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REZUMAT

Obiectivele urmarite in aceasta lucrare au fost evaluarea frecventei izolarii tulpinilor
de CA-MRSA din puroi si urmarirea rezistentei tulpinilor CA-MRSA fata de antibiotice non-
antiinfectioase, s-a efectuat cu ajutorul sistemului standardizat automat Vitek 2 (bioMérieux).
Din cele 152 produse recoltate de la pacienti, s-au izolat 60 de tulpini microbiene. Pe primul
loc, in etiologia infectiilor pielii si tesuturilor moi, este Staphylococcus aureus, reprezentand
chimioterapicele antiinfectioase, am constatat ca 33,33 % din infectiile pielii §i tesuturilor
moi sunt infectii comunitare cu MRSA (CA-MRSA). Toate tulpinile si-au pastrat sensibilitatea
la amoxicilina + acid clavulanic, clindamicina, cloramfenicol, vancomicina, si 95,83 %
dintre tulpini au fost sensibile la rifampicina, trimetoprim + sulfametoxazol.

Cuvinte cheie: Staphylococcus aureus, puroi, CA-MRSA

ABSTRACT

The aims of this study were evaluating the isolation rate of CA-MRSA strains from
puss and observing the resistance of CA-MRSA strains towards non- B-lactam antibiotics.
Germs identification and antibiotic susceptibility tests were performed with Vitek 2
(bioMérieux) standardized automated system. 60 microbial strains were isolated out of 152
pathological samples collected from the patients. The first place, regarding the etiology of
skin and soft tissue infections, belongs to Staphylococcus aureus (40 % of total isolated
microbial strains). Based on antimicrobial susceptibility tests we have concluded that 33.33%
of skin and soft tissue infections are community acquired MRSA infections. All the strains
were still susceptible to amoxicillin + clavulanic acid, clindamycin, chloramphenicol,
vancomycin and 95.83% were susceptible to rifampicin, trimethoprim-+sulfamethoxazole.

Keywords: Staphylococcus aureus, puss, CA-MRSA
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INTRODUCERE

Staphylococcus aureus meticilino-rezistent
(MRSA) a fost prima data raportat in 1961
si a fost recunoscut drept un patogen
nosocomial. Factorii de risc cunoscuti ai
MRSA includ interventii chirurgicale
recente sau spitalizare, prezenta unui
dispozitiv percutan sau cateter invaziv, sau
dializa recenta.

In anii ‘80, au fost raportate infectii cu
MRSA la persoane la care lipseau factorii
traditionali de risc pentru MRSA. Aceste
infectii pareau sa fie comunitare §i sunt
acum cunoscute sub denumirea de infectii
comunitare cu MRSA (CA-MRSA).

Cea mai frecventd manifestare clinica a CA-
MRSA sunt infectiile pielii si ale tesuturilor
moi (SSTI), cum ar fi abcesele si celulita.
Mai putin frecvent, CA-MRSA poate
produce boli severe cum ar fi pneumonia
necrotizantd, osteomielita §i septicemia.
Majoritatea infectiilor cu CA-MRSA se
vindecd, dar au fost raportate si cazuri de
deces in urma unei boli invazive cu CA-
MRSA.

MATERIAL SI METODA

Obiectivele urmdrite in aceastd lucrare au
fost evaluarea frecventei izoldrii tulpinilor
de CA-MRSA din puroi §i urmarirea
rezistentei tulpinilor CA-MRSA fatd de
antibiotice non-f-lactamice.

Au fost luate 1n studiu 152 probe din colectii
purulente recoltate de la pacienti din
ambulator, iar 92 probe nu au prezentat flora
patogena.

Modul de prelevare si de transport al
produselor patologice destinate examinarii
bacteriologice conditioneaza in mod direct

eficienta etapelor ulterioare si in final,
obtinerea unui rezultat corect.

La prelevarea probelor din colectii
purulente, s-a insistat ca recoltarea sa se faca
din profunzimea colectiei dupa indepartarea
puroiului, deoarece in puroiul de suprafata,
germenii isi pierd viabilitatea. In colectiile
purulente relativ profunde, neabcedate,
prelevarea s-a facut prin punctie dupa
antiseptizarea regiunii respective.

Izolarea si identificarea germenilor s-a
efectuat in cadrul Laboratorului Bioclinica,
cu ajutorul sistemului standardizat automat
Vitek 2 (bioMérieux), urmatd apoi de

.....

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

[1] si sistemului standardizat automat
Vitek2 (bioMérieux).
In cazul anumitor germeni, pentru

completarea truselor si Incadrarea corecta in
fenotipuri de rezistentd dobandita la
antibiotice, au fost efectuate teste
suplimentare, care au avut la baza aceeasi
tehnica difuzimetrica amintitd mai sus. Asa
stafilococului la vancomicind cu ajutorul
testului E [4].

REZULTATE SI DISCUTII

Din cele 152 produse recoltate de la
pacientii Laboratorului Bioclinica, s-au
izolat 60 de tulpini microbiene. Pe primul
loc in etiologia colectiilor purulente este
Staphylococcus aureus, reprezentand 40 %.
Repatitia germenilor izolati din colectii
purulente este redatd in Tabelul 1.
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Tabelul 1. Specii bacteriene izolate din colectii purulente

Specia bacteriana izolata Nr. tulpini Procent
Staphylococcus aureus 24 40 %
Escherichia coli 11 18,33 %
Pseudomonas aeruginosa 5 8,33 %
Staphylococcus epidermidis 4 6,66 %
Proteus mirabilis 4 6,66 %
Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae 2 3,33 %
Citrobacter baumannii/ calcoaceticus 2 3,33 %
Streptococcus agalactiae 2 3,33 %
Alcaligenes faecalis 2 3,33 %
Morganala morganii 1 1,66 %
Enterococcus faecalis 1 1,66 %
Enterococcus faecium 1 1,66 %
Enterobacter cloacae 1 1,66 %
Total 60 100%

Frecvent, infectiile unitatilor pilo-sebacee
(furuncule, carbuncule, hidrosadenite) sunt
cauzate de S. aureus, asa cum se observa si
in studiul nostru. Colectiile purulente se pot
deschide spontan prin una sau mai multe
fistule [ 3].

Sursa de St. aureus nu este intotdeauna
evidenta. Colonizarea nazala este prezenta la
aproximativ 1/3 din populatia adulta
nespitalizatd in SUA si mare parte a lumii,
desi colonizarea nazala cu MRSA este rara.
Colonizarea vaginala a fost evidentiatd ca o

sursd de raspandire a infectiei prin contact
sexual. Multe cazuri sunt raportate ca
transmise prin contact direct cu persoane
colonizate sau infectate. Alti factori de risc
includ traumatismele, igiena precard si
aglomeratia [ 5].

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

In Tabelul 2 este prezentati sensibilitatea la
antibiotice a tulpinilor de St. aureus.

Tabelul 2. Sensibilitatea la chimioterapice antiinfectioase a tulpinilor de Sz
aureus izolate

Chimioterapic Sensibil Intermediar Rezistent
antiinfectios | Nr. tulp. Procent | Nr. tulp. Procent | Nr. tulp. Procent
Amoxicilina + 24 100 % - - - -
acid clavulanic
Clindamicina 24 100 % - - - -
Cloramfenicol 24 100 % - - - -
Eritromicina 17 70,83 % 7 29,17 %
Gentamicina 21 87,50 % 3 12,5 %
Oxacilina 16 66,67 % 8 33,33 %
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Rifampicina 23 95,83 % - 1 4,17 %

Tetraciclina 11 47,83 % - 13 52,17 %
Trimetoprim + 23 95,83 % - 1 4,17 %
Sulfametoxazol

Vancomicina 24 100 % - - -

.....

Dupa  interpretarea  sensibilitdtii  la
chimioterapicele antiinfectioase, am
constatat cd 8 tulpini de St. aureus prezinta
fenotipul MRSA, 33,33 % din infectiile
pielii si tesuturilor moi sunt infectii
comunitare cu MRSA (CA-MRSA).

Rezistenta la meticilind a St. aureus este
mediatd de prezenta genei mecA care se
gaseste pe o portiune caracteristica a ADN,
numitd caseta cromozomiald stafilococica
mec (SCC mec). Gena mecA confera
meticilin-rezistenta prin codarea penicillin-
binding protein 2a (PBP2a), o enzima cu
afinitate scazuta pentru antibioticele beta-
lactamice. PBP2a si PBP2 actioneaza
sinergic pentru a permite sinteza peretelui
celular, In ciuda prezentei antibioticelor
beta-lactamice, prin aceasta conferind
rezistentd la peniciline, cefalosporine si
carbapeneme.

Mecanismul de rezistenta pentru St. aureus
include elemente genetice mobile numite
SCCmec. Sunt 6 elemente distinctive
SCCmec, tipul IV fiind elementul
demonstrat in cele mai multe infectii CA-
MRSA.

Se observa cd toate tulpinile si-au pastrat
sensibilitatea la amoxicilina + acid
clavulanic, clindamicina, cloramfenicol,
vancomicind, si 95,83 % tulpini au fost
sensibile la rifampicind, trimetoprim +
sulfametoxazol.

Un procent de 29,17 % tulpini de St. aureus
sunt rezistente la eritromicind si 52,17 %
tulpini rezistente la tetraciclina.

Prevalenta CA-MRSA continud sa varieze
geografic, dar s-a sesizat o crestere rapida
generald. Ariile cu boald epidemicd cu
MRSA nu au suferit niciun declin al
prevalentei. MRSA asimptomatic,
colonizare odatd necunoscuta la populatia
sdndtoasd care nu frecventeazd mediile
spitalicesti, a fost documentat in multe arii.
Pe masura ce optiunile terapeutice devin tot
mai limitate si pe masura ce unele
sindroame CA-MRSA cu evolutie rapida
sunt prea agresive pentru a putea fi oprite de
o terapie antibiotica de orice fel, exista o

necesitate urgenta de studii pentru a
cunoaste  determinantii  importanti  de
virulenta  ai  izolatelor = CA-MRSA:

dezvoltarea unor noi strategii anti-infectie i,
poate, dezvoltarea unei strategii preventive
care ar putea fi aplicate pe scara larga.

CONCLUZII

- Staphylococcus aureus este o cauza majora
a infectiilor comunitare, desi magnitudinea
acestei probleme este necunoscutd datorita
putinelor date existente.

- 8 tulpini de St. aureus, din cele 24 izolate
din colectii purulente, prezintd fenotipul
MRSA, deci 33,33 % din infectiile pielii si
tesuturilor moi sunt infectii comunitare cu
MRSA (CA-MRSA).

- Suntem de parere ca fenomenul instalarii
rezistentei la antibiotice a acestor germeni se
datoreazd tocmai tratamentelor empirice
neadecvate, neinsotite de antibiograma.



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 9

BIBLIOGRAFIE infectiilor tractusului urinar,

Microbiologie clinicd, vol. I,
1. **% 2003, CLSI/NCCLS document M2- jeroblologle cnicd, vo

Editura Didactica si
A8, Performance standards Pedagogici, R.A. Bucuresti,

for Antimicrobial Disk 270-288
Susceptibility Te?sts, 4. Buiuc D., Coman G., et al., 1998, Metode
Approved Standard Eight speciale de testare a
Edition et ..
bilitat bacterii,
2. Licker M., Moldovan R., et al., 2002, ;eeis(iti;;i’n dlénor reziz:eflrtg
Impoﬁan;a 'detecvtaru Microbiologie clinica, vol. ’I,
fenotipurilor de rezistentd la Editura Didactics i
antibiotice a germenilor cu Pedagogici, R.A. Bucuresti
potential nosocomial, 493-498 o ’

,ReZi,S ten'ya la' antibio.t ice, 5. Moldovan R., Licker M., et al., 2005,
istorie si actualitate, Editura Genul Staphylococcus, Curs
Eurostampa, =Timigoara, 89- de Microbiologie Medicala,

100 .
. vol.II, Litografia UMF
3. Buiuc D., Coman G., et al.,, 1998, Timisoara, 9-21

Diagnosticul de laborator al



1 0 Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

TULPINI DE ENTEROBACTERII
SECRETOARE DE BETA-LACTAMAZE
CU SPECTRU EXTINS IZOLATE IN
INFECTIILE URINARE DIN
AMBULATOR

Negru C.0.\, Gheorghiu E.!, Todor C.., Hogea E.%,
Moldovan R.%, Bouvier-Berthet M.’

1.Bioclinica Timisoara
2.Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Victor Babes” Timigoara
3. Laboratoire d’analyses medicales Bouvier-Berthet-Gossard, Agde, France

REZUMAT

.....

antiinfectioase a enterobacteriilor izolate in wuroculturile din ambulator, precum si
determinarea prevalentei tulpinilor BLSE. In perioada ianuarie-mai 2007 au fost recoltate
3024 uroculturi de la pacienti din ambulator, 613 dintre acestea fiind pozitive, 562 (91,68%)
fiind reprezentate de enterobacterii. Identificarea germenilor s-a realizat pe baza
caracterelor culturale, morfo-tinctoriale si a testelor biochimice specifice si cu ajutorul
sistemelor standardizate manuale API 20E §i a sistemului standardizat automat Vitek32.
Dintre toti germenii izolati, am identificat un numar de 41 enterobacterii (7,6%) secretoare
de beta-lactamaze cu spectru extins, reprezentate de Klebsiella pneumoniae cu 28 tulpini, E.
coli cu 9 tulpini si Enterobacter cloacae, Serratia marcescens, Citrobacter freundii, Proteus
mirabilis fiecare cu cdte o tulpina. Prezenta enterobacteriilor BLSE izolate din infectiile
urinare comunitare impune administrarea tintita a agentilor antimicrobieni pe baza
antibiogramelor si implementarea unui sistem de supraveghere epidemiologica a fenomenului
de rezistenta.
Cuvinte cheie: infectii urinare, enterobacterii, BLSE

ABSTRACT

The aim of this study was to identify and to test the antibiotic susceptibility of
Enterobacteriaceae strains isolated from outpatients urine cultures and also to establish the
prevalence of ESBL strains among them. During January — May 2007, 3024 urine cultures
were collected from outpatients, out of which 631 were positive, 562 being represented by
enterobacteria. Germ identification was based on culture and morpho-tinctorial
characteristics and specific biochemical tests, performed with API 20E manual standardized
systems and Vitek32 automated standardized system. From all identified germs we found 41
extended spectrum beta-lactamase secreting enterobacteria strains (7.6%) represented by 28
strains of Klebsiella pneumoniae, 9 E. coli strains, Enterobacter cloacae, Serratia
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marcescens, Citrobacter freundii, Proteus mirabilis, each with one strain. The presence of
ESBL enterobacteria isolated from outpatient’s urine cultures enforces a target assignment of
antimicrobial agents based on antibiograms and implementing an epidemiological

surveillance system of resistance phenomenon.

Keywords: urinary tract infections, Enterobacteriaceae, ESBL

INTRODUCERE

Una dintre problemele majore cu care se
confruntd medicina astazi, este reprezentata
de cresterea foarte mare a incidentei
germenilor microbieni multirezistenti la
chimioterapicele antiinfectioase. Printre
acestia se numara si tulpinile de bacili gram
negativi secretoare de beta-lactamaze cu
spectru extins (BLSE). Scopul acestui studiu
chimioterapicele antiinfectioase a
enterobacteriilor izolate in uroculturile din
ambulator, precum si  determinarea
prevalentei tulpinilor BLSE.

MATERIAL SI METODA

In perioada ianuarie-mai 2007 au fost
recoltate 3024 uroculturi de la pacienti din
ambulator, 613 dintre acestea fiind pozitive.

La recoltarea urinii s-a insistat asupra
toaletei intime Tnainte de recoltare, pentru a
preveni contaminarea urinii cu flora din
zona perineald, si asupra transportului rapid
la laborator pentru a impiedica Inmultirea
florei.

Urina a fost recoltatd inaintea instituirii
antibioterapiei sau la cel putin 72 de ore de
la sistarea tratamentului antiinfectios.

Izolarea germenilor s-a obtinut prin
insdmantarea urinii pe medii de cultura
adecvate (mediul Mac Conckey si mediul
geloza cu 5% sange defibrinat de berbec).

Identificarea germenilor s-a realizat pe baza
caracterelor culturale, morfo-tinctoriale si a
testelor biochimice specifice.
Enterobacteriile au fost identificate cu
ajutorul sistemelor standardizate manuale

API 20E (bioMérieux) si a sistemului
standardizat automat Vitek32 (bioMérieux).

antiinfectioase a fost efectuatad pentru fiecare
izolat, prin metoda difuzimetrica
standardizata Kirby-Bauer, utilizand
normele CLSI/NCCLS [1] (Clinical and
Laboratory Standards Institute/Nationale
Committee  for  Clinical  Laboratory
Standards) si metoda automata standardizata
Vitek32 (bioMérieux).

Pentru a evidentia  comportamentul
enterobacteriilor fatd de beta-lactamine, am
urmdrit  sensibilitatea la  ampicilina,
amoxicilind + acid clavulanic, ticarcilina,
piperacilind, piperacilind + tazobactam,
ticarcilina + acid clavulanic, cefalotin,
cefoxitin, cefuroxim, cefotaxim, ceftazidim,
cefepim, imipenem §i aztreonam.

Am testat 1n paralel, prin metoda
difuzimetrica Kirby-Bauer, sinergia intre
discurile  de  ceftazidim, ceftriaxon,
cefotaxim, aztreonam si  discul de
amoxicilind cu acid clavulanic.

Rezistenta prin producerea de beta-
lactamaza cu spectru extins (BLSE) se
caracterizeaza prin urmatorii parametri [2]:

e rezistentd crescutd la amoxicilina,
ticarcilina, cefalotin §i cefuroxim
(diametrul zonelor de inhibitie sub
7mm)

e rezistenta la cefotaxim, ceftazidim si
aztreonam (diametre de inhibitie sub

28 mm)

e sinergie semnificativa intre
amoxicilind-acid  clavulanic  sau
ticarcilina-acid clavulanic si
cefotaxim, ceftazidim sau
aztreonam.

Interpretarea rezultatelor antibiogramelor

extensive i prezenta sinergiei, in ,,buson de
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sampanie”, au permis incadrarea tulpinilor
in fenotipul secretor de beta-lactamaza cu
spectru extins.

REZULTATE SI DISCUTII
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Din totalul de 3024 uroculturi recoltate de la
pacientii  Laboratorului  Bioclinica din
Timisoara, s-au izolat 613 tulpini bacteriene,
562 (91,68%) fiind reprezentate de
enterobacterii.  Germenii  izolati  din
uroculturi in ambulator sunt reprezentati in
Figura 1.

E. coli

Siy

200 250 300 350 400 450

Figura 1. Tulpini bacteriene izolate din uroculturi

Conform asteptarilor, pe primul loc se
situeaza E. coli, cel mai frecvent agent
etiologic al infectiilor de tract urinar (ITU).
O importantd deosebitd trebuie acordata
speciilor  ureazo-pozitive (Klebsiella,
Proteus) care alcalinizeazd urina i
favorizeaza producerea de calculi, ceea ce
creazd mari dificultdti in eradicarea
pielonefritelor determinate [3].

Beta-lactamazele cu spectru extins (BLSE)
sunt enzime secretate endo sau exocelular,
care hidrolizeaza nucleul beta-lactamic al
beta-lactaminelor.

Ele sunt de origine cromozomala sau
plasmidicd. Dupd modul de sinteza, pot fi
constitutive sau inductibile.

Dintre toti germenii izolati, am identificat
un numdr de 41 enterobacterii (7,6%)
secretoare de beta-lactamaze cu spectru
extins, reprezentate de Klebsiella
pneumoniae cu 28 tulpini, E. coli cu 9
tulpini si Enterobacter cloacae, Serratia
marcescens, Citrobacter freundii, Proteus
mirabilis fiecare cu cate o tulpina,
prezentate in Tabelul 1.
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Tabelul 1. Repartitia pe germeni a tulpinilor secretoare de beta-lactamaze cu
spectru extins izolate

Germeni izolati Numar Procent
Klebsiella pneumoniae 28 68,29 %
Escherichia coli 9 21,95 %
Enterobacter cloacae 1 2,43 %
Serattia marcescens 1 2,43 %
Citrobacter freundii 1 2,43 %
Proteus mirabilis 1 2,43 %
Total 41 100 %

La toate tulpinile de enterobacterii
secretoare de beta-lactamaze cu spectru
extins, dupa testarea sensibilitdtii la
chimioterapicele  antiinfectioase, s-au
determinat si celelalte fenotipuri de

rezistentd dobandita, asociate.

Mutatiile punctiforme in genele care
codificd Dbeta-lactamazele active asupra
ampicilinei duc la sinteza de beta-lactamaze
cu spectru extins (BLSE), la cefalosporinele

de generatia a 3-a si aztreonam. Genele care
codificd BLSE sunt likate cu alte gene de
rezistenta, astfel Incdt aceste mutante si
clonele pe care le genereaza, au rezistenta
multipla [4,5].

In Tabelul 2 sunt prezentate fenotipurile de
rezistentd in cadrul fiecarei clase mari de
antibiotice: beta-lactamine, aminoglicozide,
si respectiv fluoroquinolone.

Tabelul 2. Fenotipuri de rezistenta asociate ale tulpinilor izolate din uroculturi

Specie Nr. Fenotipuri de rezistenta asociate Nr. tulpini
izolata tulpini (%)

BLSE

Klebsiella -BLSE +G-IVQ-SXT+FT 2 (7,14%)

pneumoniae -BLSE+KTG+IIQ 1 (3,57%)

-BLSE+IVQ+SXT 2 (7,14%)

-BLSE+KTG+HIVQ+SXT 517,85%)

-BLSE+KTGHIVQ+SXT+FT 2 (7,14%)

28 -BLSE+KTG+HIVQ+FT 1 (3,57%)

(100%) | -BLSE+KTG+IVQ 3 (10,71%)

-BLSE+KTGANt+IVQ+SXT 6 (21,42%)

-BLSE+KTGANt+IVQ+SXT+FT 4 (14,28%)

-BLSE+KTGANt+SXT 1(3,57%)

-BLSE+KTGANt +SXT+FT 1 (3,57%)

Escherichia coli -BLSE+GT+HIVQ+SXT 6 (66,6%)

9 -BLSE+GT 1 (11,1%)

(100%) -BLSE+G+HIVQ+SXT 1(11,1%)

-BLSE+GT+SXT 1(11,1%)

Enterobacter 1 (100%) | -BLSE+KTGNt+IVQ+SXT 1 (100%)

cloacae
Serratia 1 (100%) | -BLSE+KTGANt+IVQ+SXT 1 (100%)
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marcescens
Citrobacter 1 (100%) | -BLSE+KTG+HIVQ+SXT 1 (100%)

freundii

Proteus 1 (100%) | -BLSE+G+IVQ+SXT+FT 1 (100%)
mirabilis

Legenda: BLSE- fenotip producdtor de beta-lactamazd cu spectru extins, KTGANt — fenotip de rezistentd la
aminoglicozide (kanamicind, tobramicind, gentamicind, amikacind, netilmicind), Q- rezistentd la quinolone,
SXT- rezistenta la trimethoprim-sulfamethoxazol, FT- rezistenta la nitrofurantoin

Se remarca o sensibilitate diminuata la clasa
fluoroquinolonelor, intens utilizate 1in
infectiile tractului urinar. Atat in ambulator,
cat si in mediul spitalicesc, se selecteaza tot
mai des tulpini multirezistente.

Abuzul  terapeutic de  trimethoprim/
sulphamethoxazol vreme indelungata, a dus

la  reducerea sensibilitatii la  acest
chimioterapic.
O armd 1incd redutabila ramane

imipenemul, singura alternativa terapeutica
in cazurile de multirezistenta.

CONCLUZII

1. In perioada luati in studiu, din uroculturi
am izolat 613 tulpini bacteriene, 562
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(91,68%) tulpini fiind reprezentate de
enterobacterii.
2. Am identificat un numar de 41

enterobacterii (7,6%) secretoare de beta-
lactamaze cu spectru extins, reprezentate de
Klebsiella pneumoniae cu 28 tulpini, E. coli
cu 9 tulpini si Enterobacter cloacae, Serratia
marcescens, Citrobacter freundii, Proteus
mirabilis fiecare cu cate o tulpina.

3. Se remarca o sensibilitate diminuatd la
clasa fluoroquinolone, intens utilizate in
infectiile tractului urinar.

4. Prezenta enterobacteriilor secretoare de
BLSE izolate din infectiile urinare
comunitare impune administrarea tintitd a
agentilor antimicrobieni pe baza
antibiogramelor §i  implementarea unui
sistem de supraveghere epidemiologica a
fenomenului de rezistenta.

infectiilor tractusului urinar,
Microbiologie clinica, vol. I,

Editura Didactica si
Pedagogica, R.A. Bucuresti,
270-288

4. Buiuc D., Coman G., et al., 1998, Metode
speciale  de  testare a
sensibilitatii  unor  bacterii,
Fenotipuri  de  rezistenta,

Microbiologie clinica, vol. I,

Editura Didactica si
Pedagogica, R.A. Bucuresti,
493-498

5. Moldovan R., Licker M., et al., Genul
Klebsiella, Curs de
Microbiologie Medicala,
vol.II, Litografia UMF

Timisoara, 92-93



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 1 5

APRECIEREA STARII DE IGIENA A
SUPRAFETELOR PRIN
BIOLUMINISCENTA

Turtoi M.!, Nicolau A.L>

1. Universitatea ,,Alma Mater” Sibiu
2. Universitatea ,,Dundrea de Jos”Galati, Facultatea Stiinta si Ingineria Alimentelor

REZUMAT

Dupa realizarea igienizarii in intreprinderile in care este implementat un sistem de
siguranta alimentara sau un sistem integrat de siguranta §i calitate, trebuie furnizata dovada
igienizarii §i dovada igienizarii corecte. O metoda de apreciere a starii de igiend a
suprafetelor, rentabil a fi aplicata in intreprinderile mari si mijlocii sau de catre organismele
de inspectie, o reprezinta metoda de determinare a ATP-ului prin bioluminiscenta. Prin
aceasta metoda este detectata atdat prezenta reziduurilor alimentare, cat si prezenta
microorganismelor, astfel ca metoda reprezinta un indicator bun pentru aprecierea starii de
igiend a suprafetelor testate. In lucrare este prezentat modul de determinare a valorii
bioluminiscentei care diferentiaza o suprafata de otel inoxidabil murdara sau incorect
igienizatd, de o suprafata curata. Sunt prezentate cdteva teste disponibile comercial §i sfaturi
pentru utilizatori.

Cuvinte cheie: igiend in industria alimentara, ATP, bioluminiscenta, HY-Lite

ABSTRACT

In food companies which have a food safety system or an integrated quality and
safety, the cleaning and sanitizing, also the correct cleaning and sanitizing have to be proven.
An estimative method of hygienic state of surfaces, profitable for application in high and
medium enterprises or by the inspection organisms, is the method of ATP determination
through bioluminescence. This method makes possible the detection of food residues and
microorganisms, therefore it represents a good indicator of the estimation of tested surfaces
hygienic state. The paper presents the way to determine the bioluminescence value which
differentiates a dirty or wrong sanitized stainless steel surface from a clean one. Some
commercial tests and recommendations for users are also presented.

Keywords: hygiene in food industry, ATP, bioluminescence, HY-Lite

a Indeparta reziduurile, care ar putea
INTRODUCERE constitui un suport pentru cresterea
microorganismelor, $i tratarea cu un
dezinfectant pentru a distruge microflora

Igienizarea suprafetelor care vin in contact reziduala. Daca doar unul dintre aceste doua

cu alimentele presupune spalarea lor pentru
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procese nu este realizat corespunzator, pe
suprafata pot ramane particule de alimente
sau microoganisme, ceea ce va compromite
siguranta si durata de pastrare a alimentelor
produse ulterior.

Monitorizarea starii de igiena, folosind
metoda tamponului §i procedurile de
numarare in placa, detecteaza doar prezenta
microorganismelor pe suprafete, si nu indica
daca suprafetele respective au fost sau nu
bine curatate. O altd variantda de
monitorizare a starii de igiena a suprafetelor
care vin In contact cu alimentele se bazeaza
pe determinarea concentratiei de ATP prin
bioluminiscentd, metoda ce detecteazd atat
prezenta reziduurilor alimentare, cat si
prezenta microorganismelor, constituindu-se
intr-un indicator mai bun pentru aprecierea
starii de igiend a suprafetelor testate.

Deoarece reactia generatoare de
bioluminiscentd  este  foarte  rapida,
rezultatele testarii obtindndu-se in cateva
minute, fatd de cateva zile necesare in
metodele traditionale de determinare a
microorganismelor prin cultivare in placi,
echipa insdrcinatd cu efectuarea curateniei
poate relua operatiunea, daca se detecteaza
deficiente in activitatea ei. Cu alte cuvinte,
daca pe suprafatd se gasesc concentratii
ridicate de ATP, suprafetele pot fi curatate
din nou inainte de inceperea activitatii de
productie.

Simplitatea §1 rapiditatea metodei de
determinare a ATP-ului prin biolumi-
niscenta a condus la dezvoltarea mai multor
sisteme pentru monitorizarea starii de
igiend, care in prezent sunt disponibile
comercial. Insi, inainte de a implementa in
practicd testarile pe bazd de ATP, pentru
evaluarea starii de igiend intr-o fabrica,
trebuie determinate criteriile de diferentiere

a suprafetelor murdare de cele curate, in
unitdti RLU (Relative Light Units). Acest
lucru trebuie facut in timpul procesului de
productie, Tn momentele 1n care se cunoaste
ca suprafetele sunt murdare sau curate [1].

MATERIAL SI METODA

In vederea stabilirii unei valori a
bioluminiscentei exprimate in  unitati
relative de lumind, care sa diferentieze o
suprafatd curatd de una murdara sau prost
igienizatd, s-au utilizat:

— Luminometru tip HY-LITE, Merck,
Germania (art.1.30101.) — aparat de
masurare a cantitdtii de lumind emisa intr-o
reactie de bioluminiscenta (Figura 1).

— Stilouri HY-LITE Recharge — cuve
concepute pentru utilizare cu luminometrul
HY-LITE, contindnd reactivi gata de
utilizare. Un stilou se compune din:

— capison detasabil ce contine solutie de
umectare;

— tija de culoare alba protejatd de capison
pentru prelevarea unui volum definit de
probd; tija este acoperitd la interior cu o
substantad chimica al carei rol este de a pune
in libertate ATP-ul celular; tija mai are rolul
de a transfera proba in camera de reactie si
de a deschide compartimentul ce contine
reactivii;

— compartiment ce contine solutie pentru
diluarea, neutralizarea §i  tamponarea
probelor;

— compartiment cu reactivi, inchis cu o
folie de aluminiu; reactivii sunt
reprezentati de un amestec de
luciferina si luciferazd sub forma
liofilizata si stabilizata.

Stilourile HY-Lite se utilizezd Tmpreuna cu
tampoane Hy-Lite sterile si libere de ATP.



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 1 7

Figura 1. Foto luminometru HY-LITE si stilouri HY-LiTE Recharge [2]

Prelevarea probelor s-a realizat conform
instructiunilor de utilizare a stilourilor HY-
LITE Recharge. Citirea cantitdtii de lumina
emise In reactia de bioluminiscentd s-a
efectuat conform instructiunilor de operare a
luminometrului si a fost exprimata in RLU.
Conform declaratiilor date de Machinery
Nagel GmbH Co. KG (Dueren, Germania,
2004), un femtomol de ATP genereaza prin
intermediul reactivilor stiloului HY-LITE
Recharge 2,37 RLU.

Testarile s-au efectuat pe suprafete din
diferite materiale (otel inoxidabil, material
plastic, lemn) din care sunt realizate
suprafetele ce vin in contact cu alimentele.

Curatarea otelului inoxidabil s-a realizat in
doua variante. In prima variantdi (V1),
curatarea s-a efectuat prin spalare cu apa si
detergent, clatire cu apa, depunere de solutie
de acid clorhidric 1,5% si mentinere timp de
5 minute, spdlare cu apa, depunere de
amestec alcool etilic si acetona (1:1) si din
nou clatire cu apa. In a doua varianta (V2),
pentru curdtare s-a folosit ca agent de
curatare Cleansy (produs Zepter Group),
agent de curdtare pe bazd de ingrediente
organice biodegradabile in proportie de 90%
si agenti de lustruire, produs realizat special
pentru suprafete din inox.

Dezinfectarea suprafetei din otel inoxidabil
s-a realizat cu dezinfectanti diferiti:

— Anasept, pe bazd de sdruri cuaternare de
amoniu

— Rowasan, continand sdruri cuaternare de
amoniu si alcool

— Neoseptal, pe bazd de peroxid de hidrogen
— Actisept, pe baza de clor

— Propano, pe baza de alcool.

Modul de aplicare al dezinfectantilor,
concentratia utilizata si durata aplicarii lor s-
au realizat in conformitate cu indicatiile
producatorilor.

REZULTATE SI DISCUTII

Pentru diferentierea suprafetelor curate de
cele murdare sau igienizate
necorespunzator, s-a determinat valoarea
bioluminiscentei in diferite situatii.

Valorile bioluminiscentei generate in urma
prelevarilor de probe de pe o masa realizata
din otel inoxidabil, dupa ce suprafata mesei
a fost supusd unor tratamente care au
urmadrit distrugerea microorganismelor si
indepartarea substantelor organice, este
prezentatd in Tabelul 1.

Operatia de curdtare a urmarit indepartarea
reziduurilor organice si scaderea drastica a
numarului de microorganisme.
Dezinfectarea a avut drept scop distrugerea

microorganismelor patogene iar alcool-
flambarea a vizat distrugerea tuturor
microorganismelor aflate pe suprafata
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respectiva. Datele obtinute arata cd si atunci
cand presupunem ca n-ar trebui s existe
ATP pe o suprafata, acesta se giseste in
cantitati foarte reduse. Valorile obtinute se
incadreaza in intervalul 30-500 RLU [3],
interval citat de literatura de specialitate ca
fiind cel indicat pentru a considera, in
functie de tipul trusei de reactivi utilizata, ca
o suprafata este curata.

In procesul de apreciere a gradului de igiena
prin intermediul trusei si a luminometrului

HY-Lite, pentru suprafete din otel
inoxidabil, se poate considera ca prag ce
diferentiazd un nivel acceptabil de igiend de
unul inacceptabil valoarea de 150 RLU.

Valorile  bioluminiscentei  obtinute la
dezinfectare demonstreaza ca protocolul de
igienizare corespunzator unei suprafete
poate genera variatii ale concentratiei de
ATP asociate cu un regim de igienizare
eficient.

Tabelul 1. Valori ale bioluminiscentei obtinute pe suprafete cu diferite grade de

igiena
Tratament Grad presupus de RLU/25 cm’
igiena

Curdtare V1 Foarte curat 108
Curdtare V1 Foarte curat 87
Curatare V1 Foarte curat 100
Curdtare V1 Foarte curat 109
Curdtare V1 Foarte curat 86
Curatare V2 Foarte curat 110
Anasept Dezinfectat 120
Rowasan Dezinfectat 77
Neoseptal Dezinfectat 41
Actisept Dezinfectat 91
Propano Dezinfectat 120
Alcool-flambare Steril 92
Alcool-flambare Steril 86
Alcool-flambare Steril 75
Alcool-flambare Steril 94
Alcool-flambare Steril 93

In Tabelul 2 sunt prezentate valori ale bioluminiscentei obtinute de pe suprafete realizate din
diferite materiale si avand niveluri diferite de igiena.
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Tabelul 2. Valori ale bioluminiscentei obtinute pe suprafete din diferite materiale
avand diferite grade de igiena

Natura suprafetei Locatia Grad presupus de RLU/25 cm’
igiena
Otel inoxidabil Masa transare carne Murdar 1020
Otel inoxidabil Cuva malaxor aluat Curat* 9900
Rasina epoxidica Pardoseala Murdar 16000
Lemn Masa framantarare aluat Curat* 18000

Igienizarea s-a realizat prin curdtare uscata si stergerea suprafetelor cu otet.

Din tabel se observa ca valorile
bioluminiscentei pentru suprafete declarate
curate intr-o situatie, pot fi mai mari decat
ale unor suprafete declarate murdare in alte
situatii. De fapt, acolo unde se lucreaza cu
faind, este de asteptat sd se obtind valori
mari  ale  bioluminscentei,  deoarece
cantitatea de ATP nemicrobian asociat
acesteia este mare.

Din acest tabel se poate intelege mai bine de
ce se recomandd ca valorile biolumi-

niscentei ce diferentiaza un nivel acceptabil
de igiend de unul inacceptabil, trebuie
stabilite pentru fiecare unitate de industrie
alimentara, pentru fiecare tip de suprafata in
parte si pentru fiecare protocol de igienizare
utilizat.

In ceea ce priveste trusele posibil de utilizat
pentru aprecierea nivelului de igiend pe baza
Producdtorii catorva dintre aceste truse sunt
prezentati in Tabelul 3.

Tabelul 3. Producatorii principali de teste pentru aprecierea starii de igiena a
suprafetelor prin detectarea ATP-ului prin bioluminiscenta

Producator

Denumirea testului/aparatului

Bio-Orbit Oy, Turku, Finlanda

Merck, Darmstadt, Germania

IDEXX Labs Inc., Westbrook, ME, SUA
Biotrace Ltd, Bridgent, Marea Britanie

Celsis Lumac plc, Cambridge, Marea Britanie

Machinery Nagel GmbH Co. KG, Dueren, Germania

Bio-Orbit

Hy-Lite
Inspector/System SURE
Lightning
Uni-Lite/Uni-Lite Xcel
BioFix® Lumi

Sistemele de monitorizare a starii de igiend
pe baza ATP-ului sunt similare in ceea ce
priveste utilizarea tamponului de vata pentru
prelevarea probelor, extractia ATP-ului de
pe tamponul de vata utilizand un surfactant,
si apoi masurarea ATP-ului prin aprecierea
cantitatii de lumind emisd n urma aditiei
luciferazei si luciferinei 1Intr-o solutie
tampon contindnd ioni de magneziu.

Sistemele diferda insd intre ele in ceea ce
priveste modul 1n care tamponul de vata si
respectiv solutia contindnd surfactant, in
care s-a realizat extractia de ATP, este pus
in contact cu reactivii.

Unele truse de reactivi sunt realizate astfel
incat sd poata sa fie utilizate si pe
luminometre construite de alti fabricanti.
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Trebuie insa stiut ca valorile
bioluminiscentei exprimate in  unitati
relative de lumind, obtinute cu diferite truse,
nu sunt comparabile Intre ele, decat in cazul
in care sunt calibrate fatd de concentratii
standardizate de ATP. De aceea, cei ce
doresc sa utilizeze trusa de reactivi realizata
de un anumit fabricant, pe luminometrul
realizat de alt fabricant, trebuie sa
reevalueze limita de diferentiere a
suprafetelor curate de cele murdare sau
igienizate necorespunzator.

Pe luminometrul HY-Lite se pot utiliza, spre
exemplu, trusele BioFix®Lumi, dar acestea
vor genera de 3-5 ori mai multd lumind
decat trusele HY-Lite produse de Machinery
Nagel GmbH Co. KG [4].

In aceast situatie, valoarea bioluminiscentei
ce constituie pragul pentru diferentierea unei
suprafete curate de una igienizatd
necorespunzator, trebuie marit de 3 ori.
Utilizarea acelorasi valori limitd pentru
ambele truse, ar Tnsemna s se indspreasca
conditiile de diferentiere a suprafetelor
curate de cele murdare sau incorect
igienizate.

Unele luminometre sunt echipate cu porturi
ce permit transferul de date catre
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REZUMAT

Prezenta lucrare isi propune analiza tipurilor de droguri consumate §i a motivatiei
consumului (raportate pe grupe de vdrsta §i pe sexe) la adolescenti, utilizand o ancheta
epidemiologica pe un esantion reprezentativ de 2908 tineri din licee, scoli postliceale si
profesionale din judeutul Timis. Ancheta epidemiologica a utilizat Chestionarul CORT 2004,
privind comportamente cu risc pentru sandtate la tineri, aplicat in perioada 2003-2005.
Principalele concluzii au fost: procentul de consumatori declarat in momentul studiului a fost
de 4,2%, (5,2% dintre elevi au consumat droguri cel putin odata in viatd), cu o diferenta
semnificativa mai mare la baietii consumatori (61% fata de 38,5% fete); procentul maxim de
consumatori se gaseste in intervalul 16-17 ani (67,2%). Principalele 3 motive declarate ale
consumului vizeaza in special inlaturarea stresului si buna dispozitie, efectul placut dupa
consum §i efectul linistitor dupa un incident nepldcut (reactie de “aparare”); procentul
modelului familial este cel mai mic (2,4%). Exista o diferenta semnificativa intre baieti si fete
legata de motivatia consumului, in vederea inlaturarii stresului si producerii bunei dispozitii
(79% la baieti, fata de 21% la fete). Dintre substantele consumate, pe primul loc (92%) se
afla marijuana (canabis, hasis), urmat de ecstasy (11,4%) si LSD (9,3%).

Cuvinte cheie: adolescenta, droguri, motivatia consumului

ABSTRACT

The present article analyses the main drugs used by adolescents in Timis County and
their foremost declared reasons in taking drugs. The results are reported based on age and
gender. This quantitative analysis has used an epidemiological inquiry during the school
vears 2003-2005. This inquiry was made on a segment of 2908 high school students from
Timisoara and applying the “CORT questionnaire 2004 regarding the risky behaviors for
health during youth”. The main results were as following: 4.2% of the questionnaire subjects
are high school students, having admitted to using a certain type of drugs, 5.25 resorted to
drugs at least once in their lifetime. The overall majority does not consume drugs. The
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number of male consumers is much higher than the girl’s number (61% boys as compared to
38.5% girls). 67.2% of the consumers are aged between 16 and 17. The main motivations
behind taking drugs are: the gaining of a better mood and removing/handling stress, the
pleasant effects of the drugs, the compensatory effect, the protecting effects after a bad
experience. The familial model is represented only in 2.4% of cases, but it undeniably exists.
Regarding the first motivation, it is important to underline the huge difference between boys
and girls (almost 4 times larger percentage of boys over girls). The main substances used as
drugs are marijuana (92%), ecstasy (11.4 %) and LSD (9.3%)
Keywords: adolescence, drugs, motivation of consumtion

INTRODUCERE

Tendintele actuale remarcate in ultimii ani
referitoare la comercializarea ilegala de
stupefiante, se cristalizeazd in jurul
urmatoarelor realitati:
- dezvoltarea pietei europene a psihotropelor
traficate din extremul Orient (China,
Birmania, Laos, Vietnam, Cambodgia),
datoratd masurilor severe de securitate luate
la frontierele SUA.;
- cresterea cererii §i ofertei de heroind in
Europa;
- integrarea Romaniei in U.E.;
- tendinta actuala de crestere a consumului
de droguri de sinteza;
- activitatile de spélare a banilor proveniti
din traficul cu stupefiante;
- globalizarea pietelor de desfacere si
consum de droguri;
- pozitionarea Romaniei 1in traseele
definitorii ale traficului ilicit de droguri din
Europa de Sud-Est pe cele trei din cele cinci
rute active, asa numitul “itinerar nordic™:
- Turcia-Grecia-Italia (itinerarul de
sud)
- Turcia-Bulgaria-exIugoslavia-Italia
(itinerarul central)
- Turcia-Bulgaria-Romania-Ungaria-
Austria-Germania-Olanda
- Turcia-Romania-Ungaria-Slovacia-
Cehia-Germania-Olanda
- Turcia-Bulgaria-Romania-Ucraina-
Polonia-Germania [1].
Toate aceste realitdti pot fi extrem de
periculoase pentru adolescentii ravasiti de
cautarea sensului in viatd si a valorilor reale,
de satisfacerea unui grad crescand de

independenta si originalitate, dar preocupati
inclusiv de gasirea unor senzatii “tari”.

Sunt necesare studii periodice care sa
monitorizeze cat mai multe date legate de
consumul de droguri, alcool, tutun sau
medicamente, precum si studii ce pot
analiza posibile manifestari de dependenta
endogena (dependenta de sex, de calculator,
jocul patologic de noroc s.a.). Rezulatele
acestor cercetdri vor sta la baza aplicarii
obiective a metodelor de preventie, din ce In
ce mai necesare.

Studiul de fatd 1isi propune evaluarea
primara a tipurilor de droguri consumate si a
motivelor consumului, raportate pe grupe de
varsta si pe sex, la un esantion reprezentativ
de 2908 adolescenti din Timis.

MATERIAL SI METODA

Rezultatele obtinute se bazeaza pe ancheta
epidemiologicd ce a utilizat Chestionarul
CORT 2004, privind comportamente cu risc
pentru sanatate la tineri, aplicat in perioada

2003-2005.

Chestionarul cuprinde 126 de itemi care
investigheaza pe langa consumul de droguri,
comportamente cu risc precum fumatul,
consumul de bauturi alcoolice,
comportamentele agresive  (hetero-  si
autoagresiv), comportamentele cu risc de
implicare in accidente de circulatie,
comportamentul sexual, comportamentul
alimentar, sedentarismul, automedicatia, cat
si grija pentru sdnatate si respectiv, nivelul
de educatie pentru sanatate.
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Studiul s-a desfasurat pe un esantion
reprezentativ de 2908 tineri din licee, scoli
postliceale si profesionale din mediul urban
al judetului Timis. Marimea esantionului s-a
determinat cu ajutorul programului Epilnfo
versiunea 6.04d. Raspunsurile la chestionar
au respectat anonimitatea datelor culese,
completarea lor avand loc in grup, in
conditiile similare unui test scris. Raspunsul
elevilor a fost de 76,2 %, cel al claselor
(unitatea primard de esantionare) a fost de
97,9%, iar rata de raspuns rezultatd de
74,6%.

Prelucrarea datelor s-a realizat cu ajutorul
programului Epilnfo versiunea 6.04d, 2001
si a programului SPSS, versiunea 10. S-a
folosit testul chi patrat pentru comparatia
distributiei de frecvente. A fost aplicat un

factor de corectie care a tinut cont de
probabilitatea de esantionare si de rata de
participare [2].

Esantionul cuprinde 2908 de elevi cu o
distributie pe sexe de 1498 (51,5%) fete si
1410 baieti (48,5 %), avand varsta de 14-25
ani, cu media de 16,8 ani, cea mai mare
pondere fiind in intervalul 15-19 ani
(98,7%). Doar 4.5% dintre respondenti au
provenit din comune, marea majoritate
provenind din municipii ale judetului Timis
(81,6%) si din orase ale judetului (13,9%)
[2].

REZULTATE

Consumul de droguri la adolescenti (Figura

1)
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Figura 1. Distributia adolescentilor in functie consumul de droguri

Intrebati fiind de motivele consumului de
droguri, din totalul respondentilor (2882),
122 elevi s-au declarat consumatori (4,2%),

un procent de 95,5 % au declarat ca nu
consuma droguri. Un numar de 19 elevi nu
au raspuns la Intrebare (Figura 1).
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Distributia consumatorilor pe sexe (Figura 2)

Consumul pe sexe
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Figura 2. Distributia procentuala a consumatorilor de droguri pe sexe
Din totalul de 122 de consumatori, de fete, respectiv 61% fata de 38,5%.
distributia pe sexe aratd un procent mai Diferenta este semnificativa intre cele doua

mare de consumatori in randul baietilor fata sexe (Figura 2).

Distributia consumatorilor pe grupe de virsta (Figura 3)

Procent consumatori pe grupe de varsta
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| 16-17 ani
O 1819 ani

Figura 3. Distributia consumatorilor de droguri pe grupe de varsta
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Distributia pe grupe de varstd aratd un
procent mare, 67,2%, (82) consumatori
avand varsta cuprinsd in intervalul 16-17
ani. Perioada intrarii la liceu (sau scoala
profesionald) este marcatd, dupa cum putem
observa pe grafic, de putini consumatori,

Consumul in ultima lunda (Figura 4)

3,2% (4). In apropierea bacalaureatului,
elevii isi reduc consumul, ajungandu-se la
un procent de 28,6% (35 elevi) din totalul
consumatorilor declarati. Un numar de 19
elevi nu au raspuns la intrebare.

Consumul pe sexe in ultima luna
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1 zisau 2

zilnic la 3-5 zile
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Figura 4. Distributia consumatorilor in ultimele 30 de zile

Legat de consumul in ultima luna, se
remarca ca 2885 elevi (98,8%) declara ca nu
au consumat droguri. Un numar de 14 elevi
(41,1%) din cei 34 care au consumat In
ultima luna, consuma rar (la 1-2 zile),
urmati fiind de cei ce consumd droguri
zilnic (7 elevi declarati, respectiv 20,5%), si
de aceia al caror consum are loc la un
interval de 3-5 zile (3 elevi, adica 8,8%). Un

numdr de 23 elevi nu au raspuns la
intrebare.

Distribtia pe sexe ne arata diferente
semnificative pentru cei care au consumat o
datd sau de 2 ori in ultimele 30 de zile
(35,2% baieti, fata de 5,8% fete), si cei care
au consumat zilnic droguri (17,65% bdieti,
fatd de doar 2,9% pentru fete).
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Motivatia consumului (Figura 5)
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Figura 5. Motive ale consumului de droguri la adolescenti

La intrebarea legata de ce anume 1i
determina pe elevi sa consume droguri, s-au
obtinut raspunsurile:

- cei mai multi consumatori (33 din totalul
de 122, adica 27%) au declarat buna
dispozitie creata si inlaturarea stresului;

- 24 elevi (19,6%) au declarat efectul placut
resimtit dupa consum;

- 13 elevi (10,6%) declara ca utilizeaza
drogul pentru efectul de consolare dupa ce li
s-a Intamplat ceva neplacut;

- 10 elevi (8,1%) sustin ca drogul i ajuta in
comunicarea cu alte persoane;

- 7 elevi (5,7%) declard ca drogul i ajuta in
depasirea conflictelor pe care le traverseaza,
- exemplul familial, din fericire, se situeaza
pe ultimul loc (3 elevi, cu un procent de
2,4%).

Motivatia consumului pe grupe de virsti (Tabelul 1)

Tabelul 1. Motivatia consumului pe grupe de varsta

Intervalul de Buna dispozitie Efect placut Efect de consolare
varsta
14-15 ani 1,6% 0,8% 0,8%
16-17 ani 18% 12,2% 7,3%
18-19 ani 7,3% 6,5% 2,4%
Analiza motivatiei consumului pe grupe de urmatoarea  distributie a  motivatiei
varsta ne aratda ca din totalul de 122 consumului:

consumatori, cei din intervalul 16-17 ani
(adicad 67,2% din totalul consumatorilor) au

- cea a bunei dispozitii, 18%,
- urmatd de efectul placut al drogurilor,
12,2%,
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- efectul de consolare dupd un incident
neplacut, 7,3%, procent de altfel egal cu cel

al motivatiei bunei dispozitii in intervalul
18-19 ani.

Analiza motivatiei consumului pe sexe (Figura 6)

Motivatia procentuala pe sexe
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Figura 6. Motivele consumului la cele doua sexe

In ceea ce priveste motivatia consumului pe
sexe, existd diferente semnificative la
motivatia bunei dispozitii: 26 baieti fata de
numai 7 fete.

Desi procentele par semnificativ diferite in
ceea ce priveste exemplul familial, trebuie

Tipurile de droguri consumate (Figura 7)

Principalele substante consumate sunt:

- marijuana, 92% (138 din 149 elevi ce au
raspuns ca au consumat droguri pana in
prezent);

- ecstasy, 11,4% (17);

considerat ca sunt luati in calcul numai 3
respondenti (2 baieti si o fatd).

Celelalte motivatii nu raporteazd diferente
semnificative analizate pe cele doua sexe.

- LSD, 9,3% (14),

- cocaina, 8,7%(13);

- heroina, 6,7% (10);

- alcoolul cu tranchilizante, 6% (9);

- tranchilizantele si sedativele, 5,3% (8);

- aurolacul, metadond, morfina si ciupecile
halucinogene, 3,3% (5).
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Figura 7. Principalele droguri consumate de adolescenti

CONCLUZII

In urma acestui studiu, consumul de droguri
la adolescenti s-a dovedit ca fiind o realitate.
Desi procentul de consumatori declarat este
mic, de 4,2% (5,2% elevi declarand ca au
consumat droguri cel putin odata in viata), el
ramane totusi ingrijordtor pentru societatea
romaneasca din Banat, si nu numai.

Existd un procent semnificativ mai mare de
baieti consumatori (61% fata de 38,5% fete
din totalul consumatorilor).

In  ceea ce  priveste distributia
consumatorilor pe grupe de varsta,
remarcam un procent semnificativ mai mare
in intervalul 16-17 ani, 67,2%. Procentul
crescator, de la grupa de varsta 14-15 ani la
urmatoarea, de 16-17 ani (adica de la 3,2%

la 67,2%), urmat de un procent descrescator
catre grupa 18-19 ani (careia 11 corespunde
procentul de 28,6%) ar putea fi corelat cu:

- stresul adaptarii la noul mediu (liceal sau
de scoala profesionald), pentru prima
perioada crescanda a consumului,

- experimentarea consecintelor nefaste si
nedorite ale consumului, cu posibila
educatie antidrog primita, cu
responsabilitatile  existente odatd cu
necesitatea cautdrii unui loc de munca la
terminarea  studiilor medii si/sau  de
inscrierea la studiile superioare - pentru
etapa 1n care se observa scaderea
procentului elevilor consumatori.

Principalele 3 motive declarate ale
consumului se refera, 1in special, la
inlaturarea stresului si la producerea bunei
dispozitii, la efectul placut dupa consum si
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la efectul linistitor dupa un incident neplacut
(reactia de ,apdrare”). Urmeazd motivul
favorizdrii comunicarii §i contributia la
depasirea conflictelor.

Modelul exemplului familial este cel mai
mic (2,4%), totusi este existent.

Exista o diferentd semnificativa intre baieti
si fete legatd de motivatia consumului in
vederea 1inlaturdrii stresului s§i producerii
bunei dispozitii (79% la baieti fata de 21%
la fete), constatare necesard a fi aprofundat
sudiatd si  corelatd cu tipurile de
personalitate  existente la respondentii
esantionului studiat.

Necesitatea producerii bunei dispozitii la
adolescentii consumatori (27% din totalul
acestora) se preteaza la discutii mai ample,
legate de modelele explicative psiho-
comportamental, bio-psiho-social, dar si de
teoria generald a addictiilor si a sistemului
de actiune (al lui Eric Loonis), discutii ce ar
permite intelegerea tuturor adictiilor, cu sau
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APRECIEREA STARII DE SANATATE
LA ELEVI DIN TIMISOARA CU
AJUTORUL ANTROPOMETRIEI
NUTRITIONALE

Vlaicu L.!, Pantea V.2

1. Spitalul de copii ,,Louis Turcanu” Timisoara
2. Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva, Chisinau

REZUMAT

Lucrarea prezinta un studiu al starii de sandtate in perioada gcolara, cuprinzand un
total de 7352 elevi de 6-18 ani din scoli timisorene. Prin antropometrie s-a masurat direct
greutatea si talia fiecarui elev §i s-a calculat indicele de masa corporala. Rezultatele indica,
de la 6 ani la 18 ani, cresterea proportiei scolarilor cu valori normale ale IMC, descresterea
procentului de hipoponderali si cresterea procentului de hiperponderali. Elevii cu
hiperpondere necesita o monitorizare atenta prin controale medicale periodice, cu scopul
depistarii si reducerii riscurilor pentru starea de nutritie.

Cuvinte cheie: elev, IMC, status nutritional

ABSTRACT

The work presents a study of the health state in the scholar period containing a total
of 7352 pupils of 6-18 years old from schools of Timisoara. By antropometry it was measured
directly the weight and waist of every pupil, and it was calculated the body index mass. The
results show the increased number of pupils from 6 to 18 years with normal body index mass,
and the diminution of the percentage of underweight and the increase of the percentage of
overweight pupils. The overweight pupils need attention by periodical medical controls with
the aim of discovering and to reduce the risks for nutrition state.

Keywords: pupil, body index mass, nutritional state

INTRODUCERE - studiul indicatorilor antropometrici si ai
compozitiei corporale

- examenul clinic general

- examindrile de laborator

- indicatorii statici ai starii de sanatate si de
nutritie.

Sistemele de evaluare nutritionala utilizeaza
o seric de metode pentru caracterizarea
fiecarui stadiu in  dezvoltarea unei
malnutritii. Pentru aprecierea dezvoltarii

In vederea organizdrii unui sistem
informational in probleme de nutritie, FAO
(Food and Agricultural Organization) si
OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii) au
preconizat metode complexe de lucru de
evaluare a stirii de nutritie, si anume:

- cercetarea (evaluarea dietei)
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unei deficiente nutritionale, se aleg metode
in functie de stadiul carentei.

Antropometria  masoard  dimensiunile
corpului si stabileste proportiile acestuia,
aducand date rapide cantitative in aprecierea
starii nutritionale. Ea isi gaseste locul atat in
depistarea malnutritiilor prin carenta, cat si a
celor  prin exces. Termenul de
antropometrie nutritionald a aparut prima
datd in 1956.

Antropometria nutritionala se defineste ca
fiind masurarea variatiilor dimensiunilor
fizice si a compozitiei corpului omenesc la
diferite nivele de varstd si grade variate de
nutritie.

Clasificarile actuale folosesc indicele
nutritional (greutatea  corespunzatoare
talieci) si  indicele statural (talie
corespunzdtoare  varstei) 1n  definirea

statusului nutritional al copilului [1,2].
O reducere a greutdtii in raport cu talia
indicd o malnutritie acutd (proces de
slabire); o reducere a taliei in raport cu
varsta indicd un proces cronic de instalare a
malnutritiei. Efectul malnutritiei asupra
cresterii in lungime devine aparent cu 4 luni
mai  tarziu, comparativ cu efectul
malnutritiei asupra cresterii in greutate [3].
Folosind indicele nutritional, malnutritia se
clasifica in :

- gradul I = 90-80% (din greutatea

corespunzatoare taliei ideale)

- gradul IT = 80-70 %

- gradul IIT < 70%.
Oprirea cresterii se aprecieazd in mod
simultan, in trei grade.
Folosind indicele statural, malnutritia se
clasifica in :

- gradul I =95-90 %

- gradul IT = 90-85 %

- gradul I1I < 80%.
Alti parametrii antropometrici folositi in
screening-ul si evaluarea preliminara a
malnutritiei sunt:

- circumferinta medie a bratului

- circumferinta craniana

- pliul cutanat tricipital sau

lateroabdominal.

Kostelo si  colaboratorii au  folosit
ultrasonografia in evaluarea tesutului
muscular si adipos al membrelor superioare
si inferioare ale copilului cu malnutritie [4-
6].

Masuratorile antropometrice sunt
determinari de baza, reprezentate de greutate
si indltime, la care, 1n functie de categoria de
varsta investigatd si de scopul urmadrit, se
adauga perimetrele (cranian - corelat cu
dezvoltarea creierului, toracic — corelat cu
dezvoltarea  aparatului  respirator, sau
abdominal pus in relatie cu supraponderea si

obezitatea), circumferintele (a bratului,
gambei) si pliurile cutanate (tricipital,
bicipital, subscapular, suprailiac,
paraombilical).

Antropometria este consideratd o metoda
ieftind, rapida, neinvaziva, usor de aplicat in
practica, iar rezultatele obtinute au o
acuratete crescuta.
Avantajele si  limitele antropometriei
nutritionale pot fi rezumate astfel:

e avantaje
- metoda simplda, sigura, neinvaziva,
aplicabild la grupuri mari de populatie
- echipamentul necesar este ieftin, portabil,
durabil
- nu necesitd personal nalt calificat
- metodele sunt precise si au acuratete
crescutd
- informatia este generatd de un istoric
nutritional 1ndelungat care nu poate fi
obtinut prin altd metoda
- metodele pot fi utilizate pentru evaluarea
schimbarilor statusului nutritional in timp si
de la o greutate la alta.

e limite
- metoda relativ insensibilda, care nu poate
detecta  dezechilibrul nutritional dupa
perioade scurte de deficiente
- evidentiazd numai acele anormalii
nutritionale care au ca efect modificarea
dimensiunilor corporale, fiind incapabild sa

identifice o deficientda specificd unui
nutrient.
Indicii antropometrici corelativi sunt

asocieri de masurdatori, fiind recomandati de
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OMS ca fiind mai fideli in aprecierea starii
de nutritie, decat determinarile directe.
Dintre indicii corelativi, mai frecvent
utilizati sunt: greutate/varsta,
inaltime/varstd, greutate/indltime, indicele
ponderal (IP), indicele de masa corporala
(IMC).

Dintre indicii care sunt combinatii ale
greutatii si indltimii, cel mai fidel este IMC,
numit si Indicele Quetelet:

IMC (kg/m®) = greutatea (kg) /iniltime’
(m?).

Un IMC cuprins in intervalul 18,50 — 24,99
corespunde unei greutdti corporale normale
pentru Inaltime, in timp ce valorile sub
18,49 releva grade diferite de hipopondere
sau subpondere, iar cele peste 25,00, grade
variate de hiperpondere sau suprapondere.

Valorile de referinta ale IMC (dupa OMS):

Hipopondere IMC < 16,00 — gradul III

IMC = 16,00 —
17,00 — gradul II

IMC > 17,00 —
gradul I
Hiperpondere IMC = 25,00-30,00 — gradul I

IMC = 30,00 —
40,00 — gradul 11

IMC > 40,00 —

gradul III
Valori normale IMC = 18,50 — 24,99.

IMC — ul masoard greutatea corporala
corectatd pentru Indltime, dar nu face

diferenta in cazul supraponderii, daca
aceasta s-a realizat prin exces de adipozitate,
musculatura sau edem. Din acest motiv, se
impune aprecierea compozitiei corporale
pentru evaluarea riscului nutritional [7,8].

Pentru aprecierea starii de sandtate intr-o
colectivitate de copii si adolescenti, am
efectuat un studiu in care au fost cuprinsi
elevi din 3 unitati scolare din Timisoara.

MATERIAL SI METODA

Numarul de elevi cuprinsi in studiu a fost de
7352 elevi, din care 1314 scolari mici si de
gimnaziu cu varsta cuprinsa intre 6 ani si 14
ani, si 6038 elevi liceeni cu varste cuprinse
intre 15 ani si 18 ani.

Perioada de timp in care acesti elevi au fost
monitorizati a fost din anul 2000 pana in
anul 2006.

Subiectilor li s-au determinat:

- greutatea, prin cantarire cu cantarul de
picior,

- indltimea, prin mdsurare cu antropometrul.
Pe baza datelor inregistrate, s-a facut
corclarea cu varsta si sexul, si s-a calculat
IMC-ul pentru a urmadri starea de nutritie a
lotului de subiecti intrati in studiu. Am dorit
ca prin acest studiu sd determin ponderea
subiectilor hipoponderali gr.I, II, III,
respectiv hiperponderali gr.I, II, III pe de o
parte, si a subiectilor cu dezvoltare normala,
pe de altd parte. Datele obtinute au fost
reprezentate in grafice sugestive.
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REZULTATE SI DISCUTII

1. Distributia fetelor de 6 — 14 ani in

clasele de IMC (Figura 1).

70
60 -
50
X
w 404
c
3
o 30 A
=
=~ ?
200 a ] 7‘ = & —
v
|
10 | T
vastaG®] ez L 8 9 4 10 1 u 12 3 =
1 2 3 4 5 6 7 8
—a&— Hipoponderal Gr | 12,67 14,28 20,68 16,39 18,64 29,72 16,66 20,45
—a&— Hipoponderal Gr |l 18,3 12,24 18,96 22,95 28,81 17,56 15 10,6
Hipoponderal Gr IlI 66,19 55,1 39,65 32,78 23,72 12,16 5 4,54
Hiperponderal Gr | 0 0 0 0 3,38 2,7 5 4,54
—a— Hiperponderal Gr Il 0 0 0 0 0 0 1,66 1,51
—@— Hiperponderal Gr IlI 0 0 0 0 0 0 0 0
—a— Valori Normale 2,81 18,36 18,96 27,86 25,42 37,83 56,66 58,33

Figura 1. Repartitia procentuala a fetelor de 6-14 ani, normoponderale,
hipoponderale si hiperponderale

Hipoponderea de gr.I se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta 6 —7 ani, de
12,67%, si in cel mai mare procent la grupa
de varstd 12 ani, 29,72%; pentru restul
grupelor de varstd, reprezentarea grafica are
aspect de curbd oscilanta (creste si descreste
intr-un interval procentual destul de mic, pe
grafic Intre 14% si 20%).

Hipoponderea de gr.Il se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varstd 8 ani, de
12,24%, si in cel mai mare procent la grupa
de varsta 11 ani, de 28,81%, ceea ce
reprezintd o usoard crestere a grupei de
varsta fata de hipoponderea de gr.I; pentru
restul grupelor de varsta, reprezentarea
graficd are aspect de curba oscilantd (creste
si descreste intr-un interval procentual mic,
pe grafic intre 15%-22%).

Hipoponderea de gr.III se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de virsta 14 ani, de

4,54%, si in cel mai mare procent la grupa
de varsta 6 — 7 ani, de 66,15%; intre aceste
grupe de varstd, descresterea este
semnificativd, intervalul de  variatie
procentual fiind foarte mare pe grafic de la
55% la 4%.

De aici rezultd cd hipoponderea de gr.I si
gr.Il variaza intr-un interval procentual
destul de mic (6% - 7%), considerata destul
de normald pentru aceste grupe de varstd, si
are tendintd usor descrescdtoare odata cu
inaintarea in varsta, tinzand spre limitele
normalului. Hipoponderea de gr.III insd, se
gaseste intr-un procent foarte mare, la o
grupd de varsta destul de mica (66,15% la 7
ani), ceea ce reprezintd un semnal de alarma
pentru subiectul de aceasta varsta care isi
incepe activitatea scolara, si care va depune
un efort intelectual si fizic destul de mare.
Ea se mentine in procente semnificativ mari
pana la grupa de varstda 11 ani, cand incepe
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sa scada foarte mult, odata cu cresterea in
varsta a subiectului.

Valorile procentuale normale ale IMC-ului
pe reprezentarea grafica, sunt invers
proportionale cu hipoponderea de gr.IlII,
procentul cel mai mic gasindu-se la grupa de
varsta 6 - 7ani, 2,21%, iar valoarea maxima
fiind la grupa de vérstd 14 ani, 58,33%.

Hiperponderea de gr.I se prezintd ca o linie
aproape paralela cu orizontala, in cel mai

mic procent la grupa de varsta 12 ani, de
2,70%, si cel mai mare procent la grupa de
varstd 13 ani, 5%. Intre aceste limite de
varstd, variatia procentuald este foarte mica
(pe grafic intre 3,38% - 4,54%).

Hiperponderea de gr.Il se prezinta pe grafic
pe un interval foarte mic la grupa de varstd
de 13 ani.

2. Distributia baietilor de 6 — 14 ani in
clasele de IMC (Figura 2)
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—a&— Valori Normale 5,74 13,84 23,8 17,04 21,59 37,89 53,62 51,45

Figura 2. Repartitia procentuala a baietilor de 6-14 ani, normoponderali,
hipoponderali si hiperponderali

Hipoponderea de gr.I se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta 9 ani, de
9,52%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de wvarstd 11 ani, de 29,54%.
Reprezentarea grafica pentru restul grupelor
de varsta este o curba oscilanta care variaza
procentual in limite usor mai semnificative
decat la sexul feminin, pe grafic intre 16% si
23%.

Hipoponderea de gr.Il se gdseste in cel mai
mic procent la grupa de varstd 13 ani, de
17,39%, iar in procentul cel mai mare la

grupa de varstd 6 - 7ani, de 32,18%.
Reprezentarea graficd pentru restul grupelor
de varstd este o curbd oscilantd intre valori
usor mai semnificative fatd de sexul
feminin, pe grafic intre 19% si 30%.

Hipoponderea de gr.I1I se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 13 ani, de
4,34%, iar in cel mai mare procent la grupa
de varsta 8 ani, de 43,07%. Reprezentarea
graficd este o curba descendenta, de la grupa
de varstda mica spre grupa de varstd mare,
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variind intr-un interval semnificativ (pe
grafic intre 16%-41%), usor mai scazut
decat pentru sexul feminin.

Valorile normale sunt reprezentate pe o
curba ascendenta, invers proportionald cu
hipoponderea de gr.Ill, procentul cel mai
mic, 5,74%, apare la grupa de varsta de 6 —
7 ani, si cel mai mare procent, 51,45%,
apare la grupa de varstd de 14 ani.

Hiperponderea de gr.I se gaseste in cel mai
mic procent la varsta de 9 ani, de 1,58%, iar

70

in procentul cel mai mare de 2,60% la 12
ani.

Hiperponderea de gr.Il se gdseste in cel mai
mic procent la grupa de varstda 12 ani, de
1,13%, iar in procentul cel mai mare de
0,86% la grupa de varsta de 12 ani.

Hiperponderea de gr.Ill nu se regaseste in
acest lot.

3. Distributia fetelor de 15 — 18 ani in
clasele de IMC (Figura 3)

60 | /‘ e

A

50
(Jd
o~ 40 -
it
[=
8
o 30
S
o
20 & & = =
10 A— @ @ A
Varsta (ar(1)|) 15 6 17 18
1 2 3 4
—a— Hipoponderal Gr | 20,65 20,42 22,11 21,81
—a&— Hipoponderal Gr I 8,55 6,54 7,6 7,45
Hipoponderal Gr Il 6,38 3,87 3,57 6,09
Hiperponderal Gr | 6,65 6,54 4,83 5,01
—a&— Hiperponderal Gr || 1,35 0,93 1,38 1,08
—@— Hiperponderal Gr IlI 0 0 0 0
—&— Valori Normale 56,38 61,68 60,48 58,53

Figura 3. Repartitia procentuala a fetelor de 15-18 ani, normoponderale,
hipoponderale si hiperponderale

Hipoponderea de gr.I se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 16 ani, de
20,42%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de varstda de 17 ani, de 22,11%.
Reprezentarea  hipoponderii  pe  grafic
urmeaza o linie aproape paralelda cu
orizontala, cu variatii mici de localizare
procentuald 1n jurul valorilor lui 20% - 22%.

Hipoponderea de gr.Il se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 16 ani, de

6,54%, iar in cel mai mare procent la grupa
de varsta de 15 ani, de 8,55%. Pentru restul
grupelor de varstd, variatia procentuald este
foarte micd pe grafic, Intre 7,45% si 7,60%.

Hipoponderea de gr.III se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 17 ani, de
3,57%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de varstd de 15 ani, de 6,38%. Pentru
restul grupelor de varsta, variatia
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procentuald este in jurul valorilor lui 3,87%
s1 6,09%.

Hipoponderea de gr.I, II, III se situeazd cu
valori maxime si minime in jurul aceleiasi
grupe de varstd, dominand hipoponderea de
gr.l, fatd de lotul de subiecti investigat cu
grupa de varstd intre 6 — 14 ani, si intr-un
procent destul de mic comparativ cu acelasi
lot.

Valorile normale au procente destul de mari,
cu maximul de 61,68% la grupa de varsta 16
ani, si minimul de 56,38% la grupa de varsta
de 15 ani.

Hiperponderea de gr.I se gaseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 17 ani, de
4,83%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de varstd de 15 ani, de 6,65%. Pentru
restul  grupelor de  varsta, variatia
procentuald este in jurul valorilor de 5,01% -
6,54%.

Hiperponderea de gr.Il se gdseste in cel mai
mic procent la grupa de varsta de 16 ani, de
0,93%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de varstd de 18 ani, de 2,13%. Pentru
restul  grupelor de  varsta, variatia
procentuald este foarte mica 1in jurul
valorilor lui 1,35% si 1,38%.

Hiperponderea de gr.Ill nu se gdseste la
aceasta grupd de varsta.

4. Distributia baietilor de 15 — 18 ani in
clasele de IMC (Figura 4)

Hipoponderea de gr.I se gdseste in procentul
cel mai mic la grupa de varsta de 18 ani, de
13,76%, iar in procentul cel mai mare la
grupa de varsta de 15 ani, de 23,29%.

Hipoponderea de gr.Il se gaseste 1in
procentul cel mai mic la grupa de varsta de
18, de 3,37%, iar in procentul cel mai mare
la grupa de varsta de 15 ani, de 7,72%.

Hipoponderea de gr.Ill se gaseste in
procentul cel mai mic la grupa de varstd de
18 ani, de 2,48%, iar in procentul cel mai
mare la grupa de varstad de 15 ani, de 6,15%.

Pe masura ce se inainteaza in varstd, domina
valorile normale, comparativ cu grupa de
varsta de 6 - 14ani.

Hiperponderea de gr.I se gadseste in procent
mic, in jurul valorii de 6%, cu variatii foarte
mici la Intreaga grupa de varsta de 15 — 18
ani.

Hiperponderea de gr.Il se gaseste in
procente foarte mici, in jurul valorii de 2%.
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Figura 4. Repartitia procentuala a baietilor de 15-18 ani, normoponderali,
hipoponderali si hiperponderali

CONCLUZII

Intre 6 — 14 ani, pentru sexul feminin,
hipoponderea este dominanta. Procentul de
hiperpondere de gr.I si gr.Il este foarte mic,
comparativ cu procentul de hipopondere,
ceea ce Inseamnd ca obezitatea la aceastd
grupd de varsta este foarte micd, iar
hiperponderea de gr.I1I este zero.

Hipoponderea de gr.IIl domina si la baietii
de 6 — 14 ani, insd intr-un procent mai mic
decat la lotul de sex feminin. Valorile
semnificativ crescute si la sexul masculin
inseamnd o stare de nutritie proastd pentru
grupa de varsta de 6 — 10 ani, iar de la
aceastd varsta, tendinta spre normalitate
creste cu varsta.

Pentru lotul de sex feminin cu grupa de
varstd de 15 — 18 ani, domina hiperponderea
de gr.I, fatd de lotul de sex feminin cu varsta
de 6 — 14 ani, la care domina hipoponderea
de gr.Ill. Odatd cu inaintarea in varsta,

deficitul de greutate raportat la inaltime
tinde sa diminueze.

La baietii de 15 - 18 ani, apare
hiperponderea de gr.Ill, insd In procentaj
foarte mic, spre deosebire de lotul de sex
feminin de aceeasi varsta, precum si lotul de
sex masculin si feminin de grupa micd de
varsta (6-14 ani).

La lotul de sex masculin si feminin de 15 —
18 ani, domind subiectii cu valori ale IMC-
ului normale.

Odata cu inaintarea in varstd, raportul
hipopondere/hiperpondere se micsoreazad si
apar cazurile de hiperpondere, respectiv de
crestere in greutate. O importantd deosebitd
o reprezintd subiectii cu hiperpondere de
gr.Il si grIll care vor trebui monitorizati
prin controale periodice si incadrati sau nu,
ca fiind cu obezitate. In cazul in care
cresterea 1n greutate este datoratd cresterii
tesutului adipos si nu masei musculare,
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acestia vor fi investigati suplimentar pentru
depistarea factorilor de risc pentru HTA,
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REZUMAT

Scopul studiului a fost evaluarea conditiilor de microclimat in mediul de munca,
factorii  fizici ai aerului asigurdnd mentinerea echilibrului termic al organismului,
corespunzator nivelului activitatii desfasurate. Determinarile au fost efectuate la
intreprinderea A cu profil chimic, in anii 2001, 2002, 2004 si 2005, conform “Normelor
Generale de Protectie a Muncii”/2002. Pentru aprecierea senzatiei de confort termic a
organismului a fost calculata temperatura efectiva (TE) cu ajutorul tabelelor, rezultata in
urma actiunii combinate a temperaturii, umiditatii relative si vitezei curentilor de aer.
Rezultatele au fost interpretate in functie de normele sanitare pentru efortul fizic mediu
efectuat la locurile de munca investigate. Determinarile au evidentiat ca valorile de
temperaturd a aerului gi umiditate relativa s-au situat in limite normale. In mod constant
insa, viteza curentilor de aer a fost scazuta (pana la 0,01 m/s), desi in momentul
determinarilor au functionat instalatiile de ventilatie locala sau generala. Disconfortul termic
a fost reflectat prin valorile temperaturilor efective calculate (18,3-22,9 °TE in 2001, 16,3-
23,4 °TE itn 2002; 17,9-23,8 °TE in 2004; 17-22 °TE in 2005). In concluzie, se impun mdsuri
tehnice de optimizare a ventilatiei la locul de munca pentru mentinerea echilibrului termic al
organismului, cresterea randamentului muncii si reducerea nivelului noxelor chimice.

Cuvinte cheie: factori de microclimat, confort termic, conditii de munca

ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate microclimate factors at the workplace, physical
air factors having an important role to maintain thermic equilibrium of the body, according
to the intensity of the work. The measurements at the chemical plant A were made during
2001, 2002, 2004 and 2005 according to NPGM/2002. In order to asses thermic comfort of
the body, the effective temperature was calculated (as a result of mixed action of the air
temperature, relative humidity and wind velocity. The results were interpreted according to
the sanitary standards  for medium physical (effort perform at the workplace. The
measurements put in evidence that the air temperature and relative humidity values are
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within standards. But wind velocity is constantly decreased (till 0,01 m/s), although the fact
local and general ventilation system at the workplace was on. Thermic discomfort is put in
evidence by the effective temperature calculated (18,3-22,9 grade TE for 2001; 16,3-23,4
grade TE for 2002; 17,9-23,8 grade TE for 2004, 17-22 grade TE for 2005). In conclusion,
technical measures to improve the workplace ventilation are necessary in order to maintain
the thermic equilibrium of the body, increased working efficiency and reduced chemical

hazards.

Keywords: microclimate factors, thermic confort, working conditions

INTRODUCERE

Cunoasterea conditiilor de munca, a
factorilor de risc profesional si a morbiditatii
prin diferite afectiuni sunt obligatorii pentru
ameliorarea  acestor  conditii, pentru
mentinerea starii de sdnatate si a capacitatii
de munca in parametrii optimi, la personalul
muncitor.

Munca 1n conditii necorespunzitoare
generate de factorii fizici ai aerului
(temperaturda, umiditate relativa, curenti de
aer, radiatii infrarosii) poate avea
repercursiuni profunde asupra fiziologiei
organismului si este posibil sd joace un rol
important in aparitia unor afectiuni [1].
Acesti factori fizici asigura echilibrul termic
al organismului (homeotermia), care este
rezultanta unui mecanism complex de
termoreglare, bazat pe doud procese:
termogeneza (producerea de caldurd) si
termoliza (pierderile de caldurd). Daca
termogeneza se realizeaza prin procese
chimice celulare si este influentatd indirect
de factorii fizici ai aerului, termoliza este
sub influenta directd a acestor factori, prin
urmatoarele  procese  fizice:  radiatia,
evaporarea, convectia si conductiblitatea [2].

Radiatia este principala modalitate de
pierdere a caldurii (aproximativ 60%), atata
timp cat temperatura aerului nu este mai
ridicata decat temperatura organismului. Ea
este dependenta direct de temperatura
obiectelor si suprafetelor din jur. Cu cat
acestea vor avea o temperaturd mai scazuta,
cu atat termiliza prin radiatie este mai mare
(radiatie negativa). Cu cat temperatura
obiectelor si suprafetelor creste, cu atat

pierderea de caldura a organismului este mai
micd. Incepand de la 37 °C, ele cedeaza
caldura organismului (radiatie pozitiva).

Evaporarea apei de la suprafata corpului
este una dintre modalitatile cele mai
eficiente de pierdere a caldurii, in conditii de
temperaturd crescutd a mediului ambiant
(aproximativ  25%). Dacd temperatura
mediului depaseste 35 °C, evaporarea devine
principalul mecanism al termolizei. In
timpul efortului fizic intens efectuat, in
special, la temperaturi nalte, se pot pierde
cantitaiti mari de apd sub forma de
transpiratie. Valoarea termolitica a secretiei
sudorale depinde atit de temperatura
mediului ambiant, cat si de gradul de
saturare cu vapori al aerului: 1n mediul cald
si saturat cu vapori, evaporarea inceteaza.
De aceea, caldura umedd este mai greu
suportata decat cea uscatd. Curentii de aer
contribuie la crearea conditiilor favorabile
de evaporare in cadrul mediului cald si uscat

[1].

Convectia este o modalitate de pierdere a
energiei calorice prin deplasarea aerului
incalzit de catre suprafata corporald si
inlocuirea acestuia cu un strat de aer mai
rece (curenti de convectie). Prin aceasta
modalitate, pierderile calorice sunt de
aproximativ 12%. Convectia este cu atat mai
intensd, cu cat diferenta de temperatura
dintre organism si mediu este mai mare. Ea
devine nula la temperaturi egale sau se poate
inversa 1n cazul expunerii persoanei la
temperaturi  ale  aerului  superioare
temperaturii corporale.
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Conductibilitatea este transferul direct de
caldurd, atunci cand organismul vine in
contact cu suprafete mai reci. Pierderea de
caldurd prin acest mecanism este de 2-5%.
Are importanta redusa in mediul industrial.

Termoreglarea. Centrul termoreglarii —
hipotalamusul — primeste doua tipuri de
semnale: de la nervii periferici (receptorii
pentru cald si rece) si de la nivelul sangelui
care irigd zona, in functie de temperatura
lui. Ciile eferente ajung la diferite structuri
nervoase simpatice, care inerveaza vasele
sanguine periferice si la cortexul cerebral,
unde se initiazd modificari comportamentale
(ex, cautarea unui mediu adecvat).
Vasodilatatia perifericd i vasoconstrictia
splahnica sunt procesele initiale care se
produc la nivelul organismului pentru a
cobori  temperatura  internd.  Aceste
mecanisme au eficientd doar pe termen
scurt. La un interval de timp, suntarea
organelor interne de catre fluxul sanguin cu
temperaturd crescutd nu mai este posibila,
vasodilatatia perifericdi nu reuseste sa
elimine excesul de energie termica, iar
temperatura centrald a organismului creste

[3].

Mentinerea homeotermiei se realizeaza prin
reactii neuro-endocrino-metabolice
conjugate, de crestere sau scddere a
producerii de caldura.

Microclimatul influenteaza termoreglarea
prin urmatorii factori fizici ai aerului:

e temperatura  mediului  ambiant,
superioard sau inferioara valorii
confortului termic (20 °C) stimuleaza
termoreceptorii cutanati la cald si
rece;

e umiditatea relativa a aerului (valoare
optimd 50%) este un factor care
limiteazd pierderile de caldura prin
evaporare;

e viteza curentilor de aer (optima 0,1-
0,3 m/s) stimuleazd curentii de
convectie si intensificd pierderile de
caldura prin evaporare;

e temperatura radiantd a obiectelor si
suprafetelor Inconjurdtoare — pereti,

tavan, podea etc. - (optima 1
calorie/cm”/min) intensifici pierde-
rile de caldura sau o capteaza [1].

Organismul are capacitatea de a se adapta in
cazul expunerii la frig sau la caldurd prin
unele mecanisme.

Expunerea la frig determind urmatoarele
reactii:

e vasoconstrictie cutanatd pentru a
reduce pierderile calorice prin
radiatie, conductie si convectie;

e scaderea secretiei sudorale 1n
vederea diminudrii pierderii  de
caldura prin evaporare;

e activarea proceselor metabolice
celulare pe cale nervoasa (frisonul
termic, activitate musculara
voluntard) si endocrind, ca principale
modalitdti de intensificare a
reactiilor termogenezei;

e participarea tesutului adipos
subcutanat;

e participarea sistemelor vestimentare
protectoare (imbracaminte,

incédltdminte) impotriva pierderilor
de caldura endogena.

Expunerea la caldura determind reactii de
sens invers celor care au provocat-o.
Acestea sunt reprezentate de:

e vasodilatatie periferica, activatoare
ale pierderii de caldura prin radiatie,
convectie si conductie cutanat;

e transpiratie $i evaporare crescute;

e termogeneza redusd, realizatd prin

diminuarea activitatii musculare
pana la repaus total;

e racirea mediului ambiant prin
ventilatie.

Rezulta cd frigul activeaza procesul de
termogeneza si inhiba procesele termolitice,
iar cdldura intensificd termoliza si inhiba
termogeneza [4].
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MATERIAL SI METODA

Evaluarea microclimatului in mediul de
munca s-a efectuat 1n anii 2001, 2002, 2004

si 2005 la intreprinderea A, conform
“Normelor Generale de Protectia
Muncii”’/2002, elaborate de Ministerul

Muncii si Solidaritatii Sociale si Ministerul
Sanatatii si Familiei.

La locurile de munca unde exista ventilatie
locald/generald, aceasta a functionat pe
perioada determinarilor.

Metoda psihrometrica (psihrometrul
Assman) a fost utilizata pentru determinarea
temperaturii aerului (exprimata in °C) si a
umiditatii relative (exprimata in %). Metoda
catatermometrica (catatermo-metrul Hill) a
evidentiat viteza curentilor de aer
(exprimata in m/s).

Rezultatele au fost interpretate in functie de
normele sanitare existente pentru efortul
fizic mediu efectuat la locul de munca.

Pentru aprecierea senzatiei de confort termic
produsd de actiunea combinatd  si
concomitentd a temperaturii, umiditatii
relative si vitezei curentilor de aer a fost

calculata temperatura efectiva (TE), pe baza
tabelelor. Interpretarea rezultatelor s-a facut
prin compararea valorilor obtinute cu
limitele zonei de confort termic, exprimate
in grade de temperatura efectiva. Pentru
adultii sdnatosi, normal imbracati, valoarea
optima este de 19 grade temperatura efectiva
in timpul iernii si 21 grade temperatura
efectiva in sezonul cald. Pentru persoanele
care desfasoara activitate fizica mai intensa,
zona de confort termic este mai scazuta
(termogeneza crescutd).

REZULTATE $I DISCUTII

1. Evaluarea conditiilor de microclimat
in anul 2001 (Tabelul 1)

Tabelul 1 evidentiazd ca valorile de
temperaturd se situeazd in limite normale
pentru locurile de munca unde a fost
efectuata determinarea (15-32 °C). Deoarece
viteza curentilor de aer este scdzuta pana la
0,04 m/s — umplut huse cu fulgi - (valoarea
maxima admisad este de 0,4 m/s), se creaza
conditii de microclimat favorabile aparitiei
disconfortului termic la angajati, reflectat in
valorile calculate ale temperaturii efective
de pana la 22,9 °TE — laborator spumare -
(punctul de confort termic este 21 °TE).

Tabelul 1. Factorii de microclimat si valorile temperaturii efective la unele
locuri de munca din intreprinderea A, anul 2001

Locul de munca Temp. Temp. Umid. Viteza °TE
uscati umedi (°C) | rel. (%) | curenti
‘o) aer (m/s)
SPUMARE PU
Rezervoare UBT 23 17,0 56,09 0,17 20,8
Laborator preparare activatori 22,6 15,3 52,35 0,08 204
Cap spumare 22,8 17,8 58,62 0,09 20,9
Maturare 20,4 14,5 55,6 0,22 18,3
PRELUCRARE SPUME PU
Instalatie Plama 20,8 16,0 58,02 0,12 19.4
Masina prelucrare pe 21,2 15,4 55,27 0,11 18,9
orizontala
Masina prelucrare pe 20,8 15,0 54,26 0,10 18,8
verticala
Masina automata 21,7 15,3 52,16 0,09 19,6
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Turnare liberi si injectie | 240 | 17,1 | 51,86 | 009 | 213
TURNARE TALPI
Centru hala | 224 | 169 | 5930 | 013 | 199
VALORIFICARE
Moara macinat deseuri 21,6 16,9 58,40 0,20 19,7
Umplut huse cu fulgi 22,1 15,3 50,14 0,04 19,5
Sudat pungi parter 254 18,8 54,32 0,06 22,0
Sudat folie cort 21,6 16,2 55,35 0,04 19,4
CERCETARE
Laborator chimic 25,8 18,8 48,76 0,12 22,8
Laborator spumare 26,1 18,9 49,12 0,11 22.9

2. Evaluarea conditiilor de microclimat in

anul 2002 (Tabelul 2)

Existad locuri de muncd unde determinarile

prelucrare pe orizontald), fie depasind zona
de confort termic (23,4 °TE — centru hala).
Mentionam ca in majoritatea cazurilor,
determinarea vitezei curentilor de aer

evidentiaza conditii de microclimat fie sub
limita confortului termic (16,3 °TE — masina

evidentiaza valori sub limita admisa, ceea ce
denota o ventilatie deficitara.

Tabelul 2. Factorii de microclimat si valorile temperaturii efective la unele locuri
de munca din intreprinderea A, anul 2002

Temp. Temp. Umid. | Viteza °TE
Locul de munca uscata umedi (OC) rel. (%) | curenti
o)) aer (m/s)
SPUMARE PU
Rezervoare UBT 23,0 17,8 56,09 0,07 20,8
Laborator preparare activatori 20,6 14,7 52,58 0,08 18,7
Cap spumare 19,2 13,0 50,45 0,03 17,2
Maturare 18,4 12,8 54,32 0,22 16,4
PRELUCRARE SPUME PU
Instalatie Plama 20,8 16,0 58,02 0,12 19,4
Masina prelucrare pe 18.0 12,6 53,25 0,03 16,3
orizontala
TURNARE TALPI
Centru hala | 273 | 187 | 4578 | 004 | 234
RIGIDE
Rigide | 220 | 147 | 4420 [ o016 | 195
VALORIFICARE

Moara macinat deseuri 19,2 13,0 48,40 0,20 17,1
Umplut huse cu fulgi 24.4 17,3 56,14 0,06 21,2
Sudat pungi parter 22,6 16,3 43,70 0,05 19,1

3. Evaluarea conditiilor de microclimat

in anul 2004 (Tabelul 3)

Se constatd cd valorile de temperatura se
incadreaza in limitele admise pentru locurile

de munca unde s-au efectuat determinarile
(15-30 °C sau 15-32  °C), dar viteza
curentilor de aer este redusa, ajungand pana
la 0,01 m/s (Salomon-Desma). Disconfortul
termic se reflectd prin limite cuprinse intre
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minima de 17,9 °TE (masina taiere pe

verticald) si maxima de 23,8 °TE (Salomon-

Tabelul 3. Factorii de microclimat si valorile temperaturii efective la unele locuri

Desma).

de muncai din intreprinderea A, anul 2004

Temp. Temp. Umid. | Viteza °TE
Locul de munca uscata umeds (OC) rel. (%) | curenti
‘o) aer (m/s)
SALOMON CUSUT SI MONTAT
Hota uns clapari 23,0 17,0 56,10 0,14 20,8
Centru hala 24,6 18,0 50,00 0,15 22,0
Capat hala 23,6 17,1 52,70 0,13 21,1
PRELUCRARE SPUME PU
Masina taiere pe 18,6 16,5 77,20 0,10 17,9
verticala
Masina taiere pe 20,2 15,8 64,80 0,09 18,3
orizontala
Incleiere fulgi 20,2 15,5 63,70 0,21 18,2
Adezivare 18,6 15,6 68,40 0,08 16,8
Plama 24,4 17,3 55,30 0,09 21,4
Salomon-Desma 29,4 18,6 33,70 0,01 23,8
SPUMARE
Spumare | 240 | 169 48,04 0,12 21,1
RIGIDE
Rigide \ 22,0 | 15,5 52,0 0,15 19,5
VALORIFICARE
Sudat folie PE 24,5 17,1 44,30 0,13 20,8
Cusut folie PE 242 16,1 45,20 0,09 20,9
TURNARE
Reparat si polizat 25,0 15,3 38,45 0,25 20,6
Instalatie turnari Puromat 1 214 13,3 41,20 0,14 18,5
Instalatie turndri Puromat 2 22,8 14,7 40,10 0,13 21,7
Instalatie injectie tetiere 23,6 16,8 45,80 0,10 21,0
LIM
Laborator chimic 24,4 15,8 42,80 0,09 20,7
Laborator incercari fizice 23,8 16,2 44,00 0,08 20,9
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4. Evaluarea conditiilor de microclimat
in anul 2005 (Tabelul 4)

Tabelul 4. Factorii de microclimat si valorile temperaturii efective la unele locuri
de munca din intreprinderea A, anul 2005

Temp. Temp. Umid. | Viteza °TE
Locul de munca uscata umedi (OC) rel. (%) | curenti

o)) aer (m/s)
Rigide-turnare 21,4 13,9 45,5 0,12 18.6
Sudat folie PE 19,2 13,8 56,8 0,08 17,5
Puromat 1 20,2 13,7 50,6 0,16 17,0
Puromat 2 19,6 14,0 52,8 0,13 18,0
Laborator analize chimice 24,2 18,2 58,2 0,08 21,3
Instalatie Plama 23,6 17,3 54,8 0,14 21,2
Masina de prelucrare pe 19,6 14,5 55,7 0,12 18,0
verticala
Incleiere fulgi 20,4 15,6 62,8 0,19 18,1
Cap spumare 214 16,3 61,8 0,08 18,9
Uns clapari 21,4 15,4 53,30 0,01 18,8
Iesire cuptor 24.6 18,4 54,60 0,05 22,0
Uns cu colorant 22,6 16,9 55,20 0,04 20,3
Uns papuc 21,6 15,7 52,40 0,06 19,5

Predomind valori scazute ale vitezei umiditatea aerului asigurd starea de confort

curentilor de aer (intre 0,01 — uns clapari -
si 0,08 m/s — cap spumare), cu valori
normale ale temperaturii aerului pentru
locurile de muncd unde s-au efectuat
determindrile (intre 15-32 °C). Valorile
temperaturii efective variazd intre 17-22
°TE, in functie de factorii de microclimat
(Puromat 1, respectiv iesire cuptor).

Comparand rezultatele obtinute cu datele
din literaturda [5], se remarca faptul ca
absenta sau viteza redusd a curentilor de aer,
care intervin 1n procesele de transfer de
caldura (in special prin convectie sau
evaporare), impreund cu temperatura si
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CONSIDERATII PRIVIND FACTORII DE
RISC IN CANCERELE DE CAVITATE
BUCALA

Croitoru C.

Universitatea Oradea, Facultatea de Medicina si Farmacie

REZUMAT

Frecventa cancerului inregistreaza o crestere, iar acest fenomen este valabil §i pentru
cancerul cavitatii bucale. Cancerul apare la nivelul buzelor, in interiorul gurii, pe partea
posterioara a faringelui, la nivelul amigdalelor sau al glandelor salivare. Este mai frecvent la
barbati si mai probabil dupd virsta de 40 de ani. In prezent, creste tendinta de imbolnavire
prin cancer la tineri. Boala are un impact grav asupra bolnavilor, atdt prin infirmitatea
creata de boala sau de tratamentul ei, cat si prin caracterul adeseori mutilant al sechelelor.
Intdiul factor de risc dintre factorii asociati diverselor tipuri de cancere, inclusiv cel al
cavitatii bucale, este fumatul.

Cuvinte cheie: fumatul si alti factori de risc, cancer de cavitate bucala

ABSTRACT

The cancer frequency is increasing and this phenomenon is valid for the oral cavity
cancer. The cancer appears at the level of the lips in the mouth on the posterior side of the
swallow, at the level of the tonsils and the salivary glands. It is more frequently to men and
probably after the age of 40. At the present it is increasing the trend of illness to youths. The
disease has a high impact to the ill persons with the infirmity given by the disease or the
treatment and also with the disfiguring character of the disease. The first risk factor from the
associated factors of the different types of cancers including the oral cavity cancer, is the
smoking.

Keywords: smoking and other risk factors, oral cavity cancer

Frecventa cancerului inregistreazd o
crestere, iar acest fenomen este valabil si
pentru cancerul cavitdtii bucale.

Statisticile din SUA privind cancerul oral si
oro-faringian prezintd proportii ce se inscriu
intre 2-5% din totalul tumorilor maligne cu
alte localizari. In tirile Uniunii Europene,
anual se inregistreaza 750.000 de decese
prin cancer. Tot Tn aceastd zond geografica,

cancerul cavitdtii bucale se manifesta la
25.000 indivizi anual [1,2].

In Romania, cancerul oro-maxilo-facial
reprezintd aproximativ 5% din totalul
cancerelor [3].

Cancerul apare la nivelul buzelor, in
interiorul gurii, pe partea posterioara a
faringelui, la nivelul amigdalelor sau al
glandelor salivare. Este mai frecvent la
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barbati si mai probabil dupd varsta de 40 de
ani. In prezent, exista dovezi care arati o
crestere a tendintei de imbolndvire prin
cancer la pacientii tineri.

Majoritatea pacientilor care prezintd cancer
al cavitatii bucale se prezintd la medic cand
leziunile au produs mari neajunsuri, atunci
cand tratamentul este mult mai complicat si
prognosticul rezervat. In parte, cauza
prognosticului rezervat sta in
nerecunoasterea simptomelor timpurii, astfel
ca reusita tratamentului va fi determinata de
o detectare precoce. In lipsa detectirii
precoce, cancerul oral necesitd interventii
chirurgicale, radioterapie si/sau
chimioterapie. Poate fi fatal, cu o ratd de
supravietuire generalda la 5 ani de
aproximativ 50%.

De aceea, medicul stomatolog trebuie s fie
foarte atent in diagnosticarea acestor leziuni,
deoarece ar fi de neiertat sa nu le observe in
momentul examindrii pacientului, depistate
precoce, consecintele fiind mult diminuate.
Boala are un impact grav asupra bolnavilor
si apartinatorilor, atidt prin infirmitatea
creatd de boalad sau de tratamentul ei, cat si
prin caracterul adeseori mutilant al
sechelelor [1].

Romaéania duce o campanie consecventd
impotriva fumatului §i consumului de
alcool. Aceastd campanie are menirea sa
sensibilizeze opinia publica in legaturd cu
riscurile pe care si le asuma consumatorii de
tutun si alcool, daca continud aceste
obiceiuri vicioase. Este cunoscut faptul ca
intaiul factor de risc dintre factorii asociati
diverselor tipuri de cancere, printre care i
cel al cavitdtii bucale, este fumatul.

Desi etiologia cancerului nu este elucidata,
cunostintele dobandite in ultimii ani au adus
noi date privind complexul de factori
implicati in geneza tumorilor maligne in
general, si a celor din cavitatea bucald in
special.

FACTORI DE RISC DE ORDIN
GENERAL

Varsta si sexul

Cancerul bucal este rareori observat inaintea
varstei de 35 ani. Ulterior, relatia varsta-sex-
incidenta afectiunii creste progresiv pana la
60-65 de ani, pentru a scadea apoi brusc.

Sexul masculin este cel mai interesat.
Aproximativ = 90% din  carcinoamele
mucoasei bucale apar la barbati, fapt inca
neexplicat. In trecut se considera ci se
datora obiceiurilor de fumat si consum de
alcool, mai raspandite la barbati. La ora
actuala, desi obiceiurile respective tind sa se
egalizeze ca frecventd la ambele sexe,
incidenta carcinomului oral este mai
crescuta la sexul masculin. Acest fapt s-ar
explica prin constelatia hormonala diferita si
prin factori genetici incd necunoscuti [4].

Krolls si Hoffman 1976 [5], intr-un amplu
studiu pe 14.253 cazuri de neoplasme ale
mucoasei bucale, gasesc o incidentd de 93%
la barbati, cea mai mare parte dintre ei,
86,8%, avand varsta de peste 40 de ani.
Prevalenta maxima a afectiunii se situeaza
in decada 60-69 ani. Ca sediu, In ordinea
interesarii, neoplasmele bucale se situau la
buza inferioara, 38% din cazuri; limba,
22%; planseul bucal, 17%.

Ereditatea

In general, se considera ci gradul de
susceptibilitate sau rezistenta mucoasei la
actiunea factorilor de risc este diferitd de la
un individ la altul, fiind probabil
determinatd de o serie de factori ereditari
sau genetici. S-a observat cd anumite familii
prezintd o tendintd mai marcata la aparitia
neoplasmelor orale.
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Factorii imunitari

Tumorile apar mai frecvent la bolnavii cu
deficiente imune congenitale, dobandite sau
provocate. Aceste observatii au dat nastere
asa-numitei  teorii a  ,supravegherii
imunitare”. Potrivit teoriei, in tot cursul
vietii unui individ ar apdrea in mod
accidental celule aberante, care Insd sunt
recunoscute si suprimate la timp de catre
sistemul imun mediat celular. Atunci cand
acest mecanism imun este inhibat, celule
atipice se pot multiplica si grefa, dand
nastere tumorilor.

Atat  cancerul cat si  leucoplazia
experimentald a mucoasei bucale pot fi
induse mai repede, injectaind medicamente
imunosupresive sau ser antilimfocitar.
Invers, aceste leziuni se dezvoltd mult mai
greu In cazul imunostimularii lor cu vaccin
BCG sau alti agenti.

Factorii nutritionali

Posibilitatea unei corelatii intre diferite
deficiente nutritionale s aparita
carcinoamelor, a fost remarcatad odata cu
asocierea sindromului Plummer-Vincent cu
cancerul cdilor aero-digestive superioare.

Afectiunea legata de deficitul cronic de fier
si vitamine din grupul B, coexistd intr-un
procent semnificativ cu carcinoamele orale
sau faringiene, chiar in absenta obiceiurilor
de fumat si consum excesiv de alcool. Larg
raspanditda in trecut in randul populatiei
feminine din Suedia, aceastd afectiune a
scazut simtitor odatd cu introducerea unui
program national de corectare a deficitului
de fier si vitamine, efectuat in urma cu 30
ani. Odata cu scaderea frecventei afectiunii,
s-a observat si o reducere semnificativa a
cancerului tractului digestiv. In prezent, se
considera ca deficitul cronic de fier este o
stare precanceroasd, intrucat epiteliul nu
poate avea o maturare normala. In aceste
situatii, Intdlnim foarte frecvent un epiteliu
atrofic, subtire si instabil, foarte vulnerabil
pentru  actiunea  altor  factori  co-
carcinogenetici, cum ar fi fumatul sau/si

infectia cronicd cu candida. Date recente
dovedesc ca asocierea anemie-candidoza
cronica este un factor de risc in aparitia
carcinomului de mucoasa. Aceste stdri se
intalnesc mai frecvent la pacientii in varsta,
mai frecvent de sex feminin la care alti
factori  generali produc tulburdri in
asimilarea fierului. Nu este necesar s existe
o anemie franca, scaderile moderate de fier
putand sta la baza acestei stari.

Avitaminoza B produce  modificari
degenerative ale mucoasei care faciliteaza
actiunea cancerigend a factorilor iritativi
cronici.  Carcinomul  experimental al
mucoasei poate fi indus mult mai usor la
soareci cu deficit de riboflavina. Rezultate
similare s-au obtinut 1n carcinogeneza
experimentald cu deficit de vitamina A sau
zinc.

Alcoolismul cronic este frecvent asociat cu
deficiente nutritive grave. Alcoolicii pot
consuma circa 900 de calorii sau chiar mai
mult numai din alcool. Este usor de imaginat
ca dieta zilnica este insuficientd pentru a le
furniza un aport de microelemente si
vitamine necesare. De asemenea, este
cunoscut cd un consum abuziv de alcool
duce la un deficit de absorbtie al vitaminelor
si a unor microelemente. Fapte de observatie
clinicaA indicd o frecventd mai mare a
cancerelor sferei cervicale si bucale la
persoanele care nu au o dieta echilibrata in
vitamine si microelemente. Dintre
sortimentele de alcool, cele mai nocive sunt
cele distilate, a caror actiune generald este
asociata cu o actiune locala iritativa.

Disfunctiile hepatice cronice influenteaza in
mod negativ mucoasa bucald, care devine
astfel mai susceptibila la actiunea unor
factori iritativi locali [5-7].

FACTORI DE RISC DE ORDIN
LOCAL

Este unanim acceptat faptul ca alterarea
tisulard primara in cazul neoplasmelor este o
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transformare celulara fundamentald sau
mutatie, care este mentinutd in continuare
prin linii celulare succesive. Mutatiile pot
aparea datoritd actiunii diferitilor factori
mutageni fizici, chimici sau biologici.

Cancerul mucoasei bucale poate fi indus
experimental prin aplicarea locald a unor
substante chimice carcinogene, cum ar fi 9,
10 dimetil 1,2 benzantracenul (DMBA)
dizolvat in solventii corespunzatori. DMBA
se gaseste Tn gudroanele din huila.

Rolul tutunului si alcoolului

Studii epidemiologice vaste efectuate In
ultimele decenii vin sa confirme rolul
important al alcoolului in aparitia cancerului
cavitatii bucale.

Mai mult, asocierea celor doua obiceiuri,
fumat-consum abuziv de alcool, pare sa aiba
0 puternica actiune sinergica.

Afirmatiile sunt sustinute si de procentul
foarte scazut de astfel de cancere in randul
anumitor secte religiose din SUA, care nu
consuma alcool si tutun. McCov si
colaboratorii, 1980 [1], sustin ca@ actiunea
cancerigend a celor doud substante se face

prin intermediul nitrozaminelor ciclice
(nitrozopirolidond si  nitrozonornicotind).
Prima se gdseste 1n wunele alimente

conservate prin fum (slanind, peste), in timp
ce cea de-a doua este carcinogenul major,
specific, ce ia nastere in timpul arderii
tutunului, fapt dovedit printr-o serie de
cercetdri  experimentale. Dupd opinia
autorilor, alcoolul creste procesul de
hidroxilare al acestor amine ciclice, avand
ca rezultat o serie de produsi chimici cu
actiune mutagend, dar §i cancerigend
crescutd [1,6]. Mai mult, fumatul poate avea
o actiune inhibitoare asupra celulelor
Natural-Killer (NK), celule implicate in
controlul infectiilor cu virus herpetic.

O actiune similara o au alti factori sistemici,
cum ar fi alcoolismul sau afectiunile
hepatice. Toti acesti factori au si un rol

carcinogenetic indirect, inhiband mecanisme
imunitare de control al HSV, virus cu efect
oncogen cunoscut.

Oricare ar fi mecanismul de actiune,
observatiile clinice si datele experimentale
atribuite fumatului ITn primul rand si
alcoolului 1n cel de-al doilea, indica rolul de
principala cauza in geneza cancerului
cavitdtii bucale.

Traumatismele cronice

Este unanim acceptat cd spinele iritative
cronice joaca un rol tot atdt de important ca
si fumatul 1n aparitia cancerului mucoasei
bucale. Prin iritatii cronice se inteleg
microtraumatismele mecanice produse de
margini  ascutite ale dintilor, resturi
radiculare, dinti in malpozitie, lucrari
protetice incorecte, parafunctii etc. Ele nu
pot actiona singure, ci in asociatie cu alti
factori.

Actiunea traumatismelor cronice asupra
mucoasei este mult crescutd daca se
asociaza cu fumatul, consumul de alcool,
igiena bucald defectuoasa, placa dentara si
tartrul in cavitati abundente [7].

Infectiile cronice specifice

Este un fapt de observatie clinicd bine
cunoscut ca glositele atrofice din sifilisul
tertiar constituie un teren favorabil aparitiei
neoplasmelor. Atat atrofia mucoasei, cat si
tulburarile de vascularizatie, ca urmare a
endarteritei cronice luetice, pot avea o
posibild actiune de scadere a rezistentei
mucoasei la iritatiile cronice. La ora actuala,
datorita tratamentului mult mai eficient al
sifilisului, aceste posibile glosite cronice
sunt foarte rare.

Un potential rol carcinogen este atribuit
Candidei albicans. Clasic, se considera ca
prezenta candidei pe suprafata leziunilor
displazice ale epiteliului bucal s-ar datora
unei suprainfectdri, consecintd a unei slabe
aparari locale.
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Recent, s-au rezumat datele privind relatia
dintre candidoza cronica si carcinom, astfel:
- Candidoza cronica hiperplazica
produce ea insasi leziuni
leucoplazice si poate fi consideratd o
leziune cu potential de malignizare.
- Clinic, leucoplaziile candidozice au
deseori  un  aspect  ,patat”,
dovedindu-se ca au frecvent un grad
mediu sau crescut de displazie ce
evolueaza catre carcinom.
- Aparitia carcinomului este mai

frecventa pe leucoplaziile
candidozice, decat pe alte tipuri de
leucoplazii.

- Spre deosebire de alte tipuri de
leucoplazii, infectiile cu Candida
albicans  perturbd metabolismul
celulelor epiteliale si pot duce la
displazii s  carcinom. Aceste
observatii sunt sustinute si de o serie
de dovezi experimentale.

- Deficitul cronic de fier este
binecunoscut ca un factor ce
influenteaza negativ metabolismul si
maturarea normald, atat a epiteliului
bucal cat si faringian, mai ales in
asociere cu candidoza cronica.
Paralel, in aceasta forma
»precanceroasa” au fost observate si
alterari ale raspunsului imun mediat
celular.

- Observatiile ne indreptatesc 1n
prezent sd considerdim candidoza
cronica, ca o stare premalignd care,
impreund cu alti factori oncogeni,
poate favoriza aparitia cancerului de
mucoasa [8-10].

Radiatiile

Au un efect mutagen si carcinogen
cunoscut. Este dovedit cd existd o lunga
perioadd de latentd 1Intre expunerea la
radiatii §i aparitia neoplasmului. Riscul de
cancer este 1n functie de marimea dozei si
timpul de expunere.

In sfera maxilo-faciald, rolul radiatiilor nu
este de neglijat. Este de subliniat rolul

radiatiilor solare In aparitia cancerului de
buza. Modificdrile apar mai frecvent la
persoanele care lucreaza multi ani in aer
liber (constructori, pescari, agricultori,
oameni ce lucreaza in climat montan) si care
pot prezenta modificdri ale rosului buzei
inferioare, cunoscute sub numele de cheilita
actinica. Mucoasa bucala prezintd un aspect
atrofic sau un aspect de cheratoza difuza.
Uneori coexistd zone de cheratoza, cu zone
de atrofie sau mici ulceratii cronice si
tendintd de descuamare. Alteori, rosul buzei
inferioare  sufera  un  proces de
»epidermizare”; el apare asemanator pielii,
nemaiavand culoarea §i  transparenta
caracteristica. Cheilita actinica constituie un
teren favorabil aparitiei cancerului de buza,
mai ales dacd se insoteste cu fumatul si
tinutul tigarii in acelasi loc.

S-a observat ca in timp ce Tn mediul urban
sunt mai frecvente neoplasmele de faringe si
limba, in mediul rural sunt mai des intalnite
cancerele de buza [11].

Rolul virusurilor

Rolul  virusului  herpetic in geneza
neoplasmelor a fost viu discutat in literatura.
Este cunoscut rolul lui oncogen in cazul
leziunilor cronice de col uterin. Desi
numeroase studii au sugerat cd pacientii cu
neoplasme bucale ar prezenta un raspuns
imun crescut la virusul herpetic, numarul
insuficient de cazuri, precum si timpul scurt
de urmarire, fac imposibil sd se poatd trage
concluzii. Date experimentale au dovedit ca
in anumite circumstante, virusul herpetic
poate fi carcinogen sau co-carcinogen.
Virusul herpetic actioneazd sinergic cu
anumiti agenti carcinogeni chimici. Dintre
acestia, nitrozaminele din tutun, in asociatie
cu virusul herpetic, au o actiune bine
dovedita  asupra  mucoasei  bucale.
Imunizarea antiherpeticd ar fi o masura
utila.

Rolul papilovirusurilor este prezentat in
literatura de specialitate [5,12].
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MALIGNITATEA MULTIPLA

Un aspect particular este coexistenta la unii
bolnavi a mai multor zone de mucoasa
bucala transformatd malign si leziuni
premaligne. Tendinta unor zone multiple de
mucoasd de a suferi degenerdri maligne
poarta numele de ,,cancerizare
multicentrica” (field cancerization). La
pacienti se poate observa o tendinta de
recidivd frecventd a leucoplaziilor sau
dezvoltarea de multiple carcinoame, atat
intra- cat si extraorale [13,14].

Existd in organism mai multe zone de
mucoasd cu aceastd tendintd. Asa este
epiteliul genito-urinar, gastro-intestinal si al
cailor aero-digestive superioare, din care
face parte si mucoasa bucald. Tendinta tine
atat de particularitati de structurd sau de
alterari in suprafatd ale unei mucoase
»compromise”, cat si de posibila persistenta
a unor agenti oncogeni la nivelul regiunii
respective. Se impune o atentie deosebita,
atat In  diagnosticul initial al unei

BIBLIOGRAFIE

1. McGregor 1.A., McGregor F.M., 1986,
Cancer of the face and mouth,
Churchill Livingstone
Publishers

2. Davenport J.K., Basker R.M., Heath J.R.,
et al., 2000, Surveying, Br.
Dental J., vol. 189, 10:532-541

3. Burlibaga C., 1999, Chirurgie orala si
maxilofaciala, Editura
Medicala Bucuresti

4. Anghel M., 2004, Diagnosticul oral,
Editura Orizonturi
Universitare Timigoara

5. Krolls S., Hoffman S., 1996, Squamos
cell carcinoma of the oral soft
tissues: A statistical anlysis of
the 14253 cases, J.of Am.
Dent. Association, 92

malignitati, cat si in depistarea si suprimarea
unor factori presupusi cauzali. Astfel, Mezer
si Shklar, la un numar de 761 de neoplasme
de mucoasa bucald, au gasit o proportie de
4,7% cazuri la care erau prezente multiple
leziuni bucale separate. Alti 2,5% din
bolnavi prezentau si alte leziuni maligne ale
tractului digestiv [15].

Determinismul carcinomului bucal este
complex, legat de numerosi factori de ordin
general si local, care pot fi rezumati astfel:
- predispozitia legata de ereditate si
sex
- diferite modificari, alterari sau
leziuni ale mucoasei bucale, care
pregéatesc un sol fertil degenerarilor
- factori iritativi cronici
- substante chimice carcinogene,
care actioneazd sinergic cu spinele
iritative ~ cronice cu rol  co-
carcinogenetic
- virusuri care pot
modificari ale genomului
[16].

produce
celular

6. Potencz E., 1998,
cavitatii  bucale,
Mirton Timisoara

7. Podariu A., Jumanca D., Galuscan A.,
Oancea R., 2003, Tratat de
preventie oro-dentara, Editura
Waldpress Timigoara

8. Cawson R., Binnie W., Speght P., 1998,
Lucas pathology of tumors of
the oral tissues, 5th Edition,
Churchill Livingstone

9. Florea 1., Mihai C., Aldea C., 1999,
Cancerologie — elemente de
diagnostic si tratament,
Editura Nationald Bucuresti

10. Pinbord J., 1980, Oral cancer and
precancer, J. Wright and Sons,
Bristol

11. *** 1998, Territorial Cancer Registry
Bihor County Romania

12, *** 1999, Territorial Cancer Registry
Bihor County Romania

Morfopatologia
Editura



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 5 3

13. *** 2001, Territorial Cancer Registry 15. Sapp P.J., Eversole R., Wysocki G.,

Bihor County Romania 1997, Contemporary oral and
14. *** 1979, Colectia Enciclopedica maxilofacial pathology,

Oncologica, vol. 4, Cancerul P.Mosby Year Book

ORL, Institutul Oncologic 16. Saranath D., 2000, Contemporary issues

Cluj Napoca in oral cancer, Oxford

University Press



5 4 Revista de Igiena si Sanatate Publica, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

ASPECTE ANATOMOPATOLOGICE
ALE CANCERELOR CAVITATII ORALE

Croitoru C.

Universitatea Oradea, Facultatea de Medicina si Farmacie

REZUMAT

Lucrarea prezintd localizari ale cancerelor orale, cu referire la formele de debut §i
ale perioadei de stare, anatomopatologie, adenopatie, metastaze.
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ABSTRACT

The work presents the spots of oral cancers regarding the debut forms and the state

periods, pathological, adenopathy, metastasis

Keywords: cancer, oral cavity, anatomo-pathology

TUMORILE MALIGNE ALE
LIMBII

Carcinomul limbii. Este intdlnit intr-o
proportie de 85-90% la sexul masculin, in
special la consumatorii de bauturi alcoolice
concentrate, la marii fumatori si la
persoanele cu igiend buco-dentara deficitara.
Localizarea epiteliomului de limba este
predominant la nivelul portiunii mobile a
limbii, urmata de baza limbii, inapoia ,,V-
ului” lingual delimitat de papilele
circumvalate. Dupa Burlibaga, 15% din
carcinoamele limbii se dezvoltd la nivelul
jonctiunii cu pilierul amigdalian anterior, la
limita dintre portiunea fixa si cea mobila [1].

Anatomopatologic, peste 90% dintre tumori
sunt reprezentate de carcinoame
epidermoide spino-celulare (carcinoame cu
celule scuamoase).

Cancerul de limba poate debuta sub doud
forme: superficiala (ulcerativa) si
interstitiald (nodulara).

Forma ulcerativa, cea mai frecvent intalnita,
situatd indeosebi pe marginile limbii sau pe
fata ventrala, la inceput nu se deosebeste cu
nimic de oricare altd ulceratie. Ritmul de
evolutie al tumorii se schimbd intr-un timp
relativ scurt, ulceratia devine agresiva, se
extinde in suprafatd si In profunzime,
infiltreaza tesuturile din jur. Baza si
marginile ulceratiei devin dure.

Forma nodulara interstitiald se poate
prezenta fie ca o induratie nodulara,
intraparenchimatoasa,  bine  delimitata,
nedureroasa, mobila, ruland sub degete la
palpare, fie ca un papilom situat superficial
pe suprafata limbii.

In perioada de stare, carcinomul limbii
imbraca una dintre cele trei forme:
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Forma  ulcerativ-distructiva. In mod
particular, aceastd forma este agresiva prin
extensia ei rapidda, invadarea precoce a
limfonodulilor si suprapunerea infectiei.
Forma vegetant-exofiticd. Imprumuta foarte
multe din caracterele formei ulcerative, cu
deosebirea cd ulceratia este acoperita de
muguri carnosi.

Forma scleroasa sau schiroasa. Este mai rar
intdlnitd si se prezintd ca un infiltrat difuz
care retracteaza tesuturile, fixandu-le.

Adenopatia in cancerul limbii apare precoce.
Metastazele la distanta sunt intalnite cel mai
fecvent in plamani, ficat, vertebre si creier,
afectand 10-55% dintre pacientii suferinzi
de carcinom epidermoid [2].

Carcinomul adenoid chistic. Isi are
originea 1n glandele salivare mici de la baza
limbii. Intr-o statistici a lui Mikito-Yajima
si colab., 1989, asupra tumorilor maligne
linguale cu punct de plecare de la glandele
salivare mici, carcinomul adenoid chistic se
situeazd pe primul loc, fiind urmat de
adenocarcinom, carcinomul
mucoepidermoid, tumora mixtd malignizata,
carcinomul cu celule acinoase si alte
carcinoame. Tumora se dezvoltd lent pe
parcursul a cativa ani si prezintd o aparentd
benignitate. Totusi, ea infiltreaza tesuturile,
le fixeazd si are o mare tendintd de
penetratie perineurala [3].

Adenocarcinomul. Desi se dezvoltd mai
des din glandele salivare mari, este intalnit
si la nivelul glandelor salivare mici, in
primul rand in cele ale palatului. De obicei
are forma carcinomului papilifer. Tumora
creste si infiltreazd tesuturile din jur.
Metastazele limfatice sunt precoce.

Carcinomul lingual cu celule tiroidiene.
Se dezvolta din tesutul tiroidian aberant de
la baza limbii, in regiunea foramenului
caeccum. Extensia tumorii se face din
aproape 1n aproape, ocupand faringele.
Metastazele regionale cuprind limfonodulii
cervicali, dar pot fi si la distanta (plamani).

Melanomul malign al limbii. Este o
entitate  aparte, datorita evolutiei §i
malignitdtii mult superioare melanomului
malign cutanat. Se datoreazd unor
multiplicari necontrolate ale melanocitelor,
celule pigmentare din stratul bazal al
epidermei sau a mucoaselor. Capul si gatul
reprezintd zona de electie pentru localizarea
melanomului malign. In cavitatea bucala,
poate fi intdlnit ca tumord primard sau
metastatica in oricare zona [4-6].

TUMORILE MALIGNE ALE
PLANSEULUI ORAL

Carcinomul planseului oral. Ocupa locul
al treilea intre cancerele cavitatii orale, daca
se ia in calcul si cancerul buzelor, fiind
situat imediat dupa cancerul de limba.

Tumora primara are sediul cu predilectie in
plangeul anterior paramedian sau median,
dar si in zona posterioara a planseului, unde
este depistat tardiv, mai ales cel de la nivelul
santului amigdaloglos. Punctul de plecare il
constituie mucoasa planseului oral si
glandele salivare mici, uneori chiar glanda
sublinguald. Anatomopatologic, in peste
90% dintre cazuri este vorba despre un
epiteliom  spinocelular sau  carcinom
epidermoid cu diferentiere moderata sau
bine diferentiat.

Tumora secundard prezintd structura
histopatologicd de origine (primitiv),
respectiv din tesut lingual, gingival, labial
sau 0so0s.

Poate debuta sub forma ulcerativa sau
nodulara.

Forma ulcerativa, cea mai frecventa,
prezinta aspectul unei leziuni traumatice
odontogene sau de decubit, precum si
aspectul unei afte banale. Primul semn al
malignitdtii este anuntat de indurarea bazei
ulceratiei si ridicarea marginilor ei peste
relieful normal al tesutului din jur, precum o
carte deschisa.
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Forma nodulara, mai rara, pleacd din
straturile mai pofunde, in legatura cu acinii
glandulari salivari sau chiar din glanda
sublinguala. Apare ca un nodul mic si
nedureros, mobil pe planurile supra si
subiacente. Nodulul 1isi pierde rapid
mobilitatea, fixandu-se, apoi infiltrand
tesuturile din jur. Prin cresterea lui, se
superficializeaza, ulcerand mucoasa
supraiacenta.

Odata ajunsa in perioada de stare, tamora ia
aspectul uneia din cele doud forme:

Forma ulcerativ-distructiva evolueaza prin
liza in suprafatd si In profunzime a
tesuturilor. Suprafata ulceratiei se acopera
cu detritusuri tisulare necrozate, gri-
murdare, extrem de fetide. Baza indurata
depaseste cu mult limitele ulceratiei.

Forma ulcerativ-vegetanta sau proliferativa
se prezintd ca o ulceratie acoperitd cu
muguri cdrnosi, adeseori scdldati de o
secretie  fetida, caracteristicd.  Stratul
superficial granulativ se necrozeaza, se
infecteaza si da nastere unor detritusuri
celulare murdare.

Cointeresarea limfonodulilor este precoce si
se deceleaza la 50% dintre pacientii care se
prezintd pentru prima oard. Sunt invadati
limfonodulii submandibulari si cei jugulo-
carotidieni. In stadii avansate, limfonodulii
formeazd  adevarate mase  tumorale
metastatice, care se fixeaza si in final se
ulcereaza.

Alte tumori maligne ale planseului oral sunt
cele care 1si au originea in glandele salivare
mici si/sau mari ale planseului oral, precum
si cele care se dezvoltd in legaturd cu
elementele anatomice constitutive ale
acestuia:  carcinomul adenoid  chistic
(cilindromul), adenocarcinomul [7,10].

TUMORILE MALIGNE ALE
MUCOASEI JUGALE

Carcinomul mucoasei jugale. Debuteaza in
general pe linia ocluzala, de la comisura
labiald la cea intermaxilard, subliniind prin
aceasta si implicatia factorului traumatic
odontogen 1n etiologia sa.

Tumora primara poate ocupa orice zona.
Frecventa cea mai mare este pe linia
ocluzald. Punctul de plecare al tumorii este
de obicei din epiteliul mucoasei jugale, si
mai rar din glandele salivare accesorii
diseminate submucos.

Tumora secundard apare prin extensia, la
nivelul mucoasei jugale, a cancerului de
buza, gingie, comisura intermaxilara,
tegumentele fetei sau oasele maxilare.

majoritate a
spinocelulare

Anatomopatologic, marea
cazurilor sunt carcinoame
moderat sau bine diferentiate.

Forma de manifestare cea mai frecventa
este cea wulcerativa, confundandu-se cu o
leziune banala. Poate sa apara si sub forma
vegetanta verucoasda, fiind legatd de fondul
leucoplazic. Forma papilomatoasa nu este
exclusa, prezentandu-se ca un papilom cu o
baza largd de implantare. Forma nodulara
isi are punctul de plecare de la acinii
glandulari submucosi si se prezintd ca niste
noduli interstitiali mobili la Tnceput.

Adenopatia apare precoce 1n cancerul
mucoasei jugale, fiind recunoscut prin
caracterul sdau extrem de limfofil. La
internare, o mare parte a bolnavilor prezinta
deja limfonoduli submandibulari, cateodata
submentali sau parotidieni inferiori. Lantul
limfatic cervical profund este interesat
aproape cu regularitate [11-13].
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TUMORI MALIGNE ALE
COMISURII INTERMAXILARE
(trigonul retromolar)

Carcinomul comisurii intermaxilare. si
are originea in epiteliul de Invelis al acestui
teritoriu sau in glandele salivare mici
subepiteliale din spatiul retro-molar.

Tumora primara 1si are sediul oriunde pe
suprafata comisurii intermaxilare, dar
debutul pare a fi corelat cu factorul iritativ.
Daca acesta din urma este reprezentat de
tutun si alcool, leziunea maligna poate fi
observata la o distantd aproximativ egala
intre cele doud maxilare, dar mai aproape de
faringe. Daca leziunea este legata de iritatie
provocatd si intretinutd de un molar de
minte superior sau inferior, ea este la debut
mai aproape de molarul in cauzd. Daca
leziunea 1isi are punctul de plecare din
glandele salivare minore submucoase, poate
apare oriunde in aria trigonului retromolar
[11].

Anatomopatologic, In majoritatea cazurilor
este vorba despre un carcinom spinocelular,
carcinom muco-epidermoid sau carcinom cu
celule acinoase.

Tumora se prezintd in general cu forme
fisurate, indiferent cd sunt sau nu insotite de
diskeratoze. Fisurile vor evolua in scurta
vreme spre ulceratii. Formele nodulare ce
provin din glandele salivare accesorii si din
tesuturile conjunctive ale acestei regiuni
sunt mai silentioase. In majoritatea
cazurilor, apar formele ulcerative, exofitice.

Limfonodulii submandibulari si in special
cei retrodigastrici sunt afectati precoce [13].

TUMORILE MALIGNE ALE
GINGIEI

Cancerul gingival poate sa apard ca tumora
primard sau secundari. In acest din urmi
caz, apare prin extensia unui cancer jugal, a
unui cancer de plangeu oral, de la palat sau

de la tumorile endoosoase aflate in faza de
exteriorizare. Poate sa apara, foarte rar, sub
forma unui carcinom gingival metastatic.

Localizarea carcinomului poate fi oriunde in
aria cuprinsd de mucoasa gingivala
superioard sau inferioara. Frecventa cea mai
mare este in legatura cu papilele gingivale.

Anatomopatologic, se prezintd ca si
carcinom spinocelular, mai mult sau mai
putin bine diferentiat, dar sunt intalnite si
adenocarcinoamele cu punct de plecare de la
glandele salivare mici din grosimea gingiei.

Forma ulcerativa se intalneste mai des la
nivelul gingiei superioare, afectand 60-80%
sexul masculin dupad varsta de 40 de ani.
Sediul este de obicei pe versantul vestibular
al crestei alveolare, sub forma unei ulceratii
cu contur neregulat si cu aspect ulcero-
distructiv sau ulcero-vegetant.

Forma nodulara sau proliferativa este mai
des intalnitd. Se manifestd ca un nodul mic
sau ca o masd proeminentd mamelonata,
care creste in dimensiuni §i patrunde in
structura osoasd pe care o lizeaza. Poate
apare si ca un papilom gingival legat de o
papild  interdentard, ce sangereaza la
atingere. Dacd la inceput tumora a avut o
bazd mai micd de implantare, treptat ea se
mareste si devine infiltrativa, fixatd la os.
Consistenta tumorii este destul de ferma. in
dezvoltare ea ridica gingia de la baza sa, iar
suprafata burjonatd se necrozeaza si se
acopera cu un depozit cenusiu. Aceasta
formda este foarte limfofila, afectarea
ganglionara putdnd apare chiar de la debut.
In faza ulcerativ-distructiva, liza osoasi ia
un aspect crateriform, fiind in acelasi timp
acoperita cu un tesut granulativ, dar riméane
ca os denudat, acoperit doar de o pelicula de
serozitate provenita din detritusurile tisulare.

In forma ulcero-vegetanta, tumora ia un
aspect exofitic cu suprafatd neregulata,

burjonatd si cu aspect conopidiform.
Burjonii sangereaza la cea mai mica
atingere.
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Adenopatia este foarte diversa ca sediu [14-
16].

TUMORILE MALIGNE ALE
PALATULUI DUR

Carcinoamele palatului dur

Tumora primara isi are originea in epiteliul
de acoperire al palatului si poate fi corelata
cu unele diskeratoze ca eritroplazia,
leucoplazia, lichenul plan etc. Poate sd apara
de la epiteliul glandelor salivare mici sau
ductelor acestora raspandite la nivelul
palatului, mai abundent in zona posterioara
si la jonctiunea palatului dur cu procesul
alveolar sau cu valul palatin.

Tumora secundard apare ca urmare a
extensiei cancerului valului palatin, a
cancerului gingiei sau a cancerului sinusului
maxilar.

Tumora metastatica este foarte rar intalnita
ca metastaza a unei tumori renale, iar uneori
ca metastaza a unei tumori intestinale sau
pulmonare.

Metastazele ganglionare ale carcinoamelor
palatului dur aflate in stadii precoce sunt
reduse 1n general [17].

TUMORILE MALIGNE ALE
VALULUI PALATIN

Carcinoamele  vilului  palatin. In
ansamblul patologiei tumorale a capului si
gatului, carcinomul valului este rar.

Tumora primara se poate prezenta sub forma
de carcinom epidermoid spinocelular si
carcinom glandular.

Tumora secundard apare ca urmare a
extensiei cancerelor din vecinatate: de la
nivelul palatului dur, de la cancerul
amigdalian, de la cancerul pilierilor
amigdalieni, de la nivelul comisurii
intermaxilare sau a faringelui.

Tumora metastatica, exceptionald, isi are
originea in tumori renale, intestinale sau
pulmonare.

Din punct de vedere anatomopatologic sunt
mai bine diferentiate decét alte cancere ale
orofaringelui, predominand simtitor
carcinoamele pavimentoase spinocelulare
bine diferentiate.

In stadiul precoce al bolii se pot constata
leziuni de tip eritroplazic, cu margini slab
delimitate, situate pe mucoasa velara sau a
stalpilor amigdalieni. Leziunile leucoplazice
se intricd cu zone de mucoasa normala. Intr-
un stadiu ceva mai avansat al perioadei de
debut, se adauga zone dezepitelizate sau
ulcerate. Se mai pot remarca muguri
neoplazici pe fata anterioard a valului
palatin sau chiar in apropierea pilierului
anterior amigdalian. Marginile luetei si ale
valului palatin pot prezenta ulceratii
granulate, care se extind si la marginile
stalpilor amigdalieni.

In faza de stare, epiteliomul palatului moale
poate lua forma  ulcerativ distructiva,
posibil pand la perforarea valului; forma
vegetantd, pe fata orald a palatului moale, ca
o tumora cu baza de implantare larga usor
infiltrata, neulcerata sau ulcerata.

Adenomul pleiomorf al valului palatin.
Se prezinta ca o formatiune tumorala de
forma sfericd sau ovalara, cu dimensiuni
variabile, de la cea a unei masline sau alune,
la cea a unei prune mari sau portocale.
Suprafata tumorii este netedd, iar mucoasa
suprajacentd pare usor mobild pe tumora.
Consistenta tumorii este crescutd pand in
fazele avansate, cand incep sia apard la
suprafata tumorii zone de consistentd
pastoasd. Apar ulceratii, prin care se
etaleaza granulatia tumorala [18-22].
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TUMORILE MALIGNE ALE
BUZELOR

Cancerul buzelor reprezinta in sfera orala si
cervico-faciala  localizarea  cea  mai
frecventd, inregistrandu-se un procent de 9-
25%, cu predilectie pentru buza inferioara.
Localizarea preferentiala la buza inferioara
este justificatd de situatia sa anatomica,
situatie care o expune actiunii frecvente si
prelungite a diferitilor factori de risc.

Microcancerul. Din punct de vedere
structural, cuprinde capilare multiplicate, in
jurul carora apare 0 reactie

imunomorfologicd maligna variatd, care
poate cuprinde la randul ei: celule
modificate din sistemul reticulohistiocitar
(histiocite transformate 1in macrofage),
leziuni extraclulare (fragmente din reteaua
de reticulind), celule imunocompetente
(limfocite, granulocite, monocite,
plasmocite, mastocite), celule si fibre
conjunctive locale modificate, agregate
clonale maligne, rezultate din agregarea
celulelor izolate, colonizate 1in reactia
stromala, leziuni nespecifice diferite, cum
sunt  leziunile  vasculare  (necroze).
Microcancerul reprezinta fie forma de
vindecare spontand in 50% din cazuri, fie
cea de instalare ireversibila a neoplaziei.

Tumora macroscopicd rezultd prin
adaugarea la  leziunea initiala  de
microcancer a altor leziuni, care se unesc cu
cele de debut si, prin addugiri repetate la
periferie, se constituie tumora macroscopica.
Lipsa reactiei  conjunctive  spontane
determind Inlocuirea tesuturilor distruse ale
gazdei cu celule maligne, ardtdand o
deficienta de aparare locald. Din punct de
vedere histologic, forma cea mai frecventa
este carcinomul spinocelular nediferentiat,
bazocelular, anaplazic etc.

Debutul are loc, in majoritatea cazurilor, pe
fondul unor leziuni cu potential de
malignizare. Din punctul de vedere al

debutului, se poate vorbi de doua forme:
superficiala i interstitiald  (nodulard).
Forma superficiala apare la inceput ca o
zona albicioasd, ingrosatd, fie cu un aspct
reliefat verucos, fie al unei ragade ulcerate,
care se acoperd cu o crustd hemoragica.
Forma nodulara debuteaza 1in grosime
printr-o zond induratd, nedureroasa, fara
tendintd de retrocedare. Singurul element
care ar putea orienta diagnosticul catre
cancer este doar localizarea preferentiald
paramediana.

In perioada de stare, carcinomul de buza se
poate prezenta sub mai multe forme clinice.

Forma ulcerata apare, la inceput, ca un
defect crateriform, cu marginile
proeminente, care tinde sa invadeze buza in
suprafatd  si  profunzime.  Distructia
tesuturilor este neregulata, fundul ulceratiei
este murdar, acoperit de burjoni care
sangereaza usor. Palparea pune in evidenta o
bazd induratd. Uneori, ulceratiile sunt
acoperite de cruste groase, care, dupa
desprindere, lasa descoperitd o suprafatd
sangeranda.

Forma tenebranta se observa la bolnavii in
varsta, prezentdndu-se ca o ulceratie intinsa
care descopera dintii §i o mare parte din
gingie. Prin evolutia sa, se aseamand cu
cancerul tenebrant al fetei, a carui progresie
serpiginoasd se face printr-o serie de
explozii lezionale la marginea ulceratiei.

Forma vegetanta exofitica poate sa apara la
inceput ca o veruca fisuratd, alteori ca o
excrescentd cu evolutie conopidiforma.
Masa tumorala este alcatuitd din muguri
vegetanti de culoare roz-rosietica, acoperiti
la randul lor de o secretie murdara si fetida.
Mugurii sunt separati intre ei de santuri
anfractuoase, prin care se scurge adesea un
lichid sanguinolent sau purulent ce
antreneaza sfacele tisulare necrozate. In
timp, acesti muguri se necrozeaza §i cad,
mai ales pe partea orald a tumorii, unde,
datoritd contactului permanent cu saliva,
tumora ia un aspect slaninos.
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Forma infiltrativa endofitica, extrem de
rarda, se manifesta ca o tumora cu baza larga
de implantare si cu suprafata rugoasa,
indurata.

Odata depasita etapa locala de invazie, poate
apare adenopatia regionald secundard si
metastazele la distantd (in plaman, ficat,
creier, glanda suprarenald)[8,9,23].

MELANOMUL MALIGN AL
MUCOASEI ORALE

Melanomul malign este una dintre cele mai
agresive forme de tumord a cavitatii orale,
cu un prognostic extrem de nefavorabil.
Apare mai frecvent la barbati, de regula
dupa varsta de 40 de ani, avand ca localizare
cu predilectie, In ordine: bolta palating,
gingia superioard, limba, buza, obrazul,
planseul oral, gingia inferioara.

Melanomul primar mucos se prezintd
macroscopic sub 3 variante: melanomul cu

extensie superficiald radiald, melanomul
nodular cu extensie 1n profunzime
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REZUMAT

Rolul alcoolului ca factor de risc in accidente este legat de alti factori diferiti, cu
semnificatie variabila in diferite culturi. Obiceiurile legate de alcool in societate, conditiile
socio-demografice, faptul ca tinerii de sex masculin cu un grad redus de educatie predomina
in categoria marilor consumatori, afecteaza corelatia intre accidente si consumul de alcool.
Relatia intre omucidere, atac si suicid pe de o parte, §i alcool pe de alta parte, este
evidentiatd in multe studii. In privinta omuciderii §i atacului, s-au facut studii atdt pe victime
cdt si pe agresori. Pe langa alcool, multi cercetatori au studiat drogurile, apartenenta etnica,
somajul §i comportamentul sexual, gasind diferite tipuri de corelatii intre variabile. O
problema generala este aceea a formularii concluziilor cu privire la asocierea de cauzalitate.

Cuvinte cheie: alcool, accidente, agresivitate

ABSTRACT

The alcohol has an important role as a risk factor in accidents and it is associated
with other different factors with variable signification in different cultures. The alcohol
behaviors in society, the socio-demographic conditions, the fact that the masculine sex youths
with a low grade of education predominates in the big consumers category, it affects the
correlation between accidents and the consume of alcohol. The relation between the murder,
attack and suicide on one side and the alcohol on the other, it is proved by many studies.
Regarding murder and attack there were made studies on victims and aggressors. Beside
alcohol many researchers studied drugs, ethnic affiliation, unemployment and the sexual
behavior finding different types of correlations between variables. An general problem it is
elaborating conclusions regarding causality association.

Keywords: alcohol, accidents, aggressiveness

CONSUMUL DE ALCOOL SI semnificatie variabila in diferite culturi.
ACCIDENTELE RUTIERE Obiceiurile legate de alcool in societate,

conditiile socio-demografice,  faptul ca
tinerii de sex masculin cu un grad redus de
Alcoolul ca factor de risc educatie predomind in categoria marilor
consumatori, afecteaza corelatia 1Intre
Rolul alcoolului ca factor de risc in accidente si consumul de alcool. Evaluarile
accidente este legat de alti factori diferiti, cu  gradului de intoxicatie alcoolicd se bazeaza
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pe consumul auto-raportat, pe testul
respirator sau pe concentratia de alcool in
sange. Studiile bazate pe consumul auto-
raportat oferd o imagine relativ fideld a
obiceiurilor legate de alcool ale persoanei
lezate, ca si asupra consumului de alcool
inainte de accident. In cazul testelor
respiratorii, populatia de pacienti este adesea
selectata si rata de retragere este ridicata
(refuz de a fi intervievat, de a i se efectua un
test respirator). Dificultatile apar si la
evaluare, chiar daca alcoolemia este
masurata, partial datoritad selectiei populatiei
testate, partial datoritd faptului ca testele
sunt efectuate la cateva ore dupa accident.
Accidentele fatale, in care alcoolemia poate
fi de reguld masuratd, creazd o mai buna
ocazie de a controla selectia populatiei si
retragerile [1].

Factori care influenteaza relatia consum
de alcool - accidente rutiere

Obiceiuri legate de consumul de alcool.
Cele mai ridicate cifre pentru consumul
autoraportat de alcool in cazul accidentelor
se gasesc in Spania si Italia, unde consumul
zilnic de alcool este obisnuit. In vreme ce
consumul de alcool in Spania se
caracterizeaza prin consum frecvent de
cantitati mici, tiparul cel mai obisnuit in
SUA este consumul mai putin frecvent, dar
de cantititi mai mari. Intr-un studiu
comparativ asupra datelor din departamente
de urgentd din Spania si SUA, diferitele
tipare de consum s-au reflectat 1n statisticile
despre accidente. In SUA, consumul de
alcool a fost mai obisnuit la pacientii raniti
din departamentele de urgente, decat in
randul celor care nu au fost raniti, Tn vreme
ce in Spania nu s-a gasit nicio corelatie [2].
Intr-un studiu comparativ in doua state Nord
Americane, dintre care wunul a fost
caracterizat prin consum scdzut de alcool si
celalalt prin consum ridicat, 40% dintre
accidentele fatale au fost legate de alcool in
primul si 57% in cel de-al doilea [3].

Varsta si sexul. In randul persoanelor de
peste 65 de ani care au solicitat Tngrijiri in

departamentele de wurgenta din cauza
accidentelor, doar 7% au fost sub influenta
alcoolului. Aceastd proportie relativ scazuta
se poate explica prin aceea ca, in general,
femeile mai in varsta au accidente frecvente,
in vreme ce barbatii mai in varstd predomina
intre marii consumatori de alcool [4].
Barbatii sunt suprareprezentati in categoria
soferilor cu intoxicatie alcoolicd raniti in
accidente: 76,6% dintre toti soferii raniti si
83,6% dintre cei intoxicati cu alcool.
Intoxicatia alcoolicd creste riscul de
accidente pentru toti soferii, si acest risc este
crescut pentru soferii tineri chiar cu o
concentratiec mai redusd de alcool.
Combinatia de debut precoce de consum de
alcool si debut 1in privinta detinerii
permisului de conducere, 1i transformd pe
tinerii soferi intr-un grup cu risc crescut.
Grupa de wvarsta 16-24 de ani este
suprareprezentatd in toate tipurile de
accidente de trafic legate de alcool si este
responsabild pentru un numar de cinci ori
mai mare de accidente fatale pe numar de
detindtori de permis de conducere, in
comparatie cu soferii in grupa de varsta 35-
65 de ani [5]. In 1976 in Anglia, 46% dintre
soferii decedati din grupa de varsta 20-40 de
ani sofasera sub influenta alcoolului [6].
Intr-un studiu efectuat pe tineri cu varste
intre 18 si 20 de ani, asistati intr-un centru
de traumatologie din SUA, 41% au testat
pozitiv pentru alcool; dintre acestia, 38%
fuseserd raniti Intr-un accident nelegat de
violentd. Intr-un alt studiu , 28% dintre
raniti au testat pozitiv pentru alcool sau
narcotice. Jumatate dintre cei intoxicati cu
alcool aveau antecedente de alcoolism [7,8].

Conditiile  socio-demografice.  Factorii
sociali, cum ar fi motivatia scazuta pentru
munca si nivelurile reduse de experientd de
munca actioneazd combinat cu consumul de
alcool, ca factori de risc pentru accidentele
de munci. In departamentele de urgenta,
majoritatea pacientilor au fost de sex
masculin, 89%, si doua treimi au fost sub 25
de ani, iar 34% dintre raniti au testat pozitiv
pentru alcool [9]. Legislatia referitoare la
alcool poate influenta imaginea riscului.
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Cand limita legal admisa pentru conducerea
sub influenta alcoolului a fost redusa in
Suedia la mijlocul anilor 1990, de la 0,5 la
0,2%, s-a produs o reducere simultanad cu
8% a accidentelor fatale legate de alcool in
decurs de 3 ani [10].

Accidentele rutiere. Epidemiologie

Alcoolul este raportat ca fiind un factor
contributiv in 9 pana la 20% dintre toate
accidentele rutiere din SUA. Din 1981 pana
in 1991, 45.000 persoane au fost ucise anual
pe sosele; in peste jumatate dintre aceste
cazuri, cel putin unul dintre cei implicati a
fost intoxicat cu alcool [11,12]. In Anglia,
alcoolul este singurul motiv principal pentru
accidentele rutiere si este responsabil de
2.500 raniri si 1.500 decese pe an [13].

Soferii. In 1980, soferii intoxicati cu alcool
au cauzat 1.200 accidente fatale in Anglia.
Aceasta a corespuns la 20% dintre toate
fatalitatile rutiere. Aproape o treime dintre
toti soferii ucisi pe sosele au fost intoxicati
cu alcool si, In timpul noptii frecventa a
crescut la doud treimi [6]. In cazul
accidentelor singulare care s-au produs
noaptea in SUA, 94% dintre soferi sunt sub
influenta  alcoolului.  Intr-un  studiu
prospectiv, dintr-un centru de traumatologie
nord american, dintre cei raniti in accidente
de automobil, 31% au avut teste pozitive la
alcoolul expirat si dintre soferi, 38,4% au
fost pozitivi. Testele pozitive pentru alcool
au fost mai comune la tineri, si barbatii au
fost suprareprezentati, 76,5% din totalitatea
soferilor, iar 83,6% au testat pozitiv pentru
alcool [5].

Pietonii. Pictonii ucisi in accidente rutiere
sunt de cinci ori mai adesea intoxicati cu
alcool decat alti pietoni, si pietonii ucisi
noaptea sunt, in 70% din cazuri, sub
influenta alcoolului. Patrusprezece la sutd
dintre pietonii ucisi In accidente de trafic
fusesera loviti de un sofer intoxicat cu
alcool, si 24% dintre cei ucisi fusesera la
randul lor intoxicati. Barbatii mai tineri si de
varsta mijlocie intoxicati cu alcool

predomina in randul pietonilor ucisi In
accidente de trafic. Doua treimi dintre
pietonii raniti in accidente de tramvai au fost
de sex masculin si 36% dintre barbatii raniti
au fost intoxicati cu alcool. A existat o
corelatie 1Intre severitatea ranirilor si
intoxicatia alcoolicd. Saizeci la sutd dintre
cei ucisi fuseserd intoxicati [6]. Intr-un
studiu asupra pietonilor raniti in accidente
de trafic in Anglia, 15% dintre pietonii raniti
erau intoxicati cu alcool. A existat o
corelatie clard intre ranirile mai severe si
intoxicatia cu alcool. Barbatii mai tineri au
predominat si aproape jumadtate au apartinut
grupei de varstd 20-29 de ani [14].

Limitele studiilor

Studiile asupra corelatiei intre influenta
alcoolului si accidente sunt bazate pe
material din departamentele de urgenta sau
postmortem, s$i nu reprezintd populatia
generala. Consumul de alcool este mai mare
in randul pacientilor din departamentele de
urgentd, atdt raniti cat si neraniti. Pacientii
ranifi internati in centre de traumatologie
adesea includ grupuri cu raniri mai severe.
Intr-un studiu pe 14.995 subiecti de sex
masculin care au apelat la un departament
de urgentd din Finlanda, 19,7% au fost
intoxicati cu alcool [15]. Datele cumulative
dintr-un numar de centre de traumatologie
din SUA au aratat cd 42,6% dintre toti
pacientii de traumatologie au testat pozitiv
pentru alcool la internare [11].

Consumul de alcool autoraportat cu
maximum 6 ore inainte de acccident a fost
mai comun la pacientii raniti din cadrul
departamentului de urgente decat la cei
neraniti. La fel s-a intdmplat la 8-39% dintre
pacientii dintr-un numar mare de studii.
Multi  dintre cei raniti au vizitat
departamentul de urgenta doar la cateva ore
de la accident, astfel reducandu-se proportia
celor aflati incd sub influenta alcoolului.
Existd un consum mai mare de alcool atat la
pacientii raniti cit si la cei nerdniti, in
comparatie cu restul populatiei. Cei raniti
prezintd , la randul lor, un consum mai mare
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de alcool decat alti pacienti de la urgenta, si
subiectii de sex masculin sunt puternic
suprareprezentati in grupul cu intoxicatie
alcoolicd. Cei intoxicati cu alcool au leziuni
mai severe (mai ales leziuni craniene) si
necesitd ingrijiri mai Indelungate in spital
[16].

In studii din departamentele de urgentd din
Anglia, un test pozitiv la alcool a fost de 2
pana la 4 ori mai obignuit la cei raniti decat
la pacientii neraniti. Printre cei raniti care au
solicitat ingrijiri in cursul noptii, 80% au
fost intoxicati cu alcool [17].

CONSUMUL DE ALCOOL SI
COMPORTAMENTUL AGRESIV

Alcoolul ca factor de risc

Relatia intre omucidere, atac si suicid pe de
o parte, si alcool pe de alta parte, este
evidentiati in multe studii. In privinta
omuciderii si atacului, s-au facut studii atat
pe victime cat si pe agresori. Pe langa
alcool, multi cercetdtori au studiat drogurile,

apartenenta etnica, somajul, si
comportamentul sexual, gasind diferite
tipuri de corelatii intre wvariabile. O

problemd generald este aceea a formularii
concluziilor cu privire la asocierea de
cauzalitate. O metodd comuna este de a
utiliza analize statistice, cum ar fi regresia
logistica, pentru a identifica variabila sau
variabilele care au caracter predictiv pentru
un anumit efect. Un exemplu de astfel de
sudiu se bazeaza pe toate cazurile de decese
din cauze non-naturale la tineri de 18 ani si
peste (n = 526) in doua zone din SUA (una
cu un consum de alcool ridicat pe cap de
locuitor si cealaltd cu un consum scazut) pe
o perioadd de un an. Ca rezultat, varsta
(scazutd) si apartenenta etnica (rasa neagra)
au avut caracter predictiv pentru cazurile de
omucidere, In vreme ce apartenenta etnica
(non-rasd neagrd), testul negativ pentru
alcool si un test potitiv pentru droguri au
avut caracter predictiv pentru suicid. Intr-o
comparatie a celor doud regiuni descrise

anterior, s-a observat cd, In zona cu un
consum mare de alcool pe cap de locuitor,
decesele au avut drept cauza omorul de doua
ori mai des (32% versus 17%). Totusi,
proportia celor cu alcoolemie pozitiva a fost
aceeasi la victimele omuciderilor In ambele
regiuni (51% versus 46%) [3].

Proportia victimelor violentei intoxicate cu
alcool variaza in diferite studii. Intr-o
anchetd pe aproximativ 200 pacienti
spitalizati datoritd atacurilor, suicidului sau
cazurilor unde nu s-a stabilit factorul
intentional, s-a constatat ca 26%, 38% si,
respectiv, 23% dintre victime (peste varsta
de 15 ani) au fost intoxicate cu alcool [18].
Intr-un studiu pe 2.124 pacienti tratati
pentru leziuni rezultate fie prin suicid fie
prin accident rutier, douazecisicinci la suta
din intregul grup au fost intoxicati cu alcool.
Barbatii au predominat in toate grupele de
varstd; cei mai vulnerabili au apartinut
intervalului de varsta 20-29 de ani [19].
Studiul relatiei intre consumul de alcool si
decesul din cauze non-naturale (385 cazuri)
intr-o zona din nordul Californiei a aratat ca
persoanele care au raportat sase sau mai
multe ,,ratii de bauturd” pe zi, au prezentat
un risc de sase ori mai mare de suicid si de
sapte ori mai mare de a fi asasinati. Femeile
si persoanele sub 50 de ani au fost la risc
crescut [20]. O analizd facuta in Australia
(1966-1988) a aratat ca frecventa omuciderii
s-a corelat pozitiv cu vanzarile de alcool, in
vreme ce frecventa suicidului a prezentat o
corelatie inversa [21].

Consumul de alcool si suicidul

Incepand cu cercetirile ficute la sfarsitul
anilor 1800, a existat o traditie Indelungata a
studiilor sociologice si epidemiologice
asupra comportamentului suicidar. Contrar
conceptiei lui Durkheim care considera
consumul de alcool doar ca un factor
individual si psihopatologic in suicid, in
prezent acesta este privit ca un fenomen
sociologic cu un impact profund asupra
variatiilor constatate in comportamentul
suicidar [22,23]. Astazi, se acceptd ideea ca
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atat consumul acut cat si cel cronic de alcool
sunt asociate cu comportamentul suicidar
[24], si unii cercetatori considera aceasta
drept o relatie cauzald [25]. Cu toate
acestea, mecanismul cauzal pentru aceasta
relatie rdimane neclar [26].

Suicidul este definit drept ,,deces ca urmare
a unui act efectuat asupra propriului
organism cu intentia de sinucidere” [27], in
vreme ce tentativa de suicid este definita
drept ,,comportament cu final non-fatal,
pentru care exista dovezi, fie implicite, fie
explicite, ca persoana a avut intentia sd se
sinucida” [28]. Aceste definitii sugereaza ca
un comportament suicidar implicd un act
autoimpus, infiptuit cu intentia de a muri. In
studiile de mortalitate, suicidul este de
obicei descris conform cauzei de bazad a
decesului din certificatul de deces. Diferite
tari, state si regiuni pot prezenta o calitate
diferita a datelor din certificatele de deces si
in privinta procentajului de autopsii
efectuate pentru determinarea suicidului
drept cauza de bazd a decesului. Aceasta
afecteaza ratele estimate de suicid. Definitia
si cuantificarea tentativei de suicid este si ea
supusd variatiei. De exemplu, in studii
efectuate 1n institutii psihiatrice, cazurile
tind sd fie definite mai precis decit in
studiile comunitare. Cercetarea suicidului la
studentii. de colegiu si  anchetele
populationale generale se bazeaza frecvent
pe raspunsul da/nu la o singurd intrebare
[29].

Definitiile §i cuantificarea consumului acut
de alcool variaza de la un studiu la altul. De
exemplu, estimarile concentratiei sanguine
de alcool (BAC — blood alcohol
concentration) pe baza screening-ului
toxicologic al sinuciderilor infaptuite, sau
screening-ul sanguin, al aerului expirat, sau
urina, la tentativele de suicid variaza in
functie de timpul scurs intre
comportamentul suicidal si estimarea BAC.
Definitiile intoxicatiei variaza in functie de
nivelul legal intr-o anumitd jurisdictie, cu
autoraportarea  individuala, cantitatea
consumatd, masa corporald, si cu toleranta

(dependenta  de  alcool).  Consumul
autoraportat de alcool Tnainte de tentativa de
suicid a fost luat in considerare in studii
asupra asocierii dintre consumul acut de
alcool si tentativa de suicid, dar s-a constatat
o variatie a ,,efectului de fereastrd” de la un
studiu la altul, de la mai putin de 3 ore, la 12
ore sau mai mult [30]. Factorii de eroare
trebuie de asemenea luati 1n discutie la
examinarea efectului consumului acut de
alcool, cu sau fara intoxicatie, asupra
comportamentului suicidal. Acesti factori
includ efectul consumului uzual (sau
dependenta de alcool), folosirea
concomitenta a altor substante, si
comorbiditatile psihiatrice, cu sau fara
dependenta de alcool.

O stare de intoxicatie poate declansa leziuni
autoprovocate prin amplificarea gandurilor
si sentimentelor depresive, de lipsd de
speranta, inlaturdnd simultan barierele care
inhiba autoagresiunea [23]. Mecanisme
indirecte, inclusiv consumul de alcool ca
forma de automedicatie pentru depresie sau
consumul de alcool ca marker al altor
comportamente cu risc crescut, au fost de
asemenea luate in considerare. Desi suntem
departe de a intelege relatiile intre consumul
acut de alcool si comportamentul suicidar,
au fost propuse o serie de posibile
mecanisme directe pentru aceastd asociere.
Interpretérile sociologice includ consumul
acut de alcool care duce la o deteriorare
sociald crescutd sau alienare, somaj, datorii
si izolare sociala. Interpretarile biologice ale
asocierii includ afectarea functionalitatii
fizice si mentale sau interactiunea cu alte
droguri psihotrope [31]. S-a propus, de
asemenea, dezinhibitia, Tn care alcoolul
actioneaza pentru a 1inldtura barierele
psihologice si chiar fiziologice, ducand la
autoagresiune [26]. Hufford a rezumat patru
trasee ale relatiei propuse dintre consumul
acut de alcool si comportamentul suicidar
care ar putea fi interactive: (1) tulburarea
psihologica in crestere, incluzand lipsa de

sperantd, singuratatea si depresia; (2)
amplificarea sau facilitarea comporta-
mentului  agresiv, inclusiv a celui
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autoagresiv; (3) modificarea asteptarilor
individului si facilitarea precipitarii sau
declansarii ideatiei suicidare cu trecerea la
actiune; si (4) concentrarea  atentiei si
inhibarea strategiilor eficiente de a face fata
problemelor pentru a evita comportamentul
suicidar [30].

Un studiu brazilian pe 115 alcoolici barbati
si pe acelasi numadr de femei alcoolice, a
aratat ca femeile au inceput si bea mai
tarziu si si-au crescut consumul mai tarziu
decat barbatii. Incidenta tentativelor de
suicid a fost mai ridicatd in randul femeilor
care au utilizat droguri ilegale mai rar decat
barbatii [32]. Au fost studiate 159
infractoare dintr-o Inchisoare din New York.
Folosind un model de regresie pentru a
pastra constante conditiile socio-economice,
autorii au putut sa tragd concluzia ca a
existat o corelatie semnificativa intre abuzul
de cocaina si alcool. S-a stabilit ulterior ca

abuzul sexual, capacitatea redusa de
adaptare si abuzul de alcool in familia de
origine au fost legate de consumul

problematic de alcool [33]. Alte studii in
randul alcoolicelor non-infractoare  au
conchis cd abuzul sexual 1n copilarie,
violenta tata-fiica, antecedentele de incest in
copilarie, violenta sexuald si disfunctia
sexualda au fost factori predictivi ai
problemelor ulterioare legate de alcool
[34,35].
Consumul de suicidul la
adolescenti

alcool si

Comportamentele suicidare la tineri sunt o
problemd de sandtate publici majora,
suicidurile infaptuite reprezentand in prezent
a treia cauza de mortalitate la tineri cu varste
intre 14 si 18 ani [22]. Rata suicidului la
aceastd grupa de varstd s-a dublat fata de
acum 30 de ani. Pe langd suicidurile
infaptuite, ratele comportamentului suicidar,
inclusiv  gandurile  suicidare  (ideatia
suicidard), comunicarea planurilor de
tentativd de suicid unei alte persoane si
tentativele de suicid, sunt ridicate la aceasta
grupd de varstd. Pentru fiecare adolescent

care se sinucide, exista intre 100 si 350 de
tentative de suicid raportate si multe
tentative pot sd nu fie raportate. Au fost
identificate asocieri statistic semnificative si
cauze favorizante pentru comportamentele
suicidare in randul tinerilor, incluzand
depresia, lipsa de sperantd, impulsivitatea si
consumul de alcool si alte substante [23,24].
Uzul de alcool in randul adolescentilor a
fost asociat cu o crestere de 3-4 ori a
probabilitatii unei tentative de suicid in
cursul vietii.

Intr-un studiu nord american cu peste 600 de
elevi de sex masculin din clasa a 9-a pana in
clasa a 12-a, cei care lasasera o fatd
insdrcinatd (n = 82) au fost comparati cu
ceilalti. S-a constatat, printre altele, ca
primul grup a prezentat mai multe
comportamente cu risc, cum ar fi abuzul de
cocaind, fumatul, consumul ridicat de
alcool, schimbarea frecventd a partenerului
sexual, implicarea 1n batdi si sofatul sub
influenta alcoolului [36]. Un alt studiu care
subliniazd interactiunea intre diferite
comportamente cu risc la tineri, a comparat
4.514 adolescenti care foloseau metode
»hesandtoase” de scadere 1n greutate, cu un
grup martor de aceeasi dimensiune. In
primul grup s-au constatat mai multe
tentative de suicid, criminalitate, fumat,
abuz de alcool si marijuana, sex neprotejat si
parteneri sexuali multipli [37].

O ancheta privind comportamente cu risc la
tinerii din anii 1990 s-a bazat pe elevi de
liceu din America de Nord. Elevii care au
abuzat de droguri sau au fost activi sexual
au avut o tendintd mai mare de a prezenta
comportament suicidar, decat abstinentii de
la droguri si sex. A existat o corelatie
statistica puternica intre uzul de cocaind si
severitatea tentativei de suicid. Folosirea
marijuanei si alcoolului au fost legate de
comportamentul suicidar. Totusi, corelatia
cea mai puternicd s-a constatat intre
folosirea cocainei si  comportamentul
suicidar [38]. S-a sugerat ca folosirea de
steroizi anabolizanti ar trebui privitd ca o
componentd In comportamentele cu risc,
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mai degraba decat ca un fenomen izolat
[39]. S-a observat ca 72% din decesele la
varsta scolara in SUA s-au datorat
accidentelor, omuciderii sau suicidului. Un
material comprehensiv asupra elevilor de
liceu din America de Nord a ardtat
urmatoarele comportamente cu risc care ar
putea explica aceasta: 19% au utilizat rar
centura de sigurantd, 35% fusesera pasageri
intr-o masind condusa de cineva sub
influenta alcoolului, 22% purtaserd o arma
in cursul ultimelor 30 de zile, si 81%
foloseau uneori alcoolul si 33% marijuana.
Aproape 9% 1Incercasera sd se sinucidd in
anul anterior studiului [40]. Intr-un studiu pe
elevi din clasele a 6-a, a 7-a si a 12-a din
Minesota, 1% din cei din clasa a 6-a, 7% din
clasa a 9-a s1 16% din clasa 12-a au raportat
cel putin trei consecinte negative ale
alcoolului. Acestea au inclus toleranta
crescutd, pierderi de constienta, violenta si
vagabondaj. Elevii cu probleme legate de
alcool au prezentat un risc de 2 pand la de 7
ori mai ridicat de a avea parinti cu probleme
legate de droguri, antecedente de abuz fizic
si sexual. Ei au raportat o incredere scazuta
in sine, comportament antisocial si tentative
de suicid de 2 pana la de 15 ori mai des
decat cei care nu au consumat alcool [41].

Desi  existd multe studii  asupra
comportamentelor suicidare 1n  randul
tinerilor, una dintre limite a fost lipsa unor
cadre conceptuale bine dezvoltate pentru a
integra cercetdrile existente, pentru a servi
ca bazd pentru dezvoltarea si evaluarea
interventiilor pentru suicid la tineri, si
pentru a ajuta la directionarea de politici
sociale relevante si evaluarea acestora. In
plus, majoritatea cadrelor conceptuale
existente ale comportamentului suicidar,
cum ar fi ,,modelul stresului” sau ,,modelul
sanatatii  mentale” sunt predominant
disociate de dezvoltare. Includerea de
evenimente importante legate de dezvoltare
si de varsta (pubertatea, comportamentul
legat de intalniri, stabilirea autonomiei
personale) si de evenimente normative
(raniri severe asociate cu accidente de
automobil, probleme cu incdlcarea legii) in

cadre conceptuale, ar putea facilita
patrunderea anchetei 1in  vicisitudinile
comportamentelor suicidare la tineri si ar
oferi o intelegere amplificata a interrelatiei
intre consumul de alcool si
comportamentele suicidare. Cadrele
conceptuale de comportamente suicidare
existente, presupun in mod tipic cd relatiile
intre cauze si efecte sunt invariabile de la o
grupa de varstd la alta. Spre deosebire de
acestea, cadrul psihopatologiei dezvoltarii
ofera un vehicul conceptual si metodologic
care relatile 1intre comportamentele
suicidare si consumul de alcool variaza cu
varsta de-a lungul vietii.

Modificarile importante in conceptualizarea
si cuantificarea problemelor cognitive,
comportamentale si emotionale la copii si
adolescenti, in ultimii ani, au dus la
dezvoltarea unui model integrat,
multistratificat, biopsihosocial de psiho-
patologie a dezvoltdrii. Aceastd orientare

spre  psihopatologie pune accent pe
influentele multifactoriale asupra
tulburarilor i fenotipurilor  asociate;

influenta conjugatd a variabilelor de la
diferite nivele de analizd (genetica,
biochimica, psihologica, cognitiva, sociala,
de vecindtate) asupra efectelor, si relatiile
dinamice, probabilistice = comportament-
efect. In consecinti, aparitia, ca si natura
expresiei tulburarilor si a fenotipurilor
asociate, depind de o gama de factori
emergenti, interactivi care pot varia de la un
individ la altul de-a lungul timpului [22,24].

Consumul de alcool si omuciderea

Infractorii. S-au studiat 534 barbati detinuti
in Texas, folosind printre altele, testele
urinare pentru droguri si chestionarele. S-a
gdsit o corelatie intre abuzul de narcotice,
abuzul de alcool si infractiunea violenta.
Totusi, infractiunile cele mai agresive au
fost infaptuite de barbati cu rezultate
negative la testele urinare pentru narcotice.
Barbatii mexicano-americani cu un aport
crescut de alcool si test urinar pozitiv, au
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fost de doud ori mai frecvent implicati in
crime cu violenta, decat barbatii albi cu
acelasi profil al abuzului de substante [42].
Intr-un studiu bazat pe 268 asasini din New
York, o treime dintre infractori au
considerat cd omuciderea a fost legatd de
abuzul de substante, in primul rand de
alcool. Totusi, multi dintre cei care au
participat la studiu nu au fost etichetati cu
probleme legate de abuzul cronic de
substante, iar o cincime au prezentat abuz
multiplu de substante [43].

Victimele violentei. Intr-un studiu asupra
victimelor omuciderilor din New York,
urme de cocaind sau metaboliti ai acesteia s-
au gasit la 31,3% din cazuri. Nu s-a
constatat nicio diferenta intre sexe. Cocaina
a fost cel mai frecvent gasita la grupa de
varsta 25-44 de ani. Barbatii au fost mai des
pozitivi la testele pentru alcool decat
femeile. In general, riscul de a fi ucis a
crescut cu abuzul de cocaind, alcool sau
opiacee [44]. Rezultate similare au fost
prezentate intr-un alt studiu, efectuat de
acelasi cercetdtor, asupra tuturor victimelor
omuciderilor din New York pe o perioada
de 2 ani (n = 4.468). S-a stabilit ulterior ca
incidenta folosirii cocainei si alcoolului au
fost mai comune la cei asasinati pe strada,
decat la cei ucisi in domiciliile lor [45].

Un studiu nord american a aratat, intr-o
analizd pe 613 decese la locul de munca,
faptul ca aproximativ 10% au fost omucideri
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REZUMAT

Literatura referitoare la abuz este bogata in privinta abordarilor alcoolismului, cu
centrare pe familie. Sistemele familiale in cazul abuzului de droguri au aspecte asemandtoare
cu cele ale alcoolismului. Familiile cu parinti alcoolici au adesea copii care abuzeaza atat de
alcool cat si de droguri, iar ratele abuzului de droguri la alcoolici si ale abuzului de alcool la
consumatorii de droguri cresc continuu, observindu-se astfel ca trasaturile ambelor tipuri de
familii se intrepatrund. Problemele similare la copiii familiilor cu un membru dependent de
alcool sau de droguri, pot fi un indicator ai faptului ca dependenta de alcool sau de droguri
este afectata de diferite tipare in cadrul sistemului familial. Familia este o parte importanta a
secventei de diagnostic si tratament in cazul abuzului de alcool si alte droguri. O familie are
nevoie de terapie in aceeasi masura ca si membrul familiei care abuzeaza de alcool sau de o
alta substanta.

Cuvinte cheie: familie, consum abuziv de alcool, consum de droguri

ABSTRACT

The literature referring to abuse it is rich regarding the broach of alcoholism focusing
on the family. The familial systems in the drugs abuse have similarly aspects with the
alcoholism. Family's with alcoholic parents often have children that abuse of drugs and
alcohol and the rates of abuse of drugs to alcoholics and abuse of alcohol to drug addicts
increases continually, observing that the features of both families are similar. Similar
problems of the children's from families with one member being addict to alcohol or drugs,
can be an marker that the addiction to alcohol or drugs is affected by different patterns in the
family system. Family is a important part of the diagnostic order and treatment in case of
abuse of alcohol and other drugs. A family needs therapy in the same measure like the
member of the family that abuses of alcohol and drugs or other substance.

Keywords: family, abusive consumption of alcohol, drugs consumption

INTRODUCERE cazul abuzului de droguri au aspecte
asemandtoare cu cele ale alcoolismului.

Familiile cu parinti alcoolici au adesea copii
care abuzeaza atat de alcool cat si de
droguri, iar ratele abuzului de droguri la
alcoolici si ale abuzului de alcool la

Literatura referitoare la abuz este bogata in
privinta  abordarilor alcoolismului, cu
centrare pe familie. Sistemele familiale in
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consumatorii de droguri cresc continuu,
observandu-se astfel cd trasaturile ambelor
tipuri de familii se intrepatrund. Problemele
similare la copiii familiilor cu un membru
dependent de alcool sau de droguri pot fi un
indicator ai faptului ca dependenta de alcool
sau de droguri este afectatd de diferite tipare
in cadrul sistemului familial. Un individ
care sufera de dependenta va avea un impact
natural asupra altor indivizi din familie.

Important nu este tipul de substanta
consumatd, ci conceptul de individ
dependent. Desi pot exista diferite

componente ale dependentei de alcool sau
de droguri in cadrul sistemului familial, un
individ dependent are impact asupra
sistemului familial in domenii similare.

Medicii ar putea uzita de aceleasi abordari
terapeutice pentru sistemele familiale in
alcoolism si in abuzul de droguri. Familia
este o parte importantd a secventei de
diagnostic si tratament in cazul abuzului de
alcool si alte droguri. Abuzul de alcool si
droguri reprezintd un raspuns la fluctuatii in
sistemul  familial. Tinind cont de
interactiunile din interiorul sistemului, apare
necesard cerinta ca medicul sa implice
intreaga familie in procesul terapeutic. O
familie are nevoie de terapie in aceeasi
masura ca i membrul familiei care
abuzeaza de alcool sau de o altd substanta.
Participarea familiei ca grup la procesul
terapeutic si asumarea unui rol de sustinere,
sunt elemente valoroase in ceea ce priveste
prevenirea  recaderilor i prelungirea
perioadelor de abstinentd, in rezolvarea
conflictelor care dau nastere abuzului de
alcool si droguri [1,2].

SISTEMUL FAMILIAL

Teoria sistemului familial descrie familia in
termeni de limite, impunere si subsisteme.
Aceste parti sunt mai mult sau mai putin
fluide si functioneaza impreund ca o unitate
structurala sau ca un nucleu de baza pentru
membrii familiei. Subsistemele pot consta
din indivizi, cupluri, triade sau grupuri mai
mari (pdrinti, frati, surori, subsisteme

masculine, etc). Eficienta sistemului
inseamna determinarea reorganizarii
sistemului in mod continuu si realizarea unei
stabilitati relative. Sistemul este in mod
natural divizat pe orizontala (fraternitate) si
pe verticala (diferite generatii), si ia in
considerare atdt generatiile ascendente
(parinti si bunici), cat si cele descendente

(copii).

Sistemul trebuie sa se adapteze la stres si sa
se transforme Tn mod reactiv. Sistemul poate
rezista transformarii, este capabil de
aranjare, ajustare si restabilizare. Reactia
sistemului la transformare si stres implica
diferite grade de flexibilitate. Teoria
sistemului stipuleaza si efectul
componentelor care pot duce la un cerc
vicios haotic. Abuzul de droguri si
alcoolismul sunt privite ca simptome ale
unui sistem familial disfunctional, deoarece
un individ dependent releva identitatea
familiala a sistemului. Evolutia dependentei
si a comportamentelor asociate in interiorul
unei familii, cat si debutul integrarii acestora
ca parte complementard a sistemului, ajutd
explicarea rolurilor, formarii limitelor si
dezvoltarii subsistemelor. Abuzul de alcool
si de droguri devine o parte indispensabila a
ia In considerare stilurile de viata care duc la
abuzul de medicamente, alcool sau droguri,
ori la simptome ale unei patologii familiale
complet noi [3-5].

FAMILIA SI CONSUMUL
ABUZIV DE ALCOOL

S-au descris patru tipuri de sisteme familiale
in cazul alcoolismului. ,,Sistemul familial
functional” reuneste un membru alcoolic al
familiei si alti membrii ai familiei. Aceste
familii au invatat cum sa isi indeplineasca
functiile si ofera raspunsuri adecvate la
modificari exterioare. Conflictele evidente
sunt minime in acest sistem si familia
preferd si se concentreze pe alcool. In
general, consumul de alcool poate duce la
mai multe conflicte personale sau sociale la
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nivel individual, si excesul de alcool are loc
adesea in afara domiciliului. Acest tip de
sistem familial se formeaza intr-un stadiu
precoce al alcoolismului si se agraveaza in
timp.

In cel de-al doilea sistem familial, ,,sistemul
familial complicat nevrotic”, comporta-
mentul familiei este similar cu cel al
individului alcoolic, si familia se con-
centreazd pe alcool. Consumul de alcool
este ocazional si privit ca normal in familie,
iar conflictele, schimbarile de rol si
raspunsurile adaptative sunt in dezvoltare.
Problemele fizice, emotionale si inter-
personale izvordsc din alcoolism si
problemele existente sunt intensificate.

Al treilea tipar este ,sistemul familial
incomplet sau familia divizata”. In acest
tipar, deteriorarea  biopsihosociala  si
instabilitatea familiald duc la ruinarea
familiei i la alienarea de mediul
inconjurdtor. Acesta este adesea stadiul
urmator al sistemului familial complicat
nevrotic. Istoricul indica o functie familiala
suficienta, dar sistemul familial este blocat
in acel punct. Relatii familiale potentiale pot
fi descoperite si individul alcoolic poate fi
acceptat din nou ca membru si se poate
stabili un contact adecvat. Eforturile pe
termen lung sunt necesare pentru acest tip
de familie. Pot trece cateva luni inainte ca
individul alcoolic sa realizeze un succes.

»distemul familial privational sau cu
alcoolici care au fost mult timp izolati” este
al patrulea tip. Acest sistem poate fi stadiul
final de deteriorare. Alcoolicii izolati 1si
pierd frecvent familiile intr-un stadiu
precoce al bolii [6].

Comportamentul familial este modelat ca
raspuns la  doua mari forte: forta
morfostatica (familia se regleaza, se
transformad si isi mentine mecanismele de
rezistenta homeostaticd) si forta
morfogeneticd (familia creste, se schimba si
se reorganizeaza in relatie cu dezvoltarea).
Alcoolul este punctul central in multe

familii care includ un individ alcoolic si cele
mai importante relatii  familiale se
desfagsoara in jurul acestui punct central.
Stabilitatea familiei depinde de fenomene
asociate cu alcoolul. Desi stabilitatea
momentand este importantd, evolutiile pe
termen lung sunt sacrificate. Dezvoltarea
familiei este deformatd datoritd conse-
cintelor alcoolismului §i ale reorganizarii
familiale induse de alcool [7].

Comportamentele familiale sunt asociate cu
un consum activ de alcool §i cu abstinenta.
Alcoolul si comportamentele asociate pot
propune  solutii  temporare  deoarece
problemele sau conflictele cronice cauzeaza
neliniste in familie. Ciclul familial este
structurat intre perioade de abstinenta si de
intoxicatie sau abuz [8].

Alcoolismul are cel mai mare impact asupra
familiei, in functie de tipul de sistem
familial: ascendent, ca in cazul parintilor si
bunicilor, sau descendent, ca 1In cazul
copiilor. Alcoolicii sufera de probleme
intense, cum ar fi exploatarea partenerilor de
viatd si a copiilor, violenta domesticd in
cadrul structurilor maritale si familiale.
Crizele in familie pot duce la dereglari
catastrofale in sistemul s§i organizarea
familiilor. Apar consecintele economice,
psihologice, emotionale si fizice ale
alcoolismului §i nu se poate sti cum va
apdrea un raspuns adaptativ sandtos in
cadrul sistemului familial. In acelasi timp,
acest tip de familie tinde sd construiasca
limite exterioare stricte, In vreme ce

granitele interne sunt dezorganizate si
zdrobite [9].

Granitele si regulile familiale sunt centrate
pe alcool. Consumul de alcool are mult mai
multe sanse de a fi transmis generatiei
urmatoare si familia are un prognostic mai
rezervat. Problemele si conflictele familiale
servesc pentru a evoca si a sustine consumul
de alcool, ducand la  mentinerea
comportamentului potator. Un conflict Intre
doi membrii din sistemul familial este
inlocuit cu alcoolul. Alcoolismul serveste ca
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un mecanism de aparare, un zid impotriva
tiparelor si relatiilor disfunctionale intre
alcoolicii de sex masculin si familiile lor, si
devine un simptom al stilurilor, regulilor si
tiparelor de consum de alcool de tip
patologic. In acest tip de comportament,
alcoolismul are un impact asupra cauzelor
originare $i asupra disfunctiei si problemelor
din familie. Consumul de alcool si
consecintele  sale  sunt intentionale,
adaptative, cu sens dinamic §i reciproc care
completeaza golurile [10].

Studii clinice asupra familiilor alcoolice s-
au concentrat pe alcoolicii de sex masculin
si pe partenerele lor nealcoolice. Sotiile non-
alcoolice au ales, Tn mod tipic, alcoolici si
alcoolici potentiali drept parteneri. Sotiile
suferd din cauza consumului de alcool al
partenerilor lor. Partenerele alcoolicilor sunt
afectate de caracteristicile acestora si de
evenimentele stresante legate de consumul
de alcool: evenimentele negative, activitatea

sociala diminuata, depresii si afectiuni
medicale mai severe, schimbarile mai
frecvente ale statutului profesional si

stabilirea de legdturi familiale diminuate.
Efectele negative asupra partenerei scad
atunci cand alcoolicul nu mai bea, dar ele nu
sunt, in general, mai severe decat
evenimentele trdite in perioada 1n care
alcoolicul bea [11].

Alcoolicii vorbesc cu partenerele lor mult
mai mult in cursul perioadelor de consum
decat in cele de abstinenta. S-a observat ca
aceastd situatie trditd in cursul intoxicatiei
produce mai multd recunoastere, acord si
sentimente pozitive pentru partenerele non-
alcoolice. Continuarea acestei situatii duce
la dezacord si disarmonie terapeutica, in
special in cursul tratamentului [12]. Desi un
nivel inalt de consum de alcool saboteaza
relatia maritala, relatia intre consumul de
alcool si pacea maritald este redusd sau
neclara. O examinare a dinamicii relatiilor
maritale indicd o competitie pentru
dominare, inlaturarea alcoolicului de la
responsabilitati domestice si niveluri mai
inalte de interactiuni negative intre

alcoolicul de sex masculin §i partenera sa.
Rolurile, experientele si tiparele sunt in
special asociate cu consumul de alcool. Un
grad mai redus de cooperare si de coeziune
se observa intre alcoolici si partenerele lor
in comparatie cu alte cupluri. Partenerele
alcoolicilor dezvoltd dominatia ca raspuns la
esecul de a-si Indeplini in intregime rolul in
cadrul modelului. S-a explicat aceasta
situatie observatd la indivizii alcoolici si
partenerele lor non-alcoolice prin urméatorul
ciclu: ,Partenerii se 1Invinovatesc, se
dispretuiesc  reciproc, se Intorc unul
impotriva celuilalt si concureazd pentru
pozitia de partener dominant”. Astfel, ei se
impiedicd unul pe altul si nu reusesc sa
gaseascd o solutie din cauza evitarii
comunicarii, si acest lucru duce la evadarea
alcoolicului in alcool [13].

In cazul alcoolismului, intre parteneri se
dezvolta trei tipuri de procese cauzale
stimul-raspuns: intensificarea comporta-
mentului potator; protectia Tmpotriva con-
secintelor negative ale abuzului; si sanc-
tionarea comportamentului potator [14].
Doua tipuri de comportament apar atunci
cand problema este examinatd ca model
comportamental familial: comportamente
pozitive care diminueaza comportamentul
potator, incercandu-se accentuarea acestora
in cursul tratamentului, si comportamentele
negative care intensifica conduita potatorie,
in cursul tratamentului incercandu-se
diminuarea acestora [15].

Intr-un studiu efectuat in 2001 in Turcia cu
privire la recadere si atitudinea partenerei in
cazul dependentei de alcool din perspectiva
modelului comportamental familial, s-au
determinat urmatoarele procente in grupul
cu recadere, legat de comportamentul
partenerei asociat cu abuzul finainte de
tratament: 80% comportament de inten-
sificare, 15% comportament de respingere si
5% comportament de protejare; In timp, au
fost masurate urmatoarele procente: 80%
pentru intensificare, si 20% pentru compor-
tamentul de respingere in grupul fara
recadere. Nu s-a definit niciun com-
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portament protectiv pentru nici unul dintre
grupuri. In privinta comportamentului
partenerei in legdturd cu abstinenta, in
grupul cu recadere s-au  observat
urmatoarele: niciun caz de comportament de
intensificare, comportament de respingere
75% s1 comportament de protectie 25%; in
timp ce pentru grupul fard recaderi,

procentele au fost: comportament de
intensificare 90% si comportament de
respingere  10%. Comportamentul de

respingere s-a observat la 70%, iar cel de
protectie la 30% 1n atitudinea partenerelor
dupa recadere, desi nu s-a observat niciun
comportament de intensificare. Rezultatele
studiului sunt frapante in privinta influentei
tiparului comportamental al partenerelor in
caz de recadere [16]. Un alt studiu, efectuat
de aceeasi echipa, folosind scala de atitudine
de grup pe partenerele alcoolicilor, in 2004,
a sugerat ca atitudinea partenerelor nu este
relevantd pentru abordarea terapeutica.
Partenerele s-au concentrat pe rezolvarea
problemei in cadrul familiei, legat de faptul
ca alcoolicii resimt sentimente pozitive fata
de apartenenta la grup si ca au nevoie sa ia
parte la procesul terapeutic. S-a observat ca
partenerele au preferat sa ia parte la
tratament in scopul sustinerii [17].

Alcoolicii de sex masculin actioneaza
conform unui stil comportamental favorit
intr-un mod nerealist, iar abuzul este un act
perturbator  in  privinta  satisfactiei
partenerelor, desi nu saboteazd casnicia
[18]. In familii cu prognostic mai rezervat,
partenerele acceptd situatia cu o reactie
diminuatd, folosesc mai putine adjective
favorabile social atunci cand sotii nu sunt
sub influenta alcoolului si explica starea de
»treaz” folosind adjective si fraze care pot
semnifica , dominatia ostild”[19]. S-a
constatat cd alcoolicii §i partenerele lor
apartin mai mult sferei patologicului in
comparatie cu cuplurile nefericite din punct
de vedere al interactiunior maritale. Totusi,
cuplurile alcoolice nu diferda evident de
cuplurile nefericite non-alcoolice. Atat
cuplurile alcoolice cat si cele nefericite non-
alcoolice sunt evident mai negative, sunt

departe de a face pasi rationali orientati spre
solutii si manifestd comportamente mai
ostile in comparatie cu cuplurile armonioase
non-alcoolice [20].

Barbatii §i femeile prezintd similarititi in
ceea ce priveste alcoolismul. Totusi, exista
diferente sociale in termeni de emergenta a
comportamentului abuziv, si de evaluare
consecutivd de catre familie, alaturi de
diferentele de sex si de tratament.
Alcoolismul feminin este in general asociat
cu probleme personale, si, ca situatie mai
putin  acceptata de  societate, este
preocuparea partenerilor femeilor alcoolice.
Existd un numdr mai mare de depresii i
tulburari anxioase la femeile alcoolice, 1n
comparatie cu alcoolicii de sex masculin.
Ele au o ratd mai mare de destramari
familiale, inclusiv pierderea unuia sau a
ambilor parinti prin deces sau separare,
alcoolismul sau psihoza la parinti sau rude,
divort. Se asteapta ca ele sa sufere mai mult
de probleme de sanatate si avorturi in cursul
sarcinii $i defecte la nou-nascuti dupa
nastere. Multe femei alcoolice sunt jenate, in
comparatie cu barbatii, si sunt implicate in
violenta domesticd. Familiile lor tind sa
eticheteze si sda nege consumul de alcool al
figurilor lor materne. Aceasta are un impact
negativ asupra rolului familiilor in cursul
tratamentului. In comparatie cu alcoolicii de
sex masculin, alcoolicele 1si pierd rolul
social de sotie si mamad. Mamele alcoolice
sunt mai predispuse sa 1si abuzeze copiii
prin neglijare decat prin violentd. Un studiu
recent efectuat in Turcia, arata ca 40%
dintre participanti nu iau in considerare
recomandarea de tratament pentru femeile
alcoolice care sufera de probleme legate de
alcool. S-a constatat ca stigmatizarea
implicd judecati negative si distructive, cum
ar fi moralitatea redusa, personalitatea slaba,
tulburarile de personalitate, tendinta la
criminalitate etc. Desi ambele sexe sufera
din cauza stigmatizarilor, s-a afirmat ca
acestea le cauzeaza femeilor de doud ori mai
multe probleme decit barbatilor. In cea mai
severd forma de stigmatizare, situatia femeii
alcoolice nu este considerati a fi o boala. In
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acest caz, rolul stigmatizarii in negare
devine vizibil [21,22].

Copiii alcoolicilor sunt expusi unui risc mai
mare 1In ceea ce priveste evolutia
problemelor emotionale si psihosociale [23].
Rata crescuta a alcoolismului si problemele
maritale sunt mai frecvente Intr-un studiu
acoperind adultii (fosti copii) care provin
din familii alcoolice. Acesti copii intAmpind
dificultati in stilul de viatd si in relatiile
personale la varsta adultd. Exploatarea
familiala, destramarea familiei si conflictele
interparentale se produc mai frecvent [24].
S-a identificat o reducere a capacitatilor de
comunicare, dificultate in exprimarea
emotiilor si o confuzie in rolurile si
identitdtile adultilor care au avut parinti
alcoolici. O instabilitate emotionald este
prezentd in caminul multor alcoolici,
partenerii se ceartd, partenerele sunt
exploatate sau folosite neadecvat, si ca
rezultat se produce o izolare sociala. Acesti
copii divorteazda mult mai des in viata
adultad. Baietii sunt expusi unui risc mai
mare de a consuma alcool, in timp ce fetele
sunt expuse depresiei. Ei pot actiona printr-
un mecanism de aparare care este similar
tulburarilor de stres posttraumatic [25].

In general, copilul cel mai mare isi asuma
rolul de ,,erou” in aceste familii. Senti-
mentele si atitudinile de violentd, furia si
incapacitatea sunt resimtite cel mai mult de
acesti copii. In plus fati de indeplinirea
asteptarilor familiei, acesti copii devin ,,tapi
ispasitori” dupa o perioada de timp. Copiii
cel mai tineri isi asuma, de obicei, rolul de
»mascotd” si sunt nevoiti sd fie comici si
amuzanti pentru familia care suferd. Acest
lucru ii determind pe acesti copii sd rdmana
imaturi si sa devind singuratici sub masca de
»clown”. Este inevitabil pentru copiii
alcoolicilor sda nu sufere de deficiente
somatice, intelectuale si comportamentale si
de probleme socio-emotionale in viata
scolara [26].

FAMILIA SI ABUZUL DE
DROGURI

In familiile care au un membru abuziv,
abuzatorul este purtatorul simptomelor de
disfunctie familiald si joacd un rol foarte
important in echilibrul familial.

Comportamentele unei persoane care
abuzeaza de droguri 1i forteaza pe parinti sa
exercite un control permanent, deoarece cel
care abuzeaza ii face pe parinti sa creada ca
i1 considerd neadecvati din punct de vedere
parental. Acordurile si dezacordurile intre
generatii §i suprapunerea granitelor tradi-
tionale reintaresc diviziunea §i competitia
parentala si il determinda pe abuzator sa
creeze o concentrare dislocata pe conflictele
interparentale. Mamele dependentilor de
heroina se suprapun emotional cu fiii lor, in
vreme ce doar 3% s-au putut separa de ei, si
41% dintre tati resimt o legaturd emotionala
cu copiii lor, In vreme ce 43% dintre ei s-au
separat de copiii lor [27].

Au fost definite diferite caracteristici ale
sistemelor familiale implicand persoane care
abuzeaza de droguri. Aceste familii implica
un nivel inalt al abuzului multigenerational
de droguri si un nivel Tnalt de decese
neasteptate sau  premature. Expresiile
contradictiilor sunt primitive si directe in
aceste familii. Mama foloseste o metoda
simbioticd de educare a copilului, care se
extinde 1n viata ulterioara a acestuia. Copilul
incearca sa isi desfasoare dezvoltarea intr-un
grup de persoane care abuzeaza de droguri
si 1si exercitd pseudoviziunea bazatd pe
inducere in eroare fara sa rupa pe deplin
legiturile cu familia. In vreme ce
majoritatea abuzatorilor de droguri au relatii
familiale apropiate timp de multi ani, unii
dintre ei traiesc doar Tmpartagirea unei rutine
zilnice [28]. Mamele au un contact excesiv
de apropiat cu fiii lor si legaturi emotionale
intense, astfel incat fericirea si tristetea
mamei depinde de fericirea sau tristetea
fiului sdu. Contactul apropiat cu fiul este
important pentru mama [27].
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Familiile se autopercep adesea ca fiind
emotional deranjate, mai degraba decét
emotional legate de copiii lor. Familiile se
autoevalueaza Intr-un mod diferit de
evaluarea clinicianului [29]. Dependentii
adolescenti de heroina si familiile lor au fost
grupate 1n patru grupuri. Primul este cel al
dependentei traumatice, tipul A. In acest
grup, dependenta de heroina este utilizata
pentru a preveni sau a elimina panica si
stresul care apare in urma unui eveniment
traumatizant. In mod tipic, acesti dependenti
prefera inhibitia emotionala si incearca sa isi
mascheze vina. In tipul B, dependenta isi are
originea intr-o nevroza reald si existd
contradictii active in derulare. In tipul C,
care implica dependenta tranzitorie,
familiile tind sd modeleze relatiile intr-un
anumit tipar si ignord mesajele din partea

altora. Tipul D, dependenta sociopata,
implicd dezavantaje sociale si familii
dezorganizate. = Adaptarea deficitara a

acestor dependenti incepe intr-un stadiu
precoce si abuzul de droguri apare ca
expresie a conflictelor psihice [30].

Literatura referitoare la familie si abuzul de
droguri se concentreazd pe legaturile
simbiotice intre mame si fiii lor care
abuzeaza de droguri, si absenta tatilor sau
tatii care nu admit comunicarea. O
comparatie intre mamele dependentilor de
droguri si cele ale pacientilor schizofrenici a
indicat ca mamele dependentilor au nivelul
cel mai ridicat de legaturi simbiotice cu fiii
lor [31].

Unele studii au sugerat ca ar putea exista o
figura potenta a tatalui versus una periferica/
absentd, si aceasta figura a tatdlui poate juca
un rol central. Toti membrii familiei au avut
tendinta sda priveascd dependenta ca
neobisnuitd si deficientd, si au perceput-o in
cadrul unei moralitati deficitare. Pozitia
tatdlui ar fi putut fi aceea a unui lider
puternic imaginar al familiei, dar mama
detinea puterea in cadrul sistemului familial
[32].

Este dificil de explicat functionalitatea unei
familii reale, deoarece aceasta este
functional bazata pe declaratii personale, si
atat abuzatorul cat si familia sa fac eforturi
pentru a obtine aprobarea sociald. In
contrast, In vreme ce abuzatorii pot minti
sau 1isi pot minimaliza comportamentele
negative, membrii familiei tind sd exagereze
caracteristicile pozitive ale lor si ale
familiilor lor. Tatii au manifestat mult mai
multd dezaprobare si lipsa de caldura
emotionald, in vreme ce mamele au
manifestat atitudini excesiv de protective
[33]. S-a afirmat ca tristetea familiala fara
solutie 1i forteazd pe abuzatori sa se
sinucidd, ca solutie de rdspuns la
homeostazia patologicd a abuzatorilor de
droguri. Ambivalenta si dificultatea au fost
explicate prin separare, atat de familie cat si
de abuzator. Aceasta a fost solutia gasitd de
abuzator pentru instabilitatea $i criza
asociatd cu o dependentd diminuatd a
copilului in cadrul familiei. Familiile
dependente nu pot realiza separarea,
deoarece procesul incomplet al tristetii este
impus asupra pierderilor interpersonale, cum
ar fi decesul, absenta parintelui sau
pierderea unui membru important al familiei
[34].

S-a explicat incapacitatea psihopatologica a
dependentilor de droguri prin absenta
familiilor, absenta sau potenta oricaruia
dintre parinti sau ineficienta celuilalt
parinte. S-a descris  viata familiald a
dependentilor de cocaind prin prisma
mamelor prietenoase §i a tatilor timizi [35].
Traiul cu un abuzator a fost descris ca
sustinerea unui individ cu un nivel scazut de
incredere 1n sine si viatd in promiscuitate,
iar sustinerea si dezvoltarea unei astfel de
relatii este consideratd ca foarte dificila.
Aceste caracteristici ale stilului de viata fac
relatia unicd. Cand s-au evaluat relatiile
interpersonale ale abuzatorilor, relatiile
dependentilor de heroind au fost fortate si
dependentii au oferit un suport redus pentru
sustinerea §i dezvoltarea acestor relatii.
Dependentii au indicat adesea ca relatia era
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terminatd sau ca erau fortati sd aiba mai
multe indatoriri [36].

Femeile care abuzeaza de droguri prefera
relatii cu barbati care abuzeazd de droguri si
incep sd utilizeze droguri impreund cu
acestia. Interesul lor sexual este Tnlocuit de
abuzul de droguri sau de satisfacerea
activitatilor legate de aceste droguri. In
cuplurile de utilizatori de droguri s-au
constatat legaturi puternice, atat in cursul
procesului de abuz de droguri, cat si in
cursul procesului de privare de aceste
droguri. Au existat legdturi intre relatiile
reale si comportamentele premergétoare, in
cursul abuzului si dupa tratament [36].
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REZUMAT

Produsele agricole de origine vegetala si animala, respectiv produsele alimentare,
reprezinta medii ideale pentru dezvoltarea microorganismelor. Producatorii de alimente au
obligativitatea sa mentina standardele de igiena la un nivel ridicat, atdt pentru utilaje, cat si
pentru personalul implicat in productie, din considerente comerciale, morale si legale.
Operatiile de curatare §i igienizare sunt influentate de o serie de factori: materialul de
constructie, starea suprafetei, natura impuritdtilor, cantitatea de impuritati, compozitia
agentului de spalare, concentratia, temperatura, intensitatea actiunii mecanice, duritatea
apei, gradul de impurificare al solutiei de spalare. Metodele de curdtare §i igienizare
manuala sunt tot mai mult inlocuite cu tehnici mecanizate sau automatizate, cunoscute sub
numele universal CIP (Cleaning In Place). Se realizeaza prin circulatia solutiilor de
detergent, acid, dezinfectant si a apei de clatire prin rezervoarele, conductele si utilajele
componente ale liniei tehnologice, fara demontarea acestora. Instalatiile CIP automatizate
asigurd o eficienta maxima a operatiilor de curatare §i igienizare.

Cuvinte cheie: curatare, igienizare, sterilizare, CIP

ABSTRACT

Raw materials of vegetal and animal origin and food respectively are ideal media for
microorganisms growth. Based on commercial, moral and legal reasons, food producers have
the compulsoriness to maintain to a high level the hygiene standards of food equipment on
one hand and staff involved in processing on the other hand. Cleaning and sanitization are
influenced by many factors such as: building material, surface state, impurities nature and
quantity, cleaning agent composition, concentration, temperature, mechanical intensity,
water hardness, cleaning agent dirtiness. Manual cleaning and sanitizing methods are more
and more replaced by mechanised or automated techniques named CIP (Cleaning in Place).
These techniques are realised circulating the solutions of washing powder, acid, disinfectant
and rinsing water through the tanks, pipes and equipments of a processing line without their
dismantling. Automated CIP plants assure a maximum efficiency of cleaning and sanitizing
operations.
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INTRODUCERE

Produsele agricole de origine vegetala si
animald, respectiv produsele alimentare,
sunt prin natura lor, medii ideale pentru
dezvoltarea microorganismelor, inclusiv a

multor patogeni. De aceea, pentru
prelucrarea, manipularea, ambalarea,
depozitarea si distributia lor au fost

elaborate numeroase acte normative prin
care sunt reglementate conditii stricte pentru
toate etapele proceselor tehnologice,
incepand de la obtinerea materiilor prime,
pana la consumul produselor finite.

Producatorii de alimente au obligativitatea
sd mentind standardele de igiend la un nivel
ridicat, atat pentru utilaje, cat si pentru
personalul implicat 1n productie, din
urmatoarele considerente:

» comerciale: produsele igienice care
se pastreaza in conditii bune si nu
prezintd pericole pentru sandtatea
consumatorilor se vand bine -
consumatorii vor cumpara din nou
astfel de produse; in schimb, un
produs contaminat, susceptibil de
alterare  inainte de  expirarea
termenului de valabilitate sau care
devine subiectul reclamatiilor catre
autoritdtile competente (de exemplu,
Oficiul pentru Protectia Consu-
matorilor, Directia Sanitar — Vete-
rinard etc.) contribuie nemijlocit la
deteriorarea imaginii producatorului
si scaderea drastica a vanzarilor

» morale: cei mai multi consumatori
nu au ocazia sa vadd vreodata
fabricile de industrie alimentara sau
modul de manipulare a produselor
alimentare, dar au deplind incredere
in producdtor, reputatia acestuia
garantand ca operatiile se realizeaza
in cele mai igienice conditii, de catre
personal calificat i preocupat
permanent de respectarea conditiilor
de igiena

“Cleaning in Place” - CIP, food processing equipment,

» legale: agentii comerciali si
producdtorii sunt monitorizati prin
lege in ceea ce priveste calitatea si
sanatatea, astfel ca nerespectarea
prevederilor legale locale sau
nationale poate conduce la actiuni
drastice si costisitoare.

O parte esentiald a proceselor desfasurate
intr-o intreprindere de industrie alimentara
este reprezentatd de curdtarea §i igienizarea
utilajelor si a traseelor de conducte cu care
vin in  contact  materiile  prime,
semifabricatele si produsele finite.

Importanta operatiilor de curdtare si
igienizare a instalatiilor 1n industria
alimentara rezultd si din faptul ca, in
intreprinderile producatoare mari, mai mult
de un sfert din orele efectiv lucrate sunt
destinate acestor operatii.

Prevenirea este cu certitudine mai buna
decat tratamentul, astfel cd producatorii de
alimente sunt constienti ca respectarea
cerintelor legale si mentinerea productiei la
standarde ridicate sunt cele mai bune si mai
corecte cai de pastrare a pozitiei pe piata de
desfacere.

OBIECTIVELE CURATARII SI
IGIENIZARII

Pentru definirea gradului de curdtare sunt
utilizati urmatorii termeni:

— curdtare fizica — Iindepartarea tuturor
impuritatilor vizibile de pe suprafata;

— curatare chimica — indepartarea nu doar a
murdariei vizibile, c¢i si a reziduurilor
microscopice care pot fi detectate prin gust
sau miros, dar nu sunt vizibile cu ochiul
liber;

— curdtare bacteriologica — obtinuta prin
dezinfectare;

— sterilizare — distrugerea tuturor micro-
organismelor.
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In intreprinderile de industrie alimentara,
obiectivul operatiilor de curatare i
igienizare  este  aproape  intotdeauna
curdtarea chimica si bacteriologica, astfel ca
suprafata utilajelor si a instalatiilor este intai
curdtatd bine cu solutii de detergenti, apoi
dezinfectata.

Impuritatile prezente pe suprafata utilajelor
si a instalatiilor de prelucrare a materiilor
prime vegetale si animale constau in
depozite a caror compozitie este bazatd pe
componente din materiile prime,
componente care sunt surse de hrand pentru
bacteriile prezente.

La incalzirea produselor la temperaturi mai
mari de 50-60°C, pe peretii utilajelor si ai
conductelor se depun saruri de calciu si
magneziu, fosfati, proteine, lipide etc,
acestea formand o crusta care adera puternic
la suprafatd si se imbruneazd dupd mai
multe ore de functionare.

Curatarea si igienizarea utilajelor necesare
obtinerii unui produs alimentar este ceruta
pentru a se asigura ca inocuitatea,
identitatea, calitatea sau puritatea produsului
nu sunt afectate prin:

— preluare de la o sarjd precedents;

— microorganisme care altereaza produsul;

— scurgeri nedorite in produs;

— reducerea eficientei prelucrarii prin
depunere de sediment, de exemplu Ila
utilajele in care are loc transfer de caldura.
Cu toate cd utilajele si instalatiile din
industria  alimentard pot fi  curatate
bacteriologic fard a fi necesard curatarea
fizicd sau chimica, dezinfectarea este mai
usor de realizat dacd suprafetele in discutie
sunt cel putin curatate fizic.

FACTORI CARE
INFLUENTEAZA CURATAREA
SI IGIENIZAREA

Operatiile de curatare si igienizare sunt
influentate de o serie de factori, clasificati
astfel:

— factori care caracterizeazd suprafata
supusd spaldrii: materialul de constructie,
starea suprafetei;

— factori dependenti de impuritati: natura
impuritatilor, cantitatea de impuritati;

— factori ce determina gradul de actiune al
unei solutii de spdlare: compozitia agentului
de spalare, concentratia, temperatura,
intensitatea actiunii mecanice, duritatea
apei, gradul de impurificare al solutiei de
spalare.

starii

Influenta materialului si a

suprafetei

Impuritatile sunt retinute pe suprafete prin:

— neregularitatile suprafetei;

— fortele electrostatice dintre suprafata si
impuritati;

— fortele electrostatice dintre diferite tipuri
de impuritati.

Scaderea vitezei de spdlare este cu atat mai
mare cu cat rugozitatea suprafetei este mai
mare, deoarece impuritatile patrund mai
mult in rugozitati, iar timpul de spalare este
mai lung.

Cercetdrile intreprinse, in conditii identice,
pentru studiul naturii materialului de
constructie a suprafetei expuse curatarii i
igienizdrii, au demonstrat cd viteza de
spalare este mai mare pentru suprafete din
otel, otel inoxidabil sau sticla, fatd de
suprafete din cupru, zinc, alama, lemn sau
materiale plastice.

Un studiu obiectiv realizat de Unilever
Research [1] asupra curdtarii si igienizarii
conductelor de 38 mm si 76 mm, a
demonstrat cd o vitezd de 1,5 m/s este
optima din punct de vedere al:

— grosimii stratului laminar la peretele
conductei — viteza nu variaza semnificativ in
functie de variatia diametrului conductei;

— vitezei marginii substratului laminar care,
de asemenea nu variaza semnificativ cu
diametrul conductei;

— rugozitatii suprafetei;
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— unui inocul de microorganisme de 105
ufc*/cmz, constatandu-se o reducere la mai
putin de 10 ufc/cm® dupd o duratia de 10
minute de spalare.

Muchiile ascutite rdmase dupa polizare
mecanicd pot fi  indepartate  prin
electropolizare, dar rugozitatea suprafetei nu
se va imbunatati semnificativ.

Influenta naturii, starii si cantitatii de
impuritati

Murdaria reprezintd o masa heterogend de
substante care, din punct de vedere al
posibilitatilor de indepartare in procesul de
spalare, este alcatuita din:

— combinatii organice si anorganice solubile
in apa: zaharoza, sirop, amidon, faina, acizi
organici, proteine (sange, albus de ou etc),
sdruri anorganice;

— combinatii anorganice insolubile in apa:
praf, argila, silicati;

— combinatii organice nepolare insolubile in
apa: benzind, petrol, unsori, lacuri, vopsele,
grasimi animale si uleiuri vegetale;

— combinatii organice polare, insolubile 1n
apa: acizi grasi [2].

Soliditatea legaturilor ce se stabilesc intre
impuritati si material (forte mecanice, de
interfatd, electrostatice etc) depinde de
natura si proprietatile murdariei, ca si ale
materialului din care este confectionat
utilajul, viteza de spalare fiind usor
influentata de aceste legaturi.

Un rol deosebit il are si vechimea de
pastrare a impuritatilor pe suport, viteza de
spalare variind invers proportional cu
aceasta.

De asemenea, importantd este incarcarea
solutiei de spalare cu impuritati, situatie la
care se ajunge datoritd reutilizdrii solutiei
din motive de rentabilitate. Astfel, viteza de
spalare scade cu cresterea continutului de
impuritati antrenat de solutie, capacitatea de
spalare a unei solutii avand alte valori limita

pentru fiecare impuritate si pentru fiecare
agent de spalare.

Influenta compozitiei si
solutiei de spalare

concentratiei

Viteza de spalare creste odata cu cresterea
concentratiei solutiei de spalare, dar numai
pana la atingerea unei valori limitd peste
care ramane constantd sau chiar poate sa
scada. Este important sid se cunoasca
valorile limita pentru ca eficienta economica
a spaldrii sa fie maxima.

Influenta temperaturii

Murdaria este eliminata cu atat mai usor cu
cat temperatura solutiei de spalare este mai
ridicata, procesul de curatare fiind accelerat,
prin urmare eficienta agentilor de curdtare
creste cu cresterea temperaturii pentru
aceeasi  concentratie.  Pentru  aceeasi
eficientd, insda, concentratia solutiei de
spalare poate fi redusd cu cresterea
temperaturii.

Viteza de spalare creste cu cresterea
temperaturii in limitele 5-95°C, pana la o
anumita valoare optima a acesteia, dupa care
scade brusc.

O spadlare buna, concretizata printr-un efect
biologic de curatare bun, se realizeazd la
temperaturi cuprinse In intervalul 60-85°C.
Se poate obtine acelasi efect de distrugere a
microorganismelor, fie prin cresterea
temperaturii cu 5,5 °C, fie prin cresterea
concentratiei solutiei cu 50%. Cu toate
acestea, trebuie mentionat ca aplicarea
acestei reguli poate fi efectuatd intr-un
domeniu ingust [3].

Influenta actiunii mecanice

Efectul mecanic al stropirii cu solutii de
spalare sau apa de clitire pulverizate cu
ajutorul dispozitivelor de stropire contribuie,
de asemenea, la cresterea vitezei de spalare.
Importante sunt debitul de solutie, presiunea
si recircularea solutiei. Experimental, s-a
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constatat ca viteza de spalare creste pana la
un anumit debit dupd care, oricat ar fi acesta
marit, ea ramane constanta.

Influenta duritatii apei

Apa este cel mai ieftin agent de spalare
utilizat insd, pentru a corespunde acestui
scop, trebuie sa 1indeplineascd anumite
conditii, una dintre acestea fiind duritatea.

Duritatea apei este exprimata, uzual, in mg/1
CaO (Europa) sau CaCO; (America de
Nord), 1n ciuda faptului ca in apa pot fi
prezenti mai multi cationi (Ca>" si Mg*") sau
anioni (SO42', CI', NOys’, fosfati sau silicati).
Poate fi: temporard, datoratd prezentei
bicarbonatilor de calciu si de magneziu care
dispar prin fierbere, permanentd, data de
sarurile fixe de calciu §i magneziu
(exemplu: sulfati, cloruri) care nu dispar
prin fierbere; totald, care este suma
duritatilor temporara si permanenta.

Duritatea temporard este importantd in
fazele de clatire deoarece hidroxidul de
sodiu poate reactiona cu bicarbonatul de
calciu cu formare de carbonat de calciu.
Adaosul de polifosfati in apa de clatire este
benefic, acesti compusi combinandu-se cu
ionii de calciu si magneziu pe care i mentin
in suspensie prin chelatizare.

Adesea se practica indepartarea din apa de
clatire a ionilor care formeaza depuneri, cel
mai folosit dedurizator fiind un strat de
rasind de zeolit de sodiu care schimba ionii
de sodiu cu ionii de calciu §i magneziu
formatori de  depuneri. Regenerarea
schimbatorului de ioni este obtinutd prin
tratarea rasinii epuizate cu o solutie de
saramura 10%. In timpul acestui proces ionii
de calciu §i magneziu sunt inlocuiti cu ioni
de sodiu.

Alte proprietiti pe care trebuie sda le
satisfaca apa:
— pH neutru sau usor alcalin (apa acida
determind coroziunea utilajelor s§i a
conductelor);

— sa fie lipsitd de miros, incolord, limpede,
fara impuritati.

In general, apa trebuie si corespundi
criteriilor de potabilitate, dar in fiecare
domeniu al industriei alimentare exista
stabilite o serie de conditii speciale.

METODE DE CURATARE SI
IGIENIZARE. METODA CIP

Caracteristica pentru industria alimentard in
care sunt prelucrate produse perisabile, este
necesitatea asigurdrii unei curdtari si
igienizari corespunzdtoare dupa fiecare
sarja, ciclu sau schimb de productie.

Metodele clasice de curatare §i igienizare
constau in spdlare cu detergenti, frecare cu
peria, dezinfectie cu un antiseptic adecvat si
clatire finald cu apa. Aceste metode necesita
manopera multd si dificila, iar succesul
operatiilor depinde exclusiv de
constiinciozitatea operatorului.

Metodele de curatare si igienizare manuald
sunt tot mai mult inlocuite cu tehnici
mecanizate sau automatizate cunoscute sub
numele universal CIP. CIP este abrevierea
pentru Cleaning In Place si poate fi definita
astfel: “Igienizarea partilor utilajelor care
vin 1n contact cu produsul, fara demontarea
sau deschiderea lor”.

Tehnica de curdtare si igienizare CIP se
realizeazd prin circulatia solutiillor de
detergent, acid, dezinfectant si a apei de
clatire prin rezervoarele, conductele si
utilajele componente ale liniei tehnologice,
fara demontarea acestora.

In cazul conductelor, pompelor, ventilelor,
schimbatoarelor de caldura, separatoarelor
centrifugale etc, trecerea cu viteza mare a
lichidelor prin circuitul de spalare si
igienizare genereaza un efect mecanic de
indepartare a depunerilor de impuritati.
Pentru alte utilaje fara elemente mobile sau
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de capacitati mari, precum rezervoare,
cazane, se aplicd tehnica de pulverizare a
agentului de spalare, respectiv de clatire pe
suprafata cea mai de sus, urmatd de curgere
pe pereti. Efectul mecanic de indepartare a
impuritatilor este, adesea, insuficient, dar
poate fi imbunatatit prin folosirea unor duze
de pulverizare speciald. Pentru aceasta se
folosesc volume mari de solutii de
detergent, acid si apa de clatire care trebuie
sa circule rapid si sa fie recirculate [4].

Orice instalatie de curatare/spalare si
igienizare CIP are in componenta rezervoare
cu solutii de detergent, acid, dezinfectant,
rezervoare cu apa de clatire, circuite CIP
compuse din conducte, ventile, dispozitive
de spélare / pulverizare montate in interiorul
utilajelor si un panou de control automat.

Etapele parcurse intr-un ciclu de curatare si
igienizare CIP difera in functie de circuitul
care trebuie spalat. Spre exemplu, ciclul de
spalare CIP pentru un circuit “cald” care
contine utilaje in care au loc procese cu
transfer de caldura (schimbatoare de caldura
pentru pasteurizare, incalzire sau racire,
cazane de fierbere, vane de coagulare)
necesitd parcurgerea urmatoarelor etape [5]:

» Recuperarea resturilor de produs
prin razuire, scurgere §i evacuare cu
apd sau aer comprimat. Aceastd
etapd are ca obiective reducerea
pierderilor de produs, usurarea
spalarii si reducerea cheltuielilor cu
apa reziduala.

» Clitire cu apa calda timp de circa
10 minute pentru indepartarea
impuritatilor grosiere imediat dupa
oprirea productiei, pentru a se evita
uscarea impuritatilor pe suprafata
utilajelor si pentru a se reduce
consumul de detergent.

» Spilare cu solutie de detergent
alcalin, de obicei o solutie 0,5-1,5%
hidroxid de sodiu cu temperatura de
70-80°C, care actioneaza timp de
circa 30 min. La aceastd solutie se
adaugd agenti tensioactivi (de
exemplu alchil-aril-sulfonat)  si

emulsifianti  (polifosfati)  pentru

indepartarea impuritatilor s
prevenirea flocularii. Factorii care
influenteaza spalarea sunt:

concentratia solutiei de detergent,
temperatura solutiei, efectul mecanic
asupra suprafetei spdlate (viteza de
pulverizare) si durata operatiei de
spalare.
Clitire cu apa calda curata pentru
indepartarea urmelor de solutie
alcalind, care altfel poate contamina
ulterior produsul in sarja sau etapa
de productie urmditoare. Se prefera
apa cu duritate micd pentru a se
preveni depunerea sarurilor pe
suprafata utilajelor.
Spalare cu o solutie de acid, de
obicei 0,5-1% acid azotic cu
temperatura de 75°C timp de circa
30 minute;
Clitire cu apa curati. Dupa
tratamentul cu solutii alcaline si
acide la temperatura ridicata,
utilajele si conductele sunt practic
sterile. De aceea, este necesar si se
prevind cresterea bacteriilor pe
durata noptii in resturile de apd de
clatire ramase In sistem. Aceasta se
realizeaza prin acidifierea apei finale
de clatire pand la un pH < 5, prin
adaos de acid fosforic sau citric,
mediul acid prevenind dezvoltarea
majoritatii bacteriilor.
Dezinfectare.  Utilajele  corect
spalate cu solutii alcaline si acide
sunt curate fizic si chimic si, intr-o
anumitd masurd, bacteriologic. Acest
efect poate fi Imbundtatit prin
dezinfectare, iar in cazul utilajelor
din linii de produse ambalate aseptic,
prin sterilizare. Dezinfectarea se
efectueaza dimineata, chiar inainte
de inceperea lucrului, putind fi
realizata astfel:

— termic — cu apa fierbinte cu

temperatura de 90-95°C timp

de 10-15 minute sau cu abur;
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— chimic — cu solutii de
dezinfectant (clor, acizi, apa
oxigenata).

Atunci cand dezinfectarea se realizeaza la
final, dupa oprirea productiei, solutia de
dezinfectant trebuie spdlata cu apad pentru a
se evita prezenta resturilor de solutie care
pot ataca suprafata metalului.
» Racire gradata cu apai rece [6].

In cazul unui circuit “rece” care contine
numai trasee de conducte, rezervoare de
depozitare produs, lipseste etapa de spalare
cu solutie de acid.

Instalatiile CIP automatizate asigurd o
eficientd maxima a operatiilor de curatare si
igienizare. Avand 1n vedere investitiile mari
necesare, pentru alegerea unei instalatii CIP
corespunzdtoare si din acest punct de
vedere, nu numai al eficientei spalarii si
dezinfectarii, trebuie sd se tind seama de
urmatoarele conditii:

— alegerea unor dispozitive de pulverizare
adecvate;

— amplasarea corectd a dispozitivelor de
pulverizare, astfel incat jetul de solutii de
spalare, dezinfectare sau apa de clatire sa
acopere complet suprafata care trebuie
curatata si igienizata;

— amplasarea corectd a circuitelor de spalare
in fabrici;

— asigurarea controlului
concentratiei solutiei;

— alegerea unor pompe cu caracteristici
corespunzatoare (debit, presiune, diametru
conducte, turatie);

— asigurarea controlului si a inregistrarii
automate a temperaturii pentru rezervorul de
solutie alcalina.

automat al

Automatizarea operatiilor de curdtare si
igienizare impune adaptarea unor metode
noi de control al concentratiei solutiilor:
dispozitive electronice bazate pe traductoare
conductometrice sau potentiometrice cu
semnalizare centralizatd pe panoul de
control al instalatiei de spalare si igienizare.

Substantele cele mai utilizate pentru
curdtare sunt alcaline, in special pe baza de

hidroxid de sodiu si carbonat de sodiu.
Aceste substante sunt caracterizate printr-o
activitate ~ de  suprafatd:  micsoreaza
considerabil tensiunea apei, desprind si
antreneaza impuritdtile, saponifica grasimile
si dizolvi depunerile. In detergentii
comerciali, acestor substante 1i se adaugd
diferiti aditivi pentru a le mari eficienta:
silicati, fosfati, clorura de sodiu, gluconati,
stabilizatori.

Dezinfectantii folositi sunt acizi, alcalini sau
neutri. Dezinfectantii acizi au la baza, de
obicei, diferite combinatii chimice ale
fluorului, cei alcalini, acidul hipocloros, iar
cei neutri, grupul cel mai heterogen din
punct de vedere chimic: aldehidd formica,
cloramind, apd oxigenatd, saruri cuaternare
de amoniu. Dintre dezinfectantii neutri, cea
mai mare importantd o prezintd sarurile
cuaternare de amoniu care, in afara unei
actiuni bactericide puternice, au si o actiune
de suprafata considerabila.

Pentru a se stabili ce tip de instalatie CIP
poate fi folositd pentru spalarea si
igienizarea utilajelor unei linii tehnologice,
se tine seama de urmatorii factori:

— depunerile de reziduuri de produs 1in
utilajele componente si pe traseele de
conducte trebuie sa fie de acelasi tip, pentru
a se putea folosi acelasi tip de detergent,
respectiv dezinfectant;

— suprafata utilajelor care trebuie curatata
trebuie sa fie din acelasi material sau, cel
putin, din materiale compatibile cu acelasi
detergent si dezinfectant;

— toate componentele circuitului trebuie sa
poata fi curatate in acelasi timp [7].

In functie de capacitatea de prelucrare a
liniei tehnologie, se pot alege diferite tipuri
de instalatii de curatare si igienizare CIP:

— instalatii CIP mobile, de capacitate mica;
— instalatii CIP centralizate potrivite pentru
capacitdti de productie medii $i mici;

— instalatii CIP descentralizate folosite in
fabricile mari.
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rotative si orbitale, contin un numar de duze
DISPOZITIVE DE de pulverizare intr-un aranjament specific.
PULVERIZARE _ _
Duzele de pulverizare (Figura 1) pot fi
confectionate, in afard de otel inoxidabil de
Dispozitivele ~de  spalare, ca parti  calitate, si din materiale sintetice:
componente ale unei instalatii CIP, sunt  politetrafluoretilend (PTFE) / polipropilena
reprezentate de duze de pulverizare fixe si  (pp). Se monteazi la capatul conductei CIP,
dispozitive de spélare rotative sau orbitale  aflat in  interiorul utilajelor supuse

montate in interiqrul u.tihlajelor incluse in  programului de spalare CIP prin simpla

d

Figura 1. Duze de pulverizare/stropire si dispozitive de spalare [8]
Legenda:
a) duze de stropire destinate spaldrii interiorului utilajelor care functioneaza la presiune interna scazuta. Sunt
prevazute cu orificii cu forme si dimensiuni speciale astfel incat sd se obtina configuratii diferite de curgere a
agentilor de spalare
b) dispozitiv simplu cu o singurd duza de stropire
¢) dispozitiv de spdlare rotativ
d) dispozitiv de spalare orbital

Dispozitivele de spalare rotative (Figura 2) componente, ajung mereu pe o alta portiune
se rotesc Incet in plan, astfel cd jeturile a suprafetei ce trebuie curatata.
pulverizate prin orificiile duzelor de stropire

a

Figura 2. Exemple de dispozitive de spalare rotative folosite in sistemul CIP

pentru spalarea utilajelor [9]
Legenda:
a) dispozitiv de spalare rotativ cu montare in utilaj
b) dispozitiv de spalare rotativ cu pozitionare manuala in utilaj

Spre deosebire de dispozitivele de spalare stropire ale dispozitivelor de spalare orbitale
rotative, jeturile ce pornesc de la duzele de (Figura 3) se rotesc in doua planuri.
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La ambele dispozitive, rotative si orbitale,
eficienta spdlarii s1 igienizarii este mai
ridicatd decat in cazul folosirii duzelor de

_- b

pulverizare fixe, astfel ca utilizarea lor este
recomandata pentru utilajele cu risc crescut
de depunere de impuritati, resturi de produs,
microorganisme etc.

Figura 3. Dispozitive de spalare orbitale [10]

Legenda:

a) dispozitiv de spalare orbital introdus partial in rezervorul / utilajul supus programului CIP, fixat cu flansa

standard de peretele rezervorului / utilajului

b) partea inferioara a dispozitivului de spalare orbital — prevazut cu duze de stropire care se rotesc pe doud nivele
c) reprezentarea schematizatd a modului de actiune a dispozitivului de spalare orbital

Dispozitivele de spélare rotative si orbitale
se confectioneaza numai din otel inoxidabil,
cu exceptia duzelor componente, care pot fi
confectionate i din materiale plastice
(PTFE, PP).

In Figurile 4 si 5 sunt reprezentate pozitii
posibile de montare si actiune ale
dispozitivelor de spalare 1n utilaje/
recipiente verticale, respectiv orizontale.

Figura 4. Pozitii de montare si actiune ale dispozitivelor de spilare in utilaje /
recipiente verticale [11]

Legenda:

a) montare centrald la partea superioard, pentru stropire pe toti peretii interiori

b) montare laterald la partea superioarad, pentru stropire pe toti peretii interiori

¢) montare centrala la partea superioard cu stropire la partea superioara §i scurgere pe peretii laterali
d) montare laterald la partea inferioard cu stropire la partea superioara si scurgere pe peretii laterali
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\ /

®

a

Figura 5. Pozitii de montare si actiune ale dispozitivelor de spilare in utilaje /
recipiente orizontale [8]

Legenda:

a) montare laterala a doua dispozitive de spalare la partea superioard, cu stropire pe peretii interiori superiori
b) montare laterald, la partea inferioard, in recipiente orizontale, cu stropire pe peretii interiori superiori §i

laterali

¢) montare laterala a doua dispozitive de spalare orbitale la partea superioard, cu stropire pe toti peretii

interiori

CONCLUZII

Curatarea §i igienizarea rezervoarelor,
utilajelor si traseelor de conductd ce
alcatuiesc un flux tehnologic si vin in
contact cu materiile prime, semifabricatele
si produsele finite sunt obligatorii pentru

BIBLIOGRAFIE

1. Jackson D., 1998, CIP Systems, Internal
Tuchenhagen guidelines

2. Tofan C., 2001, Igiena si securitatea
produselor alimentare, Editura
AGIR, Bucuresti

3. Turtoi M., Turtoi G., 2003, Utilaje si
instalatii specifice fabricarii
branzeturilor, cap. 6. p. 267—
322 in Costin, G.M. (ed.)
Stiinta si ingineria fabricarii
branzeturilor, Editura
Academica, Galati

4. Turtoi G., Turtoi M., 2003, Aspecte
privind igienizarea 1n industria
de prelucrare a laptelui,
Buletin de Informare pentru
Industria Laptelui, 18(4), 251—

258
5. *#% 2003, Tetra Pak Dairy Processing
Handbook, Tetra Pak

Processing Systems AB, Lund,
Sweden

obtinerea unor produse de calitate, salubre,
cu termen de valabilitate prelungit.
Realizarea corectd a curatarii si igienizarii
prin metoda CIP permite obtinerea unor
produse cu indici de calitate uniformi, cu
succes pe piatd, care promoveaza i mentin
producatorul in atentia consumatorilor.

6. Costin G.M. (editor) et al., 2003, Stiinta si
ingineria fabricarii
branzeturilor, Editura
Academica, Galati

7. Laudoniu A., Nicolau A., Ionita, 1., 2006,
Ghid de igiend pentru industria
laptelui si produselor lactate,

Program AGRAL —
Agriculturd si  Alimentatie,
Bucuresti

8. F*¥* 2002, GEA Tuchenhagen,
VARIPURE® Spray Balls,
The  comprehensive  pro-
gramme for al needs
, 1998, GEA Tuchenhagen,
VARIPURE® Rotating Jet
Cleaner, Repeatable cleaning
and rotation monitoring
10.  *** 1998, GEA Tuchenhagen,
VARIPURE® Cleaning
Devices. Product Range

11. *** 1998, GEA Tuchenhagen, Spray
Balls, The comprehensive
programme for all needs

9 skooksk



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 9 3

ASPECTE PRIVIND TOXICOLOGIA
DIIZOCIANATILOR

Cheptanariu D.!, Sirb L.%, Oros C.%, Vlaicu B.%,
Doroftei S.?, Fira-Mlidinescu C.’, Suciu O.?

1. Policlinica “OMNISAN” Timigoara
2. Institutul de Sanatate Publica Timisoara
3. Universitatea de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timisoara

REZUMAT

Frecventa crescuta a bolilor respiratorii cauzate sau legate de profesie, constituie in
prezent o problema de sanatate publica, cu largi implicatii sociale si economice. Pentru
mentinerea capacitatii de munca si a starii de sandatate in parametrii optimi la personalul
muncitor care prelucreaza spume poliuretanice, utilizand izocianati, este obligatorie
cunoasgterea conditiilor de munca si a factorilor de risc profesional.

Cuvinte cheie: izocianati, toxicitate, expunere profesionala

ABSTRACT

Nowadays, the increased frequency of the occupational and occupational-linked
respiratory diseases has both social and economical consequences. A good assessment of the
workplace conditions and occupational hazards is necessary in order to maintain good
working performance and optimum health status of the foam producing plant employees.

Keywords: isocyanate substances, toxicity, occupational exposure

INTRODUCERE deja cunoscute. S-au creat astfel, conditii
favorabile pentru aparitia intoxicatiilor
. . s . . rofesionale [1].
Toxicologia industriala reprezintd una dintre P L]
orientarile rincipale ale toxicologiei
Prneip | toxico o] DEFINIRE
contemporane, avand ca obiectiv studiul
efectelor nocive ale toxicelor din mediul
industrial, stabilirea concentratiilor maxime Toxicul este substanta care, dupa

admise si aplicarea masurilor de profilaxie a
intoxicatiilor.

patrunderea in organism in dozd relativ
ridicatd (unicd sau repetatd la intervale

scurte) sau in doze mici (repetate timp

La inceputul secolului al XX-lea, odatd cu
dezvoltarea chimiei, au aparut noi profile
industriale, au fost sintetizate substante
chimice noi cu potential toxic si au fost
utilizate pe scara largd substante chimice

indelungat), determind imediat sau dupd o
perioadd de latentd, iIn mod trecator sau
persistent, alterarea uneia sau a mai multor
functii ale organismului, putand duce la
deces.
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Substanta toxicd este compusul chimic
exogen care, patruns in organism pe diferite
cdi, produce alterdari structurale si
functionale la diferite nivele de organizare a
materiei vii, exprimate pe plan clinic, printr-
o stare patologica.

Toxicele profesionale sunt acele substante
chimice utilizate, care apar accidental in
cursul  procesului  tehnologic,  care
patrunzdnd in organismul muncitorilor in
timpul activitatii profesionale, le pot
influenta starea de sandtate, cu scdderea
capacitatii de munca. [2]

FAZA TOXICOCINETICA

Comportamentul toxicelor in organism
(toxicocinetica) are urmadtoarele faze:
patrunderea, absorbtia, distributia,
depozitarea, biotransformarea si eliminarea.
e Patrunderea se realizeaza pe diferite
cai: respiratorie, digestiva, transcu-
tanata, transmucoasa, transplacentara

si parenterala.

e Absorbtia reprezinta trecerea
toxicului din mediul extern in sange
si limfa circulantd. Traversarea

membranelor se face prin transport
pasiv sau difuziune simpla In sensul
gradientului de concentratie, viteza
de difuziune fiind mai mare pentru
toxicele cu masa moleculara mica si
liposolubilitate mare. Transportul
activ se realizeaza prin trecerea
toxicului impotriva gradientului de
concentratie, acesta fiind asigurat de
substantele transportoare.
Absorbtia pe cale digestivda  este
preponderenta la nivelul intestinului subtire,
datorita suprafetei mari si vascularizatiei
bogate. Existd, totusi, exceptii — toxicii
foarte hidrosolubili — care pot sa se absoarba
foarte rapid la nivelul mucoasei bucale,
uneori generand intoxicatii letale. Factorii
care influenteazd absorbtia digestivd depind
de solubilitatea toxicului, de gradul de
disociere, de stabilitatea chimicd in tubul

digestiv, de marimea moleculelor, precum si
de caracteristicile proprii fiecarui organism.

Absorbtia pe cale respiratorie este
caracteristica pentru gaze, vapori si aerosoli.
Este favorizatda de suprafata mare a
alveolelor pulmonare si de structura lor, care
permite trecerea rapida in circulatie.
Absorbtia transcutanatd se realizeazd in
cazul  toxicelor liposolubile, gazelor,
suspensiilor, vaporilor, iar prin tegumentele
intacte pot patrunde toxicele hidrosolubile.
Absorbtia  transplacentara  are  efecte
negative asupra ficatului, fiind posibild in
cazul unor metale grele, solventi organici,
lichide volatile si gaze.

e Distributia este transferul toxicelor
din sange in tesuturi $i organe.
Toxicele cu liposolubilitate mare se
distribuie in organe bogate in lichide
(creier, maduva osoasa, ficat, rinichi,
suprarenale).

e Depozitarea este procesul de fixare
electiva a toxicului 1n diferite
tesuturi sau organe. Depinde, In
principal, de vascularizarea tesutului
si de afinitatea chimica intre toxic si
structura tesutului respectiv.

e Biotransformarea reprezinta
conversia enzimaticd a toxicelor in
metaboliti care se elimind mai usor,
find $1  mai putin  toxici.
Biotransformarea este calea majora
de debarasare a organismului de
toxice.

e FEliminarea reprezintd indepartarea
din sange, limfa, lichid interstitial,
celule si tesuturi a toxicelor si a
metabolitilor lor.

Calea renala este principala cale de
eliminare a substantelor toxice din
organism. Viteza de eliminare depinde de
debitul urinar, rata de fixare a proteinelor
plasmatice,  pH-ul  urinar,  inductia
enzimaticd, varsta, integritatea functiei
renale, interactiunile toxicelor intre ele etc.

Calea digestiva este specifica acelor toxici
care sunt concentrati in bild, dar nu sunt
reabsorbiti din intestin. Rolul ficatului este
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important in eliminarea substantelor toxice
din organism.
Calea pulmonara este caracteristicd pentru
gaze si substante volatile care strabat
membrana alveolocapilara si sunt eliminate
prin expiratie.

Existd multiple alte cai de eliminare:
fanerele, tegumentele, glanda mamara,
glandele sudoripare [1].

NOTIUNI DESPRE IZOCIANATI

Izocianatii  sunt compusi alifatici i
aromatici cu greutate moleculard mica, care
contin una sau mai multe grupari izocianat
(- N = C = 0O). Gruparea izocian, puternic
nesaturatd, 1i conferd o reactivitate chimica
crescutd, reactionand cu numerosi compusi
organici. Utilizarea industriald se bazeaza
tocmai pe aceasta proprietate, dar explica si
capacitatea izocianatilor de a se lega de
diferite molecule din organism.

Diizocianatii reprezintd materia prima de
baza la fabricarea industriala a poliuretanilor
(din reactia compusilor polihidroxilici:
polialcooli,  polieteri,  poliesteri  cu
diizocianatii). Combinarea poliizocianatilor
cu apa duce la formarea dioxidului de
carbon, care este agent de expandare
(spumare). Reactia intre dizocianat — poliol
are loc la temperatura camerei §i este
exoterma (18-22°C).

Poliuretanii sunt utilizati pe scard largd in
industria spumelor poliuretanice, care au un
domeniu larg de intrebuintari: sub forma de
material spumos flexibil sau rigid; productia
de adezivi, lianti, izolatori; intra fin
compozitia unor lacuri si vopsele; fabricarea
fibrelor sintetice; ca material de consolidare.

Diizocianatii cei mai utilizati la fabricarea
poliuretanilor sunt: toluen diizocianat (TDI),
difenilmetilen diizocianat (MD]),
hexametilen diizocianat (HDI), naftilen
diizocianat (NDI).

EXPUNEREA PROFESIONALA
LA IZOCIANATI

In industria poliuretanilor, expunerea
profesionald la izocianati are loc in timpul
productiei si prelucrarii lor.

In timpul productiei poliuretanilor, riscurile
profesionale sunt legate de expunerea la
materiile  prime folosite = (monomerii
izocianici §i substantele adjuvante), unele
avand o importantd toxicologica deosebita.
Operatiunile care comporta risc profesional
sunt legate de dozarea materiilor prime, a
substantelor adjuvante, amestecarea lor,
cand se pot degaja vapori de izocianati si
aerosoli care contin izocianati. Un risc
deosebit de crescut il constituie amestecul
diizocianatilor cu diaminele livrate separat.

Prelucrarea, incalzirea si taierea la cald,
aplicarea lacurilor sau a  straturilor
protectoare reprezintd operatiuni cu risc
profesional crescut.

Cea mai importantd forma de expunere
profesionald este riscul inhaldrii vaporilor si
aerosolilor de TDI si MDI, care sunt foarte
volatili la temperatura camerei. Pentru toate
categoriile de izocianati, riscul expunerii
creste la temperaturi si presiuni crescute si
in absenta ventilatiei locale sau generale [3].

TOXICITATEA
IZOCIANATILOR

Pentru a evita aparitia fenomenelor toxice la
persoanele expuse in mediul de munca, au
fost stabilite urmatoarele norme:

e In SUA, valoarea limita autorizati
pentru TDI este de 5 ppb (0,005
ppm) — limitd propusa in perioada de
incercare de cel putin doi ani, cu o
depasire posibila a limitei de 20 ppb
maximum un sfert de ord; pentru
MDI — 20 ppb (valoare plafonati). In
1978 au fost reduse normele pentru
TDI, ca urmare a studiilor care au
demonstrat  afectarea  functiilor
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pulmonare la persoanele expuse la
concentratii de TDI inferioare vechii
norme (20 ppb). Concentratia este
mai  micd decat concentratia
decelabila prin simtul mirosului (2
ppm).

e In Romaénia, concentratia medie
admisibila pentru TDI este de 0,07
mg/mc, iar valoarea maxima (care sa
nu fie depasitd Tn nici un momemt al
zilei de munca) este de 0,15 mg/mc.
Pentru MDI, concentratia medie nu
este normatd, iar concentratia
maxima este de 0,15 mg/mc [4].

Riscul cel mai crescut la utilizarea
izocianatilor il reprezinta inhalarea vaporilor
(la temperatura ambiantd sau atunci cand
sunt 1Incalziti), aerosolilor (cand sunt
pulverizati) sau a particulelor de produs.
Patrund 1n organism pe cale respiratorie si
pot produce urmatoarele efecte:

e Iritativ-caustic: causticitatea
vaporilor sau aerosolilor reprezinta
cauza manifestarilor iritative la
concentratii mai mari de 0,02 ppm.
Intre 0,05-0,1 ppm apare iritatia la
nivelul faringelui, cu wuscaciunea
mucoasei.

Expunerea la TDI, la concentratii
care depasesc 0,5 ppm poate produce
simptome de tip iritativ si la nivelul
mucoasei oculare (conjunctivita,
keratitd), ale cailor respiratorii
superioare (rinitd), digestive (arsuri
esofagiene cu greata, varsaturi),
iritatie bronsica (cu dureri toracice,

tuse, dispnee astmatiforma),
neurologice (vertij, tulburdri de
echilibru, cefalee, tulburari de
congtientd), edem pulmonar acut

lezional.

e Sensibilizant-alergic: expunerea
repetatd la concentratii mai mici
poate  produce sensibilizari la
angajati, cu manifestari subacute sau
cronice. Cele mai frecvente afectiuni
alergice produse de TDI sunt eczema

de contact si astmul bronsic (chiar la
concentratii de 0,001-0,02 ppm).

In cazuri rare s-au descris alveolita alergica
extrinseca si blefaroconjunctivita alergica.
Unele studii epidemiologice evidentiaza
aparitia BPOC prin expunere la concentratii
scazute ale TDI (0,0035 ppm).

S-a observat o corelatie intre concentratia n
aer a diizocianatilor si bolile profesionale
care apar:

- la concentratii foarte mari: pneumonie
chimica cu hemoragie si edem pulmonar;

- La concentratii mari (0,05-0,5 ppm):
iritatie oculard, nazald, bronsicd, dermita,
keratita, bronsita iritativa, sensibilizare
respiratorie ~ (astm,  pneumonitd  de
hipersensibilizare);

- la concentratii mai mici (0,005-0,02 ppm):
boli  prin  hipersensibilizare  (astm,
pneumonita);

- la concentratii inferioare (0,001 ppm):
posibile boli respiratorii prin
hipersensibilizare (astm) [3-6].

Lista bolilor profesionale determinate de
izocianatii organici a fost elaborata in Franta
(1973):  blefaroconjunctivite recidivante,
rinofaringite recidivante, sindrom bronsic
recidivant, sindrom astmatiform. Cei mai
expusi la inhalarea izocianatilor organici
sunt muncitorii care lucreaza la fabricarea si
aplicarea lacurilor s vopselelor
poliuretanice, la fabricarea fibrelor sintetice,
la prepararea spumelor poliuretanice si
aplicarea acestora in faza lichida, la
fabricarea si utilizarea adezivilor pe baza de
poliuretani [4].

MASURI DE PREVENIRE

Pentru  reducerea riscurilor  expunerii
profesionale la izocianati, cele mai
importante masuri sunt:

e Substituirea TDI (daca e posibil) cu
izocianati cu mase moleculare mai
mari sau cu polimeri care nu contin
monomeri liberi

e FEvitarea formarii aerosolilor
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e Existenta dispozitivelor de aspiratie
la toate sursele de wvapori de
izocianati, in special la capul de
turnare

e Dotarea personalului cu mijloace de
protectie individuale sau colective

e Program de supraveghere medicala a
personalului care lucreazd in locuri
de munca unde se utilizeaza TDI sau
alti izocianati incdlziti sau vaporizati

e Determindri periodice de noxe 1in
aerul locurilor de muncd unde se
utilizeaza izocianatii [4].
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REZUMAT

Factorii stresanti care agreseaza organismul ca intreg, declanseaza o avalansa de
perturbari. Paralel cu cercetarile clinice, psihosociologii stresului au cautat sa identifice din
multitudinea de factori stresanti, pe cei care sunt mai valorogi prin prisma efectelor nocive
asupra personalitdtii umane. Agresivitatea umand, in special agresivitatea adolescentilor,
manifestata fie verbal, fie fizic, constituie un subiect demn de luat in seamd, avind in vedere
evolutia in ritm alert a speciei umane. Scopul nostru consta in identificarea factorilor de
stres,dar §i eventuala inlaturare prin diverse mijloace a cauzelor generatoare de astfel de
comportamente.

Cuvinte cheie: stres, adolescenti, agresivitate, anturaj familial

ABSTRACT

The stressors that agress the human body develop different unbalances. Taking into
consideration the clinical researches phisicians have tried to identify from the many stressors
that afeect the body, those which are of most value through their negative effects on the
human personality. Human agresivity, especially adolescents agresivity, both verbal and
fizical, is a very important task if we take into consideration the allert evolution of humanity.

Our target is to identify the stressors and find out different ways of eliminating them.
Keywords: stress, adolescents, agresivity, family behaviour

Contrar faptului ca se vorbeste mult despre
stres, majoritatea oamenilor nu realizeaza
multiplele  consecinte  ale  stresului
necontrolat. Stresul cotidian, coroborat cu
un ritm alert, 1i face pe adolescentii de azi
mai agresivi, fatd de adolescentii de acum
40-50 de ani. Lipsa iubirii si a suportului
neconditionat din partea familiei, aldturi de
lipsa increderii in sine, a sigurantei, a
securitatii si nu in ultimul rand, un grad
scazut de socializare, conduc la aparitia
agresivitatii tinerilor. Obiectivul urmarit
prin lucrare este identificarea si inlaturarea
cauzelor generatoare de astfel de com-
portamente umane.

Datoram lui Seyle introducerea conceptului
general de stres, defint ca o reactie generala
nespecificd a organismului la actiunea
externd a unor factori - agenti stresori, de
naturd variatd (fizica, chimica, biologica si
psihicd). In ultimele decenii, accentul
definitiei acestui veritabil sindrom s-a mutat
pe caracterizarea ansamblului manifestarilor
ce compun aceasta reactie (tulburdri psihice
si/sau somatice multiple polimorfe), cu
scopul analizarii impactului asupra unor
organe §i aparate “dotate” cu disfunctii
potentiale sau actuale, dar §i asupra unor
indivizi cu o anumitd constitutie psihica,
predispusa (ereditar sau prin traume psihice
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anterioare) aparitiei unor tulburari cu
implicatii adaptative comportamentale [1].

O definitie sinteticd actuala a ,stresului
general” este cea datda de A. von Eiff:
»reactie psiho-fizica a organismului, gene-
rata de agenti stresori ce actioneaza pe calea
organelor de simt asupra creierului,
punandu-se in miscare — datorita legaturilor
cortico-limbice cu hipotalamusul — un sir
intreg de reactii neuro-vegetative si
endocrine, cu rasunet asupra intregului
organism”. Mai recent, Derevenco prezinta
o definitie psiho-biologicd a stresului
elaboratd de scoala lui Lazarus. In aceastd
definitie, accentul este pus pe ,,dezechilibrul
biologic, psihic si comportamental, dintre
cerintele  (provocdrile) mediului fizic,
ambiental sau social, si dintre resursele —
reale sau percepute ca atare — ale omului, de
a face fatd (prin ajustare sau adaptare)
acestor cerinte si situatii conflictuale”
(Derevenco, 1998). Referitor la definirea
stresului psihic, se cuvine sa repetam faptul
ca el reprezintd un caz particular de stres,
inscris in sfera rationala a “stresului
general”, fiind declansat de anumiti agenti
stresori: cei psihici. Acestia sunt dotati cu
semnificatie negativa (distres) sau pozitiva
(eustres) pentru indivizi, si opereazd Iin
planul constiintei numai dupa decodificarea
lor si evaluarea ,,sarcinii” pe care ei o pun in
fata  individului  (Iamandescu, 1998).
Lazarus si Folkman definesc stresul drept un
»efort cognitiv §i comportamental de a
reduce, stdpani sau tolera solicitdrile externe
sau interne care depasesc resursele
personale” (1984).

In ansamblu, definitiile stresului psihic pun
accent pe latura constientizarii potentialului
nociv al agentilor stresori , avandu-se in
vedere distresul. In acest mod, se omite
includerea in definitie a eustresului, dupa
cum sustin autorii, concept similar din punct
de vedere al intensitatii starilor afective si al
reactiilor psihosomatice aparute, inclusiv
implicatiile sale in patologia acuta [2].

Cand vorbim despre stresul psihic, ne
referim la stresul psihic primar, iar ,,stresul
psihic secundar” reprezintd o reactie la
stresul psihic, dar care survine 1In
continuarea unui stres primar declansat de
agenti stresori nepsihogeni.

Un exemplu elocvent in acest sens poate fi
stresul psihic secundar reprezentat de starea
patologica.

In cazul in care incercim o coroborare a
diverselor definitii atribuite stresului psihic,
date de autori ca Seyle, von FEiff, Pichot, M.
Golu sau Bruchon-Schweitzer, putem
considera stresul psihic, cel mai frecvent in
ipostaza invocatd de distress, ca fiind o
reactie a intregului organism la unul sau
diversi  excitanti, corespunzand asa-
numitului ,,sistem de semnalizare” descris
de Pavlov, dar si la stimuli nonverbali care
posedd o semnificatie cu o larga rezonanta
afectiva pentru subiectul in cauza. Reactia la
stresul psihic este manifestatd sub forma
unui sindrom “nespecific”, care include
manifestdri psihice si tulburdri functionale
care pot afecta sanatatea unui individ.

Agentii stresori sunt reprezentati in mare
parte de stimuli verbali, sunt vehiculati pe
cai nervoase, la si de la cortexul cerebral,
prezintd o semnificatie importantd pentru
subiect. Trasaturile evidentiate 1i dife-
rentiazd net de toti ceilalti agenti stresori
(fizici, chimici).

Factorii stresanti care agreseaza organismul,
ca Iintreg, declanseazda o avalansd de
perturbari care trec prin trei faze.(1) Reactia
de alarma. Aceasta reprezintd prima reactie
a organismului la factorii de stres; scopul
este reprezentat de mobilizarea energiei de
adaptare. In cazul in care agentul agresor are
o putere mai mare decat energia de adaptare
a organismului, organismul este suprimat.
Opusul: cand organismul nu poate ramane
multd vreme in stare de alarma sub
bombardamentul agresorilor, Incepe sa ia
masuri de aparare. (2) Reactia de rezistenta.
Aceastd reactie 1incearcd sd rearanjeze
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elementele neuroendocrine si biochimice,
asa Incat sa vind 1n sprijinul rezistentei de
durata. Aceastd stare este consumatoare de
energie de adaptare, nu poate dura la infinit.
Ca atare, reactia de rezistentd dispare si
organismul trece la cea de-a treia faza. (3)
Reactia de epuizare. Aceasta determind
simptomatologia starii de stres [3].

Paralel cu cercetarile clinice, psihosociologii
stresului au cautat sa identifice din
multitudinea de factori stresanti, pe cei care
sunt mai valorosi prin prisma efectelor
nocive asupra personalitatii umane. A fost
calculat si un indice de risc, avand in vedere
efectele agresivitatii declansate [4].

Situatiile stresante se pot privi prin doud
prisme, si anume: stresul macrosocial si
stresul decizional.

Stresul macrosocial. Spre exemplu, un
individ poate sa se casatoreascd si sa
divorteze; cazul ramane individual, dar
niciun individ nu poate sd trdiasca in afara
conditiilor create de marile aglomerari
urbane, cu viata trepidantd, cu obsesia
vitezei, a concurentei, a instraindrii.

E. Toffler identifica unele fenomene de stres
colectiv, generate de evolutia societdtilor in
curs de dezvoltare: ,,cauza fundamentald a
socului de o intensd agresivitate — cu
nebdnuite consecinte 1n societate, consta
intr-o gravd contradictie dintre evolutia
structurilor sociale intarziate, cu mare
lentoare in modificari §i extraordinara
rapiditate a progresului tehnologic, progres
care solicitda la maximum capacitatea de
adaptare a omului”.

Sven Lundstet vorbeste despre socul
cultural:  ,formd de inadaptare a
personalitatii, o reactie fatd de o incercare
temporar nereusita de adaptare la mediu si la
oameni”. Se naste in acest fel un sentiment
de insecuritate, Instrdinare, depersonalizare.
Rezultatelele sunt exacerbarea de irita-
bilitate, violentd, agresivitate. Statisticile
aratd ca frecventa infractiunilor, a

agresiunilor fizice, a omorurilor este mult
mai mare In randurile imigrantilor. Un
exemplu ar putea fi reprezentat de S.U.A,
unde locuitorii de culoare si numarul mare
de imigranti din Asia si alte zone ale lumii,
sufera socul cultural, al carui rezultat este
intensificarea presiunii agresive [5].

Este bine cunoscut faptul ca sistemul nervos
prezintd o capacitate foarte mare, dar in
acelasi timp limitatd, de la organele de
receptie, la nivelul de integrare si decizie.
Derularea unui flux rapid de stimuli vizuali
nu permite sistemului nervos o receptie
corectd, oricat de perfectd este acuitatea
vizuala, iar rezultatul constd In sentimentul
de haos. ,,Bombardamentul informational”
poate fi edificat printr-un fapt identificat si
de regizorii spectacolelor de rock: se
proiecteaza jeturi de lumina diferita, cu
imagini dispersate, pentru a determina un
sentiment de confuzie si alienare, de
izbucnire a afectelor primare, a agresivitatii
latente, a violentei [6].

Stresul decizional. Un individ este capabil
sa suporte diverse cantitdti de informatie,
dar avalansa, rapiditatea schimbarilor
survenite, elementul de noutate al
descoperirilor, schimbarea relatiilor umane,
complexitatea problemelor profesionale si
existentiale, implicd o mare cantitate de
decizii, hotarari, comportamente de
adaptare. Putem vorbi despre doua tipuri de
decizii: deciziile de rutind, care servesc
individului sd 1si deruleze viata intr-un
mediu constant; deciziile noi §i rapide,
atunci cand, intr-un anumit context, intervin
modificari bruste.

Incepaind cu secolul trecut, Cesare
Lombrosco, in ,,Omul delincvent”, subli-
niaza implicarea educatiei de tip familial.
Rolul familiei in etiologia deviantei a fost
identificat in studii recente, evidentiindu-se
o serie de factori cauzali: climat afectiv,
socializare, status economic si social.

Vom folosi ca si exempu edificator, ancheta
sociala efectuata de A. Bandura si H.R.
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Walters. Aceasta confirma faptul ca
adolescentii agresivi provin de cele mai
multe ori din familii in care parintii sunt
agresivi, metodele disciplinare nu sunt
adecvate, fiind deseori brutale. Pot avea loc
conflicte 1intre tatdl tiran si adolescent;
acestea pot sfarsi prin ruptura relatiilor cu
parintii si fuga de acasd a adolescentului,
vagabondaj.

In conditiile in care in familie apar cazuri de
alcoolism, imoralitate, antecedente penale,
climatul socio-afectiv al familiei este mult
perturbat, poate aparea chiar si o atmosfera
conflictuala, dupda cum mentioneaza
H.G.Edler , J.Ranschburg.

Daca ne referim la Marea Britanie, F.M.
Martin si J.W.B. Douglas fac anumite
legaturi Intre succesul scolar al copiilor si
originea sociald a acestora. Ei subliniaza
fapul cd nivelul cognitiv este mai important
pentru reusita scolara decdt venitul
parintilor, variabila care depinde de nivelul
de educatie si cultura al parintilor. Astfel,
familiile apartinand claselor inferioare, pun
mai putin accent pe educatia scolara, prefera
frecvent scoli cu o calificare rapidd, un
salariu si alte avantaje.

De cele mai multe ori, agresivitatea
adolescentilor se manifestda sub forma
verbald sau fizica. Injuriile apar din cauza
dezamagirii sau nemultumirii, dar un limbaj
obscen nu rezolva situatia creatd. Sigmund
Freud, celebru psihanalist austriac, afirma ca
»aceastd mainerd agresiva de a-ti comunica
nemultumirile nu face decat sa denatureze si
sd transforme mesajul transmis”.

Totusi, societatea contemporand reprezinta
cea mai mare provocare a agresivitatii
individuale sau de grup, prin mijloace
declarate benefice, dar care ascund factori
de risc general. Omul societatii actuale este
in imposibilitatea de a se stradui sa fie
singur- doar si pentru cateva clipe, sd se
separe de o sursd de comunicare si
informare. Se afld inconjurat de o retea
perfida de semnale sonore, tactile, vizuale,

auditive care 11 aratd tot ce este frumos si
necesar devenirii sale spirituale, dar si ceea
ce este excitativ, stimulator pentru cealalta
parte intunecatd a fiintei umane: agresi-
vitatea [7].

Putem vorbi de agresivitate in cadrul
grupului, rivalitate 1intre frati, frica de
strdini, agresivitate 1n grupele de copii,
agresivitate educativa, socializarea agres-
ivitatii infantile, agresivitate verbala.

Comparativ, la majoritatea speciilor de
animale, agresivitatea este atat de ritualizata,
incat vatdmarea adversarului este evitata.
Acelasi lucru se remarca si la oameni, la
care agresivitatea se alimenteaza in parte din
adaptarile filogenetice si este controlatd
eficient de adaptare. Semnalele submisive
inndscute Tmpiedica agresivitatea umana sa
se transforme 1in distructivitate. Filtrul
biologic spune: ,,sd nu ucizi!”.

Agresivitatea dintre grupuri se refera la
distrugerea adversarului. Grupele umane se
diferentiazd unele de altele prin obiceiuri si
limba; fiecare grup se defineste pe sine ca
om. Aceastd tendintd are la baza dispozitia
inndscuta care se manifesta inca de la copil ,
a fricii de strdini si a respingerii strainilor.

Vorbirea ne ajutd uneori sa ne eliberam sau,
cel putin, sd diminudm o stare tensionata.
Individul ,,bine crescut” injurd doar in gand,
in timp ce indivizii necivilizati isi ,,descarca
nervii” injurand sau blestemand.
Psihanalistii au constatat ca relatarea
faptelor care au socat un individ in trecut
poate duce chiar la disparitia unor simptome
supdratoare, in cazul wunui nevrotic.
Relatarea unor temeri, griji, necazuri, aduce
0 usurare persoanei care povesteste: scade
tensiunea nervoasd. Specialistii recomanda
scrierea, In cazul In care nu existd o
persoana careia sa-i povestim. Aceasta duce
la o oarecare stare de acalmie, chiar daca se
dovedeste a fi doar temporara [8].

Avand in vedere efectele negative ale
agresivitatii, fie ea fizicd sau verbala, se
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impune gdsirea unor cdi de influentare in
directia reducerii agresivitdtii. De-a lungul
timpului, diversi autori au propus reducerea
agresivitdtii printr-o gama larga de solutii.

Una dintre cele mai vechi este catharsisul,
amintit anterior — individul simte nevoia de
descarcare. P. Ilut propune ,,vizionarea de
materiale cu multe scene violente; consu-
marea tendintelor agresive la nivelul
imaginarului, al fanteziilor; angajarea in
actiuni violente efective, dar care nu au
consecinte antisociale”; aceastd ultima idee
este anticipata si de Platon.

O altd cale de reducere a agresivitatii este
pedeapsa. Folosita din cele mai vechi
timpuri, ea se aplicd In urma manifestarii
agresivitdtii, In vederea sanctiondrii ei, cu
intentia de a preveni repetarea actelor de
violenta.

Reducerea agresivitatii poate fi realizata si
prin reducerea efectelor Invatarii sociale,
dupa cum demonstreazd teoriile Invatarii
sociale, A. Bandura: ,,comportamentul agre-
siv se imita §i se invata”.

»danctiunile  stresului  sunt  bolile i
nefericirea” dupd cum afirma Selye, iar
remediile Tmpotriva acestuia trebuie sa
vizeze cei doi poli ai fiintei umane: psihic si
somatic. Vom distinge urmatoarele tipuri de
conduite: conduite anti-distres (limita-
rea/inlaturarea consecintelor, evitarea lui,
provocarea de  distresuri  controlate),
conduite pro-eustres (cultivarea eustresului,
procurarea de  eustresuri), conduite
sanogenice (deprinderi zilnice, dietd, condu-
ite preventive, evitarea unor excese,
examene medicale periodice, autoexaminari,
interdictie totald), conduite vizand cresterea
eficientei filtrelor antistres (modelarea
sistemelor de convingeri, optimizarea
strategiilor de coping), convietuirea cu
stresul [9-11].

Lumea contemporand medicald 1incearca,
prin diverse metode, sd reduca impactul
stresului, sub diverse forme, asupra
organismului uman. Evidentiem in acest
sens 0 metodd moderna, numitd terapia prin
sunet; aceasta reprezintd una dintre cele mai
cunoscute metode de tratament prin vibratii.
Sunetul produce in corp vibratii masurabile,
in functie de frecventa si de amplitudinea
sunetului folosit. in ultimele decenii, au fost
create diverse terapii de vindecare prin
sunet. Anumite sunete au, fard indoiala, o
influentd binefacatoare asupra corpului,
deoarece influenteaza structurile geometrice
si organizarea celulelor i a sistemelor vii.
Terapia cu ajutorul compozitiilor muzicale,
bazate pe sistemele energetice ale vechii
medicine chinezesti, nu reprezintd decat una
din variatele metode de tamdduire prin
sunet. Ea constituie insd un exemplu unic de
combinare a unor stravechi principii de
vindecare, cu principii vibrationale noi.
Posibil ca cercetarile intreprinse in viitor sa
permita verificarea, prin metode mai
sofisticate, a efectelor benefice ale fiecarei
tehnologii acustice de vindecrare, produse
separat sau Tmpreund cu alte modalitati de
vindecare vibrationala [5].

La ora actuala, existd in lume diverse tipuri
de aparate care folosesc vibratiile, denumite
si aparate de biorezonanta, care au
posibilitatea de a echilibra energiile negative
din organismele vii. Cercetarile si punerea
in practicd sunt extrem de evoluate in
aceastd privinta, incat putem vorbi chiar de
terapii antistress, obiectiv pe care cu putini
ani in urma nici nu visam sa-1 atingem|[12].

In realitate, agresivitatea din preajma
noastra este un ecou al agresivitatii lumii. In
acelasi timp, marea agresivitate induce,
favorizeaza si incitd In permanentd mica
agresiune din fiecare individ [13,14].
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REZUMAT

O serie de statistici mentioneazd faptul ca imaginea de sine este grav afectatd in cazul
adolecentilor privati de plecarea unuia sau ambilor parinti. Este bine cunoscut faptul ca
familia reprezinta cresterea viitoarei generatii; ea ofera mediul in care copilul se naste, se
dezvolta §i se formeaza. Perioada de tranzitie a afectat de-a lungul ultimelor decenii, modul
de a trai al familiei, determindndu-i astfel pe multi parinti sa adopte o decizie in favoarea
imbunatatirii starii financiare a acesteia §i, ceea ce este important, acest lucru se face in
detrimentul bunastarii sufletului fragil al copilului §i viitorului adolescent. Aceste decizii vor
avea o amprenta negativa asupra comportamentului acestuia. Sub aspect social, legal,
economic, dar si psihologic, relatiile copiilor, dar si viata acestora, vor fi profound afectate.
O consecinta care implica importante repercusiuni, se dovedeste a fi scaparea lipsei totale de
sub control. Tinerii in dificultate asociaza consumul de droguri cu cultura alternativa,
atractiva a contrariilor, opusa unei comunitati in care nu se simt integrafi.

Cuvinte cheie: climat familial, adolescenti, manipulare comportamentald, droguri

ABSTRACT

Multiple statistics mention the fact that self image is baddly damaged in case of
adolescents whose parent or parents are getting away for a better living. The transition
period has negativly affected most famillies especially for the fact that for living a better life
most parents directly affect the soul of the adolescents and also their future. All these
decisions will negativly influence the behaviour of most adolescents. Their lives will be
damaged, including the social, legal, economic and psihological relations. Most parents have
partially or totally lost control of their children. As a consequence these adolescent start
taking drugs mostly for the fact that they cannot integrate in a well balanced society.

Keywords: family, adolescents, management of behavior, drugs

Fenomenul manipuldrii comportamentale a
progresat in ultimele decenii, desi 1n
literatura de specialitate nu i se acorda
atentia cuvenitd. Abordarea problematicii
adolescentei si a toxicomaniei este necesar a
fi privita dintr-o perspectivd  pluri-
disciplinara. Cresterea viitoarei generatii

reprezintd principala functie a familiei.
Lupta Tmpotriva drogurilor constituie, de
mai multe decenii, un obiectiv prioritar al
politicilor din domeniul sandtatii publice.

Manipularea comportamentala reprezinta
influentarea subiectilor umani, cu scopul
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realizarii unor actiuni diferite de propriile
teluri, fara ca ei sd constientizeze
discrepanta dintre scopurile indepartate ale
celor care influenteaza si propriile scopuri.
Datorita faptului cd lezeaza demnitatea
umand, manipularea = comportamentala
reprezintd un tip de influentd sociald, o
influenta negativa, condamnabila din punct
de vedere etic. Ea se bazeaza pe conformare
si pe supunere.

Teoria actiunii sociale folositd pentru
analiza structurii manipularii comporta-
mentale, a fost coerent expusd de sociologul
american Talcott Parsons 1in lucrarea
devenita clasica, ,,The Structure of Social
Action”. Evaluarea critica a fost facuta inca
de la inceputul anilor 60 1n sociologia
americana de G. Wright Mills.

Structura manipuldrii comportamentale este
imaginatd pornind de la teoria actiunii
sociale Talcott Parsons si de la Teoria
Autoritatii( Josef Bochensky).

Referitor la tehnicile psihosociale de
supunere fara presiune sau de manipulare, se
ridicd o serie de probleme din punct de
vedere etic. Se impun mdsuri de protectie
psihica a indivizilor, grupurilor si
colectivitatilor umane. Cercetarile psiho-
sociologice ar trebui directionate in sensul
elaborarii unor strategii de crestere a
rezistentei subiectilor umani fatd de
tentativele de manipulare comportamentala

[1].

Familia reprezintd cresterea  viitoarei
generatii; ea oferda mediul 1n care copilul se
naste, se dezvolta si se formeaza. Un prim
liant de reglare a interactiunilor dintre copil
si mediul social este reprezentat de familie.
O importantd majord o au integrarea sociala
si constituirea comportamentelor sociale
strict determinate de modul de relationare
din familie, climatul afectiv, dar si modelul
socio-cultural. Ecaterina Vrasmas sustine ca
,prin relatiile sale cu mama, cu tata si cu
fratii, copilul se integreaza 1in relatiile

sociale, se apropie de societate, isi cunoaste
valoarea si-si descoperd propria persoana”.

Brazelton si Greenspan identificd nevoile
copilului pentru o dezvoltare normald ca
fiind urmatoarele: nevoia de a avea relatii
emotionale calde, stabile, apropiate; nevoia
de a fi protejat fizic, de a avea siguranta si o
viata bine organizatd; nevoia de experiente
adaptate nivelului de dezvoltare al copilului;
nevoia de limite, de viatd cotidiana
structuratd si de responsabilitdti adecvate
nivelului de dezvoltare; nevoia de
experiente adecvate diferentelor individuale
ale copilului, intereselor lui particulare;
nevoia de a trai Intr-o comunitate stabila, de
a beneficia de sprijinul si cultura acesteia
[2,3].

Familia contemporana se loveste frecvent de
probleme sau situatii care, de cele mai multe
ori, o fac inaptd de a le rezolva singurd. Un
numdar remarcabil de familii nu dispun de
capacitatea de a se adapta schimbarilor
politice, sociale si economice; perioada de
tranzitie a afectat, de-a lungul ultimelor
decenii, modul de a trai al familiei,
determinidndu-i astfel pe multi parinti sa
adopte o decizie In favoarea imbunatatirii
starii financiare a acesteia si, aceasta, in
detrimentul bunastarii sufletului fragil al
copilului si viitorului adolescent.

In tara noastra, numarul copiilor abandonati
si neglijati emotional creste de la an la an.
Acestia intrd in categoria copiilor ai caror
parinti sunt plecati In strdindtate si sunt
crescuti de un singur parinte sau bunici,
rude. Dezvoltarea personalitatii acestor copii
va fi influentatd de faptul ca le lipseste
dragostea parentald, desi aparent ei se
bucurd de o oarecare sustinere materiala.
Valorile umane si atitudinea fatd de sine si
fatda de lume, in general, vor fi negativ
influentate de experientele trdite de acesti
copii, de cele mai multe ori pe parcurul mai
multor ani. Sub aspect social, legal,
economic, dar si psihologic, relatiile copiilor
si viata acestora vor fi profund afectate.
Daca avem in vedere absenta unuia sau a
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ambilor parinti, pe diverse perioade, ne
putem referi la doud categorii de copii din
familii dezintegrate: cei ai caror parinti sunt
plecati, dar beneficiazd de un oarecare
sprijin material, si cei care nu au vesti de la
parinti[4-7].

Acestia din urmd sunt cei mai afectati,
deoarece traiesc cu iluzia revenirii parintilor.
Reactii si consecinte de lunga duratd se pot
instala in urma acestei traume psihice. Nu
apare o singurd emotie, ci trairi emtionale
intense si variate: angoasa, regret, disperare,
neincredere, anxietate, resentimente, vina,
dorul, sentimentul lipsei de sens.

Odata cu pierderea unui pdrinte, putem
vorbi si de o serie de alte pierderi, cum ar fi
mediul familial, se schimba casa sau familia,
contactul cu alti membrii din familie,
atasamentul, se pierde siguranta zilei de
maine, dragostea si sprijinul parintilor.

Suferinta acestor tineri se poate evidentia la
diverse nivele: in primul rand, emotional,
cum ar fi vinovatia, tristetea, dar si fizic:
oboseald, lipsd de energie, sau mental:
confuzie, lipsd de concentrare. Implicit,
datoritd acestor trdiri, copiii trec prin mai
multe faze: initial de soc, apoi suferinta si
dezorganizare, acceptare.

Adolescentilor ai cdror parinti sunt plecati,
dar beneficiazda de un suport material, 1i se
oferda mai multe oprtunitati. De pilda,
plecarea parintilor poate atrage dupa sine
efecte pozitive: un suport material, alimen-
tatie mai bund, continuarea studiilor,
sporirea gradului de sigurantd a viitorului.
Creste increderea in sine, dar nu se pot trece
cu vederea amprentele negative care se
observa deja in societate: iresponsabilitate,
incompetenta, sistem de valori distorsionat,
hiperreactivitate, deficit in luarea deciziilor,
incompetenta in gestionarea banilor.

Trauma psihicd nu se trateazd doar prin
atingerea fazei de acceptare. Adolescentii
suportd durerea si suferinta diferit fatd de
adulti: trdiesc totul cu o mai mare
intensitate, se exprimd mai putin verbal,

piederea este discontinud, furia se exprima
in mod direct. Viitorul acestor adolescenti
va fi marcat de numeroase piedici in ceea ce
priveste dezvoltarea personala si
interpersonald, sdnatatea emotionala, fizica.
Vor apdrea probleme de comportament,
inclusiv consumul de droguri si alte
substante toxice, vulnerabilitate in fata
traficantilor de fiinte umane sau alte actiuni
ilegale [5].

Statisticile demonstreaza cd imaginea de
sine este grav afectatd in cazul adolecentilor
privati de plecarea unuia sau ambilor parinti.
Dupa cum afirma si I. Gonta, ,,adolescentii
demonstreazd o autoperceptie lacunara,
caracterizatd prin predominarea eului fizic
sau psihologic, Tn multe cazuri — a celui
filozofic, aceste rezultate denotand inaccep-

tarea statutului social si dificultdti de
integrare sociald, precum s$i o auto-
cunoastere  fragmentara, asociatd unei

tensiuni interne”.

Printre problemele legate de comportament
se numdrd: anxietate, fobii, negativism,
tulburari de somn, hiperreactivitate,
agresivitate fata de colegi, tutori,
comportament deviant. In ceea ce priveste
timpul liber, adolescentii preferd sa 1l
petreaca in compania muzicii, la televizor,
distractii, calculator [8-10].

Adolescentii reusesc mai bine sa dea un sens
plecarii parintilor, fata de prescolari si copii,
datorita faptului ca atentia lor este orientata
mai mult asupra propriei persoane, asupra
relatiilor, fiind preocupati mai mult de
sexualitatea lor, de independentd. Adoles-
centii se ajutd reciproc prin diverse moduri.
In aceastd perioada au loc confruntiri intre
comportamentele impreg-nate de atitudini
copilaresti si cele solicitate de noile cadre
sociale in care se desfasoara, si carora este
necesar sa le faca fata; apar discrepante intre
ceea ce doreste societatea de la adolescent si
ceea ce poate el sid dea, intre ceea ce
asteapta de la viatd si ce 11 oferd aceasta in
realitate, dar nu 1n ultimul rand, intre
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aspiratiile marete si posibilitatile limitate
pentru traducerea lor in fapt.

Nevoia de dragoste a copilului este o
problemd de importantd majord in perioada
adolescentei. In aceasti perioadd apar
diverse probleme, iar atata timp cat copilul
intrd Tn aceasta faza a vietii sale cu o rezerva
emotionald defectuos alimentata, acesta va fi
vulnerabil in fata dificultatilor varstei in
speta.

Dragostea conditionata oferita copiilor, va fi
reactia In ceea ce priveste modul acestora de
a oferi iubire. Manipularea §i controlarea
parintilor se va evidentia la varsta adoles-
centei. In momentul in care ei vor fi
satisfacuti, va urma si multumirea parintilor,
cu alte cuvinte conditionat. Vor manipula
parintii in cazul in care nu li se va face pe
plac. Acesti adolescenti nu sunt invatati sa
iubeascd neconditionat; datoritd faptului ca
pretentiile au fost intotdeauna indeplinite,
parintii se simt neputinciosi. O consecinta
care implicd importante repercusiuni se
dovedeste a fi scdparea lipsei totale de sub
control [1].

Datorita mutatiilor culturale ale lumii
occidentale, apare fenomenul cu dimensiuni
sociale: consumul ilicit de droguri.
Fenomenul pétrunde si progreseaza extrem
de rapid in toate comunitatiile, dar si in
randurile adolescentilor.

Tinerii in dificultate asociazd consumul de
droguri cu cultura alternativa, atractiva a
contrariilor, opusd unei comunitdti In care
nu se simt integrati. Adolescentii sunt in
general lipsiti de informare corespunzatoare
privind pericolul consumului de droguri, cat
si de un ajutor psihologic specializat pentru
a depasi momentele de criza [11].

In ultimul deceniu, tara noastra a devenit o
tara de tranzit pentru toate felurile de
droguri; numarul consumatorilor creste in
progresie geometricd de la an la an. Este
evident cd ne confruntim cu un fenomen
social scdpat de sub control, intrucat nu se

poate vorbi de stoparea lui. Actiunile
organizatiilor guvernamentale, dar si ale
celor neguvernamentale, trebuie indreptate
catre incetinirea dezvoltarii acestui fenomen
[12].

Dintre efectele drogurilor amintim: efecte
scontate si efecte nedorite. Efectele scontate:
drogurile stimulente provoacd excitatie
psihologicd, veselie, sentimentul de tensiune
psihica si, uneori, reactii violente; drogurile
sedative provoaca calm psihologic, relaxare
psihicd sau somnolentd; drogurile halucino-
gene modificd perceptia, senzatiile auditive,
vizule si olfactive; drogurile delirogene
tulbura ratiunea, analiza pe care omul o face
plecand de la senzatiile proprii. Efectele
nedorite de consumator: dependentd, efecte
toxice asupra sistemului nervos, inimii,
plamanilor, rinichilor, dintre care unele pot
fi grave (intoxicatia cu alcool, coma etilica,
supradoza de heroind) [3].

Ca urmare a cresterii consumului de droguri,
au aparut materiale care contin masuri de
preventie, masuri de interventie, descrieri
ale efectelor drogurilor cu implicatiile lor
asupra starii de sandtate fizicad si psihica,
precum si alte lamuriri considerate a fi utile
pentru o informare corectd si completa.
Diversele programe educative au in vedere
organizarea unor seminarii in scoli, licee,
universitati [13,14].

In ceea ce priveste terapia, un lant terapeutic
complet cuprinde: clinici moderne de
dezintoxicare fizicd cu circuit inchis si
personal de specialitate, centre de zi pentru
continuarea tratamentului de intretinere
asociat cu psihoterapie de grup, psihoterapie
individuala, sedinte de terapie ocupationala,
comunitdti terapeutice, absolut necesare
pentru dezintoxicarea psihica, situate in
zone indepartate de orice mediu toxicogen,
unde timp de cateva luni, indrumati de
personal  specializat, adolescentii  se
resocializeaza prin autogospodarire, cursuri
de reorientare profesionald. Reintegrarea
sociala a fostilor toxicomani reprezintd o
prioritate.
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Cresterea consumului de droguri in randul
adolescentilor este alarmanta. Numarul de
toxicomani internati, In special dependenti
de heroind, unul dintre drogurile cele mai
folosite in tara noastra, creste in progresie
geometricd de la un an la altul. La inceput,
majoritatea internarilor era reprezentata de
consumatorii de droguri sub forma de tigara,
cei care fumau drogul, si consumatorii de
droguri la folie, cei care inhalau drogul.
Aceste statistici au aparut la nivelul de spital
in anul 1995. Incepand cu cea de a doua
jumatate a anului 1997, si in special
inceputul anului 1998, numarul consuma-
torilor de droguri injectabile este 1n crestere.
Adolescentii pacienti nici nu mai trec prin
fazele preliminare, fumat, inhalat, ci incep
consumul de droguri direct prin injectare.
Consecintele sunt importante  asupra
organismului, apar riscuri crescute de
suprainfectii, dar si bolile transmisibile
(SIDA, hepatite B si C).

Consumul de droguri genereaza dependenta
fizica si psihica. Aceasta inseamnd ca in cel
mai scurt timp se va pierde libertatea de a
alege de a fi tu insuti. Viata se va reduce la o
cautare nesfarsita a ,,dozei” de fiecare zi. Ca
sd se gaseascd banii necesari, se va face
orice: furt, prostitutie, trafic de droguri sau
chiar crima. Se riscd privarea de libertate in
orice moment. Daca la inceput, consumul de

BIBLIOGRAFIE

1. Chelcea S., 1994, Personalitatea si
societatea de tranzitie, Ed.
Stiinta si Tehnica, Bucuresti

2. Brazelton T. B., Greenspan S. 1., 2000,
The irreducible needs of
children: What every child
must have to grow, learn, and
flourish

3. Badea E., 1993, Caracterizarea dinamica
a copilului si adolescentului,
Ed. Didactica si Pedagogica,
Craiova

4. Cotrau M., 1991, Toxicologie, Ed.
Didactica si  Pedagogica,
Bucuresti

droguri creeazd o oarecare placere, viata se
va transforma repede Iintr-un cosmar,
intretdiat de repetate si dureroase cure de
dezintoxicare [4].

Consumul de droguri pune in pericol
integritatea fizica: efecte toxice, deseori
ireversibile, asupra sistemului nervos,
inimii, plamanilor, rinichilor, infectii, inclu-
siv SIDA si hepatita B; reducerea considera-
bila a potentei.

Consumul de droguri inseamna si riscul
utilizarii unor substante asupra cdrora nu
existd nici un control. Cel care vinde drogul,
poate cd 1i cunoaste compozitia. Se poate
avea incredere in el? Substanta care se
introduce 1n organism poate contine
impuritati, poate fi supraconcentratd sau
denaturatd. Ceea ce Inseamna in general,
moarte rapida sau sechele definitive[12].

Dezvoltarea intelectuala, emotionala,
sociala, morala sau spirituala a adolecentului
este intensificatd in cazul in care beneficiaza
de dragoste, si evident reversul, dezvoltarea
va avea de suferit dacd nevoia de dragoste
nu 1i este satisfacutd. Valorile umane si
atitudinea fatd de sine si fatd de lume, in
general, vor fi negativ influentate de
experientele trdite de acesti copii, de cele
mai multe ori pe parcursul mai multor ani.

5. Doran R., Parot F.,
psihologie,
Bucuresti

6. Gelder M., Dermis G., Mayou R., 1994,
Tratat de psihiatrie, Oxford,
editia a II-a, Ed. Asociatia
Psihiatrilor liberi din Romania
si Geneva Publischers

7. Lazarescu M., 1994, Psihopatologie
clinica, Ed. Helicon, Timi-
soara

8. Miu N., subred., 1999, Tratat de Medicina
a Adolescentului, Casa Cartii
de Stiintd Cluj Napoca

9. Vlaicu B., 1994, Dinamica dezvoltarii
fizice si aspecte comporta-

1995, Dictionar de
Ed. Humanitas



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health 1 0 9

10.

11.

mentale la scolari, Ed. Signata,
Timisoara

Vlaicu B., Vasilov M., 1998,

skeksk

b

Adolescenta. Particularitati an-
tropometrice in Banat i
Moldova. Ed. Eurobit, Timi-
soara

1991, Manual ONU pentru
formarea de cadre specializate
in lupta Impotriva drogurilor

12. *** 2000, Legea 143/2000 privind
combaterea  traficului  si
consumului ilicit de droguri

13. *** 2002, Legea 300/2002 privind
regimul juridic al precursorilor
folositi la fabricarea ilicita de
droguri

14. *** 2002, HGR nr.1489/2002 pentru
infiintarea Agentiei Nationale
Antidrog



11()  Revista de Igiena si Sandtate Publicd, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

THE IMPORTANCE OF DIET AND
PHYSICAL ACTIVITY FOR OBESITY
MANAGEMENT IN YOUNG PEOPLE

Sas L', Ardelean C.', Vlaicu B.”, Banu A. M.}

1. County Clinical Hospital Timisoara
2. University of Medicine and Pharmacy ,,Victor Babes” Timisoara
3. University Dentistry Clinical Center of Kosova

REZUMAT

Introducere. Obezitatea reprezinta un exces de grasime corporala care duce la
deteriorarea sanatatii. Cresterea rapida a prevalentei obezitatii este un fenomen global,
afectdnd atat tarile cu un venit mare, cdt si pe cele in curs de dezvoltare. Obezitatea este o
afectiune care a fost prezentd inca de la inceputurile existentei umane, dar a fost recunoscuta
doar tdrziu ca o stare daundatoare pentru sandtate. Obiective si metodda. Cresterea in greutate
peste limitele normale, poate fi privita ca rezultatul interactiunii intre substratul genetic
individual §i factorii de mediu. Aceasta lucrare isi propune o succintd trecere in revisti a
cunostintelor existente despre comportamentul alimentar, activitatea fizica si sedentarism, si
influenta acestora asupra Indicelui de Masa Corporala (IMC) la copii i tineri. Rezultate.
Evolutia a favorizat preferinta pentru alimentele cu densitate energetica mare, astfel
organismul protejandu-se impotriva pierderii in greutate, dar tolerdnd cresterea acesteia. In
societatea modernad este disponibila o mare varietate de alimente, in cantitati mari, care
stimuleazd consumul excesiv. In afard de cantitatea si calitatea alimentelor, mai existd §i alte
aspecte ale alimentatiei care pot interveni asupra IMC-ului, cum ar fi orarul meselor,
regularitatea, preferinta pentru anumite alimente. Activitatea fizica are un impact major, atdt
asupra comporzitiei, cat si a metabolismului organismului. Pe langa echilibrarea balantei
energetice, activitatea fizica are multe alte efecte pozitive pentru persoanele supraponderale
si obeze. Din contra, comportamentul sedentar este in relatie pozitiva cu un IMC mai crescut
la tineri. Concluzii. Obezitatea este o amenintare pentru sandtate, care in epoca modernd
tinde sa anuleze multe din beneficiile datorate progresului stiintelor si tehnicii. Sunt necesare
schimbari ale stilului de viata, la nivelul dietei, al regimului activitatii fizice si reducerea
tendintei spre sedentarism pentru a modifica pe viitor prevalenta ingrijoratoare a acestei
afectiuni.

Cuvinte cheie: obezitate, activitate fizica, tineri, dieta

ABSTRACT

Introduction. Obesity represents an excess of body fat that leads to deterioration of
health. The rapid rise of obesity prevalence is a global phenomenon, affecting both high
income and low income countries. Obesity is a disease present from the beginning of
humanity, but was recognized as a medical condition only later in history. Objectives and



Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

111

method. The increase of body weight beyond normal limits may be seen as the result of the
interaction between the genetic susceptibility and the environment. This work is only a short
revue of the existing knowledge about alimentary behavior, physical activity and sedentary
behavior, and their influence on body mass index (BMI) for children and young people.
Results. Human evolution favored the preference for energy-dense foods, in this way the
organism protect himself against weight loss, but tolerate weight gain. In the modern society
a large variety of foods are available, and in large quantities also, and so excessive intake is
stimulated. Beside the quality and quantity of foods, there are other aspects of diet interfering
with the variation of BMI, as are the meals time table, regularity, the preference for certain
foods. Physical activity has a major impact on both organism’s composition and metabolism.
Besides adjusting the energy balance, physical activity has a number of other positives
outcomes for overweight and obese people. In opposition to these, sedentary behavior is in a
positive relation with an increased BMI in young people. Conclusions. Obesity is a threat for
health status and in the modern era tends to annul many of the benefits obtained through the
progress of sciences and techniques. Changes in lifestyle, in diet, physical activity regimen
are needed, and also are the sedentary behavior modification, for a future change in the
prevalence of this disease.
Keywords: obesity, physical activity, young people, diet

the risk for obesity is higher for those in
INTRODUCTION lower socioeconomic classes [1, 2].
The prevalence of obesity grow constantly
in the last 50 years. Obesity installed at
young ages, beginning in childhood, usually
is constant through the adult period, even
becoming more important, and is associated
with risk factors for later chronic diseases.
In the FEuropean Union there are
approximately 22 millions of overweight
children (5 millions of which are obese). If
the prevalence of obesity and overweight
rise constant in the future, in the year 2010,
a number of 26 millions children are to be
overweight (a rise of approximately 1,3
millions a year) and 6,4 millions of these are
to be obese (a rise of 350.000/year). These
data reflects just how important is to put a
stop to these phenomenon [3].

One hundred years ago,
confronted with a real epidemic of
malnutrition in young people. Ack-
nowledging this state triggered a number of
reforms in public health area, aiming this
population group.

Europe was

Presently, we find ourselves in another
physical deterioration cycle of young
people. The rising rates of obesity in
children and young people will fuel the
epidemic of chronic diseases, including
coronary heart disease, hypertension and
type two diabetes, starting at young ages.

Once the countries become richer and the
health status is better, a shift is happening in
the major causes of mortality, from
infectious to chronic diseases (the
epidemiologic transition). Along with the

HISTORY

epidemiologic transition, the rates of obesity
usually are growing, and the social profile is
changing. This way, the positive association
between wealth and obesity in adults
(especially women) and children from low-
income countries, is annulled in middle-
income countries, and becomes a negative
association in high income countries, where

We can find the origins of obesity in our
prehistoric ancestors, 30.000 years ago.
Since the living condition of that period
were extremely harsh, the survivors were
those individuals with a better capacity of
energy storage during the times when the
food was abundant, preparing for the
inevitable famine periods that followed.
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There are prehistoric statues surviving to our
days, including the famous Venus from
Willendorf, portraying women  with
pronounced abdominal obesity. There is a
hypotheses sustaining these could have been
considered, ironically, symbols of fertility,
although presently we know obesity causes
infertility.

The situation has changed. In the present,
the inefficient phenotypes are favorite, the
individuals unable to deposit fat, while those
individuals depositing fat, especially in the
abdominal area, are predisposed to a
premature death [4]. The explanation may
be the important changes of the
environment, which presently permit a
sedentary life style. In the evolution of
humanity only relatively recent, the
energetic expenditure (the primary search
for resources) has not been closely related to
the energy intake.

The acceptance of obesity as a medical
problem has been very difficult, in some
cultures obesity being a sign of wealth and
status.

Moses is considered to be the first writer on
diet, recommending only special foods to
Jews. The ancient Greek civilization was
one of the first to realize the danger of
obesity and its association with disease.
Hippocrates understood that obesity leads to
infertility and premature death. He wrote
about diseases caused by unbalanced diet,
and the improvement in health brought
about by change of diet. Also the ancient
Egyptians have been preoccupied on diet as
a mean to preserve health, acknowledging
that both the quantity and the quality of food
are important.

The beliefs of the great scholars of antiquity
have been developed by the modern
European writers and physicians.

Thomas Sydenham (1624-1689) recognized
the multifactorial nature of obesity, and the
English physician Tobias Venner was the

first to use the term “obesity” in a medical
context.

At the beginning of the 18 century, a
number of authors promoted the
preservation of health as a reason for
avoiding obesity. It became more clear that
obesity is not an isolated disease, and other
problems of health are more frequent in
obese patients. Even in antiquity was known
the association between obesity and apnea
(4 century B.C.). The most important
disease in association with the obesity is
diabetes, known to physicians even in 1552
B.C., when it was mentioned in the Ebers

papyrus.

The coronary heart disease, coexisting with
obesity, was described as angina by Edward
Hyde in the 17 century, but it seems it was
known even by Hippocrates. In 1765,
Joannes Baptista Morgagni explained not
only that obesity is in relation with disease,
but also that the position of the fat deposits
is crucial [4].

OBJECTIVES

Although all the experts agree that obesity
prevention is a priority, there are only a
small number of studies concerning this
subject. It is very important to expose the
behavioral factors present in young people,
influencing the onset of obesity.

Obesity may be regarded as a consequence
of the interaction of environment and the
individual genetic profile, particularly
genetic susceptibility. Although the concept
that some people inherited a greater
susceptibility for depositing the surplus of
energy than others may be appealing, the
majority of prospective studies on the
impact of different metabolic phenotypes
(subjects with low metabolic rate or high
oxidation of fat) on the weight change was
conducted in selected populations and could
not be reproduced in different populations.
These data indicated that, in genetically
heterogeneous populations, these factors are
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at best weak predictors of gaining weight,
and in most people, the tendency to become
obese is not due to any genetic anomaly,
questioning the concept of high energetic
efficiency in overweight and obese subjects

[5].

From the public health point of view, some
risk factors are modifiable (ex. food intake),
while others (ex. genetic heritage) can not
be change and are not targets for
intervention strategies.

External factors interfering with obesity
onset and whose influence we try to
establish, are the predominance of sedentary
behavior (watching TV, playing video
games), less physical activity, changes in
diet characteristic to modern society.

BODY MASS INDEX

For determining the state of obesity, body
mass index is largely used both in clinical
practice and population studies. BMI is a
simple index of weight-for-height that is
commonly used to classify underweight,
overweight and obesity in adults. It is
defined as the weight in kilograms divided
by the square of the height in metres
(kg/m?). BMI is a imprecise, but useful
measure for adiposity. For a given BMI,
adiposity varies with age, gender and
ethnicity. Even so, BMI correlates relatively
well to the quantity of body fat and to the
risk for obesity related diseases. Adults with
BMI>30 are classified as obese, while those
with BMI in the interval 25-30 are classified
as overweight.

For children, defining obesity and
overweight is more complicated, because
the weight varies with height during the
growth process. But there are methods to
standardize BMI in childhood, according to
age and sex, and these gave results validated
through other adiposity measurements. Very
few things are known about body weight
variation trends in adolescence: sampling
varied too much in time for wvalid

comparisons. BMI may be a source of bias
in the case of certain population categories
with rising levels of physical activity,
especially in young men, where a rise of
BMI may be due to a rise in lean body mass.
Generally, an excess of intake or a reduction
in energy expenditure, results in positive
energy balance, and, on long term, may lead
to a rise of body weight, represented through
arise of BMI [3].

The obesity epidemic is rapidly generalized,
including different ethnic, geographic
groups, and different age and sex groups,
this way suggesting the intervention of
environmental and behavioral factors.
Energy intake and energy expenditure are
behavior consequences, and, in their turn,
are influenced by a large variety of internal
and external determinants. Among these are
the characteristics of the food supply, the
knowledge, attitudes, emotional state and
individual experience, and also the cultural
and social context of the behavior [6].

From existing studies results that the most
important risk factor for obesity is the
existence in the family of other cases,
partially explained by genetic heritage, but
also through other factors, as, for example,
physical activity and the alimentary habits
of the entire family [7].

DIET

Human energetic needs are estimated
through energy expenditure measurements,
plus the energy needed for the growth
process, pregnancy and lactation. Adapting
to a energy intake that is to low or in excess,
may lead sometimes to biological and
behavioral penalties, for example reduced
growth speed, loss of lean mass, excessive
deposits of fat, enhanced risk for disease,
periods of forced repose, and physical or
social limitation in caring out certain
activities [8].

Evolution favored the preference for energy
dense foods and with large content in fat,
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this way human body protecting itself
against weight loss, but tolerating weight
gain. The more popular foods are now the
fast-foods, cereals, pastries, potatoes and
beverages with high content of sugar, all
these being the result of low price, pleasant
taste and of the aggressive marketing
campaigns.

The energy necessary for the metabolic and
physiologic functions of human organism
derives from chemical energy, bound in
food and its components, macronutrients.
These are carbohydrates, fats, proteins and
ethanol, the latter acting as a substrate. After
being ingested, the energy bound in foods is
freed and transformed in thermal, mechanic
and other types of energy. Fats and
carbohydrates are the major sources of
energy, although proteins are also sources of
energy, specially when intake is limited [8].

The importance of the carbohydrates intake
for the obesity epidemic is still to be
determined, but the intake of corn syrup rich
in fructose, used for sweetening the
beverages in the USA in 1970-1990, was
linked to obesity by previous studies [3]. A
study, conducted on 548 school children, in
Boston area, by Ludwig and col., reached
the same conclusion [9]. Even in the case of
a lower energy intake, providing much of
that energy from fat is associated with
gaining weight. Diets low in sugar, but rich
in fat represents a higher risk for obesity
than diets with high sugar content and low
in fat.

In high income societies, systems of
producing, depositing and distributing food
practically annulled the possibility of not
having what to eat, making available for the
population a relatively unlimited source of
attractive, diverse and high density foods.
While transforming of the food source has
occurred, also the social habits concerning
the diet changed. Because of the rapid
rhythm of present life, snaking, fast-food
and principal meals eaten outside the home

became commune and these results in a
large proportion of the calories. Meanwhile,
children have larger control on their food
choices. During a national program for
surveying nutrition in Australia has been
demonstrated that energy intake rose
approximately with 4% in adults and, in
adolescents, with 11% for girls and 15% for
boys, between 1985 and 1995, having
carbohydrates as primary energy source.
Dates from USA and Europe also confirm
the existence of association of high energy
intake and rates of obesity [10].

The portions sizes increased for meals and
snacks, and there are many evidences that
people eat more when they are offered
larger portions. The composition of the diet
can be more important than the number of
calories. Studies have shown larger calories
intake when meals consist in a variety of
foods compared to the case when the meals
consist in one aliment only. The caloric
intake is also enlarged by tasteful, preferred
foods, and also by high energy foods. As
well as the composition of foods, the aspect
or the smell of foods can stimulate the
appetite and can produce a larger intake [6].

Food preferences can change as a
consequence of experience and learning.
The taste of aliments consumed just before
being sick becomes usually unpleasant,
while tastes associated with positive
outcomes, as, for example, a reserve of
calories, are preferred. This is probably the
explanation of the “familiarity” effect, when
aliments that have been consumed before,
and had favorable consequences, are
preferred, effect well known in children. In
the present there are evidences that
systematic exposure (including through
breast milk) can increase familiarity and can
promote acceptance of certain foods.

Both in children and adults, there are
evidences showing that simple strategies
may change the tendency to high rates of
obesity. Among these are having meals on a
rigorous schedule, avoiding snacking,
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drinking water instead of high calories
beverages, reducing the fat under 30% of
energy intake.

The subject of a great interest was if the
deliberate control of diet represents a
successful strategy in controlling body
weight. Earlier studies have shown that the
persons who control their food intake have a
greater response to taste and a lower
response to internal signals of satiety.
Nevertheless, recent studies on diet control
effect, used models with better abilities of
finding cause and effect. Their conclusion
was that diet control determines better
alimentary habits, and, if constant, leads to
loosing weight [6].

PHYSICAL ACTIVITY

Physical activity represents a wide concept,
including any body movement achieved by
muscles contraction and that increases
energy expenditure above resting levels.
Exercise is a subcategory of physical
activity and is defined as voluntary, planned,
structured and repetitive physical activity
performed because of anticipated positive
consequences on physical, psychological
and/or social well being. Physical inactivity
equals low levels of physical activity and
may be defined as a state where energy
expenditure approaches resting energy
expenditure [11].

A study conducted by Reizo Baba and
coworkers in Japan, in 2004, on first year
high school students (20 207 boys and 19
734 girls), revealed that adolescents
presenting a family history of obesity
demonstrated a high risk for developing this
disease, especially if they had unfavorable
physical activity conditions. Among these
unfavorable conditions, the most important
effect on developing obesity belonged to a
negative attitude towards physical activity.
The reason for these may be that the
teenagers with a negative attitude towards
physical activity do not actively participate
to sport classes and are not ready to

exercises in every day life. The conclusion
of this study was that determined
intervention to make adolescents with a
family history of obesity, participate in
exercise  should be validated and
encouraged. Education should be designed
to encourage students to like sport and
physical activity. Such intervention could
help to reduce future morbidity and
mortality from atherosclerotic disease [7].

Changes in physical activity regimen aiming
to increase the energy expenditure are
usually an important component of obesity
treatment in young people. The main reason
for this is the major impact of physical
activity on the body’s composition and
metabolism. Physical activity also presents a
few other positives outcomes for the health
of overweight and obese persons, as, for
example, better metabolic profile and
enhanced self esteem. In children and young
people physical activity is necessary for
growth and for normal development of
cardio-respiratory functions, muscle
strength, flexibility, motor ability and
agility. There are evidences of a negative
association between physical activity and
cardiovascular risk factors, as the lipid
profile and the blood glucose, in children
and young people.

A certain amount of physical activity must
be performed regularly in order to maintain
overall health and fitness, to achieve energy
balance and to reduce the risk of developing
obesity and associated diseases, most of
which are associated with a sedentary
lifestyle. The normal question is how much
physical activity is needed to improve and
maintain  health. According to the
recommendation  of  World  Health
Organization (WHO), the most important
benefit for health comes from a minimum of
30 minutes of moderate physical activity
daily. To obtain increased benefits, those
with Dbetter conditions should exercise
longer (60 minutes/day), or at a higher
intensity. Longer periods of exercise are
required to maintain a healthy body weight
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and to reduce the risk of obesity than are
needed to help reduce the risk of chronic
disease such as coronary heart disease and
diabetes mellitus. Any activity that is
rhythmic and aerobic in nature, uses large
muscle groups and can be maintained
continuously is recommended for general
health and fitness. An activity regimen of
moderate, rather than high intensity exercise
is recommended, and total fitness is more
readily attained with longer sessions.
Consequently, it may be better to suggest
activity of moderate intensity for 60 minutes
than of high intensity for 30 minutes [8].

But one hour of physical activity could be
not enough to prevent clustering of risk
factors for cardiovascular disease. This
conclusion resulted from The European
Youth Heart Study. Major discoveries of
this study included a negative association
between clustering risk factors and physical
activity. The authors concluded the level of
physical activity must be higher than the one
in existing guides. It could be necessary to
get to 90 minutes of physical activity daily
in children to prevent the onset of insulin
resistance, this being the main characteristic
of cardiovascular risk factors clustering.

Sedentary behaviors, particular watching
TV, are in a direct relation to a higher BMI
for children and adolescents. Dietz and
Gortmaker reported that each additional
hour of television viewing per week
increased the risk of obesity by 2%. The
experimental study by Robinson found
strong evidence of a causal link between
television  viewing  and  children’s
overweight. The likely mechanism for the
effect of TV viewing is its impact on energy
balance = through  decreased  energy
expenditure (less time being physically
active), reduction in resting metabolic rate
and increased energy intake (overeating
while watching TV and exposure to
commercials promoting unhealthy foods).
Watching TV was associated in children and
adolescents with overweight, low fitness,
smoking and high cholesterol in adulthood.

A recent study has shown that having a TV
in the bedroom is a risk factor for childhood
overweight, independent of reported
physical activity, TV or movie watching
time and internet use at home. In this study,
frequency of internet use by children was
not significantly associated with overweight
status. Furthermore, it may be a difference
between time spent watching TV or playing
computer games due to the difference of the
effect on the metabolism. It has been
suggested that video game play results in
significant increases in various metabolic
and physiologic variables (increases in
oxygen consumption, blood pressure, heart
rate and energy cost) and the increase in
metabolic rate might be similar in
magnitude to mild-intensity exercises.
Video game play should not be considered a
substitute for regular physical activities that
significantly stress the metabolic pathways
required for the promotion of cardiovascular
conditioning [12, 13].

Epstein and colleagues demonstrated that
reinforcing a decrease in sedentary behavior
resulted in greater weight loss than
reinforcing an increase in physical activity
or reinforcing both behaviors. For example,
encouraging children to spent less time
playing computer games is more effective
than encouraging them to participate in
sports. However, a later study showed no
significant difference between increasing
physical activity and decreasing sedentary
behavior [11].

CONCLUSIONS

Life expectancy has been improved over the
centuries, and the discoveries in hygiene,
sciences and medicine resulted in
prolonging life and increasing its
productivity. Obesity threatens to annul
presently much of this progress. Europe
finds itself at the beginning of an obesity
epidemic, walking in the footsteps of
America, where obesity already resulted in a
real diabetes epidemic.
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Because overweight and obesity causes and
exacerbates a large number of health
problems (hypertension, elevated plasma
insulin concentration and insulin resistance,
hyperglycemia and hyperlipidemia, all this
part of the metabolic syndrome), either
independent or in association to other
diseases, and are among the most important
factors contributing to poor health, the
prevention of overweight is a priority [14].

Qualitative and quantitative changes in food
stimulated an increased intake, and
consequently individual body weight rose.
In theory, this process can be inverted.
Research in this area is scarce; on the other
hand, food industry laboratories
permanently try to identify compositions
and wais to present the food in order to
maximize consume. The attempts of
stopping the rise in body weight of
population by counseling individuals to be
more prudent in food intake, without
changing the environment, can have only a
limited impact. Of course a better food
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ENERGETIC AND CALORIC
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FOR CONSTITUTING THE DIET IN
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REZUMAT

Introducere. In ultimul timp, ne miscam prea putin §i consumam prea mult: prea
multa energie, prea multe calorii, grasimi, zahar si sare. O dieta adecvata trebuie sa
satisfaca atat necesarul energetic, cdt si necesarul de nutrienti. Necesarul energetic este
reprezentat de echilibrul dintre aportul de energie din alimentele ingerate si cheltuiala de
energie pentru mentinerea greutatii corporale, dar si a compozitiei organismului. Obiective §i
metodda. Constituirea dietei in concordanta cu necesarul energetic care contine toti nutrientii
esentiali pentru a putea avea o viatd activa, o greutate corporald §i o compozitie a
organismului corespunzatoare, ar trebui sa fie misiunea supremd a fiecaruia din noi in
fiecare zi. Pentru a putea realiza acest deziderat, trebuie sa dispunem de cunostintele
necesare despre alimente, nutritie, necesarul energetic si caloric, si nivelul de activitate
fizica. Cunogstintele de baza trebuie sa fie fundamentate stiintific §i nu sa se bazeze pe miturile
despre dieta care circula printre adolescenti. Rezultate. Aceasta lucrare doreste sa ofere
cunogtinte cu fundament stiintific despre constituirea dietei, adresandu-se tuturor varstelor,
dar in special adolescentilor si tinerilor, pentru ca ei au posibilitatea de a lua decizii
referitoare la modul de alimentare cu consecinte pe termen lung. Concluzii. Obiceiurile
culinare sandtoase din copilarie i adolescenta promoveazda o sandatate optima, dar si
cresterea §i dezvoltarea intelectuala, previn problemele de sanatate pe termen scurt, cum ar
fi anemia feriprivd, subnutritia, obezitatea, tulburarile comportamentale alimentare §i
problemele dentare; pot preveni aparitia pe termen lung a unor afectiuni, cum ar fi boala
coronariand, neoplaziile, accidentul vascular cerebral, diabetul zaharat tip I1.

Cuvinte cheie: nutritie, aport caloric, consum energetic, alimentatie echilibrata

ABSTRACT

Introduction. We are moving too little and we consuming too much: too much energy,
too many calories, too much fat, sugar, and salt. An adequate diet must satisfy both the
necessary of energy and of nutrients. The energetic necessary is represented by the
equilibrium between the intake of energy from food and the energetic expenditure in order to
have the right weight, but also the right body composition. Objectives and method.
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Constituting a diet according to the energy necessary and containing all nutrients required
having an active life, a right weight and body composition is the supreme mission of each day
for every one of us. In order to do that, we need basic knowledge about food, digestion,
energetic and caloric necessary and physical activity level. The basic knowledge must have
scientific fundaments, not from the myths of diets that are currently circulating between the
adolescents. Results. This paper wishes to give knowledge with scientific fundaments about
the constitution of diet, addressing in general for all ages, but in particular to adolescents
and young adults, because they have the possibility and judgment to change the way they feed
with long term consequences. Conclusion. Healthy food habits promote an optimal health
status, but also the growth and intellectual development; they prevent short term health
problems: anemia, malnutrition, obesity, dental problems; and long term health problems:

coronary disease, cancer, cerebral vascular accidents and diabetes.
Keywords: nutrition, caloric intake, energy consumtion, adequate diet

The diets people eat, in all their cultural
variety, define to a large extent people’s
health, growth and development. Risk
behaviors, such as a poor diet and physical
inactivity, modify the result for better or
worse. We are moving too little and we
consuming too much: too much energy, too
many calories, too much fat, sugar, and salt.
An adequate diet must satisfy both the
necessary of energy and of nutrients. The
energetic necessary is represented by the
equilibrium between the intake of energy
from food and the energetic expenditure in
order to have the right weight, but also the
right body composition.

People consume more calories than they
need without meeting recommended intakes
for a number of nutrients. This circumstance
means that most people need to choose
meals and snacks that are high in nutrients
but low to moderate in energy content.

Human energy requirements are estimated
from measures of energy expenditure plus
the additional energy needs for growth,
pregnancy and lactation. Energy balance is
achieved when input of energy is equal with
the expenditure of energy. When energy
balance is maintained over a prolonged
period, an individual is considered to be in a
steady state. This can include short periods
during which the day to day balance
between intake and expenditure does not
occur.

An adequate, healthy diet must satisfy
human needs for energy and all essential
nutrients. The energy for the metabolic and
physiologic functions is derived from the
energy from the food and macronutrients,
e.g.: carbohydrates, fats, proteins and
alcohol. After the food is ingested the
chemical energy is relished and converted
into thermal, mechanic and other forms of
energy.

Fats and carbohydrates are the main source
of energy from food, although proteins are
an important source of energy when the
energy intake from diet is limited.

The components of energy requirements

Human beings need energy for the following
[1]:

e Basal metabolism. This comprises a
series of functions that are essential
for life, such as cell function and
replacement; the synthesis, secretion
and metabolism of enzymes and
hormones to transport proteins and
other substances and molecules; the
maintenance of body temperature;
uninterrupted work of cardiac and
respiratory muscles; and brain
function. The amount of energy used
for basal metabolism in a period of
time is called the basal metabolic
rate (BMR), and is measured under
standard conditions that include
being awake in the supine position
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after ten to 12 hours of fasting and
eight hours of physical rest, and
being in a state of mental relaxation
in an ambient environmental
temperature that does not elicit heat-
generating  or  heat-dissipating
processes. Depending on age and
lifestyle, BMR represents 45 to 70
percent of daily total energy
expenditure, and it is determined
mainly by the individual’s age,
gender, and body size and body
composition.

Metabolic response to food. Eating
requires energy for the ingestion and
digestion of food, and for the
absorption, transport, inter-
conversion, oxidation and deposition
of nutrients. These metabolic
processes increase heat production
and oxygen consumption, and are
known by terms such as dietary-
induced thermogenesis, specific
dynamic action of food and thermic
effect of feeding. The metabolic
response to food increases total
energy expenditure by about 10
percent of the BMR over a 24-hour
period in individuals eating a mixed
diet.

Physical activity. This is the most
variable and, after BMR, the second
largest component of daily energy
expenditure. ~ Humans  perform
obligatory and discretionary physical
activities. Obligatory activities can
seldom be avoided within a given
setting, and they are imposed on the
individual by economic, cultural or
societal demands. The term
“obligatory” is more comprehensive
than the term “occupational” that
was used in the 1985 report (WHO,
1985) because, in addition to
occupational ~ work,  obligatory
activities include daily activities
such as going to school, tending to
the home and family and other
demands made on children and
adults by their economic, social and

cultural environment. Discretionary
activities, although not socially or
economically essential, are important
for health, well-being and a good
quality of life in general. They
include the regular practice of
physical activity for fitness and
health; the performance of optional
household tasks that may contribute
to family comfort and well-being;
and the engagement in individually
and socially desirable activities for

personal enjoyment, social
interaction and community
development.

Growth. The energy cost of growth
has two components: 1) the energy
needed to synthesize growing
tissues; and 2) the energy deposited
in those tissues. The energy cost of
growth is about 35 percent of total
energy requirement during the first
three months of age, falls rapidly to
about 5 percent at 12 months and
about 3 percent in the second year,
remains at 1 to 2 percent until mid-
adolescence, and is negligible in the
late teens.

Pregnancy. During pregnancy, extra
energy is needed for the growth of
the fetus, placenta and various
maternal tissues, such as in the
uterus, breasts and fat stores, as well
as for changes in maternal
metabolism and the increase in
maternal effort at rest and during
physical activity.

Lactation. The energy cost of
lactation has two components: 1) the
energy content of the milk secreted;
and 2) the energy required producing
that milk. Well-nourished lactating
women can derive part of this
additional requirement from body fat
stores accumulated during preg-
nancy.
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The calculation of energy requirements

For the calculation of energy requirements
several methods are used: the doubly labeled
water technique (using isotopes 2H and
180), individually calibrated heart rate
monitoring. For children and adolescents,
but also during pregnancy and lactation the
energy for deposition of tissues must be
added the daily energy necessary. When
experimental data on total energy
expenditure are not available, it can be
estimated by factorial calculations based on
the time allocated to activities that are
performed habitually and the energy cost of
those activities. To account for differences
in body size and composition, the energy
cost of activities was calculated as a
multiple of BMR per minute, also referred
to as the physical activity ratio (PAR), and
the 24-hour energy requirement was
expressed as a multiple of BMR per 24
hours by using the PAL value (James and
Schofield, 1990). The WHO experts
classified in 1985 the level of physical
activity as easy, medium and difficult
depending on the level of occupational
activity that the adults were performing.
Recently, WHO changed the point of view,
including the occupational activity and the
leisure time activity in the physical activity.

Measurements of energy expenditure and
energy requirement recommendations are

expressed in units of energy (joules, J), in
accordance with the international system of
units. Also, the thermochemical energy units
(kilocalories, kcal), are still used.

Estimation of basal metabolic rate

BMR constitutes about 45 to 70 percent of
TEE in adults [1], and is determined
principally by gender, body size, body
composition and age. It can be measured
accurately with small intra-individual
variation by direct or indirect calorimetry
under standard conditions, which include
being awake in the supine position, ten to 12
hours after a meal, following eight hours of
physical rest and no vigorous exercise in the
preceding day, and being in a state of mental
relaxation and an ambient environmental
temperature that does not evoke shivering or
sweating. This method can be performed
only in laboratory condition and on a small
number of individuals.

We can calculate BMR using measurements
that are easier to obtain such as body weight
and/or height (from standard tables offered
by WHO).

Estimation of total energy expenditure

At population level we can estimate the total
energy expenditure using factorial approach
from the basal metabolic rate and the level
of physical activity (Table 1).

Table 1. Example of factorial calculation of total energy expenditure (after the
recommendations of joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation)

Activities Energy spent/hour

Sleeping 1

Personal care (dressing, showering) 2,3
Eating 1,5
Cooking 2,1
Sitting (office work) 1,5
Driving the car 2

Walking without load 32
Standing 2,2
Light leisure activities (watching tv, chatting) 1,4




Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

123

| Low intensity aerobics

| 4,2 |

The PAL can be calculating multiplying the
energy spent per every activity with the
corresponding time from one day. The result
divided by 24 represents the level of
physical activity for a specific individual.
To find out the total energy expenditure, the
level of PAL is multiplied with the BMR
(MJ/day).

In order to maintain the body size, the
caloric intake must not exceed the total

A o L
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energy expenditure. To maintain the body
composition, the food we ingest must
provide all essential nutrients in the
adequate proportions.

Food pyramids

To overcame problems related to a poor diet
and lack the Tufts University School of
Medicine proposed the Food Guide Pyramid
in 1992 [2] (Figure 1).

Figure 1. Food Guide Pyramid from 1992 [3]

The Pyramid was divided into 4 levels.
Starting from the base of the pyramid there
were the cereal, bread, rice and pasta group.
And the amount recommended by the
experts to be served was 6 — 11 servings a
day. The upper level was divided into 2
parts by a vertical line: the group of
vegetables with 3 -5 servings/day and the
fruit group with 2 — 4 servings/ day. The
third level was also divided by a vertical line
into milk, yogurt and cheese group with 2 —
3 servings/day and the meat, poultry, fish,
dry beans, eggs and nuts group also with 2 -
3 servings/day. On the top of the pyramid
there are represented the fats, oils and

sweets, which should be consumed

sparingly [3].

This pyramid guide was replaced in 2005 by
the new United States Department of
Agriculture (USDA) nutrition advisory
program titled “MyPyramid”(Figure 2).

Six swaths of color sweep from the apex of
“MyPyramid” to the base: orange for grains,
green for vegetables, red for fruits, a teeny
band of yellow for oils, blue for milk, and
purple for meat and beans. Each stripe starts
out as the same size, but they don't end that
way at the base. The widths suggest how
much food a person should choose from
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each group. A band of stairs running up the
side of the Pyramid, with a little stick figure

chugging up it, serves as a reminder of the
importance of physical activity [4].

Figure 2. “MyPyramid” from 2005

The USDA also chose not to put
recommended numbers of servings on the
new Pyramid because these differ from
individual to individual according to weight,
gender, activity level and age. Instead, it
offers personalized Pyramids at
MyPyramid.gov [4].

Food groups to encourage

Increased intakes of fruits, vegetables,
whole grains, and fatfree or lowfat milk and
milk products are likely to have important
health benefits. Although associations have
been identified between specific food
groups (e.g., fruits and vegetables) and
reduced risk for chronic diseases, the effects
are interrelated and the health benefits
should be considered in the context of an
overall healthy diet that does not exceed
calorie needs. The strength of the evidence
for the association between increased intake
of fruits and vegetables and reduced risk of
chronic diseases is variable and depends on
the specific disease, but an array of evidence
points to beneficial health effects.

Compared with the many people who
consume a dietary pattern with only small
amounts of fruits and vegetables, those who
eat more generous amounts as part of a
healthful diet are likely to have reduced risk
of chronic diseases, including stroke and
perhaps other cardiovascular diseases, type
2 diabetes, and cancers in certain sites (oral
cavity and pharynx, larynx, lung, esophagus,
stomach, and colon and rectum) [5]. Diets
rich in foods containing fiber, such as fruits,
vegetables, and whole grains, may reduce
the risk of coronary heart disease. Diets rich
in milk and milk products can reduce the
risk of low bone mass throughout the life
cycle. The consumption of milk products is
especially important for children and
adolescents who are building their peak
bone mass and developing lifelong habits.
Although each of these food groups may
have a different relationship with disease
outcomes, the adequate consumption of all
food groups contributes to overall health.
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CONSUMUL EXCESIV DE ALCOOL LA
ADOLESCENTT SI TINERI DIN
JUDETUL TIMIS

Cheveresan A.

Universitatea de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timigoara

REZUMAT

Premise. Adolescentii si tinerii sunt rareori consumatori cronici de alcool. FEi
manifesta mai degraba tendinta de a ceda ocazional unui consum excesiv, o alternativa in
aceasta directie fiind consumul intempestiv a cinci sau mai multe portii de alcool in decurs de
cdateva ore, denumit binge drinking. Metodologie. S-au investigat doua populatii
reprezentative de adolescenti si studenti din judetul Timis, scolarizati in licee, scoli
postliceale, scoli profesionale si universitati, formate din 2908 elevi de 14-25 ani (99%
adolescenti de 15-19 ani), 51,5% fete si 48,5% baieti, si 2074 studenti de 18-25 ani (99,7% cu
varsta intre 19-25 ani), 62,5% fete si 37,5% bdieti. S-a realizat un studiu populational
transversal, prin aplicare in grup si anonim a chestionarului CORT 2004, de investigare a
unor comportamente cu risc, in perioada 2003-2005. Rezultate. Consumul excesiv de alcool
este o realitate la adolescenti si la studenti. In adolescentd, bdietii au avut un consum excesiv
in procent de 28%, iar adolescentele in procent de 7,2%. Pe grupe de varsta, consumul
excesiv de alcool a crescut de la 9,7% la 15 ani, la 22,2% la 19 ani. In studentie, consumul
excesiv la baieti a fost prezent in proportie 33,7%, iar la studente in proportie de 11,2%. Cu
varsta, consumul excesiv a scazut de la 24,2% la 19 ani, la 19,4% la 25 ani. Concluzii.
Preventia §i interventia in cazul consumului de alcool la adolescenti si tineri trebuie sa
conduca la eliminarea/diminuarea cauzelor si conditiilor care genereaza comportamentul.

Cuvinte cheie: adolescenti, consum abuziv de alcool

ABSTRACT

Premises. The adolescents and young people are rarely chronicle alcohol consumers.
Rather they give in on an excessive alcohol consumption trend, an alternative in this direction
being the gusty consumption of five or more portions of alcohol during a few hours, named
binge drinking. Methodology. There were investigated two representative populations of
adolescents and students from Timis county, teached in high schools, post high school,
professional schools and universities, formed by 2908 pupils of 14-25 years old
(99%adolescents of 15-19 years old), 51.5 % girls and 48.5 boys, and 2074 students of 18-25
years old (99.7% with age between 19-25), 62.5% girls and 37.5% boys. It was made an
transversal populational study, by appling in group an anonymous the CORT 2004
chestionary, of investigation of risck behaviours, in the period 2003-2005. Results. The
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excesive alcohol consume at adolescents and students is a reality. In adolescence, boys had
an excesive alcohol consume of 28%, and girls in 7.2%. On groups af age, the excesive
alcohol consume growed from 9.7% at 15 years old, to 22.2% at 19 years old. During
university period, the excesive alcohol consume to boys was 33.7% , and girls 11.2%. In time,
the excesive alcohol consume droped down from 24.2% at 19 years old, to 19.4% at 25 years
old. Conclusions. Prevention and intervention in case of alcohol consume to adolescents and
young people has to lead to the elimination/diminuation of the causes and conditions that

generate this behaviour.

Keywords: adolescents, alcohol abuse

INTRODUCERE

Povara globala a bolilor produse de
consumul excesiv de alcool o depaseste pe
cea a fumatului in mare parte, datorita
consecintelor acute si repetate ale betiilor
care pot anticipa decesele si invaliditatile ce
apar la varste tot mai tinere. Este evidenta
legatura intre consumul de alcool la tineri,
piata favorabila consumului prin produse
care satisfac gusturile tinerilor i care sunt
adaptate culturii lor, i consecintele imediate
ale consumului: accidente de circulatie care
se soldeazd cu decese sau infirmitati,
tulburari de  comportament, violenta
interpersonala, suicid.

Studiile realizate panda acum au relevat
faptul ca tinerii incep sd consume alcool la
varste tot mai mici si s-au gasit asocieri intre
initierea precoce in bautul bauturilor
alcoolice §i probabilitatea mai mare de a
avea la varsta adultd probleme legate de
dependenta de alcool si accidente, leziuni
legate de consumul excesiv [1].

Cu cat varsta inceperii consumului de alcool
este mai micd, cu atdt creste probabilitatea
de a deveni dependent de alcool in cursul
vietii, In perioada de adult [2].

Cei care incep consumul de alcool in
adolescenta sau chiar mai devreme, sunt mai
expusi la experiente negative legate de
alcool, cum sunt leziunile neintentionate
rezultate Tn urma accidentelor de circulatie,
caderilor, lovirilor, arsurilor, Tnecului, decat
cei care incep consumul de alcool mai tarziu
[3]. Efectele adverse se pot manifesta si pe
termen mai scurt: de exemplu, inceperea
precoce a consumului de alcool este in

stransa relatie cu consumul abuziv,binge
drinking, la 17-18 ani [4].

Alcoolul este unul din factorii care precipita
incidentele  violente, intentionate sau
accidentale. Asa cum indica toate statisticile
diverselor institutii de control social,
consumul de alcool este implicat in multe
din cazurile de violenta in familie, in scoala,
in anturajul prietenilor, soldate cu loviri,
raniri, viol, vatamari corporale si chiar
omor. Pe langa aceasta, abuzul de alcool are
in sine un caracter victimogen, persoanele
aflate in stare de ebrietate devin mai usor
victime ale unor acte de talharie, viol sau
alte forme de violenta fizica [5].

In aceasta lucrare se prezinti aspecte
epidemiologice privind consumul excesiv de
alcool, binge drinking, la adolescenti si
tineri din institutii de invatamant din judetul
Timis, mediul urban.

METODOLOGIE

Material

Studiul s-a efectuat pe doud populatii
reprezentative de adolescenti si tineri din
institutii de invatdmant din judetul Timis,
mediul urban.

Populatia reprezentativa de liceeni din licee,
scoli postliceale si profesionale a totalizat
2908 elevi de 14-25 ani (99% pentru grupa
de adolescenti de 15-19 ani), 51,5% fete si
48,5% baieti.

Populatia reprezentativa de studenti din
facultati de stat si particulare a totalizat
2074 tineri de 18-25 ani (99,7% pentru
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grupa de varstd de 19-25 ani), 62,5% fete si
37,5% baieti.

Metoda

Metoda de lucru a fost studiul populational
transversal, prin aplicare in grup si anonim,
a chestionarului CORT 2004 de investigare
a unor comportamente cu risc pentru
sandtate la populatia tanard, conceput de
colectivul unui proiect de cercetare acreditat

CNCSIS, prin adaptarea unor chestionare
internationale ~ (ESPAD, YRBSS) Ia
realitatea vietii romanesti [6-8].

REZULTATE SI DISCUTII
CONSUMUL EXCESIV DE ALCOOL

LA ADOLESCENTI (Tabelul 1-6, Figura
1,2)

Consumul excesiv de alcool, dupa criteriul sex

Tabelul 1. Repartitia adolescentilor in functie de numérul de zile din ultima luna cind
au consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
cateva ore) - “consum de petrecere”- “binge drinking”

Numarul de zile din ultima luna Frecventa | Procente
cand adolescentii au consumat
cantitiati mari de alcool in timp
scurt
Nu au consumat alvcool in cantitati 2392 82.7
mari in ultima luna
1 zi 231 8,0
2 zile 90 3,1
3-5 zile 77 2,7
6-9 zile 38 1,3
10-19 zile 23 0,8
20 sau mai multe zile 40 1,4
Total respondenti 2891 100,0
Nonrespondenti: 17
17,3% (499) dintre adolescenti au avut un lund, 2,2% (63) dintre adolescentii
consum excesiv de alcool, respectiv au chestionati.

consumat 5 sau mai multe portii Tn decurs de
cateva ore.

Dintre ei, cei mai multi au avut un consum
excesiv intr-o singurd zi din lund, 8% (231)
dintre adolescenti. Au avut un consum
excesiv de alcool de cel putin 10 zile pe

Au avut un consum excesiv de alcool de cel
putin 20 zile pe lund, 1,4% (40) dintre
adolescentii chestionati, fiind un consum
excesiv frecvent.

Nu s-a raportat niciun caz de consum
excesiv zilnic de alcool la adolescenti.
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Tabelul 2. Repartitia baietilor in functie de numarul de zile din ultima luna cand au
consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
cateva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

Numarul de zile din ultima luna Frecventa | Procente
cand baietii au consumat cantitati

mari de alcool in timp scurt

Nu au consumat alvcool in cantitati 1005 7.0
mari in ultima luna

1 zi 169 12,1
2 zile 74 5,3
3-5zile 65 4,7
6-9 zile 30 2,2
10-19 zile 19 1,4
20 sau mai multe zile 33 2.4
Total respondenti 1395 100,0

Nonrespondenti: 12

Tabelul 3. Repartitia fetelor in functie de numarul de zile din ultima luna cind au
consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
cateva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

Numarul de zile din ultima luna Frecventa | Procente
cand fetele au consumat cantitati

mari de alcool in timp scurt

Nu au consumat alvcool in cantitati 1382 92.8
mari in ultima luna

1 zi 62 4,2
2 zile 16 1,1
3-5 zile 12 0,8
6-9 zile 8 0,5
10-19 zile 4 0,3
20 sau mai multe zile 6 0,4
Total respondenti 1490 100,0

Nonrespondenti: 5
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Figura 2. Distributia procentuala a adolescentilor consumatori de alcool in functie de
sex si de numarul de zile cu consum excesiv din ultima luna premergatoare studiului-
“consum de petrecere” - “binge drinking”

Au raportat un consum excesiv 28% (390)
dintre baieti.

Din cei 390 bautori de alcool: 43,3% (169)
au consumat cel putin 5 portii de alcool una
dupa alta 1intr-o singura zi din luna
premergatoare studiului; 19,0% (74) au
consumat 1n 2 zile; 16,6% (65) au consumat
in 3-5 zile; 7,7% (30) au consumat in 6-9
zile; 4,9% (19) au consumat 10-19 zile din
luna premergatoare studiului.

8,5% (33) au consumat cel putin 5 portii de
alcool una dupa alta in cel putin 20 zile din
luna premergatoare studiului, acesta fiind un
consum excesiv frecvent.

Au recunoscut consum excesiv 7,2% (108)
din totalul fetelor respondente.

Din cele 108 fete care au declarat consumul
de alcool: 7,4% (62) au consumat cel putin 5
portii de alcool una dupa alta intr-o singura
zi din luna premergatoare studiului; 4,8%
(16) au consumat in 2 zile; 11,1% (12) au
consumat in 3-5 zile; 7,4% (8) au consumat
in 6-9 zile; 3,7% (4) au consumat in 10-19
zile din luna premergatoare studiului.

5,5% (6) au consumat cel putin 5 portii de
alcool una dupa alta, in cel putin 20 zile din
luna premergatoare studiului, respectiv un
consum excesiv frecvent.
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Consumul excesiv de alcool,
dupa criteriul sex si varsta

Tabelul 4. Repartitia adolescentilor in functie varsta si de numarul de zile din ultima
luna cand au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in
decurs de cateva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

Raspunsuri 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 19 ani
Nr.| % | Nr. % | Nr.| % | Nr. % | Nr. %
Nu au 365 | 90,3 | 682 | 82,4 | 669 | 81,5 | 485 | 81,8 | 161 | 77,8
consumat
alcool in

cantitati mari
in ultima luna

1 zi 18 | 45 | 70 | 85 | 70 | 85 | 50 | 84 | 20 | 97
2 zile 8 20 | 30 | 36 | 24| 29 19 | 32 8 3,9
3-5 zile 4 1,0 | 22 | 2,7 | 21 2,6 19 | 32 9 4,3
6-9 zile 4 1,0 11 1,3 15 1,8 7 1,2 1 0,5
10-19 zile 2 0,5 3 0,4 10 1,2 6 1,0 2 1,0
20 sau mai 3 0,7 10 1,2 12 1,5 7 1,2 6 2,9
multe zile

Total 404 | 100,0 | 828 | 100,0 | 821 | 100,0 | 593 | 100,0 | 207 | 100,0
respondenti

Tabelul 5. Repartitia baietilor in functie varsta si de numérul de zile din ultima luna
cand au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs
de cateva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

Raspunsuri 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 19 ani
Nr.| % | Nr. % | Nr.| % | Nr. % | Nr. %
Nu au 167 | 83,9 | 307 | 73,4 | 274 | 69,5 | 177 | 67,3 | 68 | 66,0
consumat
alcool in

cantitati mari
in ultima luna

1z 15 7,5 49 | 11,7 | 51 | 12,9 | 37 | 14,1 15 | 14,6
2 zile 7 3,5 25 6,0 19 4.8 16 6,1 6 5,8
3-5 zile 3 1,5 19 4.5 18 4,6 15 5,7 8 7,8
6-9 zile 2 1,0 8 1,9 13 3,3 6 2,3 1 1,0
10-19 zile 2 1,0 3 0,7 8 2,0 5 1,9 1 1,0
20 sau mai 3 1,5 7 1,7 11 2,8 7 2,7 4 3,9
multe zile

Total 199 | 100,0 | 418 | 100,0 | 394 | 100,0 | 263 | 100,0 | 103 | 100,0

respondenti
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Tabelul 6. Repartitia fetelor in functie varsta si de numarul de zile din ultima luna cind
au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
cateva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

Raspunsuri 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 19 ani

Nr.| % |Nr.| % |Nr.| % |Nr.| % |[Nr.| %

Nu au 197 | 96,6 | 375 | 91,5 [ 395 | 92,5 | 307 | 93,3 | 93 | 89,4

consumat

alcool in

cantitati mari

in ultima luna

1 zi 3 L5 | 21 5,1 19 | 44 13 | 4,0 5 4,8

2 zile 1 0,5 5 1,2 5 1,2 3 0,9 2 1,9

3-5 zile 1 0,5 3 0,7 3 0,7 4 1,2 1 1,0

6-9 zile 2 1,0 3 0,7 2 0,5 1 0,3 0 0,0

10-19 zile 0 0,0 0 0,0 2 0,5 1 0,3 1 1,0

20 sau mai 0 0,0 3 0,7 1 0,2 0 0,0 2 1,9

multe zile

Total 204 | 100,0 | 410 | 100,0 | 427 | 100,0 | 329 | 100,0 | 104 | 100,0

respondenti

Consumul excesiv de alcool la adolescenti
a fost declarat de: 9,7% (39) dintre
adolescentii de 15 ani, 7,6% (146) dintre
adolescentii de 16 an, 18,5% (152) dintre
adolescentii de 17 ani, 18,2% (108) dintre
adolescentii de 18 ani, 22,2% (46) dintre
adolescentii de 19 ani.

Consumul excesiv de alcool la baieti a fost
recunoscut de: 16,1% (32) dintre
adolescentii de 15 ani, 26,6% (111) dintre
adolescentii de 16 ani, 30,5% (120) dintre
adolescentii de 17 ani, 32,7% (86) dintre
adolescentii de 18 ani, 34% (35) dintre
adolescentii de 19 ani.

Consumul excesiv de alcool la fete a fost
recunoscut de: 3,4% (7) dintre adolescentele
de 15 ani, 8,5% (35) dintre adolescentele de
16 ani, 7,5% (32) dintre adolescentele de 17
ani, 6,7% (22) dintre adolescentele de 18
ani, 10,6% (11) dintre adolescentele de 19
ani.

Consumul excesiv frecvent de alcool la
adolescenti 1n 20-29 zile/luna, s-a intalnit
la: 0,7% (3) dintre adolescentii de 15 ani,
1,2% (10) dintre adolescentii de 16 ani,
1,5% (12) dintre adolescentii de 17 ani,
1,2% (7) dintre adolescentii de 18 ani, 2,9%
(6) dintre adolescentii de 19 ani.

Consumul excesiv frecvent de alcool la
baieti in 20-29 zile/luna, s-a intalnit la:
1,5% (3) dintre adolescentii de 15 ani, 1,7%
(7) dintre adolescentii de 16 ani, 2,8% (11)
dintre adolescentii de 17 ani, 2,7% (7) dintre
adolescentii de 18 ani, 3,9% (4) dintre
adolescentii de 19 ani.

Consumul excesiv frecvent de alcool la fete
in 20-29 zile/luna, s-a intalnit la: 0,7% (3)
dintre adolescentele de 16 ani, 0,2% (1)
dintre adolescentele de 17 an, 1,9% (2)
dintre adolescentele de 19 ani.
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Figura 2. Distributia procentuald a adolescentilor in functie varsta, sex si de numarul de
zile din ultima luné cind au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai
multe portii in decurs de citeva ore) - “consum de petrecere” - “binge drinking”

CONSUMUL EXCESIV DE ALCOOL
LA STUDENTI (Tabelul 7-12, Figura 3,4)

Consumul excesiv de alcool,
dupa criteriul sex

Tabelul 7. Repartitia studentilor in functie de numarul de zile din ultima luni cind au
consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
ciateva ore) - “consum de petrecere”

Raspunsuri Frecventa | Procente

Nu au consumat alvcool in cantitati 1655 80.4
mari in ultima luna

1 zi 180 8,7

2 zile 102 5,0
3-5 zile 65 3,2
6-9 zile 30 1,5
10-19 zile 10 0,5

20 sau mai multe zile 16 0,8
Total respondenti 2058 100,0

Nonrespondenti: 16

24,4% (403) dintre studenti au avut un consumat 5 sau mai multe portii Tn decurs de
consum excesiv de alcool, respectiv au cateva ore.
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Dintre ei, cel mai multi au avut un consum
excesiv intr-o singurd zi din luna, 44,7%
(180) dintre studenti. Au avut un consum
excesiv de alcool de cel putin 10 zile pe
luna, 6,5% (26) dintre studentii chestionati.

Au avut un consum excesiv frecvent de
alcool in cel putin 20 zile pe lund, 3,9% (16)
dintre studentii chestionati.

Nu s-a raportat niciun caz de consum
excesiv zilnic de alcool la studenti.

Tabelul 8. Repartitia studentilor de sex masculin in functie de numirul de zile din
ultima luni cind au consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe
portii in decurs de citeva ore) - “consum de petrecere”

Réspunsuri Frecventa | Procente

Nu au consumat alvcool in cantitati 510 66.3
mari in ultima luna

1 zi 102 13,3
2 zile 68 8,8
3-5zile 45 5,9
6-9 zile 25 3,3
10-19 zile 8 1,0
20 sau mai multe zile 11 1.4
Total respondenti 769 100

Nonrespondenti: 9

Tabelul 9. Repartitia studentelor in functie de numirul de zile din ultima luna cind au
consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs de
citeva ore) - “consum de petrecere”

Raspunsuri Frecventa | Procente

Nu au consumat alvcool in cantitati 1145 88.8
mari in ultima luna

1 zi 78 6,1

2 zile 34 2,6
3-5 zile 20 1,6
6-9 zile 5 0,4
10-19 zile 2 0,2

20 sau mai multe zile 5 0,4
Total respondenti 1289 100

Nonrespondenti: 7

Au raportat un consum excesiv 51% (259)
dintre studentii baieti consumatori de alcool,
si cu o repartitie dupd cum urmeaza. Cei mai
multi au avut un consum excesiv intr-o
singurd zi din luna, 40% (102) dintre
studenti. Au avut un consum excesiv de

alcool de cel putin 10 zile pe luna, 7% (19)
dintre studentii chestionati.
Au avut un consum excesiv frecvent de
alcool de cel putin 20 zile pe luna, 4% (11)
dintre studentii chestionati.
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Figura 3. Distributia procentuala a studentilor consumatori de alcool in functie de sex si
de numarul de zile cu consum excesiv din ultima luna premergatoare studiului

Au recunoscut consum excesiv 12,6% (144) zile pe lund, 4% (7) dintre studentele

din totalul studentelor consumatoare de chestionate.
alcool. Dintre ele, cele mai multe au avut un Au avut un consum excesiv frecvent de
consum excesiv intr-o singura zi din luna, alcool in cel putin 20 zile pe luna, 3% (5)

55% (78) dintre studente. Au avut un dintre studente.
consum excesiv de alcool de cel putin 10

Consumul excesiv de alcool,
in functie de sex si varsta

Tabelul 10. Repartitia studentilor in functie de varsta si de numarul de zile din ultima
luné cind au consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in
decurs de cateva ore) - “consum de petrecere”

Raspunsuri 19ani | 20ani | 21ani | 22ani | 23 ani | 24 ani | 25 ani
Nr.| % |Nr.| % [Nr.| % |Nr.| % |Nr.| % |[Nr.| % |Nr.| %

Nu au consumat
alcool in cantitati
mari in ultima

lund 213 75,8399 (81,3448 80,3344 (83,31122(79,2| 74 |77,9| 50 (80,6
1zi 32 |11,4| 38 | 7,7| 58 |10,4] 28 6,8 | 12 |7,8| 8 |84 | 5 |8,1
2 zile 2017,1130 (6,121 3,817 (4,1 7 (45| 4 42| 3 |48

3-5 zile 9 13215(3,1|18(32|12(29| 6 |39 3 [32| 2 |3,2
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6-9 zile 6 (2,1 2 04| 7 |1,3] 6 [15] 3 |19 4 42| 2 |32
10-19 zile 0 (00| 2 (04| 2 ]|04] 3 (07| 11]06] 2 (21| 0 (0,0
20 sau mai multe

zile 1 (04 5 |10 4 (07| 3 (073 |1,9] 0 (00| 0 |0,0
Total respondenti [281 | 100|491|100|558|100(413|100|154|100| 95 |100| 62 | 100

Tabelul 11. Repartitia studentilor de sex masculin in functie de varsta si de numarul de
zile din ultima luni cind au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai
multe portii in decurs de citeva ore) - “consum de petrecere”

Raspunsuri 19ani | 20ani | 21ani | 22ani | 23ani | 24 ani | 25 ani
Nr.| % [Nr.| % |[Nr.| % |Nr.| % |[Nr.| % |Nr.| % [Nr.| %
Nu au consumat
alcool in cantitati
mari 1n ultima
luna 68 [61,8|128(68,4|131(68,2| 99 (66,4| 42 |63,6| 23 (59,0| 18 |72,0
1 zi 16 [14,5]122 |11,8] 26 |13,5| 21 (14,1] 9 |13,6| 5 (12,8] 3 |12,0
2 zile 14 |12,7| 19 (10,2| 14 |73 | 11 74| 5 |7,6| 4 (10,3] 1 |4,0
3-5 zile 5145|1264 |14 173| 8 (54| 4 |61 1 (26| 1 |40
6-9 zile 6 55| 1 1]05| 3 |1,6] 6 (40| 3 [45] 4 (10,3] 2 |80
10-19 zile 0 (002 |1,12]|1,02 (1301002 51| 00,0
20 sau mai multe
zile 1 1093 (16| 2 1,002 |13] 3 (45| 0 (00] 0 |0,0
Total respondenti | 110|100 [ 187 100|192 100|149 |100| 66 |100| 39 |100| 25 | 100

Tabelul 12. Repartitia studentelor in functie varsta si de numairul de zile din ultima luna
cand au consumat cantititi mari de alcool in timp scurt (5 sau mai multe portii in decurs
de cateva ore) - “consum de petrecere”

Raspunsuri 19ani | 20ani | 21ani | 22ani | 23 ani | 24 ani | 25 ani
Nr.| % [Nr.| % |[Nr.| % |Nr.| % |[Nr.| % |Nr.| % [Nr.| %
Nu au consumat
alcool in cantitati
mari 1n ultima
luna 145(85,3|271 (89,1316 |86,6|245 92,8 80 {90,9| 51 |91,1| 32 |86,5
1 zi 158816 (53 |32 (88| 7 (2,7 3 |34 3 (54| 2 |54
2 zile 6 35|11 (36| 7 |19 6 (23] 2 (230 (00| 2 |54
3-5 zile 4 (24 3 |1,01 4 (1,14 |15 2 (23] 2|36 127
6-9 zile 00011034 |1,1|0(00] 0100 0100] 00,0
10-19 zile 000|000l 01]00] 1041 1,1} 0 00| 00,0
20 sau mai multe
zile 000210721054 1040100 0 (00] 00,0
Total respondenti | 170|100 {304 | 100|365 100|264 |100| 88 |100| 56 |100| 37 | 100
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Figura 4. Distributia procentuala a studentilor in functie de varsta, sex si de numarul de
zile din ultima luni cind au consumat cantitati mari de alcool in timp scurt (5 sau mai
multe portii in decurs de citeva ore) - “consum de petrecere”

Consumul excesiv de alcool la studenti a
fost declarat de: 24,2% (68) dintre studentii
de 19 ani, 18,7% (92) dintre studentii de 20
ani, 19,7% (110) dintre studentii de 21 ani,
16,7% (69) dintre studentii de 22 ani, 20,8%
(32) dintre studentii de 23 ani, 22,1% (21)
dintre studentii de 24 ani, 19,4% (12) dintre
studentii de 25 ani.

Consumul excesiv de alcool la baieti
studenti a fost recunoscut de: 38,2% (42)
dintre studentii de 19 ani, 31,6% (59) dintre
studentii de 20 ani, 31,% (61) dintre
studentii de 21 ani, 33,6% (50) dintre
studentii de 22 ani, 36,4% (24) dintre
studentii de 23 ani, 41% (16) dintre studentii
de 24 ani, 28% (7) dintre studentii de 25 ani.
Consumul excesiv de alcool la studente a
fost recunoscut de: 14,7% (25) dintre
studentele de 19 ani, 10,9% (33) dintre
studentele de 20 ani, 13,4% (49) dintre
studentele de 21 ani, 7,2% (19) dintre
studentele de 22 ani, 9,1% (8) dintre
studentele de 23 ani, 8,9% (5) dintre

studentele de 24 ani, 13,5% (5) dintre
studentele de 25 ani.

Consumul excesiv frecvent de alcool 1in cel
putin 20 zile/luna, s-a intalnit la: 1,4% (7)
dintre studentii de 20 ani, 1,1% (6) dintre
studentii de 21 ani, 1,5% (6) dintre studentii
de 22 ani, 2,6% (4) dintre studentii de 23
ani, 2,1% (2) dintre studentii de 24 ani.
Consumul excesiv frecvent de alcool la
baieti studenti in cel putin 20 zile/luna, s-a
intalnit la: 0,9% (1) dintre studentii de 19
ani, 1,6% (3) dintre studentii de 20 ani, 1%
(2) dintre studentii de 21 ani, 1,3% (2) dintre
studentii de 22 ani, 4,5% (3) dintre studentii
de 23 ani.

Consumul excesiv frecvent de alcool la
studente in cel putin 20 zile/luna, s-a Intilnit
la: 0,7% (2) dintre studentele de 20 ani,
0,5% (2) dintre studentele de 21 ani, 0,4%
(1) dintre studentele de 22 ani.
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CONCLUZII

Prin consum excesiv de alcool, binge
drinking, se intelege consumul a 5 sau mai
multe portii de alcool in decurs de cateva
ore.

Consumul excesiv de alcool s-a raportat de
17,3% (499) dintre adolescenti si 24,4%
(403) dintre studenti. Cel mai des s-a indicat
consumul excesiv intr-o singura zi din luna:
8% (231) la adolescenti si 8,7% (180) la
studenti.

S-a inregistrat si un consum excesiv frecvent
de alcool, in cel putin 20 zile pe lund, la
1,4% (40) dintre adolescenti si la 3,9% (16)
dintre studenti.

In adolescents, baietii au avut un consum
excesiv in procent de 28% (390), iar
adolescentele in procent de 7,2% (108).

Pe grupe de véarstd, consumul excesiv de
alcool a crescut de 1a 9,7% (39) la 15 ani, la
22,2% (46) la 19 ani.

In studentie, consumul excesiv la baieti a
fost prezent in proportie 33,7% (259), iar la
studente 1n proportie de 11,2% (144).
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REZUMAT

Studiul a fost efectuat intr-o intreprindere de producere a spumelor poliuretanice, in
perioada 2001-2005 si a urmarit identificarea noxelor profesionale, precum i stabilirea
locurilor de munca ce prezinta risc de expunere profesionala. Determinarile de noxe au fost
efectuate conform specificatiilor metodologice editate de Ministerul Sanatatii, iar analiza
rezultatelor s-a facut prin compararea concentratiilor gasite cu VLE (valorile limita de
expunere profesionala). S-au evidentiat urmdtoarele sectii cu risc: spumare, prelucrare
spume, instalatie injectie, departament CTC (toluen diizocianat),; valorificare (ftalati, pulberi
de talc); turnare (metil-etil-cetona, toluen, percloretilend); atelier mecano-energetic
(monoxid de carbon).

Cuvinte cheie: spume poliuretanice, expunere profesionala, valori limita de expunere
profesionala

ABSTRACT

The study was performed in a factory for producing polyurethane foams during 2001-
2005 and was aimed to identify occupational chemicals and to establish the working places
with high risk for occupational exposure. Determinations of noxious agents were made
according to methodological specifications published by the Health Care Ministry, and
analysis of the data was performed by comparing found concentrations to the OELs
(occupational exposure limits). The following departments with risk were found: foaming,
foam processing, injection device, CTC department (toluene diisocyanate); development
(phthalates, talcum powders); casting (methyl-ethyl-ketone, toluene, perchloroethylene),
mechanic-energetic workshop (carbon monoxide).

Key words: polyurethane foams, occupational exposure, occupational exposure limits
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INTRODUCERE

Dezvoltarea industriei chimice a adus
beneficii majore societdtii moderne. Dar,
unele substante pun probleme de siguranta,
precum incendiile si exploziile, iar altele pot
afecta mediul inconjurdtor sau sandtatea
omului. Efectele pot varia de la iritatii
usoare pand la forme grave de cancer.
Recomandarile sunt de a folosi substantele
chimice pentru beneficii sociale si
economice maxime, cu protectia
muncitorilor §i a populatiei generale, iar
valorilor limitd de expunere reprezintd un
important instrument pentru protectia
sanatatii[ 1].

In acest sens se impune monitorizarea
permanentd a conditiilor de munca si
identificarea factorilor de risc profesional.
Indicatorii folositi pentru control trebuie sa
fie eficienti si efectivi [2]. Eficienti in sensul
obtinerii cat mai multor informatii despre
expunere cu minimum de resurse cheltuite si
efectivi in sensul de a da informatii valide

[3].

Studiul de fatd are drept scop o estimare
reald a expunerii la noxe chimice intr-o
intreprindere de producere a spumelor
poliuretanice si a urmarit identificarea
noxelor, precum si stabilirea locurilor de
muncad ce prezintd risc de expunere
profesionala.

MATERIAL SI METODE

Investigatia s-a efectuat intr-o intreprindere
de producere a spumelor poliuretanice, in
perioada 2001-2005. Sectiile luate in studiu
au fost: spumare (S1), prelucrare spume
(S2), instalatie injectie (S3), rigide (S4),
turnare (S5), confectii (S6), valorificare
(S7), atelier mecano-energetic  (S8),
departament CTC (S9), departament
cercetare (S10).

Determindrile de noxe au fost efectuate
conform specificatiilor metodologice editate
de Ministerul Sanatatii [4,5,6,7].

Concentratiile substantelor sunt prezentate
ca si concentratii momentane (C15 min,
rezultate din recoltdrile pe 15 min) si
concentratii medii (C8ore, reprezentind
expunerea medie pe perioada de lucru de 8
ore).

Analiza rezultatelor s-a facut prin
compararea concentratiilor gasite cu VLE
(valorile limitd de expunere profesionald)
din Romania, conform legislatiei In vigoare

8],
REZULTATE

Determinarile chimice de laborator efectuate
pe probe recoltate din intreprindereca de
producere a spumelor poliuretanice au
evidentiat prezenta a 15 substante (Tabelul
1): toluen diizocianat (TDI), metilen
difenilizocianat (MDI), amoniac, acetat de
etil, hidrocarburi alifatice (HA), ftalati,
piridind, metil etil cetona (MEC), colofoniu,
toluen, percloretilend, oxizi de azot (NOx),
monoxid de carbon (CO), acetona, talc.

Tabelul 1. Numair de probe pozitive ale substantelor determinate

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10
TDI 84 54 21 6 6 - - - 24 9
MDI - - - 6 12 - - - - -
Amoniac 5 - - - - - - - - _
Acetat de etil - - - - - 15 - - R
HA - - - - - 9 - 8 - -
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Ftalati - - - -

Piridina - - - -

MEC - - - -

Colofoniu - 3 - -

Toluen - - - -

Percloretilena - - - R

NOx _ : _ :

CO ; _ ; _

Acetona - - - -

Pulberi (talc) - 6 - -

Evaluarea expunerii la noxele profesionale
s-a facut separat pe fiecare sectie,
urmarindu-se identificarea locurilor care ar
putea reprezenta un risc crescut, prin
concentratii crescute sau prin cumul de
substante. In tabelele 2 si 3 sunt prezentate

limitele intervalului de valori gasit pentru

fiecare

substanta

in functie de

locul

determinarii. S-au luat in considerare atat
concentratiile momentane (C15min), cat si
cele medii (C8ore).

Tabelul 2. Limitele intervalului de valori pentru C15min (mg/m3)

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10
TDI 0,003- | 0,007- | 0,010- | 0,014- | 0,015- 0,005- | 0,021-
0,177 0,134 0,091 0,080 0,046 ) ) ) 0,082 0,090

MDI 0,012- | 0,009-

) ) ) 0,096 0,092 ) ) ) ) )
Amoniac 0,750-

) 1,200 ) ) ) ) ) ) ) )
Acetat de etil 53,7-

) ) ) ) ) 365 ) ) ) )
HA 38,8- 88-

i i ) ) ) 122 ) 791 ) i
Ftalati 0,01-

- - - - - - a1 - R -
Piridina 0,12-

- - - - - - - - 48 1,5-5,2
MEC - - - - 76-363 - - - - -
Colofoniu 0,02-

) 0,08 ) ) ) ) ) ) ) )
Toluen - - - - 40-192 - - - - -
Percloretilena 17-

) ) ) ) 64,5 ) ) ) ) )
NOx 0,2-

- - - - - - - 40 - -
CO 2,3-

) ) ) ) ) ) ) 21,29 ) )
Acetona 89-

) ) ) ) ) 412 ) ) ) )
Pulberi (talc) 0,750- 1,900-

) 1,200 ) ) ) ) 15,20 ) ) i
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Tabelul 3. Limitele intervalului de valori pentru C8ore (mg/m3)
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10
TDI 0,008- | 0,009- [ 0,019- |,/ ] ] ] | 0,007- | 0,031-
0,141 0,130 0,085 ’ 0,076 0,082
MDI 0,015- | 0,013-
i i i 0,089 | 0,085 i i i i i
Amoniac 11,7 - - - - - - - - -
Acetat de etil 214,66-
) ) ) ) ) 317 ) ) ) i
HA 175,6-
) ) ) ) ) 107 ) 5943 ) i
Ftalati 0,93-
- - - - - - 36 - - -
Piridina 0,96- 0,96-
) ) ) ) ) ) ) ) 3,74 4,63
MEC 85,3-
) ) ) ) 296 ) ) ) ) ]
Colofoniu - - - - - - - - - -
Toluen 50,6-
i i . i 167,33 i i i i )
Percloretilena 19-
) ) ) ) 59,5 i ) ) i
NOx 0,71-
) ) ) ) ) ) ) 3,53 ) i
CO 4,2-
) ) ) ) ) ) ) 20,53 ) i
Acetona 117,6-
) ) ) ) ) 416 ) ) ) i
Pulberi (talc) 0,25- 2,28-
) 1,07 ) ) ) ) 7,53 ) ) i
Interpretarea rezultatelor s-a facut prin
comparare cu valorile limitd de expunere
prevazute de legislatia in vigoare (Tabelul 4)
Tabelul 4. VLE pentru substantele investigate (mg/m3)
Substanta VLE 5min VLEg,re Substanta VLE 5min VLEgre
TDI 0,15 0,07 MEC 300 200
MDI 0,15 - Colofoniu - 0.1
Amoniac 36 14 Toluen 200 100
Acetat de etil 500 400 Percloretilend 100 50
HA 1000 700 NO2 8 5
Ftalati 5 2 CO 30 20
Piridind - 15 Acetond - 1200
Pulberi (talc) - 2
Analizand concentratiile momentane (VLEI5min) numai pentru TDI in sectia

(C15min) se observa cd se Inregistreaza
depasiri ale Valorilor Limitd de Expunere

spumare (1,2%) si pentru MEC in sectia

turnare (8,33%) (Tabelul 5).
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Tabelul 5. Distributia procentuala a depasirilor VLE1S min (%)

S1 S2 S3 S4 S5 Sé6 S7 S8 S9 S10
TDI 1,2 0 0 0 0 - - - 0 0
MDI - - - 0 0 - - - - -
Amoniac 0 - - - - - - - - -
Acetat de etil - - - - - 0 - - - -
HA - - - - - 0 - 0 - -
Ftalati - - - - - - 0 - - -
Piridina n n n n n n n n n n
MEC - - - - 8,33 - - - - -
Colofoniu n n n n n n n n n n
Toluen - - - - 0 - - - - -
Percloretilena - - - - 0 - - - - -
NOx - - - - - - - 0 - -
CO - - - - - - - 0 - -
Acetona n n n n n n n n n n
Pulberi (talc) n n n n n n n n n n

n — nenormat

In ceea ce priveste depasirile Valorilor
Limitda de Expunere medii (VLESore),
rezultatele obtinute aratd procente destul de
mari pentru TDI (in patru sectii), Ftalati (1

sectie), MEC (1 sectie), toluen (1 sectie),
percloretilena (1 sectie), monoxid de carbon
(1 sectie), talc (1 sectie). Aceste date sunt
prezentate in Tabelul 6.

Tabelul 6. Distributia procentuala a depasirilor VLE8ore (%)

S1 S2 S3 S4

SS S6 S7 S8 S9 S10

TDI 33,33 54,54 | 33,33 0

MDI n n n n

Amoniac - 0 - -

Acetat de etil - - - _

HA ; ; _ ;

Ftalati - - - -

Piridina - - - -

MEC - - - -

Colofoniu - - - -

Toluen - - - -

(%)
(98
(98
W

1

1

1

1

1

Percloretilena - - - _

NOx - - - -

1
1
1
(e
1
1

Co - - - -

33,33 - -

Acetona - - - -

Pulberi (talc) - 0 - -

n - nenormat
DISCUIII

Toxicele profesionale sunt acele substante
chimice cu care muncitorii vin In contact in
cadrul exercitarii profesiei (in procesul de
productie) si care in anumite conditii au
actiune nociva asupra organismului. In tara
noastrd, legislatia prevede ca cerinte de

protectiec a muncii valorile limitd de
expunere profesionala (VLE). Acestea sunt
valorile limita a mediei ponderate cu timpul,
pe o perioada specificatd (8 ore sau termen
scurt — maximum 15 minute) a concentratiei
agentului chimic in aer, in zona de respiratie
a angajatului [8].




Revista de Igiend si Sandtate Publicad, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

145

Intr-o intreprindere de poliuretani, procesul
tehnologic comportd productia propriu-zisa
a acestora, adica sinteza completd a maselor
plastice, apoi prelucrarea materialului brut
obtinut, care poate fi valorificat in alte
ramuri de activitate sau chiar in aceeasi
intreprindere. Atat ciclul de productie al
poliuretanilor, cat si valorificarea acestora in
fabricarea  confectiilor, echipamentului
sportiv  etc., implica utilizarea unor
substante chimice volatile cu potential toxic.
Riscul toxic intr-o Intreprindere de
producere si valorificare a poliuretanilor
este legat, In principal, de prezenta si
concentratia diizocianatilor TDI, MDI [9],
lar acestea variazd in functie de atelier,
circuitul tehnologic, de comunicarile dintre
incaperile de lucru.

Dintre cele 10 sectii investigate in studiul
nostru, In 7 a fost gasit TDI si numai in 2 a
fost gasit MDI. Analizdnd rezultatele
obtinute pentru izocianati, prin prisma
normelor de reglementare a concentratiilor
admise, am constatat ca, desi VLEI15min a
fost depasita in putine probe (0,5% in cazul
TDI si nicio proba in cazul MDI), totusi
VLES8ore a prezentat depasiri in 35% din
cazuri pentru TDI. In sectiile de spumare si
prelucrare a  spumelor, concentratiile
determinate de TDI depasesc frecvent si
pand la de doud ori VLES8ore. Legislatia
actuala nu prevede VLE8ore pentru MDI.

Si alte substante chimice au fost identificate
la locul de munca, insi la nivele de
concentratie i actiune mult mai reduse fata
de cele ale izocianatilor. Daca in ceea ce
priveste Cl5min constataim depasiri ale
VLE15min doar in cazul MEC si intr-un

BIBLIOGRAFIE
1. Topping M., 2001, Occupational
Exposure Limits for
chemicals, Occup Environ
Med;58:138-144

2. Kromhout H., 2002,Design of
measurement  strategies for

procent de 8,33%, in ceea ce priveste C8ore
se inregistreazd procente de 33,33% pentru
ftalati, MEC, toluen, percloretilend, CO si
de 100% pentru pulberi de talc, ale probelor
ce depasesc VLESore.

Astfel, se evidentiaza urmatoarele sectii cu
risc:

- spumare, prelucrare spume,
injectie, departament CTC :TDI

- valorificare: ftalati, pulberi de talc
- turnare:MEC, toluen, percloretilena
- atelier mecano-energetic: CO

instalatie

Limitele expunerii profesionale sunt cele
mai mari nivele legal permise de expunere
umana la o substantd toxica. Foarte multe
dintre aceste valori sunt foarte apropiate de
nivelele maxime tolerabile, cu o marja mica
de sigurantd pentru riscul efectelor pe
termen lung, precum cancerul si efectele
reproductive [10]. Conceptul clasic al
limitelor admise nu mai poate fi considerat
pe deplin satisfacator pentru identificarea si
dimensionarea riscurilor individuale de
imbolnavire, rdmanand 1nsa valabil pentru
investigarea riscurilor de grup.

CONCLUZIT

Studiul are meritul de a fi evidentiat depdsiri
ale concentratiilor unor substante cu
potential nociv pentru sandtate si de a
identifica puncte critice 1In procesul
tehnologic, unde masurile de monitorizare si
prevenire trebuie sa fie prioritare. De
asemenea, constituie primul pas in cadrul
procesului complex de evaluare de risc.

workplace exposure, Occup
Environ Med; 59:349-54
3. Lampa E., Nilsson L., Liljelind 1. E.,

Bergdahl 1. A, 2006,
Optimizing Occupational
Exposure Measurement

Strategies When Estimating
the Log-Scale Arithmetic
Mean value — An Example
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RECOMANDARI PENTRU AUTORI

(Adaptare dupa ,,Regulile pentru pregatirea si trimiterea spre publicare a unui manuscris in
revistele medicale”, Conventia de la Vancouver)

Autorii sunt invitati sd consulte instructiunile care li se adreseaza si care sunt cuprinse 1n
Revista de Igiena si Sanatate Publica. Acestea oferda o structurd generald si rationala in
pregatirea manuscriselor si reflectd procesul de cercetare stiintifica.

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

Un articol se publicd numai dupd recenzia efectuata de doi referenti stiintifici.

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

1. INSTRUCTIUNI PRIVIND PREGATIREA MANUSCRISULUI

PRINCIPII GENERALE

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

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

PAGINA CU TITLUL
Pagina cu titlul trebuie sa cuprinda urmatoarele informatii:
- titlul articolului in roména si engleza
- numele autorilor si afilierea lor institutionala
- autorul pentru corespondentd: nume si prenume, adresa postala, telefonul si numarul
de fax, adresa de e-mail.

REZUMATUL SI CUVINTELE CHEIE

Rezumatul de maximum 150 cuvinte va fi redactat in limba roménd si in limba engleza la
inceputul articolului (in engleza britanicd sau americana, si nu o combinatie a celor doud).
Rezumatul va furniza contextul si scopul studiului, materialul si metoda de lucru, principalele
rezultate si concluzii. Se vor accentua aspectele noi si importante ale studiului, observatiilor.
Se vor preciza 3-5 cuvinte cheie.

INTRODUCEREA

Aratati importanta temei abordate pentru studiu. Declarati clar scopul, obiectivul sau ipoteza
cercetdrii. Faceti doar referiri strict pertinente si nu includeti date sau concluzii ale lucrarii
prezentate.



148  Revista de Igiena si Sandtate Publicd, vol.58, nr.4/2008— Journal of Hygiene and Public Health

MATERIAL SI METODA

Selectia si descrierea participantilor. Descrieti clar modul de selectie a participantilor luati in
studiu, incluzand criteriile de eligibilitate si pe cele de excludere si o descriere a populatiei —
sursa.

Informatii tehnice. 1dentificati metodele, aparatura si procedeele in detalii suficiente pentru a
permite ca alti cercetatori s poatd reproduce rezultatele. Citati sursele bibliografice pentru
metodele uzuale, prin numere arabe 1n paranteze drepte. Descrieti metodele noi sau
modificate substantial, indicati motivele pentru folosirea lor si evaluati-le limitele.

Statistici. Descrieti metodele statistice folosind detalii suficiente pentru ca un cititor
cunoscator, cu acces la datele originale sd poatd verifica rezultatele prezentate. Atunci cand
este posibil, cuantificati rezultatele si prezentati-le cu indici de eroare de masurd sau de
incertitudine adecvati. Specificati programul folosit pentru prelucrarea statistica.

REZULTATE

Prezentati rezultatele obtinute Intr-o secventa logica in text, cu tabele si figuri. Nu repetati in
text toate datele din tabele sau figuri; puneti accentul si sintetizati numai observatiile
importante. Materialele suplimentare si detaliile tehnice pot fi plasate intr-o anexa unde pot fi
accesibile fara a intrerupe cursivitatea textului. Folositi valori numerice nu numai sub forma
de valori relative (procente), dar si ca numere absolute din care au fost calculate valorile
relative. Restrangeti tabelele si figurile la cele necesare. Folositi graficele ca alternative la
tabele cu multe date. Nu prezentati aceleasi date de doua ori in tabele si grafice.

DISCUTII

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

CONCLUZII

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

BIBLIOGRAFIA

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

Identificati referintele din text, tabele, legende prin numere arabe in paranteze patrate
[2, 88,91].

Evitati citarea rezumatelor ca referinte bibliografice.

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

Exemplu:

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

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

Creati tabelele in Word.

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

Inserati tabelele in text.

Asigurati-va ca fiecare tabel este citat in text.

ILUSTRATIILE (FIGURIL, FOTOGRAFII)

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

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

Numerotati figurile cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citiri in text si dati un
titlu scurt pentru fiecare (Figura 1. ... ); numerotare si denumire dedesubtul si in afara
figurii.

Materialul explicativ se plaseaza in legenda de la subsol.

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

UNITATILE DE MASURA
Raportati unitdtile de masura in sistemul international de unitdti, SI, sau In sistemul local non-
SI, daca este cazul.

ABREVIERILE SI SIMBOLURILE
Folositi numai abrevierile standard. Termenul in intregime, pentru care se foloseste o
abreviere, trebuie sa preceada prima folosire abreviata in text. Evitati abrevierile in titlu.

2. RECOMANDARI PRIVIND TRIMITEREA MANUSCRISULUI LA REVISTA
Trimiteti manuscrisul in format electronic, pe discheta, CD sau ca document atasat la e-mail.
Trimiteti o versiune tiparitd pe hartie a manuscrisului, 1n trei exemplare.

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

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

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

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

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

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

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

1. INSTRUCTIONS FOR MANUSCRIPT PREPARATION

GENERAL PRINCIPLES

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

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

TITLE PAGE

The title page must include the following informations:

- title of the article

- names and institutional affiliation of the authors

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

ABSTRACT AND KEY-WORDS

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

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

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

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

Technical information. 1dentify the methods, equipments and procedures offering sufficient
details to allow other researchers to reproduce the results. Cite reference sources for the used
methods by arabic figures between square brackets. Describe new or substantially changed
methods, indicating the reasons for using them and assessing their limitations.

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

RESULTS

Present the obtained results with a logical sequence in the text, with tables and figures. Do not
repeat in the text all data presented in tables and figures; only stress upon and synthesize
important observations. Additional materials and technical details may be placed in an
appendix where they may be accessed without interrupting the fluidity of the text. Use figures
not only as relative (percent) values but also as absolute values from which relative ones have
been calculated. Restrict only to necessary tables and figures. Use graphs as an alternative to
tables with numerous data. Do not present the same data twice in tables and graphs.

DISCUSSIONS

Stress upon new and important aspects of the study. Do not repeat detailed data from previous
sections. Establish the limitations of the study and analyze the implications of the discovered
aspects for future research.

CONCLUSIONS

State the conclusions which emerge from the study. Show the connection between the
conclusions and the aims of the study. Avoid unqualified statements and conclusions which
are not adequately supported by the presented data. You may issue new hypothesis whenever
justified but clearly describe them as such.

REFERENCES

References are consecutively numbered according to their first citation in the text.
Identify references in the text, tables, legends by arabic figures between brackets [..].
Avoid citation of abstracts as references.

Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, editor, number of pages.
Exemple:

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

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

Generate tables in Word.

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

Explaining material is placed in a footnote.

Insert tables in the text.

Make sure every table is cited in the text.

ILLUSTRATIONS (FIGURES, PHOTOS)

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

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

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

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

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

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

2. INSTRUCTIONS FOR THE SUBMISSION OF MANUSCRIPTS TO THE
JOURNAL

Send the electronic format of the manuscript on a floppy disk, CD or e-mail
attachment. Send 3 copies of the paper printed version.

The manuscript will be accompanied by the ,,Publication and copyright acceptance for
the RSHPH”.

3. REJECTION OF ARTICLES
The editorial board will inform the authors on the causes of article rejection. Rejected
articles are not restituted to authors.
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