dioxinele si furanii din aer reprezintd un
risc major pentru sistemul biologic. O parte
se leaga de suprafata particulelor de praf, iar
0 parte mai mica ramane 1n stare gazoasa.
Réspandirea in mediul inconjurator a
dioxinelor si a furanilor legati de suprafata
particulelor, depinde in primul rand de
dimensiunea particulelor pe suprafata caruia
sunt absorbite. Dioxinele si furanii sub
forma gazoasd pot ajunge, de la sursa de
emisie, la citeva sute sau chiar mii de km
distanti. In naturd, dioxinele se gisesc in
primul rand sub forma legatd de substante
solide (in sol, namol, depuneri), in aer legate
de particule de praf in suspensie.

Rezultatele masuratorii nivelelor de dioxina
din aerul ambiental din 4 provincii din
Catalonia, au evidentiat un continut variabil
de dibenzo-p-dioxine policlorurate/
dibenzofurani policlorurati, amandoud in
functie de sursa de contaminare. Astfel, au
fost determinate concentratii intre 16 si 954
fg -TEQ/Nm’, cu o valoare medie de 180
fg, In mediul industrial. Nivelele gasite in
mediul urban si suburban au variat intre 10
si 357 fg I-TEQ/Nm’. Cele mai mici
concentratii au fost gasite in mediul rural,
variind intre 5 i 125 fg, cu o valoare medie
de 42 fg [1]. Utilizarea excesiva a
pesticidelor in agricultura, lipsa
informatiilor si a cadrului legislativ i1 face
pe agricultori vulnerabili la cateva categorii
de substante toxice ascunse sub denumirea
de “pesticide”. Dintre acestea, prezintad un
interes deosebit compusii organo-clorurati si
cei organo-fosforici. Primul grup include
derivati ai acidului fenoxicarboxilic, ce
poate fi precursorul tetraclorobenzodioxinei
(dioxind). Datorita faptului ca dioxinele si
furanii nu se dizolva in apa, miscarea lor in
sol este limitatd. Sunt puternic absorbite de
substante organice, spalarea lor de catre apa
de precipitatie sau apa freatica se face greoi,
deoarece se misca odatd cu particulele de

substante organice absorbante.

Efectul dioxinelor din mediul inconjurator
asupra organismului uman se poate dovedi,
in primul rand, prin ajungerea lor in lantul
alimentar. Alimentele (carne, lapte, peste si
produsele acestora) provenite din jurul
sursei de poluare cu dioxind, contin o
oarecare concentratie de dioxind, numitd
concentratie de fond.

Expunerea medie a organismului uman la
dioxina prin lantul alimentar (concentratie
de fond) este de 2-3 pg TEQ/kg corp/zi (1
pg = 10"%g). Expunerea la dioxind prin
lantul alimentar se poate delimita de alte
expuneri. Valoarea concentratiei de fond la
care este expus organismul uman prin
alimente, la diferite populatii, poate varia in
functie de felul alimentatiei §i obiceiuri
alimentare. Frecventa dioxinelor dibenzo-
clorurate si dibenzofuranilor policlorurati
(PCDD/PCDF), la patru specii diferite de
bivalve (midii, stridii, scoici si  stridii
cupate), recoltate din trei zone diferite pe
Coasta Spaniet [1], aratd o distributie
neasteptatd de izomeri la  dioxinele
clorosubstituite si furani, caracterizati prin
mixturi complexe de TCDF si TCDD.
Analiza componentei principale a evidentiat
similaritati intre specii identice colectate din
diferite locuri. O amprenta de dioxina poate
fi usor distinsd 1Intre speciile bivalve
colectate din acelasi punct de proba. Nu au
fost determinate valori mai mari de 4 pg
WHO-TEQ/g si toate probele au avut nivele
in limitele admise de Directivele Europene

12].

Este importantd urmarirea expunerii la
dioxind a nou nascutilor si sugarilor, prin
laptele matern, datoritd faptului ca aceasta
expunere poate sa fie de 40-50 de ori mai
mare decat in cazul adultului. Au fost
analizate probe de lapte matern printr-un
program larg coordonat de WHO EURO
pentru evaluarea posibililor factori de risc la
alaptare in anumite localitati selectionate din
randul tarilor europene. Studiul a inclus 3
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categorii de chimicale: dioxine dibenzo-
policlorinate (PCDDs)/dibenzofurani
policlorinati (PCDFs), bifenili policlorinati
ca dioxinele (PCBs). Rezultatele obtinute au
aratat nivele ridicate ale PCB in regiunile
expuse, dar nu cu fractiuni asemanatoare
dioxinei, ce au avut, nivele sub normele
europene. Nivelele PCDs/PCDFs au avut de
asemenea, valori scazute. Datele acestui
studiu nu au confirmat ideile privind
intinderea excesivd a expunerii populatiei
central-europene la hidrocarburi polihidro-
genate §i a contamindrii alimentelor din
aceastd zona [3]. S-a acordat o mare atentie
existentei unui continut ridicat de dioxina in
laptele matern. Pand in prezent, nu s-a
observat vreo toxicitate datoratd dioxinei din
laptele  matern.  Datorita  multiplelor
avantaje, alaptarea de la san este
recomandata 1n primele 4-6 luni.

Potrivit US  Enviromental  Protection
Agency, cea mai mare cantitate de dioxine o
intilnim in carnea de vaca. Urmeaza laptele
si derivatele sale (iaurt, smantana, unt etc),
carnea de pui, de porc, pestele, oudle. Cu cat
animalul traieste mai mult, cu atat
acumuleazd mai multe dioxine (este cazul
carnii de vaca). Strategia pentru dioxine are
doud parti: una se referd la actiuni de
reducere a prezentei dioxinelor, furanilor si
PCB in mediu, iar cealalta se refera la
actiuni de reducere a prezentei acestor
substante in produsele alimentare i in hrana
pentru animale [4].

CALEA DE PATRUNDERE A
DIOXINEI iN ORGANISM

Ca produsi de ardere, dioxinele ajung in
aerul atmosferic unde se leagd de suprafata
particulelor de praf. Cu ajutorul curentilor
de aer, ajung si In zone unde nu se gasesc
surse de poluare, se depun pe suprafata
solului, pe vegetatie si pe suprafata apelor,
de unde ajung in namol unde se acumuleaza.

Dioxinele din sol nu sunt absorbite de
plante, ci numai prin depunerea dioxinelor
din aerul atmosferic pe suprafata lor poate

produce poluarea cu dioxind, motiv pentru
care, datoritd concentratiei mici de dioxine
in plante, pentru om nu reprezinta o sursa de
poluare.

Patrunderea  dioxinelor 1n  organismul
animalelor se face prin furaje si apa
contaminatd consumatd. Cea mai mare parte
a dioxinei ajunge In organismul animalelor
prin furaje. Originea dioxinei in furajele
animalelor poate fi:

= vegetald (prin depunerea dioxinei pe
suprafata plantelor)

* animald (grasimi, fdind de origina
animald utilizatd pentru producerea
furajelor)

* hidrica, apa contaminatd cu dioxina
utilizatd la prepararea hranei si
adaparea animalelor

= accidentala, datoritd accidentelor in
procese tehnologice ale producerii
furajelor pentru animale.

Datorita proprietatilor lipotrofe a dioxinelor
si a furanelor, se acumuleazd in tesutul
adipos (carne, lapte), de unde, sub forma de
aliment, ajung in organismul omului.

In oud, concentratia dioxinei este mai mare
daca gainile sunt crescute in mediul exterior,
decat daca sunt crescute inchise 1In
adaposturi. Gradul de acumulare a dioxinei
in organismul pestilor este de 100000 de ori
mai mare decat concentratia dioxinei in apa
in care traiesc pestii.

Patrunderea dioxinei in organismul omului
se face prin alimente in proportie de 90%,
iar prin aer in proportie de 10%. Expunerea
la dioxina a organismului uman prin aliment
de origine animald reprezintda 80% din
expunerea prin lantul alimentar. Dioxina
ajunge in organismul uman aproape exclusiv
prin alimente, in special prin consum de
peste, carne si produse lactate, deoarece
dioxinele sunt solubile in grasime si astfel
ajung usor la varful lantului alimentar [5].

Primul studiu national american de evaluare
a continutului in dioxine, dibenzofurani si
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bifenili (PCB) din probe de alimente, a
indicat:

- categoria de alimente cu cel mai mare
nivel toxic echivalent de dioxind (TEQ) a
fost fileul de peste, crescut in apa dulce la
crescatorii-ferma cu 1,7 pg/g,

- categoria cu cel mai redus nivel-
concentratie TEQ de dioxind a fost gasit
intr-o dietd vegetariand (fara carne, lapte si
oud), cu 0,09 ppt,

- concentratille TEQ din pestele oceanic,
carnea de vitd, pui, porc, sandwich cu carne,
oud, branza si inghetata, la fel ca si laptele
uman, au variat intre 0,33 si 0,51 ppt,
greutate lichida,

- in laptele de vaca integral s-a gasit un TEQ
de 0,16 ppt, iar in unt de 1,1 ppt,

- ingestia zilnicd medie de dioxind TEQ
pentru sugarii alimentati natural din SUA,
pe parcursul primului an de viatd, a fost
estimata la 42 pg/kge,

- pentru barbati si femei intre 12 si 19 ani,
ingestia medie zilnica de TEQ a fost de 3,5
si respectiv 2,7 pg/kgc,

- pentru adulti, barbati si femei, intre 20-79
de ani, aportul mediu zilnic de TEQ a fost
de 2,4 si respectiv 2,2 pg/kgc,

- aportul mediu zilnic de TEQ a scazut cu
varsta, la un minim de 1,9 pg/kgc la cei de
80 de ani si peste;

- pentru toate varstele, cu exceptia celor de
peste 80 de ani, datele estimate au fost mai
mari pentru barbati decét pentru femei [5].

Studiul de supraveghere asupra dibenzo-p-
dioxinelor  policlorurate  (PCDD), a
dibenzofuranilor (PCDF) si bifenililor
policlorurati (PCB), a inclus analizele din
probe de alimente efectuate intre noiembrie
1999 si ianuarie 2000, din patru regiuni ale
Cataloniei. Laptele, uleiul virgin, carnea de
porc si untul, au prezentat un continut
variabil de dioxina si PCB, chiar daca
limitele propuse In regulamentul european
nu au fost atinse. Nivelele de PCDD/PCDF
si PCB determinate din probele de carne de
pui au variat intre 0,36-3,59 pg I-TEQ/g pui
gras (0,4-3,8 WHO-TEQ/g grasime). Doar
un singur caz a prezentat un continut
remarcabil de dioxind (circa 30 pg I-TEQ/g

grasime), cu un profil specific complex de
congenere, care indicd prezenta unei
contamindri externe [6]. Dioxinele din
organismul uman se elimind prin placenta si
lapte matern. Copiii aldptati, de obicei au
incarcdturi de dioxind mult mai mari decét
cel nealdptati, pand la varsta de 8-10 ani.
Totusi, OMS recomanda alaptarea din cauza
altor beneficii.

Datorita faptului ca dioxinele se dizolva in
lipide, in organism se depun si se
acumuleazd in primul rand in ficat, tesutul
adipos, in membrane lipidice ale
terminatiilor nervoase, precum s§i sistemul
nervos central. Substituent lipofilic din
grasimea alimentelor, Olestra poate accelera
excretia de TCDD la nivel intestinal, de la 8
la 10 ori. Acest lucru este suficient pentru a
reduce timpul de injumatatire, iar eliminarea
observata in mod normal a TCDD, a fost de
la 7 ani la 1-2 ani. Expunerea ocupationala
la dioxine este problema unor persoane care
lucreaza 1n industria chimica, sau care
utilizeaza chimicale, 1n special ierbicide.
Inhalarea este o problema a persoanelor care
locuiesc langd surse importante de emanatie,
care nu sunt controlate in mod adecvat.
Utilizarea excesivd a pesticidelor in
agricultura si lipsa informatiilor si a cadrului
legislativ, 1i face pe agricultori vulnerabili la
cateva categorii de substante toxice ascunse
sub denumirea de “pesticide”.

In fumul de tigara, concentratia totald a
amestecului de dibenzo-p-dioxina
policlorurati (PCDDs) a fost aproximativ 5,0
wm’. Dintre variantele de congenere de
dioxind, nivelul maxim a atins tetra-octo-
clordibenzo-p-dioxina. Numeroase fragmen-
te de congenere de dioxina au fost similare
cu cea gasita in probele de gaze recoltate de
la incineratori municipali. Congenerele de
dioxina care nu erau prezente in tigard, au
fost gasite in fumul de tigard. Echivalentul
toxic a dioxinelor a fost de 1,81 ng/m’.
Expunerea pe zi pentru PCDD in cazul a 20
de tigari fumate, a fost estimata aproximativ
la 4,3 pg/kgcorp/zi. Riscul asupra sanatatii
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pand acum nerecunoscut din fumul de tigara
este reprezentat de PCDD [1].

EFECTUL DIOXINEI

Efectul asupra organismul animal

Studiile facute pe animale de experienta, au
ardtat ca dioxinele au efecte multiple, in
special TCDD s-a dovedit a fi teratogen,
mutagen, cancerigen, imunotoxic  §i
hepatotoxic. In afari de acestea, s-au
raportat alterari multiple ale sistemului
endocrin si al factorului de crestere. Efectele
cele mai sensibile, observate la multe specii
de animale, sunt cele de dezvoltare, efecte
asupra sistemului imun, nervos si de
reproducere. Au fost administrate oral, la
capre timp de doud luni, 200 ng/zi de
2,3,7,8-Tetrachlorodibenzo-p-dioxine
(TCDD), urmate de o perioada de eliminare
de o luna; apoi, o doza zilnica de 400 ng
TCDD timp de o Iund. Dupa prima
administrare, concentratia TCDD, in lapte a
atins un maxim de 20,8 6,6ppt, in timp ce o
valoare similara de 19,3 6,6 ppt a fost
observatd dupa a doua administrare. Dupa
aceastd perioadda, concentratia TCDD a
scazut lent, cu valori, dupa 18 saptdmani, de
4, 2, 3, si 6 ppt. Prin compararea animalelor
studiate cu cele de control, nu s-au gasit
diferente in manifestari clinice sau 1in
analizele de sange si urina [7].

Au fost injectati embrioni de gdina (Gallus
domesticus) cu 0, 8 20 sau 50 ng
tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD) per ou,
in zilele de embrionare (ED) 4, 8 sau 12,
pentru a investiga efectele produse de
expunerea la TCDD pe diferite perioade de
sensibilitate din perioada de dezvoltare
embrionara. Dezvoltarea embrionului a fost
afectatd de doza si stadiul de dezvoltare
embrionara in care s-au administrat TCDD.
Dozele de TCDD (50 ng) administrate in
zilele de dezvoltare embrionara 4 si 8 sau
20, au redus semnificativ castigul in greutate
de dupd incubare. Cresterea in greutate la
masculi a fost mai afectatd decat la femele.
[8]. Expunerea orald a pestelui (peste de
mare plat, Platichthys flesus) la nivele mici
de TCDD, PCB-126, au ardtat o inductie

semnificativa a citocromului P4501A
(CYP1A) in hepatocite. Expunerea orald la
concentratii mari de TCDD sau PCB-126, a
indus semnificativ imunoreactivitatea la
CYPIA in epiteliul de mezonefron si tractul
digestiv, precum si in endoteliul altor cateva
organe. A fost remarcabilda inducerea
CYPIA la o populatie distinctd de celule
mononucleare din mezonefron. Mai mult,
expunerea orala la TCDD a determinat o
crestere a activitdtii mitotice i a indexului
hepatosomatic, la grupul de administrare de
20 si respectiv 500 micrograme TCDD per
kg. Din aceste motive, expunerea la TCDD
poate duce la dezvoltarea unor tumori
hepatice. Expunerea la PCB-126 reduce
semnificativ volumul relativ al timusului,
dar alte rezultate indica faptul, ca pestele
cambula este relativ insensibil la acest tip de
toxic chimic. TCDD produce despicatura de
palat (CP) si hidronefroza (HN) la soareci.
Etiologia acestor defecte include
hiperproliferarea celulelor epiteliale din
platforma palatind secundara, si respectiv
ureter. Aceste efecte se coreleazd cu
expresia alterata a receptorului factorului de
crestere epidermal (EGFR), cu factorul de
crestere epidermal (EGF) si factorul de
crestere si transformare alpha (TGF-alpha).

Expunerea in utero la TCDD, cauzeaza
dezvoltari anormale de prostatd In portiunea
ventrala, dorsolaterald si anterioara, la
soareci C57BL/6]. 2,3,7,8-
tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD) este
teratogena  pentru  soareci,  produce
despicatura palatului. S-a demonstrat in
culturi de organe de palat, cd mecanismul de
inductie a despicaturii palatine de catre
TCDD este mediat pe calea EGFR [9].
Administrarea orald zilnica la animalele de
experientd, pe perioade de 20 zile cu doze
variabile de ierbicid 2,4-D ce contine
dioxina, produce efecte toxice directe asupra
organelor endocrine, cu alterarea efectelor
hormonale in organele tinta si dereglarea
metabolismului hormonal. Nivelele diferite
ale  hormonilor tiroidieni, insulinei,
cortizolului, testosteronului si estradiolului
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au parut a fi dependente de doza de dioxina
administrata [10].

Principalele efecte ale toxicitatii TCDD la
animalele de experienta:

e cfectul teratogen: la rozatoare,
inclusiv  sobolani, soareci [11],
hamsteri si cobai [12], la pesti [13] si
pasari [14]

e efectul cancerigen (neoplasme 1in
plamanii, in cavitatea orald/nazala, in
glanda tiroida, ficat, carcinoame ale
celulelor scamoase si
hepatocarcinoame): la rozatoare [15]
sipesti [16];

o cfectul hepatotoxic: la rozatoare, pui
si pesti [17];

e tulburari endocrine: la rozatoare [18]
si pesti [13];

e imunosupresie: la pesti, rozdtoare
[18].

Efectul asupra organismul uman

Efectele dioxinelor asupra sandtatii sunt
mediate de actiunea acestora asupra unui
receptor celular, receptorul de hidrocarbura
ciclica (aril) (AhR) [19]. Dezvoltarea
dintilor la copii poate fi sensibild la dioxine,
iar la studiille pe animale, dezvoltarea
dintilor este una dintre cele mai sensibile
tinte de toxicitate pentru dioxina 2,3,7,8-
tetrachlorodibenzo-p-dioxina (TCDD). La
25 de ani dupa accidentul cu dioxina din
Seveso, Italia, 48 de subiecti din zonele
contaminate (cu probe de ser congelate) au
fost recrutati pentru examindri ale
anomaliilor dentare §i orale. Subiectii au
fost comparati cu 65 de persoane din zone
inconjurdtoare celor expuse, cu date
asemandtoare ca varstd, sex si educatie.
Concentratiile de TCDD din probele de
plasma analizate anterior la pacientii din
zonele contaminate, au variat intre 23 si
26.000 ng/kg, lipidele serice 93%. Subiectii
(25 din 27) care au avut defecte in
dezvoltarea smaltului dentar, au avut sub 5
ani la momentul accidentului. Anomaliile de
dezvoltare dentard (dezvoltarea smaltului
dentar, dentitia) au fost asociate cu
expunerea la TCDD in copilarie. In contrast,

cariile dentare si bolile periodontale,
amandoud infectioase, si pigmentarea orala
si rata scazutd de salivatie, nu au fost legate
de expunere. Rezultatele sustin ipoteza ca
dioxina poate interfera cu organogeneza
umana [20,21].
Expunerea la cantitdti mari de dioxine la
om, cauzeazd o formd gravd de acnee
persistentd, cunoscutd sub numele de
cloracnee [20].
Efectele expunerii organismului uman la
toxicitatea dioxinei:
* anomalii ale dezvoltarii smaltului
dintilor la copii [14,21]
* patologii ale sistemului
central si periferic [22]
» tulburari in functiile tiroidene [23]
= efecte negative asupra sistemului
imunitar [24]
= endometrioza [25]
= diabet [26]

nervos

Alte modificari datorate expunerii la
dioxine: cresterea activitdtii unori enzime
hepatice, scaderea functiei aparatului
respirator, tulburdri in metabolismul lipidic
si glucidic, morbiditatea si mortalitatea
crescuta in bolile cardiovasculare.

Producerea de cancer este dovedita la
animalele de experientd, la om acest efect nu
este dovedit. Unele cercetatori sustin
cancerogenitatea si la om, producand, in
primul rand, la barbati cancerul testicular si
al prostatei, la femei cancerul mamar.

Evaluarea mortalititii la producatorii si
pulverizatorii de ierbicide fenolice, prin
expunerea la dioxine, a aratat un exces
nesemnificativ de 24% de mortalitate prin
cancer la cei din productia de erbicide
fenolice, respectiv cu un exces semnificativ
pentru mielomul multiplu. Asociatia a fost
mai puternicd pentru cei expusi la agenti
multipli, care au inclus si dioxina.
Mortalitatea totald prin cancer nu a fost
crescutd pentru cei din productie si
pulverizatori, In special cei care manuiau
produsele finale, desi ei au fost expusi la
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nivele de TCDD mult mai mari decat cele
obisnuite [27].

Centrul  International de  cercetarea
cancerului  (International Agency for
Research on Cancer, IARC) a analizat
potentialul de cancerigenitate al 2,3,7,8-
TCDD si la componenti asemanatori
dioxinei. Acest centru a studiat datele din
literaturd de specialitate, despre efectele
acute §i cronice, expunerile la concentratii
mari de 2,3,7,8-TCDD si componenti
asemanatori dioxinei, de asemenea a studiat
date despre aparitia cazurilor de cancer in
urma expunerii la doze mai de dioxine,
datoritd unor accidente. Concluzia acestor
studii este ca, sunt foarte putine date
concrete pentru a demonstra efectul
cancerigen uman al 2,3,7,8-TCDD. IARC si
Comitetul Stiintific National al Programelor
de Toxicologie, 1998, au clasificat dioxinele
printre substantele cancerigene.

Putine informatii sunt disponibile privind
intoxicatia cu concentratii ridicate de
TCDD.

Valoarea medie a introducerii de compusi
dioxinici in randul populatiei variatelor tari
este sub valoarea zilnicd maxima tolerabila
(TDI) fixata de OMS 1in 1998 (4 pg
TEQ/kg/zi) [20].

In prezent, este neclar daci expunerea de
fond la compusi dioxinici are legaturd cu
riscul marit de diabet (din cauza lipsei unor
studii longitudinale), endometrioza (din
cauza lipsei unor studii statistic suficient de
convingdtoare) sau functie tiroidiana
compromisa (din cauza  rezultatelor
insuficiente la oameni). Trebuie depuse mai
multe eforturi pentru a reduce incarcarea
organismului femeilor de varsta
reproductivd, prin reducerea eliberarii de
PCDD/PCDEF/PCB in mediul ambiant [26].

Modificari patologice produse in cazul
expunerii cronice la dioxine

Datorita persistentei pe termen lung a
TCDD 1in corpul uman, dupda o expunere
masivd pot apare efecte cronice, ca:

ateroscleroza, hipertensiunea, diabetul,
modificari oculare vasculare si semne de
afectare a sistemului neuronal, inclusiv
neuropsihologic. Asemenea efecte cronice
sunt multifactoriale si pot fi legate cauzal
de TCDD, doar la subiectii cu intoxicatii
severe. Aceastd ipotezad este sustinuta de
efectul dependent de doza a TCDD, gasit la

muncitorii  expusi si in  studiile
experimentale pe animale [22].

Efectele produse de 2,3,7,8-
tetrachlorodibenzo-p-dioxina (TCDD),

prezentd 1n ser, asupra functionalitatii
tiroidiene, s-au studiat la pilotii veterani
americani implicati Tn pulverizarea aeriana
de ierbicide, inclusiv Agent Orange
contaminat cu TCDD, in timpul razboiului
din Vietnam, din 1962 pana in 1971.
Analizele statistice au gasit valori medii de
TSH semnificativ crescute la examindrile
din 1985 si 1987, in categoria celor cu
nivele ridicate de TCDD si un trend
descrescator semnificativ la toate grupele de
studiu, Tn 1982, 1985, 1987 si 1992. Nu s-au
gasit corelatii semnificative intre incidenta
bolilor tiroidiene si categoriile de nivele
serice de TCDD. Aceste rezultate sugereaza
ca TCDD afecteaza metabolismul si functia
hormonilor tiroidieni [23]. Consecintele, pe
termen lung, ale utilizarii agentilor ecotoxici
cu continut de dioxina 1n regiunile
contaminate, sunt: cresterea incidentei
evenimentelor  reproductive  patologice,
cresterea  probabilitdtii  anomalitatilor,
modificari citogenetice ale limfocitelor,
alterari cromozomiale si imunodeficienta
[28].  Cloracneele  sunt  considerate
modificari tipice, aparute in cazul expunerii
cronice la PCDD.

PREOCUPAREA
ORGANIZATIEI MONDIALE A
SANATATII (WHO) CU PRIVIRE
LA DIOXINE

Din 1985, Organizatia Mondiald a Sanatatii
(WHO) coordoneaza programul european
privind cercetdrile si rezultatele obtinute cu
PCDD, PCDF si PCB. In 1987, s-a studiat
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expunerea sugarilor prin lapte de mama la
PCDD, PCDF, PCB. In 1990, Ila
consfatuirea WHO tinuta in Olanda, s-a
stabilit ca 2,3,7,8-TCDD produce cancer la
animale de experientd. Datoritd timpului
scurt de urmarire a populatiei expus la
2,3,7,8-TCDD, nu se poate concluziona
efectul cancerigen la om.

In 1991, prin urmarirea populatiei expuse la
2,3,7,8-TCDD cu ocazia accidentului de la
Seveso, se constatd cd in concentratia
sangvina a 2,3,7,8-TCDD nu au fost
diferente semnificative la indivizii fara
eruptii cutanate acnee, fatd de indivizii cu
acnee (ambele grupe expuse in acelasi
conditii in cazul accidentului), de unde se
estimeazd cd sensibilitatea organismului
uman nu este mai mare la aceastd substanta,
fatd de animalele de experientd (sobolani)

8].

Pe baza acestei concluzii s-a stabilit
valoarea NOAEL la 2,3,7,8-TCDD de 1 ng
/kg corp/zi. Aceastd concentratie nu produce
cancer in ficat, nu are efecte asupra
sistemului imunitar si efecte negative asupra
reproducerii la animale de experienta.
Expunerea la aceastd concentratie a
animalelor de experienta (sobolani), produce
o concentratia persistenta in ficat de 540 pp.
De aici se poate calcula doza de expunere
zilnica umana, pe o perioada de 70 ani, care
produce asemenea concentratie persistenta
in ficatul uman. Raportul dintre greutatea
ficatului uman si cantitatea de grasime
continutd, este de 0,15, iar prin calculul de
mai sus, se ajunge la o doza de expunere
umana pe viatd, de 110 pg/ kg corp /zi.
Aceasta arata cd expunerea umana la 1/10
din doza zilnica a sobolanului, produce
aceleasi concentratii persistente In ficatul
uman.

Pe baza rezultatelor, Organizatia Mondiala a
Sanatatii a recomandat doza absorbabila
acceptatd la om, ADI (Acceptable Daily
Intake,) pentru 2,3,7,8-TCDD de 10 pg/kg
corp/zi. De asemenea, se poate utiliza
aceastd valoare a ADI si la compusi

asemanatori dioxinelor, cu ocazia evaluarii
riscului, cu conditia sda fie calculata
cantitatea cu ajutorul TEF.

In 1997, cu ocazia intilnirii de la Stokholm
in 15-18 iunie, Organizatia Mondiald a
Sanatatii a decis utilizarea TEF-ului pentru
evaluarea riscului la expunerea substantelor
asemandtoare dioxinei.

Concentratii de dioxini admise in diferite
alimente

Datorita faptului ca toxicitatea dioxinelor si
a PCB depinde de numarul atomilor de clor
din moleculd, pentru exprimarea gradului de
poluare si a concentratiei, se utilizeaza
factorul de echivalenta toxica (TEF).
Valorile TEF sunt date prin referire la cea
mai toxica dioxina, 2, 3, 7, &-tetraclor-
dibenzop-dioxin. Gradul de poluare a unei
probe cu dioxind se calculeazd prin
inmultirea concentratiei gasite cu valoarea
TEF. Rezultatul obtinut se insumeazd la
valoarea de toxicitate echivalenta TEQ,
adica in pgTEQ/g grasime.

Comitetul stiintific al alimentelor, in 30 mai
2001, a fixat pentru dioxinele si PCB
asemanatoare dioxinelor, doza de expunere
sdptamanal admisa (TWI — tolerable weekly
intake) la valoarea de 14 pg WHO-TEQ/
kg/corp. Studiile aratd, cd aceastd doza de
expunere prin aliment este depasita la un
procentaj destul de mare din populatie
(Tabelul 1) [2, 29].

Pana in anul 2008 dec. 31, se va analiza si se
va studia posibilitatea reducerii acestei
valori, de asemenea, se va acorda o
deosebita atentie reducerii acestei valori din
produsele alimentare destinate copiilor.

In privinta asigurarii sigurantei consu-
matorilor, este importantd $i necesara
scaderea expunerii la dioxine si PCB
asemandtoare dioxinei prin consum de
produse alimentare.

Datorita faptului ca poluarea produselor
alimentare are legdtura cu poluarea
furajelor, trebuie acceptatd o cale comuna
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pentru scaderea concentratiei de dioxine si
dioxinei, 1in
portiunile lantului alimentar, de la materia

PCB asemanatoare

toate

prima a furajelor, la animalele crescute
pentru produse alimentare, si pana la om
[29,30].

Tabelul 1. Suma dioxinelor (dibenzo-para-dioxine policlorinati (PCDD) si
dibenzofuranilor policlorinati (PCDF) admisi in diferite produse animale,
exprimate in WHO-TEF |2]

Concentratia
Concentratia maxima admisa
Aliment maxima admisa Suma dioxinelor, ces
o . . . . Conditii de
Suma dioxinelor si furanilor si PCB- relevsjlre ;
furanilor lor asemanator P relucrari
(WHO-PCDD/F- dioxinelor P
TEQ)* (WHO-PCDD/F-
PCB-TEQ)*
Carne si preparate de carn
-rumegatoare .. ..
(bovine, ovine.) 3,0 pg/g grasime 4,5 pg/g grasime
- pasari de curte, animale .. - .
salbatice crescute domestic 2,0 pg/g grasime 4,0 pg/g grasime 2092/69./UE
- — — directiva
- porcine 1,0 pg/g grasime 1,5 pg/g grasime
2. Ficatul si produse
comestibile ale animalelor 6,0 pg/g grasime 12,0 pg/g grasime
de pe uscat
3. Carnea de peste, produse
de pescuit si produse 4,0 pg/g greutate 8,0 pg/g greutate
obpnuFe din apestea n proaspata proaspata 2002/69/EU
afara tiparului L
- Carne si produse de carne directiva
ale fiparului (Anguilla | HOP¥EEIOuae | 120 pe greutae
anguilla) proasp proasp
3. Lapte si produse de . . 2002/69/EU
lapte, inclusiv grasimea din 3,0 pg/g grasime 6,0 pg/g grasime directi
lapte irectiva
4. Oua de gdina si produse - . - . 2002/69/EU
din ous 3,0 pg/g grasime 6,0pg/g grasime directiva
Uleiuri si grasimi
Grasimi de origine animala
- rumegatoare 3,0 0 pg/g grasime 4,5 0 pg/g grasime
- pasari de curte, animale <. <.
salbatice crescute domestic 2,00 pg/g grasime 4.0 0pg/g grasime
- porcine 1,0 0 pg/g grasime 1,5 0 pg/g grasime
- Unturi amestecate, de 2,0 0 pg/g grasime 3,0 0 pg/g grasime 2002/69/EU
provenientad animala L UPEEE HUPEEE directiva

Uleiuri si grasimi de
origine vegetala

0,75 0 pg/g grasime

1,3 0 pg/g grasime

Ulei de peste, ulei extras
din ficat de peste si din alte
organe de origine maritima

pentru consum uman

2,0 0 pg/g grasime

10,0 0 pg/g grasime




Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.57, nr.4/2007 — Journal of Hygiene and Public Health 9 1

IDENTIFICAREA DIOXINEI

Cerinte privind laboratoarele de determinare
a dioxinelor si a PCB asemanatoare
dioxinelor din unele produse alimentare in
cazul controlului de stat:

Pentru respectarea calitdtii analitice conform
Directivei 882/2004 UE, laboratoarele
trebuie acreditate de catre forumuri ce
respecta indicatiile ISO 58, conform STAS-
ului ISO/IEC 17025. Recoltarea probelor se
face de catre o persoand autorizatd de
autoritatile competente al statului. Cerintele
pentru determinarea in furaje a nivelului de
dioxine si a compusilor policlordifenili
(PCB) asemanatoare dioxinei, sunt stabilite
de catre OAP 198/2006 [31].
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REZUMAT

Introducere: cateva date istorice despre boala hidatica; Taxonomie si distributie
geografica: subspecii de E. granulosus impartite in doua grupe geografice: grupul nordic (E.
g. borealis, E .g. canadiensis) cu un ciclu evolutiv silvatic §i grupul european (E. g. equinus,
E. g granulosus); Morfologia viermelui Taenia echinococcus adult si morfologia formei
larvare — chistul hidatic; Ciclul biologic al E. granulosus cu toate gazdele definitive si
intermediare; Cele 10 genotipuri ale E. granulosus cunoscute pana in prezent; Cdteva
aspecte privind imunitatea umorala si celulara in boala hidatica;, Concluzie: hidatidoza este
0 zoonoza foarte importantd, care continud sa reprezinte o problema majora de sanatate
publica.

Cuvinte cheie: echinococoza, hidatidoza, chist hidatic, Echinococcus granulosus,
genotip

ABSTRACT

Introduction: some historical facts about the hydatid disease; Taxonomy and
geographic area: subspecies of E. granulosus divided into two geographical groups: the
Nordic group (E. g. borealis, E .g. canadiensis) with a silvatic life cycle and the European
group (E. g. equinus, E. g. granulosus);, Morphology of the adult Taenia echinococcus worm
and morphology of the larval form — the hydatic cyst; The Life Cycle of E. granulosus with all
the deffinitive and intermediate hosts;, The 10 genotypes of E. granulosus known until now,
Some aspects regarding humoral and cellular immunity in hydatid disease; Simptomatology
and localization of human hydatidosis; Conclusion: hydatidosis is a very important zoonotic
disease, that continues to represent a major problem of public health.

Keywords: echinococcosis, hydatidosis, hydatid cyst, echinococcus granulosus,

genotype
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INTRODUCERE

Hidatidoza, echinocoza sau chistul hidatic
este o boala cunoscuta incd din antichitate.
Hipocrate (460 — 360 1.Hr.) facuse unele
observatii asupra acesteia.

Réspandita pe toate continentele, incidenta
este mai ridicata in regiunile geografice in
care nivelul de cunostinte si educatie
sanitara sunt deficitare. Hidatidoza omului,
numita ,,cancerul alb”, cu localizare extrem
de variata (ficat, cord, pulmon, splind etc)
este o boald cu caracter complex, care pe
langa actiunea mecanica directd pe care o
exercitd asupra organului parazitat, are si o
influentd nefavorabila asupra intregului
organism prin actiunea sa toxico-alergica.

In Romania, hidatidoza la om este semnalati
mai intdi de catre chirurgi, la sfarsitul
secolului trecut, Toma Ionescu, Severineanu
si  Leonte, descriind primele cazuri
(Gherman, 1993).

Chistul hidatic la om necesitd interventie
chirurgicald ca modalitate de tratament, dar
actualmente se recurge si la asocierea
terapiei cu derivati benzimidazoli. Pe langa
zilele de spitalizare, dificultatea actului
operator si perioada de invaliditate
consecutiva, apar aspecte mai grave in cazul
unor complicatii sau accidente operatorii
(socul anafilactic sau ,insdmantarea”
cavitatilor corpului si altor organe interne in
urma ruperii chistului / chistilor), iar unele
cazuri de hidatidoza secundard (cu chisti
multipli) sunt incurabile [1].

TAXONOMIE. AGENTI
ETIOLOGICI. RASPANDIREA
GEOGRAFICA

Agentii etiologici ai echinococozei /
hidatidozei sunt specii din  genul
Echinoccocus. Dupa expertii OMS, se iau in
considerare patru specii de Echinococcus:

- Echinococcus granulosus

- Echinococcus multilocularis

- Echinococcus oligarthus

- Echinococcus vogeli.

S-a mai pus problema existentei celei de-a
cincea specii, E. cruzi (Rausch si col. —
1978; Kumaratilake si Thompson — 1982).
Ulterior, Rausch si col. (1984), comparand
caracterele acesteia cu E. vogeli si E.
oligarthus, a observat ca de fapt E. cruzi este
sinonim cu E. oligarthus.

Echinococcus granulosus este format din
patru subspecii sau varietati:
- E. granulosus granulosus
- E. granulosus borealis
- E. granulosus canadensis
- E. granulosus equinus (descris la
cdini §i cai, incapabil sa paraziteze
omul).

Subspeciile au fost impartite de Euzeby
(1991) in doua grupe geografice:

* Grupul nordic (E. g. borealis, E .g.
canadiensis) — prezinta un ciclu
silvatic §i uneori pot afecta omul,
descriindu-se forme de hidatidoza
umana cu localizare pulmonaré;

*  Grupul european (E. g. equinus, E. g.
granulosus) [2].

Echinococus granulosus poate fi considerat
un parazit cosmopolit, fiind prezent intr-o
mai mare sau mai micd masurd pe toate
continentele populate. In general, el este
recunoscut ca o problema pentru sdndtatea
tuturor comunitdtilor care cresc oi,
prevalenta cea mai mare fiind inregistrata in
zonele unde standardele de igiend si
dezvoltare sunt relativ scazute. Printre
focarele cele mai importante, sunt incluse
tarile crescdtoare de oi din America de Sud:
Argentina, Brazilia, Chile, Peru si Uruguay.

Conform actualelor determinari, infectia cu
E. granulosus, se gaseste intr-o stare de
echilibru endemic, exceptie facand Cipru,
Insulele Falkland, Noua Zeelanda si
Regiunile 11 si 12 din Chile, unde se
considera asanata.

In statele fostei Uniuni Sovietice si unele
regiuni din FEurasia, existd vaste zone
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endemice. In majoritatea acestora, ciclurile
de viatd, sinantrop si silvatic, coexista.
Echinococoza chistica poate fi intdlnita si in
tarile vestice, dar transmiterea este mai mare
in statele din jurul Marii Mediterane si in
Peninsula Iberici. In Africa existdi doua
focare majore. Unul include tarile
Maghrebului, in timp ce la sud de Sahara,
focarul include regiunea Turkana din Kenya.
Se inregistreaza rate inalte de transmitere si
in unele zone din sudul si nordul Indiei,
precum si in Nepal. Echinococoza chisticd a
fost raportata in 21 din cele 31 de provincii
si regiuni autonome ale Chinei, reprezentand
87 % din teritoriu §i este privita ca una din
cele mai importante boli parazitare din
vastele regiuni pastorale ale nord-vestului
Chinei.

Boala este, de asemenea, prevalentd in
zonele de platou din nordul, centrul si sudul
regiunii New South Wales, in Victoria si in
Australia de sud si a fost, pana nu demult, n
Tasmania si Noua Zeelanda [3].

MORFOLOGIE

Taenia echinococcus, cea mai mica tenie, cu
dimensiunea de 3-4 mm, este formata din 3-
4 proglote din care ultima, cea mai
dezvoltata, este ovigera. Scolexul armat cu o
dubla coroand de carlige este mai mic. Susa
de E. granulosus de origine ovind este
descrisa la noi de Moraru si colab. (1998)

[1].

Echinococcus granulosus larvae (denumirea
veche, Echinococcus polymorphus, cunoscut
si sub numele de vezicula hidatica, hidatida
sau chist hidatic, este o larva de tip
polichistic si policefalic, cu forma sferica,
un diametru variabil, de la 1-2 pana la 15-20
cm, cu un volum de mai multi litri. In
organele parazitate, veziculele sub presiune
sunt delimitate de o adventice, rezultantd a
reactiei organismului gazda.

Structural, hidatida prezinta:

- o membrana germinativa (proligera)
internd, foarte subtire (15-20 um), alcatuita
dintr-un sincitiu cu citoplasmd bogata in
glicogen; aceastd membrand da nastere
tuturor elementelor ce alcatuiesc larva,

- o cuticula care se dezvola la exteriorul
membranei germinative, cu o structurd
lamelara, fiind formatad din mai multe
straturi subtiri de substantd anhistd numita
chitina; cuticula are grosimea cuprinsa intre
200 pm — 1 mm, fiind secretatd de
membrana germinativd; la sectionare, se
ruleaza in forma de cornet, cu fata internd in
afara,

- lichidul hidatic (,,apa de stancd”), la
interior, care mentine chistul sub presiune;
se prezintd ca un lichid incolor, cu
densitatea de 1,007 — 1,0012 si pH 7,2-7,4
necoagulabil prin acizi sau prin caldurd; in
compozitia sa au fost gésite lipide, glucide,
protide, enzime, saruri minerale care fi
confera proprietdti antigenice $i toxice;
indeosebi fractiunile glucidice, traversand
membrana cuticulara, sensibilizeaza
organismul fiind responsabile de reactiile
anafilactice.

Elementele germinative apar pe suprafata
internd a membranei germinative sub forma
unor muguri microscopici care veziculeaza
si se transformd in capsule proligere (400-
500 pm), fiecare capsuld continand
protoscolecsi (10-30, uneori mai multi);
acestia sunt mici elemente ovoide de 100-
160/120 pm, continand fiecare un scolex
invaginat prins de peretele capsulei printr-un
peduncul fin. Fiecare protoscolex are 4
ventuze si dubld coroand de carlige,
asemanadtor adultului. Un anumit numar de
capsule proligere se detaseaza de perete si
adesea se deschid, eliberand protoscolecsii;
capsulele si protoscolecsii liberi
sedimenteaza in partea decliva a veziculei,
constituind nisipul hidatic; o vezicula
hidatica contine frecvent 4-6 ml de nisip,
fiecare  mililitru  contindnd  400.000
protoscolecsi.  Aceasta  structurd  este
caracteristica unui chist hidatic fertil.
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In unele vezicule nu se formeaza capsule
proligere, nici protoscolecsi; aceste hidatide,
numite sterile sau acefalochistice apar mai
ales la bovine (90 % din chisturi), mai rar la
porcine (20 %) si foarte putine la ovine
(8%).

Chistul hidatic primar poate genera in
anumite  conditii  vezicule  secundare
(vezicule fiice) endogene sau exogene, cu
structura identica veziculei mama, avand
capacitate proligera, generand protoscolecsi,
capsule proligere si vezicule tertiare
(,,nepoate”); aceasta structura caracterizeaza
chistul hidatic hiperfertil.

Veziculele fiice endogene se formeazd in
interiorul unei vezicule mama, prin
transformarea  protoscolexului  (,,origine
cefalicd”); ele se observa foarte rar la
gazdele tinere §i mai rar la animale decét la
om. Factorii ce favorizeza aparitia lor sunt
imbatranirea veziculei mamai, evacuarea
accidentald a lichidului hidatic, infectia
spatiului perivezicular.

Veziculele fiice exogene se formeaza fie
plecand de la un fragment de membrana
germinativd care se exfoliazd intre 2 foite
ale cuticulei veziculei mama si se
transforma 1intr-o noud veziculd hidatica
(origine ,,germinativa”), fie in cazul ruperii
accidentale a unei vezicule fertile, cand
numerosi protoscolecsi sunt eliberati in
organismul gazdei si se pot transforma,
fiecare Intr-o noud vezicula hidatica.

Dezvoltarea miilor de vezicule hidatice
pornind de la o singura veziculd mama, deci
de la un singur embrion hexacant,
caracterizeazd echinococoza  secundara,
foarte grava, in comparatie cu echinococoza
primara.

CICLUL BIOLOGIC

Ciclul biologic este dixen, gazda definitiva
(Tabelul 1), in intestinul careia se dezvolta
cestodul adult, fiind reprezentata de canide
(genul Canis): caine, lup, sacal. Viermii
foarte mici, sunt prezenti in numar foarte
mare (sute sau mii de exemplare Iintr-o
gazdd), fiind citate cazuri cu 65.000
exemplare (Harris si col., citat de Mitrea,
1998). Proglotele ovigere, practic invizibile
cu ochiul liber (au 2-3 mm), sunt produse si
eliminate prin fecale, in ritm de 1-2 proglote
/ luna / helmint, timp de 10-12 luni; o
proglota contine intre 200-800 oua.

Infestarea gazdelor intermediare (Tabelul 2)
are loc prin ingerarea oncosferelor de E.
granulosus odata cu alimentele sau cu apa
de baut.

Infestarea gazdei definitive are loc prin
consumul de viscere continand chisturi
hidatice fertile. In intestinul carnivorelor
fiecare protoscolex poate da nastere unei
tenii, astfel ca infestarea cainelui este In
general, masiva. Teniile echinococice ating
maturitatea Tn 45-50 zile, dupa care incepe
eliminarea primelor proglote ovigere [4].

Tabelul 1. Gazdele definitive pentru E. Granulosus,
dupa raportul WHO, 1981, Iacobiciu, 2001

Canidae

Cainele domestic (Canis lupus f. Familiaris)

Lupul (Canis lupus)

Coiotul (Canis latrans)

Dingo (Canis lupus f. Dingo)

Sacalul cu spate argintiu (Canis mesomelas)

Cainele salbatic (Lycaon pictus)

Vulpea argintie polara (Vulpes chama)

Vulpea rosie (Vulpes vulpes)
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Vulpea lui Magellan (Dusicyon culpaeus)

Ratonul (Nyctereutes procyonides)

Hyaenidae

Hiena patata (Crocuta crocuta)

Felidae

Leul (Panthera leo)

Leopardul ( Panthera pardus)

Tabelul 2. Gazdele intermediare ale speciei E. Granulosus,
dupa raportul WHO, 1981, Iacobiciu, 2001

Bovidae

Oaia, capra si bovinele domestice (Ovis ammon f.Aries, Capra aegagrus f.Hircus, Bos
primigenius f. Taurus)

Bivolul (Bubalus arnee, Syncerus caffer)

Bizonul (Bison spp.)

Impala (4depyceros melampus)

Gazela Grand (Gazella granti)

Ibexul (Capra sibirica)

Gazela mongola (Gazella guturosa)

Saiga (Saiga tatarica)

Camelidae

Lama (Lama guanicoe f.pacos)

Camila (Camelus dromedarius)

Camila bactriana (Camelus bactrianus)

Cervidae

Cerbul rosu

Wapiti (Cervus elaphus)

Cerbul american (Odocoileus spp.)

Caribu (Rangifer tarandus)

Cerbul Roe (Capreolus capreolus)

Cerbul Axis (Cervus nippon)

Cerbul cafeniu (Dama dama)

Giraffidae

Girafa (Giraffa camelopardalis)

Suidae

Porcul domestic si salbatic (Sus scrofa)

Facocerul (Phacochoerus aetiopicus)

Equidae

Calul domestic, magarul, catarul, zebra (Equus spp.)

Elephantidae

Elefantul (Loxodonta africana)

Hippopotamidae

Hipopotamul (Hippopotamus amphibius)

Leporidae

Iepurele european (Lepus europaeus)

Primata

Lemurul (Lemur mongoz)
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Macacul (Macaca, Cynocephalus niger)

Babuinul (Papio cinocephalus)

Mandrilul (Mandrillus)

Urangutanul (Pongo pygmaeus)

Cimpanzeul (Pan troglodytes)

Gorila (Gorilla gorilla)

Omul (Homo sapiens)

Marsupialia

Cangurul (Thylogale, Wallabia, Macropus)

Dupa moartea gazdei intermediare,
chisturile fertile raman infestante pentru
gazda definitiva, pana la 8 zile la
temperaturi usor oscilante in jurul valorii de
20°C s1 pana la 16 zile la temperaturi intre 1
si 10°C.

Proportia de oua de E. granulosus care
ajunge sa se transforme 1n chisti fertili este
de 0,0033, fata de 0,071 la T. hydatigena si
0,0074 1a T. ovis [5].

CONCEPTUL DE SUSE

A fost dezvoltat si definit ca o varianta ,,
care difera static de alte grupe ale aceleiasi
specii In frecventa genelor si in unul sau mai
multe caractere cu importantd reala
(efectiva) sau potentiald in epidemiologia si
controlul echinococozei” [6].

Aceasta variabilitate poate fi conturatd pe
baza diferentelor in secventa acizilor
nucleici si reflectata n caracterele fenotipice
care modificd ciclul biologic clasic,
specificitatea de gazda, rata de dezvoltare,
patogenitatea, antigenitatea si senzitivitatea
la  agentii  chimioterapici,  dinamica
transmiterii , epidemilogia si controlul
hidatidozei/echinococozei [7].

Tot mai frecvent s-a observat ca variatiile
genetice sunt corelate cu cele fenotipice si
de aici s-a dezvoltat conceptul suselor
adaptate la diferite gazde. Bazele genetice
ale variatiei fenotipice au fost precizate prin
cercetari de geneticd moleculard. Initial,
caracterizarea suselor de Echinococcus s-a
facut pe baze morfologice si biochimice si
pe baza markerilor izoenzimelor [8, 9].

Rishi si McManus (1987) au alcatuit o
bancd de date privind ADN-ul genomic,
folosind ADN-ul total extras din izolatul
uman de E. granulosus, clonat in vectorul
plasmidic bacterian pAT153. Ulterior au
fost identificate 2 plasmide recombinante
care contin secvente de ADN specifice
genului Echinococcus (codate pEG16 si
pEG22) si una specifica pentru E.
granulosus (codatd pEGI18), care au fost
folosite ulterior in testele ADN pentru
caracterizarea speciei.

Studiile initiale ale wvariatiei genetice
moleculare  In  cadrul  complexului
echinococic s-au referit la analiza lungimii
variabile a fragmentului de restrictie
(R.F.L.P.-analysis), care foloseste tehnica
Southern-blott care constd in scindarea
ADN-ului  genomic prin intermediul
enzimelor de restrictie, fragmentele rezultate
fiind apoi separate electroforetic pe un gel
de agaroza (McManus si Rishi — 1989).
Ulterior a intrat in uz tehnica P.C.R.-
R.F.L.P., rezultata prin combinarea R.F.L.P.
(ADN-r) cu PCR (Bowles si McManus —
1993). In timpul PCR un fragment de ADN
definit la ambele capete prin secvente
oligonucleotidice, se amplificd de cateva
milioane de ori folosind o polimeraza
termostabild Taq. (Saiki et al — 1988).
Markerii genetici cei mai utilizati in
stabilirea genotipului de E. granulosus sunt
2 markeri ai ADN-ului mitocondrial:
- compararea secventelor CO1, care
reprezintd un fragment de 366 bp a
subunitdtii 1 a citocrom-oxidazei a
ADN-mt (Bowles si col. — 1993; Le
si Blair — 2000),
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- compararea secventelor ND1, care
reprezintd o regiune de 471 bp a
genei 1 a NADH,

- dehidrogenazei  mitocondriale
(Bowles si McManus - 1993)
(Tabelul 3).

Tabelul 3. Genotipurile de E. granulosus cunoscute pana in prezent

GENOTIP | GAZDA INTERMEDIARA DISTRIBUTIA GEOGRAFICA
Gl ovine, om, bovine, porcine, | Australia, Europa, S.U.A., Noua
camelide, caprine, canguri Zeelanda, Africa, China, Orientul

Mijlociu, America de Sud, Rusia

G2 ovine,om Tasmania, Argentina

G3 Bivoli India

G4 cai, magari Europa, Orientul Mijlociu, Africa
de Sud

G5 bovine, om Europa, Africa de Sud. India

G6 camelide, om Orientul Mijlociu, Africa, China,
Argentina

G7 porcine, (om?) Europa, Rusia, America de Sud

G8 cervide, om America de Nord, Eurasia

G9 porcine,om Europa (Polonia)

G10 cervide Europa (Finlanda si Suedia)

ASPECTE PRIVIND echinococcus, pentru diagnosticul
IMUNITATEA infestatiilor la gazdele intermediare.

Pentru a estima imunodiagnosticul, se
impune a ne referi la sursele de antigene
utilizate Tn acest scop si sd remarcam ca
situatia  antigenelor hidatice a ramas
neschimbata ani indelungati; abia dupa anul
1968, au fost revizuite componentele
antigenice utilizate Tn acest scop si s-a cautat
selectarea moleculelor care sd dovedeasca
cel mai Tnalt grad de specificitate.
Thompson (1986) releva ca in lichidul fertil,
se gasesc In concentratie mai mare doud
antigene majore, mai ales in cazurile in care
sursele de origine au fost ovinele si omul.
Comparativ, s-a constatat ca lichidul hidatic
obtinut de la bovine sau de la suine contine
o cantitate mai mica de antigene decat
primele. De asemenea, se constata ca la
aceeasi specie de animale concentratia mai
mare de antigene se gaseste in chisturile
hepatice comparativ cu cele pulmonare [10,
11, 12].

In general nu s-au efectuat experimentari cu
antigene obtinute din oncosferele de Taenia

Kagan (1978) si Kagan si Norman (1961,
cit. Thompson, 1986) au reusit sa identifice
din componentele chistului hidatic 23 de
antigene de E. granulosus si 27 antigene din
preparatele de E. multilocularis, plecand de
la obtinerea de seruri hiperimune pe iepuri.
Multe dintre aceste fractiuni antigenice sunt

comune, putdnd sd producd, in cazul
imunodiagnosticului, reactii pozitive
incrucisate.

Imunitatea in hidatidoza se dezvoltd din
momentul instalarii oncosferelor si de la
inceperea formarii larvei.

a. Imunitatea umorala este dependenta de
CD4 Th, (elaborare de anticorpi) si de
activitatea complementului; aceasta
imunitate se exercitd asupra oncosferelor,
apoi asupra protoscolecsurilor; antigenele
acestor stadii evolutive activeaza
complementul si i conferd o activitate litica.
Aceatd imunitate este transmisibila de la
oaia mama, de mai multe ori infestata, la
miel.
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b. Imunitatea mediata celular este
dependenta de CD4 Th;: genereaza reactii
inflamatorii i elaborarea, de catre parazit a
unei glicoproteine care exercitd o putere
mitogend asupra celulelor T; invazia
focarului parazitat de catre eozinofile si, mai
ales, de catre histiocite si macrofage,
capabile sd exercite o activitate citotoxica
asupra elementelor parazitare.

Infiltrarea cu fibroblaste limiteaza procesul
de invazie si difuzarea toxinelor parazitare
[15].

SIMPTOMATOLOGIE

In cazul hidatidozei hepatice se pot observa
tulburari digestive (diaree incoercibild), icter
mecanic daca sunt comprimate canalele
biliare §i marirea ariei de proiectie a
ficatului.

In forma pulmonara: dispnee, tuse rebela,
uneori submatitate si absenta locald a
murmurului vezicular, durere toracica, tuse
cronicd $i cu sputd cu sange, in care pot fi
identificati protoscolecsii sau doar carligele
[16, 17].

Fracturi spontane, dacd leziunile sunt
localizate pe diferite oase.

Dispneea se poate constata si in localizarea
miocardica, care poate, de asemenea, sa
provoace si ruptura miocardului.

La aceste manifestdri, se pot adiuga
simptome de intoxicatie s de
hipersensibilitate.

Cand gazdele intermediare sunt animalele,
hidatidele din pulmon si ficat sunt bine
tolerate, fara semne clinice. Doar cand se
dezvoltda in rinichi, pancreas, sistemul

nervos central sau maduva oaselor lungi, se
pot observa simptome, uneori importante.

La om localizdrile cele mai frecvente sunt:
hepatice (60-70%), pulmon (30%), splenice
(3-12%), musculare (2-5%), renale (2-7%),
cerebrale  (1-2%), osoase  (0,5-3%),
intraorbitale (1-2%).

Alte localizari rare, dar posibile, sunt in:
mediastin, diafragm, cord si vase sanguine
mari, splind, colon, cavitatea peritoneala,
ovar, trompa uterind, uter, muschi scheletici,
muschi oculari si tesutul subcutanat [18].

Hidatidoza hepaticd poate fi, foarte frecvent,
complicatd prin implicarea canalelor biliare
in diferite segmente, cu simptome, uneori
dramatice: dureri abdominale, colestaza,
colecistitd, colangita si chiar fistulizari [19].

In zonele endemice (si nu numai),
perforarea sau ruperea chisturilor hidatice se
observa in unele accidente de circulatie, prin
traumatizari difuze [20].

Masurile profilactice sunt orientate in doua
directii:

- dehelmintizarea cainilor si a altor canide
si neutralizarea materiilor fecale

- 1nterdictia darii in consum carnivorelor a
organelor gazdelor intermediare cu forme
larvare.

CONCLUZII

Zoonoza parazitara deosebit de importanta,
hidatidoza continuda sa reprezinte o
problemd majora de sanatate publicd cu
tendintd de recidiva si mortalitate deloc
neglijabila, provocdnd mari suferinte
bolnavilor si apartinatorilor.
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