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Ghidul este destinat specialiştilor din sistemul sănătăţii, administraţiei instituţiilor medico-sanita-
re şi specialiştilor de profil (epidemiologie, boli infecţioase, microbiologie, virusologie, imunolo-
gie, chirurgie, stomatologie, obstetrică şi ginecologie, neonatologie ş.a.) 

Ediţia II a Ghidului este suplimentată cu compartimentele „Infecţia arşilor, „Infecţia neurochirur-
gicală”, „Particularităţile de organizare a controlului infecţiilor în staţionarele de leziuni termice”, 
„Echipamentul de protecţie”, cât şi cu definiţii suplimentare de caz pentru infecţiile nosocomiale. 

Această publicaţie a fost posibilă datorită susţinerii generoase a poporului american prin inter-
mediul Programului Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guver-
nare (Programul pentru Buna Guvernare), care se implementează de Millenium/IP3 Partners. 
Programul pentru Buna Guvernare este finanţat de Corporaţia „Millennium Challenge Corporati-
on” (MCC) şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internaţională 
(USAID) sub auspiciile Programului Preliminar de Ţară. Conţinutul şi opiniile exprimate în această 
publicaţie constituie produsul autorilor şi nu reflectă neapărat viziunile MCC, USAID sau ale Gu-
vernului Statelor Unite.
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CAPITOLUL I.
POLITICA ŞI STRATEGIA DE ORGANIZARE A CONTROLULUI 

INFECŢIILOR ÎN INSTITUŢIILE MEDICALE

1.1.	 Conceptul cu privire la supravegherea şi controlul infecţiilor 
nosocomiale în cadrul instituţiilor medico-sanitare  
din Republica Moldova

Actualitatea 

În patologia umană infecţiile nosocomiale (IN) ocupă un loc deosebit. Ele se deosebesc 
prin incidenţa înaltă şi consecinţe grave, care duc direct sau indirect la majorarea bruscă a valorii 
tratamentului, precum şi a pagubei economice, morale şi sociale şi sunt considerate în prezent o 
problemă majoră de sănătate populaţională pentru toate instituţiile de asistenţă medicală (6, 7, 
8, 10, 29).

Conform expunerii OMS sub infecţie nosocomială se subînţelege orice maladie infecţioa-
să, care afectează pacientul ca rezultat al spitalizării sau adresării după asistenţă medicală, sau 
maladie infecţioasă care afectează lucrătorul medical al instituţiei sanitare ca urmare a îndeplini-
rii obligaţiunilor funcţionale, îndeferent de momentul apariţiei simptomelor în timpul sau după 
aflare în instituţia sanitară.

Conform explorărilor OMS, efectuate în 14 ţări ale lumii, nivelul de înregistrare a infecţiilor 
nosocomiale atinge 8,0% - 21,0% din numărul bolnavilor internaţi. Ele conduc la majorarea brus-
că a valorii tratamentului şi se înscriu printre primele cauze de deces la bolnavii internaţi; 75,0% 
din totalul deceselor în staţionarele chirurgicale (3, 4, 5, 11, 23).

O problemă deosebit de gravă pentru unităţile sanitare la ora actuală prezintă hepatitele 
virale B şi C, infecţia HIV/SIDA, tuberculoza, salmonelozele – în staţionarele pediatrice.

De asemenea o problemă medicală de mare complexitate şi gravitate constituie infecţiile 
septico-purulente, inclusiv, septicemiile, peritonitele, osteitele, alte infecţii postoperatorii. Este 
îngrijorător faptul că anual în ţară se înregistrează 300-350 cazuri de abcese postinjectabile.

În Republica Moldova infecţiile nosocomiale constituie o problemă pentru toate serviciile 
de sănătate publică. Totodată, din numărul total de îmbolnăviri prin infecţii nosocomiale septico-
purulente înregistrate în republică 66,6% au avut loc în staţionarele de profil chirurgical, 16,6% 
- în maternităţi şi 14,5% - în staţionarele de profil terapeutic (10).

În conformitate cu statistica oficială în Republica Moldova morbiditatea prin infecţii noso-
comiale în anul 2006 a constituit: la bolnavii postchirurgicali – 1,8 la 1000 operaţi, infecţii conge-
nitale la copii nou-născuţi – 2,9 la 1000 nou-născuţi, la lăuze – 3,9 la 1000 naşteri, la copiii nou-
născuţi – 6,7 la 1000 nou-născuţi. 

Totodată, luând în consideraţie datele OMS-ului şi celor bibliografice putem constata că 
statistica oficială în Republica Moldova nu reflectă morbiditatea reală prin infecţii nosocomiale. 
Un studiu efectuat recent a demonstrat că morbiditatea reală constituie în staţionarele chirurgi-
cale 83,16 la 1000 operaţi (13).

Printre cauzele de neînregistrare a infecţiilor nosocomiale pot fi enumerate, cât diagnosti-
carea insuficientă şi neraportarea cazurilor, atât şi lipsa definiţiilor de caz standard a nosoforme-
lor de infecţii nosocomiale.

O parte din clinicieni consideră greşit, că asemenea infecţii cum ar fi pneumoniile, pielo-
nefritele, procesele inflamatorii locale, nu sunt patologii infecţioase şi nu consideră necesar în 
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aceste cazuri, de a le înregistra şi de a întreprinde măsuri antiepidemice. În acelaşi timp, în ţările 
Europei de Vest şi SUA anume aceste patologii ocupă primul loc în structura infecţiilor intraspita-
liceşti (27).

Este necesar de a ţine cont de faptul că dosirea cazurilor de infecţii crează condiţii favo-
rabile de dezvoltare a procesului epidemic în continuare, care, practic, rămâne necontrolabil şi, 
evident, nedirijabil.

Totodată, fenomenul de dosire şi neînregistrare a IN nu contribuie la conştientizarea pro-
blemei, la constatarea pagubei economice, sociale şi morale prejudiciate de IN, care sunt de fapt 
enorme (majorarea duratei şi gravităţii bolii, prelungirea timpului de spitalizare, frecvenţa înaltă 
a recidivelor şi invalidităţii, necesitatea în tratament suplimentar deseori mult costisitor, creşterea 
ratei mortalităţii în instituţiile curativ-profilactice, încărcarea activităţii medicale în detrementul 
calităţii, pierderi familiale, ocupaţionale, psihosociale etc.).

Complicaţiile postoperatorii septico-purulente conduc la prelungirea considerabilă a du-
ratei de spitalizare a bolnavilor de la 5,6 pînă la 35,4 zile, în funcţie de profilul staţionarului, în 
medie cu 14,07 zile (9, 10, 12, 13, 22, 24), şi, bineînţeles, la pagube economice enorme. În SUA, 
de exemplu, aceste pagube se evaluează la 5 mild $ pe an (27).

Un calcul preventiv (12) a demonstrat că, paguba economică anuală în urma ISPN numai 
în or. Chişinău constituie nu mai puţin de 16-23 mln lei, fără constatarea cazurilor letale, remu-
nerarea suplimentară a muncii personalului, precum şi fără scontarea morbidităţii prin IN clasice. 
Racordată la zi această cifră este de cel puţin 3-4 ori mai mare.

Particularităţile epidemiologice

Infecţiile nosocomiale ca fenomen, cât şi particularităţile epidemiologice ale acestui grup 
de infecţii sunt determinate de mai mulţi factori obiectivi.

În primul rând este necesar de menţionat faptul că infecţiile nosocomiale prezintă o pato-
logie polinosologică, care include cât infecţii clasice (rujeola, difteria, tifosul exantematic, gripa, 
salmonelozele, şighelozele, hepatitele virale, infecţia HIV şi al.), atât şi un şir de infecţii inflama-
torii septico-purulente.

Odată cu dezvoltarea epidemiologiei şi formarea sistemului de supraveghere epidemiolo-
gică, inclusiv a măsurilor antiepidemice obligatorii în instituţiile medicale, care prevăd reducerea 
la maxim a posibilităţilor de pătrundere şi răspândire a infecţiilor, incidenţa prin infecţii clasice, 
inclusiv IN, s-a redus considerabil. 

Din acest grup de infecţii o problemă deosebit de gravă pentru unităţile sanitare la ora 
actuală prezintă hepatitele virale B şi C.

În structura infecţiilor nosocomiale înregistrate de exemplu în Federaţia Rusă pe parcursul 
anilor 1997-2001 hepatita virală B constituie 3%, HVC – 0,8%, iar salmonelozele – 2,7% (28).

În regiunea Stavropol numai într-un singur an (1999) au făcut hepatită virală nosocomială 
84 de persoane, inclusiv 61 – HVB şi 23 – HVC. А.В. Русанович şi al. (2003) în scopul determinării 
rolului intervenţiilor chirurgicale solide ca factor de risc în achiziţionarea virusului hepatitei virale 
B, C şi citomegaliei în Belorusia a constatat acest fenomen la 22,34±3,3% din pacienţii operaţi. 

Din infecţiile septico-purulente (ISP) o problemă medicală de mare complexitate şi gravi-
tate o constituie septicemiile, în special la copilul nou-născut (4). În Republica Moldova numai pe 
parcursul unui an (2002) au fost înregistrate 214 cazuri de septicemie la nou-născuţi (1). Conform 
datelor Т.И. Фролочкина şi al. (2002) formele generalizate constituie 3,5% din totalul de infecţii 
septico-purulente nosocomiale (ISPN).

O trăsătură ce caracterizează ISP este polimorfismul nosologic, etiologic şi clinic pronun-
ţat. La ora actuală se înregistrează circa 140-150 de manifestări clinice ale ISP, care afectează 
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practic toate sistemele funcţionale ale organismului, cum ar fi infecţiile pielii şi ţesuturilor moi, 
oaselor şi articulaţiilor, ginecologice, intraabdominale, sistemului urinar etc. (10).

Totodată, infecţiile septico-purulente pot fi cauzate de o gamă largă de microorganisme. 
Conform datelor V. Prisacari, V. Sava (1999) numai pe parcursul unui an într-un singur spital, ISP 
au fost provocate de 27 specii de microorganisme, inclusiv grampozitive (62,3%), gramnegative 
(34,7%), altele (2,8%).

O particularitate etiologică exprimată la ISP este, că în topul agenţilor cauzali un rol domi-
nant îl au microorganismele aşa-zise oportuniste, potenţial patogene, multe din ele aparţinând 
la saprofiţi, cum ar fi S. epidermidis, S. saprophyticus, E. coli, microorganismele de genul Pseudo-
monas, Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus, Acinetobacter, Citrobacter, Serraţia, Providencia, 
Proteus, Edvardsiella, Morganella etc. (5, 20, 25, 29).

Rezultatele unor investigaţii speciale (9, 14) au demonstrat elocvent acest fenomen. Din 
132 tulpini de microorganisme izolate de la pacienţii cu complicaţii septico-purulente postopera-
torii în secţiile de chirurgie abdominală 29,5% prezintă  E. coli, 12,9% - S. epidermidis, 9,8% - S. 
aureus, 9,8% - Ps. aeruginosa, 8,3% -       K. pneumoniae, 6,8% - S. faecalis, 4,5% - P. mirabilis, 3,8% 
S. marcescens, 1,5% Acinetobacter şi alte microorganisme. 

O problemă majoră la zi în infecţiile nosocomiale constituie rezistenţa (polirezistenţa) în-
altă a acestor microorganisme faţă de antibiotice şi dezinfectante.

Conform mai multor investigaţii efectuate în conformitate cu standardele internaţionale 
Pseudomonas aeruginosa, de exemplu, s-a dovedit a fi în 50% cazuri rezistentă faţă de piperacili-
nă, în 75% cazuri – faţă de gentamicină şi în 42% faţă de ciplofloxacilină, iar microorganismele din 
genul Acinetobacter spp. au fost rezistente faţă de piperaciclină în 88% cazuri, faţă de cefuroximă 
- în 96%, cefataximă – 88%, ceftriaxonă – 94%, ceftazidină – 78%, gentamicină – 91%, ciprofloxa-
cină – 53%, şi Co-Trimaxazol – 88% (23).

Un studiu recent efectuat în Laboratorul „Infecţii intraspitaliceşti” pe lîngă catedra Epi-
demiologie a USMF „Nicolae Testemiţanu” a demonstrat că 57,0% din tulpinile spitaliceşti sau 
dovedit a fi  rezistente la antibiotice, inclusiv faţă de peniciline – 70,8%, tetracicline – 58,7%, 
macrolide – 66,8%, lincozamide – 55,0%, aminoglicozide – 51,0%, cefalosporine – 41,4%.O rezis-
tenţă deosebit de înaltă a fost depistată la P. aeruginosa. Tulpinile de P. aeruginosa decelate de 
la pacienţi cu ISPN s-au dovedit a fi rezistente faţă de peniciline în  97,9%, cefalosporine – 58,1%, 
aminoglicozide – 69,2%, tetracicline – 94,1%, macrolide – 100,0%, alte antibiotice – în 84,0% ca-
zuri. Din tulpinile de Kl. pneumoniae s-au dovedit a fi polirezistente la antibiotice 82,0%, din cele 
de P. vulgaris – 80,0%, Citrobacter – 75,0%, E. coli – 64,0%, P. mirabilis – 60,0%, S. epidermidis – 
52,0% (15).

Rezistenţa (polirezistenţa) înaltă faţă de antibiotice a tulpinilor spitaliceşti este legată atât 
de diverse mecanisme de achiziţionare a rezistenţei la nivel molecular, caracteristice microorga-
nismelor date, cât şi de utilizarea largă, nu întotdeauna raţională, a chimioterapicelor şi dezinfec-
tantelor.

Conform experţilor mondiali în 50,0% cazuri această grupă de preparate este utilizată ne-
întemeiat. Mai multe investigaţii clinice şi ştiinţifice confirmă faptul, că între utilizarea iraţională a 
antibioticelor şi formarea rezistenţei există o legătură directă (23).

S-a constatat că în Republica Moldova numai 33,2% din pacienţii cu infecţii septico-puru-
lente nosocomiale sunt investigaţi bacteriologic cu determinarea antibioticogramei, iar în IMSP 
raionale ponderea investigaţiilor bacteriologice a materialului patologic constituie de la 5,0 până 
la 15,0%.

Totodată, circa 80,0% din pacienţii cu ISPN sunt supuşi tratamentului cu antibiotice. Aşa-
dar, la mai bine de jumătate din pacienţi cu ISPN li se administrează antibiotice fără scontarea 
antibioticogramei. 
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Studiile ştiinţifice din ultimii 20 de ani au constatat o creştere bruscă a rezistenţei tulpini-
leor spitaliceşti şi faţă de dezinfectante (E.Б. Брусина, 1999).

De menţionat, că în instituţiile sanitare din Republica Moldova, actualmente, practic, nu 
se efectuează studii de determinare a rezistenţei tulpinilor spitaliceşti faţă de dezinfectante.

Totodată, investigaţiile microbiologice efectuate în staţionarele sanitare din ţară demon-
strează o poluare intensă a mediului spitalicesc cu microorganisme – agenţi cauzali ai infecţiilor 
nosocomiale (Gh. Ciobanu şi al., 2003). 

Anume aceste particularităţi – rezistenţa înaltă la mediul extern şi polirezistenţa la chimi-
opreparate conduc la formarea tulpinilor spitaliceşti, care circulă uşor în mediul spitalicesc chiar 
şi sub presiunea chimioterapicelor şi dezinfectanţilor.

Cât riscul de contaminare atât şi specificul patologiei nosocomiale este în funcţie directă 
de profilul instituţiei medicale şi factorii de risc specifici acestor instituţii.

Conform datelor bibliografice (2) în staţionarele traumatologice riscul dezvoltării infecţiei 
septico-purulente creşte în fracturile deschise, în traumele coloanei vertebrale şi traumatismele 
grave, iar în staţionarele neurochirurgicale – în tumorile cerebrale (14a). Un studiu efectuat re-
cent a demonstrat că circa 45% din osteita posttraumatică este de origine nosocomială (15).

În structura infecţiilor nosocomiale din secţiile de reanimare şi terapie intensivă o rată mai 
semnificativă o constituie infecţiile căilor respiratorii inferioare (pneumoniile, bronşitele, traheo-
bronşitele) – 40,0%, căilor urinare (pielonefritele, cistitele) – 36,5%, infecţiile ţesutului cutanat şi 
al ţesuturilor moi (decubitus) – 12,5%, infecţiile circuitului sangvin (flebita) – 10,0% şi al sistemu-
lui digestiv (salmoneloza) – 0,1% (22).

Conform unui studiu care a cuprins 1500 secţii de reanimare şi terapie intensivă în 17 ţări 
frecvenţa pneumoniilor a constituit 20,8-45% (27).

În staţionarele hematologice IN sunt reprezentate prin septicemii, asociate mai frecvent 
cu cateterismul vaselor sangvine şi puncţia osteomedulară (А.В. Русанович şi al., 2003). Infecţiile 
nosocomiale postcateterismale sunt frecvente şi după cateterismul vezicii urinare (17).

În maternităţi, cele mai frecvente IN la nou-născuţi sunt conjunctivitele, pneumoniile, om-
folitele, enterocolitele, septicemiile (1).

Un pericol deosebit de mare în achiziţionarea hepatitelor virale B şi C este prezent pentru 
bolnavii supuşi hemodializei.  Н.Г. Ковалев şi al. (2003) au constatat semne de HVB şi HVC la 67,2 
şi 48,5%, respectiv, din pacienţii supuşi hemodializei mai bine de 6 luni, iar В.В. Нечаев şi coaut. 
(2003) au depistat o corelare semnificativă (r=0,79±0,66) între frecvenţa hemotransfuziilor şi indi-
cilor de contaminare prin hepatita virală B şi C în secţiile de hemodializă din S.-Petersburg.

Conform observaţiilor mai multor autori printre instituţiile sanitare cu risc major de re-
cepţionare a IN cu transmitere sangvină pot fi considerate instituţiile stomatologice. De exemplu 
în regiunea Sverdlovsc, conform datelor В.В. Романенко şi al. (2002) în structura condiţiilor de 
transmitere a HVB instituţiile stomatologice au constituit 40,0%, iar în HVC – 39,0%.

Е.П. Ковалева şi al. (2002) au demonstrat că ponderea de depistare a reacţiilor pozitive la 
prezenţa sângelui pe instrumentele deja prelucrate este de 3,5 ori mai mare în instituţiile stoma-
tologice decât în alte instituţii sanitare.

Un studiu amplu, privitor la calitatea sterilizării materialului medical în instituţiile cura-
tiv-profilactice din mun. Chişinău a fost efectuat de CMP Chişinău.  S-a constatat că ponderea 
probelor nesterile pe parcursul unui an (2002) constituie în mediu 6,8%, inclusiv în staţionarele 
chirurgicale – 5,7%, în maternităţi – 6,6% şi în instituţiile stomatologice – 8,8%. 

Aşadar, este necesar de remarcat într-un bloc aparte instituţiile stomatologice ca condiţie 
de recepţionare a IN. În calitate de argument por servi următorii factori:

-	 semnificaţia epidemiologică sporită a instituţiilor de profil stomatologic în structura 
morbidităţii prin IN cu contaminare sangvină;
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-	 creşterea considerabilă a numărului de cabinete stomatologice, inclusiv private. Actu-
almente în Republica Moldova funcţionează 11 policlinici şi 406 cabinete stomatologi-
ce de stat şi 257 cabinete stomatologice private;

-	 procedurile complicate de prelucrare a instrumentariului şi a instalaţiilor stomatologi-
ce, legate de particularităţile lor constructive etc.

Cât n-ar fi de parodoxal dar printre cauzele sporirii morbidităţii prin IN se atribuie şi spo-
rirea posibilităţii medicilor. Azi sunt salvaţi acei care ieri erau sortiţi pieirii – copiii născuţi prema-
tur, copiii cu handicap, bolnavii cu disfuncţii ale organelor vitale, cât şi efectuarea intervenţiilor 
chirurgicale solide – rezecţia pulmonului, stomacului, transplantarea organelor vitale, operaţiile 
pe cord etc. În toate aceste cazuri este vorba de organisme cu grad înalt de imunodificienţă, peri-
oade de intervenţie chirurgicală şi de recuperare îndelungată, tratament parenteral – factori, care 
majorează brusc riscul de contaminare şi dezvoltare a IN.

O problemă serioasă, puţin studiată la zi, rămâne de a fi infecţiile nosocomiale în contin-
gentul de lucrători medicali, condiţionate de activitatea profesională. Până în prezent acestei pro-
bleme nu i se acordă o atenţie cuvenită. De obicei personalul medical este privit numai în calitate 
de sursă de infecţie sau ca contravenient al regimului antiepidemic în instituţiile medicale.

Acest fenomen se explică prin faptul că întotdeauna politica de prevenire în IN a fost în-
dreptată la protejarea pacientului şi mai puţin a lucrătorului medical.

În regiunea Chirov (Federaţia Rusă) din 5945 cazuri de hepatită virală B şi C, înregistrate pe 
parcursul anilor 2000-2002, 306 din ele, ce constituie 5,1%, au fost depistate la lucrătorii medicali 
(Н.В. Дехтярева şi al., 2003).

Conform datelor (65) în structura morbidităţii profesionale a lucrătorilor medicali predo-
mină HVB – 77,3%, HVC – 3,3%, tuberculoza – 5,5%, astmul bronşic – 1,9%, dermatitele – 8,2% şi 
alte patologii – 1,8%. 

В.В. Романенко şi al. (2002) descriu 61 de situaţii accidentare înregistrate pe parcursul 
a 3 ani (1999-2001) în legătură cu acordarea asistenţei medicale persoanelor cu HIV. Victimele 
acestor accidente în 35% cazuri au fost asistentele medicale, în 25% - medicii, în 12% felcerii şi în 
7% - infermierele.

Aşadar, un pericol deosebit de mare la zi pentru lucrătorii medicali prezintă IN cu transmi-
tere sangvină (HVB, HVC, infecţia HIV).

Totodată, un sondaj sociologic privind controlul infecţiilor nosocomiale în rândul perso-
nalului medical din RM efectuat în a. 2008, a constatat faptul, că lucrătorii medicali nu apreciază 
obiectiv situaţia epidemiologică privind IN. Este subestimat rolul igienei personale, dezinfecţiei, 
gestionării deşeurilor, pericolului înţepăturilor şi a altor leziuni cutanate în recepţionarea şi trans-
miterea infecţiilor nosocomiale şi nu se duce evidenţa lor. Totodată conform unor date bibliogra-
fice (27) de la 2 până la 4% din persoanele cu înţepături fac hepatită virală.

Privitor la comportamentul igienic al lucrătorilor medicali OMS a lansat în a. 2005 iniţi-
ativa globală „Un tratament igienic este un tratament mai sigur”. Iniţiativa Globală este un pro-
gram fundamental pentru securitatea pacientului ce colaborează cu autorităţile de sănătate din 
întreaga lume pentru promovarea celor mai bune practici şi modificări ale sistemului de sănătate 
pentru a îmbunătăţi siguranţa pacientului. În acest aspect este important faptul, că Republica 
Moldova a semnat la 30 iunie 2006 adresarea de susţinere a activităţilor Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii în combaterea infecţiilor nosocomiale pledând pentru implementarea principiilor de igi-
enă a mânilor, prevenirea maladiilor hemotransmisibile, securitatea infecţiilor şi inofensivitatea 
practicilor medicale, gestionarea deşeurilor rezultate din activităţile medicale.

O problemă actuală pentru Republica Moldova rămâne de a fi instruirea, perfecţionarea 
şi certificarea cadrelor medicale în domeniul infecţiilor nosocomiale, completarea funcţiilor de 
epidemiolog – de profil, cât şi crearea comisiilor spitaliceşti şi republicane de profil.
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Deşi Ordinul MS Nr 140 din 30.04.98 „Despre perfecţionarea măsurilor de combatere şi 
profilaxie a infecţiilor nosocomiale” impune includerea în statele spitalelor unităţi de epidemio-
log de spital în obligaţiunea cărora întră studierea şi organizarea supravegherii epidemiologice a 
infecţiilor nosocomiale întru identificarea lor şi intervenirea cu acţiuni operative şi eficiente de 
control în cadrul instituţiilor sanitare, până în prezent el nu este executat privitor la ocuparea 
funcţiilor de medic epidemiolog de spital în IMS, cu excepţia SCR, INN, IMS Călăraşi şi Ungheni.

Comisiile existente în instituţiile sanitare privitor la supravegherea şi controlul infecţiilor 
nosocomiale nu discută cazurile de infecţii nosocomiale. Procesele verbale a şedinţelor comisiilor 
medicale mărturisesc faptul că în cadrul lor se discută în special necesitatea în medicamente, in-
strumentar medical, abaterile aparute în subdiviziuni de gen lipsa de apă, energie electrică, acci-
dente în sistemele de canalizare sau apeducte etc. În unele IMS raionale în comisiile respective nu 
sunt incluşi specialiştii CMP pentru evaluarea cazurilor excepţionale nu se cooptează specialiştii 
principali ai MS.

Aşadar, organizarea unui sistem eficient de supraveghere şi control al bolilor infecţiiose în 
cadrul instituţiilor medico – sanitare (IMS) este o problemă persistentă şi actuală pentru practica 
medicală la nivel mondial.

Transmiterea agenţilor patogeni în condiţiile IMS poate avea loc de la pacient la persona-
lul medical, de la pacient la pacient (sau/şi vizitator) şi de la personalul medical la pacient.

Riscul de contractare a unei infecţii în IMS depinde de trei factori principali: expunerea la 
agentul infecţios, prevalenta infecţiei in populaţia generală şi potenţialul infecţios al agentului.

Prevenirea transmiterii agenţilor infecţioşi în condiţii de spital se bazează pe următoarele 
elemente principale:

-	 respectarea igienei spitaliceşti şi a personalului medical;
-	 identificarea practicilor cu risc sporit;
-	 instruirea angajaţilor privind aplicarea precauţiunilor universale;
-	 consilierea şi testarea;
-	 vaccinarea şi tratarea persoanelor cu risc;
-	 monitorizarea riscurilor şi direcţionarea intervenţiilor de prevenire în baza pericolului 

specific existent;
-	 implementarea programelor de securitate a injecţiilor;
-	 asigurarea securităţii transfuziilor de sânge şi derivatelor lui;
-	 asigurarea dezinfecţiei şi sterilizării instrumentarului medical;
-	 planificarea şi utilizarea dispozitivelor medicale inofensive;
-	 neutralizarea deşeurilor medicale.
De menţionat că problema controlului infecţiilor nosocomiale trebuie privită în ansamblu, 

atât prevenirea infecţiei în condiţiile IMS cât şi în populaţia generală. Astfel implementarea cu 
succes a programului de control al infecţiilor nosocomiale ţine de realizarea unui complex de mă-
suri profilactice nespecifice în instituţiile medicale şi nemedicale, inclusiv în condiţii de habitat.

In acest context prezentul Concept va sta la baza Ghidului de supraveghere şi control al 
infecţiilor nosocomiale în instituţiile medico-sanitare din Republica Moldova care se preconizează 
a fi elaborat de Ministerul Sănătăţii în colaborare cu Proiectul USAID „Prevenirea HIV/SIDA şi he-
patitelor virale B şi C în Moldova", unul din obietivele căruia este - perfecţionarea documentelor 
naţionale vizând practicile medicale pentru a reduce riscul de contractare a infecţiilor nosocomi-
ale în instituţiile medicale şi susţinerea implementării acestor practici.

Priorităţile ce ţin de rezolvarea problemei infecţiilor nosocomiale:
1.	 Elaborarea şi implementarea unui program adecvat de supraveghere epidemiologică 

şi control al infecţiilor nosocomiale în Republica Moldova. 
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2.	 Revizuirea şi armonizarea actelor normative în problema infecţiilor nosocomiale, con-
form cerinţelor internaţionale.

3.	 Implementarea ghidului „Supravegherea şi controlul infecţiilor nosocomiale în institu-
ţiile medico-sanitare din Republica Moldova” în instituţiile medico-sanitare din repu-
blică.

4.	 Instruirea şi certificarea medicilor epidemiologi de spital prin secundariat clinic.
5.	 Perfecţionarea medicilor epidemiologi în prevenirea şi managementul infecţiilor no-

socomiale prin organizarea ciclurilor tematice în problemă cu invitaţia specialiştilor de 
după hotare.

6.	 Informarea managerilor IMS şi CMP şi specialiştilor cointeresaţi referitor la situaţia 
epidemogenă prin infecţiile nosocomiale, organizarea executării actelor normative şi 
măsurilor de redresare a situaţiei.

7.	 Organizarea schimburilor de experienţă în domeniul supravegherii infecţiilor nosoco-
miale cu specialiştii din alte ţări cu rezultate practice în domeniu.

8.	 Colaborarea cu instituţiile abilitate internaţionale şi centrele specializate de peste ho-
tare în perfecţionarea metodelor de prevenire a infecţiilor nosocomiale.

9.	 Perfectarea monitoringului epidemiologic şi microbiologic, care ar include constatarea 
factorilor de risc, structurii etiologice, tipizarea agenţilor cauzali, relevarea spectrului 
de sensibilitate la agenţii antibacterieni. Monitoringul microbiologic cu determinarea 
sensibilităţii agenţilor cauzali la antibiotice, antivirale şi dezinfectante va sta la baza 
politicii utilizării preparatelor antibacteriene, care va asigura realizarea terapiei şi pre-
venţiei raţionale în IN.

10.	A asigura dotarea laboratoarelor microbiologice şi diagnosticul de laborator al infecţi-
ilor nosocomiale conform standardelor internaţionale. 

11.	Implementarea tehnologiilor chirurgicale directate la diminuarea agresiunii procesului 
de diagnostic şi tratament. S-a constatat, că utilizarea operaţiilor endoscopice în tra-
tamentul chirurgical deminuează esenţial riscul de contaminare prin IN în comparaţie 
cu operaţiile clasice „deschise”.

12.	Perfectarea măsurilor de igienă personală, dezinfecţie şi sterilizare cât şi a metodelor 
eficiente şi accesibile de supraveghere a calităţii şi eficienţei lor.

13.	Elaborarea definiţei de caz standard în infecţiile nosocomiale, cât şi criteriile epidemi-
ologice, clinice şi paraclinice de determinare a apartenenţei cazului la infecţie noso-
comială.
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1.2.	 Politica şi strategia de organizare a controlului infecţiilor  
în instituţiile medicale

Creşterea esenţială a morbidităţii prin infecţii nosocomiale în a doua jumătate a secolu-
lui XX a impus crearea programelor naţionale, iar mai apoi şi internaţionale, de luptă cu aceste 
infecţii. Primele programe de combatere a infecţiilor nosocomiale, au apărut în Statele Unite ale 
Americii în anii 1950-1960, care prevedeau cât măsuri antiepidemice, atât şi înregistrarea strictă 
a acestor infecţii.

În fosta Uniune Sovietică, la care aparţinea şi Republica Moldova, primul Program de luptă 
cu infecţiile nosocomiale a fost elaborat pe la mijlocul anilor 80-i al secolului trecut. Tot atunci 
a fost creată Comisia de problemă în infecţiile nosocomiale, iar în anul 1988 a fost emis primul 
ordin al MS al USSP “Privitor la evidenţa şi înregistrarea infecţiilor intraspitaliceşti”.

În Republica Moldova raportarea şi înregistrarea cazurilor de infecţii nosocomiale septico-
purulente începe în anul 1989, odată cu emiterea ordinului MS RM Nr 242 din 08.02.89 “Privitor 
la evidenţa şi înregistrarea infecţiilor intraspitaliceşti”, care impunea serviciilor medicale raporta-
rea şi înregistrarea cazurilor de infecţii apărute la persoanele bolnave în legătură cu internarea 
lor sau vizitarea instituţiilor medicale cu scop de tratament şi diagnostic, precum şi la personalul 
medical în cazul achiziţionării infecţiei în timpul activităţii profesionale. Pentru prima dată ordi-
nul dat prevedea informarea de urgenţă a centrelor de medicină preventivă (conform formei Nr 
058/4) pe lângă cazurile de infecţii clasice şi a cazuriloe de infecţii septico-purulente.

Totuşi, un studiu efectuat în anii 90-i (V. Prisacari şi al., 1997) a demonstrat că necătând 
la funcţionarea acestui ordin în CMP erau raportate nu mai mult de 10% din incidenţa reală prin 
infecţii nosocomiale septico-purulente.

Un moment esenţial în supravegherea şi controlul infecţiilor nosocomiale în Republica 
Moldova este legat de elaborarea şi emiterea Ordinului MS Nr 140 din 30.04.1998 “Despre per-
fecţionarea măsurilor de combatere şi profilaxie a infecţiilor nosocomiale”, care prevede deja 
unele criterii de definire, clasificare şi particularităţile epidemiologice ale infecţiilor nosocomiale, 
atribuţiile personalului medical în prevenirea şi controlul infecţiilor nosocomiale, cât şi înregistra-
rea şi declararea obligatorie a tuturor infecţiilor nosocomiale, precum şi examinarea detaliată a 
fiecărui caz de IN, cât şi tragerea la răspundere administrativă sau penală a instituţiei (specialis-
tului) care a admis cazul.

Paradoxal, dar în perioada de funcţionare a ordinului dat raportarea cazurilor de infecţii 
nosocomiale se îndeplineşte insuficient. Deşi numărul de raportare a crescut puţin, până la circa 
30%, din incidenţa reală (A. Paraschiv, 2004), totuşi 70% din cazuri rămân neraportate. Este de-
ajuns de menţionat, că pe parcursul anului 2006 14 raoane n-au raportat nici un caz de infecţie 
nosocomială, mai multe spitale municipale şi republicane au raportat de la 2 până la 10 cazuri de 
IN ceea ce nu corespunde realităţii.

Principalele cauze de neraportare a cazurilor de IN pot fi considerate cât diagnosticarea 
insuficientă în legătură cu lipsa definiţiilor de caz standard a nosoformelor de infecţii (nosocomia-
le), atât şi neraportarea lor în legătură cu teama de răspundere administrativă sau penală.

Tot ordinul Nr 140 prevede asigurarea în statele de funcţii a instituţiilor medicale cu o ca-
pacitate de 400 paturi şi mai mult a unităţilor de epidemiologi de spital în obligaţiunea cărora in-
tră studierea şi organizarea supravegherii epidemiologice a infecţiilor nosocomiale şi intervenirea 
cu acţiuni operative şi eficiente de control în cadrul instituţiilor sanitare, cât şi efectuarea investi-
gaţiilor de laborator necesare pentru realizarea măsurilor de combatere a infecţiilor nosocomiale. 
Şi la aceste compartimente există mari restanţe în îndeplinirea lor. Nu toate instituţiile medico-
sanitare respective au inclus în statele de funcţii medici-epidemiologi. Totodată, experienţa altor 
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ţări (SUA, Marea Britanie, Australia, Federaţia Rusă (oraşele Novocuzneţk şi Sankt-Petersburg), 
etc.) a demonstrat că numai prin întroducerea funcţiei de medic-epidemiolog de spital în insti-
tuţiile medico-sanitare poate fi vorba de o organizare eficientă a măsurilor de combatere a IN. Şi 
ministerele sănătăţii din alte ţări ale CSI au ajuns la concluzia de a include în statele instituţiilor 
medico-sanitare specialişti-epidemiologi, responsabili de organizarea supravegherii şi controlului 
infecţiilor nosocomiale la nivel de staţionar.

Un exemplu bun de preluat este crearea în IMSP ICŞDOSM şi C a Serviciului de asigurare şi 
supraveghere sanitaro-epidemiologică şi prevenire a infecţiilor nosocomiale, în baza consolidării 
forţelor preocupate de asigurarea regimului antiepidemic în această instituţie. 

Nu în toate instituţiile medicale sunt organizate comisii spitaliceşti pentru combaterea IN, 
iar în spitalele în care sunt organizate aceste comisii slab funcţionează. Comisiile existente practic 
nu se implică în discutarea cazurilor de IN. Nu în toate comisiile sunt incluşi specialişti ai CMP 
pentru evaluarea cazurilor exepţionale.

Investigarea bacteriologică a pacienţilor cu infecţii septico-purulente nu întrece o treime 
din totalul lor. Totodată, practic, în tratamentul tuturor pacienţilor cu ISP sunt indicate antibiotice, 
în mai bine din 2/3 din cazuri fără scontarea antibioticogramei, fapt care diminuează cât eficienţa 
tratamentului, atât şi conduce la creşterea rezistenţei/polirezistenţei tulpinilor spitaliceşti faţă de 
antibioticele utilizate, care constituie în unele cazuri 80-90%. 

Pe parcursul ultimilor ani în Republica Moldova au fost elaborate şi implimentate şi alte 
acte normative prin care sunt reglamentate măsuri de prevenire a infecţiilor nosocomiale, cum 
ar fi:

1.	 Hotărârea Colegiului MS din 24.06.2000 “Privind organizarea măsurilor de supraveghere 
a infecţiilor nosocomiale”.

2.	 Ordinul MS Nr 53 din 21.03.2000 “Despre perfecţionarea asistenţei endoscopice în RM” 
(Instrucţiuni metodice pentru spălarea, dezinfectarea şi sterilizarea endoscoapelor şi in-
strumentarului endoscopic”.

3.	 Hotărârea Colegiului MS din 26.06.2001 “Privind organizarea gestionării deşeurilor medi-
cale în IMS”.

4.	 Ordinul MS N 327 din 04.10.2005 “Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune 
în asistenţa perinatală şi perfecţionarea măsurilor antiepidemice şi control al infecţiilor 
nosocomiale în maternităţile prietenoase familiei”.

5.	 Instrucţiunea metodică a MS Nr 06-4/777 din 24.05.1991 “Despre organizarea regimului 
sanitaro-antiepidemic şi dezinfectarea instrumentarului medical în policlinici şi cabinete 
stomatologice”.

6.	 Hotărârea medicului şef sanitar de stat al Republicii Moldova Nr 18 din 04.09.2006 “Des-
pre aprobarea şi implementarea Instrucţiunii cu privire la prevenirea infecţiei HIV/SIDA 
intraspitalicească în practica medicală”.

7.	 Standardul “Supravegherea epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA” aprobat prin ordinul MS 
Nr 20, din 19.01.2007.
Multe din aceste acte normative la ora actuală sunt depăşite de timp şi necesită de a fi 

revizuite, inclusiv ordinul MS Nr 140 din 30.04.1998 “Despre perfecţionarea măsurilor de com-
batere şi profilaxie a infecţiilor nosocomiale”. Eficienţa Programului de supraveghere şi control 
în infecţiile nosocomiale în mare măsură depinde de calitatea, corectitudinea şi realizabilitatea 
actelor normative.

Rezerve mari au loc şi în respectarea igienei spitaliceşti şi a personalului medical, sau al 
regimului antiepidemic în plinul sens al cuvântului, care include:

•	 regimul igienic al mediului spitalicesc;
•	 igiena personală a lucrătorilor medicali, în special igiena mâinilor;
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•	 echipamentul de protecţie a personalului medical;
•	 gestionarea deşeurilor rezultate din activităţile medicale, inclusiv securitatea injecţiilor.
Toate aceste activităţi se mai includ în noţiunea de securitate a pacientului şi al persona-

lului medical.
De menţionat faptul că la 30 iunie 2006 în or. Moscova la o întrunire organizată de OMS 

în această problemă Ministrul Sănătăţii a RM, academicianul Ion Ababii a semnat Declaraţia de 
susţinere a activităţilor OMS privitor la securitatea pacientului, fapt care ne obligă s-o onorăm.

La 29.06.2007 Consiliul Ministerului Sănătăţii a aprobat Conceptul „Cu privire la supra-
vegherea şi controlul infecţiilor nosocomiale în cadrul instituţiilor medico-sanitare din Republica 
Moldova”, şi planul acţiunilor de prevenire şi control al infecţiilor nosocomiale pentru aa. 2007-
2009, care prevede în linii mari următoarele direcţii principale de acţiuni:

•	 Elaborarea şi implimentarea unui sistem adecvat de supraveghere epidemiologică a 
infecţiilor nosocomiale, cât la nivel naţional, atât şi la nivel de instituţii medicale;

•	 Revizuirea şi armonizarea actelor normative, inclusiv al ordinului MS Nr 140 din 
30.04.1998 în problema infecţiilor nosocomiale.

•	 Elaborarea şi implementarea ghidului cu privire la supravegherea şi controlul infecţii-
lor nosocomiale în cadrul instituţiilor medico-sanitare din Republica Moldova.

•	 Organizarea seminarelor republicane şi zonale privitor la combaterea infecţiilor noso-
comiale.

•	 Instruirea, certificarea şi perfecţionarea medicilor epidemiologi în prevenirea şi mana-
gamentul infecţiilor nosocomiale.

•	 Asigurarea unui schimb de experienţă în domeniul supravegherii infecţiilor nosocomi-
ale cu specialişti din alte ţări.

•	 Implementarea programelor de supraveghere epidemiologică în infecţiile nosocomiale.
•	 Elaborarea criteriilor de acreditare a instituţiilor medicale sanitare la compartimentul 

„Prevenirea infecţiilor nosocomiale”.
•	 Elaborarea noţiunii de caz în infecţiile nosocomiale, etc.

1.3.	 Elemente de organizare a controlului infecţiilor (CI)  
în instituţiile medico-sanitare (IMS)

IMS în funcţie de asistenţa medicală prestată, populaţia şi contingentele deservite, per-
sonalul medical ş.a. sunt în felul său unice. Prin urmare, este necesar ca planul de organizare a 
CI să fie elaborat şi adoptat pentru fiecare IMS, conform specificului şi necesităţilor. Totodată, 
există compartimente funcţionale generale necesare pentru activitatea cu succes al sistemului CI 
pentru orice IMS.

1.3.1.	 Dirijarea sistemului CI 

Organul superior de dirijare a politicii de supraveghere şi control al IN la nivel de IMS este 
Comitetul de spital (CS). Indicaţiile lui sunt obligatorii pentru toate subdiviziunile şi serviciile insti-
tuţiei. Componenţa şi funcţiile CS vezi compartimentul 1.5. 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

20 EDIȚIA II

1.3.2.	 Organizarea sistemului de supraveghere epidemiologică, 
studierea factorilor de risc şi elaborarea planului  
de măsuri

Figura cheie în CI o deţine epidemiologu de spital. Funcţiile de bază ale epidemiologului 
de spital vezi compartimentul 1.6.

1.3.3.	 Asigurarea CI cu servicii de laborator microbiologic

Succesul programului CI depinde de asigurarea cu serviciul de laborator microbiologic în 
toate direcţiile programului. E foarte importantă conlucrarea operativă a clinicianului - microbio-
logului - epidemiologului. În lipsa laboratorului este necesar de contractat serviciile de laborator 
microbiologic. Pentru eficientizarea activităţii de laborator e necesar de a unifica metodele de 
izolare a agenţilor microbieni, de determinare a rezistenţei către antibiotice şi dezinfectanţi. Pen-
tru evaluarea operativă a datelor de laborator e necesar de implementat sistemul informaţional. 

1.3.4.	 Implementarea măsurilor de profilaxie  
şi combatere concrete

Complexul de măsuri privind CI sunt elaborate în baza analizei epidemiologice retrospec-
tive şi permanent completate şi modificate în baza analizei operative. În IMS este necesar de 
a elabora şi implementa sistemul de control privind calitatea procedurilor de diagnosticare şi 
tratament, manipulaţiilor cu semnificaţie epidemiologică; măsurilor de izolare, sterilizare şi dez-
infecţie; prelucrarea mâinilor etc. Pentru executarea corectă a acestor măsuri este necesar de a 
elabora standardele acestor proceduri şi de a efectua treninguri ale personalului privind imple-
mentarea lor, atât în cadrul instituţiei, cât şi în afara lor. 

1.3.5.	 Suportul administrativ

Succesul Programului CI depinde de atitudinea administraţiei, medicilor curanţi, medicu-
lui epidemiolog, asistentelor medicale şi altor angajaţi. E importantă susţinerea din partea direc-
torului a programului CI, cunoaşterea scopului şi sarcinilor. După datele cercetătorilor, un pro-
gram calitativ de supraveghere epidemiologică poate preveni circa o treime din toate cazurile de 
IN. Nivelul înalt al morbidităţii prin IN nu serveşte motiv de pedeapsă pentru secţii s-au angajaţi în 
cazurile când nu a fost stabilită prezenţa factorului uman. În aceste cazuri e necesar de a depista 
cauza şi neutralizarea ei.

1.4.	 Comitetul naţional de supraveghere şi control  
în infecţiile nosocomiale. Structura şi responsabilităţi

În scopul dirijării activităţii instituţiilor medicale şi asigurării funcţionării eficiente a siste-
mului de supraveghere epidemiologică şi control al infecţiilor nosocomiale în instituţiile medicale 
din ţară, pe lângă Ministerul Sănătăţii se crează un Comitet de coordonare, care va include:

•	 specialişti de frunte în domeniul IN;
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•	 specialişti principali ai MS în patologia infecţioasă, precum şi specialişti principali în 
chirurgie, obstetrică şi ginecologie, etc.;

•	 responsabili de supravegherea epidemiologică şi controlul IN.
Comitetul este condus de un specialist de frunte în domeniul infecţiilor nosocomiale.

Responsabilităţi 

1.	 Coordonează politica naţională de supraveghere epidemiologică şi control în infecţiile 
nosocomiale.

2.	 Elaborează standardele de supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale.
3.	 Elaborează programul naţional de supraveghere epidemiologică şi control în infecţiile 

nosocomiale.
4.	 Elaborarează şi perfecţionează actele normative, precum şi a ghidului în supraveghe-

rea şi controlul infecţiilor nosocomiale.
5.	 Elaborează sistemul de monitorizare a eficienţei realizării programului naţional de su-

praveghere şi control în infecţiile nosocomiale.
6.	 Elaborează programe şi crează centre de instruire a personalului medical în suprave-

gherea şi controlul infecţiilor nosocomiale.
7.	 Arbitrează cazurile (situaţiile) complicate, cauzate de apariţia infecţiilor nosocomiale.

1.5.	 Comitetul de spital. Structura şi funcţiile 

Comitetul de spital de supraveghere a infecţiilor nosocomiale CS se instituie prin ordinul 
directorului al IMS şi reprezintă o structură oficială a instituţiei. 

În componenţa CS sunt incluşi: preşedintele (unul din vicedirectorii medicali directorului 
pe probleme curative), medicul epidemiolog de spital sau asistentul medicului epidemiolog, asis-
tenta şefă, bacteriolog, infecţionist, chirurg, obstetrician, internist, patomorfolog. Componenţa 
CS poate fi completată cu alţi specialişti în funcţie de profilul instituţiei şi situaţia sanitaro-igienică 
şi epidemiologică. E raţional de inclus în comitetul sus-numit specialişti – ingineri, responsabili de 
exploatarea edificiilor şi utilajului medical.

CS este subordonată directorului al IMS.
Funcţiile Comitetului de spital: 
•	 planificarea şi organizează activităţile de control şi supraveghere a IN în IMS, în colabo-

rare strânsă cu administraţia şi tot personalul instituţiei;
•	 determină politica de supraveghere epidemiologică în IMS care este pusă în aplicare 

de către medicii epidemiologi, personalul medical, paramedical, tehnic, etc.;
•	 conlucrează permanent cu CMP teritoriale în problemele de înregistrare şi declarare 

obligatorie a tuturor cazurilor de IN;
•	 elaborează şi coordonează cu directorul şi CMP teritorial planul anual de supraveghe-

re şi control a IN cu un calendar de realizare a lui, asigură analiza anuală a îndeplinirii 
obiectivelor planului, organizează şi supraveghează prevenirea IN, inclusiv respectarea 
regimului antiepidemic;

•	 analizează şi raportează la Consiliul administrativ anual, la Şedinţele operative lunar, 
sau la necesitate, situaţia epidemiologică prin IN în IMS; 

•	 elaborează anual un raport de activitate în care descrie acţiunile întreprinse în IMS, 
analizează rezultatele obţinute, evaluează activitatea de ameliorare a situaţiei epide-
miologice care este pus în discuţie la Consiliul Medical şi înaintează propuneri;
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•	 organizează şi efectuează activităţi de instruire a personalului medical şi atestarea lui 
în problemele de supraveghere epidemiologică, combatere şi profilaxie a IN la angaja-
re şi periodic – o dată în an;

•	 evaluează factorii de risc în apariţia IN, elaborează planuri de acţiuni în cazul apariţiei 
focarelor epidemice de infecţie; 

•	 defineşte, elaborează şi coordonează programul anual de control al IN în IMS, luând 
în consideraţie caracteristicile instituţiei, recomandările naţionale / teritoriale, sursele 
bibliografice de referinţă.

•	 Implementarea programului de control al IN se sprijină pe următoarea metodologie:
•	 analiza exactă a situaţiei în IMS vizând IN, condiţiile arhitecturale şi asigurarea condi-

ţiilor sanitaro-epidemiologic garantate;
•	 definirea aplicarea acţiunilor corective şi măsurile de prevenire, cu respectarea unei 

ierarhii, a obiectivelor în funcţie de evaluările epidemiologice şi economice şi de po-
sibilităţile IMS;

•	 evaluarea acţiunilor cu măsurarea impactului lor asupra calităţii practicilor şi a costu-
rilor.

CS stabileşte o colaborare permanentă cu toate serviciile IMS şi în special cu serviciul 
bacteriologic, de farmacie, departamentul tehnologii informaţionale, serviciilor responsabile de 
achiziţionarea materialelor, serviciile biomedicale şi tehnice, serviciile administrative, structurile 
resursele umane.

1.6.	 Funcţiile epidemiologului de spital

Situaţia epidemogenă prin IN la zi impune necesitatea includerii în statele de personal al 
spitalelor a funcţiei „Epidemiolog de spital”. 

Ca bază normativă pentru implementarea funcţiei de epidemiolog de spital în IMS serveş-
te ordinal MS Nr 140 din 30.04.1998 “Despre perfecţionarea măsurilor de combatere şi profilaxie 
a IN”. Documentul dat, pe lângă alte măsuri de prevenire şi combatere a IN, prevede includerea în 
statele spitalelor a funcţiei – epidemiolog de spital, reglamentând, totodată, şi funcţiile lui.

Includerea funcţiei epidemiolog de spital are drept scop menţinerea bunăstării epidemio-
logice permanente a spitalelor. 

Sarcina principală a medicului epidemiolog de spital constă în elaborarea, organizarea şi 
realizarea în comun cu specialiştii staţionarului a măsurilor de prevenire a IN.

În funcţia de epidemiolog de spital poate fi desemnat un medic specialist epidemiolog.
Epidemiologul este specialistul principal în diagnosticul epidemiologic, elaborarea, orga-

nizarea şi supravegherea măsurilor de prevenire a IN în spital. Organizatoric este subordonat 
directorului, care este responsabilul principal de bunăstarea epidemiologică a spitalului.

Atribuţiile principale ale medicului epidemiolog de spital:
•	 asigură supravegherea epidemiologică a IN prin identificarea, colectarea, declararea, 

înregistrarea, analiza, interpretarea şi diseminarea datelor legate de IN;
•	 evaluează eficienţa măsurilor de prevenire şi control a IN;
•	 efectuează studii epidemiologice privind morbiditatea, severitatea şi impactul socio-

economic al IN;
•	 efectuează ancheta epidemiologică în cazul apariţiei IN, stabilind factorii cauzali şi pro-

gramele specifice de măsuri de control, urmărind respectarea acestora;
•	 colaborează împreună cu conducătorii secţiilor în metodologiile specifice de prevenire 

şi ţinere sub control a IN;
•	 verifică respectarea normelor de igienă spitalicească, igienă a produselor alimentare, 
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igienă personală, normelor de sterilizare şi menţinerea sterilităţii materialelor sanitare 
şi a soluţiilor injectabile, respectarea asepsiei în efectuarea explorărilor şi tratamen-
telor paranterale;

•	 organizează măsuri de control cât în prevenirea importului infecţiilor, atât şi în caz de 
apariţie a infecţiei în spital;

•	 răspunde de raportarea cazurilor de IN, precum şi de informarea operativă a CS privi-
tor la IN;

•	 organizează verificarea cunoştinţelor lucrătorilor medicali privind prevenirea IN;
•	 analizează şi recomandă modul de folosire în cadrul spitalului a dezinfectanţilor şi an-

tisepticelor autorizate;
•	 solicită asistenţă de specialitate a specialiştilor din CMP, mai ales în izbucniri epidemi-

ce;
•	 răspunde de instruirea privind respectarea normelor de igienă şi protecţie a muncii de 

către personalul spitalului;
•	 organizează gestionarea eficientă şi inofensivă a deşeurilor rezultate din activităţile 

medicale;
•	 organizează îndeplinirea actelor normative în vigoare privitor la supravegherea şi con-

trolul IN;
•	 efectuează analiza cazurilor de IN cu specialiştii secţiei respective, participă la şedin-

ţele comitetului consultativ, conferinţelor naţionale, comisiilor clinice anatomice de 
studiere a cazurilor letale;

•	 efectuează marketingul preparatelor dezinfectante, utilajului de diagnostic, antibioti-
celor şi controlul utilizării lor corectă;

•	 efectuează sistematic analiza operativă a situaţiei epidemogene şi elaborarează mă-
suri concrete de optimizare a regimului antiepidemic în staţionar şi menţinerea situa-
ţiei epidemogene favorabile;

Din punct de vedere metodologic, sau a planificării măsurilor, se prevăd patru funcţii de 
bază a epidemiologului de spital:

De diagnostic epidemiologic, care include	
-	 construirea sistemului de diagnostic epidemiologic;
-	 colectarea şi evidenţa informaţiei privitor la morbiditatea şi factorii de risc în IN;
-	 efectuarea analizei epidemiologice retrospective şi operative a situaţiei epidemiologi-

ce (diagnosticul epidemiologic) şi elaborarea planului complex de măsuri de prevenire 
şi combatere a IN;

-	 investigarea epidemiologică a cazurilor de IN;
-	 studierea particularităţilor epidemiologice ale infecţiilor intraspitaliceşti în funcţie de 

profilul staţionarului;
-	 determinarea contingentelor cu risc sporit de infectare;
-	 depistarea surselor, căilor şi factorilor de transmitere a agenţilor patogeni;
-	 analiza epidemiologică a rezultatelor investigaţiilor laboratorului bacteriologic al spi-

talului;
-	 analiza materialelor şi dărilor de seamă ale şefului de farmacie;
-	 formularea concluziilor obiective privitor la situaţia epidemogenă în staţionar şi sub-

diviziuni şi informarea conducerii instituţiei şi a CS în supravegherea şi controlul IN;
-	 perfecţionarea sistemului de măsuri de prevenire şi combatere a IN;
-	 împreună cu medicii curativi elaborează strategia şi tactica de utilizare a preparatelor 

antibacteriene.
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Organizatorică
-	 contribuie la organizarea implementării planului complex de măsuri de profilaxie a 

infecţiilor intraspitaliceşti;
-	 coordonează activitatea specialiştilor şi serviciilor în problemele profilaxiei infecţiilor 

intraspitaliceşti;
-	 organizează planificarea şi efectuarea măsurilor antiepidemice în staţionar;
-	 înaintează propuneri privind depistarea precoce a surselor de agenţi patogeni; 	
-	 informează medicul-şef şi comisia de supraveghere şi control privitor la situaţia prin 

IN;
-	 organizează profilaxia specifică şi nespecifică a infecţiilor intraspitaliceşti;
-	 înaintează propuneri privind activitatea medicilor în scopul combaterii şi profilaxiei 

infecţiilor intraspitaliceşti;
-	 organizează implementarea tehnologiilor noi în prevenirea IN.

Metodică
-	 participă la instruirea personalului medical al spitalului în problemele profilaxiei IN, 

antibioticoterapiei şi imunocorecţiei raţionale;
-	 acordă asistenţă consultativă specialiştilor spitalului în problemele de profilaxie a IN;
-	 contribuie la implementarea în practică a mijloacelor şi metodelor contemporane de 

profilaxie a IN;
-	 efectuează, împreună cu specialiştii respectivi, analiza cauzelor îmbolnăvirilor în grup;
-	 pregăteşte materiale referitor la situaţia epidemiologică şi profilaxia IN.

De control
-	 efectuează controlul sistematic al îndeplinirii regimului antiepidemic în spital;
-	 efectuează expertiza fişelor medicale ale pacienţilor în scopul depistării IN, evidenţei 

depline şi înregistrarea cazurilor de IN;
-	 controlează respectarea de către specialiştii şi serviciile spitalului a cerinţelor norma-

tive în vigoare cât şi îndeplinirea dispoziţiilor directorului şi a CS;
-	 efectuează controlul calităţii măsurilor antiepidemice în staţionar, în cazul înregistrării 

IN;
-	 efectuează îndeplinirea deplină şi la timp a investigaţiilor bacteriologice, utilizarea co-

rectă a preparatelor antibacteriene, etc.;
-	 efectuează supravegherea epidemiologică permanentă a condiţiilor de internare şi 

deservire diagnostico-curativă a pacienţilor din staţionar.
Planurile de acţiuni de prevenire şi combatere a IN întocmite de epidemiolog în baza ana-

lizei operative şi reprospective (diagnosticului epidemiologic) se aprobă de conducătorul insti-
tuţiei şi devin un document intern, obligatoriu pentru îndeplinire de către toate persoanele în 
funcţie ale spitalului. Realizarea măsurilor concrete de către executanţii indicaţi în plan, devine 
mai departe obiectul de control al epidemiologului de spital.

Un principiu de activitate al epidemiologului de spital este obţinerea şi pregătirea infor-
maţiei oportune şi veridică, prelucrarea ei statistică cuvenită, şi elaborarea pronosticurilor privi-
tor la situaţia epidemogenă. Realizarea acestui principiu necesită asigurarea epidemiologului cu 
tehnică de prelucrare şi programe care permit de a efectua evidenţa şi analiza morbidităţii prin 
IN, a factorilor de risc, a tratamentului, a monitoringului microbiologic şi antibioticorezistenţei 
microbiene, etc.
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Activitatea organizatorică a epidemiologului de spital este multilaterală şi găseşte reflec-
tare în diverse forme de comunicare cu conducătorii serviciilor şi al personalului medical pentru 
a aduce la cunoştinţă cerinţele de respectare a regimului antiepidemic, organizarea seminarelor 
de instruire privitor la IN, măsurile de prevenire, organizarea dezinfecţiei şi sterilizării etc., parti-
ciparea la şedinţele diferitor servicii unde se discută întrebări privitor la problema IN, înaintează 
pentru discuţii la comitetul consultativ a problemelor nerezolvate, legate de îmbunătăţirea regi-
mului antiepidemic etc.

Reieşind din importanţa funcţiilor şi actualitatea la zi a problemei IN în multe ţări epide-
miologul de spital este numit în categoria de adjunct al conducătorului instituţiei în problemele 
epidemiologice. Statutul de adjunct al conducătorului instituţiei îi permite epidemiologului să 
realizeze mai sigur în instituţie activităţile sale de supraveghere şi control, de a primi sinestătător 
soluţii de administrare mai hotărât, de a purta discuţii cu conducătorii subdiviziunilor şi specialiş-
tii instituţiei respective în efectuarea măsurilor concrete de respectare a regimului antiepidemic.
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CAPITOLUL 2.
EPIDEMIOLOGIA INFECŢIILOR NOSOCOMIALE

2.1.	 Definiţe de caz standard de infecţie nosocomială

Infecţie nosocomială (infecţie intraspitalicească) - orice maladie (stare) infecţioasă, care 
afectează pacientul ca rezultat al spitalizării sau adresării după asistenţă medicală, sau maladie 
infecţioasă care afectează lucrătorul medical al instituţiei curativ-profilactice ca urmare a îndepli-
nirii obligaţiunilor funcţionale, indiferent de momentul apariţiei simptomatologiei, în spital sau 
după externare, în limitele perioadei de incubaţie.

Menţiuni: 
1.	 Cazurile de infecţii importate în spital la internare, inclusiv în perioada de incubaţie 

sau prodromă nu se includ în noţiunea de „nosocomiale”, decât în cazurile cu anam-
neză spitalicească.

2.	 Cazurile de manifestare a infecţiei cu localizare nouă, sau apariţia unui nou microorga-
nism în aceiaşi localizare, sau există toate dovezile de contaminare intraspitalicească, 
sunt considerate ca nosocomiale.

3.	 În cazul când perioada de incubaţie la infecţia apărută la pacient în spital, nu este 
cunoscută, sau în cazul când manifestarea are loc după 72 de ore de la internare şi nu 
sunt argumente în confirmarea importului, infecţia se consideră ca intraspitalicească.

4.	 În cazul când, infecţia apare în termen de mai puţin de 72 de ore de la internare, însă 
există argumente de contaminare în condiţiile staţionarului, cazul poate fi considerat 
ca infecţie nosocomială.

5.	 Infecţia este considerată ca nosocomială şi în cazul detectării agenţilor patogeni ai in-
fecţiilor nosocomiale cu proprietăţi caracteristice pentru tulpinile de microorganisme 
intraspitaliceşti:
•	 rezistenţa la antibiotice;
•	 rezistenţa la dezinfectante;
•	 determinarea genelor, care codifică rezistenţa.

2.2.	 Particularităţile etiologice ale infecţiilor nosocomiale  
şi caracteristica lor

Structura etiologică a infecţiilor nosocomiale variază şi include o diversitate mare de specii 
de bacterii grampozitive şi gramnegative, sporulate şi asporulate, aerobe şi anaerobe care aparţin 
la diferite familii şi genuri. Un rol important ca factori etiologici îl au şi unele specii de virusuri, 
micete şi protozoare.

Agenţii etiologici ai infecţiilor nosocomiale pot fi divizaţi în două grupe:
I.	 Microorganisme strict patogene (MSP) care determină boli infecţioase la persoane să-

nătoase lipsiţi de o imunitate specifică, însă pot cauza infecţii respective cu consecinţe 
mai grave la perosoane internate în secţii neinfecţioase.

II.	 Microorganisme condiţionat patogene (MCP) care pot cauza infecţii nespecifice la per-
soanele cu imunitatea compromisă, cu o rezistenţă naturală scăzută.

Structura etiologică ale infecţiilor nosocomiale şi particularităţile agenţilor cauzali depind 
de profilul instituţiei medico-sanitare publice, de vârsta pacienţilor, de metodele instrumentale 
contemporane de diagnostic şi tratament utilizate şi de alţi factori. 
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Microorganismele condiţionat patogene, agenţi ai infecţiilor nozocomiale pot aparţine la 
diferite variante ecologice: spitaliceşti sau extraspitaliceşti. 

Varianatele ecologice spitaliceşti se dizvoltă din cele extraspitaliceşti sub influenţa mai 
multor factori din instituţia medicală cum sunt: utilizarea largă a antibioticelor, diminuarea siste-
mului imun al organismului bolnavilor, lărgirea căilor de circulaţie a microorganismelor în spitale, 
contactul bolnavilor cu personalul spitalicesc ş.a. Doza infectantă cu ecovariante spitaliceşti este 
relativ mică.

Infecţii nosocomiale şi agenţii cauzali mai frecvent izolaţi

I N F E C Ţ I I A G E N Ţ I C A U Z A L I
I. Infecţii respiratorii (faringite, bronşite, 
pneumonii, pleurite, abces pulmonar ş.a.)

S. aureus, H. influenzae, S. pyogenes, 
S. pneumoniae, P. aeruginosa, M. pneumoniae
K. pneumoniae, Legionella spp., virusuri ş.a. 

2. Infecţii ORL (otite, sinuzite, rinite, angine, 
laringite, epiglotite)

Virusuri, S. pyogenes, S. aureus, 
S. pneumoniae, Peptostreptococcus spp., 
H. influenzae, M. pneumoniae, C. diphtheriae

3.Infecţii oculare (conjunctivite, keratite, 
blefarite)

S. aureus, H. influenzae, S. pyogenes, 
S. pneumoniae, P. aeruginosa, Chlamydia, herpes-
virusuri, adenovirusuri, fungi

4. Infecţii ale sistemului digestiv (enterite, 
colite, gastroenterocolite, colecistite, hepati-
te A, E ş.a.) Hepatite B, C, D, G

E. coli, genuri din Enterobacteriaceae, Campylo-
bacter, Salmonella spp, S. aureus, S. faecalis, C. 
perfringens, B. cereus, 
V. parahaemolyticus, Y. enterocolitica ş.a. virusul 
hepatitic A, E, rotavirusuri, virusul hepatitic B, C, 
D, G

5. Uroinfecţii (glomerulonefrite, pielonefri-
te, cistite, uretrite)

E. coli, Proteus spp.,P. aeruginosa, S. aureus, S. sa-
prophyticus, E. faecalis, S. pyogenes, Bacteroides 
spp., Candida, Ureaplasma 

6. Infecţii ale sistemului nervos central (me-
ningite, encefalite, abcese)

N. meningitidis, S. pneumoniae, H. influenzae, M. 
tuberculosis, L. monocytogenes, 
S. aureus, picornavirusuri, herpesvirusuri, fungi

7. Infecţii inflamatorii purulente (furuncule, 
carbuncule, abcese, flegmone, piodermite 
ş.a.)

S. pyogenes, S. aureus, S. epidermidis, E. coli, P. 
aeruginosa, 

8. Infecţii genitale (salpingooforite, endo-
metrite, vaginite etc)

N. gonorrhoeae, Chlamydia, Prevotella spp., 
E. coli, S. aureus, Peptostreptococcus, Ureapla-
sma urealyticum, Fusobacterium, herpesvirusuri, 
Trichomonas vaginalis, Gardnerella vaginalis, M. 
hominis

9. Infecţii de plagă şi combustii Staphylococcus, Proteus, Pseudomonas, Bacteroi-
des spp., Enterobacteriaceae

10. Infecţii generalizate (septicemii, septi-
copiemii)

S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae, 
P. aeruginosa, E. faecalis, E. coli., Candida,
H. influenzae, Peptostreptococcus spp.

11. Micobacterioze (pulmonare, extrapul-
monare)

M. avium, M. kansasii, M. fortuitum, 
M. ulcerans

12. Micoze Specii din genurile Aspergillus, Mucor, Penicillium
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Variantele ecologice extraspitaliceşti sunt reprezentanţi ai florei autohtone a organismului 
sau alohtone din mediul ambiant. Mai frecvent sunt de origine endogenă. Pe obiectele mediului 
spitalicesc se multiplică cu greu şi supravieţuiesc un termen limitat. Doza infectantă a acestor 
variante este mult mai masivă.

Majoritatea microorganismelor strict patogene au poartă de intrare specifică şi pătrunde-
rea lor în alte biotopuri nu provoacă dezvoltarea infecţiei.

MCP pot determina infecţii la pătrunderea în orice organ sau ţesut. Fiind autohtone pen-
tru un anumit biotop, ele sunt bine adaptate la organismul gazdă, însă uşor se pot readapta când 
pătrund în biotopuri analoage ale altei persoane.

Printre microorganismele condiţionat patogene există specii care supravieţuiesc liber în 
obiectele mediului ambiant, având ca mediu de existenţă diverse substraturi bioorganice, ca pro-
dusele alimentare, apa, solul, deşeuri organice ale activităţii omului, soluţii şi aerosoluri ale pre-
paratelor medicamentoase şi dezindectante.

Majoritatea acestor specii sunt capabile să supravieţuească şi în organismul omului însă în 
anumite condiţii pot cauza infecţii nespecifice (sapronoze).

Mecanismele de eliminare ale gazdei se manifestă mai activ împotriva speciilor strict 
patogene şi sunt mai puţin active sau chiar neactive împotriva MCP. Excepţie constituie nu-
mai sângele, acţiunea eliminantă a cărui este identică împotriva ambelor grupe de microor-
ganisme.

Dezvoltarea şi evoluţia infecţiilor nosocomiale sunt influenţate de o serie de factori carac-
teristici atât microorganismului, cât şi organismului omului şi mediului ambiant, printre care pot fi 
enumeraţi doza infectantă masivă, prezenţa unui complet de factori de patogenitate, heterogeni-
tatea şi variabilitatea populaţiilor microbiene şi a microbiocenozelor, tegumentele şi membranele 
mucoase deteriorate, rezistenţa naturală scăzută a macroorganismului, capacitatea insuficientă 
de declanşare a unui răspuns imun adecvat, prezenţa multiplilor factori de transmitere efectivă a 
agentului.

De menţionat, că microorganismele strict patogene sunt înzestrate cu un complet bine 
determinat de factori de patogenitate ca, capsula, adezinele, antigene proteice superficiale (K88, 
CFA/I, CFA/II ş.a.), pilii, glicocalixul, proteina A, care asigură colonzarea, endo- şi exotoxinele, en-
zimele de agresiune (fibrnolizina, hialuronidaza, lecitinaza, plasmocoagulaza, fosfataza ş.a.). În 
acelaşi timp microorganismele condiţionat patogene posedă un echipament limitat de factori de 
patogenitate şi îşi manifestă potenţialul patogen în organisme cu rezistenţa scăzută, imunocom-
promise, cu dismicrobism, care au suportat intervenţii chirurgicale şi investigaţii instrumentale 
complicate.

Endotoxina bacteriilor gramnegative este un factor universal de patogenitate al microor-
ganismelor condiţionat patogene şi se elimină în cazul distrugerii şi lizei simultane a unui număr 
mare de bacterii. Luând în consideraţie că toxicitatea endotoxinei nu este pronunţată, numai 
concentraţii foarte mari de toxină pot determina afecţiuni care se evidenţiază clinic.

Patogenia infecţiilor cauzate de flora condiţionat patogenă este determinată şi de meca-
nisme care asigură persistenţa agenţilor în macroorganism, starea de portaj, parazitismul faculta-
tiv intracelular, cronicizarea infecţiilor. 	

Parazitismul intracelular este asigurat de unii factori citoplasmatici, de peptidoglicanul 
din peretele bacterian, de transformare a unor bacterii în formele L şi evitarea reacţiei imune a 
macroorganismului, de proteina A caracteristică unor agenţi, care posedă acţiune antifagocitară, 
anticomplementară. Multe bacterii patogene şi potenţial patogene (pneumococii, streptococii, 
iersiniile, salmonelele, shigellele, clostridiile, escherichiile ş.a.) posedă fracţiuni antigenice comu-
ne cu unele fracţiuni din ţesuturile omului (mimicria antigenică) ceea ce asigură persistenţa lor 
în macroorganism. Un complex de substanţe secretate de bacteriile condiţionat patogene au rol 
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protector faţă de acţiunea bactericidă a factorilor de rezistenţă celulari si umorali. Factorii micro-
bieni reprezintă proteine – proteaze, încă insuficient studiaţi cu acţiune antilizozimică, antiimuno-
globulinică, anticomplementară, antinterferonică.

Agenţii condiţionat patogeni care cauzează infecţii nosocomiale nu posedă un tropism 
pronunţat faţă de anumit organ. Una şi aceeaşi specie poate cauza diferite forme nosologice 
(bronşite, pneumonii, empieme, sinusite, otite, menigite, osteomelite, colecistite, pielonefrite, 
conjunctivite, infecţii ale plăgilor postoperatorii, arsurilor etc.). Totodată se constată o polieti-
ologie a formelor nosologice: pneumonia, meningita, pielonefrita ş.a. pot fi cauzate de oricare 
microorganism condiţionat patogen.

Tabloul clinic depinde mai mult de particularităţile anatomo-fiziologice a organului afectat 
decât de agentul patogen; de exemplu pielonefritele cauzate de pseudomonade, E. coli, Entero-
bacter spp., enterococi, klebsielle, stafilococi nu diferă după tabloul clinic, deşi terapia antibacte-
riană are particularităţile ei în dependenţă de agentul etiologic.

Acest afecţiuni preponderent evoluează ca infecţii mixte; ele sunt mai frecvente în pro-
cesele deschise în comparaţie cu cele închise şi în perioada tardivă a bolii în raport cu cea acută. 
Infecţii mixte se înregistrează în cazul plăgilor traumatice şi arsurilor infectate, peritonitelor, in-
fecţiilor postoperatorii şi în majoritate sunt cauzate de S. aureus, S. epidermidis, E. coli, Proteus 
spp., P. aeruginosa, specii de anaerobi clostridieni şi neclostrdieni.

Este caracteristică o evoluţie cronică a infecţiei ce se explică prin activitatea insuficentă 
a sistemului imun, vârsta înaintată a pacientului, imunogenitatea slabă a antigenelor majorităţii 
microorganismelor condiţionat patogene, din cauza unei terapii neadecvate.

Infecţiile nosocomiale uneori evoluează în forme clinice severe ca rezultat a dezvoltării şo-
cului bacterian. Această patologie se declanşează instantaneu în cazul activării proceselor cronice 
din focarele infecţioase ale sistemului urogenital, perforaţiilor organelor cavitare, intervenţiilor 
chirurgicale în organele infectate, transfuziilor de sânge şi lichide contaminate masiv cu bacterii 
sau utilizării unor doze exagerate de antibiotice. Şocul bacterian se explică prin distrugerea şi liza 
masivă a bacteriilor însoţită de elibirarea unor concentraţii mari de toxină (endotoxina bacteri-
ilor gramnegative, „exotoxinei şocului toxic” a staflococilor ş.a.) În rezultatul acţiunei toxinelor 
microbiene, macroorganismul produce în exces o sere de enzime proteolitice, are loc creşterea 
concentraţiei histaminei, serotoninei şi altor substanţe biologic active care determină constricţia 
capilarelor, coagularea sângelui în vase şi micşorarea volumului de sânge circulant ceea ce deter-
mină hipoxia, acidoza. Simptoamele clinice ale şocului bacterian sunt febra, hipotonia, tahicardia, 
cianoza, oliguria şi chiar anuria. Pronosticul este nefavorabil.

Pentru multe specii de microorganisme condiţionat patogene cu habitat în organismul 
omului este caracteristică o variabilitate pronunţată a caracterelor biologice în populaţii care se 
manifestă în două variante – intra- şi interpopulaţională.

Variabilitatea intrapopulaţională se exprimă prin heterogenitatea populaţiilor locale 
(amestec de variante şi tulpini care diferă între ele după un număr mai mare sau mai mic de carac-
tere) precum şi prin modificări cantitative şi calitative în timp a variantelor şi tulpinelor. Această 
heterogenitate este exprimată la microorganismele condiţionat patogene într-o măsură mult mai 
mare în comparaţie cu microorganismele strict patogene.

Heterogenitatea populaţiilor de microorganisme condiţionat patogene se manifestă în 
majoritatea caracterele biologice, şi îndeosebi prin rezistenţa la antibiotice, antiseptice, dezinfec-
tante, faţă de unii factori fizici, bacteriofagi şi bacteriocine. Aceste microorganisme au şi o mare 
heterogenitate în structura antigenică ceea ce crează mari probleme în identificarea culturilor 
izolate. În heterogenitatea întregii specii rolul principal revine mutaţiilor şi recombinaţiilor.

Populaţiile de microorganisme condiţionat patogene nu numai că sunt heterogene, dar 
şi variabile, dinamice în timp. Aceste modificări se petrec permanent şi constau în dispariţia va-
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riantelor iniţiale şi apariţia variantelor noi în populaţie, în schimbarea componenţei variantelor, 
în modificarea raporturilor cantitative a variantelor (trecerea de la varianta dominantă la cea 
minoră şi invers).

Modificarea componenţei populaţiei în timp mai frecvent are loc în cazul proceselor des-
chise în comparaţie cu cele închise; în procesele cauzate de ecovariante spitaliceşti în comparaţie 
cu cele determinate de ecovariante extraspitaliceşti.

Componenţa populaţiei se modifică în procesul tratamentului antimicrobian şi se mani-
festă prin trecerea de la variante sensibile la chimiopreparate la polirezistente, de la variante 
extraspitaliceşti la variante spitaliceşti.

Variabilitatea interpopulaţională a microorganismelor condiţionat patogene se manifestă 
prin formarea şi răspândirea largă în staţionarele spitaliceşti a tulpinelor şi ecovariantelor spitali-
ceşti cu o rezistenţă sporită faţă de factorii antimicrobieni utilizaţi mai frecvent în instituţia medi-
cală şi factorii umorali de rezistenţă nespecifică din organismul omului.

2.3.	 Epidemiologia infecţiilor sanguin transmisibile

2.3.1.	 Infecţia HIV/SIDA 

Sindromul imunodeficienţei achiziţionate (SIDA) prezintă o viroză fatală cu afectarea pre-
dominantă a verigii celulare a imunităţii, caracterizată prin dezvoltarea maladiilor infecţioase şi 
parazitare, şi a tumorilor maligne.

SIDA a fost adoptată în calitate de unitate nosologică de sine stătătoare în 1981 în legătură 
cu studierea îmbolnăvirilor în masă de pneumonie pneumocistică şi de sarcomul Kapoşi printre 
homosexualii din SUA.

Agentul etiologic al SIDA este virusul imunodeficienţei umane (HIV) descoperit în 1983 de 
Luc Montagnier (Franţa, Institutul Pasteur) şi Robert Gallo (SUA, Institutul Naţional al Cancerului). 
În prezent sunt cunoscute două virusuri de sine stătătoare ale imunodeficienţei umane: HIV-1 şi 
HIV-2. Infecţia HIV-2 este comparativ mai puţin răspîndită în lume şi provoacă maladia mai puţin 
gravă decît HIV-1.

În prezent, pentru desemnarea infecţiei HIV se folosesc doi termeni: SIDA şi infecţia HIV. 
Prin termenul SIDA se are în vedere stadiul final al infecţiei, caracterizat prin dezvoltarea unor 
maladii infecţioase grave, inclusiv aşa-numitor infecţii oportuniste, soldate cu moartea.

SIDA este prima infecţie virotică lentă a omului cu răspîndire pandemică cu care s-a con-
fruntat omenirea. Agentul patogen face parte din grupul retrovirusurilor, familia lentivirusuri, 
care posedă capacitatea de a se integra în aparatul genetic al celulelor umane fără să-şi manifeste 
patogenitatea timp îndelungat. Proprietatea unicală a HIV, ca de altfel şi a altor reprezentanţi ai 
retrovirusurilor, este capacitatea ADN-ului lor de a se integra, adică de a se încorpora în ADN-ul 
celulei umane, şi de aşi reproduce propriul material genetic în paralel cu ADN-ul uman şi de ai 
codifica sinteza propriilor proteine. Această proprietate a HIV şi determină infectarea pe viaţă şi 
caracterul incurabil al infecţiei.

Agentul patogen al infecţiei HIV, virusul T-limfotrop, este notat în literatură ca HTLV-3. 
Este un virus cu o structură complexă, de formă sferică, cu dimensiuni între 85–220 nm. Înveli-
şul extern al virusului prezintă o membrană glico-lipidică dublă de la care pornesc excrescenţe. 
În centrul particulei virale se află nucleul, acoperit cu membrană proteică. Principalele proteine 
virale, faţă de care în organismul uman se elaborează anticorpi, se împart în interne, cu masa mo-
leculară între 18 şi 25 kilodalton, notate corespunzător p18 şi p25, şi externe, legate de glucide şi 
numite glicoproteine, notate gp41 şi gp120, precum şi proteinele fermenţilor p34, p52 şi p68. În 
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afară de aceste proteine, parte componentă a particulei virale, în sînge sunt prezenţi precursorii 
proteinelor virale, notate p40, p55 şi gp160. Faţă de toate aceste proteine în organismul uman 
se produc anticorpi, pe depistarea cărora şi se bazează diagnosticul de laborator al infecţiei HIV/
SIDA. Proteinele HIV enumerate, fie naturale, sintetice sau genoingenerice, sunt folosite în calita-
te de antigene la fabricarea preparatelor diagnostice.

La baza patogeniei infecţiei HIV stă afectarea sistemului imun pe fundalul căreia se dezvol-
tă maladii grave, incurabile. Caracteristică este afectarea verigii celulare a imunităţii. Distrugînd 
limfocitele CD4 sau T-helperii, principala celulă reglatoare a sistemului imun, virusul condiţionea-
ză distrugerea tuturor verigi ale sistemului imun. Infecţia HIV afectează şi alte celule, care poartă 
pe suprafaţa lor receptor CD4: monocitele, macrofagii practic ai tuturor organelor şi ţesuturilor 
umane, precum şi celulele cromafine ale intestinului, celulele gliale ale creierului etc.

Infecţia HIV şi SIDA nu au careva manifestări clinice specifice. Tabloul clinic se caracterizea-
ză printr-o mare diversitate, determinată, pe de o parte, de capacitatea HIV de a afecta diferite 
celule, pe de altă parte – de dezvoltarea diferitor maladii infecţioase, inclusiv oportuniste, adică 
provocate de microorganisme convenţional patogene. De ultima circumstanţă este legată depen-
denţa acestor afecţiuni de răspîndire a microorganismelor convenţional patogene în diferite regi-
uni geografice ale lumii. 

Perioada de incubaţie a infecţiei HIV (de la infectare pînă la apariţia primelor simptoame 
clinice) poate dura de la cîteva luni pînă la 10 ani şi mai mult. Aproximativ în 50% din cazuri, la 
persoanele infectate, după 2–4 săptămîni de la infectare, se dezvoltă aşa-numita infecţie acută, 
ce evoluează sub formă de gripă sau anghină. Această stare durează de obicei de la cîteva zile 
pînă la 2 săptămîni, este condiţionată de reacţia sistemului imun la virus şi coincide cu începutul 
producerii de anticorpi. Titrul lor creşte treptat şi devine suficient pentru diagnosticarea infecţiei. 
După stadiul acut urmează perioada de purtător sănătos, a cărei durată depinde de vîrsta indivi-
dului, modul de viaţă, deprinderile dăunătoare etc.

Perioada de incubaţie treptat trece în stadiul limfoadenopatiei generalizate persistente 
(LGP). Principalul simptom al acestuia sunt nodulii limfatici măriţi. Este caracteristică mărirea 
nodulilor limfatici cu 2 şi mai multe localizări, dimensiunile de 2 cm şi mai mult, numărul în pa-
chet – 2 şi mai mulţi. Limfoadenopatia generalizată este cel mai frecvent şi mai stabil simptom al 
infecţiei HIV la persoanele seropozitive. Stadiul poate dura de la cîteva luni pînă la mai mulţi ani 
cu perioade de acutizare şi remisiune, trecînd în cele din urmă în complexul asociat SIDA. Pentru 
acest stadiu este caracteristică înrăutăţirea stării generale. Infectaţii acuză slăbiciune, oboseală, 
scăderea poftei de mîncare. Se remarcă perioade îndelungate, de 3 luni şi mai mult, de creştere 
nemotivată a temperaturii pînă la 38–39º, afecţiuni purulente ale pielii recidivante, de dezvoltare 
a dermatitelor, diareilor recidivante nemotivate, care pot dura mai mult de o lună, pierderea pînă 
la 10% din greutate şi mai mult. În sînge, în această perioadă, are loc reducerea numărului de 
limfocite, micşorarea raportului T-helperi/T-supresori.

Stadiul de SIDA propriu-zis este stadiul clinic terminal al infecţiei HIV caracterizat prin 
dezvoltarea aşa-numitelor maladii infecţioase SIDA-indicatoare sau SIDA-asociate, inclusiv infecţii 
oportuniste şi neoformaţiuni pe fundalul unei imunodeficienţei grave. Din numeroasele infecţii 
oportuniste (se cunosc mai mult de 170 de microorganisme convenţional patogene) în lista SIDA-
indicatoare au fost incluse 13 unităţi nozologice, provocate de agenţi infecţioşi de natură diferită 
(tab. 1).

Infecţiile oportuniste în SIDA se caracterizează printr-o evoluţie gravă, recidivantă, rezis-
tentă la tratamentul aplicat, deseori se termină cu decesul.
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Tabelul 1. 
Clasificarea agenţilor infecţioşi SIDA – indicatori

Protozoare Fungi Bacterii Virusuri
Toxoplasma gondii
Isospora belli

Cryptosporidium spp
Pneumocystis carinii

Candida albicans
Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum
Coccidioides immitis

Salmonella spp.
Mycobacterium avium 
complex
Mycobacterium 
tuberculosis

Herpes simplex
Cytomegalovirus 
hominis

Dintre tumorile maligne, cel mai des în SIDA se întîlneşte sarcomul Kaposi. În SIDA această 
tumoare se caracterizează prin dezvoltarea la persoane tinere, afectarea pielii şi a mucoaselor, 
evoluţie malignă, predispoziţie la generalizare, metastazare. În SIDA se pot dezvolta şi limfoame 
ale creierului, carcinomul limbii, rectului.

Monitorizarea clinică a bolnavilor de SIDA demonstrează o variabilitate largă a formelor 
clinice şi deosebiri esenţiale în variantele evoluţiei clinice ale bolii în diferite regiuni ale globului. 
În funcţie de predominare a afecţiunii anumitor sisteme, se disting următoarele forme clinice de 
SIDA cu maladiile infecţioase şi sindroamele caracteristice:

1.	 Pulmonară: pneumonie pneumocistică, aspergiloza ppilmonarpr, pneumonie bacte-
riană;

2.	 Intestinală: criptosporidioză, gastrită candidozică, esofagită;
3.	 Cerebrală: abcese ale creierului (toxoplasmozice), meningite (criptococice), encefalite 

(virale), tumori (limfoame), complicaţii vasculare;
4.	 Diseminată: sarcomul Kaposi, micobacterioză, criptococoză, infecţie citomegaloviroti-

că, toxoplasmoză, stronhiloidoză; 
5.	 Nediferenţiată: febră continuă, pierdere în greutate, indispoziţie etc.

În perioada 1990–1993, Organizaţia Mondială a Sănătăţii şi Centrul de combaterea bolilor 
din SUA au elaborat clasificarea stadiilor infecţiei HIV folosită în prezent bazată pe combinarea 
simptoamelor clinice cu canutitatea de limfocite TCD4 în sînge (tab. 2).

Tabelul 2. 
Clasificarea stadiilor infecţiei HIV la adolescenţi şi adulţi

Cantitatea (%) de limfocite CD4 
în sînge

Stadiul clinic
A

Asimptomatică, acută  
(primară) sau AGP

B 
 Manifestă  
nici A nici B

C  
Maladiile  

SIDA -indicatoare
1≥ 500(≥29%)
2. 200–499 (14–28%)
3. <200 (<14%) = indicator SIDA

A1
A2

A3*

B1
B2

B3*

C1*
C2*
C3*

* Categoriile A3, B3 şi C1, C2 şi C3 sunt determinabile pentru cazurile de SIDA şi se înre-
gistrează ca maladia SIDA. 

Infecţia HIV la copii se caracterizează printr-o evoluţie gravă şi torpidă a simptoamelor şi 
o schimbare mai rapidă a stadiilor clinice decît la adulţi, dezvoltarea infecţiilor bacteriene reci-
divante şi, dimpotrivă, mai rară a infecţiilor oportuniste şi foarte rară a tumorilor, dificultatea în 
diagnosticul de laborator. În caz de infectare intrauterină, simptoame clinice se manifestă deja în 
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perioada de nou-născut. Sunt caracteristice reţinerea în dezvoltare, dereglarea formei craniului 
cerebral şi facial (cap mic, frunte proeminentă, nas plat, exoftalmie, la o scleră albastră). Pentru 
toţi copiii cu SIDA este caracteristic sindromul AGP, hepatosplenomegalia, candidoza, diareea cro-
nică.

Infecţia HIV prezintă o maladie infecţioasă ce face parte din antroponozele cu mecanisme 
de transmitere de contact şi vertical. Sursa de infecţie este omul infectat la orice stadiu al infecţi-
ei, indiferent de prezenţa simptoamelor clinice.

Căile de transmitere a infecţiei HIV sunt reflectate în tabelul nr. 3. 

Tabelul 3. 
Căile de transmitere a infecţiei HIV

3. Pe verticală  
(molipsirea copilului 

de la mama infectată)

•	 transplacentar
•	 în timpul naşterii
•	 cu laptele mamei

2. Sexual

•	 contacte homosexuale
•	 contacte heterosexuale

1. Prin sângele şi obiectele 
contaminate de sânge

•	 transfuzii de sânge şi prepa-
rate din sânge infectate

•	 transplantarea de organe, 
ţesuturi, însămînţarea arti-
ficială cu spermă de la per-
soane infectate

•	 seringi, ace  contaminate cu 
sânge, instrumentariu me-
dical prelucrat necalitativ

Individ infectat cu HIV

Pe alte căi infecţia HIV nu se transmite. În cadrul monitorizării epidemiologice multianule 
în focarele de infecţie nu a fost depistat nici un caz de infectare habituală. Virusul nu se transmite 
la folosirea ştergarelor, veselei, căzii etc. 

Reieşind din căile de infectare, au fost determinate grupele de risc sporit de infectare. La 
acestea se referă consumatorii de droguri intravenos (UDI), bărbaţii, ce practică contacte sexuale 
cu bărbaţi, persoanele ce duc o viaţă sexuală dezordonată, bolnavii de boli venerice şi unele alte 
grupe de populaţie.

Evoluţia procesului epidemic. Într-un interval relativ scurt, infecţia HIV a afectat practic 
toate continentele lumii, devenind una din problemele de bază ale ocrotirii sănătăţii. Pandemia 
infecţiei HIV/SIDA prezintă un pericol real pentru omenire din punct de vedere moral, social şi 
economic. Conform datelor Programului ONU/SIDA, numărul persoanelor ce trăiesc cu HIV/SIDA 
constituie 40,3 mln, dintre care 38 milioane adulţi (inclusiv 17,5 mln femei) şi 2,3 mln copii. Nu-
mai pe parcursul anului 2005 au fost depistate 4,9 mln de persoane infectate, dintre care 4,2 mln 
- adulţi şi 700 mii - copii pînă la 15 ani. De la începutul epidemiei de SIDA au decedat peste 25 
mln de oameni, dintre care 3,1 mln în anul 2003. Permanent creşte numărul femeilor infectate 
cu HIV/SIDA.

În Republica Moldova infecţia HIV/SIDA este una din problemele prioritare ale ocro-
tirii sănătăţii publice, în 2007 în republică au fost înregistrate 731 cazuri noi de infecţie HIV 
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(7,41 la 10000 populaţie), în 2006 – 681 (14,72 la 100000 populaţie). În total în perioada 
1987–2008 au fost depistate 4145 de persoane infectate, inclusiv 1192 cazuri în teritorile de 
Est ale republicii.

În ultimii ani se atestă o răspândire a infecţiei nu doar printre populaţia urbană, dar şi 
printre cea rurală. Cel mai înalt indice de răspândire a infecţiei s-a înregistrat în municipiul Bălţi 
(685,6 la 100000 populaţie) şi în raioanele megieşe: Glodeni (105,34), Făleşti (58,26), Sîngerei 
(66,28). S-a activizat esenţial procesul epidemic în raioanele Căuşeni (66,31), Donduşeni (66,31), 
Rezina (44,94) ş.a. În raioanele din stînga Nistrului indici înalţi de răspîndire a infecţiei au fost în-
registraţi în or. Tiraspol (325,66) şi raionul Rîbniţa (339,59).

Dacă pînă în a. 2000 infecţia afecta în principal UDI, apoi în ultimii ani a crescut conside-
rabil rolul căii sexuale de transmitere. Astfel, dacă în a. 2001 cota parte a UDI alcătuia 77 % din 
numărul total de infectaţi depistaţi, iar cota parte a persoanelor ce s-au infectat pe cale sexuală 
– 20 %, apoi în 2007 cota parte a UDI constituia doar 30,37 %, iar a persoanelor contaminate pe 
cale sexuală –68,67 %.

În ultimii ani se observă o creştere a numărului de femei infectate de la 26,72% în 2001 
pînă la 41,58 % în 2007. În a. 2002, la examinarea a 4586 de gravide realizată în cadrul supra-
vegherii epidemiologice în municipiile Bălţi şi Chişinău, a fost depistată doar o singură gravidă 
HIV infectată. În 2003, la testarea a 10863 de gravide au fost diagnosticate 12 femei seropozi-
tive. Din anul 2003 a fost implementată testarea benevolă a gravidelor, care se efectuează de 
două ori pe parcursul sarcinii: la punerea la evidenţă şi în a doua jumătate a sarcinii. Rezultatele 
obţinute arată o creştere continuu a numărului de femei infectate: dacă în 2004 numărul lor a 
fost de 52, apoi în 2005 – 71, 2006 – 84, 2007 – 81. Cu creşterea antrenării femeilor în procesul 
epidemiologic sporeşte pericolul infectării perinatale şi creşterea numărului de copii infectaţi 
de la mame seropozitive. În perioada 2001–2007 diagnosticul de infecţie HIV a fost stabilit la 
42 de copii.

Ca şi în anii precedenţi, infecţia HIV afectează persoanele tinere. Ponderea persoanelor 
infectate cu vîrste cuprinse între 15–24 ani în 2001–2007 era de la 26,3 - 24,26 % din numărul 
total de infectaţi depistaţi.

Cu fiecare an, la persoanele HIV infectate progresează evoluţia clinică a bolii. În 2001–
2007 SIDA propriu-zisă a fost diagnosticată la 528 de persoane infectate. Cel mai des se dezvoltau 
aşa afecţiuni ca tuberculoza, provocată de Mycobacterium tuberculozis, candidoza organelor di-
gestive, sindromul istovirii. Au decedat de SIDA 155 persoane.

În condiţiile unei situaţii epidemiologice complicate în privinţa infecţiei HIV/SIDA, caracte-
rizată printr-o tendinţă nefavorabilă de dezvoltate, o atenţie deosebită se acordă efectuării mă-
surilor profilactice. Combaterea maladiei SIDA este considerată o problemă prioritară a politicii 
statului şi a ocrotirii sănătăţii publice şi se află la un control permanent.

Măsurile profilactice de combatere a maladiei SIDA se întreprind în corespundere cu pla-
nurile strategice şi programele naţionale. Pe parcursul ultimilor ani au fost realizate două pro-
grame naţionale care au cuprins perioadele dintre anii 1995–2000 şi 2001–2005. În prezent se 
realizează măsurile preconizate de „Programul Naţional de profilaxie şi control a infecţiei HIV/
SIDA şi a infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2006–2010”, aprobat prin Hotărîrea Guvernului 
Republicii Moldova nr. 948 din 05.09.2005. Programul a fost elaborat în baza unei analize muni-
ţioase a situaţiei epidemiologice şi ţinînd cont de rezultatele îndeplinirii programelor naţionale 
precedente. El este orientat spre promovarea în societate a unui mod sănătos de viaţă, depistarea 
recentă şi tratamentul timpuriu al bolnavilor, lărgirea accesului populaţiei la consiliere şi testate 
benevolă, profilaxia infectării persoanelor tinere şi de la mamă la făt, ameliorarea calităţii vieţii 
persoanelor infectate, neadmiterea stigmatizării şi discriminării lor, lucrul în grupele de risc spo-
rit, asigurarea securităţii transfuziilor de sînge şi multe alte scopuri. 
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În anul 2007 a fost perfectat cadrul legislativ, Parlamentul a aprobat Legea „Cu privire la 
profilaxia infecţiei HIV/SIDA”.

Diagnosticul de laborator al infecţiei HIV se bazează pe detectarea anticorpilor anti-HIV. 
La 90-95% persoane infectate anticorpii anti-HIV sunt produşi de obicei în primele 3 luni după 
infectare, la 5-9% - în decurs de 6 luni, la 0,5-1% - mai târziu. Cel mai timpuriu anticorpii pot fi 
detectaţi la 2 săptămâni după infectare. La stadiile terminale ale SIDAei titrul anticorpilor poate 
fi foarte scăzut, dispărând complet. Perioada de la momentul infectării pînă la apariţia în sînge a 
anticorpilor în titrul diagnostic se numeşte „fereastra serologic negativă”, fiind o perioadă, cînd 
individul deja este infectat, iar anticorpii încă nu se determină. Acest stadiul este cel mai pericu-
los, mai ales din punct de vedere al hemotransfuziei. În stadiile terminale ale SIDAei propriu zise 
titrul anticorpilor poate scădea esenţial, pînă la dispariţia completă. 

Pentru planificarea investigaţiilor de laborator bazate pe depistarea anticorpilor antivirali 
şi interpretarea corectă a datelor de laborator o importanţă majoră prezintă cunoaşterea marche-
rilor serologici prezente în sînge la stadiile diferitele ale infecţiei (fig. 1). 

Fig. 1. Marcherii serologici ai HIV la diferite stadii ale infecţiei
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care au cuprins perioadele dintre anii 1995–2000 şi 2001–2005. În prezent se realizează măsurile pre-
conizate de „programul naţional de profilaxie şi control a infecţiei Hiv/sida şi a infecţiilor cu tran-
smitere sexuală pe anii 2006–2010”, aprobat prin Hotărîrea Guvernului republicii Moldova nr. 948 din 
05.09.2005. programul a fost elaborat în baza unei analize muniţioase a situaţiei epidemiologice şi ţinînd 
cont de rezultatele îndeplinirii programelor naţionale precedente. el este orientat spre promovarea în 
societate a unui mod sănătos de viaţă, depistarea recentă şi tratamentul timpuriu al bolnavilor, lărgirea 
accesului populaţiei la consiliere şi testate benevolă, profilaxia infectării persoanelor tinere şi de la 
mamă la făt, ameliorarea calităţii vieţii persoanelor infectate, neadmiterea stigmatizării şi discriminării 
lor, lucrul în grupele de risc sporit, asigurarea securităţii transfuziilor de sînge şi multe alte scopuri. 

În anul 2007 a fost perfectat  cadrul legislativ, parlamentul a aprobat legea „cu privire la profilaxia 
infecţiei  Hiv/sida”.

diagnosticul de laborator al infecţiei Hiv se bazează pe detectarea anticorpilor anti-Hiv. la 90-95% 
persoane infectate  anticorpii anti-Hiv sunt produşi de obicei în primele 3 luni după infectare, la 5-9% 
- în decurs de 6 luni, la 0,5-1% - mai târziu. cel mai timpuriu anticorpii pot fi detectaţi la 2 săptămâni 
după infectare. la stadiile terminale ale sida titrul anticorpilor poate fi foarte scăzut, dispărând complet. 
perioada de la momentul infectării pînă la apariţia în sînge a anticorpilor în titrul diagnostic se numeşte 
„fereastra serologic negativă”, fiind o perioadă, cînd individul deja este infectat, iar anticorpii încă nu se 
determină. acest stadiul este cel mai periculos, mai ales din punct de vedere al hemotransfuziei. În stadiile 
terminale ale sida propriu zise titrul anticorpilor poate scădea esenţial, pînă la dispariţia completă. 

pentru planificarea investigaţiilor de laborator bazate pe depistarea anticorpilor antivirali şi inter-
pretarea corectă a datelor de laborator o importanţă majoră prezintă cunoaşterea marcherilor sero-
logici prezenţi în sînge la stadii diferite ale infecţiei (fig. 1). 
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La stadiile recente ale infecţiei, în perioada de fereastra serologică, marcherii serologici ai 
infecţiei HIV sunt prezentaţi prin antigenele HIV şi anticorpii de clasă IgM. În perioada serocon-
versiei terminate anticorpii sunt prezenţi în titrele înalte, prezentate prin IgG, antigenele virotice 
lipsesc. În stadiile avansate ţi în perioada terminală titrul de anticorpi în sînge scade şi iarăşi apar 
antigenele virale. 

Metoda serologică de bază a diagnosticului de laborator este analiza imunoenzimatică – 
AIF, abreviaţia internaţională ELISA sau EIA (Euzyme Linked Inmunosorbent Assay).

În Republica Moldova diagnosticul de laborator al infecţiei HIV se efectuează într-o reţea 
bine dezvoltată de laboratoare de diagnostic, dotate cu echipament modern, cu state de speci-
alişti bine pregătiţi cu studii medicale superioare şi medii. În republică funcţionează 14 astfel de 
laboratoare, majoritatea în cadrul centrelor de medicină preventivă. Teritorial laboratoarele sunt 
amplasate uniform, pentru a apropia maximal serviciul de laborator de instituţiile medico-sani-
tare deservite. Laboratoarele sunt organizate şi funcţionează în corespundere cu instrucţiunea în 
vigoare (4). 

În funcţie de scopurile testării şi în lumina recomandărilor OMS/UNAIDS, precum şi re-
ieşind din seroprevalenţa relativ joasă a infecţiei HIV pe teritoriul republicii, se folosesc diferite 
strategii de testare a infecţiei HIV.

Prima strategie se utilizează la testarea sîngelui donat. Probele de sînge se examinează o 
singură dată, utilizînd un test imunoenzimatic pe fază solidă de sensibilitate înaltă. Mostrele cu 
rezultate negative (nereactive) se apreciază ca neconţinînd marcherii HIV. Mostrele cu rezultate 
pozitive (reactive) sunt apreciate ca conţinînd marcherii HIV. Unităţile corespunzătoare de sînge 
donat se rebutează.

Strategia a doua se utilizează în scopurile de supraveghere epidemiologică, în special, la 
efectuarea investigaţiilor în cadrul supravegherii epidemiologice de sentinelă, cu utilizarea meto-
dei de investigaţie neasociată. În acest caz mostrele de sînge se cercetează cu primul test imuno-
fenzimatic. Mostrele cu rezultatele negative (nereactive) se apreciază ca neconţinînd marcherii 
HIV. Mostrele cu rezultate pozitive (reactive) se supun investigaţiei repetate cu cel de-al doilea 
test, de dorit, de alternativă, imunoenzimatic sau de tip rapid, care se deosebeşte de primul după 
principiul de construire sau după producător. Al doilea test, după posibilitate, se alege în aşa fel, 
încît să fie mai specific decît primul. Dacă se obţine din nou un rezultat pozitiv, mostra se apreci-
ază ca conţinînd marcherii HIV. La obţinerea repetată a rezultatului negativ, în funcţie de scopuri 
şi metodele de investigaţie, mostra se apreciază ca neconţinînd marcherii HIV sau se cercetează 
după un al treilea test, după ce se face o evaluare definitivă a rezultatelor testării mostrei. La uti-
lizarea acestei strategii rezultatele testării nu se aduc la cunoştinţa persoanelor examinate.

Strategia a treia se utilizează pentru diagnosticul individual al infecţiei HIV. Algoritmul 
testării sîngelui este prezentat în tab. 4. 

Diagnosticul individual al infecţiei HIV în majoritatea cazurilor se bazează pe depistarea în 
sînge a anticorpilor anti-HIV1 şi anti-HIV2, sau, concomitent, anticorpilor anti-HIV1, anti-HIV2 şi 
a antigenului HIV1. În unele cazuri (la copiii de vîrstă de pînă la 1,5-3 ani, cazuri neclare etc.) adă-
ugător se utilizează investigaţia molecularo-genetică pentru depistarea acidelor nucleice ale HIV. 
În diagnosticul stadiilor clinice în mod obligator se utilizează investigaţii imunologice cu scopul de 
evaluare a statusului imun. 

Cercetarea serologică se realizează în două etape: prima etapă - de screening şi cea a 
doua - de confirmare. La etapa de screening se prevede depistarea mostrelor de sînge care sunt 
evaluate ca prezumptiv conţinînd anticorpii anti-HIV. Investigaţia de confirmare prevede utilizarea 
unui test adăugător, de obicei, imunoblot, care confirmă veridicitatea rezultatului pozitiv, obţinut 
la etapa de screening. 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

38 EDIȚIA II

Tabelul 4. 
Algoritmul testării sângelui la marcheri serologici ai HIV 

în diagnosticul individual al infecţiei HIV/SIDA
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obţinerea unui rezultat reactiv investigaţia mostrei de sînge se repetă, folosind, de dorit, un alt test 
elisa sau alternativ. cel de al doilea test necesită să fie mai specific faţă de primul test. la obţinerea 
repetată a rezultatului pozitiv, mostra iniţială de sînge se evaluează ca pozitivă la marcherii Hiv la 
testare elisa. la obţinerea rezultatului negativ la cea de-a doua testare, rezultatele ambelor testul 
se evaluează ca discordante (discrepante). Mostra de sînge se testează a treia oară. reieşind din 
datele obţinute, se face concluzia privind rezultatul testării primei probe de sînge (pozitiv, negativ, 
suspect, discordant). 

Tabelul 4. Algoritmul testării sângelui la  marcherii serologici ai HIV în diagnosticul 
individual al infecţiei HIV/SIDA
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confirmare
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La etapa de screening se utilizează un test ELISA care permite a depista anticorpii sumari 
anti-HIV1 şi anti-HIV2, sau, la utilizare a unui test de tip „combo” - concomitent anticorpii anti-
HIV1, anti-HIV2 şi antigenul HIV1. 

Mostra de sînge se supune investigaţiei cu un test imunoenzimatic sau alternativ cu sen-
sibilitate înaltă. La obţinerea de rezultat negativ, se face concluzia privind lipsa în mostra testată 
a anticorpilor anti-HIV. Persoanei date i se comunică rezultat despre lipsa în sînge a marcherilor 
HIV. La obţinerea unui rezultat reactiv investigaţia mostrei de sînge se repetă, folosind, de dorit, 
un alt test ELISA sau alternativ. Cel de al doilea test necesită să fie mai specific faţă de primul test. 
La obţinerea repetată a rezultatului pozitiv, mostra iniţială de sînge se evaluează ca pozitivă la 
marcherii HIV la testare ELISA. La obţinerea rezultatului negativ la cea a doua testare, rezultatele 
ambelor testări se evaluează ca discordante (discrepante). Mostra de sînge se testează de a treia 
oară. Reieşind din datele obţinute, se face concluzia privind rezultatul testării primei probe de 
sînge (pozitiv, negativ, suspect, discordant). 

Pentru excluderea oricăror greşeli, care s-ar putea comite la prelucrarea mostrelor de sîn-
ge, numerotarea eprubetelor, întocmirea documentaţiei etc., se prelevă a doua mostra de sînge 
care se supune testării imunoenzimatice. 

În cazul obţinerii pentru mostra a doua de sînge, ca şi pentru mostra iniţială, rezultatului 
pozitiv ea se supune investigaţiei de confirmare. 

Dacă pentru cea de-a doua probă a fost obţinut un rezultat negativ, ceea ce indică în 
majoritatea cazurilor la comiterea unor greşeli la careva din etapele de pregătire a mostrelor, se 
prelevă şi se analizează ce-a de-a treia probă.

Mostrele pozitive ELISA se examinează cu testul imunoblot. În baza rezultatului pozitiv 
după acest test se face o concluzie de laborator privind infectarea pacientului cu HIV. 

Toate investigaţiile etapei a doua, de confirmare, se efectuează în laboratorul de diagnos-
ticare şi referinţă SIDA din cadrul Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Preventivă, 
Centrul SIDA. Cazurile depistate de infecţia HIV şi SIDA se includ în sistemul de supraveghere 
medicală şi epidemiologică.

2.3.2.	 Epidemiologia hepatitelor virale nosocomiale

Actualitatea

Hepatitele virale parenterale sunt recunoscute ca o problemă globală de sănătate publică. 
Un procent mare dintre cazurile de HV sunt asociate cu manipulaţiile medicale şi pot fi prevenite 
prin implementarea strategiilor de prevenire în instituţiile medicale. Strategiile de prevenire a HV 
în IMS prevăd următoarele: reducerea riscului de infectare a pacientului prin reducerea maxima-
lă a trabsfuziilor, preparatelor sanguine şi a manipulaţiilor parenterale, în special a administrării 
preparatelor medicamentoase pe cale injectabilă, şi evitarea transmiterei agenţilor între lucrători 
medicali – pacient, pacient – pacient, pacient – lucrător medical. 

Riscul estimativ de transmitere a infecţiei după expunere accidentală la virusurile HIV, 
HVB şi HVC este 0,3%, 10-35% şi 2,7% respectiv *.

*	 Canada Communicable Disease Report. Volume: 27S3, September 2001, ISBN 1188- 4169, Health Canada. Accesibil la adresa 
electronică: www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp
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Epidemiologia hepatitelor virale în plan global

Hepatita virală este una dintre problemele de sănătate de cea mai mare importanţă pe 
plan mondial. Cercetările efectuate şi evaluarea rezultatelor obţinute în domeniul epidemiologiei 
din ultimele decenii ale secolului XX au adus o contribuţie remarcabilă în stabilirea dimensiunii 
mondiale a infecţiei hepatice şi definirii ei ca problemă majoră de sănătate publică. Deşi incidenţa 
hepatitei acute virale a scăzut pe plan mondial chiar şi în ţările în curs de dezvoltare datorită mă-
surilor crescute de igienă şi a siguranţei actului/intervenţiilor medicale, precum şi a programelor 
de vaccinare ale OMS pentru virusurile hepatice A şi B, totuşi hepatita cu virus C determină creş-
terea globala a incidenţei, a morbidităţii şi a mortalităţii cauzate de hepatite. 

Conform estimărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) 2 miliarde din populaţia glo-
bului au contractat infecţia cu virusul hepatitei B (VHB), dintre care 350-400 milioane de persoane 
sunt infectate cronic, au riscul de a se infecta cu virusul hepatitei D (VHD) şi prezintă o sursă po-
tenţială de infecţie pentru restul populaţiei. Circa 170 milioane persoane sunt infectaţi cu virusul 
hepatitei C şi mai mult de 10 milioane cu virusul hepatic D (VHD). În fiecare an apar, în diferite arii 
geografice, peste 100 mii cazuri de hepatită fulminantă, 400 mii hepatite cronice (HC), 700 mii 
ciroze hepatice (CH) şi aproximativ 300 mii cazuri de carcinom hepatic primar (CPH). Astfel numai 
hepatita virală B (HVB) determină anual 500 mii–1,2 milioane decese, reprezentând a 9-a cauză 
de deces în lume şi a 2-a cauză de mortalitate prin cancer după tutun.

Prevalenţa infecţiei cu VHB în populaţia generală variază considerabil în diferite teritorii şi 
evidenţiază 3 zone de endemicitate. Aproape 45% din populaţia lumii locuieşte în regiuni cu en-
demicitate înaltă prin HVB (frecvenţa decelării marcherului superficial al VHB ajunge ori depăşeş-
te 8%, riscul de infectare pe parcursul vieţii depăşeşte 60% şi există un risc major de contaminare 
în copilărie): Africa Subsahariană, Asia de Sud-Est, Bazinul Amazonian. 

Alte 43% locuiesc în regiuni cu endemicitate medie (frecvenţa decelării Ag HBs variază în 
jur de 2-7%, riscul de infectare pe parcursul vieţii este de 20-60% pentru toate grupele de popu-
laţie: Orientul Mijlociu, America de Sud şi Centrală, Asia Centrală, Europa de Sud-Est. 

Restul populaţiei (12 %) locuieşte în teritorii cu endemicitate redusă (frecvenţa decelării 
Ag HBs este sub 2%, iar riscul de infectare pe parcursul vieţii ajunge la 20%: America de Nord, 
Europa de Nord-Vest, Australia, America de Sud, Canada.

Republica Moldova, actualmente, poate fi calificată ca o zonă cu endemicitate înaltă, dat 
fiind faptul, că testarea donatorilor primari a determinat un nivel de portaj cronic al AgHBs de 
peste 8%.

Din datele epidemiologice ale OMS se apreciază că la scară mondială, infecţia virală C 
afectează 3% din populaţie. Din punctul de vedere al repartiţiei geografice se individualizează 
4 arii de prevalenţă: cu prevalenţă foarte joasă – Anglia, ţările Scandinave; cu prevalenţă joasă 
(0,2-1%) – ţările din vestul Europei, America de Nord, Australia; cu prevalenţă intermediară (1,1-
5%) – ţările din estul Europei, bazinul Mediteranian, Asia, Egiptul. În ţările din Europa de vest se 
apreciază că aproximativ 5 milioane de oameni au infecţia cronică cu virusul hepatic C. În SUA se 
apreciază că aproximativ 3,5 milioane de persoane au infecţie cronică cu virus hepatic C, înregis-
trându-se peste 150.000 cazuri noi anual. 

Virusul hepatic D are o răspândire geografică generală, cu predominanţă în unele zone 
geografice unde poate fi endemic (bazinul Mării Mediterane, Europa de Est, probabil şi România, 
teritoriile Amazonului şi în unele zone subtropicale ale Africii). 

Rata de cronicizare a infecţiilor virale hepatice provocate de virusul B - 15-20%, virusul 
C - 85%.
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Epidemiologia hepatitelor virale B, C, D în Republica Moldova

Pentru prima dată ca formă nozologică de sinestătătoare, hepatita virală B (HVB) în repu-
blica noastră a început a fi înregistrată în anul 1966 la nivel de 34,3 cazuri la 100.000 populaţie.

În anii următori morbiditatea treptat creşte, atingând în 1974 nivelul maxim de 85,5 o/oooo. 
Ulterior incidenţa scade până la 47,9 o/oooo în anul 1979, după care urmează o altă fază de creştere 
a incidenţei, până la 76,6 o/oooo în anul 1987. Începând cu anul 1988 urmează a doua fază de redu-
cere a nivelului de morbiditate, care continuă până în prezent, constituind în anul 2007 indicele 
de 6,67 o/oooo (fig.1). 

Vaccinarea selectivă şi totală a nou născuţilor pe parcursul ultimilor 17 ani, precum şi 
implementarea altor măsuri preventive nespecifice, în special efectuarea tuturor vaccinărilor cu 
seringi getabile, au contribuit eficient la reducerea morbidităţii generale prin hepatitele virale B 
şi D, în special la copiii până la 14 ani. Astfel că, HVB în comparaţie cu morbiditatea în perioada 
prevaccinală în rândul copiilor până la 14 ani s-a redus de la 1002 cazuri în anul 1989 până la 17 
cazuri în anul 2007 sau de circa 60 ori. 
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Fig. 1. Dinamica morbidităţii prin hepatita virală B în Republica Moldova, 

anii 1981-2007 
 
Această reducere semnificativă a contribuit la schimbarea raportului între nivelurile de 

morbiditate în rândul copiilor şi nivelul morbidităţii persoanelor de 15 şi mai mulţi ani. Dacă pe tot 
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Fig. 2. Dinamica morbidităţii prin HVC şi HVD acute în Republica Moldova, 
anii 1991-2007 
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Această reducere semnificativă a contribuit la schimbarea raportului între nivelurile de 
morbiditate în rândul copiilor şi nivelul morbidităţii persoanelor de 15 şi mai mulţi ani. Dacă pe 
tot parcursul perioadelor prevaccinală şi vaccinării selective a predominat morbiditatea în rândul 
copiilor, apoi în perioada vaccinării totale predomină morbiditatea adolescenţilor şi adulţilor. 

În grupul adolescenţilor şi celor vârstnici (15 şi mai mulţi ani) morbiditatea s-a redus de 
la 1836 cazuri în anul 1989 până la 222 cazuri în anul 2007 (17 şi mai mulţi ani) sau de circa 8 ori. 
Această descreştere este datorată, atât măsurilor specifice de profilaxie (vaccinarea), cât şi măsu-
rilor de profilaxie nespecifice, aplicate în republică. 
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Aşadar putem deduce, că vaccinarea nou născuţilor şi altor grupuri de risc este o măsură 
preventivă foarte eficace şi efectuarea ei în continuare, precum şi măsuri preventive nespecifice, 
va contribui la reducerea semnificativă an de an a morbidităţii şi la substituirea generaţiei actuale 
înalt afectată de virusul HB cu o altă generaţie puţin afectată.

În pofida rezultatelor obţinute, totuşi indicii morbidităţii prin hepatita virală B, depăşesc 
cu mult indicii înregistraţi în majoritatea ţărilor europene (de la 0,2 la 100 mii populaţie în Lu-
xemburg până la 1,8 în Olanda) ceea ce contribuie la sporirea numărului de bolnavi cu hepatită 
cronică, ciroză hepatică şi cancer primar hepatic. Indicele morbidităţii prin hepatite virale cronice 
şi ciroze hepatice creşte de la 772,9 ‰ în anul 1989 pînă la 1693,7‰ în anul 2005. 

Morbiditatea prin HVB acută în RM după vârstă şi sex.

Unii din factorii biologici ce ar putea influenţa morbiditatea prin diferite infecţii sunt sexul 
şi vârsta, ce servesc ca criterii în determinarea grupelor de risc. Pentru morbiditatea prin HVB 
factorul de vârstă a jucat un rol semnificativ, servind şi ca unul din argumente în implementarea 
vaccinării totale contra HVB în rândul în RM începând cu toamna anului 1994. În rezultat, ponde-
rea grupelor de vârstă 0-2 ani şi 3-6 ani pe parcursul celor 13 ani (1995-2007) a scăzut de la 238 la 
cazuri unice. Persoanele de sex masculin le revine o pondere mai mare în morbiditatea prin HVB, 
constituind 55,8% în raport cu 44,2% în rândul persoanelor de sex feminin. 

Hepatita Virală C

Până în 1989 hepatita virală C (HVC) era una din hepatitele virale NANB cu mecanism 
parenteral de infectare. Astăzi sunt cunoscute caracteristicele principale ale virusului hepatitei C, 
unele legităţi ale procesului epidemic al infecţiei, există teste specifice pentru diagnosticul ei, însă 
sunt întrebări fără răspuns în ce priveşte controlul hepatitei virale C.

Hepatita virală C, a început a fi oficial înregistratăîn RM începând cu anul 1991. 
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Datele prezentate în figura 2 ne demonstrează faptul că morbiditatea prin această infecţie 
a crescut treptat până în 1996 – de la 1,62 o/oooo la 7,6 0 o/oooo, o creştere de 4,7 ori. Începând 
cu anul ulterior, 1997, este în descreştere, atingând în 2007 indicele de 2,9o/oooo. În cazul HVC 
grupul de risc îl constituie persoanele de vârsta 20-50 ani. 

Analiza şi evaluarea morbidităţii prin HVC a bărbaţilor şi femeilor în diferite grupuri de vârstă 
a arătat că în general predomină sexul masculin – 52,7% în raport cu 47,3% ce revine celui feminin, 
constatându-se o diferenţă semnificativă. Aşadar, în procesul epidemic al HVC în ultimii ani are loc 
o descreştere latentă a nivelului de morbiditate, care, probabil, v-a continua şi în anii următori, dar 
ponderea lor va creşte datorită reducerii semnificative a morbidităţii prin HVB şi HVD.

Hepatita virală D

Particularităţile epidemiologice ale hepatitei virale D sunt în mare măsură similare cu cele 
ale infecţiei cu VHB, dat fiind faptul că agentul patogen al hepatitei D este un virus defect care 
poate produce o coinfecţie sau o suprainfecţie numai în prezenţa virusului hepatitei B Morbidi-
tatea prin hepatita virală D (HVD) în republică se înregistrează oficial începând cu anul 1991. Pe 
parcursul acestei perioade curba incidenţei a avut un caracter ondulat, cu oscilări de la valoarea 
minimă de 0,14 0/0000 în 1991 până la 1,9 0/0000 în 1997, după care revine perioada de descreş-
tere a morbidităţii până la 0,6 0/0000 în anul 2007. Ponderea grupelor de vârstă în morbiditatea 
prin HVD creşte odată cu vârsta. Ceea ce ţine de sexul mai frecvent afectat de această infecţie, 
HVD nu diferă de infecţiile cu virusurile hepatitice B şi C, adică predomină populaţia masculină, 
constituind 66,3%, în raport cu 33,7% la populaţia feminină.

Perioada de incubaţie

a) Hepatita Virală B
Pe parcursul multor ani s-a considerat că perioada de incubaţie a infecţiei cu VHB variază 

de la 45 până la 180 zile. În ultimii ani au apărut păreri precum că debutul HVB are loc peste 30-90 
zile din momentul infectării. Aceste păreri sunt încă la etapa de discuţie. 

b) Hepatita virală C
În HVC, conform părerilor majorităţii autorilor, perioada de incubaţie variază de la 14 până 

la 110 zile, având valori medii de 28-43 zile. Divergenţele care totuşi se semnalează, sunt argu-
mentate de existenţa mai multor genotipuri ale VHC.

c) Hepatita virală D
Perioada de incubaţie în HVD variază de la 21 până la 90 zile, iar debutul bolii este, de 

regulă, insidios.

Receptivitatea populaţiei 

a) Hepatita Virală B
Sunt considerate receptive la infecţia cu VHB toate persoanele care nu au fost vaccinate 

şi care nu au suportat hepatita B în nici una din formele sale şi, deci, la care nu sunt depistaţi 
următorii markeri ai hepatitei B: AgHBs, anti-HBs şi / sau anti-HBc. Indivizii cu HBs-antigenemie 
sunt deja infectaţi, iar cei anti-HBs seropozitivi sunt imuni. Persoanele cu anticorpi anti-HBc au 
suportat HVB în trecut; aceşti anticorpi nu au calităţi protectoare, dar cazuri de reinfectare cu VHB 
la posesorii acestora nu sunt atestate.
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b) Hepatita virală C
Sunt considerate receptive la infecţia cu VHC toate persoanele care nu au suportat HVC în 

una din formele sale şi, deci, sunt anti-HVC seronegative.

c) Hepatita virală D
Populaţia receptivă este reprezentată de persoanele anti-HBs şi / sau anti-HBc-seropoziti-

ve, inclusiv de cele cu HBs-antigemie.
Pentru coinfecţia cu VHB şi VHD sunt considerate receptive toate persoanele care nu au 

suportat hepatita D şi / sau B în una din formele sale. Pentru suprainfecţia cu VHB şi VHD sunt 
consideraţi receptivi toţi bolnavii cu hepatita acută sau cronică B, inclusiv persoanele cu HBs-an-
tigemie.

Sursa de infecţie

a) Hepatita virală B
Drept sursă de infecţie cu Virusul Hepatitei B servesc bolnavii cu diferite forme de hepati-

ta B acută şi cronică, inclusiv purtătorii antigenului de suprafaţă al VHB (AgHBs), drept care sunt 
considerate persoanele cu HBs-antigenemie persistentă pe parcursul a minimum 6 luni. Un peri-
col deosebit de infectare prezintă purtătorii de AgHBs la care concomitent în sânge se depistează 
antigenul “e” al VHB (AgHBe). Persoana infectată devine contagioasă cu 2-8 săptămâni până la 
debutul semnelor clinice ale hepatitei B, astfel prezentând în această perioadă un risc de infectare 
cu VHB pentru membrii mediului habitual, partenerii sexuali. Fiind donator, prezintă risc pentru 
recipienţii sângelui, derivatelor din sânge, spermei şi organelor. În ultimii ani o importanţă epide-
miologică semnificativă au căpătat-o persoanele ce îşi administrează intravenos droguri. Bolnavii 
cu hepatita cronică virală B şi purtătorii AgHBs pot păstra importanţa epidemiologică ca sursa de 
infecţie pe parcursul întregii vieţi. Gravidele AgHBs pozitive prezintă risc potenţial de infectare a 
nou născuţilor.

b) Hepatita virală C
Drept sursă de infecţie cu virusul hepatitei C (VHC) servesc bolnavii cu diferite forme de 

hepatita C acută şi cronică, inclusiv purtătorii VHC, drept care sunt considerate persoanele la care 
se decelează anti-HCV în sânge. Din cauza numărului impunător, lipsei semnelor clinice ale infec-
ţiei cu VHC pe parcursul a câţiva ani după infectare, şi, nefiind conştienţi de pericolul pe care îl 
prezintă pentru alţi indivizi receptivi, purtătorii virusului hepatitei C, bolnavii cu HVC acută (forma 
inaparentă) şi bolnavii cu HVC cronică, prezintă importante surse de infecţie.

Având în vedere faptul că căile artificiale de transmitere au un rol dominant în procesul 
epidemiologic al HVC, cea mai importantă sursă de infecţie prezintă persoanele anti-HCV sero-
pozitive, ARN pozitive sau cu indici ALT sporiţi. Gravidele anti-HCV seropozitive prezintă risc po-
tenţial de infectare a nou-născuţi. Bolnavii cu HVC cronică şi purtătorii virusului îşi pot păstra 
importanţa epidemiologică ca sursă de infecţie pe parcursul întregii vieţi.

c) Hepatita virală D
Sursa de infecţie este reprezentată de bolnavii cu HVD acută sau cronică şi purtătorii VHD, 

drept care sunt considerate persoanele cu persistenţa AgHBs şi anti-HDV total în sânge pe parcur-
sul a minimum 6 luni.
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Mecanismul şi căile de transmitere 

a) Hepatita Virală B
La bolnavii cu hepatită acută sau cronică B şi purtătorii de AgHBs virusul persistă în mediile 

fiziologice ale organismului (vezi compartimentul respectiv). Cantitatea de material infectat, su-
ficient pentru producerea infecţiei prin HVB, poate fi de 0,00004 ml, iar volumul mediu de sânge 
inoculat în timpul unei înţepături cu acul este de aproximativ 0,0001 ml şi poate conţine până la 
100 doze infecţioase de virus al hepatitei B.

Realizarea procesului epidemic al hepatitei B, asigurând existenţa VHB ca specie, are loc 
prin mecanismul parenteral de infectare pe diferite căi stabilite pe parcursul evoluţiei. Nomina-
lizarea acestor căi şi clasificarea lor în două grupuri – naturale şi artificiale – are o importanţă 
epidemiologică considerabilă în vederea corectei adresări a măsurilor de profilaxie şi combatere 
a infecţiei prin HVB.

Căile naturale
•	 Perinatală (verticală).: transmiterea de la mama infectată la făt în timpul naşterii (in-

tranatală) şi intrauterin (când sunt leziuni ale placentei). 
•	 Orizontală: transmiterea ca rezultat al contactelor habituale directe cu persoane infec-

tate în lipsa intermedierii prin vectori artificiali.
•	 Sexuală: transmiterea ca rezultat al contactelor sexuale cu persoane infectate.
Căile artificiale
•	 Nosocomială – transmiterea infecţiei prin intermediul serviciilor prestate în cadrul in-

stituţiilor medicale în majoritatea cazurilor prin diferiteparenterale.
•	 Pacient-medic: Infectarea personalului medical de la pacienţii infectaţi.
•	 Pacient-pacient: Infectarea pacienţilor receptivi de la pacienţii infectaţi prin interme-

diul echipamentului medical contaminat în timpul acordării asistenţei medicale cu 
aplicarea manipulaţiilor parenterale în unităţile medico-sanitare (manipulaţii stoma-
tologice, operaţii chirurgicale, hemodializă, transfuzii de sânge sau derivate sanguine, 
transplant de organe, injecţii, colectarea probelor de sânge sau alte medii fiziologice 
pentru investigaţii de laborator, cercetări instrumentale endoscopice etc.)

•	 Medic-pacient: infectarea pacienţilor prin contact direct cu personalul medical infectat.
•	 Pacient-societate: Infectarea ocazională a persoanelor receptive din afara instituţi-

ei medicale prin intermediul acelor şi a altor instrumente medicale ascuţite utilizate 
care, fiind decontate, nu au fost nimicite definitiv.

•	 Habitual-comunală – transmiterea agentului patogen în mediul habitual sau ca urma-
re a prestării serviciilor comunale cosmetice populaţiei prin intermediul unor vectori 
artificiali (obiecte de igiena personală: trusa pentru bărbierit, periuţa de dinţi, prosoa-
pe, truse de manichiură şi pedichiură, epilatoare şi alte dispozitive pentru manipulaţii 
cosmetice etc.)

Caracterizarea căilor naturale de transmitere a virusului hepatitei B

Transmiterea perinatală
Transmiterea perinatală a VHB de la mama infectată copilului este una din cele mai impor-

tante căi de transmitere a hepatitei B din acele considerente că anume la nou-născuţi riscul de 
cronicizare a infecţiei acute este maximal. Din aceşti purtători se formează o populaţie de indivizi 
cu infecţie persistentă, care, la rândul său, va servi drept sursa de infecţie pentru alţi oameni, 
inclusiv şi pentru copiii lor.
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Prin termenul de transmitere perinatală se subânţelege atât infectarea congenitală sau 
antenatală (intrauterină), cât şi infectarea intranatală, ce se realizează în timpul actului naşterii. 
Aproximativ 98% de cazuri de infectare perinatală au loc intranatal, şi doar circa 2% nou-născuţi 
se infectează congenital. Depistarea AgHBs la gravidă nu este un indiciu pentru întreruperea sar-
cinii sau pentru naştere Cezariană.

Transmiterea perinatală poate avea loc în două cazuri:
1.	 Când femeia se îmbolnăveşte de HVB acută în timpul gravidităţii, în special în ultimul 

trimestru;
2.	 Când dânsa este purtător cronic al virusului HB (purtător de AgHBs).
Varianta a doua este cea mai frecvent întâlnită şi valoroasă din punct de vedere epidemi-

ologic. Evoluţia şi sechelele infectării perinatale sunt prezentate în schema din figura 3.

Mama cu HBs - antigenemie

AgHBe pozitivă AgHBe negativă

Frecvenţa infectării perinatale 
cu VHB 70-90%

Frecvenţa infectării perinatale 
cu VHB 10-30%

Portajul cronic al VHB se dezvoltă 
la 90% nou-născuţi

Portajul cronic al VHB se dezvoltă 
la 10-15% nou-născuţi

Fig. 3. Evoluţia şi sechelele infectării perinatale cu virusul Hepatitei B

Importanţa căii perinatale de transmitere a VHB variază în dependenţă de endemicitatea 
infecţiei în teritoriul dat şi este direct proporţională cu prevalenţa AgHBe la gravidele-purtătoare 
ale AgHBs. La copii care au evitat infectarea perinatală persistă riscul infectării ulterioare de la 
părinţii infectaţi (în perioada îngrijirii copilului) sau prin contacte directe cu alţi copii pe calea 
orizontală.

Transmiterea orizontală

Un număr considerabil de cazuri de HVB şi portaj al AgHBs este strâns legat de transmi-
terea agentului patogen de la copil la copil sau de la adult la adult sau adult-copil şi invers – cale 
care deseori este numită orizontală. În general, se poate spune că are loc realizarea contactelor 
directe ale persoanelor receptive cu microcantităţi de sânge sau alte fluide fiziologice ale persoa-
nelor infectate. 

Transmiterea orizontală are loc mai frecvent printre copii mici şi adolescenţi.
De asemenea, calea orizontală poate fi realizată şi în alte vârste. În special o astfel de in-

fectare are loc în mediul habitual al familiilor purtătorilor de AgHBs.
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Transmiterea sexuală

Rolul contactelor sexuale în răspândirea HVB este recunoscut în toată lumea. Transmi-
terea virusului are loc în rezultatul contactului mucoaselor uşor traumate cu sperma, secretul 
vaginal sau sângele menstrual ale bolnavilor cu forme acute sau cronice, purtătorilor virusului he-
patitei B. A fost demonstrată transmiterea homo şi heterosexuală a VHB la prostituate, partenerii 
sexuali ai purtătorilor virusului HB şi la bolnavii cu diferite Boli Sexual Transmisibile (BST). Factorii 
de risc sunt: numărul de contacte homosexuale, contacte genito-anale, boli asociate cu traumele 
anusului şi afectarea mucoaselor.

Caracterizarea căilor artificiale de transmitere a virusului hepatitei B

Transmiterea pacient-medic
Riscul transmiterii de la pacient la personalul medical este bine cunoscut. Prevalenţa in-

fecţiei cu VHB în rândul cadrelor medicale corelează direct cu vechimea în muncă şi expunerea 
profesională contactului cu sângele pacienţilor în timpul manoperelor parenterale sau manipu-
laţiilor de laborator, variind în raport de funcţiile exercitate. Cea mai înaltă prevalenţă, circa 25-
30%, a fost depistată la personalul medical din secţiile de profil chirurgical şi la cadrele medicale 
din laboratoare. Prevalenţa minimă a infecţiei cu VHB a fost depistată la personalul policlinicilor 
(5-6%). Cele mai des întâlnite înţepături cu acul sunt asociate cu un număr limitat de activităţi: 
administrarea injecţiilor, colectarea sângelui, scoaterea acelor de pe seringă (inclusiv şi celor de 
unică folosinţă), pregătirea acelor pentru dezinfectare sau nimicire.

Transmitere pacient-pacient
Riscul relativ de infectare pentru pacienţii unităţilor medico-sanitare este mult mai înalt 

anume în asemenea ţări cum este Republica Moldova, unde prevalenţa infecţiei cronice cu viru-
sul hepatitei B (VHB) în populaţia generală depăşeşte nivelul de 8%. Infectarea are loc în timpul 
hemodializelor, transfuziilor de sânge sau a derivatelor lui, transplantării organelor, în timpul con-
tactului cu orice instrumente şi materiale medicale contaminate – ace, seringi, oglinzi, lanţete, 
endoscoape, laparoscoape, pansamente etc. 

Transmiterea medic-pacient
În unele domenii medicale (stomatologia, ginecologia, chirurgia, etc.) poate să-şi găsească 

realizare transmiterea VHB de la personalul medical infectat la pacienţi. Importanţa transmiterii 
medic-pacient este departe de a fi primordială şi poate fi considerată determinată numai în cazu-
rile în care implicarea altor factori responsabili pentru realizarea căii nosocomiale de transmitere 
va fi minimală sau ei vor lipsi. În unele ţări cazuri de infectare de către un medic AgHBs în special 
şi AgHBe seropozitivi a mai multor pacienţi (până la 41) au fost înregistrate doar rareori.

Transmiterea pacient-societate
În condiţiile funcţionării neadecvate a sistemului de nimicire inofensivă a instrumentelor 

medicale decontate şi a altor deşeuri medicale contaminate cu sânge şi alte fluide fiziologice ale 
organismului, ele pot nimeri ocazional în exteriorul instituţiilor medicale, servind ca factor de 
infectare În asemenea cazuri are loc realizarea transmiterii pacient-societate, prin care calea no-
socomială se extinde în afara cadrului instituţiei medicale.

Importanţa epidemiologică a căii nosocomiale de transmitere a VHB în Moldova este con-
diţionată de:

•	 Insuficienţa finanţării pentru asigurarea sistemului de ocrotire a sănătăţii cu materiale 
şi instrumente de unică folosinţă;
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•	 Nerespectarea condiţiilor de aseptică şi antiseptică, pe de o parte, şi insuficienţa siste-
mului de supraveghere şi control al regimului sanitaro-epidemiologic în unităţile me-
dico-sanitare din republică, pe de altă parte;

•	 Supraadministrarea preparatelor injectabile;
•	 Termenul îndelungat de internare a pacienţilor;
•	 Ponderea relativ înaltă a populaţiei ce se adresează după asistenţă medicală.

Calea de transmitere habitual-comunală este realizată prin folosirea în comun a obiec-
telor de igienă personală de către membrii familiei, vecinilor de cameră, internate, case de copii, 
recruţilor militari în cazarme etc., sau a dezinfectării neadecvate a instrumentelor pentru mani-
pulaţiile cosmetice în localurile ce prestează asemenea servicii populaţiei (frizerii, cabinete cos-
metologice etc.). 

Factorii de risc asociaţi cu transmiterea virusului

a) Hepatita B
•	 Transfuzii sau transplante de la donatori AgHBs pozitivi;
•	 Multiple manipulaţii parenterale;
•	 Naşterea de la mamă infectată cu VHB;
•	 Administrarea intravenoasă a drogurilor;
•	 Hemodializa;
•	 Administrarea remediilor medicamentoase pe cale injectabilă;
•	 Contacte sexuale / habituale cu indivizi AgHBs pozitivi;
•	 Parteneri sexuali multipli;
•	 Examinarea pacienţilor cu instrumentar medical, vizual şi endoscopic contaminat.

b) Hepatita C
•	 Transfuzii sau transplante de la donatori infectaţi;
•	 Administrarea intravenoasă a drogurilor;
•	 Hemodializa;
•	 Traume profesionale cu instrumente medicale contaminate;
•	 Contacte sexuale / habituale cu indivizi anti-HCV pozitivi;
•	 Parteneri sexuali multipli;
•	 Naşterea de la mamă infectată cu VHC.

Controlul infecţiilor cu virusuri hepatice B, C şi D

•	 Vaccinarea universală a nou-născuţilor şi contingentelor de risc şi a adolescenţilor – 
prevenţia specifică a hepatitelor B şi D;

•	 Screeningul la prezenţa AgHBs şi anti-HCV a sângelui, organelor, ţesuturilor şi spermei 
donate;

•	 Reducerea maximală a transfuziilor preparatelor sanguine şi injecţiilor;
•	 Testarea personalului medical la AgHBs şi vaccinarea lor contra HVB;
•	 Asigurarea şi respectarea condiţiilor de prelucrare şi sterilizare a instrumentelor me-

dicale de multiplă folosinţă;
•	 Înlocuirea instrumentelor de multiplă folosinţă prin instrumente de unică folosinţă;
•	 Organizarea corectă a colectării, aplicării şi incenerării deşeurilor medicale, decontării 

şi lichidării inofensive a instrumentarului medical uzat;
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•	 Educarea după unele standarde de igienă personală şi comportament sexual inofensi-
ve a categoriilor de risc;

•	 Asigurarea protecţiei pielii, mucoaselor, ochilor personalului medical la locul de mun-
că;

•	 Tratamentul bolnavilor cu hepatite virale acute şi cronice cu preparate antivirale.

Persoanele AgHBs şi anti-HCV pozitive trebuie:

•	 Să fie considerate potenţial infecţioase;
•	 Să ţină protejate leziunile pielii;
•	 Să fie informate despre riscul potenţial de transmitere sexuală;
•	 Să fie informate despre riscul potenţial de transmitere perinatală, inclusiv congenitală 

şi orizontală;
•	 Să fie informate că nu este contraindicată sarcina sau alăptarea.
•	 Personalul medical AgHBs şi anti-HCV pozitiv să respecte întocmai cerinţele specifice 

antiepidemice.

Persoanele AgHBs şi anti-HCV pozitive nu trebuie:

•	 Să doneze sânge, organe, ţesuturi sau spermă;
•	 Să permită altor membri ai mediului habitual folosirea articolelor sale de igienă per-

sonală (trusa pentru bărbierit, periuţa de dinţi, prosoape, truse de manichiură şi pedi-
chiură, epilatoare şi alte dispozitive pentru manipulaţii cosmetice etc.);

Profilaxia hepatitelor virale

O reducere esenţială a multor maladii, în special a celor de origine infecţioasă, poate fi 
obţinută prin aplicarea unor acţiuni ştiinţific argumentate, care includ măsuri de profilaxie speci-
fică şi nespecifică. 

Profilaxia specifică a HVB şi HVD

Cea mai eficace măsură de prevenţie a hepatite virale B la momentul actual este vaccinarea. 
Priorităţile principale ale vaccinării contra HVB sunt:
-	 Vaccinul contra HVB este primul şi la moment unicul care poate preveni un număr 

mare din cazurile de hepatite acute cronice, ciroze hepatice şi cancer primar hepatic.
-	 Vaccinarea contra HVB este o metodă eficientă de prevenire şi a HVD.
-	 Majoritatea vaccinurilor utilizate astăzi au o imunogenitate înaltă.
Profilaxia specifică a HVB se realizează prin două metode: imunizarea activă şi pasivă. 

Imunizarea activă se produce prin administrarea vaccinului contra HVB. 
Vaccinurile contra HVB folosite în practica mondială în prezent sunt de două tipuri: derivat 

- plasmatice şi recombinant genetice. 
Pentru profilaxia pasivă se foloseşte imunoglobulina specifică contra HVB (HBIG).
Vaccinurile derivat plasmatice (VDP) constau din particule de AgHBs, obţinute din plasma 

purtătorilor de AgHBs pozitivi la AgHBs (înalt purificată, inactivată cu formalină şi /sau termic), 
absorbite pe hidroxid de aluminiu. Aceste particule sunt libere de acidul nucleic şi de aceea nu 
sunt infecţioase, dar determină apariţia de anticorpi specifici anti-HBs(seroconversie). Utilizarea 
lor este limitată la imunodeprimaţi, hemodializaţi şi alergici.
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Vaccinurile recombinant genetice: produse prin inginerie genetică prin inserarea AgHBs 
în celule de drojdie de bere(Saccaharomyces cerevisiae). Aceste vaccinuri conţin particule negli-
colizate de AgHBs, absorbite pe hidroxid de aluminiu şi conservate cu thiomersal. Tehnologia de 
producere a acestor vaccinuri asigură absenţa totală a proteinelor sau particulelor virale infectan-
te de provenienţă umană sau a unor agenţi alergizanţi.

Imunoglobulina specifică contra HVB (IGHB) este preparată din plasma umană, colectată 
de la indivizi cu titru înalt de anticorpi specifici anti-HBs (mai mare de 100.000 UI/ml). Adminis-
trarea IGHB are menirea de a induce o imunizare pasivă până la apariţia anticorpilor anti-HBs ca 
răspuns la vaccin şi se recomandă în caz de expunere. În aceste situaţii IGHB trebuie să fie admi-
nistrată în primele 48 ore după expunere la VHB, concomitent cu prima doză de vaccin. Protecţia 
este imediată dar durează numai 3-6 luni. Următoarele două doze de vaccin se vor administra 
peste o lună şi două luni după expunere (schemă expres). 

Vaccinuri combinate 

Vaccinurile contra HVB pot fi combinate cu alte vaccinuri aşa ca Calmette-Guérin bacillus 
(BCG), rujeola, parotidita epidemică şi rubeola (MMR), Haemophilus influenzae b (Hib), and diph-
theria, tetanus şi pertusis combinat cu polio (DTP-polio). 

Prima doză de vaccin HVB administrat la naştere va fi obligator un vaccin monovalent. 
Vaccinurile combinate vor fi folosite pentru dozele ulterioare.

Doza pediatrică conţine 10 mg, iar cea pentru adulţi – 20 mg de proteină AgHBs. 
Trebuie de menţionat că vaccinurile trebuie păstrate la temperatura de 2-8ºC. Congelarea 

distruge potenţialul vaccinului prin disocierea antigenului de la adjuvant, interferând imunogeni-
tatea preparatului. 

Administrarea corectă şi adecvată a vaccinului induce o protecţia la 95% din recipienţi
Seroconversia este mai bună la copii şi tineri, dar mai scăzută la vîrstnici(vârsta > 40 ani), 

imunodeprimaţi, obezi sau fumători.
Din factorii care reduc imunogenitatea mai fac parte şi: factorii genetici, hemodializa, HIV, 

păstrarea şi introducerea incorectă a vaccinului (inocularea subcutană sau în fesă, congelarea 
vaccinului, accelerarea schemei de vaccinare). 

Pentru vaccinarea contra HVB există doar câteva contraindicaţii absolute: febra > 38,5˚C, 
hipersensibilitate la componenţii vaccinului, reacţie la administrarea primei doze de vaccin.

Efectele secundare ale vaccinării sunt rare: durere locală, alergie la drojdia de bere. 

Dozajul şi schemele recomandate pentru profilaxia de pre-expunere cu vaccinuri contra HVB

Vaccinul contra HVB trebuie administrat intramuscular în partea anterolaterală a coapsei 
la sugari şi în muşchiul deltoid la copii şi adulţi pentru a atinge o protecţiei optimală. Poate fi 
administrat concomitent cu DTP, antipolio, BCG sau antirujeolă. Mai mult ca atât, poate fi admi-
nistrat atât înainte cît şi după aplicarea vaccinurilor atât vii cât şi inactivate.

Dacă vaccinul împotriva HVB se administrează în aceiaşi zi cu alt vaccin este de dorit să fie 
inoculat în locuri (membre) diferite, dar cu respectarea locurilor preferenţiale pentru hepatită. 

Vaccinul împotriva HVB nu se administrează subcutan, intracutan sau în fesă.
La mement sunt aplicate diferite scheme de vaccinare contra HVB cum ar fi 0, 2, 4 luni , 0, 

2, 6 luni, 0, 1, 5, 6 luni, 6, 10, 14 săptămâni, 0, 1, 2, 12 luni şi 0, 1, 6 luni, schema practicată şi în 
Republica Moldova. 
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Pentru vaccinarea de rutină este preferabilă schema de 3 inoculări, iar pentru vaccinarea 
persoanelor imunocompromise sau în situaţii de post - expunere este preferabilă schema de 4 
inoculări. 

Dacă vaccinul induce un nivel protector de anti-HBs de peste 10 mUI/ml este conferită 
protecţie faţă de determinantul major a, şi prin urmare faţă de toate subtipurile de AgHBs. 

În cazul când în urma a 3 doze se produce un titru mai mic de 10 mUI/ml se recomandă de 
administrat o doză booster de vaccin.

În cazul când schema de vaccinare a fost întreruptă sau amânată nu este nevoie de în-
ceput din nou cursul de vaccinare, ci numai de completat cursul până la trei sau patru inoculări.

Răspunsul imun la una sau două doze de vaccin produs de un producător poate fi comple-
tat cu un alt vaccin produs de alt producător şi este comparabil cu un curs complet administrat cu 
un vaccin de la un singur producător. 

La moment nu există date despre faptul că cei care nu răspund la un vaccin derivat plas-
matic răspund la un vaccin recombinant genetic.

Profilaxia post-expunere

În caz de expunere accidentală la infectarea cu VHB, se practică imunizarea de urgenţă cu 
vaccin şi Imunoglobulină specifică contra HVB (IGHB). 

Profilaxia nespecifică a hepatitelor virale B, C şi D

Profilaxia nespecifică poate fi efectuată cu succes în cazul executării cu garanţii a unui 
complex de măsuri profilactice în instituţii medicale şi nemedicale, în condiţii habituale.

Scopul principal al profilaxiei nespecifice în instituţiile medicale constă în evitarea posibi-
lităţilor de transmitere a agenţilor patogeni ai hepatitelor virale B, C şi D de la sursa de infecţie 
personalului medical, bolnavilor şi altor persoane, care recurg la serviciile instituţiilor medicale 
sau paramedicale.

Realizarea eficientă a acestui scop poate fi obţinută prin:
1.	 Testarea la prezenţa AgHBs şi anti-HCV a donatorilor de sânge şi plasmă, spermă, ţe-

suturi, cornee, organe;
2.	 Reducerea maximală a transfiziei preparatelor sanguine;
3.	 Implementarea autotransfuziilor de sânge;
4.	 Reducerea până la maximum în instituţiile medicale a practicării investigaţiilor paren-

terale şi injecţiilor neargumentate;
5.	 Construirea, amenajarea tehnică şi exploatarea justă a laboratoarelor pentru steriliza-

rea garantată a instrumentarului şi echipamentului medical în toate spitalele raionale, 
instituţiile medicale orăşeneşti şi republicane;

6.	 Depistarea precoce a purtătorilor AgHBs, bolnavilor cu hepatite virale acute şi cronice 
şi instruirea lor şi a membrilor familiei privind posibila infectare în mediu habitual şi 
tratamentul lor antiviral ca măsură preventivă;

7.	 Controlul clinic, biochimic şi serologic a diferitor persoane cu riscul de infectare cu 
virusurile B, C, D: narcomanii, bolnavii cu diferite maladii cronice, hepatită, ciroză, in-
suficienţă renală, gravide, hemofilici, cu HIV/SIDA etc.

8.	 Asigurarea tehnică a tuturor secţiilor spitaliceşti şi cabinetele de procedură, policlini-
cilor, consultaţiilor şi ambulatoarelor, punctelor medicale, altor instituţii medicale cu 
două seturi de echipament pentru sterilizarea instrumentarului utilizat;



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

52 EDIȚIA II

9.	 Asigurarea personalului medical cu trei seturi de echipament personal, în dependenţă 
de specificul activităţii profesionale;

10.	Transferarea lucrătorilor medicali AgHBs seropozitivi, în special celor pozitivi la AgHBe 
asociaţi, în activitatea profesională cu intervenţii invazive, la alte locuri de muncă, care 
nu cer efectuarea de către ei a manipulaţiilor parenterale.

În instituţiile nemedicale (frizerii, cabinete cosmetice, de manichiură, pedichiură, acu-
punctură), profilaxia nespecifică poate fi efectuată prin asigurarea acestora cu aparataj necesar 
pentru sterilizarea garantată a instrumentarului utilizat.

În condiţii habituale, profilaxia nespecifică poate fi efectuată prin folosirea individuală a 
obiectelor de bărbierit, a periuţelor de dinţi şi a altor obiecte care pot leza pielea şi mucoasa.

Testarea donatorilor de sânge şi grefe

Tot sângele şi produsele sanguine recoltate necesită a fi testate obligatoriu la AgHBs prin 
metoda imunoenzimatică cu reactive care asigură detectarea minimală a AgHBs la nivel de 0,025- 
0,1 ng/ml. Se admite utilizarea reagenţilor prestaţi în formă de set (varianta pe microplăci sau cu 
bile) de la producători autorizaţi de către Ministerul Sănătăţii.

Se recomandă a include în afara martorilor din seturi un martor intern, slab pozitiv obţinut 
prin diluarea serului şi verificat pentru reproductibilitate la valorile de limita minimală. Pentru 
confirmare se practică metoda de imunoblot.

Testarea donatorilor de sânge şi grefe la anti-HCV

Principiul şi cerinţele tehnice de testare la anti-HCV sunt asemănătoare cu cele pentru de-
pistarea AgHBs. Reactivele trebuie să depisteze anticorpi la cel puţin 2 antigeni HCV (NS3 şi NS4). 
Pentru confirmarea rezultatelor pozitive, se poate aplica metoda de imunoblot.

Astfel în anul 1997 Guvernului RM emite Hotărârea cu nr.507 prin care aprobă “Programul 
Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D”. Acest Program prevedea implementarea 
atât a profilaxiei specifice cât şi acelor nespecifice. Astfel odată cu vaccinarea nou-născuţilor au 
început vaccinarea contra HVB a grupurilor de risc cum sunt lucrătorii medicali şi studenţii medici, 
contacţii din familiile cu bolnavi de hepatită cronică, pacienţii din secţiile de hemodializă, pneu-
moftiziologie ş.a. 

De asemenea a fost implementată utilizarea pe scară largă a instrumentarului medical de 
unică folosinţă, testarea donatorilor de sânge la prezenţa AgHBs şi anti-HCV cu test-sisteme de o 
sensibilitate şi specificitate înaltă, reducerea administrării remediilor pe cale injectabilă, optimi-
zarea sterilizării instrumentarului medical de folosinţă repetată etc. În rezultat s-a redus morbi-
ditatea atât prin HVB, HVD şi HVC acută cum a fost menţionat mai sus. Dar indicii de morbiditate 
actualmente înregistraţi cu mult depăşesc indicii înregistraţi în majoritatea ţărilor europene. În 
scopul reducerii în continuare a morbidităţii până la indicii europeni a fost aprobat de Givernul 
Republicii Moldova prin hotărârea nr. 1143 din 19 octombrie 2007 „Programul Naţional de com-
batere a hepatitelor virale B, C şi D pe anii 2007-2011. Chezăşia realizării acestui scop nobil constă 
în organizarea executării responsabile a prevederilor ştiinţifice şi practice a acestui Program de 
toate instituţiile medicale şi nemedicale, de organele administrării publice locale, de populaţie 
şi organizaţiilor autohtone şi internaţionale, potenţial donatoare de utilaj tehnic, finanţare întru 
procurarea vaccinului, reactivelor de laborator şi alte necesităţi.

Hepatitele virale C şi D au început să fie înregistrate în Republica Moldova în anul 1991. 
Astfel procesul epidemic al HVC a avut o sporire bruscă de la 1,6 0/0000 în anul 1991, până la 7,6 
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0/0000 în anul 1996. Începând cu anul 1997 rata incidenţei descreşte până la 3,4 în 2001, menţinân-
du-se practic la acelaşi nivel, cu mici variaţii până în anul 2006 inclusiv, indicele fiind de 3,1 0/0000. 
Sporirea morbidităţii prin HVC în anii 1995 – 1998 în mare măsură se datorează implementării 
mai pe larg a metodelor specifice de diagnostic. 

Analizând indicii morbidităţii HVD în perioada 1991 - 2006 observăm că curba incidenţei 
a avut un caracter ondulat sporind până la 1,9 0/0000 în anul 1997 după care descreşte până la 0,7 
0/0000 în anul 2006. 

Datele expuse dau speranţa că scopul reducerii morbidităţii până la indicii majorităţii ţări-
lor europene poate şi trebuie realizat. O importanţă deosebită o are prevenţia acestor maladii în 
instituţiile medicale – sarcină profesională nobilă a lucrătorilor medicali.

2.4.	 Infecţiile septico-purulente

2.4.1.	 Infecţia chirurgicală

În literatura de specialitate infecţia chirurgicală poate fi întâlnită sub diferiţi termeni: „in-
fecţia postchirurgicală”, „infecţia chirurgicală de plagă”, „infecţia septico-purulentă”, „infecţia su-
purativă”. În Occident pentru desenarea infecţiei chirurgicale mai frecvent se utilizează termenul 
„infecţia în regiunea intervenţiei chirurgicale” (35).

Frecvenţa infecţiilor chirurgicale

Necătând la succesele obţinute în domeniul chirurgiei în ultimul timp, infecţiile legate de 
intervenţiile chirurgicale continuă de a fi o problemă stringentă pentru sănătatea publică (9, 10, 
15, 21, 31, 38).

Infecţia chirurgicală este una din cele mai frecvente patologii nosocomiale.
În SUA, de exemplu, rata infecţiilor chirurgicale în totalul de infecţii nosocomiale constitu-

ie circa 24,0%. În acelaşi timp ele constituie 40% din patologia nosocomială la pacienţii operaţi şi 
pe seama lor revin 80% din decesuri în staţionarele chirurgicale (11,35). 

Un studiu efectuat pe modelul mun. Chişinău, perioada 1996-2002, a constatat faptul, că 
din 1301 cazuri de ISPN înregistrate oficial, 66,3% din ele vin din staţionarele de profil chirurgical 
(19, 21).

Conform literaturii de specialitate în staţionarele de profil chirurgical rata complicaţiilor 
prin INSP variază la diferiţi autori de la 5,0% până la 35% din numărul de pacienţi operaţi (1, 7, 8, 
12, 20, 22, 31, 32, 33, 34, 36, 38).

Frecvenţa infecţiilor chirurgicale în mare măsură depinde de profilul instituţiei, de tipul 
operaţiei, apartenenţa pacientului la grupele de risc, şi nu în ultimul rând de calitatea depistării, 
înregistrării şi evidenţei, cât şi de prezenţa studiilor speciale în acest domeniu.

Un studiu internaţional iniţiat de OMS a constatat o incidenţă înaltă prin infecţii nosoco-
miale în ţările mediterane din Occidentul mijlociu şi Asiei de Sud-Est (11,8% şi 10,0%, corespun-
zător), cât şi în regiunea europeană şi regiunea apusiană a Oceanului liniştit (7,7 şi 9,0%, cores-
punzător) (17).

În SUA frecvenţa prin infecţii chirurgicale constituie de la 0,5 până la 25,0% din numărul 
pacienţilor operaţi, în or. Moscova – 9,8%, în Sankt-Petersburg – 9,0% (35).

Un studiu aprofundat în infecţia chirurgicală nosocomială a fost efectuat de Е.Б. Брусина 
(2002), care a cuprins supravegherea a 45327 de pacienţi din staţionarele chirurgicale, pe o dura-
tă de 20 de ani (1980-2001) cu 4002 cazuri de infecţii septico-purulente nosocomiale. În rezultat 
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s-a constatat că frecvenţa medie a complicaţiilor postoperatorii de acest gen constituie 88,3±1,65 
la 1000 operaţi, iar în secţiile de reanimare frecvenţa complicaţiilor septico-purulente este şi mai 
mare şi constituie 230,86±10,78 la 1000 de pacienţi.

Aceste rezultate sunt confirmate, practic, şi de studiile noastre pe modelul staţionare-
lor chirurgicale din or. Chişinău. S-a constatat că în secţiile de chirurgie abdominală incidenţa 
prin infecţiile septico-purulente postchirurgicale constituie 83,16 la 1000 operaţi sau 8,31%±0,87 
din pacienţii operaţi, iar în secţiile de traumatologie acest indice constituie, respectiv, 74,2 şi 
7,42%±1,05 (23). S-a constatat, că circa 45,0% din osteita posttraumatică este de origine nosoco-
mială (23, 27).

În serviciul neurochirurgical, de exemplu, incidenţa infecţiilor variază de la 1,8% la 22,2% 
în funcţie de tipul operaţiei (24a, 29).

Incidenţa prin infecţii postchirurgicale este în funcţie directă de tipul intervenţiei chirur-
gicale. Un studiu efectuat recent (23) a demonstrat că în staţionarele de chirurgie generală cea 
mai înaltă incidenţă prin infecţii chirurgicale are loc în cazul intervenţiilor chirurgicale pe pancre-
as (416,66‰). După rezecţia gastrică complicaţiile septico-purulente constituie 224,5‰, echi-
nococectomie – 133,3‰, colecistectomie – 116,2‰, apendicectomie – 83,76‰, herniotomie 
– 55,71‰, laparotomie – 183,3‰, alte tipuri de intervenţii chirurgicale – 58,8‰.

La pacienţii accidentaţi traumatologic complicaţiile septico-purulente variază în funcţie de 
localizarea anatomo-topografică a traumei şi sunt determinate de fractura oaselor piciorului, care 
alcătuiesc 80,43% din totalul de complicaţii la acest profil de bolnavi. Indicele de frecvenţă a com-
plicaţiilor septico-purulente în traumele piciorului constituie 130,28‰. Şi mai înalt este indicele 
de frecvenţă a ISPN în traumatismul asociat – 142,85‰.

În staţionarele cu traume, inclusiv asociate, mai frecvent infecţia postchirurgicală este le-
gată de tualeta chirurgicală a plăgii (571,4‰), demontarea fixatorului tijat (333,3‰), artroplastii 
(157,9‰), osteosinteze (120,4‰).

Infecţiile nosocomiale ca fenomen şi particularităţile epidemiologice ale acestui grup de 
infecţii sunt determinate de mai mulţi factori. Totodată, riscul de contaminare şi specificul pa-
tologiei nosocomiale sunt în funcţie directă de profilul instituţiei medicale şi de factorii de risc 
specifici acestei instituţii (21, 22, 23).

Un studiu efectuat de noi (25, 26) a demonstrat, că în secţiile de traumatologie predomină 
osteita/osteomielita, în secţiile de chirurgie generală – plăgile supurative, în secţiile de chirurgie 
maxilofacială – flegmonele. Conform datelor (38) în staţionarele de reanimare mai frecvent se 
înregistrează pneumonia, în secţiile de profil urologic – infecţiile sistemului urinar, în secţiile de 
profil ginecologic – endometrita.

Un studiu mai amplu la acest compartiment a fost efectuat de A. Paraschiv (2006), care 
a constatat că în secţiile de chirurgie abdomenală în lista complicaţiilor postchirurgicale pre-
domină supuraţia plăgilor chirurgicale superficiale (45,8%) şi a plăgilor chirurgicale profunde 
(19,9%). Din alte forme de manifestare a infecţiei chirurgicale au fost depistate: supurarea ţe-
sutului în jurul drenului (10,97%), abces al cavităţii abdomenale (7,32%), infecţii ale aparatului 
urinar (3,66%), peritonita (2,44%), hematom supurat (2,44%), seroma plăgii (1,22%), fistulă 
supurată (1,2%).

Infecţiile nosocomiale sunt cauza principală a deceselor spitaliceşti (ВОЗ).
Rata letalităţii pacienţilor cu infecţii postchirurgicale constituie 2% în SUA şi prelungeşte 

durata aflării în spital cu 7 zile în ţările din occident, cu 10 zile în spitalele din S. Petersburg (35).
În rezultatul studiului efectuat de (4) s-a constatat o creştere cu 8 zile a duratei de aflare a 

pacienţilor internaţi cu infecţii ale plăgii operatorii cu variaţii de la 3,3 zile în staţionarele gineco-
logice până la 9,9 zile în staţionarele de chirurgie generală, şi 19,8 zile în staţionarele de chirurgie 
ortopedică.
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În rezultatul unui studiu efectuat pe modelul municipiului Chişinău (23) s-a constatat că în 
cazul infecţiei chirurgicale durata aflării pacienţilor în spital se prelungeşte cu 11-14 zile.

Prelungirea duratei de spitalizare a pacienţilor cu IN constituie cea mai importantă prici-
nă ce conduce la majorarea cheltuielilor materiale (14, 28). Majorarea cheltuielilor materiale în 
legătură cu prelungirea duratei de aflare a pacienţilor cu IN în spital este confirmat de mai mulţi 
autori. De exemplu Martoni W.J. şi al. (1992) în SUA au demonstrat, că în medie fiecare caz de IN 
prelungeşte aflarea pacientului în spital cu 7,3 zile, iar cheltuielile suplimentare constituie 3152 
dolari pentru fiecare pacient (T.G. Emori et al., 1993), iar paguba economică anuală se ridică la 
5 – 10 mld dolari.

Criteriile de determinare a infecţiei chirurgicale nosocomiale

Identificarea infecţiei chirurgicale subânţelege interpretarea clinică, epidemiologică şi de 
laborator a proceselor inflamatorii (supurative), apărute la pacienţii operaţi în perioada postope-
ratorie. Definiţiile de caz standard joacă un rol hotărâtor în determinarea, depistarea şi înregistra-
rea IN. În caz contrar datele privitor la morbiditatea prin IN vor fi imprecise.

Sistemul naţional de supraveghere a infecţiilor nosocomiale din SUA a elaborat criterii 
standard de determinare a infecţiei chirurgicale.

Conform criteriilr date infecţiile chirurgicale se împart în 2 grupe: infecţia inciziilor şi infec-
ţia organelor/cavităţilor.

Infecţiile chirurgicale de incizie se împart în două categorii, cele de suprafaţă, când în pro-
cesul inflamator sunt implicate numai învelişurile cutanate şi ţesuturile subcutanate, şi infecţiile 
profunde, când în proces sunt implicate ţesuturile mai profunde. 

Infecţia chirurgicală a organelor sau a cavităţilor implică oricare parte anatomică a or-
ganismului (organ sau cavitate), cu excepţia învelişurilor sau pereţilor organismului în regiunea 
inciziei, care au fost deschise sau au fost supuse manipulaţiei în procesul de operaţie (35).

Definiţii de caz în infecţiile chirurgicale* 

Infecţia chirurgicală de plagă superficială
Infecţia apare nu mai târziu de 30 de zile după operaţie şi atrage în proces numai învelişul 

cutanat şi ţesutul subcutanat în regiunea inciziei. La pacienţi se înscriu cel puţin una din urmă-
toarele: 

1.	 Secreţii purulente din incizie, sau dren suprafaţial cu confirmare de laborator, sau fără 
asemenea confirmare.

2.	 Izolarea microorganismelor din lichid sau ţesut, prelevate prin metode aseptice din 
zona plăgii de suprafaţă.

3.	 Manifestă cel puţin unul din următoarele semne sau simptome ale infecţiei: durere 
sau senzaţie dureroasă (dolor), tumofiere limitată (tumor), hiperemie(color), febră lo-
cală sau febră generală (în cazul când nu este prezentă altă cauză), leucocitoză, acce-
lerarea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, indicarea antibioticelor fără o altă cauză, 
sau deschiderea deliberată a plăgii de către chirurg.

4.	 Diagnosticul infecţiei chirurgicale de plagă superficială este stabilit de medicul chirurg 
sau de medicul curant.
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Infecţia chirurgicală profundă
Infecţia apare nu mai târziu de 30 de zile după operaţie în lipsa implantelor, sau nu 

mai târziu de un an de zile la prezenţa implantelor (valvulă cardiacă, biotransplante, inimă 
artificială, proteză de şold) în locul operaţiei şi sunt toate temeiurile de a socoti, că infecţia 
este legată de operaţia dată, în infecţie sunt antrenate şi ţesuturile mai profunde (de exem-
plu stratul fascial sau cel muscular) în regiunea inciziei, iar pacientul înscrie cel puţin una din 
următoarele:

1.	 Secreţii purulente din adâncimea inciziei, însă nu din organ sau cavitate.
2.	 Divergenţa spontană a plăgii sau deschiderea deliberată de către chirurg, când paci-

entul prezintă cel puţin unul din următoarele semne sau simptome ale infecţiei: febră 
(>38ºC), durere locală sau senzaţii dureroase, chiar şi în cazul rezultatelor bacteriolo-
gice negative.

3.	 La examinarea directă, în timpul operaţiei repetate, la examinarea histopatologică sau 
radiografică este depistat un abces sau alte semne de infecţie în zona inciziei profun-
de.

4.	 Diagnosticul de infecţie chirurgicală profundă este stabilit de chirurg sau medicul cu-
rant. Menţiuni: 1. Infecţia în care sunt antrenate cât incizia de suprafaţă, atât şi cea 
profundă, se înregistrează ca infecţie chirurgicală profundă. 2. Infecţia organului/ca-
vităţii, care este supusă drenării prin incizie, se înregistrează ca infecţie chirurgicală 
profundă.

Infecţia chirurgicală a organului/cavităţii
Infecţia apare nu mai târziu de 30 de zile după operaţie în lipsa implantelor, sau nu mai 

târziu de un an la prezenţa implantelor în locul operaţiei, şi sunt toate temeiurile de a socoti că 
infecţia este legată de operaţia dată, în infecţie este implicată orice parte a organismului (organ 
sau cavitate), cu excepţia zonei de incizie, care a fost deschisă sau supusă manipulaţiilor în timpul 
operaţiei, şi pacientul înscrie cel puţin una din următoarele:

1.	 Eliminări purulente din drenajul stabilit în organ sau cavitate. Menţiune: 1. Nu este 
considerată ca infecţie chirurgicală a organului/cavităţii inflamaţia localizată în jurul 
plăgii (înţepate), care se consideră ca infecţie a invelişurilor cutanate sau ţesuturilor 
moi în funcţie de profunzime.

2.	 Depistarea microorganismelor din lichid sau ţesut, obţinut prin metode aseptice din 
organul sau cavitatea afectată.

3.	 La examinarea directă în timpul operaţiei repetate, sau la examinarea histopatologică 
sau radiografică, este depistat un abces sau alte semne de infecţie în care sunt antre-
nate organul sau cavitatea respectivă.

4.	 Diagnosticul de infecţie chirurgicală a organului/cavităţii este stabilit de chirurg sau 
medicul curant.

O trăsătură ce caracterizează INSP este polimorfizmul nosologic, etiologic şi clinic pro-
nunţat. La ora actuală se înregistrează circa 140-150 de manifestări clinice ale ISP, care afectează 
practic toate sistemele funcţionale ale organismului. 

Conform studiului noastru (19) efectuat pe modelul municipiului Chişinău în baza cazuri-
lor de IN înregistrate oficial (anii 1996-2002), infecţiile septico-purulente nosocomiale sau mani-
festat prin 70 de variaţii clinice. Cea mai înaltă pondere în structura INSP o constituie infecţiile de 
plagă chirurgicală superficială, care constituie 45,8% din toate formele nosologice înregistrate. 
Acest tip de infecţii spitaliceşti a inclus următoarele diagnostice: „plagă supurată”, „seromă a plă-
gii”, „divergenţa suturilor”, „escarii supurative”, „erizepel”.
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Infecţiilor de plagă chirurgicală profundă lea revenit 19,9%, şi au inclus 29 forme nosologi-
ce: „abces subaponeurotic”, „abces postoperator”, „abces subdiafragmal”, „abces intraabdominal”, 
„abces subhepatic”, „abces intestinal”, „abces pararectal”, „abces peritoneal”, „abces prevezical”, 
„abces al bazinului mic”, „abces paraombilical”, „fistulă de legătură”, „flegmon retroperitoneal”, 
„flegmon subaponeurotic”, „flegmon postoperator”, „flegmon al peretelui abdominal”, „peritoni-
tă”, „pelvioperitonită”, „empiem pleural”, „hematom subaponeurotic”, „hematom al plăgii”, „hernie 
ventrală postoperatorie”, „flectene infectate”, „hematom supurat”, „laparocentoză”, „pleurezie”.

Infecţiile sistemului articular constituie 2,53%. Din acest tip de infecţii preponderent a fost 
determinată „osteomielita”, „inflamaţia în jurul bontului”, „inflamaţia în jurul broşelor”, „empiem 
posttraumatic”, „artrita purulentă”, „inflamaţia locului fracturat”.

Infecţiile aparatului de reproducere au alcătuit 12,06%, inclusiv diagnosticurile: „endome-
trită”, „metroendometrită”, „parametrită”, „orhoepidemită”, „epidendimită”, „colpită postopera-
torie”, „abces ovarian”, „gonită purulentă”, „previoperitonită”.

Infecţiile pielii şi ţesuturilor moi ocupă 13,29% din totalul structurii formelor nosologice şi 
include în marea majoritate a cazurilor diagnosticul „abces paraterapeutic” şi „mastita”.

Infecţiile tractului respirator inferior au constituit 3,97% din patologia generală şi include 
exclusiv diagnosticurile „pneumonia nosocomială” şi „bronhopneumonia nosocomială”.

Infecţiile sistemului cardiovascular s-au determinat în 0,92% cazuri, inclusiv diagnosticuri-
le „flebita venei auxiliare”, „tromboflebita”, „endocardita”, „pericardita”.

Infecţiile sistemului nervos central s-au determinat în 0,76% cazuri şi sunt reprezentate de 
meningita purulentă.

Infecţiile ochilor, urechilor şi altor localizări determină 0,76% din patologia septico-puru-
lentă postchirurgicală, şi includ „uveita”, „endoftalmita”, „eridociclita”, „laringita acută”.

Particularităţile etiologice în infecţiile chirurgicale nosocomiale

Spre deosebire de infecţiile clasice ISPN prezintă o patologie nespecifică atât din punct de 
vedere al manifestărilor clinice, cât şi etiologic.

Experienţa noastră (20, 24) demonstrează elocvent acest fenomen. Din 132 de tulpini de 
microorganisme izolate de la pacienţii cu complicaţii septico-purulente postoperatorii în secţiile 
de chirurgie abdominală 29,5% prezintă E. coli, 12,9% - S. epidermidis, 9,8% - S. aureus, 9,8% - Ps. 
aeruginosa, 8,3% - K. pneumoniae, 6,8% - S. faecalis, 4,5% - P. mirabilis, 3,8% - S. marcescens, 
1,5% - Acinetobacter spp., şi 13,1% alte microorganisme.

Un alt studiu (27) efectuat în staţionarele de traumatologie pe 138 pacienţi cu osteită 
posttraumatică, inclusiv 40% osteită nosocomială, a demonstrat elocvent polimorfizmul etiologic 
al infecţiei de plagă. Din 131 tulpini izolate 36,64% aparţin la S. aureus, 20,68% - la S. epidermi-
dis, 10,69% - la Ps. aeruginosa, 8,40% - la E. coli, 7,63% - la P. mirabilis, 3,82% - la P. vulgaris, câte 
3,05% la S. pyogenes şi Citrobacter spp., câte 2,29% - la Enterobacter spp. şi E. faecalis, 1,53% - la 
alte microorganisme.

Şi în SUA în infecţiile chirurgicale septico-purulente predomină stafilococii şi enterobacte-
riile. În conformitate cu datele sistemului NNIS (3) (aa. 1990-1996; N=17671) mai frecvent de la 
pacienţii cu infecţie chirurgicală sunt izolate tulpini de S.aureus (20 %) şi de stafilococi coagulazo-
negativi (14 %), Enterococcus spp. (12 %), E.coli (8 %), P. aeruginosa (8%), Enterobacter spp. (7%), 
P. mirabilis (3%), K.pneumonie (3%), diverşi streptococi (3%), C. albicans (2%), alte microorganis-
me grampozitive aerobe (2%), Bacteroides fragilis (2%). Unele izbucniri prin infecţii nosocomiale 
au fost provocate chiar de microorganisme neobişnuite, cum ar fi Rhizopus oryzae, Clostridium 
perfringens, Rhodococcus bronchialis, Nocardia farcinica, Legionella pneumophila, Legionella du-
moffii şi Pseudomonas multivorans.
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Aşadar, o particularitate a agenţilor cauzali ai infecţiilor septico-purulente nosocomiale 
este că majoritatea din ei aparţin la microorganismele aşa-zise oportuniste, condiţionat patoge-
ne, multe din ele aparţinând la saprofiţi.

Deoarece majoritatea din aceste specii aparţin la saprofiţi, microorganismele date se de-
osebesc şi prin rezistenţă înaltă la mediul extern. Totodată ele uşor achiziţionează rezistenţă faţă 
de antibioticele utilizate în condiţii de spital. Anume rezistenţa înaltă la mediul extern şi polire-
zistenţa la chimiopreparate conduce la formarea tulpinilor spitaliceşti, care circulă uşor în mediul 
spitalicesc, chiar şi sub presiunea chimioteropicelor şi dezinfectanţilor.

În mod normal, majoritatea din aceste specii de microorganisme, saprofite fiind, nu pro-
voacă îmbolnăvirea. Totodată, în deosebite circumstanţe, în special în populaţia de pacienţi cu 
rezistenţă a organismului scăzută, ele pot deveni deosebit de agresive şi contagioase, punând în 
pericol viaţa bolnavilor.

Patogeneza infecţiei chirurgicale

Infecţia (starea infecţioasă) este rezultatul interacţiunii între macroorganismul gazdă şi a 
microorganismului la pătrunderea ultimului în macroorganism, şi este în funcţie directă de nivelul 
de contaminare a plăgii şi imunodificienţa organismului. 

Conform Cruse P.J. (1992) riscul de dezvoltare a infecţiei postchirurgicale poate fi concep-
tualizat prin următoarea funcţie:

Doza microbiană de contaminare          
= Riscul dezvoltării infecției chirurgicale

Rezistența organizmului a pacientului

Aşadar, riscul de dezvoltare a infecţiei chirurgicale este direct proporţional cu doza micro-
biană de contaminare şi imunodificienţa organismului.

Experimental şi clinic s-a constatat, că pentru dezvoltarea procesului infecţios în plagă 
este necesar ca numărul total de microorganisme într-un gram de ţesut întrece 105-106 celule 
microbiene.

Ca confirmare ţinem să prezentăm rezultatele unui studiu internaţional, efectuat sub egi-
da OMS-lui în 42 instituţii sanitare din 14 ţări, care a constatat următorii indici ai infecţiilor posto-
peratorii: 13% - după operaţii curate, 16% - după operaţii condiţionat curate, 29% - după operaţii 
contaminate (11, 35). 

Experimental, pe animale de laborator, s-a constatat că pragul dozei de contaminare pen-
tru provocarea infecţiei chirurgicale este de 102-105 celule bacteriene la un gram de ţesut (35), şi 
este în funcţie directă de imunodificienţa organismului.

Cercetările noastre, efectuate în laboratorul Infecţii Intraspitaliceşti (22), confirmă acest fe-
nomen. Un studiu imunologic efectuat pe pacienţi cu maladie ulceroasă a stomacului şi colecistită 
calculoasă, cu 1-2 zile înainte de intervenţia chirurgicală, a constatat schimbări esenţiale în conţi-
nutul imunoglobulinelor serului. Diminuarea nivelului IgM a fost înregistrat la 58,5% - 64,0% din 
bolnavi; IgG - la 39,6%-44,0% şi IgA - la 32,0% - 42,9% din pacienţi (P>0,05). Numărul de fagocite 
active la aceşti bolnavi a fost de 2 ori mai scăzut, faţa de normă (58,5±3,0%) şi constituie 29,6±1,4%.

Totodată, printre bolnavii, la care mai apoi, în perioada postoperatorie, s-au observat 
complicaţii septico-purulente, au fost depistate de 2 ori mai multe persoane (56,0%) cu conţinut 
scăzut de celule active în perioada preoperatorie, în comparaţie cu bolnavii fără complicaţii post-
operatorii (27,9%) (P<0,05).
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S-au observat schimbări esenţiale şi în starea sistemului –T de imunitate la bolnavii cu 
maladie ulceroasă a stomacului şi colecistită calculoasă, care se caracterizează prin scăderea con-
comitentă a limfocitelor generale şi a celulelor - T. Totodată, s-a constatat că aceste deviaţii imu-
nologice preoperatorii se înregistrează în 85,7% din cazuri la bolnavii cu complicaţii septico-puru-
lente postoperatorii, iar, la bolnavii fără complicaţii -numai în 59,4% (P<0,005). În ambele grupuri, 
nivelul cantitativ al celulelor T-totale este mai mic, în comparaţie cu cel normal (61,65±1,43%) şi 
constituie, la pacienţii cu ulcer gastric, corespunzător, 45,5±2,2% şi 46,2±3,3%, iar, la bolnavii cu 
colecistită calculoasă - 36,2±3,7% şi 41,2±l,0%; (P<0,001).

Analiza epidemiologică a incidenţei prin ISPN la bolnavii cu maladie ulceroasă şi colecistită 
calculoasă a confirmat faptul că, preponderent, complicaţiile pot apărea pe fondul micşorării nu-
mărului neutrofilelor cu capacitate fagocitară şi limfocitelor -T totale în perioada preoperatorie, 
însoţite de leucocitoză şi limfopenie.

Totodată, stresul şi trauma operatorie, hemoragia şi narcoza în timpul intervenţiei chi-
rurgicale, cât şi, în mare măsură, tratamentul cu corticosteroizi, citostatici şi imunodepresanţi, 
terapia cu raze, dar şi patologia concomitentă (diabetul zaharat, hipoavitaminoza, caheşia, hipo-
proteinemia etc), diminuează şi mai mult funcţia de protecţie a organismului.

Anume în aceste condiţii microorganismele oportune devin agresive, creând stări infecţi-
oase, deseori deosebit de complicate, cum ar fi osteomielita, peritonita, septicemia, pneumoniile 
grave etc.

Riscul de dezvoltare a infecţiei ţine şi de virulenţa şi antibioticorezistenţa microorganisme-
lor, dimensiunile de afectare a ţesutului, antibioticoprofilactica raţională.

Perioada de incubaţie mai frecvent constituie de la 3-5 zile până la 30 zile, însă în cazurile 
cu implantare a corpurilor străine, durata perioadei de incubaţie poate atinge şi un an de zile.

Totodată OMS-ul prevede perioada de incubaţie începând cu 48 ore de aflare a pacientu-
lui în staţionar dacă sunt dovezi de contaminare a infecţiei în condiţiile staţionarului.

Molipsirea are loc sau în timpul operaţiei sau după operaţie, ca regulă, în perioada de 
închidere a rănii în condiţii de îngrijire a pacientului.

Este primit, că apariţia infecţiei chirurgicale în primele 7-15 zile după intervenţia chirur-
gicală este rezultatul contaminării în timpul operaţiei, iar în cazurile cu o durată a perioadei de 
incubaţie mai mare – în rezultatul contaminării după intervenţia chirurgicală în condiţii de deser-
vire a pacientului.

Conform Ерюхин И.Х. (1998) complicaţiile septico-purulente postchirurgicale apar mai 
frecvent în primele 5-7 zile după intervenţia chirurgicală.

În rezultatul unui studiu retrospectiv (19) a cazurilor de infecţii septico-purulente noso-
comiale înregistrate în mun. Chişinău pe parcursul anilor 1996-2002 (N = 1301) privitor la timpul 
de apariţie a infecţiei s-a constatat, că mai frecvent acestea apar în primele 9 zile din momentul 
intervenţiei chirurgicale (59,24%), inclusiv în primele 3 zile – 13,14%, în a 4-5-a zi – 14,30%, 6-7-a 
zi – 17,21% şi în a 8-9-a zi – 14,06%.

Totodată, această perioadă relatează dezvoltarea infecţiei în plăgile chirurgicale superfici-
ale, care conform studiului nostru ocupă primul loc în topul formelor nosologice a ISPN. Apariţia 
infecţiei septico-purulentă în primele 9 zile după intervenţia chirurgicală demonstrează şi faptul 
că contaminarea plăgii a avut loc mai probabil în timpul intervenţiei chirurgicale.

Cota parte a infecţiilor chirurgicale apărute în a 10-a zi şi mai târziu constituie 40,76%. 
Această perioadă de timp relatează posibilitatea apariţiei complicaţiilor septico-purulente pre-
ponderent în plăgile chirurgicale profunde, care clinic se manifestă tardiv, iar depistarea lor pre-
coce este mai dificilă în comparaţie cu posibilitatea de depistare timpurie a complicaţiilor în plă-
gile superficiale. Totodată apariţia afecţiunilor inflamatorii în stadii mai târzii atestă şi faptul con-
taminării plăgii după intervenţia chirurgicală, în condiţii de îngrijire postoperatorie a pacientului.
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De menţionat, că intervalul de timp între operaţie şi apariţia infecţiei nu întotdeauna per-
mite de a determina momentul contaminării (35).

Este important de reţinut faptul că după cicatrizarea plăgii pătrunderea microorganisme-
lor în organism prin locul inciziei este foarte dificilă. Aşadar, contaminarea în perioada postopera-
torie are loc ca regulă până la închiderea plăgii. 

Un risc deosebit de contaminare prezintă plăgile chirurgicale, care sunt deschise, din dife-
rite motive, repetat, sau în rezultatul „reviziei” plăgii – procedeu frecvent practicat în chirurgie, în 
special la evacuarea lichidului acumulat. Ca poartă de pătrundere a agenţilor cauzali pot servi şi 
diverse sisteme de drenare a rănii, în special deschisă, sau în timpul pansamentului.

Factorii de risc

Pe lângă factorii patogenici, factorii de risc deasemenea influenţează efectul dezvoltării 
infecţiilor nosocomiale.

Conform OMS-lui factorii contemporani care conduc la sporirea morbidităţii prin IN la 
general sunt: creşterea gradului de imunodificienţă a populaţiei umane, majorarea diversităţii 
procedurilor medicale şi a tehnologiei invazive, care conduc la crearea căilor de transmitere şi 
inoculare a infecţiei, creşterea populaţiei de microorganisme rezistente la antibiotice, controlul 
insuficient în combaterea IN (OMS).

Conform unui studiu efectuat în SUA (35) factorii care se asociază cu riscul de dezvoltare a 
infecţiei chirurgicale sunt următorii:

Factori asociaţi cu pacientul
•	 Vârsta
•	 Alimentarea
•	 Diabetul
•	 Fumatul
•	 Obezitatea
•	 Infecţiile concomitente de altă localizare
•	 Colonizarea cu microorganisme
•	 Imunodepresia semnificativă, pronunţată
•	 Durata spitalizării preoperatorii
•	 Operaţia

Factorii asociaţi cu practica chirurgicală
•	 Tehnica chirurgului
•	 Insuficienţa hemostazei
•	 Obliteraţia insuficientă a spaţiului mort
•	 Traumatizarea excesivă a ţesutului
•	 Calitatea prelucrării mâinilor chirurgului
•	 Hipoxia intraoperaţională
•	 Hipotermia intraoperaţională
•	 Bărbieritul înainte de operaţie
•	 Pregătirea câmpului de operaţie
•	 Durata operaţiei
•	 Ventilarea sălii de operaţie
•	 Sterilizarea neadecvată a instrumentarului
•	 Prezenţa corpurilor străine în zona intervenţiei chirurgicale
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•	 Drenajurile chirurgicale
•	 Gradul de contaminare a plăgii

Riscul de contaminare şi specificul patologiei nosocomiale sunt în funcţie de factorii de 
risc specifici profilului instituţiei medicale.

S-a constatat, că în structura infecţiilor nosocomiale din secţiile de reanimare şi terapie 
intensivă o rată mai semnificativă o constituie pneumoniile, asociate cu ventilarea artificială a 
plămânilor (A.В. Выгоняйлов и дp., 2003; V. Prisacari, E. Roic, 2008).

În staţionarele hematologice IN sunt reprezentate prin septicemii, asociate mai frecvent 
cu cateterismul vaselor sangvine şi puncţia osteomedulară.

Un studiu epidemiologic aprofundat (19) a stabilit ca incidenţa prin INSP este în funcţie 
directă de mai mulţi factori de risc, imunodificienţa organismului, vârsta înaintată a pacientului 
(60 ani şi mai sus), diagnosticul de bază, prezenţa patologiilor concomitente, modul de internare 
(urgent), frecvenţa pansamentelor, durata interevenţiei chirurgicale şi de aflare a pacienţilor în 
staţionar, timpul de efectuare a operaţiei (orele 8.00-18.00), localizarea anatomo-topografică a 
traumei, tipul traumei. De exemplu, s-a constatat, că incidenţa complicaţiilor septico-purulente 
postoperatorii a fost mai bine de 3 ori mai înaltă la pacienţii cu patologii concomitente (obezi-
tate, afecţiuni ale ficatului, afecţiuni gastroduodenale) în comparaţie cu pacienţii fără patologii 
concomitente (20,29±2,82% şi 6,190,64%, respectiv). Riscul contaminării ISPN este de 4 ori mai 
mare la pacienţii internaţi în mod de urgenţă în comparaţie cu pacienţii internaţi în mod planifi-
cat (16,78±2,18% şi 4,01±0,65%, respectiv). Durata medie a intervenţiei chirurgicale a constituit 
în secţiile de chirurgie generală: în cazul pacienţilor fără complicaţii postchirurgicale – 2,05 ore, 
iar la cei cu complicaţii septico-purulente – 2,80 ore. În funcţie de diagnostic durata intervenţiei 
chirurgicale a constituit: în cazul pacienţilor operaţi pe motiv de hernie – 1,45 şi, respectiv, 2,25 
ore, apendicită – 1,36 şi 1,64 ore, colecistită 1,50 şi 2,23 ore, ulcer gastric – 2,07 şi 3,00 ore, oclu-
zie intestinală – 2,09 şi 4,20 ore, pancreatită -1,58 şi 2,08 ore, echinococoză – 2,09 şi 2,2 ore; în 
secţiile traumatologice durata intervenţiei chirurgicale la pacienţii fără complicaţii a fost de 1,13 
ore, iar la cei cu complicaţii septico-purulente – 1,52 ore, inclusiv: cu fractura humerusului – 1,0 
şi 2,45 ore, cu fractura gambei – 1,22 şi 1,39 ore, pseudoartroză – 1,31 şi 1,5 ore, traumatism 
asociat – 1,13 şi 2,05 ore, respectiv.

Durata aflării pacienţilor în staţionarele menţionate constituie în medie 14,85 zile la cei 
fără complicaţii postoperatorii şi 24,45 zile la cei cu complicaţii postoperatorii septico-purulente, 
inclusiv 11,36 şi 25,43 zile în secţiile de chirurgie abdominală şi 12,33 şi 23,47 zile în secţia traume 
asociate.

S-a mai constatat că la efectuarea pansamentelor zilnic infecţia postchirurgicală s-a dez-
voltat la 6,05±0,81% din pacienţi la efectuarea pansamentelor peste o zi – la 8,23±1,20%, iar la 
efectuarea pansamentelor peste două zile – infecţia chirurgicală septico-purulentă s-a dezvoltat 
la 26,32±3,74% din pacienţi.

Semnificaţia timpului efectuării operaţiei în declanşarea complicaţiilor septico-purulente 
este contradictorie. Conform datelor (29) indicele de infectare a plăgii postoperatorii creşte pro-
gresiv în raport cu devierea timpului de operaţie, de la 7.30 până la 24.00, şi este determinat de 
operaţiile urgente şi nesterile. Alţi autori (2) menţionează creşterea indecelui de infectare a plăgii 
postoperatorii după operaţiile efectuate noaptea, între orele 24.00 şi 8.00.

Potrivit datelor noastre (23), (N=1606), riscul de dezvoltare a infecţiei chirurgicale (ISPN) 
este mai mare după operaţiile efectuate până (8.00-12.00) şi după masă (12.00-18.00), indicele 
de frecvenţă constituind 8,08±0,92% şi, respectiv, 8,46±1,09%. La pacienţii operaţi între orele 
18.00 şi 24.00 indicele de frecvenţă a INSP a constituit 3,94±2,23%. La pacienţii operaţi noaptea 
(între orele 24.00 şi 8.00) complicaţii postoperatorii septico-purulente n-au fost observate.
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2.4.2.	 Infecţia căilor respiratorii inferioare

Conform datelor NNIS (SUA) pneumonia nosocomială este a treia infecţie nosocomială 
privitor la frecvenţa incidenţei (după infecţia chirurgicală de plagă şi infecţia tractului urinar), 
constituind de la 13% până la 18% din totalul de IN (8).

În Republica Moldova, conform înregistrării oficiale infecţiile nosocomiale ale tractului 
respirator inferior constituie 3,97% din patologia nosocomială şi include exclusiv diagnosticurile 
„pneumomă” şi „bronhopneumonia” (2).

În statele CSI, inclusiv Republica Moldova, nu există o statistică veridică privitor la infecţiile 
nosocomiale ale căilor respiratorii inferioare din cauza neînregistrării depline a cazurilor de îm-
bolnăviri prin aceste infecţii. Totodată pneumonia nosocomială prezintă o problemă la zi pentru 
staţionarele chirurgicale şi alte staţionare specializate, în primul rând pentru secţiile de terapie 
intensivă şi reanimare, precum şi pentru staţionarele traumatologice şi centrele de arsuri (8).

Un studiu special (7) efectuat pe modelul secţiilor de terapie intensivă şi reanimare a con-
statat că incidenţa prin pneumonii şi alte infecţii ale tractului respirator inferior constituie 9,7% (a. 
1999), iar rata lor în patologia nosocomială înregistrată în aceste secţii – 42,6%.

Tot un studiu special efectuat în Republica Moldova pe modelul staţionarelor neurochirur-
gicale şi terapie intensivă (Prisacari V., Roic E., 2008) a constatat că incidenţa prin infecţii nosoco-
miale ale tractului respirator inferior constituie 41,5%.

Домникова Н.П. şi al. (2003) în baza studiului IN în unul din staţionarele multiprofile a 
constatat că pneumoniile constituie 76,3% din incidenţa generală prin infecţiile nosocomiale.

Conform datelor А.Г. Дедюхин, З.Д. Бобылев (1999), morbiditatea prin pneumonii noso-
comiale constituie: în secţiile de profil terapeutic 10 la 1000 pacienţi internaţi, în secţiile chirur-
gicale – 15 la 1000, iar în secţiile anestezie şi reanimare – 54 la 1000 pacienţi. Letalitatea în urma 
pneumoniilor nosocomiale a constituit: în secţiile terapeutice – 3 cazuri la 1000, chirurgicale – 7 
şi în secţiile anestezie şi reabilitare – 47 la 1000 pacienţi trataţi. T.G. Melnic şi al. (1999) a consta-
tat o incidenţă de 14% a pneumoniilor nosocomiale din numărul pacienţilor internaţi în secţia de 
chirurgie generală. Vârsta medie a pacienţilor a constituit 60 ani. 

La categoria de infecţii nosocomiale ale căilor respiratorii inferioare aparţin pneumonia, 
bronşita, traheobronşita, bronhiolita, traheita, abcesul pulmonar şi emfizemul pulmonar.

Criteriile de definire a infecţiilor, căilor respiratorii inferioare

A) Pneumoniile nosocomiale
1.	 Prezenţa ralurilor sau matităţii la examenul obiectiv şi unul din următoarele:

a)	 reapariţia sputei purulente, sau modificarea caracteristicilor ei;
b)	 microorganism izolat din spută în cantitate >105 ;
c)	 microorganism identic izolat din hemocultură şi spută;
d)	 izolarea unui microorganism patogen din proba de aspirat transtraheal, spălătură 

bronşică sau biopsie;
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2.	 La examen radiologic - prezenţa unui infiltrat nou sau progresiv, a unei opacităţi, a unei 
cavităţi sau apariţia lichidului pleural şi unul din următoarele:
a)	 reapariţia sputei purulente cu microorganisme în concentraţia 104-105 germeni/ml 

sau modificarea caracteristicilor ei;
b)	 microorganism izolat din hemocultură identic cu cel din spută;
c)	 iizolarea unui microorganism patogen 104 -105 din proba de aspirat transtraheal, 

spălătura bronşică sau biopsie;
d)	 izolarea unui virus sau detectarea de antigene virale în secreţiile căilor respiratorii;
e)	 diagnosticul anticorpilor specifici IgM (proba unică) sau IgG (probe perechi cu creş-

tere de patru ori a titrului);
f)	 dovadă histopatologică de pneumonie.

Pentru pacienţii sub vâtsta de un an, care prezintă două din următoarele semne: apnee, 
tahipnee, bradicardie, wheezing, roughusuri, tuse şi unul din semnele deja indicate.

B) Bronşita, traheobronşita, traheita (fără semne sau simptome de pneumonie). 
Criterii:
1.	 pacientul nu are semne clinice şi radiografice de pneumonie şi prezintă două din ur-

mătoarele: febră (>38ºC), tuse, debut sau creşterea producţiei de spută, raluri şi unul 
din următoarele:
a)	 microorganism izolat din cultura obţinută prin aspirat traheal sau prin bronhosco-

pie (104 – 105 germeni/ml);
b)	 test pozitiv pentru antigene microbiene din secreţiile respiratorii.

Pentru pacienţii sub un an, fără semne clinice sau radiografice de pneumonie: febră 
(>38ºC), tuse, creşterea producţiei de spută, apnee, bradicardie şi unul din următoarele:

a)	 microorganism izolat din materialul obţinut prin aspirat traheal sau prin bronho-
scopie (104 – 105 germeni/ml);

b)	 test pozitiv pentru antigene microbiene în secreţiile respiratorii;
c)	 creşterea titrului anticorpilor în proba unică de ser (IgM), sau IgG în probe perechi 

de ser.

C) Alte infecţii ale tractului respirator inferior (abces pulmonar, empiem) trebuie să înde-
plinească unul din următoarele criterii (1, 2 sau 3):

1.	 microorganism evidenţiat pe frotiu, s-au izolat din cultura ţesutului pulmonar sau al 
lichidului pulmonar, sau al lichidului pleural;

2.	 abces pulmonar sau empiem observate în timpul actului chirurgical sau prin examen 
histopatologic;

3.	 abces cavitar pulmonar, dovedit radiografic.

Din acest grup de patologii pneumonia este cea mai gravă şi mai frecvent întâlnită, fapt 
pentru care este definită separat de celelalte infecţii ale tractului respirator inferior.

Conform datelor Centrului de Control şi prevenire a SUA durata internării în cazul pneu-
moniei nosocomiale creşte cu 5,9 zile, iar cheltuielile suplimentare pentru tratamentul pacienţilor 
ocupă primul loc în clasamentul cheltuielilor pentru tratamentul IN, în legătură cu complexitatea 
tratamentului şi preţurile înalte la preparatele antibacteriene (1).

Tot, conform datelor SUA, letalitatea în pneumoniile nosocomiale constituie 13-43%. 
În Rusia rata letalităţii prin pneumonii nosocomiale este şi mai înaltă (8). Самсыгина Г.А. şi al. 
(1999), au constatat, că cauza deceselor la mai bine din jumătate din copiii internaţi în secţiile de 
reanimare şi terapie intensivă sunt pneumoniile nosocomiale.
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Etiologia pneumoniilor nosocomiale

Pneumoniile nosocomiale mai frecvent sunt provocate de bacterii, în mare parte cu floră 
mixtă, şi este în funcţie de profilul staţionarelor (secţiei) şi specificul microorganismelor ce conta-
minează mediul staţionarului.

Cele mai grave forme clinice şi cu dificultăţi în tratament sunt pneumoniile provocate de 
microorganismele gramnegative (Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Serraţia marcescens, Acinetobacter spp. şi al.). Conform datelor NNIS 
aceste microorganisme provoacă mai bine de 60% din totalul de pneumonii nosocomiale (1).

Conform datelor (9), structura agenţilor cauzali ai pneumoniilor nosocomiale la copii în 
secţiile de terapie intensivă este reprezentată de K. pneumoniae – 19%, stafilococi (epidermal şi 
aureus) – 19%, P. aeruginosa – 15%, Candida, Enterobacter, Acinetobacter – câte 8%, Flavobacter, 
E. coli – câte 4%. În mai bine din jumătate de cazuri a fost constatată infecţia – mixtă.

La pacienţii ce au suferit anterior de boli ale aparatului respirator, pneumoniile nosoco-
miale mai frecvent sunt provocate de Streptococcus pneumoniae şi Hemophylus influenzae. Pne-
umoniile stafilococice mai frecvent se întâlnesc la pacienţii cu arsuri, precum şi la pacienţii cu 
infecţie chirurgicală de plagă în secţiile de terapie intensivă.

În secţiile de terapie intensivă pneumoniile sunt provocate şi de fungi, în special de Can-
dida albicans.

Pneumoniile cu Legionella spp. şi Aspergillus pot avea loc la pacienţii cu grad de imunitate 
foarte scăzută.

Pneumoniile nosocomiale virale mai frecvent sunt provocate de virusul respirator sinţitial 
şi virusul gripal, şi se întâlnesc mai frecvent iarna.

Patogeneza pneumoniilor nosocomiale 

Microorganismele menţionate mai sus se multiplică nu numai în căile respiratorii superi-
oare şi inferioare, dar şi în stomac, cavitatea bucală şi faringe şi sunt de natură cât endogenă, atât 
şi exogenă.

Agenţii cauzali nimiresc în căile respiratorii inferioare prin diferite modalităţi: respiraţie 
naturală la inspirarea aerului contaminat, prin aspiraţia microorganismelor care colonizează cavi-
tatea bucalo-faringiană şi stomacul, inhalarea aerozolilor contaminaţi în timpul respiraţiei artifici-
ale etc. Este posibilă şi răspândirea microorganismelor pe cale hematogenă din alte focare.

Este stabilit faptul, că colonizarea cavităţii bucale şi faringiene cu microorganisme gram-
negative la pacienţii spitalizaţi este mult mai înaltă decât la persoanele sănătoase. Colonizarea 
stomacului cu microorganisme gramnegative este legată de diminuarea acidităţii, iar colonizarea 
retrogradă a esofagului şi laringelui din stomac, cât şi râgâerea, sunt factori, care intensifică pă-
trunderea microorganismelor gramnegative în plămâni şi conduc la pneumonie.

Dezvoltarea pneumoniei în mare măsură depinde de starea pacientului.

Factorii de risc

Factorii de risc, dependenţi de starea organismului – gazdă:
•	 vârsta (copii nou-născuţi şi persoanele de vârstă înaintată);
•	 gravitatea bolii de bază;
•	 conştiinţă înhibată sau absenţa ei;
•	 situaţii nevrologice (pareza tusei sau a înghiţitului);
•	 imunodificitatea organismului;
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•	 infecţiile virale respiratorii;
•	 boli cronice ale sistemului bronhopulmonar.
А.Г. Дедюхин, З.Д. Бобылева (1999) au constatat prezenţa maladiilor cronice ale siste-

mului bronhial la 72,1% din pacienţii cu pneumonii nosocomiale.

Factorii de risc, dependenţi de mediul spitalicesc:
•	 aflarea pacientului în secţiile de terapie intensivă şi reanimare;
•	 utilizarea neraţională a antibioticelor;
•	 prelucrarea necalitativă a mâinilor;
•	 curăţarea şi dezinfecţia insuficientă a utilajului pentru respiraţie artificială şi a mijloa-

celor de îngrijire a pacientului (utilizarea repetată a cateterelor pentru respiraţie, păs-
trarea lor lângă patul bolnavului în soluţie fiziologică, folosirea vaselor voluminoase 
pentru păstrarea soluţiei fiziologice şi antisepticilor, precum şi pentru păstrarea soluţi-
ei fiziologice pentru utilizare în aspiraţia căilor respiratorii, acumularea condensatului 
în circuitul de respiraţie, folosirea utilajului pentru respiraţie artificială construcţiă că-
rora nu permite prelucrarea adecvată a aparatului).

Factorii, ce înlesnesc procesul de aspiraţie a microorganismelor
•	 ventilaţia artificială a plămânilor;
•	 traheostomia;
•	 bronhoscopia repetată;
•	 folosirea sondelor nazo- şi orogastrale;
•	 aflarea permanentă a pacientului în poziţie orizontală;
•	 starea de comă;
•	 aspiraţia lichidului pe deasupra manşetei tubului de respiraţie;
•	 aspiraţia lichidului amniotic de nou-născuţi.

Factorii, ce împiedică evacuarea normală a sputei
•	 intervenţiile chirurgicale pe cap, gât, cutia toracică şi în segmentele de sus a abdome-

nului;
•	 intubaţia;
•	 folosirea preparatelor anestezice;
•	 imobilizarea.
Pneumoniile nosocomiale în 20,8-45,0% se asociază cu secţiile de terapie intensivă şi re-

animare (3).
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2.4.3.	 Infecţiile tractului urinar

Infecţiile tractului urinar (ITU), conform datelor din literatura de specialitate, sunt cele mai 
frecvente în topul infecţiilor nosocomiale şi constituie în Rusia, de exemplu, - 22,0% (5), iar în SUA 
40,0% (2) din totalul de infecţii nosocomiale. 

În rezultatul unui studiu special efectuat de Ф.С. Глазовская şi Е.Б. Брусина (2003) în insti-
tuţiile sanitare din or. Kemerovo, s-a constatat că incidenţa prin IN asociate cu cateterismul căilor 
urinare constituie în medie 25,4±3,2 la 100 de pacienţi supuşi sondajului vezicular. Mai frecvent 
infecţiile căilor urinare postcateterismale au fost depistate în secţiile de arsuri (75,0±10,8%). În 
secţiile de reanimare acest indice a constituit 45,5±15,0%, în secţiile ginecologice – 30,0±8,4%, 
în secţiile de chirurgie generală – 33,3±10,2%, în maternităţi – 17,9±4,7% şi în secţiile urologice 
– 7,5±4,2%. Ultimul indice mai puţin expresiv, se explică prin tehnica mai corectă de efectuare a 
cateterismului în secţiile de profil urologic.

Menţionăm faptul că statistica oficială din ţară nu reflectă situaţia obiectivă la acest capi-
tol din motivul neraportării depline a cazurilor de infecţii urinare nosocomiale.

În cazul achiziţionării infecţiilor nosocomiale a căilor urinare durata de spitalizare a pa-
cienţilor se măreşte cu 4,5 – 25 zile, conform datelor din Federaţia Rusă (9) şi cu 1,0 – 3,0 zile, 
conform datelor SUA. Totodată, cheltuielile suplimentare pentru diagnostic şi tratament pentru 
un singur caz de infecţie nosocomială urinară constituie în medie 3803$ (1, 9). În Republica Mol-
dova un asemenea studiu nu a fost efectuat. Letalitatea din pricina infecţiilor căilor urinare n-a 
fost studiată definitiv, însă, conform datelor din literatură, cea mai frecventă cauză a deceselor în 
cazul dat este bacteriemia secundară (9). 

Manifestările clinice principale ale ITU

•	 pielonefrita
•	 cistita
•	 pielitele
•	 uretritele
•	 supuraţia plăgii chirurgicale
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Criteriile de diagnosticare (definiţiile)

Termenii „infecţia tractului urinar” şi „bacteriuria” deseori se înlocuiesc reciproc, Totodată 
este necesar de reţinut că aceşti termeni nu sunt sinonimi. Bacteriuria – înseamnă contaminarea 
tractului urinar fără lezarea integrităţii ţesutului, şi decurge, ca regulă, fără simptome, pe când un 
criteriu determinant al infecţiei tractului urinar este prezenţa simptomelor de inflamaţie a tractu-
lui urinar, vezicii urinare, sau a rinichilor. În 43,7% cazuri infecţia poartă caracter manifest, iar în 
56,3% cazuri se observă bacteriuria asimtomatică (6).

Deseori ITU conduce la bacteriemie, şi ca urmare la decesul pacientului. 
Infecţia tractului urinar este determinată în mare măsură de criteriile microbiologice: con-

centraţia microorganismelor ≥ 105 microorganisme/ml, cu izolarea maxim a 2 specii de microor-
ganisme.

Criterii de definire

A) Infecţia simptomatică a tractului urinar se stabileşte în baza prezenţei unuia din ur-
mătoarele semne:

1.	 Febră (>38°C), polachiurie, disurie, sensibilitate suprapubiană şi o urinocultură cu pes-
te 105 colonii/ml urină, cu izolarea a nu mai mult de două specii de germeni (pentru ca 
probele de urină să aibă valoare în determinarea caracterului de infecţie nosocomială, 
ele trebuie să fie obţinute aseptic, folosind tehnici concrete ca: recoltarea cu toaletă 
prealabilă locală riguroasă, prin metoda mijlocului jetului, prin sonda vezicală sau prin 
puncţie suprapubiană);	

2.	 Două din următoarele semne: febra (>38°C), polachiurie, disurie, sensibilitate supra-
pubiană şi unul din următoarele:
a)	 piurie (leucocite în 20 mm3 urină, sau >3 leucocite/câmp, citite cu ocular >10, 

obiectiv 40 (10x40);
b)	 prezenţa de microorganisme în urină, pe frotiul din sediment colorat Gram;
c)	 două uroculturi cu izolarea aceluiaşi germene (bacterii Gram negative sau stafilo-

coc saprofit) cu un număr de cel puţin 100 germeni/ml urină pentru fiecare micro-
organism;

d)	 urocultură 104 - 105 germeni/ml de urină cu un singur microorganism la pacienţii 
sub antibioticoterapie;

e)	 instituirea terapiei antimicrobiane;
f)	 diagnosticul medicului.

Pentru pacienţii sub vârsta de un an care prezintă unul din semnele următoare: febra 
(>38°C), sau hipotermie (<36,7°C), sau apnee, sau bradicardie, sau vomă şi unul din următoarele:

a)	 piurie;
b)	 prezenţa de microorganisme în urină, în frotiu colorat Gram: din sediment;
c)	 două uroculturi succesive cu izolarea repetată a aceluiaşi germene (100 germeni/

ml urină neemisă spontan);
d)	 urocultură (100.000 germeni/ml) cu o singură specie, izolată la pacienţii care au 

primit recent antibiotice;
e)	 instituirea terapiei antimicrobiane;
f)	 diagnosticul medicului.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

70 EDIȚIA II

B) Bacteriuria asiptomatică.
E necesară prezenţa unuia din următoarele criterii (1 sau 2):
1.	 Prezenţa unei sonde urinare permanente timp de 7 zile înaintea efectuării unei uro-

culturi în absenţa febrei, polachiurie, disurie, sensibilitate suprapubiană şi izolarea din 
urocultură a cel puţin 100.000 germeni/ml/urină cu maxim două specii de microbi 
prezente;

2.	 Absenţa unei sonde urinare permanente timp de 7 zile înainte de cele două uroculturi 
pozitive (cel puţin 100.000 germeni/ml/urină cu cel mult două specii microbi) în ab-
senţa febrei, polachiuriei, disuriei, sensibilităţii suprapubiene.

C) Alte infecţii ale tractului urinar (rinichi, ureter, vezică, uretra şi ţesuturile înconjură-
toare şi retroperitoneale). Diagnosticul se stabileşte în baza prezenţei următoarelor criterii (1, 
2 sau 3) :

1.	 Microorganism izolat dintr-un lichid biologic, altul decît urina sau din ţesut care provi-
ne din locul afectat;

2.	 Prezenţa unui abces, sau o altă dovadă de infecţie observată prin examen direct în 
timpul intervenţiei chirurgicale sau prin examen histopatologic;	

3.	 Două din următoarele: febra (>38°C), sau durere locală, sau sensibilitate şi unul din 
următoarele:
a)	 drenaj purulent de la locul afectat;
b)	 microorganism izolat din hemocultură identic cu specia din urocultură;
c)	 probă radiografică de confirmare a diagnosticului sau prin diagnostic cu ultrasune-

te, tomografie computerizată, rezonanţa magnetică, examene cu radioizotopi;
d)	 diagnosticul medicului;
e)	 instituirea terapiei antimicrobiene.

Pentru pacienţii sub vîrstă de un an, care prezintă unul din următoarele: febra (>38°C), 
sau hipotermie (<36,7°C), sau apnee, sau bradicardie, sau somnolenţă, sau vomă şi unul din ur-
mătoarele:

a)	 drenaj cu eliminări purulente de la locul afectat;
b)	 microorganism izolat din hemocultură;
c)	 dovadă radiografică a infecţiei;
e)	 instituirea antibioticoterapiei;
f)	 diagnosticul medicului.

În lipsa susţinerii adecvate a laboratorului bacteriologic în diagnosticul infecţiei tractului 
urinar pot fi folosite criteriile:

•	 smptome clinice: febră, discomfort în zona suprapubiană, senzaţii frecvente spre uri-
nare, disurie, în special la pacienţii ne supuşi cateterismului;

•	 semne de piurie la microscopie;
•	 semne de piurie în analiză cu utilizarea benzelor pentru testare; reacţie pozitivă la es-

teraza leucocitelor, în special în combinaţie cu reacţia pozitivă la nitraţi;
•	 rezultatul pozitiv de colorare după Gram a urinei necentrifugate (la mărire mare per-

mite de a presupune prezenţa în câmpul microscopic a mai mult de 100.000 bacterii în 
1 ml, iar prezenţa bacteriuriei masive – şi a semnelor de infecţie activă).
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Factorii de risc în infecţiile tractului urinar

1.	 Cateterismul vezicii urinare este factorul principal de risc în ITU. În SUA, de exemplu, 
mai bine de 80% din infecţiile nosocomiale ale tractului urinar se dezvoltă la pacienţii 
cu cateter urinar instalat. Mai mult ca atît, incidenţa prin ITU este în funcţie directă 
cu durata folosirii cateterului instalat. Este confirmat faptul că la utilizarea sistemelor 
închise timp de 10 zile infecţia apare la 50% din pacienţii supuşi cateterismului, iar în 
timp de 1 lună ITU se dezvoltă, practic, la 100% pacienţi (3). La utilizarea sistemelor 
deschise riscul dezvoltării ITU creşte considerabil: infecţia se dezvoltă în 100% cazuri 
deja la a 4-a zi după cateterizare (9).

2.	 Vârsta
3.	 Patologia vezicii urinare.
4.	 Genul: feminin (în special după cateterism frecvent), masculin (după utilizarea cate-

terelor) (кондомный). ITU mai frecvent se întâlneşte la femei, în legătură cu faptul că 
canalul urinar este mai scurt, şi, cât zona periuretrală, atât şi partea distală a uretrei, 
sunt supuse mai uşor contaminării microbiene.

5.	 Pacienţii cu mişcări limitate în special cu pierderea funcţiei sfincteriale în rezultatul 
patologiei neurologice.

6.	 Femeile în perioada de după naştere (în timpul sarcinii anatomia normelor a tractului 
urinar la femei este supusă unor schimbări fiziologice semnificative, fapt care înlesneş-
te migrarea bacteriilor în vizica urinară şi rinichi). Conform datelor (7) contingentul de 
pacienţi cu risc major pentru ITU nosocomiale sunt cei trataţi şi supuşi operaţiilor de 
mai multe ori din cauza diferitor patologii urologice. La asemenea pacienţi predomină 
formele complicate de ITR, care se caracterizează prin decurgere cronică şi complicaţii 
frecvente.

7.	 Pacienţii imunodificitari.
8.	 Urolitiaza

Factorii de mediu (spital)

1.	 Prelucrarea/sterilizarea insuficientă a utilajului (catetere, cistoscoape, endoscoape).
2.	 Materialul de consum contaminat (contaminarea materialului de consum, preparate-

lor medicamentoase, soluţiilor pentru irigare, etc.
3.	 Mâinile lucrătorilor medicali.
4.	 Cateterizarea neîntemeiată 
5.	 Caracrerizarea îndelungată. Incidenţa prin ITU este în funcţie directă de durata catete-

rismului. La utilizarea sistemelor închise, la a 10-ea zi de cateturism, infecţia se dezvol-
tă la 50% din pacienţii cateterizaţi, la o lună – practic la toţi pacienţii (9). La 1000 zile 
de cateterism revine 8 – 10 ITU cateter asociate (6).

6.	 Nerespectarea regimului antiseptic la întroducerea (aplicarea) cateterului.
7.	 Terapia antibacteriană îndelungată anterioară.
8.	 Folosirea sistemelor de drenaj deschis.
9.	 Tipul cateterului utilizat. Incidenţa prin ITU la utilizarea cateterelor de folosinţă multi-

plă este de 1,9 ori mai înaltă, decât la utilizarea cateterelor de unică folosinţă (38,2 şi 
20,1 la 100 pacienţi cateterizaţi, respectiv, (P<0,05). ITU complică fiecare a 4-a catete-
rizaţie, şi este în funcţie directă de materialul şi construcţia cateterului şi de traumarea 
căilor urinare la instalarea lui (6).
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Etiologia

În structura etiologică a ITU nosocomiale predomina microorganismele gramnegative 
(E.coli, P.aeruginosa, Proteus şi al., Klebsiella). Tipul microorganismului depinde de calea de con-
taminare. E. coli, Klebsiella, Proteus, enterococii şi alte microorganisme intestinale preponderent 
se izolează în cazul infecţiei endogene, sau de pe mâinile personalului. P. aeruginosa, S. marces-
cens şi alte microorganisme se izolează mai frecvent în infecţia exogenă (10). Izolarea Candida spp. 
presupune autoinfecţie, de obicei la pacienţii ce primesc tratament îndelungat cu antibiotice (9).

Conform (7), în staţionarele urologice în structura etiologică a ITU predomină P. aerugino-
sa, Enterobacter spp., Proteus spp., E. coli şi Enterococcus, polirezistente la antibiotice, iar con-
form datelor (6) agenţii cauzali principali în ITU sunt Staphylococcus epidermidis (21,6%±6,8) şi 
Proteus mirabilis (21,6%±6,8). Mai rar au fost depistate Corinibacterium spp. (10,8%), Escherichia 
coli (10,8%), Streptococcus faecalis (8,1%) şi Klebsiella pneumoniae (8,1%). În 59,3% cazuri – mo-
noculturi, în 40,78% – în asociaţi. 

Agenţii cauzali principali în ITU la gravide sunt microorganismele din familia Enterobacte-
riaceae, inclusiv E. coli – 44,4%, Enterobacter – 12,4%, Klebsiella – 14,9%. Cocii grampozitivi din 
familia Micrococcaceae şi Streptococcaceae constituie 34,2%. Alte microorganisme – 8,0% (8).
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2.4.4.	 Infecţia nou-născuţilor şi lăuzelor

Printre staţionarele medicale de diferit profil maternităţile se consideră instituţii cu risc 
sporit de îmbolnăvire prin ISP nosocomiale.

Infecţiile la gravide, lăuze şi nou-născuţi constituie o parte semnificativă a infecţiilor no-
socomiale. În rezultatul unor studii speciale (2, 3, 7) infecţiile nosocomiale se dezvoltă de la 10,0-
18,0 până la 27,8-35,5% din numărul de nou-născuţi şi la 6,0-9,9% din lăuze. În totalul infecţiilor 
nosocomiale cota parte a morbidităţii nou-născuţilor este semnificativă (17,5-21,3%), în timp ce 
ei constituie numai 2,7-3,5% din toţi pacienţii spitalizaţi (5, 6, 11). Totodată, în Federaţia Rusă, 
conform datelor oficiale, frecvenţa infecţiilor nosocomiale la nou-născuţi (a. 2000) constituie nu-
mai 0,66% sau 6,6 la 1000 copii născuţi vii. Conform datelor (6) nivelul morbidităţii dosite la nou-
născuţi şi lauze constituie 34,9 şi 72,5 la 1000 pacienţi, respectiv.

Patologia nosocomială septico-purulentă la nou-născuţi şi lăuze include un număr mare 
de forme nosologice.

La nou-născuţi:
•	 conjunctivita
•	 piodermita
•	 flebita venei umbilicale
•	 panariţiu
•	 omfolita
•	 otita
•	 impetigo (пузырчатка), veziculita (везикулопустилез)
•	 pseudofurunculoza
•	 mastita
•	 enterocolita
•	 pneumonia
•	 abces, flegmon
•	 meningita
•	 osteomielita
•	 septicemia
•	 infecţia postinjectabilă
•	 alte infecţii

La lăuze:
•	 infecţie postoperatorie de plagă obstetricală
•	 endometrita
•	 peritonita, inclusiv după operaţie cezariană 
•	 septicemia
•	 mastita
•	 infecţia postinjectabilă
•	 pneumonia
•	 cistita, uretrita, pielonefrita
•	 alte infecţii

Din infecţiile de plagă cele mai grave sunt considerate complicaţiile septico-purulente 
după operaţia cezariană. Conform datelor americane la 5% din femei care suportă operaţie ce-
zariană se dezvoltă infecţia de plagă. Un risc mai înalt de dezvoltare a infecţiei este considerat la 
operaţiile în a doua fază de naştere (10).
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O complicaţie frecventă se consideră şi endometrita care se dezvoltă, ca regulă, în perioa-
da de după naştere, şi poate conduce deseori la deces. Riscul de a face endometrită este mai înalt 
în operaţiile cezariene, decât în naşteri naturale: de la 5% în operaţiile cezariene planice până la 
85% în cele de urgenţă, în comparaţie cu 1-3% în naşterile naturale (1).

Criterii de diagnosticare

Infecţia de plagă (vezi compartimentul 2.4.1).
Endometrita
Endometrita trebuie să îndeplinească următoarele criterii (1 sau 2):

a)	 microorganism izolat din lichidul sau ţesutul endometrial, obţinut prin aspiraţie pe 
ac, sau biopsie;

b)	 drenaj purulent din cavitatea uterină şi două din următoarele: febră (>38°C), du-
reri abdominale, sensibilitate uterină.

Infecţia epiziotomiei. Criterii (1 sau 2):
a)	 drenaj purulent din epiziotomie;
b)	 abces la nivelul epiziotomiei.

Infecţia peretelui vaginal. Criterii (1 sau 2):
a)	 drenaj purulent din peretele vaginului;abces al peretelui vaginal;
b)	 microorganism patogen izolat din lichidul de drenaj din peretele vaginal, sau din 

ţesutul obţinut din peretele vaginal.

Alte infecţii ale tractului reproductiv feminin (vagin, uter, sau alte ţesuturi pelviene pro-
funde, cu excepţia endometritei şi infecţiei mucoasei vaginale). Criterii (1,2 sau 3):

a)	 microorganism izolat din cultura ţesutului sau lichidul provenit din locul afectat;
b)	 abces sau altă formă de manifestare a unui proces infecţios observat în timpul 

intervenţiei chirurgicale sau prin examen histopatologic;
c)	 două dintre următoarele: febră (>38°C), greţuri, vărsături, durere, sensibilitate, şi 

unul din următoarele:
d)	 microorganism izolat din hemocultură;
e)	 diagnosticul medicului.

Infecţia pielii. 
a)	 secreţie purulentă, pustule, vezicule, furuncule;
b)	 două din următoarele prezente la locul afectat: durere locală, sensibilitate locală, 

edem, hipertermie şi unul din următoarele:
•	 microorganism izolat din aspirat, sau din secreţie de la locul afectat;
•	 microorganism izolat din hemocultură;
•	 test pozitiv pentru antigen microbian în ţesutul infectat;
•	 celule gigante, multinucleare evidenţiate la examenul microscopic al ţesutului 

afectat;
•	 creşterea titrului anticorpilor specifici IgM în proba unică de ser, sau creşterea 

de patru ori a anticorpilor specifici IgG, în probe perechi de ser.
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Mastita. 
a)	 microorganism izolat, din ţesutul mamar afectat sau din lichidul de drenaj obţinut 

prin incizie şi drenaj, sau prin aspiraţie pe ac;
b)	 abces mamar sau altă dovadă de infecţie observată în timpul intervenţiei chirurgi-

cale, sau prin examen histopatologic;
c)	 febră (>38°C), inflamaţie locală a sânului;
d)	 diagnosticul medicului.

Omfalita nou-născutului. Criterii (1 sau 2):
1.	 Eritem şi/sau drenaj seros din plaga umbilicală şi unul din următoarele:

a)	 microorganism izolat din cultura lichidului de drenaj sau din aspirat pe ac;
b)	 microorganism izolat din hemocultură;

2.	 Eritem şi drenaj purulent la nivelul umbilicului.

Pustuloza copilului sub un an. Criterii (1 sau 2):
a)	 copilul prezintă pustule şi medicul stabileşte diagnosticul
b)	 copilul prezintă pustule şi medicul instituie terapie antimicrobiană adecvată

Infecţia circumcizei sugarului. Criterii (1, 2 sau 3):
1.	 Drenaj purulent la locul circumciziei;
2.	 Eritem, sau edem, sau sensibilitate la locul circumciziei şi microorganism izolat în cul-

tura de la locul leziunii;
3.	 Eritem, sau edem, sau sensibilitate la locul circumcizei şi microorganism izolat din cul-

tura de la locul afectat (dacă microorganismul face parte din flora microbiană cutanată 
normală, el trebuie să fie în cultură pură) şi diagnosticul medicului, sau medicul insti-
tuie tratament antimicrobian.

Factori de risc

Pentru nou-născuţi
•	 naştere prematură, în special dacă greutatea este mai mică de 1500 grame
•	 copiii născuţi din mame cu infecţii cronice sau boli acute achiziţionate în timpul sarcinii
•	 traumă la naştere
•	 patologii congenitale
•	 obstetrică chirurgicală

Pentru lăuze
•	 boli cronice somatice
•	 boli infecţioase în timpul sarcinii
•	 naşterea prolongată însoţită de o perioadă alichidiană prelungită
•	 naştere prin operaţie cezariană

S-a constatat că la femeile cu patologii în timpul sarcinii copiii se îmbolnăvesc de 3 ori mai 
frecvent, decât copiii din mame sănătoase; de 2 ori mai frecvent infecţii nosocomiale fac copiii 
născuţi din mame cu patologii la naştere (naştere prolongată, perioadă alichidiană prelungită, 
hemoragii, etc.) şi de 4 ori mai frecvent – la prezenţa patologiilor în perioada după naştere. Copiii 
cu traume înăscute, asfixie,, hipotrofie, amplasarea cordonului ombilical în jurul gâtului se îmbol-
năvesc de 7 ori mai frecvent decât copiii fără asemenea patologii (7).
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În structura infecţiilor nosocomiale ale nou-născuţilor tradiţional predomină conjuctivite-
le, cota parte a cărora constituie 26-30%. Îmbolnăvirile învelişului cutanat şi ţesutului subcutanat 
constituie 35,0-40,0%, inclusiv omfalitele – 8-10%, mastita – 5-7%, formele generalizate (septice-
mie, osteomielită, meningită) – 4,0-5,0% (11). Flegmonele şi abcesele constituie circa 7-8% (7).

Conform altor autori (6) în structura ISP la nou născuţi predomină formele generalizate – 
50,3% cazuri; îmbolnăviri ale ochilor (conjunctivita, dacriocistita) – 15,3%, omfolita – 15,3%, boli-
le pielii şi ale ţesutului subcutanat – 17,2%. La lăuze predomină afecţiunile uterului (endometrita, 
metroendometrita) şi infecţia supurativă postchirurgicală – 30,1%. Conform autorilor, toţi copiii 
cu semne de ISP au fost născuţi prematur, iar printre lăuze cu ISP în 89,7% cazuri naşterea a fost 
efectuată prin operaţie cezariană.

О.В. Тонков (2003) în Belorusia a constatat că mastitele sunt cea mai răspândită formă de 
manifestare a ISP la nou născuţi. Din 2726 de îmbolnăviri prin ISP ale nou născuţilor mastitele au 
constituit 605 cazuri (22,8±0,8%). Cota parte a fetiţelor a fost de 1,8 ori mai mare (390 pacienţi 
sau 64,5±2,0%), în comparaţie cu băieţii (215 sau 35,5±2,0%), P<0,001. La 4,0±0,8% din pacienţi 
au fost afectate ambele glande mamare. În 94,0±1,1% cazuri agentul cauzal a fost S. aureus. S. 
epidermidis a fost izolat în 3,3±0,8% cazuri. În 57 cazuri (9,4±1,2%) au fost constatate septicemii, 
provocate în 70,2±6,0% cazuri de S. epidermidis şi în 28,1±6,0% (P<0,01 de S. aureus.

Т.М. Обухова şi al. (1999) au constatat că copiii nou-născuţi prematur fac septicemie de 
33 de ori mai frecvent decât cei născuţi în termen (3,3% şi 0,1%, respectiv), iar forme localizate 
de ISP - de 2,8 ori mai frecvent.

S-a constatat că polimorfizmul nozologic în infecţiile septico-purulente nosocomiale la 
nou-născuţi este legată de varietatea porţilor de pătrundere a agenţilor cauzali în organism (pie-
lea, mucoasa ochilor, tractul intestinal, plaga ombilicală etc).

Din punct de vedere epidemiologic este important timpul dezvoltării îmbolnăvirilor la 
nou-născuţi. În 60-70% din îmbolnăviri la copiii nou născuţi apar în primele 2 săptămâni de la naş-
tere. Totodată, primelor 5 zile de la naştere le revine 5-7% din morbiditate. În această perioadă 
se înregistrează mai frecvent infecţii septico-purulente ale pielii, cinjunctivita purulentă, omfalita.

Durata de incubaţie a ISP la copiii născuţi prematur este mult mai scurtă. La a 15-ea zi de 
la naştere ISP apare în 89,3% la născuţi prematur şi în 16,3% - la născuţi în termen, inclusiv în pri-
mele 5 zile la 8,2% şi 3,1%, respectiv (9). Timpul de apariţie a infecţiilor la nou-născuţi în perioa-
dele menţionate indică la legătura îmbolnăvirilor la copil cu perioada de aflare a nou-născutului 
în maternitate (7).

Faptul că copilul se naşte steril (cu excepţia contaminării întrauterine sau la naştere) dar 
se externează din maternităţi colonizat cu microorganisme condiţionat patogene, mărturiseşte 
despre faptul că în staţionar există cât surse de agenţi patogeni atât şi condiţii de realizare a căilor 
de transmitere.

Ca surse de infecţie în maternităţi pot servi cât purtători atât şi bolnavii cu infecţie septico-
purulentă din rândul lucrătorilor medicali, a nou-născuţilor şi a lăuzelor.

În rezultatul unor studii speciale (4, 7) s-a constatat că nivelul de portaj al stafilococului 
patogen la lucrătorii medicali atinge 75% din numărul lor, inclusiv printre infirmiere portajul con-
stituie circa 45%, printre asistentele medicale – 56,8%, iar printre medici 36-66%.

S-a constatat o legătură directă între intensitatea portajului la lucrătorii medicali şi morbi-
ditatea noi-născuţilor prin infecţii septico-purulente. Coeficientul de corelaţie constituie 0,87 (7).

Ca surse de infecţie pot servi şi lucrătorii medicali cu infecţie septico-purulentă. Unele 
cercetări speciale au constatat, că la 16% din lucrătorii maternităţii pe parcursul anului apar ma-
nifestări septico-purulente.

Infecţia poate fi transmisă şi de la mamă – întrauterin, la naştere şi în timpul hrănirii la 
piept.
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Contaminarea nou-născuţilor are loc cât în sala de naştere atât şi în salon. Însă cel mai 
frecvent contaminarea nou-născutului are loc în salon. Dacă în prima zi după naştere microorga-
nisme condiţionat patogene, inclusiv stafilococul se determină în cazuri unice, atunci în următoa-
rele zile frecvenţa depistării lor creşte, iar în ziua externării din maternitate deja 96-98% din copii 
sunt contaminaţi cu asmenea microorganisme (7).

Structura microflorei izolate de pe inveluşurile cutanate ale nou-născuţilor este etero-
genă. Mai frecvent sunt izolate diferite specii de stafilococi (56-65%). Reprezentaţii microflorei 
gramnegative (E. coli, Citrobacter, Serraţia, Klebsiella, Enterobacter) constituie 16%.

S-a depistat o corelaţie directă între gradul de colonizare microbiană şi frecvenţa îmbolnă-
virilor prin infecţii septico-purulente la nou-născuţi. De exemplu, la copiii cu contaminare masivă 
a învelişurilor cutanate şi mucoaselor cu S. aureus ISP apar de 3-4 ori mai frecvent decât la copiii 
necontaminaţi în maternitate sau contaminaţi nemasiv.

În rezultatul unor cercetări speciale s-a constatat că în saloane sursele principale de conta-
minare a nou-născuţilor constituie personalul medical. Apoi răspândirea are loc pe cale aerogenă 
sau prin contact.
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2.4.5.	 Infecţia arşilor 

Arsurile sunt o categorie specifică de traumatisme cauzate de acţiunea unor agenţi ter-
mici, electrici, chimici şi radiaţii, care produc leziuni distructive asupra pielii, mucoaselor, uneori 
şi a ţesuturilor subdiacente. Ele sunt leziuni contaminate şi foarte des infectate.

În funcţie de profunzimea leziunilor, se descriu patru grade de arsuri (fig. 1-4, după A. 
Spânu, 2008).

Arsura de gradul I este superficială, morfopatologic apare afectarea spaţiului cornos cu 
declanşarea fenomenelor reflexe ce au ca rezultat vasodilataţie şi hiperpermeabilizare capilară a 
epidermului (fig. 1). Aceste fenomene cedează după 24-48 de ore. Leziunea se vindecă de obicei 
fără sechele.

Arsura de gradul II afectează toate straturile epidermice, dar lăsând intactă membrana 
bazală. În această formă degajarea energetică clivează epidermul între stratul cornos şi stratul lui 
Malpighi. Acţiunea ei asupra plexului capilar subdermic este direct agresivă: se degajă histamină 
şi enzime, iar reflexele scurte de axoni, ca şi vasele, sunt direct lezate; extravazarea este paroxis-
tică şi forţa hidraulică creată de acumularea lichidiană separă straturile moarte de cele vii consti-
tuind flictena de gradul II (fig. 2).
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fără sechele. 

Arsura de gradul II afectează toate straturile epidermice, dar lăsând intactă membrana bazală. 
În această formă degajarea energetică clivează epidermul între stratul cornos şi stratul lui Malpighi. 
Acţiunea ei asupra plexului capilar subdermic este direct agresivă: se degajă histamină şi enzime, 
iar reflexele scurte de axoni, ca şi vasele, sunt direct lezate; extravazarea este paroxistică şi forţa 
hidraulică creată de acumularea lichidiană separă straturile moarte de cele vii constituind flictena de 
gradul II (fig. 2). 
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Arsura de gradul III este cauzată de o temperatură mai intensă care distruge stratul epidermic 
şi pătrunde în derm, în teritoriul plexului capilar. Afectarea acestor straturi, ca şi a glandelor 
sebacee şi foliculilor piloşi, este totală. Flictena este hemoragică (flictena de gradul III) datorită 
lezării capilarelor din derm. În acest stadiu pericolul infecţiei este şi mai mare în lipsa barierei 
epiteliale (fig. 3). 

Arsura de gradul IV afectează toată grosimea pielii şi chiar ţesuturile mai profunde, stratul 
subcutanat, aponevroze, muşchi şi al. În aceste cazuri sunt distruse integral resursele epiteliale aşa 
că cicatrizarea va fi grav afectată (fig. 4). 
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Fig. 1. Leziune de arsură de gr. I                           Fig. 2. Leziune de arsură de gr. II

Arsura de gradul III este cauzată de o temperatură mai intensă care distruge stratul epi-
dermic şi pătrunde în derm, în teritoriul plexului capilar. Afectarea acestor straturi, ca şi a glande-
lor sebacee şi foliculilor piloşi, este totală. Flictena este hemoragică (flictena de gradul III) datorită 
lezării capilarelor din derm. În acest stadiu pericolul infecţiei este şi mai mare în lipsa barierei 
epiteliale (fig. 3).
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Arsura de gradul IV afectează toată grosimea pielii şi chiar ţesuturile mai profunde, stratul 
subcutanat, aponevroze, muşchi şi al. În aceste cazuri sunt distruse integral resursele epiteliale 
aşa că cicatrizarea va fi grav afectată (fig. 4).

 68

2.4.5.   Infecţia arşilor  
Arsurile sunt o categorie specifică de traumatisme cauzate de acţiunea unor agenţi termici, 

electrici, chimici şi radiaţii, care produc leziuni distructive asupra pielii, mucoaselor, uneori şi a 
ţesuturilor subdiacente. Ele sunt leziuni contaminate şi foarte des infectate. 

În funcţie de profunzimea leziunilor, se descriu patru grade de arsuri (fig. 1-4, după A. Spânu, 
2008). 

Arsura de gradul I este superficială, morfopatologic apare afectarea spaţiului cornos cu 
declanşarea fenomenelor reflexe ce au ca rezultat vasodilataţie şi hiperpermeabilizare capilară a 
epidermului (fig. 1). Aceste fenomene cedează după 24-48 de ore. Leziunea se vindecă de obicei 
fără sechele. 

Arsura de gradul II afectează toate straturile epidermice, dar lăsând intactă membrana bazală. 
În această formă degajarea energetică clivează epidermul între stratul cornos şi stratul lui Malpighi. 
Acţiunea ei asupra plexului capilar subdermic este direct agresivă: se degajă histamină şi enzime, 
iar reflexele scurte de axoni, ca şi vasele, sunt direct lezate; extravazarea este paroxistică şi forţa 
hidraulică creată de acumularea lichidiană separă straturile moarte de cele vii constituind flictena de 
gradul II (fig. 2). 

 
       Fig. 1. Leziune de arsură de gr.I            Fig. 2. Leziune de arsură de gr.II 

Arsura de gradul III este cauzată de o temperatură mai intensă care distruge stratul epidermic 
şi pătrunde în derm, în teritoriul plexului capilar. Afectarea acestor straturi, ca şi a glandelor 
sebacee şi foliculilor piloşi, este totală. Flictena este hemoragică (flictena de gradul III) datorită 
lezării capilarelor din derm. În acest stadiu pericolul infecţiei este şi mai mare în lipsa barierei 
epiteliale (fig. 3). 

Arsura de gradul IV afectează toată grosimea pielii şi chiar ţesuturile mai profunde, stratul 
subcutanat, aponevroze, muşchi şi al. În aceste cazuri sunt distruse integral resursele epiteliale aşa 
că cicatrizarea va fi grav afectată (fig. 4). 
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Complicaţiile infecţioase (septico-purulente) sunt principala cauză de deces la pacienţii cu 
arsuri (4).

Până la 40% din cazurile letale a pacienţilor cu arsuri sunt condiţionate de complicaţiile 
infecţioase. Letalitatea prin septicemii la aceşti bolnavi, provocate de microflora gramnegativă, 
atinge 60-70%, iar în cele provocate de P. aeruginosa – până la 90% (3).

În cazul complicaţiilor infecţioase în staţionarele combustiţionale durata internării creşte 
semnificativ – de circa 20 ori.

Cheltuielile suplimentare pentru tratament sunt legate în primul rând de utilizarea nevoi-
tă şi masivă a antibioticoterapiei, inclusiv administrarea lor intravenos.

Definiţie de caz

Conform Centrului de control şi profilaxie a bolilor infecţioase, Atlanta (SUA), infecţiile 
combustiţionale se includ în categoria de infecţii ale pielii şi ţesuturilor moi, şi se referă la infecţi-
ile învelişului cutanat nelegate de infectarea plăgii prin incizie.

Infecţiile combustiţionale trebuie să corespundă cel puţin la unul din următoarele criterii:
1.	 Schimbarea aspectului exterior al plăgii combustiţionale, sau al procesului de dezvol-

tare a plăgii, cum ar fi separarea accelerată a crustei, schimbarea culorii crustei până 
la brun întunecat, negru sau violaceu, edem al marginilor plăgii, cât şi rezultatele in-
vestigaţiilor histologice ale bioptatului din plaga conbustiţională, care indică la pătrun-
derea microorganismelor patogene în ţesuturile viabile adiacente.

2.	 Schimbarea aspectului exterior al plăgii combustiţionale, sau al caracterului de dezvol-
tare a plăgii, cum ar fi separarea accelerată a crustei, schimbarea culorii crustei până 
la brun întunecat, negru sau violaceu, edem al mărginilor plăgii şi prezenţa unei din 
următoarele circumstanţe:
a)	 Decelarea microorganismelor din sânge în lipsa altor semne de infecţie.
b)	 Decelarea virusului Herpes simplex, constatarea incluziunilor în investigaţiile his-

tologice prin metoda de microscopie fotonică sau electronică, sau vizualizarea 
particulelor virale prin metoda de microscopie electronică a specimenelor, sau a 
reclaşelor de pe suprafaţa plăgii.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

80 EDIȚIA II

3.	 Prezenţa la pacientul cu arsuri a cel puţin unul din următoarele semne: febră crescu-
tă (>38ºC), hipotermie (<37ºC), hipotonie (tensiune sistolică < 90 mmHg), tahicardie 
(100-120 b/min), oligurie (< 20 ml/oră), hiperglicemie, care se dezvoltă în cazul conţi-
nutului normal de glucide suportat anterior în dietă, confuzie mintală, cât şi prezenţa 
a cel puţin a uneia din următoarele circumstanţe:
a)	 Investigarea histologică a bioptatului din plagă, care indică pătrunderea microor-

ganismelor patogene în ţesuturile viabile adiacente.
b)	 Decelarea microorganismelor din sânge, în lipsa altor semne de infecţie.
c)	 Decelarea virusului Herpes simplex, constatarea incluziunilor în investigaţiile his-

tologice prin metoda de microscopie fotonică sau electronică, sau vizualizarea 
particulelor virale prin metoda de microscopie electronică a specimenelor sau a 
reclaşelor de pe suprafaţa plăgii.

Infecţia de plagă combustiţională intraspitalicească apare ca regulă nu mai puţin decât 
după 48 de ore după internare.

În categoria de boli (complicaţii) septico-purulente la bolnavii cu arsuri pe lângă plăgile 
infectate se mai includ: septicemiile, abcesele, flegmonele, pneumoniile (vezi definiţiile de caz: 
comp. 2.4.2, anexa 11).

Deasemenea pentru bolnavii cu arsuri este caracteristic acutizarea proceselor inflamato-
rii, care au persistat în organism până la arsură (pielonefrita, colangita, bronşita şi al.).

Etiologia complicaţiilor infecţioase la bolnavii cu arsuri

Mai frecvent complicaţiile infecţioase în plăgile combustiţionale sunt provocate de bacte-
rii, şi anume: S. aureus, P. aeruginosa, Acinetobacter, enterococi şi enterobacterii.

Conform Семенюк А.Д. şi al. (2006) în structura etiologică a complicaţiilor combustiţio-
nale microorganismele din genul Staphylococcus ocupă 41,1%, microorganismele gramnegative 
– 35,3%, iar în 20,0% cazuri complicaţiile sunt provocate de asocieri de microorganisme grampo-
zitive şi gramnegative.

Necătând la faptul că în structura etiologică predomină stafilococii şi enterobacteriile, o 
problemă aparte în aceste staţionare ţine de P. aeruginosa şi Acinetobacter, în legătură cu rezis-
tenţa înaltă a acestor microorganisme faţă de preparatele antibacteriene. Acinetobacter a fost 
depistat la 51,9% din pacienţi cu plăgi combustiţionale în secţia de reanimare a Centrului de 
combustiologie din S.Petersburg, şi a constituit 33,1% din tulpinile de microorganisme decelate 
de la aceşti pacienţi (2). Totodată, autorii menţionează faptul că în majoritatea cazurilor tulpinile 
de Acinetobacter izolate au manifestat o rezistenţă/polirezistenţă înaltă faţă de antibioticele pe 
larg utilizate în practica medicală: impinem – 29%, gentamicină – 97%, ciprofloxacină – 89%, to-
bramicină – 89,0%, cefalosporine generaţia II – 100%.

Ca agenţi patogeni în infecţiile combustiţionale pot servi şi diferiţi fungi, în special din ge-
nurile Candida, Aspergillus şi Fusarium, precum şi de virusul Herpes simplex.

Sursele de infecţie şi modalităţile de contaminare în staţionarele combustiţionale

Contaminarea bolnavilor este posibilă pe cale endogenă şi exogenă. Infecţia endogenă se 
dezvoltă în rezultatul activităţii microflorei pacientului, care populează tractul gastrointestinal şi 
învelişurile cutanate. Microorganismele ce populează tractul gastrointestinal mai frecvent sunt 
depistate din plăgile combustiţionale situate în regiunea inghinală, pe fese, în perineu şi pe spa-
ţiile interioare ale coapselor.
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În calitate de surse exogene pot servi suprafeţele cu arsuri, mâinile personalului medical, 
obiectele mediului spitalicesc (saltelele, cearşafurile răcoritoare, instalaţiile pentru hidroterapie, 
instrumentele şi materialul de pansament nesterile şi al.), cât şi singuri bolnavii.

De menţionat faptul că, mediul înconjurător joacă un rol mult mai semnificativ în dez-
voltarea infecţiilor intraspitaliceşti la bolnavii cu arsuri decât la alte categorii de bolnavi. Mediul 
spitalicesc mai frecvent serveşte ca sursă de contaminare prin P. aeruginosa şi Acinetobacter.

Contaminarea bolnavului are loc prin contact direct, contact cu mâinile personalului me-
dical, obiectele mediului inconjurător, instrumentele medicale, la prelucrarea suprafeţelor arse, 
prin fecaliile bolnavului etc.

Transmiterea pe cale aerogenă nu poartă un rol semnificativ în contaminarea plăgilor 
combustiţionale.

Factorii de risc în dezvoltarea infecţiilor nosocomiale combustiţionale

1.	 Profunzimea arsurii. Este cel mai important factor de risc, deoarece pielea serveşte ca 
cea mai importantă barieră a organismului împotriva infecţiei. Arsurile profunde, de 
regulă, sunt însoţite de tulburări imunologice, care diminuează rezistenţa organismu-
lui la infecţie. În arsurile de gradul I complicaţiile septico-purulente se întâlnesc rar. În 
arsurile de gradul II complicaţiile septico-purulente sunt posibile. În arsurile de gradul 
III complicaţiile septico-purulente se întâlnesc frecvent, iar în cele de gradul IV – prac-
tic întotdeauna.

2.	 Suprafaţa arsurii: cu cât plaga este mai mare cu atât este mai înalt riscul de contami-
nare şi colonizare cu microorganisme.

3.	 Arsuri ale căilor respiratorii. În acest tip de arsuri creşte riscul de dezvoltare a pneu-
moniei.

4.	 Procedurile invazive.
5.	 Formarea tulpinilor spitaliceşti de P. aeruginosa şi Acinetobacter.
6.	 Impurificarea mediului spitalicesc cu microorganisme.
7.	 Prezenţa surselor de agenţi patogeni.
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2.4.6.	 Infecţia neurochirurgicală 

Frecvenţa infecţiilor neurochirurgicale

Studiile efectuate până în prezent demonstrează că incidenţa prin infecţii nosocomiale sep-
tico-purulente în serviciul neurochirurgical variază de la 1 la 10%. De exemplu, un studiu efectuat în 
baza a 10 servicii franceze de neurochirurgie, care a inclus 2944 pacienţi supuşi craniotomiei, a con-
statat că frecvenţa infecţiilor nosocomiale constituie 4%, variind în diverse spitale între 1,5 şi 10,2%. 

Tot în Franţa, în rezultatul unui studiu efectuat pe parcursul anilor 2001-2002 în unul din 
spitalele din Rouen s-a determinat următoarele: 1297 pacienţi au fost supuşi intervenţiei chirurgi-
cale programate şi de urgenţă, 537 din ei au fost supuşi craniotomiei din care infecţii nosocomiale 
au făcut 5,4%; 679 pacienţi au beneficiat de chirurgie rahidiană, din care infecţii nosocomiale au 
făcut 1,8%; 81 pacienţi au beneficiat de o derivaţie ventriculară externă, din care infecţii nosoco-
miale au făcut 22,2% (2).

În rezultatul unui studiu (4), efectuat în baza a două secţii neurochirurgicale s-a constatat, 
că incidenţa prin ISPN în serviciul neurochirurgical constituie 32,2 cazuri la 1000 de pacienţi inter-
naţi. Totodată, s-a constatat faptul, că conform înregistrării oficiale, incidenţa prin ISPN în aceste 
staţionare constituie 4,4 o/oo, iar conform modului de tratament, incidenţa printre pacienţii trataţi 
conservativ constituie 7,5 o/oo

 , pe când pentru cei trataţi chirurgical – 44,6 o/oo.
Aşadar, incidenţa reală prin ISPN în instituţiile neurochirurgicale este de circa 8 ori mai 

mare în comparaţie cu cea raportată oficial, iar în contingentul de pacienţi trataţi chirurgical este 
de aproximativ 6 ori mai înaltă comparativ cu incidenţa semnalată la pacienţii trataţi conservativ. 
Totodată, în rândul pacienţilor cu ISPN neurochirurgicale letalitatea constituie 30,17%.

Este necesar de menţionat, că incidenţa înaltă prin ISPN în staţionarele neurochirurgicale 
este condiţionată de operaţiile complicate la care sunt supuşi pacienţii neurochirurgicali, durata 
îndelungată de aflare în staţionar pentru reabilitare, în perioada postoperatorie, perioadă socoti-
tă ca un factor de risc major în contractarea infecţiilor nosocomiale.

Structura nosologică 

Conform datelor din literatura de specialitate în structura infecţiilor nosocomiale neuro-
chirurgicale predomină plăgile infectate, pneumoniile nosocomiale, meningitele, meningoence-
falitele, infecţiile căilor urinare, sepsisul postoperator neurochirurgical (1, 7, 8, 9).

În rezultatul unui studiu efectuat anterior în Republica Moldova (4) în structura nosologică 
a ISPN neurochirurgicale predomină formele generalizate, care constituie 69,0% din patologia 
dată, inclusiv: pneumonia – 43,9%, meningoencefalita – 18,9%, septicemia – 3,4%. Infecţia locală, 
de plagă postchirurgicală, constituie 31,0%.

Definiţii de caz în infecţiile neurochirurgicale

Infecţia chirurgicală de plagă superficială
Criterii: vezi compartimentul 2.4.1
Infecţia chirurgicală de plagă profundă
Criterii: vezi compartimentul 2.4.1
Pneumonie nosocomială
Criterii: vezi compartimentul 2.4.2
Septicemia
Criterii: vezi anexa 11.
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Infecţiile sistemului nervos central
Criterii: vezi anexa 11. 
Infecţia tractului urinar
Criterii: vezi compartimentul 2.4.3.

Particularităţi epidemiologice şi factorii de risc

În morbiditatea totală prin ISPN predomină bărbaţii, cât procentual (69,3%), atât şi la 1000 
pacienţi operaţi – 64,8. S-a constatat, totodată, că incidenţa prin ISPN creşterea odată cu vârsta 
pacienţilor. Totodată, s-a constatat faptul că la pacienţii de vârstă tânără (16-40 ani) predomină 
infecţia de plagă postchirurgicală, care constituie 54,3% din incidenţa totală prin ISPN la acest 
contingent, pe când în contingentul de bolnavi neurochirurgicali de la 41 ani în sus predomină 
formele generalizate – 84,2%. 

Predominarea bărbaţilor atât şi a persoanelor de vârstă înaintată în morbiditatea generală 
prin ISPN, precum şi predominarea formelor generalizate la persoanele de vârstă înaintată, con-
firmă suplimentar, datele de literatură privitor la rolul imunodeficienţei în dezvoltarea infecţiilor 
nosocomiale.

În staţionarele de profil neurochirurgical se observă o dependenţă a formelor nosologice 
prin ISPN de diagnosticul de bază. La pacienţii cu radiculopatii discogene, traumatism vertebro-
medular şi abces cerebral predomină plăgile infectate (64,3, 55,5 şi 75,0%, respectiv), la paci-
enţii cu boală cerebro-vasculară şi accident vascular cerebral – evident predomină pneumoniile 
(91,3%). Pneumoniile predomină şi la pacienţii cu traumatism cranio-cerebral (59,3%). La pacien-
ţii cu tumoare cerebrală predomină meningoencefalitele (37,4%) şi pneumonia (34,3%). Pacienţii 
neurochirurgicali trataţi conservativ fac ca regulă infecţii generalizate, pe când pacienţii trataţi 
chirurgical – cât infecţie de plagă, atât şi forme generalizate (4).

În aceste staţionare incidenţa prin ISPN în mare măsură este în funcţie directă de timpul 
aflării şi obţinere a tratamentului în secţia de reanimare şi terapie intensivă. Conform studiului 
nostru (4) mai bine de 2/3 (67,6%) din pacienţii cu ISPN sau aflat în secţia de reanimare şi terapie 
intensivă mai mult de 12 ore. Este semnificativ faptul că majoritatea pacienţilor cu plăgi infectate 
(66,6%) sau aflat în sala de reanimare mai puţin de 12 ore, iar cei cu forme generalizate mai mult 
de 12 ore. De exemplu, 96,1% din pacienţii cu pneumonii sau aflat în secţia de reanimare şi tera-
pie intensivă mai bine de 3 zile. Coeficientul de corelare a incidenţei prin pneumonii nosocomiale 
cu aflarea acestor pacienţi în sala de reanimare şi terapie intensivă mai bine de 3 zile constituie 
0,95. Din rezultatele obţinute rezultă că contaminarea plăgilor chirurgicale are loc mai frecvent 
sau în timpul operaţiei, sau în perioada de deservire postoperatorie, pe când pentru pacienţii cu 
pneumonii nosocomiale un factor major de risc este aflarea îndelungată în sala de reanimare cu 
impunerea tratamentului intensiv. De exemplu, 80,4% din bolnavii cu pneumonie au fost supuşi 
respiraţiei artificiale prin sondă, iar 82,4% - alimentaţiei artificiale prin sondă. Este semnificativ 
faptul că în lotul control (142 pacienţi fără ISPN) numai 4,7% din pacienţi sau aflat în sala de rea-
nimare şi terapie intensivă mai mult de 3 zile.

Din alţi factori de risc din studiul menţionat sau evidenţiat: modul de internare (printre 
pacienţii internaţi în mod de urgenţă incidenţa prin ISPN a constituit 93,5 la 1000 pacienţi, iar 
printre pacienţii internaţi planificat – 37,5), durata aflării pacienţilor în spital, durata intervenţiei 
chirurgicale (2 – 3 ore şi mai mult), numărul intervenţiilor chirurgicale. S-a stabilit, că riscul de 
dezvoltare a ISPN este mult mai sporit pentru pacienţii supuşi intervenţiilor chirurgicale multiple 
– 174,4 cazuri la 1000 operaţi, pe când în intervenţiile chirurgicale unice riscul de dezvoltare a 
infecţiei constituie 39,75 la 1000 operaţi, adică de 4 ori mai mic. 
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S-a mai constatat, că frecvenţa contractării ISPN este determinată şi de perioada zilei în 
care are loc intervenţia chirurgicală. O incidenţă mai înaltă prin ISPN s-a observat la pacienţii 
operaţi între orele 12.00-18.00 şi 18.00-24.00 (57,26 şi 92,16, respectiv la 1000 operaţi), pe când 
la pacienţii operaţi între orele 08.00-12.00 incidenţa prin ISPN a constituit 28,28 iar printre cei 
operaţi noaptea, între orele 24.00-08.00 – 6,94 la 1000 operaţi.

Particularităţile etiologice

Etiologia ISPN neurochirurgicale, la general, poartă caracteristici asemeni infecţiilor no-
socomiale şi se evidenţiază prin caracterul polietiologic, cât în diverse forme nosologice atât şi în 
focarele de infecţie la pacienţii cu ISP. 

În studiul nostru (5) care a cuprins rezultatul investigaţiilor bacteriologice a 197 pacienţi 
neurochirurgicali cu ISPN în perioada 2002-2006 structura etiologică s-a dovedit a fi foarte variată 
şi include 27 tipuri de microorganisme, în absoluta majoritate condiţionat patogene. În infecţiile 
septico-pururlente neurochirurgicale predomină microorganismele grampozitive, care constituie 
49,3% din totalul de tulpini. În acest grup de infecţii evident predomină microorganismele din 
genul Staphylococcus care constituie 71,42% din microorganismele grampozitive sau 35,2% din 
totalul de microorganisme – agenţi cauzali ai ISPN neurochirurgicale. Tot din acest grup de micro-
organisme o cotă înaltă aparţine şi microorganismelor din genul Corynebacterium, care constitu-
ie 9,28% din microorganismele grampozitive.

Din grupul de microorganisme gramnegative în infecţiile neurochirurgicale evident predo-
mină microorganismele din genul Acinetobacter, care constituie 29,3% din totalul de microorga-
nisme gramnegative. Este o particularitate a staţionarelor neurochirurgicale, confirmată şi de alţi 
cercetători (Kroven D.E., Steger K.E., 1997) tot din acest grup de microorganisme ca agenţi cauzali 
în infecţiile nosocomiale în secţiile neurochirurgicale au servit microorganismele din genurile Es-
cherichia. Klebsiella, Pseudominas şi Proteus, care în literatură sunt deja descrise de cercetători 
ca agenţi cauzali clasici în infecţiile septico-purulente nosocomiale.

Totodată, s-a constatat o dependenţă între materialul patologic cercetat şi unele specii 
de microorganisme. Din conţinutul de plagă mai frecvent au fost decelate microorganisme din 
genul Staphylococccus, din lichidul cefalo-rahidian şi sânge – Acinetobacter, S.epidermidis şi 
S.saprophyticus, din urină – E.coli.

O particularitate a acestor infecţii este rezistenţa înaltă a agenţilor cauzali la antibiotice. În 
rezultatul unui studiu la sensibilitate / rezistenţă tulpinilor decelate de la pacienţii neurochirurgi-
cali cu ISPN (3, 4, 6) s-a stabilit că din totalul de tulpini decelate 49,9% s-au dovedit a fi rezistente 
la antibiotice, iar 44,8% polirezistente. Cea mai înaltă rezistenţă a fost constatată la microorga-
nismele gramnegative (62,5% din totalul de tulpini din acest grup) şi 54,1% polirezistente, pe 
când tulpinile de microorganisme grampozitive s-au dovedit a fi rezistente în 42,32% cazuri, iar 
polirezistente în 37,8%. 

În funcţie de tipul microorganismelor s-a constatat că din microorganismele grampozitive 
o rezistenţă sporită este caracteristică pentru tulpinile de Corynebacterium (65,9%) şi tulpinile de 
S.faecium şi S.faecalis (63,3 şi 68,0%, respectiv), iar din tulpinile gramnegative – K.pneumoniae 
(72,3%), P.aeruginosa – 66,5%, E.coli – 63,2%, E.aerogenes – 61,0%, Acinetobacter – 61,2% şi cele 
din genul Proteus – 60,0%.

Aşadar, un tratament selectiv şi eficient în ISPN poate fi atins numai în baza diagnosticului 
microbiologic şi scontarea antibioticogramei.

Organizarea controlului infecţiilor Vezi compartimentele 6.1 şi 6.8.
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2.5.	 Alte infecţii nosocomiale

2.5.1.	 Infecţia pediatrică

Infecţiile nosocomiale în institiţiile de profil pediatric reprezintă o problemă de bază a me-
dicinei contemporane. Periodic, în instituţiile medicale de profil pediatric, sunt înregistrate cazuri 
de infecţii intraspitaliceşti, un unele cazuri izbucniri epidemice, fiind şi principala cauză a letalităţii 
infantile. Etiologia infecţiilor nosocomiale în staţionarele de profil pediatric variază esenţial, fiind 
înregistraţi germeni infecţioşi ai diferitor boli infecţioase, inclusiv bacterii patogene şi condiţionat 
patogene, virusuri, fungi, etc. Agenţii antimicrobieni sunt principalul instrument al medicilor în 
tratarea infecţiilor bacteriene. În acelaş timp, se observă o folosire excesivă a acestora, crescând 
riscul apariţiei rapide a rezistenţei germenilor la antibioticele uzuale. Copiii sunt expuşi acestui 
risc mai mult decât alte categorii de vârstă. De exemplu, infecţii obişnuite cu Streptococcus pne-
umoniae sau Staphylococcus aureus nu răspund la administrarea terapiei specifice, apariţia re-
zistenţei complicând situaţia, crescând costurile şi probabilitatea apariţiei lipsei de răspuns la 
tratament. Trebuie făcute eforturi pentru determinarea etiologiei diverselor infecţii, adaptarea 
tratamentului în funcţie de rezultat, eventual folosirea unor antibiotice cu spectru cât mai re-
strâns atunci când este nevoie. 

Infecţia nosocomială pediatrică se poate manifesta sub diferite forme clinice de la abcese, 
infecţii septico-purulente, pneumonii, septicemii, etc. Nu fac excepţie şi bolile infecţioase clasice. 
În acelaş timp formele de manifestare a infecţiei pediatrice nosocomiale depinde şi de profilul 
staţionarului. Un risc epidemiologic esenţial îl reprezintă contractarea în staţionar al hepatitelor 
virale cu mecanismul paranteral de transmitere (HVB, HVC şi HVD). 

Prin infecţie pediatrică nosocomială se subînţelege orce maladie infecţioasă manifestată 
clinic, care afectează pacientul din instituţia medicală pentru copii ca rezultat al spitalizării sau 
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adresării după asistenţă medicală, indiferent de momentul apariţiei simptomatologiei, în timpul 
sau după aflarea în instituţia curativ-profilactică şi nu a fost prezenta in stadiu de incubaţie in 
momentul internarii.

Cu toate eforturile de evidenţă, supraveghere şi control al infecţiilor nosocomiale pediatri-
ce, până în prezent incidenţa aceastor maladii este subestimată. Motivele de subestimare pot fi 
diverse, în primul rând neraportarea tuturor cazurilor de infecţie nosocomială, în unele cazuri pe-
rioada îndelungată de incubaţie (infecţia apare după externarea pacientului din staţionar), simp-
tomatologie comună care agravează starea copilului şi face dificil tratamentul, imposibilitatea 
identificării unor germeni infecţioşi, etc. 

În prezent se poate afirma ca în mare măsură infectiile nosocomiale, inclusiv pediatrice se 
datoreaza progresului medical. Pe masura avansarii tehnologiilor medicale, a crescut si riscul in-
fectiilor nosocomiale. În acelaş timp, riscul contractării infecţiei pediatrice nosocomiale depinde 
de condiţiile în care se aplică tratamentul ori sunt efectuate investigaţii în scop de diagnostic, în 
special respectarea cerinţelor de aseptică şi antiseptică. În infecţia pediatrică nosocomială sunt 
particularităţi specifice de contractare care în primul rând sunt dictate de particularităţile de vâr-
stă a copilului, dezvoltarea lui fizică, modul de alimentaţie, tipul de nutriţie, starea copilului în 
funcţie de diagnosticul la internare, etc. Adesea, flora endogenă a bolnavului poate sta la originea 
acestor infectii. În acelaşi timp riscul importării germenilor infecţioşi în secţiile şi saloanele de pe-
diatrie este foarte mare. O parte a copiilor sunt internaţi împreună cu mămicile ori alte persoane 
de întreţinere, vizitele frecvente şi de durată, etc.

O perioadă îndelungată, principala cauză a infecţiei pediatrice nosocomiale era Strepto-
cocul beta-hemolitic, iar introducerea sulfanilamidelor şi a penicilinei coincide cu reducerea im-
portantă a cazurilor de infecţii nosocomiale cu acest germen. În anii 1950 şi începutul anilor 1960 
Stafilococul auriu devenea patogenul numarul 1 care afecta plăgile postoperatorii. Ulterior, bacili 
gram-negativi enterici au devenit cauza majoră a infecţiilor nosocomiale. In spitalele de pediatrie 
şi mai ales în maternitaţi, S.epidermidis determină decesul la 1 din 2.000 pacienti internati intr-un 
spital ca rezultat al unei infecţii contactate în mediul spitalicesc. Staphilococul aureus, streptoco-
cul de grup B şi enterococii sunt principalii responsabili pentru producerea infectiilor nosocomi-
ale. Folosirea antibioticelor cu spectru larg de acţiune a favorizat apariţia bacteriilor şi a fungilor 
cu rezistentă multiplă.

În Statele Unite ale Americii, între 2 si 6% din pacienţii internaţi în spitalele de pediatrie 
dezvoltă o infecţie nosocomială. Rata infectării variază considerabil, în funcţie de eficienţa me-
todelor de supraveghere şi de natura spitalului. Spitalele comunitare au o incidentă mai mica a 
infecţiilor nosocomiale decât spitalele supraspecializate, probabil datorită numarului mai mare 
de bolnavi în stare gravă şi a tratamentelor mai agresive aplicate. Prin comparaţie, la copii se în-
talnesc infecţiile nosocomiale mai puţin decât la adulţi. Cele mai înalte rate se gasesc la copii cu 
vârsta sub un an, iar dintre aceştia in secţiile de terapie intensivă din maternitaţi se înregistreaza 
cele mai multe cazuri. Riscul de infecţie în maternitaţi creşte o dată cu scaderea greutaţii la naste-
re. Prematurii cu greutaţi între 500 şi 1.000g sunt cei mai predispuşi, iar de reţinut este faptul că 
nu există mari deosebiri in funcţie de sex.

Factori precum terapia cu antibiotice, testele şi terapiile invazive pot cauza alterarea florei 
endogene pe durata spitalizarii pacientului. In maternitaţi, stafilococii coagulazo-negativi se află 
pe primul loc, mai ales că o cauză a septicemiilor. Streptococii de grup B, enterococii şi S.aureus 
sunt, de asemenea, un grup important de patogeni. Cei mai întalniţi germeni gram-negativi sunt: 
Escherichia coli, Enterobacter spp. si Klebsiella pneumoniae. Rezistenţa antimicrobiană este deja 
obişnuită la bacteriile dobandite în spital. Tulpinile de S.aureus rezistente la toate ß-lactamazele 
au fost denumite meticilino-rezistente. Vancomicina a devenit antibioticul de elecţie în spitalele 
cu rezistenţă cunoscută la ß-lactamaze. Rezistenţa antibiotică a devenit extrem de răspandită şi în 
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cazul bacililor gram-negativi. Folosirea de antibiotice la pacienţii colonizaţi determină selectarea 
unor tulpini rezistente, care ar putea cauza infecţie semnificativă clinic. Un exemplu este colita 
cauzată de Clostridium difficile la pacienţi la care flora normală a fost suprimata cu antibiotice. 
La pacienţii imunocompromişi, fungii şi virusurile (în special citomegalvirus şi herpes virus) sunt 
patogeni implicaţi in generarea infecţiilor nosocomiale. Cele mai multe infecţii nosocomiale sunt 
autohtone (derivate de la flora endogenă a pacienţilor), dar transmiterea de la un pacient la altul 
se poate produce. Infecţia încrucişată poate avea loc prin transmitere directă (prin contact sau 
pe cale aerogenă) sau pe cale indirectă (persoană-obiect-persoană ori obiect-persoană). Contac-
tul indirect se produce prin intermediul mâinilor personalului din spitale şi reprezintă, cea mai 
raspandită modalitate. Lanţul transmiterii poate fi intrerupt printr-o spalare adecvată a mâinilor. 

Principalele tipuri de infecţii nosocomiale sunt infecţiile respiratorii, infecţiile plăgilor şi in-
fecţiile tractului urinar. În acelaşi timp nu este exclusă ca infecţie nosocomială pediatrică şi boala 
diareică acută (BDA), care periodic induce izbucniri epidemice în secţiile de pediatrie, indiferent 
de profilul staţionarului, fiind în acelaş timp într-o corelare directă cu respectarea sistemului de 
supraveghere şi control al regimului antiepidemic de spital. Totodată, intensitatea morbidităţii 
infecţioase prin BDA nosocomiale este dictată de cazurile sporadice de infecţie.

Infecţiile bacteriene respiratorii survin la 0,5-5% din pacienţii internaţi. Ca incidenţă, în 
cadrul infecţiilor nosocomiale, infecţiile respiratorii se situează pe locul 3, dar, din cauza seve-
rităţii lor, mortalitatea prin infecţii respiratorii depaşeşte mortalitatea prin alte infecţii. Factorii 
predispozanţi ai infecţiilor respiratorii nosocomiale includ vârsta (foarte mică), igiena deficitară, 
boli de fond severe, durata spitalizării, anestezia generală, intubaţie endotraheală, traheostomie, 
precum şi alterarea microflorei normale a gazdei, durata aflării în staţionar, terapia cu antibioti-
ce, diminuarea rezistenţei organismului ca rezultat al întreruperii barierelor anatomice, tulburari 
circulatorii si metabolice - diabet zaharat - insuficienţa renală si hemodializa - necroza tisulară 
sau rana - ischemie locală - insuficienţa cardiacă congestivă, alterări specifice şi nespecifice ale 
raspunsului imun - terapie imunosupresoare, reducerea functiei sistemului reticulo-endotelial, 
reducerea imunitatii umorale, reducerea imunitatii mediate celular, reducerea functiei fagocite-
lor, SIDA, terapia inhalatorie, insuficienta cardiacă congestivă, terapia cu antibiotice si colonizarea 
tractului respirator cu bacili gram-negativi. 

Infecţiile bacteriene la nou nascuţi şi, în special, la prematuri reprezintă o problemă reală în 
secţiile de neonatologie din toată lumea. Astfel, în SUA, 25% din prematurii cu greutate la nastere 
mai mică de 1.500 de grame, prezintă în cursul internarii o infecţie bacteriană "de spital". Infecţiile 
de acest tip reprezintă o reală provocare pentru medicul din secţia de nou-născuţi, din mai multe 
motive. În primul rând, diagnosticul trebuie să se bazeze mai mult pe suspiciune decât pe semnele 
propriu-zise, deoarece atunci când apar aceste semne, este foarte posibil ca infecţia să fi depăşit 
stadiul in care să poată fi tratată cu succes. În al doilea rând, diagnosticul etiologic se stabileşte cu 
dificultăţi, in 40% cazuri hemocultura fiind negativă. Şi, cel mai important, infecţia bacteriană la 
nou-nascut pune mari probleme din punctul de vedere al tratamentului. Astfel, germenii "de spital" 
sunt, de obicei, rezistenţi la toate antibioticele uzuale şi la cea mai mare parte a antibioticelor de 
rezervă, 25% din tulpinele de stafilococ meticilino-rezistent fiind rezistente şi la vancomicina, trans-
formând, ca urmare, tratamentul infecţiilor cu acesti germeni o misiune aproape imposibilă. 

Se recomandă antibioticoterapia ţintită, conform antibiogramei, schimbarea cateterelor 
venoase sau arteriale in cazul testelor pozitive, monitorizarea de rutină a infectiilor urinare, trata-
rea sinuzitelor prin descongestionare, spray nazal, antibioterapie, drenaj. 

Infecţia bacteriană a nou-născutului prematur în spital poate fi prevenită în anumite limi-
te. Metoda ideală din punctul de vedere al eficienţei şi al costului scazut este spălarea pe mâini, 
dacă e posibil cu apa sterila inainte şi după examinarea fiecarui nou-nascut şi ştergerea cu pro-
soape de unica folosinţă.
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Infecţiile tractului urinar la copii sunt şi ele destul de raspandite infecţii nosocomiale, ocu-
pând în unele cazuri pînă la 40% din total, deşi, în termeni de costuri şi durata de internare, sunt 
mai puţin grave decât pneumoniile sau septicemiile. Aceste infecţii survin ca urmare a manipularii 
tractului urinar prin executarea diverselor proceduri: dilatare uretrală, cistoscopie, nefroscopie, 
pielografie retrograda şi, cel mai adesea, cateterizarea urinară. Pentru cei mai mulţi dintre pacien-
ţii care necesită drenaj vezical pe termen lung, preferabilă ar fi cateterizarea continue, din cauza 
frecvenţei complicaţiilor septice. Agenţii care cauzează infecţiile variaza foarte mult, in funcţie 
de istoricul infecţiei, folosirea instrumentarului sau tratament. Deoarece infecţia incrucişată în-
tre pacienţii cateterizaţi este puţin frecventă, se pare ca vinovată instituţia spitalicească. Marea 
majoritate a infecţiilor urinare nosocomiale sunt generate de Enterobactericeae, enterococi, Pse-
udomonas. Singurele metode de reducere a riscului de infecţie prin cateterizare sunt inserarea 
unui cateter steril in condiţii de asepsie si menţinerea unui sistem de drenaj steril. Inserarea de 
catetere impregnate cu antibiotice sau toaleta zilnică nu sunt considerate metode eficiente de 
prevenire a infecţiilor nosocomiale.

După cum s-a menţionat mai sus, importanţa infecţiei pediatrice nosocomiale prin BDA 
este destul de semnificativă. În etiologia BDA nosocomiale intervin diferiţi agenţi patogeni, prin-
cipalii fiind genul Esherichia, Salmonella, Shigella, microorganisme condiţionat patogene cum ar fi 
genul Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, etc. Infecţia cu E.coli, cât şi cea provocată de flora con-
diţionat patogenă, este cea mai frecvent întâlnită infecţie în staţionarele de noi născuţi. Conform 
unor date din literatură, infecţia survine mai frecvent ca rezultat al transmiterii ei de la persoanele 
adulte (personalul de îngrijire, mame, etc.), realizându-se cu uşurinţă cale habituală de transmi-
tere. Formele de manifestare a infecţiei pediatrice nosocomiale în staţionarele de noi născuţi pot 
fi de diferită gravitate, preponderent forme grave, în unele cazuri fiind şi principală a decesului la 
nou născut. Cazuri de infecţii nosocomiale pediatrice prin BDA, determinate de genul Salmonella 
şi Shigella, pot fi înregistrate în secţiile de nou născuţi, însă prioritar aceste infecţii sunt înregis-
trate în secţiile specializate de diferit profil la copiii mai mari (1 – 6 ani). Acest fapt este dictat în 
primul rând de particularităţile de transmitere a acestor germeni infecţioşi - cale prioritară de 
transmitere alimentară şi hidrică. 

Reeşind din cele menţionate prevenirea infecţiilor nosocomiale în instituţiile medicale 
pentru copii necesită a fi un obiectiv permanent al activităţii personalului medical şi un criteriu 
de evaluare a calităţii managementului din unităţile sanitare. Supravegherea şi controlul infec-
ţiilor nosocomiale trebuie să devină obligaţii profesionale şi de serviciu pentru toate catego-
riile de personal medico-sanitar şi auxiliar din toate unităţile prestatoare de servicii şi îngrijiri 
medicale. Activitatea de asistenţă medicală are loc în condiţii de risc recunoscute, totodată 
fiind dificilă ieradicarea sau eliminarea infecţiei nosocomiale. În acelaş timp controlul eficient 
al manifestării cantitative şi calitative a morbidităţii poate fi realizat prin diminuarea riscului la 
infecţie şi eliminarea infecţiilor evitabile prin activitate preventivă. Administraţia instituţiilor 
medicale de profil pediatric sunt obligate să desfăşoare pentru personalul medical activităţi de 
perfecţionare profesională şi educaţie, inclusiv în domeniul prevenirii şi combaterii infecţiilor 
nosocomiale.
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2.5.2.	 Tuberculoza

Noţiuni generale de profilaxie a transmiterii Mycobacterium tuberculosis în instituţiile 
medicale

M. tuberculosis este transmisă pe cale aeriană prin particulele care se conţin în picături 
care provin de pe urma strănutului, tusei persoanelor cu TB respiratorie. De regulă, M. tuberculo-
sis se transmite doar pe cale aerogenă şi nu prin contact de suprafaţă. Infecţia apare atunci când o 
persoană susceptibilă inspiră picăturile care conţin M. tuberculosis, acestea traversând cavitatea 
bucală şi nazală, căile respiratorii şi bronhiile, pentru a ajunge în alveole.

La 2-12 săptămâni de la declanşarea infecţiei, reacţia imună limitează multiplicarea şi răs-
pândirea ulterioară a bacililor infecţioşi, rezultatele testelor imunologice pentru TB fiind pozitive. 
Totuşi, unii din bacili rămân inactivi, dar viabili timp de mulţi ani. Această stare e cunoscută ca faza 
latentă a TB. Persoanele cu TB latentă au de obicei rezultate pozitive pentru intradermo-reacţia la 
tuberculină (PPD), dar ei nu prezintă simptome de TB activă şi ei nu sunt contagioşi.

Aproximativ 5-10% din persoanele infectate cu M. tuberculosis şi la care TB latentă nu e 
tratată, cu timpul vor crea condiţii de declanşare a TB pe tot parcursul vieţii. Riscul ca TB latentă 
să treacă în TB activă este major în primii ani după infectare (1,2,3). 

Persoanele expuse riscului major de infectare cu M. tuberculosis 

Încă nu a fost bine definită tipologia persoanelor expuse infectării cu M. tuberculosis care 
ar putea influenţa gradul de risc. Probabilitatea ca o persoană expusă M. tuberculosis să devină 
infectată depinde în primul rând de concentraţia picăturilor infecţioase răspândite în aer şi durata 
expunerii faţă de o persoană cu TB. Cu cât e mai aproape şi de lungă durată contactul, cu atât e 
mai mare posibilitatea de infectare. 

Contactele apropiate e cazul persoanelor care respiră acelaşi aer într-o încăpere sau alt 
spaţiu închis pentru o perioadă îndelungată (câteva zile sau săptămâni şi nu minute sau ore) îm-
preună cu o persoană care are TB pulmonară (4). Un pacient cu TB suspectată este acea persoană 
la care se stabileşte o diagnoză cu suspecţie de TB sau la care s-a iniţiat un tratament anti-TB. În 
general, suspecţia TB nu durează mai mult de 3 luni (4,5). 

Adiţional la persoanele care intră în contact direct, mai există unele categorii expuse unui 
risc major de infectare cu M. tuberculosis. Persoanelor din această categorie li se va acorda prio-
ritate. 
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Toţi lucrătorii medicali trebuie să fie informaţi despre riscul declanşării maladiei, în urma 
infectării cu M. tuberculosis (1). Persoanele infectate cu HIV cu o imunodeficienţă vădită şi care 
au fost recent infectaţi cu M. tuberculosis sunt expuse unui risc mai mare de achiziţionare a TB, în 
comparaţie cu persoanele infectate recent, dar care nu poartă HIV (4,7,8,9). 

Vaccinarea cu BCG nu afectează riscul infectării după expunere, dar poate să reducă riscul 
trecerii de la TB latentă la maladia TB, preîntâmpinând apariţia infecţiilor miliară şi meningeală la 
nou-născuţi şi copiii (10). 

Riscul de infectare cu M. tuberculosis în cadrul spitalelor 

Transmiterea M. tuberculosis este un risc major în cadrul spitalelor (12,13,14). Proporţiile 
riscului variază în funcţie de local, grup de lucru, prevalenţa TB în comunitate, numărul de paci-
enţi şi eficacitatea măsurilor de monitorizare a TB. Transmiterea M. tuberculosis în condiţii de 
spital a fost asociată cu contactul apropiat cu persoanele care aveau TB, în timpul procedurilor 
de pulverizare, inclusiv broncoscopie, tubaj endotraheic, alte proceduri de absorbţie, irigarea ab-
ceselor deschise şi tratamente cu pulverizatoare care forţează tusea. Din totalitatea cazurilor de 
declanşare a TB în condiţii de spital, majoritatea au implicat transmiterea germenilor de tubercu-
loză rezistentă la pacienţi şi lucrătorii medicali. 

Raportarea tuturor cazurilor confirmate, sau suspectate de tuberculoză, investigarea con-
tacţilor, planificarea şi supravegherea pacienţilor cunoscuţi ca fiind suspectaţi de TB sunt acţiuni 
importante pentru stabilirea unui control eficient al infecţiei TB.

Până la o treime din persoanele care au avut contact cu bolnavii TB se infectează cu 
M.tuberculosis. Răspândirea infecţiei are loc în timpul contactului cu bolnavii TB. Cel mai frecvent 
răspândirea infecţiei are loc în timpul contactului apropiat în familia pacientului, sau la adresarea în 
instituţii medicale, unde sunt pacienţi cu simptoame de TB sau boală TB sub tratament neadecvat. 

Gradul de contagiozitate a pacientului este direct legat cu numărul de bacili pe care aces-
ta îi expiră în atmosferă. Contagiozitatea scade rapid, de obicei după iniţierea terapiei adecvate. 
Scopul de bază al controlului infecţiei este depistarea precoce, izolarea şi tratamentul prompt, 
strict supravegheat al bolnavului de tuberculoză. Un program de control al infecţiei tubercu-
loase include trei priorităţi: control administrativ, control de mediu şi protecţie personală respi-
ratorie, aceasta din urmă trebuie să fie bazată pe evaluarea riscurilor instituţiei (spital, ambula-
tor). Controlul administrativ, managerial (detectarea precoce şi izolarea pacienţilor contagioşi, 
tratamentul lor adecvat) constituie prioritatea în controlul infecţiei. Controlul administrativ in-
clude şi instruirea şi educarea lucrătorilor medicali. Control de mediu (în special în staţionarele 
specializate de ftiziopulmonologie) pentru prevenirea transmiterii infecţiei tuberculoase include 
ventilaţia, filtre înalt eficiente a particulelor din aer (HEPA) şi radiere ultravioletă bactericidă. În 
situaţiile unde controlul administrativ şi de mediu nu poate proteja suficient de particulele aero-
zolice infecţioase, lucrătorii medicali trebuie să folosească respiratoare personale de protecţie. 
Prevenirea transmiterii aerogene este de o importanţă deosebită şi necesită precauţie sporită în 
saloanele de izolare a bolnavilor TB, în timpul sau imediat după proceduri de stimulare a tusei 
(colectare de spută, bronhoscopie, tratamente cu inhalaţii), în timpul vizitei la domiciliul pacien-
ţilor TB baciliferi. 

Pacienţii suspectaţi de TB pulmonar sau al laringelui pot fi socotiţi contagioşi dacă: 
•	 tuşesc, urmează proceduri aerosole inhalatorii sau de inducere a tusei şi sunt pozitivi 

la microscopia directă a sputei la bacili acido-alcoolo-rezistenţi (BAAR); 
•	 nu primesc tratament, sau au început recent terapia antituberculoasă, sau au un răs-

puns clinic sau bacteriologic neînsemnat la terapie.
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Bolnavii cu forme de tuberculoză sensibile la medicamente nu se consideră infecţioşi dacă: 
•	 sunt supuşi unei terapii adecvate;
•	 au un răspuns clinic evident la terapia antituberculoasă;
•	 au 3 frotiuri negative de spută la BAAR colectate în zile diferite;
•	 pacienţii cu tuberculoză extrapulmonară sunt, de obicei, necontagioşi, cu excepţia TB 

a laringelui, sau a bronhiilor. Cu toate acestea, ei pot deveni contagioşi prin eliminările 
urogenitale, cutanate sau eliminările din abcese, care conţin M.tuberculosis. 

Pacienţii cu tuberculoză trebuie supravegheaţi strict pentru a înregistra răspunsul la te-
rapie. Persistenţa contagiozităţii pacientului este, de obicei, datorată administrării neregulate a 
tratamentului, sau rezistenţei medicamentoase. Aceste posibilităţi trebuie luate în consideraţie la 
pacienţii fără răspuns clinic pozitiv în 2-3 săptămâni. La pacienţii cu rezistenţă medicamentoasă, 
contagiozitatea poate persista de la câteva săptămâni la câteva luni chiar. Această categorie de 
pacienţi necesită monitorizare minuţioasă, iar acei care se află în instituţii trebuie izolaţi şi trebuie 
verificat gradul lor de contagiozitate. 

Izolarea continuă pe parcursul tratamentului este necesară pentru pacienţii cu tubercu-
loză multirezistentă din cauză că aceşti pacienţi suferă mai frecvent de eşec terapeutic, sau de 
acutizarea stării lor, iar acest lucru poate duce la prelungirea perioadei de contagiozitate. 

Factori de contagiozitate Factori de necontagiozitate
TB pulmonară şi/sau a laringelui TB extrapulmonară în majoritatea cazurilor
Cavitate în plămâni Nu are cavitate în plămâni

Tuse sau proceduri de inducere a tusei
Nu prezintă tuse sau nu urmează proceduri de 
inducere tuse

Nu acoperă gura când tuşeşte sau strănută Acoperă gura şi nasul când tuşeşte, strănută
Microscopia sputei la BAAR pozitivă Microscopia sputei la BAAR negativă

Nu primesc tratament eficient
Primesc tratament corect >2-3 săptămâni cu efect 
clinic pozitiv

Evaluarea gradului de risc 
Orice spital trebuie să efectueze evaluări ale gradului de risc pentru transmiterea M. tu-

berculosis, indiferent dacă în instituţie se întâlnesc sau nu pacienţi cu TB suspectă sau confirmată. 
Această evaluare determină tipul controalelor administrative, ale mediului şi ale protecţiei respi-
ratorii necesare pentru spital serveşte drept instrument activ de evaluare a calităţii monitorizării 
maladiei pentru identificarea ameliorărilor necesare pentru măsurile de monitorizate ale mala-
diei. O parte din evaluarea gradului de risc este asemănătoare unui program de bilanţ condus de 
programul local de monitorizare a TB. 

Evaluarea gradului de risc în spitalele în care sunt pacienţi cu TB suspectată sau confir-
mată 

Evaluarea gradului de risc constă din următoarele etape: 
1.	 Analiza profilului comunităţii referitor la TB în colaborare cu departamentele de sănă-

tate locale şi de stat. 
2.	 Consultarea programului de monitorizare (local sau de stat) a TB pentru a obţine date 

despre supravegherea epidemiologică necesare pentru a efectua evaluarea gradului 
de risc faţă de TB în condiţii de spital. 

3.	 Revizuirea numărului de pacienţi cu TB suspectată sau confirmată care au vizitat spi-
talul în ultimii cinci ani. 
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4.	 Se va asigura recunoaşterea imediată şi evaluarea cazurilor suspecte de transmitere a 
M. tuberculosis în condiţii de spital. 

5.	 Se vor identifica zonele spitaliere cu un risc major de infectare cu M. tuberculosis, în 
care ulterior se va ameliora monitorizarea maladiei. 

6.	 Determinaţi care lucrătorii medicali vor fi incluşi în programul de protecţie respiratorie. 
7.	 Periodic, efectuaţi reevaluări (dacă e posibil, anual) pentru a asigura
•	 implementarea adecvată a planului de monitorizarea a maladiei,
•	 depistarea imediată şi evaluarea cazurilor de suspecţie a TB, 
•	 iniţierea imediată a măsurilor de precauţie anaerobă pentru cazurile de suspecţie a TB, 
•	 supravegherea medicală recomandată a pacienţilor cu TB suspectată sau confirmată
•	 implementarea programelor de protecţie respiratorie, instruirea şi educarea lucrătorii 

medicali referitor la TB
8.	 Depistarea şi corectarea greşelilor în monitorizarea maladiei. 

Evaluarea gradului de risc în spitalele în care NU se întâlnesc pacienţi cu TB 
Evaluarea gradului de risc constă din următoarele etape: 
1.	 Analiza profilului comunităţii referitor la TB în colaborare cu departamentele de sănă-

tate locale şi de stat.
2.	 Procedurile de documentare care asigură recunoaşterea imediată şi evaluarea cazuri-

lor suspecte de infectare cu M. tuberculosis în condiţii de spital.
3.	 Periodic, efectuaţi reevaluări (dacă e posibil, anual) pentru a asigura implementarea 

adecvată a planului de monitorizarea a maladiei; depistarea imediată şi evaluarea ca-
zurilor de suspecţie a TB; iniţierea imediată a măsurilor de precauţie anaerobă pentru 
cazurile de suspecţie a TB înainte de transfer; transfer imediat al pacienţilor cu TB 
suspectată; funcţionarea adecvată a controalelor mediului; instruirea şi educarea lu-
crătorii medicali referitor la TB. 

Utilizarea clasificării riscurilor pentru determinarea necesităţii screening-ului TB şi frec-
venţa acestei proceduri pentru lucrătorii medicali 

Clasificarea riscurilor trebuie utilizată ca parte a evaluării riscului, pentru a determina ne-
cesitatea screening-ului TB pentru lucrătorii medicali şi frecvenţa acestei proceduri. Clasificarea 
riscului trebuie să fie determinată pentru întreaga instituţie. Totuşi, în unele dintre acestea (orga-
nizaţii pentru protecţia sănătăţii care înglobează diverse centre medicale sau oferă multiple tipuri 
de servicii), determinate de specificul aşezării geografice, unităţile funcţionale, numărul de, tipul 
serviciilor prestate, sau localizarea în cadrul instituţiei medicale pot exista clasificări separate ale 
gradului de risc. 

Clasificările riscului în dependenţă screening-ul TB 

Există trei tipuri de riscuri: risc minim, mediu şi transmiterea progresivă potenţială. 
•	 Clasificarea riscului minim trebuie aplicată instituţiilor în care nu se găsesc persoane 

cu TB, iar posibilitatea de expunere faţă de M. tuberculosis este exclusă. această clasi-
ficare trebuie aplicată lucrătorilor medicali care niciodată nu vor fi expuşi persoanelor 
cu TB sau probelor clinice care conţin M. tuberculosis. 

•	 Clasificarea riscului mediu trebuie aplicată instituţiilor în care evaluarea gradului de 
risc a determinat că lucrătorii medicali sunt sau probabil vor fi expuşi persoanelor cu 
TB sau probelor clinice care conţin M. tuberculosis. 
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•	 A treia clasificare trebuie aplicată temporar oricărei instituţii (sau grup de lucrătorii 
medicali) dacă timp de un an apar semne evidente de transmitere a M. tuberculosis de 
la persoană la persoană (de la pacient la pacient, de la pacient la lucrătorii medicali, de 
la lucrătorii medicali la pacient, de la lucrătorii medicali la lucrătorii medicali). 

Dacă există dubii referitor la categorizarea spitalului în conformitate cu tipurile de risc, 
atunci se va alege opţiunea de “risc mediu”.
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2.6.	 Evaluarea riscurilor

2.6.1.	 Procedeele de prevenţie a expunerii la risc 

La un risc sporit de infectare cu virusuri hepatice, preponderent hemotransmisibile B, C 
şi D, sunt supuşi lucrătorii instituţiilor medicale, dat fiind faptul că în Republica Moldova portajul 
cronic al virusului hepatitei virale B (HVB) şi al virusului hepatitei virale C (HVC) este înalt. Anual se 
înregistrează circa 3200 de purtători cronici ai AgHBs. Numărul celor necunoscuţi este mult mai 
mare. Această situaţie epidemiologică contribue în mare măsură la riscuri sporite de infectare a 
personalului medical, în special cel de profil chirurgical. 

Centrul de Control al Bolilor din Statele Unite (CDC), Atlanta a definit personalul de în-
grijire medicală cu risc de expunere profesională, în care se include personalul angajat, stagiarii, 
rezidenţii, studenţii, voluntarii, care prin activitatea lor sunt inplicaţi în contactul cu pacienţii, cu 
sângele pacienţilor sau produsele biologice provenite de la pacienţi. Definiţia se referă la orice 
persoană care, prin specificul profesiei, poate întra în contact cu sângele sau produsele biologice 
provenite de la pacienţi. 	

Riscul de infectare, în majoritatea cazurilor prin înţepături variază în funcţie de mai mulţi 
factori:

•	 tipul de ac (chirurgical cu lumen);
•	 profunzimea leziunii;
•	 volumul de sânge implicat;
•	 titrul încărcăturii virale sanguine; 
•	 stadiul de evoluţie al pacientului de la care provine sângele;
•	 durata contactului profesional cu persoanele infectate;
•	 echipamentul de protecţie utilizat;
•	 educaţia sanitară privind protecţia muncii;
•	 frecvenţa expunerilor profesionale;
•	 tratamentul profilactic;
•	 statusul sistemului imunitar;
•	 statusul imunităţii specifice; 

Au fost efectuate studii în vitro pentu a stabili volumul de sânge transmis prin accidente 
profesionale prin ace. Astfel s-a constatat că volumul de sânge este mai mare în cazul înţepături-
lor adânci.

Acele cu lumen sunt mai periculoase decât cele fără. Trecerea acului prin mănuşa de pro-
tecţie scade riscul de infecţie, în comparaţie înţeparea directă.

În toate cazurile, foarte importanţi sunt 3 factori:
-	 încărcătura virală a sângelui infectat;
-	 răspunsul imun al individului expus riscului de infecţie;
-	 tratamentul profilactic antiviral instituit imediat după expunere în special în caz de HIV

În absenţa unor mijloace eficace de profilaxie, inclusiv a vaccinării, singura posibilitate de 
apărare constă în reducerea semnificativă a riscului transmiterii infecţiilor hemotransmisibile.

CDC a emis o serie de recomandări de prevenire a transmiterii infecţiei, care au la bază 
următorul principiu: “sângele sau alte fluide ale organizmului, care conţin sânge, indiferent de 
pacient, reprezintă un risc de infecţie ” (spermă, secreţii vaginale, lichidul cefalo rahidian, lichid 
sinovial, pleural, peritoneal, pericardic, amniotic, ţesuturi şi organe) (2). 
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Să presupunem că personalul medical ar lucra cu toţi pacienţii testaţi în prealabil. Nici în 
acest caz personalul sanitar nu este în siguranţă, deoarece pacienţii seronegativi se pot afla în 
aşa-zisa perioadă de “fereastră imunologică” (în cazul HIV), când sunt contagioşi, dar nedetecta-
bili din punct de vedere serologic prin ELISA.

Riscul de infecţie cu virusurile HIV, HBV, HCV (2).

Sursa HIV HBV HCV
Volumul minim de sânge necesar pentru 
transmiterea infecţiei

0,1 ml 0,00004 ml

Riscul de infectare după înţepare cu ac folosit 
la pacient infectat

0,1-0,3 % 1-37 % 0-7 %

Supraveţuirea virusului în mediul ambiant 72 ore 1-24 săptămâni persistă săptămîni

Instruirea şi respectarea “precauţiilor universale” constitue în prezent singura măsură de 
a reduce riscul profesional de infectare. Conceptul universal de precauţiuni presupune că toţi pa-
cienţii pot fi infectaţi cu viruşi şi accentuiază importanţa aplicării precauţiilor corespunzătoare tu-
turor pacienţilor şi a fluidurilor corpului lor, indiferent de diagnostic. Precauţii universale se aplică 
de asemenea în procedurile de inactivare a obiectelor contaminate cu sânge sau fluide biologice. 
Precauţiile universale includ tehnica generalâ de barieră şi anumite proceduri de dezinfectare a 
instrumentelor tăioase. Tehnica de barieră trebue folosită în timpul contactului cu membranele 
mucoase, plăgi şi utilaj medical folosit permanent (folosind îmbrăcăminte protectivă, cum ar fi 
mănuşile) sau schimbătoare (folosind echipament sterilizat dirijat automat). 

Acestea trebue urmate la îngrijirea oricărui pacient, cerând întregului personal sanitar să 
considere că sunt potenţial infectaţi indiferent de afecţiunea pentru care se adresează serviciilor 
de asistenţă medicală de orice profil. De aceia se impune folosirea mijloacelor şi echipamentului 
de protecţie pentru prevenirea expunerii pelii şi mucoaselor la sânge sau alte produse biologice, 
inclusiv pentru prevenirea transmiterii parenterale de la absolut toţi pacienţii. Precauţiile univer-
sale pun un accent deosebit şi pe controlul infecţiei şi insistă asupra grjii utilizării instrumentarului 
tăios sau care poate leza tegumentele şi char echipamentul de protecţie.

În general, tipul de protecţie ales de personalul sanitar trebue să fie în funcţie de: 
-	 posibilitatea expunerii faţă de sânge sau de alte produse biologice;
-	 tipul de fluide organice contactate;
-	 cantitatea de sânge sau alte produse biologice cu care se presupune că s-ar putea să 

se intre în contact.

Specificări
-	 Tot personalul sanitar va folosi de rutină mijloacele adecvate de protecţie pentru pro-

tejarea pielii şi mucoaselor faţă de sânge sau alte produse biologice, indiferent de 
pacient. 

Mănuşile sunt obligatorii pentru evitarea contactului cu sângele şi cu alte produse biolo-
gice, cu mucoasele sau pielea cu leziuni. De asemenea şi pentru puncţii venoase sau cateterisme. 
Mănuşile se vor schimba după contactul cu fiecare pacient.

Măştile de protecţie a ochilor şi a feţei se impun ori de cîte ori se presupune posibilitatea stro-
pirii cu sânge sau cu alte produse biologice, protejând astfel mucoasele bucală, nazală şi conjunctivală.

Halatele şi şorţurile se folosesc în cursul procedurilor ce pot produce stropiri cu sânge sau 
cu alte produse biologice.
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Mâinele şi alte suprafeţe descoperite ale pielei se spală imediat şi intens cu apă şi săpun 
dacă au fost stropite cu sânge sau cu alte produse biologice. Mâinele se spală imediat şi după 
scoaterea sau la schimbarea mănuşilor.

Tot personalul sanitar trbue să prevină lezările prin ace, bisturie sau alte instrumente care 
pot produce o cât de mică leziune. 

Seringele şi instrumentarul de unică utilizare trebuie folosite o singură dată, după care se 
aruncă în containere speciale, care trebue să existe în toate cabinetele medicale, sălile de trata-
mente, sălile de operaţie, sălile de pansamente, etc. Nu se pune teaca la acul folosit pentru că 
această manevră poate provoca accidente infectante.

Acele nu vor fi niciodată reintroduse în teci, bisturiile şi instrumentarul se vor pune după 
utilizare în containere rezistente, care nu pot fi străpunse. Astfel vor fi stocate şi acele utilizate. 
Containerele respective se transportă apoi la incinerare sau la spălare şi sterilizare, în funcţie de 
instrumentarul pe care îl conţin. 

Pentru a reduce riscul transmiterii în ambele măsuri: pacient-personal medical şi invers, 
toate spitalele vor adopta precauţiile universale pentru a preveni expunera la sânge şi alte 
produse biologice. 

Aceste măsuri trebue urmărite de tot personalul sanitar, iclusiv medici, care întră în con-
tact cu pacienţii, indiferent că este o urgenţă medico-chirurgicală sau un pacient dispensarizat, la 
un control simplu. 

Întru prevenţia infecţiei HIV şi a hepatitelor virale B, C şi D în rândul pacienţilor se reco-
mandă realizarea următoarelor măsuri de profilaxie nespecifică:

•	 testarea sângelui donat cu truse de diagnostic înalt sensibile şi înalt specifice, omolo-
gate şi recomandate de Ministerul Sănătăţii;

•	 implementarea în practica medicală a autotransfuziilor de sânge;
•	 reducera maximală a transfuziilor de sânge şi derivatelor lui;
•	 reducera maximală a administrării medicamentelor pe cale injectabilă;
•	 implementarea pretutindeni a utilizării maxime a instrumentarului medical de unică 

folosinţă;
•	 dezinfectarea, spălarea şi sterilizarea garantată a instrumentarului medical reutilizabil;
•	 folosirea de către personalul medical a mijloacelor de protecţie personală în activita-

tea profesională;
•	 acumularea instrumentarului medical de unică folosinţă în cutii autoblocante şi inci-

nerarea lor;
•	 tratamentul antiviral a hepatitelor ca măsură preventivă;
•	 informarea continuă a populaţiei privind mecanismul căilor de transmitere şi profila-

xia acestor maladii; 

Aşa dar, e necesar de menţionat cu toată certitudinea, că executarea strictă şi în plină mă-
sură a recomandărilor sus menţionate vor contribui esenţial la prevenirea expunerilor la infectare 
cu agenţi patogeni ai infecţiilor hemotransmisibile. 

Bibliografia:
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2.6.2.	 Tipurile de acccidente

Riscului înalt la expunere profesională accidentală – predispuşi specialiştii de profil chi-
rurgical, ginecologii, specialiştii echipelor de asistenţă medicală urgentă, care asigură asistenţă 
victimelor în accidente rutiere sau la întreprinderi, în timpul calamităţilor naturale, asistentele de 
operaţii şi de proceduri, personalul maternităţilor, cabinetelor ginecologice, laboratoarelor clinice 
şi de diagnostic, laboratoarelor de diagnostic SIDA, medicii-stomatologi etc. 

Riscul de infectare creşte în dependenţa de lichidele şi materialele biologice: amniotic - 
pericardiac – peritoneal – lichid de ascită – pleural – sinovial – cefalorahidian – ţesuturi – organe 
– secreţiile vaginale – spermă – sînge. De asemenea riscul creşte de la expunerea la contactul cu 
piele intactă fără leziuni, plăgi, dermatite şi mucoasele intacte la contactul cu mucoasele şi pielea 
afectată cu leziuni şi plăgi profunde. Gradul riscului este determinat şi de volumul lichidului biolo-
gic aplicat pe suprafaţa pielei, mucoaselor, de cantitatea virusului în materialul aplicat. 

În conformitate cu Recomandările provizorii ale Serviciului de Sănătate Publică din SUA 
pentru profilaxia infecţiei cu HIV, de exemplu, după expunerea profesională (MMWR 1996; 45; 
468) riscul infectării se clasifică în modul următor:

•	 risc extrem de înalt: cantitatea mare de sînge (exemplu: plăgi adânci, produse de ace 
cu lumen mare) conţinând o cantitate mare de HIV (exemplu: de la un pacient infectat 
aflat într-un stadiu evolutiv cu viremie crescută: infecţie acută, SIDA terminal etc.); 
orice expunere la concentrate HIV (de exemplu în laboratoare de cercetare);

•	 risc înalt: orice expunere la o cantitate mare de sânge, sau la sânge cu titru crescut 
de HIV; contact prelungit, arie întinsă de contact sau o suprafaţă mare de piele a cărei 
integritate este vizibil compromisă.

•	 fără risc înalt: expunere la o cantitate mică de sânge, care conţine un titru redus de 
HIV (exemplu: înţepătura cu ac de sutură în timpul asistenţei unei persoane cu infecţie 
HIV asimptomatică);

Accidentele şi alte tipuri de expunere profesională: 
•	 inoculări percutante;
•	 înţepare;
•	 tăiere;
•	 contaminarea tegumentelor;
•	 contaminarea mucoaselor;

au loc în timpul:
•	 efectuării de manopere medicale invazive cu ace şi instrumente ascunse;
•	 manipulări cu produse biologice potenţial contaminate;
•	 manipulări ale instrumentarului şi a altor materiale sanitare, după utilizarea în activi-

tăţi, contaminate cu produse biologice potenţial infectate, 

prin intermediul:
•	 instrumentelor ascuţite;
•	 materialului moale;
•	 suprafeţelor, altor materiale utilizate în activitatea din unităţi sanitare;
•	 reziduurile din activitatea medicală;
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2.6.3.	 Prevenirea accidentelor şi a altor tipuri  
de expunere profesională 

Prin obiecte ascuţite:
•	 reducerea de manevre parenterale la minimul necesar;
•	 colectarea reziduurilor medicale, imediat după utilizare, în conteinere rezistente la 

înţepare şi tăiere, amplasate la îndemână şi marcate corespunzător;
•	 evitarea scoaterii acelor din seringile de uz unic.

Prin lengerie
•	 manipularea cât mai puţin posibil a lengeriei contaminate cu sânge şi alte produse 

biologice, potenţial contaminate;
•	 sortarea şi prelucrarea echipamentului de protecţie, în locuri special destinate;
•	 colectarea în saci impermeabili, la nevoie dubli, marcaţi în mod corespunzător;
•	 evitarea păstrării lor îndelungate, înainte de prelucrare;
•	 asigurarea unui ciclu corect şi complet de prelucrare – decontaminare.

La curăţare şi decontaminare:
•	 folosirea mănuşilor la îndepărtarea urmelor de sânge, alte lichide biologice sau ţesu-

turi;
•	 decontaminarea iniţială cu substanţe clorigene şi îndepărtarea cu hârtie absorbantă, 

care se colectează în containere sau saci de plastic marcaţi;
•	 dezinfecţia cu soluţie germicidă;
•	 uscarea suprafeţei prelucrate;
•	 folosirea de tehnici standard, în vederea efectuării curăţeniei, sterilizării, decontami-

nării echipamentului medical, a pavimentelor, pereţilor, mobilierului, veselei, sticlări-
ei, tacâmurilor.

Prin reziduuri infectate:
•	 neutralizare a reziduurilor prin ardere sau autoclavare;
•	 colectare a reziduurilor în recipiente impermeabile, marcate pentru diferenţiere clară 

prin culoare şi etichetare;
Prin respectarea igienei personale:
•	 spălarea pe mâini;
•	 spălarea altor părţi ale corpului care au venit în contact cu produse biologice potenţial 

contaminate sau cu alte materiale potenţial contaminate;

Prevenirea lezării tegumentelor cu ace sau instrumente ascuţite
•	 acele utilizate nu se îndoaie, rup sau reacoperite cu capişonul, ci le aruncă imediat în 

recipientul special destinat;
•	 plasarea instrumentului tăios în recipiente imediat după folosire şi respectarea nor-

melor stabilite pentru dezinfectarea şi sterilizarea lor;
•	 evitarea mânuirii inutile a instrumentelor tăioase.

Prevenirea expunerii plăgilor deschise şi a membranelor mucoase
•	 acoperirea leziunilor tegumentelor cu pansament impermeabil pentru lichid (prelu-

crarea lor cu soluţie alcoolică de iod, îmbrăcarea mănuşilor);
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•	 purtarea mănuşilor de protecţie în cazul contactului eventual cu sânge sau alte fluide 
fiziologice sau când se mânuiesc asemenea probe.;

•	 spălarea mâinilor (în mănuşi) cu apă şi săpun imediat după orice contact cu sânge sau 
alte fluide fiziologice;

•	 probele de sânge sau de alte fluide organice vor fi plasate în recipiente rezistente, care 
să nu permită scurgerea conţinutului în timpul transportării lor. Evitarea contaminării 
suprafeţelor exterioare a recipientelor;

•	 interzicerea aspirârii cu gura a lichidelor în pipete (se înlocuieşte cu sisteme mecani-
ce);

•	 lengeria murdărită de sânge sau alte fluide fiziologice va fi transportată în saci imper-
meabili (lucrătorii vor purta mănuşi de protecţie şi halat special);

•	 în caz de incizii – folosirea trusei anti- SIDA.

Prevenirea transmiterii prin instrumente contaminate
•	 toate instrumentele vor fi dezinfectate, curăţate şi sterilizate conform standardului.
•	 apelarea pacienţilor după injecţii numai la personalul calificat şi numai cu seringi şi ace 

de unică folosinţă.

Întreţinerea suprafeţelor
•	 îndepărtarea picăturilor de sânge sau altor fluide organice de pe suprafeţe, folosind 

apă oxigenată 4% cu detergent (5 gr. detergent la 1 litru de 4% H2O2);
•	 asigurarea spălării suprafeţelor cu detergent, precum şi dezinfectarea lor.

Asigurarea captării produselor contaminate
•	 produsele lichide, după dezinfecţie, se toarnă în instalaţii sanitare destinate (WC-uri);
•	 produsele solide (pansament, ţesuturi umane etc.) vor fi incinerate sau dezinfectate în 

recipiente speciale cu soluţie de clorură de var 5% timp de 2 ore.

Asigurarea locului de lucru cu:
•	 truse „Anti SIDA”, alte materiale (sol. de alcool 70º; H2O2 – 3%; sol. sulfacil de natriu 

(albucid) – 30%, sau 
•	 protargol 1%; colargol 3%; K2MnO4 – (praf) în soluţie 0,005% (se prepară extempore); 
•	 leucoplast, mănuşi, vase pentru prepararea dezinfectanţilor; 
•	 lăzi pentru materialele şi instrumentarul utilizat.

Folosirea corectă a mijloacelor şi echipamentului de protecţie:
•	 mănuşilor
•	 măştilor
•	 ochilarilor
•	 halatelor şi şorţuleţelor.

Prin prelucrarea operativă a pielii, mucoaselor, hainelor în urmă contaminării cu lichi-
dele biologice. 
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CAPITOLUL 3.
ASIGURAREA REGIMULUI SANITARO-ANTIEPIDEMIC

3.1.	 Securitatea injecţiilor

Injecţiile reprezintă una din cele mai utilizate proceduri medicale. Conform estimărilor 
OMS pe globul pământesc anual sunt efectuate circa 16 x 1010 (bilioane) de injecţii, dintre care 
doar 5 - 10% reprezintă injecţiile cu scop profilactic [1; 2]. 

Injecţiile sunt larg practicate şi în Republica Moldova. Anual în ţară sunt importate circa 
100 - 120 milioane seringi, dintre care doar 1-2% reprezintă seringile utilizate în scopuri de vacci-
nare. Astfel, pe parcursul unui an, sunt efectuate circa 24 injecţii pe cap de locuitor cu scop curativ 
şi diagnostic. Un studiu populaţional randomizat, efectuat la nivel naţional cu intervievarea a pes-
te 10 mii gospodării, realizat sub dirijarea CNŞPMP în a.2000, a demonstrat că 27% din respon-
denţi primiseră cel puţin o injecţie cu scop terapeutic pe parcursul a 6 luni precedente (numărul 
mediu de injecţii la o persoană a fost egal cu 10). Circa 50% din respondenţi păstrau seringi în 
familie, iar 41% n-au recunoscut pericolul folosirii repetate a unei şi aceleiaşi seringi [3].

Nerespectarea standardelor de securitate în efectuarea manoperelor medicale invazive cum 
ar fi deficienţele în sterilizarea echipamentului de uz multiplu, utilizarea repetată a echipamentului 
de uz unic, neglijarea tehnicilor aseptice, precum şi practicile periculoase de înlăturare a deşeurilor 
ascuţite generează riscuri de răspândire a agenţilor patogeni cu transmisie prin sânge de la pacient 
la pacient, de la pacient la lucrătorul medical, mai rar de la lucrătorul medical la pacient.

Este estimat că practicile nesigure în aplicarea injecţiilor cauzează anual la nivel global de 
la 8 până la 16 milioane cazuri de infecţie cu virusul hepatitei virale B, de la 2,3 până la 4,7 milioa-
ne cazuri de infecţie cu virusul hepatitei virale C, de la 80.000 până la 160.000 cazuri de infecţie cu 
virusul imunodeficienţei umane (HIV). În anul 2000 circa 30% cazuri noi de hepatită virală B, 41% 
de hepatită virală C şi 5% cazuri de infecţie cu HIV au fost contactate în rezultatul administrării 
injecţiilor nesigure [4]. 

Un studiu caz-control, efectuat în Republica Moldova în anii 1994-1995, a estimat că în 
30% din cazurile de hepatită virală B acută la copii şi în 60% din cazurile de HVB acută la adulţi 
infecţia a fost transmisă, cel mai mult probabil, prin injecţii efectuate fără respectarea măsurilor 
de securitate [5]. 

Evaluarea securităţii practicilor de efectuare a injecţiilor în IMS de ambulator în Republi-
ca Moldova în a. 2001, condusă de CNŞPMP, a scos în evidenţă riscuri mici pentru recipienţii de 
injecţii cu scop de vaccinare, riscuri moderate pentru recipienţii de injecţii terapeutice şi riscuri 
majore pentru prestatorii de injecţii. Aceste concluzii au fost confirmate şi de experţii Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii în cadrul a 2 misiuni, realizate în Republica Moldova în septembrie 2002 şi 
ianuarie 2004 [6]. 

În scopul ameliorării situaţiei privind securitatea injecţiilor şi gestionarea DRAM, inclusiv 
înlăturarea lor inofensivă de către Ministerul Sănătăţii şi Serviciul sanitaro-epidemiologic de stat 
au fost întreprinse unele măsuri concrete şi emise un set de documente directive şi normative 
(Regulamentul privind gestionarea deşeurilor medicale nr. 06.8.3.45 din 10.12.2001, aprobat prin 
Hotărârea medicului şef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 05-00 din 14.12.2001, Ordinul 
MS RM nr. 204 din 19.10.1994 „Privind organizarea şi trecerea obligatorie la utilizarea seringilor 
getabile în activitatea medicală din ţară”, Hotărârile Colegiului MS: din 26.06.2001, din 17.08.2004 
(proces verbal nr. 10 privitor la aprobarea Politicii Naţionale pentru Securitatea Injecţiilor), din 
25.07.2006 (proces verbal nr. 7)) în care au fost specificate măsuri concrete şi adecvate privind 
securitatea injecţiilor si gestionarea deşeurilor medicale, fiind aprobate planuri de acţiuni. 
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Însă masurile trasate se realizează lent. Până în prezent satisfac cerinţelor securităţii injec-
ţiilor doar procedurile de administrare a vaccinurilor (sunt efectuate cu seringi de unică folosinţă 
cu mecanism de auto-blocare, plasate îndată după utilizare şi temporar stocate în cutii de sigu-
ranţă şi sunt supuse incinerării împreună cu aceste cutii). Seringile de uz unic ordinare, folosite în 
scop diagnostic şi curativ, după utilizare se supun dezinfecţiei (preponderent în soluţii cu clor) care 
nu garantează dezinfecţia lor datorită nerespectărilor concentraţiei soluţiilor, greutăţii specifice a 
seringilor cu ace mai joase decât a soluţiei, neasigurând contactul obiectului cu dezinfectantul. În 
unele IMS după dezinfectare seringile se demontează şi se predau pentru prelucrare tehnică cu 
obţinerea altor obiecte din plastic. În o parte de spitale raionale se ard în cazangeriile spitalelor 
la temperaturi joase, în altele - se aruncă în containerele pentru deşeuri habituale cu sau fără 
separarea acelor. Modalităţile menţionate de înlăturare a seringilor utilizate în scop diagnostic şi 
curativ se realizează prin efectuarea manoperelor multiple, în care riscul infectării personalului 
medical prin înţepării cu acul este extrem de înalt, iar calitatea dezinfectării nu poate fi garantată. 
Persistă riscul infectării unor grupe de populaţie prin intermediul seringilor şi acelor aruncate la 
gunoi. Astfel, practica injecţiilor inofensive, inclusiv nimicirea sigură a echipamentului injectabil 
rămâne una din problemele de importanţă majoră a sănătăţii publice în Republica Moldova.

Urmând Politica Naţională pentru Securitatea Injecţiilor, aprobată prin Hotărârea colegiu-
lui MS din 17.08.2004 (p/v 10) toţi prestatorii de servicii medicale din ţară vor accepta că o injec-
ţie sigură reprezintă o injecţie efectuată cu echipament adecvat, care nu prezintă pericol pentru 
recipient, nu expune prestatorul oricărui risc evitabil şi nu rezultă în careva deşeuri, care pot fi 
periculoase pentru comunitate şi mediul ambiant.

Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova consideră ca sigură injecţia efectuată cu res-
pectarea modului şi locului aplicării, regulilor de aseptică şi prin administrarea cu o seringă şi un 
ac de uz unic, în special cu mecanism de auto-distrugere, care corespunde următoarelor cerinţe: 

-	 este ambalată, sigilată şi sterilizată de către producătorul de seringi;
-	 nu este cu termenul de valabilitate depăşit;
-	 este extrasă din ambalajul steril (sau eliberată de capacele protectoare) imediat îna-

inte de a efectua injecţia (în toate cazurile posibile în prezenţa pacientului, tutelei);
-	 este înlăturată pentru nimicire fără a îmbrăca pe ac capacul de protecţie, într-o cutie 

de siguranţă, rezistentă la străpungere sau un container pentru deşeuri cu destinaţie 
similară, îndată după ce injecţia a fost efectuată.

Reconstituirea (dizolvarea) oricărui medicament injectabil şi vaccin va fi efectuată cu res-
pectarea strictă a tehnicii aseptice (o seringă cu ac steril de uz unic pentru fiecare flacon cu medi-
cament, vaccin, asigurându-se lipsa contactului dintre ac şi oricare suprafaţă nesterilă). Acele nu 
vor fi lăsate un dopul flaconului. 

Echipamentul acceptat pentru injecţii

•	 În corespundere cu declaraţia comună OMS/UNICEF/UNFPA (WHO/V&B/99.25) pri-
vind utilizarea exclusivă a seringilor cu mecanism de auto-distrugere în cadrul servicii-
lor de imunizare, Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova acceptă numai seringile de 
uz unic cu mecanism de auto-blocare pentru imunizarea primară şi pentru revaccină-
rile copiilor şi adulţilor, precum şi pentru campanii de imunizare în masă. Seringile de 
uz unic ordinare de 2-5ml sunt acceptate în cadrul Programului Naţional de Imunizări 
numai pentru reconstituirea vaccinurilor liofilizate.

•	 Seringile de uz unic ordinare sunt acceptate pentru oricare alte injecţii (inclusiv injecţii 
curative, recoltarea probelor de sânge etc.) în sectorul de sănătate public şi privat, 
până când seringile cu mecanism de auto-distrugere, de dimensiuni corespunzătoare, 
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vor deveni comercial disponibile şi accesibile. Procurarea pentru toate injecţiile a se-
ringilor cu ac fix şi mecanism de autodistrugere va demara începând cu anul 2008, iar 
din anul 2010 aceste seringi vor vi utilizate pentru toate injecţiile administrate. 

•	 Seringile de uz multiplu resterilizabile nu sunt acceptate pentru utilizare în Republica 
Moldova şi practica folosirii lor urmează a fi stopată de toţi prestatorii de servicii me-
dicale.

Înlăturarea şi nimicirea echipamentului injectabil utilizat

Reprezentând o parte considerabilă a deşeurilor activităţii medicale periculoase, echipa-
mentul injectabil utilizat va fi abordat în contextul compartimentului privind gestionarea deşeuri-
lor rezultate din activităţile medicale (3, 4). Seringile şi acele vor fi colectate imediat după utilizate 
în cutii (containere) de uz unic rezistente la înţepături, marcate prin culoare galbenă şi inscripţia 
„Pericol biologic”, care vor fi nimicite într-un mod sigur şi inofensiv împreună cu conţinutul lor. 
Acul nu va fi acoperit cu capacul de protecţie şi nici nu va fi detaşat de la seringă, combinaţia in-
tegră urmând a fi introdusă în cutia (containerul) de siguranţă imediat după efectuarea injecţiei.

Un mod alternativ de înlăturare este acceptat temporar pentru seringile ordinare de uz 
unic, folosite în IMS secundare şi terţiare, care are ca scop reciclarea plasticului. Acele vor fi sepa-
rate de seringă, folosind un dispozitiv special, prin: (a) scoaterea acului într-un container special, 
(b) utilizarea unui dispozitiv de tăiere a acelor, (c) utilizarea unui dispozitiv de nimicire a acelor. 
Acele colectate vor fi apoi nimicite împreună cu containerul respectiv. Părţile din plastic a seringii 
vor fi dezinfectate prin autoclavare pentru a fi predate fabricilor de reciclare. Toate procedurile se 
vor efectua de personalul medical instruit şi dotat cu echipament de protecţie (mănuşi).

Va fi introdus un sistem de urmărire a distribuirii, utilizării şi nimicirii echipamentului in-
jectabil.

Reziduurile suplimentare provenite în urma aplicării injecţiilor (capacul acului, ambalajul 
din hârtie/plastic al seringii) vor fi înlăturate ca deşeuri habituale în modul stabilit.

Tot echipamentul injectabil utilizat şi înlăturat va fi supus nimicirii printr-un mod sigur şi 
inofensiv.

-	 În IMS din localităţi rurale, care produc cantităţi mici de DRAM periculoase, cutiile de 
siguranţă pline vor fi incinerate în incineratoare special construite (în limitele teritori-
ilor care nu afectează zonele populate).

-	 Resturile în urma incinerării (ace oxidate, reziduuri de plastic, etc.) vor fi extrase într-
un mod inofensiv şi vor fi îngropate într-o groapă pentru gunoi corespunzătoare.

-	 În perspectivă IMS vor trece la dezinfectarea seringilor utilizate exclusiv prin autocla-
vare cu reciclarea ulterioară în alte obiecte din plastic pentru uz tehnic. 

Nici într-un caz seringile sau acele (sau containerele pline) nu vor fi amplasate împreună 
cu deşeurile obişnuite sau aruncate la întâmplare.

Instruirea lucrătorilor medicali

Ministerul Sănătăţii va elabora un program de activităţi de instruire în domeniul securităţii 
injecţiilor a tuturor lucrătorilor medicali, inclusiv care activează în IMS private. Va fi evaluată şi 
adaptată curicula de instruire universitară şi post-universitară pentru medici, inclusiv, stomato-
logi, asistente medicale şi alte categorii de lucrători medicali în scopul instruirii adecvate privind 
securitatea injecţiilor.

Vor fi elaborate ghiduri privind securitatea injecţiilor şi seturi informaţionale care vor con-
ţine desene, diagrame, transparente.
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Vor fi organizate programe specifice de instruire şi informare privind deşeurile activităţii 
medicale la locul de muncă pentru personalul IMS, inclusiv personalul administrativ, asistentele 
medicale, medici şi personalul tehnic. 

În cadrul procedurii de angajare în serviciu va fi efectuată informarea iniţială privind sarci-
nile şi responsabilităţile în securitatea injecţiilor pentru noii lucrători medicali. 

Instruirea va aborda aspectele de securitate a injecţiilor integrat, în cadrul sistemului de 
gestionare a deşeurilor activităţii medicale. Evaluarea cunoştinţelor lucrătorilor medicali în do-
meniul securităţii injecţiilor va fi inclusă în activităţile comisiilor de atestare pentru conferirea/
confirmarea categoriilor de calificare. 

În cadrul instruirii vor fi abordate următoarele teme:
-	 Caracteristica riscurilor pentru pacient, lucrător medical şi publicul legate de realiza-

rea injecţiilor;
-	 Epidemiologia maladiilor infecţioase cu transmiterea prin sânge (HIV/SIDA, hepatite 

virale B, C, D, sifilis, malaria etc. ) şi măsuri preventive standarde;
-	 Instrumente şi materiale necesare pentru realizarea injecţiilor sigure. Amenajarea lo-

cului de lucru;
-	 Standard de proces la realizarea injecţiilor (intradermale, subcutanate, intramuscula-

re, intravenoase, transfuzii);
-	 Regulile de colectare, păstrare şi nimicire a DRAM ascuţite;
-	 Procedarea în cazuri de accidente medicale – examinarea, prim ajutor, evaluarea ris-

cului, supravegherea medicală a accidentatului.

Management

În scopul asigurării implementării eficiente a activităţilor de securitate a injecţiilor, con-
ducătorii IMSP şi private vor stabili atribuţii şi responsabilităţi diferitor categorii de personal. Res-
ponsabilitatea pentru diverse componente ale sistemului va fi divizată între administraţia unită-
ţilor medicale, care este direct responsabilă de implementarea unui sistem sigur de securitate a 
injecţiilor şi gestionare a deşeurilor; şefii de secţii şi asistentele medicale superioare, care sunt 
responsabili de supraveghere la nivel de subdiviziuni, medicii şi asistentele medicale, care nemij-
locit asigură prestarea serviciilor şi segregarea imediată a deşeurilor. 

În IMSP şi private vor fi întreprinse măsuri pentru asigurarea cu echipamente necesare 
de protecţie a lucrătorilor medicali şi tehnici, responsabili de stocarea, transportarea şi nimicirea 
seringilor şi acelor utilizate. Vor fi identificate clar necesităţile, estimat suportul financiar necesar, 
prevăzute în buget mijloace necesare pentru susţinerea securităţii injecţiilor.

IMS sunt responsabile de planificarea în buget şi alocarea mijloacelor financiare pentru 
procurarea seringilor şi cutiilor de siguranţă în scopul asigurării securităţii injecţiilor aplicate în 
cadrul procesului de diagnostic şi curativ.

În scopul monitorizării activităţilor de securitate a injecţiilor vor fi stabiliţi indicatori de 
monitorizare în cadrul sistemului informaţional din sănătate şi indicatori de evaluare în cadrul 
unor studii speciale. 

Activităţi de supervizare a securităţii injecţiilor vor fi elaborate pentru fiecare nivel a siste-
mului de sănătate. Evaluarea sistemului de securitate a injecţiilor în mod obligatoriu se include în 
programul de acreditare a instituţiilor medico-sanitare publice şi private.

Supravegherea şi promovarea efectuării măsurilor de securitate a injecţiilor este realizată 
de către serviciul sanitaro – epidemiologic de stat. 
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Activitatea de supraveghere în securitatea injecţiilor

Activităţile de supraveghere în securitatea injecţiilor în scop de autoevaluare şi monito-
rizare permanentă a situaţiei este una din activităţile de rutină a conducătorilor tuturor subdivi-
ziunilor şi administraţiei fiecărei IMS. Periodic respectarea măsurilor în securitatea injecţiilor va 
fi supravegheată de Serviciul Sanitaro – Epidemiologic de Stat. Scopul principal al supravegherii 
este de a evalua respectarea tuturor procedurilor de securitate a injecţiilor, a identifica probleme-
le apărute şi de a găsi căile de soluţionare a lor. 

Sarcinile supervizării în securitatea injecţiilor sunt următoarele: 
•	 a se dovedi că în instituţia dată sunt la dispoziţie materialele normative şi metodice 

privind securitatea injecţiilor şi sunt numite persoanele responsabile pentru acest sec-
tor de activitate; 

•	 a se convinge că informaţia privind securitatea injecţiilor este adusă la cunoştinţa tu-
turor prestatorilor de injecţii, iar cerinţele sunt acceptate, înţelese şi utilizate în prac-
tica cotidiană de toţi lucrătorii medicali; 

•	 a se dovedi că se asigură un număr de seringi, ace şi cutii (containere) de colectare a 
DRAM, rezultate în urma injecţiilor, adecvat necesităţilor;

•	 a se convinge că managementul deşeurilor ascuţite este realizată corect şi anume:
-	 există un buget suficient destinat problemei date;
-	 este aleasă cea mai eficientă metodă de colectare, păstrare, transportare şi nimi-

cire a deşeurilor în condiţiile instituţiei date;
-	 există o instrucţiune în scris privind nimicirea deşeurilor şi sunt numite prin ordin 

respectiv persoanele responsabile;
•	 a se dovedi că este permanent îndeplinit monitoringul practicilor de realizare a injecţi-

ilor şi a procedurilor de nimicire a deşeurilor din partea persoanelor responsabile din 
instituţia dată.
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3.2.	 Dezinfecţia

Dezinfecţia este procesul prin care sunt înlăturate, sau distruse, microorganismele pa-
togene de pe obiectele din mediul extern, cu excepţia sporilor bacterieni. În orice activitate de 
dezinfecţie trebuie să se aplice măsurile de protecţie a muncii pentru a preveni accidentele şi 
intoxicaţiile.
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3.2.1.	 Evaluarea riscurilor pentru pacienţi şi personal

Echipamentele şi obiectele din mediul spitalicesc, pot servi ca factori de transmitere a 
agenţilor patogeni din mediul de spital la pacienţi şi alte persoane, favorizând apariţia infecţiilor 
nosocomiale. Echipamentele şi obiectele din mediul spitalicesc sunt clasificate în patru nivele 
de risc, în funcţie de tipul de contact cu pacientul (în unele cazuri cu personalul). Acest mod de 
abordare facilitează alegerea tipului adecvat de procesare, în funcţie de diverse aplicaţii ale echi-
pamentelor.

1. Risc minim
•	 Obiecte de la distanţă de persoane (pacient, personal): pereţi, pardoseli, tavane, chiu-

vete, canale de scurgere;
•	 Obiecte în imediata apropiere a pacientului: armătura paturilor, dulăpioare, etc. Nivel 

necesar de decontaminare: curăţare, uscare.

2. Risc scăzut
•	 Obiecte în contact cu suprafaţa pielii intacte: stetoscop, manşeta tensiometrului, tacâ-

muri, veselă, telefoane mobile, ligheane si alte obiecte sanitare.
Nivel de decontaminare: curăţare, uscare.

3. Risc mediu
•	 Obiecte în contact cu mucoasele: termometre, echipament de asistare respiratorie, 

gastroscoape, bronhoscoape;
•	 Obiecte contaminate cu microorganisme virulente: ploşti, bazinete, etc.;
•	 Obiecte folosite la pacienţi cu grad înalt de receptivitate.
Nivel de decontaminare: dezinfecţie de nivel înalt, sterilizare chimică.

4. Risc înalt
•	 Obiecte, care întră în contact cu pielea sau cu mucoasele: pansamente;
•	 Obiecte care se întroduc în locuri normal sterile ale organismului: ace, instrumente 

chirurgicale, implânte, catetere urinare.
Nivel de decontaminare: sterilizare

3.2.2.	 Dezinfecţia prin mijloace fizice

Dezinfecţia prin căldură

-	 Căldura uscată: flambarea şi incinerarea.
Flambarea este utilizată în laborator; flambarea instrumentelor medico-chirurgicale în re-

cipiente cu alcool este interzisă - fiind ineficace!
Incinerarea se utilizează pentru obiecte contaminate, fără valoare şi pentru deşeuri cu po-

tenţial contaminant, septice, de la săli de operaţie şi săli de tratamente, pentru piese anatomice 
rezultate din intervenţii chirurgicale, pentru cadavrele animalelor de laborator.

-	 Căldura umedă: pasteurizare şi fierbere.
Pasteurizarea: este o metodă de dezinfecţie a lichidelor, la temperaturi cuprinse între 55 

- 95ºC. După expunere, de durată variabilă în funcţie de rezistenţa germenilor, sunt distruse 90 - 
95% din microorganismele patogene.
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Dezinfecţia prin spălare la temperatura de 60 – 95ºC (dezinfecţie termică) este un proces 
complex la care, pe lângă acţiunea căldurii umede, se adaugă şi acţiunea detergenţilor sau a altor 
substanţe, cât şi acţiunea mecanică de spălare. Acest procedeu se foloseşte la spălarea şi dezin-
fecţia lenjeriei, veselei.

Fierberea la temperatura de 100ºC sau utilizarea aburelui de 100ºC conduce la distruge-
rea în decurs de 10-20 minute a formelor vegetative ale microorganismelor patogene, precum şi 
a unor forme sporulate mai puţin rezistente la temperaturi ridicate. În absenţa maşinilor de spălat 
cu ciclu de dezinfecţie prin căldură, fierberea este indicată pentru dezinfecţia lenjeriei, tacâmuri-
lor şi veselei care suportă temperatura de fierbere. Fierberea la temperaturi între 100 – 110ºC se 
poate obţine prin adaosul unor substanţe care ridică punctul de fierbere (ex. adaosul de carbonat 
de sodiu, pentru fierberea lenjeriei). Dezinfecţia prin căldură umedă, cu fierul de călcat, comple-
tează decontaminarea lenjeriei, distrugerea formelor vegetative a bacteriilor, în 5 -10 secunde şi 
a sporilor în 50 secunde. Metoda este aplicabilă pentru ţesăturile care suportă acest tratament şi 
este eficace dacă ţesătura tratată este umezită uniform.

Dezinfecţia cu raze ultraviolete
Indicaţii: dezinfecţia suprafeţelor netede şi aerului în boxe de laborator, săli de operaţii, 

alte spaţii închise, pentru completarea măsurilor de curăţenie şi dezinfecţie chimică.

Condiţii de eficacitate:
•	 Condiţii generale: utilizarea doar a lămpilor destinate dezinfecţiei; lămpile destina-

te dezinfecţiei pot fi fixe sau mobile, cu tuburi de UV între 15 şi 30 W, prevăzute să 
funcţioneze în absenţa omului (cu radiaţie directă) sau în prezenţa omului (cu radiaţie 
indirectă, ecranată şi fără emisie de ozon). Tuburile de raze ultraviolete trebuie să fie 
permeabile selectiv pentru radiaţia cu putere bactericidă maximă (radiaţia de 2537 A), 
să aibă o durată de funcţionare de minimum 7500 ore şi o putere bactericidă cores-
punzătoare (între 8 şi 13,5 W pentru tubul de 30 W). Tubul de ultraviolete trebuie să 
fie perfect curat înainte de utilizare. Alte condiţii generale: spaţiul în care se efectuea-
ză dezinfecţia cu radiaţii ultraviolete trebuie supus în prealabil unei curăţenii minuţi-
oase: a tuturor suprafeţelor, iar temperatura mediului trebuie să fie între 15 şi 30ºC şi 
umiditatea relativă de maximum 60%.

•	 Condiţii speciale, pentru dezinfecţia suprafeţelor: se utilizează aparate cu radiaţie di-
rectă; dezinfecţia se efectuează în absenţa omului; durata de expunere se calculează 
ţinând seama de gradientul energetic al radiaţiei bactericide dat de distanţa dintre 
sursă şi suprafaţa tratată şi de cantitatea de energie necesară pentru distrugerea în 
proporţie de 99,90 - 99,99% a germenului test tratat. Se defineşte ca doză letală, can-
titatea de energie necesară (uW/cm2) pentru distrugerea unui microorganism test în 
proporţie de 90%. Pentru a considera eficace dezinfecţia, se administrează 3-4 doze 
letale pe suprafaţa tratată.

Condiţii pentru dezinfecţia aerului cu R.U.V. 
Se utilizează numai tipuri de aparate autorizate de Ministerul Sănătăţii. Numărul lămpilor 

necesare pentru dezinfecţia aerului într-un spaţiu închis se calculează în funcţie de debitul de aer 
dezinfectat de fiecare aparat, volumul încăperii şi viteza de schimb a aerului din încăpere. Nu este 
admisă expunerea directă a persoanelor la radiaţia lămpilor de dezinfecţie cu raze UV. În cazul în 
care operatorul aparatului este în situaţia de a fi expus la radiaţia directă, el va purta echipament 
de protecţie (ochelari de sticlă, mască ce acoperă complet capul - cu fantă pentru vedere - şi mă-
nuşi de cauciuc).
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Utilizarea aparaturii bazată pe radiaţii ultraviolete comportă folosirea de lămpi speciale, 
care au această destinaţie şi necesită efectuarea calculelor privind numărul aparatelor, stabilirea 
condiţiilor de realizare şi a duratei de expunere. Ignorarea condiţiilor necesare creează riscul ne-
realizării dezinfecţiei şi poate induce producerea de accidente.

Achiziţionarea aparatelor de dezinfecţie cu raze ultraviolete trebuie să fie însoţită de do-
cumentaţia tehnică referitoare la toate datele privind caracteristicile şi modul de utilizare a apa-
ratelor, pentru a asigura o acţiune eficace şi lipsită de nocivitate.

3.2.3.	 Dezinfecţia prin mijloace chimice

În unităţile medicale dezinfecţia se realizează, preponderent, prin utilizarea unor dezinfec-
tante chimice. Etichetarea acestor produse trebuie sa fie in conformitate cu legislaţia in vigoare 
si sa conţină in mod obligatoriu concentraţiile de utilizare si timpii de acţiune aferenţi pentru 
obţinerea fiecărei "acţiuni cide" in parte. Un produs etichetat ca detergent dezinfectant nu este 
similar cu un produs etichetat ca dezinfectant. Detergenţii-dezinfectanţi, in concentraţiile de uti-
lizare recomandate de producător, sunt produse a căror principala acţiune este cea de curăţare. 
Dezinfecţia se realizează cu produse etichetate ca dezinfectanţi.

Pentru un dezinfectant este importantă şi cunoaşterea acţiunii virulicide - împotriva viru-
surilor transmise prin sânge şi produse de sânge.

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante înregistrare şi reînregistrate în RM care sunt in-
cluse în Lista preparatelor dezinfectante înregistrate şi reînregistrate în Republica Moldova, apro-
bată prin Hotărârea medicului şef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 
2006 ”Cu privire la aprobarea Listei preparatelor dezinfectante înregistrate în Republica Moldova 
până la 01.09.06.” cu modificările şi completările ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 
203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instrucţiunile aprobate de Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova sau 
de organele abilitate din ţara de origine privind spectrul de acţiune, concentraţia, expoziţia, mo-
dul de preparare, utilizare, termenii de păstrare şi domeniul de aplicare a dezinfectantului.

3.2.4.	 Reguli generale în alegerea procedeelor  
de dezinfecţie şi sterilizare

În general, instrumentele care penetrează ţesuturile, inclusiv sistemul vascular (instru-
mente critice), precum şi instrumentele prin care curge sânge, trebuie sterilizate înainte de utili-
zare. Instrumentele reutilizabile, sau alte obiecte care vin în contact cu mucoasele intacte trebuie 
să fie sterilizate sau dezinfectate prin dezinfecţie de "nivel înalt" înainte de reutilizare. Instrumen-
tele medicale care necesită sterilizare sau dezinfecţie trebuie să fie curăţate (predezinfecţie) cu 
atenţie, pentru a reduce gradul de încărcătură cu materie organică, înainte de a fi supuse dez-
infecţiei. Trebuie respectate atât instrucţiunile producătorilor de germicide, cât şi ale celor care 
produc instrumentele medicale. Este importantă starea de curăţenie a pereţilor, pardoselilor sau 
altor suprafeţe din mediu. Curăţarea şi îndepărtarea impurificărilor trebuie să fie o activitate de 
rutină. O atenţie deosebită trebuie să se acorde suprafeţelor de lucru. Suprafeţele pe care se pre-
gătesc tratamentele injectabile, separate de cele pentru depozitarea probelor bilogice prelevate 
pentru laborator, trebuie să fie curate şi dezinfectate, pentru evitarea transmiterii germenilor 
cauzali (ai hepatitelor B, C şi HIV). Dezinfectantele aprobate ca "dezinfectante de spital", se utili-
zează conform instrucţiunilor în vigoare, după cum urmează:
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-	 în zonele în care pacienţii primesc îngrijiri medicale, pe suprafeţele vizibil contaminate 
cu sânge şi/ sau alte fluide biologice, se toarnă soluţia dezinfectantă şi se lasă timp de 
30 minute, apoi se curăţă minuţios;

-	 suprafeţele din laborator, contaminate cu culturi microbiene sau cu alte substanţe 
care pot conţine concentraţii ridicate de agenţi infecţioşi, trebuie inactivate cu germi-
cide lichide, înainte de curăţare; după îndepărtarea materialului organic, dezinfecţia 
se face cu soluţii proaspete de dezinfectante.

În toate situaţiile în care se realizează procedurile de curăţenie şi de decontaminare este 
obligatoriu portul mănuşilor. Pentru dezinfecţia obiectelor sau instrumentelor critice, care pene-
trează ţesuturile sau sistemul vascular, sau semi-critice, care vin în contact cu mucoasele, sau cu 
soluţii de continuitate ale pielii, nu se utilizează substanţe germicide pe bază de săruri cuaternare 
de amoniu, sau alte dezinfectante "de nivel scăzut". Pentru curăţarea suprafeţelor din mediu, sau 
a obiectelor şi instrumentelor non-critice, nu se utilizează glutaraldehida sau alte dezinfectante 
"de nivel înalt". Este necesar să se folosească întotdeauna concentraţiile corecte de utilizare ale 
dezinfectantului şi să se respecte timpul de contact recomandat. Uneori, dezinfectantele în con-
centraţii mari nu inactivează microorganismele şi pot fi toxice pentru cel care le utilizează, sau pot 
deteriora obiectul care trebuie dezinfectat. Endoscoapele şi alte instrumente semi-critice trebuie 
curăţate, dezinfectate, sterilizate ca şi când pacienţii pentru care au fost folosite ar fi infectaţi cu 
M. tuberculosis, HIV sau virusuri heparitice (vezi compartimentul 6.7). Nu se utilizează dezinfec-
tanţii fenolici pentru igienizarea incubatoarelor în secţiile de nou-născuţi în prezenţa acestora, iar 
când sunt utilizaţi la curăţenia şi dezinfecţia terminală în secţiile de nou-născuţi este necesar ca 
toate suprafeţele să fie bine clătite cu apă şi apoi uscate. Este obligatorie utilizarea echipamentu-
lui de protecţie şi respectarea recomandărilor privind siguranţa manipulării.

3.2.5.	 Clasificarea dezinfecţiei 

Se bazează pe tipul de microorganisme patogene şi timpul de contact necesar pentru a 
distruge aceste microorganisme prin substanţe dezinfectante. Conform acestor criterii, dezinfec-
ţia se clasifică în trei nivele:

•	 dezinfecţie de nivel înalt;
•	 dezinfecţie de nivel intermediar;
•	 dezinfecţie de nivel scăzut.

Dezinfecţia de nivel înalt

Realizează distrugerea tuturor microorganismelor, cu excepţia unui număr mare de spori 
bacterieni. Timpul de contact necesar al substanţei chimice cu substratul tratat trebuie să fie de 
cel puţin 20 minute. Substanţele chimice şi mijloacele prin care se poate realiza dezinfecţia de 
nivel înalt sunt:

•	 glutaraldehida (2%);
•	 peroxidul de hidrogen stabilizat (6%);
•	 acidul peracetic în diferite concentraţii;
•	 hipocloritul de sodiu (5,25%).
În acest scop pot fi utilizate şi alte produse etichetate de producător si autorizate ca dezin-

fectante, substanţe chimice sau combinaţii ale acestora, care în concentraţia de utilizare conduc 
la distrugerea tuturor microorganismelor, cu excepţia sporilor bacterieni.
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Dezinfecţia de nivel mediu

Prevede distrugerea Mycobacterium tuberculosis, virusurilor şi fungilor a tuturor bacte-
riilor în formă vegetativă, dar nu şi a sporilor bacterieni. Timpul de contact necesar al substanţei 
chimice cu substratul tratat este de 10 minute. Substanţele chimice prin care poate fi realizată 
dezinfecţia de nivel intermediar: fenoli, iodofori, alcooli, compuşi pe bază de clor.

Dezinfecţia de nivel mediu poate fi realizată şi cu alte produse etichetate de producător 
si avizate ca dezinfectante, care în concentraţia de utilizare recomandate realizează distrugerea 
Mycobacterium tuberculosis, bacteriilor în forma vegetativă, virusurilor şi fungilor, cu excepţia 
sporilor bacterieni.

Dezinfecţia de nivel scăzut

Poate distruge cele mai multe bacterii în forma vegetativă, unele virusuri, unii fungi, dar 
NU distruge microorganisme rezistente, cum ar fi Mycobacterium tuberculosis, sau sporii bacte-
rieni. Timpul de contact necesar al substanţei chimice cu substratul tratat este de sub 10 minute. 
Substanţele chimice care realizează dezinfecţia de nivel scăzut sunt:

•	 dezinfectante care conţin fenoli, iodofori, compuşi cuaternari de amoniu şi agenţi de 
spumare;

•	 alcooli (70º C, 90º C);
•	 hipoclorit de sodiu. 
Dezinfecţia de nivel scăzut poate fi efectuată şi cu alte produse etichetate de producător si 

autorizate de Ministerul Sănătăţii ca dezinfectante, care conţin si alte clase de substanţe chimice 
sau combinaţii ale acestora.

3.2.6.	 Clase chimice de preparate dezinfectante  
şi dezinfecţia chimică

1. Fenolii
Folosirea fenolilor este limitată doar pentru dezinfectarea mediului (suprafeţe, aer). Nu 

este recomandată utilizarea lor pentru dezinfectarea instrumentarului, datorită corozivităţii, şi 
nici ca antiseptice, datorită toxicităţii. Se folosesc, uneori, pentru dezinfectarea instrumentarului 
utilizat în anatomia patologică şi a echipamentelor contaminate cu bacilul tuberculozei, când nu 
se poate folosi decontaminarea prin căldură. Nu este recomandată utilizarea fenolilor în ariile de 
preparare a produselor alimentare, în ariile de cazare a bolnavilor, pentru dezinfectarea echipa-
mentelor care vin în contact cu mucoasele, precum şi în secţiile de pediatrie şi nou-născuţi.

2. Halogenii (compuşi care eliberează clor, brom sau iod)
Substanţe chimice cu conţinut de clor: dicloroizocianuratul de sodiu (NaDCC) şi hipocloriţii, 

cloraminele B şi T şi varul cloros. Aceste dezinfectante, care acţionează prin eliberarea clorului, 
sunt ieftine şi eficiente, nu sunt toxice la concentraţii mici şi au un spectru larg de utilizare, atât în 
mediul spitalicesc, cât şi pentru uz gospodăresc. Sunt folosite în:

•	 tratarea apei;
•	 curăţarea biberoanelor;
•	 dezinfectarea zonelor de preparare a produselor alimentare.

De menţionat faptil, că substanţele care eliberează clor nu sunt compatibile cu unii deter-
genţi. Din această cauză trebuie de luat în consideraţie compatibilitatea detergentului utilizat la 
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curăţenie. Înainte de aplicarea soluţiilor clorigene, suprafeţele trebuie curăţate şi clătite pentru a 
se îndepărta urmele de detergent. Nu trebuie amestecaţi cu acizi - inclusiv fluide acide ale orga-
nismului, de exemplu: urina, deoarece clorul eliberat poate fi periculos, mai ales în spaţiu închis. 
Soluţiile pot fi stabilizate cu substanţe alcaline sau clorură de sodiu.

Diclorizocianuratul de sodiu. Dezinfectanţii pe bază de NaDCC sub formă de pastile, pul-
bere, granule se caracterizează prin siguranţă, uşurinţă în preparare, stabilitate la stocare. Solu-
ţiile, însă, sunt instabile, fapt pentru care se recomandă utilizarea lor imediat după preparare. 
Dezinfectantele pe bază de NaDCC au activitate bactericidă, fungicidă, virulicidă şi tuberculicidă. 
Totodată ele por fi uşor inactivate de materiale organice (puroi, murdărie, sînge, etc). Din aceste 
considerente concentraţiile utilizate şi timpul de acţiune recomandanţi sunt în funcţie de gradul 
de impurificare cu substanţă organică şi de gradul de contaminare a suportului tratat cu microor-
ganisme. Se recomandă utilizarea lor după o curăţare prealabilă a obiectului. 

Hipocloriţii. Sunt cei mai vechi dintre compuşii cu conţinut de clor activ utilizaţi în dome-
niul dezinfecţiei chimice. Au proprietăţi dezodorizante, nu sunt toxice, chiar în concentraţii ridi-
cate, deşi sunt coloraţi, nu pătează suprafeţele. Sunt uşor de manipulat. Hipocloriţii nu prezintă 
pericol pentru om cu condiţia manipulării lor corecte. 

Cloraminele. Cele mai cunoscute sunt cloramina B şi cloramina T. Se produc sub formă de 
pulberi albe cristaline, sau sub forma de comprimate. Comparativ cu hipocloriţii, acestea sunt 
substanţe mai stabile la căldură şi lumină (se descompun lent), dau soluţii mai puţin alcaline, sunt 
mai puţin corozive şi nu reacţionează rapid cu materia organică. Acţiunea germicidă este influen-
ţată de pH-uI, concentraţia şi temperatura soluţiilor. În soluţii neutre sau acide cloraminele au ac-
ţiune germicidă puternică, iar în soluţii alcaline puterea acţiunii este redusă. Cloraminele prezintă 
activitate bactericidă (cu spectru larg de acţiune faţă de flora gram negativă şi gram pozitivă, iar 
în concentraţii crescute distrug Mycobacterium tuberculosis), fungicidă, virulicidă. Efectul biocid 
se manifestă încet, dar este de durată, deoarece eliberarea clorului se produce lent. Efectul biocid 
se produce la concentraţii foarte mici, dar în practică se utilizează soluţii concentrate, deoarece 
prezenţa materiei organice reduce activitatea biocidă. 

Iodul şi iodoforii

Iodul. Dintre numeroasele substanţe antiseptice şi dezinfectante, iodul a fost şi continuă 
să fie utilizat datorită eficacităţii, economicităţii şi toxicităţii relativ reduse. Acţiunea germicidă se 
explică prin puterea oxidantă şi de combinare a iodului liber, urmată de distrugerea proteinelor 
celulare enzimatice şi structurale. Este caracteristic pentru iod spectrul larg de acţiune bactericidă 
şi virulicidă. Activitatea nu este selectivă, efectul se instalează rapid. Iodul se utilizează sub formă 
de soluţii apoase, hidroalcoolice sau iodofori, cum ar fi lugolul - soluţie apoasă de iod, şi tinctura 
de iod - soluţie hidroalcoolică de iod. Aceste preparate, de obicei sunt folosite ca antiseptic al 
pielii şi ca dezinfectant al unor instrumente medicale, mai ales din sticlă (termometre orale şi rec-
tale), iar în cazuri de urgenţă, şi a instrumentelor din metal. Utilizarea soluţiei hidroalcoolice (tinc-
tura) ca antiseptic al plăgilor prezintă unele dezavantaje: evaporarea rapidă a solventului lasă un 
rezidiu de iod şi iodură de potasiu, care sunt caustice pentru piele şi nu permit realizarea timpului 
de contact necesar. Soluţiile apoase sau hidroalcoolice de iod nu permit valorificarea maximă a 
acţiunii germicide. Pătarea, mirosul, corozivitatea determinată de activitatea chimică a moleculei 
de iod, sunt principalele dezavantaje care au împiedicat utilizarea acestor soluţii în dezinfecţie şi 
au limitat domeniul de aplicaţie numai la antisepsia pielii. 

Iodoforii. Pornindu-se de la observaţia generală că modificatorii de tensiune superficială 
au proprietatea de a mări solubilitatea în apă a unor substanţe insolubile, prin studii comparative 
s-a ajuns la constatarea că cei mai buni solubilizanţi ai iodului sunt tensioactivii neionici din clasa 
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polietilenglicolilor. Aceste substanţe pot solubiliza iodul până la 27%. Soluţiile de iod tensioactiv 
neionic au fost denumite "iodofori", definind prin aceasta rolul de purtător al iodului (phoros) 
pe care îl îndeplineşte substanţa tensioactivă. Iodoforii nu au miros şi nu pătează. Sunt, practic, 
inofensivi. Activitatea germicidă este mai ridicată decât a soluţiilor apoase sau alcoolice de iod - 
ioduri. Aceasta se explică prin faptul că puterea de pătrundere a iodului sub formă de iodofor este 
mult mai mare, datorită substanţei modificatoare de tensiune superficială. Iodoforii au activitate 
bactericidă, virulicidă şi micobactericidă; activitatea sporicidă este slabă, iar activitatea fungicidă 
este variabilă. Iodoforii reunesc în aceeaşi formă două proprietăţi esenţiale în dezinfecţie: activi-
tatea detergentă (datorită substanţei tensioactive) şi puterea germicidă (datorită iodului). Iodo-
forii sunt utilizaţi în principal pentru dezinfecţia mâinilor. Aceştia conţin 7,5% PVP-1 (echivalent 
cu 0,7% iod activ) şi sunt eficienţi pentru acest scop. Preparatele alcoolice care conţin 10% PVP-1 
(1% iod activ) se folosesc pentru pregătirea pre-operatorie a pielii, la locul inciziei. Unii iodofori 
se pot folosi pentru dezinfecţia mediului, dar sunt prea scumpi pentru utilizarea lor în dezinfecţia 
generală din spital.

Compuşi cuaternari de amoniu (clorura de benzalkonium, clorura de N - didecildimetila-
moniu, cetrimide)

Compuşi cuaternari de amoniu (CCA) sunt tensioactivi cationici cu următoarele proprie-
tăţi: sunt detergenţi şi emulsionanţi, netoxici la concentraţiile de utilizare, solubili în apă şi alcool, 
prezintă stabilitate, nu au miros şi nu pătează. Caracteristică pentru CCA este formarea unei peli-
cule după aplicarea pe un substrat, care conservă activitatea antibacteriană. Sărurule cuaternare 
de amoniu se folosesc în dezinfecţie sau antisepsie şi se prezintă sub formă de soluţii apoase, 
soluţii alcoolice şi alte asocieri. Asocierile pot fi realizate cu clorhexidină, dezinfectanţi din alte 
clase şi amestecuri de CCA. Compuşi cuaternari de amoniu manifestă acţiune bactericidă, selec-
tiv fungicidă şi virulicidă (virusurile lipofilice), nu prezintă activitate tuberculocidă sau sporicidă; 
manifestă o activitate slabă faţă de virusurile hidrofilice. Acţiunea virulicidă poate fi realizată de 
concentraţii mai mari de 1 %. Activitatea bactericidă este mai înaltă faţă de microorganismele 
grampozitive, în comparaţie cu cele gramnegative. Activitatea bactericidă creşte odată cu ridi-
carea temperaturii (până la 35º C) şi este mai pronunţată în mediu alcalin. Substanţele organice 
reduc activitatea bactericidă a CCA. 

Clorhexidina
Clorhexidina face parte din clasa biguanidelor şi se prezintă sub formă de săruri. Cele mai 

folosite săruri de clorhexidină sunt acetatul de clorhexidină sau gluconatul de clorhexidină. Este 
recomandată în antisepsie şi în dezinfecţie, dar este folosită în special pentru dezinfecţia igienică 
şi chirurgicală a mâinilor, deoarece prezintă o activitate reziduală după aplicare. Se foloseşte şi 
pentru dezinfecţia preoperatorie a pielii. Dezinfectantele pe bază de clorhexidină manifestă acti-
vitate bactericidă, fungicidă şi virulicidă (virusurile lipofilice). Clorhexidina nu manifestă activitate 
tuberculocidă şi sporicidă. Activitatea bactericidă este mai înaltă faţă de microorganismele gram-
pozitive, decât faţă de cele gramnegaiive.

Clorhexidina manifestă acţiune bactericidă maximă la un pH neutru sau slab alcalin. Ac-
tivitatea clorhexidinei se reduce în prezenţa materiilor organice. Este incompatibilă cu compuşii 
anionici organici (săpunuri şi detergenţi sintetici tensioactivi) şi anorganici (clorură, sulfat, carbo-
nat, nitrat, etc.).

Sărurile de clorhexidină sunt moderat solubile şi se recomandă a fi folosite sub formă de 
soluţii apoase sau alcoolice (70% etanol sau isopropanol), sau în combinaţie cu cetrimide. Deoa-
rece soluţiile preparate pe apă de robinet prezintă riscul unei contaminări, în special cu Ps. aeru-
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ginosa, cât şi riscul formării unor săruri insolubile inactive, se preferă prepararea soluţiilor apoase 
de clorhexidină pe apă distilată sterilă, sau alcooli. Gluconatul de clorhexidină în concentraţie de 
0,5% în soluţie alcoolică (70%) se foloseşte pentru dezinfectarea preoperatorie a pielii, iar în con-
centraţie de 0,05% în soluţie apoasă se foloseşte pentru prelucrarea rănilor.

Hexachlorophene
Acest compus este foarte activ împotriva microorganismelor gram pozitive şi mai puţin 

eficient împotriva celor gram negative. Este relativ insolubil în apă şi poate fi incorporat în săpun 
sau în soluţii de detergent, fără a-şi pierde activitatea. Are efect rezidual pe piele. Soluţiile sunt 
predispuse la contaminare cu bacterii gram negative, dacă nu se includ în formulă substanţe con-
servante. Emulsiile, sau alte preparate cu clorhexidină, când sunt folosite repetat şi pe porţiuni 
mari de suprafaţă a corpului în special la copii, pot produce concentraţii sanguine neurotoxice. 
Deşi este eficient, acest produs este folosit rar în spitale, ca regulă pentru dezinfectarea pielii, şi 
poate fi utilizat doar cu aviz medical. Poate fi folosit pentru spălarea mâinilor în cazul epidemiilor 
cu stafilococ, sau pentru dezinfectarea chirurgicală a mâinilor. 

Alcoolii
Din alcooli mai frecvent se utilizează în dezinfecţie şi antisepsie alcoolul etilic. Nu se prac-

tică utilizarea lor în stare pură, ci în soluţie apoasă. Apa este necesară pentru ca alcoolul să poată 
fi absorbit de suprafaţa celulei microbiene, iar alcoolul pur, sau concentraţiile foarte înalte de 
alcool, conduc la fenomene de coagulare la nivelul celulei, formând astfel o barieră de protecţie.

Concentraţiile optime, cu efect biocid, sunt cele de 70-80% pentru alcoolul etilic. Alcoolii 
manifestă activitate bactericidă, tuberculocidă, fungicidă, virulicidă. Activitatea antivirală este va-
riabilă, iar la virusurile fără înveliş, de exemplu virusul polio, apare o tendinţă de rezistenţă, mai 
ales la izopropanol. Nu au activitate sporicidă. Ca dezinfectant, se utilizează pentru dezinfecţia 
suprafeţelor, instrumentelor, cum ar fi termometrele orale şi rectale, stetoscoapele, laringoscoa-
pele, iar în combinaţie cu alte substanţe active, alcoolul etilic poate fi folosit la decontamina-
rea instrumentarului chirurgical. Dacă obiectele sunt contaminate cu sânge sau secreţii, se reco-
mandă o curăţare prealabilă. Ca antiseptice alcoolii pot fi utilizaţi pentru decontaminarea pielii 
(mâinilor), înainte de efectuarea injecţiilor (alcool etilic 70%), sau în combinaţie cu clorhexidina, 
povidone-iodine, triclosan. În aceste cazuri are o acţiune reziduală pe piele. Au o putere de cu-
răţare crescută, sunt buni solvenţi şi se evaporă rapid lăsând echipamentul uscat. Dezavantajele 
la utilizarea alcoolilor puterea scăzută de penetrare, lipsa activităţii sporicide, inflamabilitatea, 
incompatibilitatea cu anumite lentile ale endoscoapelor, tendinţa de a distruge şi a decolora cau-
ciucul şi anumite materiale plastice, mai cu seamă după folosirea lor prelungită şi repetată. 

Aldehide (formaldehida, glutaraldehida, succindialdehida)
Aldehidele sunt utilizate în mediul spitalicesc pentru dezinfecţia de nivel înalt şi ca sterili-

zante.

Formaldehida se utilizează ca dezinfectant şi sterilizant, în ambele forme, lichidă şi gazoa-
să. Preparatele clasice (soluţiile) de formaldehidă sunt: formaldehida apoasă (37% formaldehidă), 
formaldehida alcoolică (4,5% formaldehidă) şi formaldehida în combinaţie cu detergenţi anionici, 
cationici şi nonionici (4,2% formaldehida). Deşi formaldehida alcoolică prezintă un sterilizant chi-
mic, iar formaldehida apoasă – un dezinfectant de nivel înalt, folosirea lor în spitale este limitată, 
datorită vaporilor iritanţi şi mirosului degajat care apare chiar la concentraţii scăzute în mediu (<1 
ppm). Dezinfectantele moderne pe bază de formaldehidă au în compoziţia lor şi alte substanţe 
active (glutaraldehida, succindialdehida, săruri cuaternare, fenoli) cu scopul reducerii proporţiei 
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de formaldehidă sub limita de sensibilizare, îmbunătăţind în aşa fel eficacitatea şi caracteristicile 
produsului. Formaldehida este un agent antimicrobian cu cel mai larg spectru de acţiune biocidă: 
bactericid, tuberculocid, fungicid, virulicid şi sporicid. Prezenţa materialului organic nu influenţea-
ză activitatea biocidă. Formaldehida se poate folosi în spitale pentru dezinfectarea suprafeţelor, 
instrumentarului chirurgical, lenjeriei, excreţiilor şi la formolizarea încăperilor. Pentru folosirea 
ca sterilizant sunt necesare concentraţii şi timp de expunere mai mare. Soluţiile de formaldehidă 
sunt corozive pentru majoritatea metalelor, cu excepţia oţelului inoxidabil şi aluminiului. Formal-
dehida este un agent toxic. Din aceste motive este controlată prin reglementari internaţionale, 
pentru a nu admite încălcări a nivelului admisibil de vapori în aer. Totodată formaldehida este 
considerată ca un potenţial agent mutagen, cancirogen, teratogen. Datorită acestor proprietăţi, 
utilizarea formaldehidei în mediul spitalicesc TREBUIE limitată, şi utilizată numai în zonele cu risc 
înalt de contaminare (spaţii de spitalizare pentru eliminatori de BK, laboratoare pentru diagnos-
ticul microbiologic al tuberculozei, etc.). Nu se recomandă utilizarea dezinfectantelor pe baza de 
formaldehidă în prezenţa bolnavilor în ariile de cazare în special în secţiile de pediatrie şi nou-
născuţi, în zonele de preparare a alimentelor, personalul sanitar fiind protejat împotriva expunerii 
la vaporii de formaldehidă. 

Glutaraldehida este utilizată pe scară largă în unităţile sanitare, ca dezinfectant de nivel 
înalt şi ca sterilizant chimic, sub formă de soluţii apoase. Din punct de vedere chimic este o dial-
dehidă saturată, reactivă, care polimerizează în prezenţa apei. 

Soluţiile apoase de glutaraldehida sunt acide. Soluţiile acide sunt mai stabile şi nu necesită 
activare, dar sunt corozive. Deoarece au un efect sporicid scăzut, utilizarea acestor soluţii este 
limitată. Activitatea lor poate fi îmbunătăţită prin asigurarea unei temperaturi de 50-60ºC, dar, 
în acest caz, există riscul creşterii emisiei de vapori toxici. Soluţiile acide de glutaraldehidă pot 
fi activate la formă alcalină, pH 7,5-8,5, deoarece această formă este mai activă, însă mai puţin 
stabilă. Odată activate, aceste soluţii sunt stabile numai 14-28 zile. Glutaraldehida manifestă un 
spectru larg de acţiune biocidă: bactericid, fungicid, tuberculocid, virulicid şi lent sporicid. Deoa-
rece activitatea sporicidă este mai lentă pentru o dezinfecţie eficientă, este nevoie de o expoziţie 
de contact de cel puţin 3 ore. Activitatea biocidă nu este influenţată de prezenţa materialului 
organic. Dezinfectantele comercializate pot fi numai pe bază de glutaraldehidă, sau combinaţii de 
glutaraldehidă cu alte substanţe active, care se folosesc ca dezinfectante de nivel înalt, sau ca ste-
rilizanţi chimici, în funcţie de concentraţie şi timpul de acţiune. Glutaraldehidă în concentraţie de 
2% este folosită pentru sterilizarea chimică a articolelor, obiectelor şi echipamentelor medicale 
care sunt sensibile la căldură şi nu pot fi sterilizate prin autoclavare.

Ca dezinfectant de nivel înalt se foloseşte pentru echipamentul medical termosensibil, 
cum ar fi: endoscoape flexibile, echipament de terapie respiratorie, dializoare, echipament de 
anestezie. Utilizarea soluţiilor pe bază de glutaraldehidă în acest scop este preferabilă altor dez-
infectante, datorită avantajelor sale, care includ: proprietăţi biocide excelente, activitate păstrată 
în prezenţa materiilor organice, acţiune necorozivă asupra echipamentului endoscopic, sticlei, 
echipamentului din cauciuc sau plastic. Glutaraldehida nu trebuie să se folosească pentru dezin-
fectarea suprafeţelor non-critice, deoarece este toxică şi neeficientă din punct de vedere al cos-
tului. Este necesară monitorizarea concentraţiilor de glutaraldehidă în camerele unde se efectu-
ează dezinfecţia/ sterilizarea, pentru a se evita expunerea profesională a lucrătorilor peste nivelul 
limită admis în aer. Procesarea echipamentului se face în camere bine ventilate, în cuve acoperite 
etanş, evitându-se stropirea. 
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Peroxidul de hidrogen şi compuşii înrudiţi

Peroxidul de hidrogen se poate folosi în unităţile sanitare ca dezinfectant şi antiseptic, 
în diferite concentraţii. În concentraţie de 3%, se foloseşte ca antiseptic şi pentru dezinfecţia de 
rutină. Peroxidul de hidrogen stabilizat, în concentraţie de 6%, este considerat ca dezinfectant de 
nivel înalt. Se poate utiliza pentru dezinfectarea aparatelor pentru măsurarea tensiunii, lentilelor 
de contact, ventilatoarelor şi endoscoapelor. Totuşi, datorită proprietăţilor sale oxidante, poate 
coroda anumite componente ale endoscoapelor şi aparatelor pentru măsurarea tensiunii. S-a 
demonstrat că peroxidul de hidrogen este un iritant chimic şi a fost implicat în apariţia colitelor şi 
enteritelor, în urma utilizării endoscoapelor dezinfectate cu peroxid de hidrogen 3%. Din aceste 
motive, utilizarea lui este limitată. Peroxidul de hidrogen prezintă un larg spectru de acţiune bio-
cidă: bactericidă, tuberculocidă, fungicidă, virulicidă, sporicidă. 

Chloroxylenolii

Aceste substanţe sunt neiritante, dar sunt uşor inactivate de substanţe organice şi de apa 
tare şi necesită o concentraţie de utilizare crescută (2.5-5%). Cloroxylenolii sunt eficienţi împo-
triva bacteriilor gram pozitive, dar sunt slab activi faţă de cele gramnegative. Adaosul unui agent 
chelator (EDTA) creşte activitatea cloroxylenolilor împotriva bacililor gram negativi.

Alţi compuşi antimicrobieni

Gama celorlaţi produşi antimicrobieni este mare. Printre aceştia se numără coloranţii: 
acridinul şi trifenil-metanul (cristal violet şi verde briliant), care au fost folosiţi intensiv ca antisep-
tice şi dezinfectante pentru plăgi.

Azotatul de argint şi alţi compuşi de argint (sulfadiazine de argint) ocupă un loc valoros ca 
antiseptic în profilaxia infecţiilor sau toaleta arsurilor. 8-hidroxi-chinolina este eficientă ca fungi-
cid. Compuşii de mercur au efect slab bactericid, dar sunt puternic bacteriostatici. Nitratul mer-
curic de fenil este un conservant eficient pentru soluţiile oftalmice.

3.2.7.	 Factori care influenţează dezinfecţia

Pentru realizarea unei dezinfecţii eficiente trebuie să se ia în considerare o serie de factori: 
•	 spectrul de activitate şi puterea germicidă a dezinfectantului;
•	 speciile de microorganisme circulante, rezistenţa lor;
•	 nivelul de poluare cu microorganisme pe suportul tratat;
•	 cantitatea de material organic de pe echipamentul/ suportul supus tratamentului;
•	 natura suportului; 
•	 concentraţia substanţei dezinfectante;
•	 timpul de contact si temperatura;
•	 probabilitatea dezinfectanţilor chimici de a fi inactivaţi prin substanţe organice, plasti-

curi, cauciucuri, celuloză, apă dură şi detergenţi. De exemplu, dezinfectantele pe bază 
de compuşi cuaternari de amoniu sunt incompatibile cu detergenţii anionici.

•	 tipul de activitate antimicrobiană, bactericidă sau bacteriostatică. De exemplu,
•	 dezinfectantele pe bază de compuşi cuaternari de amoniu sunt bacteriostatice la con-

centraţii mici, în timp ce la concentraţii înalte devin bactericide;
•	 efectul pH-ului:
•	 activitate optimă la pH acid: fenolii, halogenii;
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•	 activitate optimă la pH alcalin: glutaraldehida, compuşii cuaternari de amoniu;
•	 activitate optimă la pH neutru: clorhexidina;
•	 stabilitatea produsului, sau a soluţiilor de lucru. De exemplu, în timp ce soluţia con-

centrată de hipoclorit de sodiu este instabilă, dicloroizocianuratul de sodiu sub formă 
de tablete sau granule este foarte stabil, dacă este depozitat în loc uscat;

•	 corozivitatea (hipocloriţii corodează unele metale);
•	 toxicitatea (formaldehida şi glutaraldehida sunt dăunătoare pentru sănătate);
•	 costul produsului.

Criterii de alegere a dezinfectantelor

-	 Eficacitatea.
-	 Simplitate în prepararea şi aplicarea soluţiilor şi în stocarea substanţelor şi produselor.
-	 Economicitatea.
-	 Lipsa corozivităţii şi a efectelor distructive
-	 Cunoaşterea toxicităţii dezinfectantelor în condiţiile de utilizare şi a măsurilor de pro-

tecţie recomandate.

3.2.8.	 Reguli generale de practică a dezinfecţiei

Dezinfecţia profilactică completează curăţenia, dar nu o suplineşte şi nu poate înlocui ste-
rilizarea. Eficienţa dezinfecţiei profilactice este condiţionată de nivelul de curăţare prealabilă. Tre-
buie utilizate numai dezinfectante avizate de Ministerul Sănătăţii. În dezinfecţia chimică trebuie 
utilizate dezinfectante cu acţiune bactericidă (şi/sau tuberculocidă), virulicidă, fungicidă şi/ sau 
sporicidă. În funcţie de riscul de apariţie a infecţiilor, trebuie alese dezinfectantele care acţionea-
ză specific asupra agenţilor patogeni incriminaţi. Se recomandă periodic alternanţa produselor 
dezinfectante, pentru a se evita apariţia rezistenţei microorganismelor. Dezinfectantele trebuie 
folosite în concentraţiile de utilizare şi expoziţiile de acţiune recomandate de producător. Se reco-
mandă utilizarea de cuve cu capac şi grătar pentru dezinfecţia instrumentarului.

La prepararea şi utilizarea soluţiilor dezinfectante sunt necesare:
•	 cunoaşterea exactă a concentraţiei substanţei active în produse, prin determinări pe-

riodice de laborator (acolo unde este posibil);
•	 folosirea recipientelor curate;
•	 utilizarea soluţiilor de lucru în ziua preparării, pentru a se evita contaminarea şi degra-

darea - inactivarea lor;
•	 utilizarea soluţiilor de lucru în cadrul perioadei de stabilitate indicate de producător;
•	 controlul chimic şi bacteriologic al soluţiilor dezinfectante în curs de utilizare.
Utilizarea dezinfectantelor se face cu respectarea normelor de protecţie a muncii, pentru 

a previni accidentele şi intoxicaţiile.
Personalul care practică utilizarea în mod curent dezinfectantele trebuie instruit cu privire 

la noile proceduri, sau noile produse. 
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3.2.9.	 Metode de aplicare a dezinfectanţilor chimici  
în funcţie de suportul tratat

Suprafeţe

Pentru dezinfectarea suprafeţelor se recomandă următoarele metode:
•	 Pavimente (mozaic, ciment, linoleum, lemn, etc.) – ştergere.
•	 Pereţi (faianţă, tapet lavabil, uleiaţi, etc.), uşi, ferestre (tocărie) – ştergere sau pulveri-

zare*. Se va insista asupra curăţeniei şi dezinfectării părţilor superioare ale pervazuri-
lor şi a altor suprafeţe orizontale, precum şi ale colţurilor.

•	 Mobilier, inclusiv paturi şi noptiere (din lemn, metal, plastic) – ştergere, stropire, pul-
verizare*. 

•	 Mese de operaţie, mese pentru instrumentar, suprafeţe pentru pregătirea tratamentu-
lui, suprafeţe pentru depozitarea temporară a produselor patologice recoltate, lămpi 
scialitice, mese de înfăşat – stergere, stropire, pulverizare*. Curăţenie riguroasă şi dezin-
fecţia suprafeţelor orizontale. Decontaminare înainte de curăţare, acolo unde este cazul.

•	 Mese de lucru în laborator – decontaminare, curăţenie riguroasă, dezinfecţie.
•	 Muşamale din cauciuc sau plastic, colac din cauciuc, etc. – ştergere, imersie.
•	 Cărucioare, tărgi – ştergere, stropire.

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curăţenie

Folosirea dezinfectantelor pentru suprafeţe, cu respectarea concentraţiilor de utilizare şi 
timpului de contact conform recomandărilor producătorului. 

•	 Băi, băiţe pentru copii, chiuvete, bazine de spălare – ştergere. 
•	 Ploşti, oliţe, urinare, recipiente pentru colectarea de produse patologice – imersie, 

după golire şi spălare prealabilă, folosind 1 vol. soluţie pentru 1 vol. recipient. După 
dezinfecţie se păstrează uscate în camere speciale, pe rastele. Maşini automate, spe-
cial dedicate pentru curăţare şi dezinfecţie.

•	 Grupuri sanitare (WC, bazine, scaune WC, vidoare), grătare din lemn sau plastic pen-
tru băi şi duşuri – ştergere. 

•	 Sifoane de pardoseală, sifoane de scurgere – aplicarea unei cantităţi de dezinfectant.
•	 Găleţi pentru curăţenie, ustensile pentru curăţenie (perii, mop, teu, lavete, cârpe, etc.) – 

şpălare, dezinfecţie .Se păstrează uscate.
•	 Recipiente pentru colectarea deşeurilor, pubele – spălare, dezinfecţie. Se păstrează 

uscate.

Lenjerie şi echipament de protecţie

Folosirea dezinfectantelor pentru lenjerie, cu respectarea concentraţiilor de utilizare şi 
timpului de contact conform recomandărilor producătorului. 

•	 Lenjerie contaminată (impurificată cu excrete, produse patologice şi lenjerie care pro-
vine de la bolnavi contagioşi) – înmuiere - 4 litri soluţie la 1 kg lenjerie; se pot folosi 
maşini de spălat automate cu program de dezinfecţie inclus. 

•	 Alte categorii – spălare la maşini automate cu ciclu termic de dezinfecţie sau fierbere.
•	 Echipament de protecţie şi de lucru – înmuiere, se dezinfectează numai cel contaminat.
•	 Şorţuri impermeabile din cauciuc şi plastic – ştergere.
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Zone de preparare şi distribuire a alimentelor

Folosirea dezinfectantelor recomandate pentru uz în bucătării, oficii alimentare, dezin-
fecţia veselei recipientelor, tacâmurilor, ustensilelor, cu respectarea concentraţiilor de utilizare şi 
timpului de contact, conform recomandărilor producătorului.

•	 Veselă din sticlă, porţelan, tacâmuri: imersie, clătire insistentă după dezinfecţie.
•	 Suprafeţe: ştergere, pulverizare**
•	 Ustensile şi vase de bucătărie : spălare cu soluţii de detergent dezinfectant, produse 

chimice de curăţare/ decontaminare. In epidemii, utilizarea de dezinfectante.

Instrumente, echipamente

Folosirea dezinfectantelor pentru instrumentar, cu respectarea concentraţiilor de utilizare 
şi timpului de contact, conform recomandărilor producătorului.

•	 Termometre (orale, rectale): Submersie după spălare şi dezinfecţie. Soluţii dezinfec-
tante proaspete. A nu se amesteca în timpul procesării termometrele orale cu cele 
rectale.

•	 Incubatoare, izolete, măşti de oxigen: Ştergere. Nu se recomandă dezinfectanţii fenolici.
•	 Instrumente, echipamente: Imersie, predezinfecţie, curăţare, dezinfecţie, clătire, uscare

3.2.10.	 Situaţii care necesită dezinfecţie complementară  
şi/ sau terminală

Dezinfecţia terminală este obligatoriu de efectuat în:
•	 secţia de spitalizare a cazurilor de boli contagioase cu declarare nominală;
•	 situaţia apariţiei unor focare consecutive de infecţii nosocomiale;
•	 situaţii de risc epidemiologic (evidenţierea prin investigaţii de laborator a circulaţiei 

microorganismelor multirezistente, "tulpini de spital", prezente cât la pacienţi, atât şi 
la personalul medico-sanitar sau în mediu);

•	 secţiile cu risc înalt de contaminare şi dezvoltare a infecţiilor nosocomiale, secţii unde 
sunt asistaţi pacienţi imunodeprimaţi, sau arşi, neonatologie, prematuri, secţii unde se 
practică grefe (de măduvă, cardiace, renale, secţii de oncologie şi onco-hematologie);

•	 blocurile operatorii, sau de naşteri;
•	 secţiile de reanimare şi terapie intensivă;
•	 serviciile de urgenţă, ambulanţă, localul unde se triază lenjeria;
•	 orice altă situaţie de risc epidemiologic identificat.

Dezinfecţia mecanică	

Dezinfecţia mecanică, sau curăţarea, este metoda de decontaminare care asigură înde-
părtarea microorganismelor de pe suprafeţe, obiecte sau tegumente, odată cu 

îndepărtarea prafului şi a substanţelor organice. Aplicarea corectă a metodelor de dezin-
fecţie mecanică a suprafeţelor, obiectelor şi echipamentelor poate conduce la o decontaminare 
de 95-98%, foarte apropiată de cea obţinută prin dezinfecţia chimică. 

*	 În cazul in care dezinfectantul se aplica prin pulverizare se va utiliza cantitatea certificata de către producător de a fi utilizata 
pentru un metru pătrat la timpii recomandaţi.
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Spălarea
Prin spălare sunt îndepărtate microorganismele împreună cu pulberile şi substanţele or-

ganice. Spălarea se realizează prin folosirea de apă caldă şi substanţe tensioactive. Apa caldă, la 
35 - 45ºC, are o putere de spălare, superioară apei reci, deoarece are un efect mai mare de emul-
sionare şi dizolvare. Înmuierea cu apă fierbinte (peste 55ºC) 

are dezavantajul coagulării proteinelor, pe care le face aderente de suportul tratat. În 
funcţie de suportul tratat, la apa caldă se adaugă 1 - 2% carbonat de sodiu, săpun sau detergenţi 
anionici sau produse etichetate şi avizate/autorizate de Ministerul Sănătăţii ca detergent dezin-
fectant sau produs pentru curăţare şi decontaminare.

Condiţii de eficacitate:
•	 utilizarea apei calde cu calităţi chimice corespunzătoare (apa cu duritate joasă are 

efect de spălare optim) şi cu putere de udare mare, prin adaosul unor cantităţi optime 
de agenţi tensioactivi;

•	 asocierea spălării cu metode mecanice (agitare, periere, frecare);
•	 respectarea timpului de înmuiere şi de spălare (în funcţie de puterea de spălare a apei, 

de mijloacele mecanice utilizate şi de obiectul supus spălării);
•	 spălarea necesită să fie urmată de clătire abundentă.

Spălarea poate fi simplă (igiena individuală, spălarea mâinilor, curăţarea pavimentelor şi a 
mobilierului), sau asociată cu un ciclu de dezinfecţie prin căldură umedă (maşini de spălat pentru 
lenjerie, veselă, sau cu program inclus de spălare şi dezinfecţie, etc.) si se completează cu o dez-
infecţie chimică cu produse etichetate si avizate/autorizate ca dezinfectant pentru suprafeţe in 
ariile cu potenţial de risc infecţios (suprafeţe în blocuri operatorii, blocuri de naştere, pregătirea 
tratamentelor, suprafeţe de lucru în laboratoare,etc.).

Ştergerea 
Prin ştergerea umedă a suprafeţelor (lambriuri, mobilier etc.) se realizează îndepărtarea 

microorganismelor. Se practică pentru întreţinerea curăţeniei în intervalele dintre spălări. Con-
diţii de eficacitate: utilizarea de lavete (ştergătoare) curate; umezirea lor cu soluţii proaspete de 
produse etichetate şi avizate/autorizate de Ministerul Sănătăţii ca detergent, detergent dezinfec-
tant; schimbarea frecventă a lavetelor şi a apei de ştergere. La sfârşitul operaţiunii se efectuează 
decontaminarea lavetelor utilizate.

Aspirarea 
Curăţarea prin aspirare este recomandabilă numai cu aspiratoare cu proces umed, a căror 

construcţie permite curăţarea şi dezinfecţia lor şi menţinerea uscată după utilizare.
Metode combinate. Pentru curăţarea pavimentelor şi a mochetelor (este recomandată 

limitarea utilizării lor în spaţiile unităţilor sanitare) pot fi utilizate aparate care realizează spălarea 
şi aspirarea umedă.

Alte metode de curăţare 
În anumite cazuri, în dezinfecţia mecanică, se utilizează măturatul sau periatul umed, me-

tode cu eficacitate redusă. Nu se recomandă maturatul uscat, sau scuturatul în încăperi, locuri 
circulante sau aglomerate. Curăţenia în încăperi necesită întotdeauna asociate cu aerisirea. Aeri-
sirea se practică în mod obişnuit ca metodă de decontaminare profilactică în bolile infecţioase cu 
transmitere aeriană (gripă, rubeolă, rujeolă, varicelă etc.).
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Produse utilizate în procesul de efectuare a curăţeniei

Curăţarea se realizează cu produse etichetate de producător ca produse destinate curăţe-
niei sau produse detergent – dezinfectante.

Săpunuri
Săpunurile pot fi tari sau moi. Săpunurile tari sunt utilizate în întreţinerea suprafeţelor cu 

ceramică, ulei, oţel inoxidabil. Săpunurile moi (săpun negru) – în curăţarea grosieră (paviment 
mozaicat, gresie etc.).

Detergenţi
În dezinfecţia mecanică se utilizează detergenţi neutri sau detergenţi lichizi universali pen-

tru decontaminare: mobilierelor, pavimentelor, veselei şi spălării manuale a textilelor. Detergenţii 
alcalini sau "decapanţi", în funcţie de diluţie, se utilizează la spălarea zilnică a pavimentelor sau/ 
şi decaparea pavimentului placat (întreţinere de fond), înainte de aplicarea unui nou tratament. 
Detergenţii acizi sau "detartranţi" se utilizează la curăţarea materialelor cu depuneri de piatră 
(ceramică, pavimente placate cu materiale care suportă acizi, sticlărie de laborator, bazine, bazi-
nete, urinare). Dacă produsul este avizat pentru sectorul alimentar, se spală vesela şi ustensile de 
bucătărie. Detartranţii "tamponaţi" se utilizează pentru decontaminarea robinetelor, bateriilor, 
chiuvetelor inoxe, altor articole inoxe. Detergenţii-dezinfectanţi sau detergenţii cationici sunt pro-
duse cu proprietăţi de curăţare principale si dezinfectare secundare.

Abrazive
Abrazivele sunt utilizate în curăţarea punctuală a suprafeţelor dure, obiectelor sanitare, 

pavimentelor, cu precauţie pentru suprafeţele emailate.

Produse pentru lustruit
Detergenţii lustruitori sau "de ceruire" se utilizează, de obicei, la spălarea pavimentelor.

Reguli fundamentale în utilizarea produselor folosite în activitatea de curăţare:

•	 Folosirea doar a produselor avizate/autorizate de Ministerul Sănătăţii pentru utilizare 
în sectorul sanitar.

•	 Respectarea tuturor recomandărilor producătorului.
•	 Respectarea regulilor de protecţie a muncii (purtarea mănuşilor, ochelarilor de protec-

ţie, echipamentelor impermeabile, etc.).
•	 Etichetarea şi închiderea ermetică a recipientelor. Eticheta trebuie să conţină: denu-

mirea produsului, numele producătorului, termenul de valabilitate, diluţia de lucru, 
data la care s-a făcut diluţia, perioada de utilizare a produsului diluat menţinut în con-
diţii adecvate (cu specificare pentru ceea ce înseamnă "condiţii adecvate").

•	 Nu este permis amestecul produselor! Există riscul unor reacţii chimice periculoase 
pentru cel care le manipulează, precum şi riscul de inactivare şi incompatibilitate.

•	 Nu este permisă utilizarea ambalajelor alimentare pentru produsele de întreţinere a 
curăţeniei.

•	 Distribuirea produselor la locul de utilizare (pe secţii/ compartimente) în ambalajul 
original.

•	 Asigurarea rotaţiei stocurilor, pentru înscrierea în temenele de valabilitate.
•	 Nu este permisă aruncarea ambalajelor goale, decât după ce au fost curăţate sau/ şi 

neutralizate.
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Responsabiliaţi

Medicul şef, şeful de secţie/ cabinet, asistenta şefă/ asistenta de cabinet împreună cu 
epidemiologul de spital: 

•	 stabilesc măsurile pentru realizarea exigenţelor de igienă recomandate pentru spaţii;
•	 realizează protocolul de igienă al secţiei/ compartimentului/ cabinetului şi protocolul 

de utilizare a produselor de întreţinere folosite;
•	 formează şi instruiesc personalul de execuţie cu privire la aceste exigenţe şi protocoa-

le;
•	 personalul efector, consemnează faptul instruirii în documente.

Reguli pentru depozitarea produselor şi a ustensilelor folosite la efectuarea curăţeniei

În unitatea sanitară, la nivel central, trebuie să existe spaţii speciale, destinate depozitării 
produselor şi ustensilelor folosite în procesul de efectuare a curăţeniei, aflate în stoc. Spaţiile tre-
buie să asigure menţinerea calităţii iniţiale a produselor, până la utilizare.

Condiţii pe care trebuie să le îndeplinească spaţiile de depozitare:
•	 pavimentul şi pereţii trebuie să fie impermeabili şi uşor de curăţat;
•	 zona de depozitare trebuie să permită aranjarea în ordine a materialelor de curăţare 

şi accesul uşor la acestea;
•	 aerisire combinată (naturală şi artificială);
•	 temperatura aerului de 18-25º C;
•	 iluminare corespunzătoare; 
•	 gradul de umiditate relativă trebuie să asigure păstrarea optimă a calităţii.

În fiecare secţie/ compartiment, trebuie să existe încăperi special destinate depozitări pro-
duselor şi ustensilelor utilizate pentru efectuarea curăţeniei, aflate în rulaj şi pregătirii activităţii 
propriu-zise, care, suplimentar condiţiilor generale menţionate, necesită să includă următoarele:

•	 chiuvetă cu apă potabilă rece şi caldă, săpun, prosop, etc., pentru respectarea igienei 
personalului care efectuează curăţenia;

•	 chiuvetă (bazin) cu apă potabilă, pentru dezinfecţia şi spălarea ustensilelor folosite la 
efectuarea curăţeniei (lavete, torşoane, mopuri, perii, ş.a). Dezinfectarea, spălarea şi 
uscarea materialului moale folosit la curăţare se pot face utilizând maşini de spălat şi 
uscătoare;

•	 suport uscător pentru mănuşile de menaj, mopuri, perii, ş.a.;
•	 pubelă şi saci colectori (de unică folosinţă) pentru deşeuri.

Zilnic, după fiecare operaţiune de curăţare şi la sfârşitul zilei de lucru, ustensilele utilizate 
se spală, se curăţă (decontaminează), dezinfectează şi se usucă.

Curăţarea şi dezinfectarea ustensilelor complexe (perii detaşabile, mânerul periilor, aspi-
rator, ş.a) se efectuează în funcţie de recomandările producătorului.

Personalul care execută operaţiunile de curăţare şi dezinfectare a materialului de curăţare 
va purta mănuşi de menaj sau mănuşi de latex nesterile.

Dezinfectarea materialului de curăţenie utilizat în spaţiile fără risc se efectuează cel puţin 
odată pe săptămână, iar în secţiile/ compartimentele cu risc crescut se face de rutină, la sfârşitul 
activităţii (după fiecare utilizare).
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3.3.	 Sterilizarea

Clasificarea instrumentelor medicale

Procesarea corectă a instrumentarului şi echipamentelor medicale înainte sau după uti-
lizare, are o deosebită importanţă în prevenirea infecţiilor nosocomiale. Alegerea metodei de 
dezinfecţie şi/sau sterilizare trebuie să ţină cont de categoria instrumentarului şi de modul în care 
acesta este folosit în asistenţa pacienţilor. Din raţiuni practice, instrumentele şi obiectele utilizate 
în asistenţa medicală sunt clasificate în trei categorii, după riscul de transmitere a infecţiilor pe 
care îl presupune utilizarea acestora (după Spaulding):

-	 instrumente critice;
-	 instrumente semicritice;
-	 instrumente noncritice.
Clasificarea instrumentelor şi dispozitivelor/ echipamentelor medicale în trei categorii co-

relează cu clasificarea procedurilor de procesare.

Instrumente critice

Instrumentele care vin în contact cu ţesuturile sterile sau sistemul vascular, care pene-
trează pielea sau mucoasele, cum ar fi: bisturiurile, acele, cateterele vasculare, implanturile, alt 
instrumentar chirurgical invaziv. Asemenea instrumente necesită STERILIZARE între utilizări cu 
respectarea strictă a recomandărilor producătorului aparaturii de sterilizare, atunci când se fo-
losesc aparatele de sterilizare, sau timpul de contact recomandat de producător, atunci când se 
utilizează sterilizanţi chimici. Înainte de sterilizare acestea trebuie dezinfectate.

Instrumente semicritice

Instrumentele care vin în contact cu mucoasele (cu excepţia mucoasei periodontale), sau 
cu soluţii de continuitate ale pielii. Exemple: endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi endotra-
heale, echipament de anestezie şi respiraţie asistată. Asemenea instrumentar necesită sterilizare, 
sau cel puţin dezinfecţie de nivel înalt, între utilizări. Termometre orale sau rectale şi suprafeţe 
netede, dure (căzi de hidroterapie), necesită dezinfecţie de nivel intermediar între utilizări.

Instrumente noncritice

Instrumentele care vin în contact doar cu pielea intactă, cum ar fi stetoscoapele, supra-
feţele meselor, pavimentele, ploştile, mobilierul, etc. Necesită dezinfecţia de nivel intermediar 
până la scăzut, între utilizări.

Sterilizarea poate fi apreciată drept o totalitate de metode, mijloace şi forme utilizate pen-
tru mortificarea şi înlăturarea tuturor speciilor de microorganisme, la toate fazele de dezvoltare 
ce se conţin în interiorul şi pe suprafaţa diferitor materiale, substraturi. 

Obţinerea stării de "sterilitate", precum şi menţinerea ei (până la momentul utilizării), 
reprezintă o obligaţiune de rezultat, IMS fiind obligate să creeze sistemele de calitate bazate pe 
normele care se referă la cerinţele sistemelor de calitate. IMS trebuie să garanteze acelaşi nivel 
de securitate a pacienţilor atât în cazul utilizării de dispozitive medicale achiziţionate de pe piaţă, 
sau sterilizate în unitatea sanitară.

Dispozitivele şi materialele de unică folosinţă nu vor fi niciodată reprocesate în vederea 
reutilizării.
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Totalitatea măsurilor antimicrobiene strict reglamentate şi obligatorii pentru realizarea în 
condiţii şi la obiective concrete se numeşte regim de sterilizare. 

Preponderent, sterilizarea se efectuează prin metode fizice şi chimice. 
Metodele fizice de sterilizare includ: sterilizarea prin iradiere, la presiune scăzută, cu abur 

circulant, ultrasonică, cu ajutorul razelor ultraviolete, prin filtrare cu fascicul de electroni etc. 
Autoclavarea – sterilizarea prin vapori de apă sub presiune (căldură umedă) într-un auto-

clav. Autoclavele pot fi folosite pentru sterilizarea materialelor textile, a instrumentelor, seringi-
lor, obiectelor de sticlă, materialelor de cauciuc şi a altor materiale care nu se deteriorează prin 
tratamentul termic respectiv. În funcţie de material, se sterilizează la 121°C (=1,1 atmosferă de 
suprapresiune) sau la 132°C (=2 atmosfere de suprapresiune).

Tabelul 1 
Regimul de sterilizare a articolelor medicale într-un autoclav

Material depus la sterilizat Temperatura în °C
Presiune în

Atm
Durata în

min

Instrumente, seringi (plastic, sticlă), cauciuc 120 ± 2 1,1 ± 0,2 45 + 3
Pansamente (comprese), ţesături (c\mpuri 
operatorii, halate)

132 ± 2 2,0 ± 0,2 20 + 2
sau 120 ± 2 1,1 ± 0,2 45 + 3

Precauţiuni indispensabile la sterilizarea prin vapori de apă sub presiune
•	 Efectuarea a mai multor purje în timpul creşterii presiunii pentru o asigurare mai bună 

a evacuării aerului din autoclav. După terminarea timpului de încălzire, se va urmări 
realizarea corectă a tuturor purjărilor conform indicaţiilor din cartea tehnică a fiecă-
rui aparat. Se va atrage atenţia că purjările la autoclavul (vertical) cu pereţi dubli se 
efectuează prin robinetul montat la baza autoclavului, până la ieşirea aburelui în jet 
continuu, fără picături.

•	 Obiectele pentru sterilizare nu se pun în cutii închise (cutiile speciale pentru autoclav 
au voleţi de deschidere).

•	 Timpul de sterilizare începând cu momentul în care presiunea a fost atinsă şi nu de la 
începutul încălzirii.

•	 Pentru asigurarea unei bune circulaţii a aburelui în timpul sterilizării se recomandă ca 
seringile şi cutiile cu instrumente sau materiale de cauciuc să fie aşezate în autoclav pe 
rafturi sau în navete de sârmă.

•	 Este necesar de a respecta ciclurile de sterilizare (încălzire, purjare, sterilizare, uscare) 
conform cărţii tehnice a fiecărui aparat, a performanţelor reale ale aparatului şi a ti-
pului de încărcătură.

•	 Închiderea colierilor casoletelor şi orificiilor cutiilor cu mănuşi imediat la scoaterea lor 
din autoclav.	

La extragerea materialului sterilizat din sterilizatorul cu abur sub presiune se efectuează 
următoarele verificări:

a) Verificarea parametrilor fizici
Pentru autoclavele care au sistem de înregistrare automată a ciclului de sterilizare (dia-

gramă) se efectuează analiza acesteia prin compararea cu diagrama tip furnizată de producător şi 
prin analiza diagramei, urmărind presiunea şi temperatura atinsă înregistrată pentru fiecare fază 
a ciclului în funcţie de programul ales.
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Pentru autoclavele fără sistem de înregistrare automată a ciclului de sterilizare, pe tot 
parcursul ciclului complet de sterilizare se urmăreşte pe panoul de comandă şi se notează tem-
peratura şi presiunea atinsă pentru fiecare fază a ciclului. În această situaţie este obligatoriu să se 
folosească indicatori biologici (bacteriologici).

b) Verificarea vizuală a integrităţii pachetelor ambalate în hârtie specială sau pungi din 
hârtie sau plastic. Se închide imediat colierul casoletelor.

c) Verificarea indicatorilor fizico-chimici de eficienţă ai sterilizării 
•	 virarea culorii benzilor adezive cu indicator fizico-chimic lipite pe cutii, casolete, pa-

chetele ambalate în hârtie specială sau imprimate pe punga hârtie plastic. 
•	 virarea culorii la indicatorii "integratori" plasaţi în interiorul fiecărui pachet sau într-un 

pacheţel-test în fiecare coş verificându-se temperatura, timpul şi saturaţia vaporilor. 
Se poate verifica pentru materialele ambalate în pungi hârtie plastic prin transparenţa 
plasticului. Pentru materialele ambalate în cutii metalice verificarea se face prin ve-
rificarea pacheţelui-test ataşat la fiecare coş. În situaţia în care virajul nu s-a realizat, 
materialul se consideră nesterilizat şi nu se utilizează.

d) Efectuarea controlului umidităţii textilelor.
Atunci când în autoclav se sterilizează textile, se utilizează o casoletă-test care se plasează 

între celelalte casolete în mijlocul încărcăturii.
Casoleta-test se pregăteşte astfel: în funcţie de dimensiunea acesteia se realizează o în-

cărcătură cu textile şi se plasează teste de tifon împăturit cu o greutate de cca. 20 g în casoletă în 
poziţiile: sub capac, la mijloc şi la fund, pe axul casoletei. Testele se cântăresc la balanţa electroni-
că înainte de a fi puse în casolete şi după scoaterea de la sterilizare din autoclavă.

Diferenţa de greutate exprimată în procent reprezintă creşterea umidităţii textilelor în 
cele trei puncte investigate.

Pentru aparatele la care uscarea se realizează în condiţii bune, testele, indiferent de pozi-
ţia lor în casoletă indică valori sub 5% sau 1% (pentru noile tipuri de autoclave). În caz că această 
normă de umiditate este depăşită este obligatorie verificarea funcţionării autoclavei.

e) Schimbarea filtrului de la supapa de admisie a aerului atmosferic conform recomandă-
rilor producătorului aparatului.

Este de preferat filtrele de unică utilizare. Eficienţa filtrului poate fi de 99,998% pentru 
particule cu ordin de mărime 0,3µ (0,0003 mm).

Nu se permite funcţionarea autoclavelor fără filtru sau cu filtru carbonizat.

f) Etichetarea cutiilor, casoletelor, coşurilor, navetelor cu pachete sterilizate notarea datei, 
orei, tipul sterilizatorului cu abur sub presiune la care s-a efectuat sterilizarea, persoana care a 
efectuat sterilizarea.

g) Notarea în caietul de sterilizare: data, numărul autoclavei atunci când sunt mai multe, 
conţinutul pachetelor din şarjă şi numărul lor, numărul şarjei, temperatura şi presiunea la care 
s-a efectuat sterilizarea, ora de începere şi de încheiere a ciclului (durata), rezultatele indicatorilor 
fizico-chimici, semnătura persoanei responsabilizate cu sterilizarea şi care eliberează materialul 
steril; se ataşează diagrama ciclului de sterilizare (acolo unde se efectuează înregistrarea automa-
tă), observaţii, data la care s-a efectuat întreţinerea şi verificarea aparatului.
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Indicatori biologici pentru controlul eficacităţii sterilizării
Sunt admişi indicatorii biologici cu forme diferite de condiţionare:
a)	 Indicatori biologici cu Bacillus stearothermophyllus impregnaţi pe suport de bumbac 

sub formă de peticele sau fire de aţă în concentraţii de 106 UFC.

Aceştia se pun în interiorul unei cutii-test. Cutia-test se introduce în autoclavă odată cu 
materialul de sterilizat şi se realizează ciclul complet de sterilizare. La sfârşitul ciclului, indicatorul 
biologic este expediat la laborator, unde este extras, însămânţat şi incubat; citirea se face la 7 zile.

b)	 Indicatori biologici cu Bacillus stearothermophyllus impregnaţi pe suport şi condiţi-
onat împreună cu mediul de cultură înfiolat. La sfârşitul ciclului se sparge fiola prin 
presiune asupra tubului exterior şi se incubează. Citirea se face la 24 sau 48 ore.

Se recomandă citirea cu atenţie a prospectului şi respectarea recomandărilor producăto-
rului.

Evaluarea eficacităţii sterilizării:

Pentru fiecare ciclu:
Pe tot parcursul ciclului complet de sterilizare se urmăreşte pe panoul de comandă şi se 

notează temperatura şi presiunea atinsă pentru fiecare fază a ciclului sau se analizează diagrama.
Se citeşte virarea culorii indicatorului pentru temperatura de pe banda adezivă (ex. 3M).
Se citeşte virarea culorii indicatorului "integrator" pentru sterilizatorul cu abur sub presi-

une, care controlează timpul, temperatura şi saturaţia vaporilor.
Zilnic:
Controlul cu indicator biologic (Bacillus stearothermophyllus) pentru autoclavele din sta-

ţiile centrale de sterilizare sau pentru autoclavele care nu sunt echipate cu dispozitiv automat de 
înregistrare (diagrama).

Întreţinerea (mentenanţa) autoclavelor
Verificarea funcţionării aparatului se efectuează de către un tehnician autorizat cu perio-

dicitatea recomandată de producător.
Orice defecţiune apărută la autoclavă necesită intervenţia tehnicianului autorizat.
După orice intervenţie pe aparat se efectuează:
-	 verificarea parametrilor aparatului urmărind înregistrările de temperatură şi presiune 

(pe panoului frontal sau diagramă);
-	 controlul umidităţii textilelor.
-	 În toate staţiile centrale de sterilizare sau punctele de sterilizare echipate cu steriliza-

toare cu abur sub presiune vor fi respectate următoarele:
-	 Normele specifice de protecţie a muncii în domeniul sănătăţii.
-	 La amplasarea, dotarea, exploatarea, întreţinerea, verificarea şi repararea aparatelor, 

utilajelor şi instalaţiilor de sterilizare se vor respecta şi prescripţiile tehnice, instrucţi-
unile producătorului, măsurile de electro-securitate în vigoare, precum şi prevederile 
de prevenire şi stingere a incendiilor.

-	 La fiecare loc de muncă se vor elabora şi afişa instrucţiuni tehnice specifice privind 
exploatarea aparatelor, precum şi măsurile ce trebuie luate în caz de avarii, întreruperi 
sau dereglări.

-	 Instruirea şi acreditarea (autorizarea) asistenţei medicale, responsabil de sterilizare cu 
vase sub presiune.
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Sterilizarea prin căldură uscată (cuptor popinel)

Sterilizarea prin aer uscat (căldură uscată) timp de 150 min la 160°C sau la 1 oră la 180°C 
este o metodă eficace cu condiţia de a dispune de un bun aparat electric, cu un termometru în 
stare bună (şi o circulaţie de aer în aparatele mari). Este convenabilă pentru sterilizarea instru-
mentarului medical reutilizabil, sticlei termorezistente, dar nu şi pentru sterilizarea materialului 
moale (textil) şi a compreselor. Este important la timpul de sterilizare trebuie să fie socotit din 
momentul în care temperatura este atinsă.

Ciclul complet al unei sterilizări are trei timpuri:
-	 încălzirea la temperatura indicată pentru sterilizare;
-	 menţinerea temperaturii realizate în tot timpul indicat pentru sterilizare;
-	 răcirea aparatului.

Tabel 2
Sterilizarea articolelor medicale prin popinel

Regimul de sterilizare
Temperatura de lucru în camera de sterilizare, °C Timpul expoziţiei, în min.

Valoarea normală Devierea maximală Valoarea normală Devierea maximală
180 +2

-10
60 +5

160 +2
-10

150 +5

Recomandări pentru o sterilizare eficientă cu căldură uscată
•	 Încălzirea trebuie începută cu uşa cuptorului deschisă pentru a diminua umeditatea 

aerului şi deci riscul de oxidare a instrumentelor.
•	 În timpul ciclului de sterilizare este interzis să se deschidă aparatul la temperaturi pes-

te 80°C.
•	 Evitarea sterilizării la temperaturi mai mari de 180°C, deareea conţine riscul de altera-

re a metalului.
•	 Este totdeauna preferabil de a se pune instrumentele în cutii închise cu volet special, 

dar se pot lăsa cutiile deschise pentru a uşura urcarea temperaturii materialului din 
interior.

•	 La încheierea ciclului de sterilizare se interzice deschiderea sterilizatorului cu aer cald 
la temperatura mai sus de 50ºC.

•	 Asigurarea aşezării materialelor în cuptorul cu aer cald astfel încât aerul să circule uşor 
între obiecte, respectând planurile delimitate prin rafturi.

•	 Este interzisă scoaterea rafturilor.

Evaluarea eficacităţii sterilizării la sterilizatorul cu aer cald:

Pentru fiecare ciclu: 
-	 Se citeşte virarea culorii indicatorului fizico-chimic de pe cutie. 
-	 Se citeşte virarea culorii indicatorului "integrator" pentru sterilizatorul cu aer cald, 

care controlează timpul şi temperatura: se poate verifica pentru materialele ambalate 
în pungi hârtie plastic prin transparenţa plasticului. Pentru materialele ambalate în 
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cutii metalice, verificarea se face de către utilizatori, la deschiderea acestora. În situa-
ţia în care virajul nu s-a realizat, materialul se consideră nesterilizat şi nu se utilizează. 
Se citeşte temperatura termometrului (dacă aparatul este echipat) sau temperatura 
afişată pe monitor. Temperatura se notează în caietul de sterilizare. 

O dată pe lună: 
Se controlează fazele procesului de sterilizare realizând graficul timp/temperatură al unui 

ciclu de sterilizare complet, cu aparatul încărcat cu cantitatea de material recomandată de pro-
ducător.

Gradientul de temperatură în timpul perioadei de sterilizare (precizia de termostatare) 
este de ± 10C.

Se utilizează indicatorul biologic cu Bacillus subtillis pentru controlul eficacităţii sterilizării. 
Pot fi utilizaţi indicatori biologici cu Bacillus subtillis preparaţi industrial, comercializaţi, care con-
ţin 106 UFC sau preparaţi în laborator. Se utilizează pachete-test (cutii metalice sau cutii de serin-
gă) cu 2 flacoane/tuburi de indicatorul biologic şi se plasează cel puţin un pachet-test în mijlocul 
incintei sterilizatorului cu aer cald, odată cu celelalte pachete pentru sterilizat. Se realizează ciclul 
complet de sterilizare. La sfârşitul ciclului, indicatorii biologici se extrag din cutie şi se incubează 
48 ore la 560C, la laborator. Pentru indicatorii biologici comercializaţi, citiţi cu atenţie şi respectaţi 
instrucţiunile producătorului. Laboratorul va emite un buletin de analiză cu rezultatul constatat. 

La 12 luni: 
Se efectuează verificarea aparatului în prezenţa tehnicianului de la o societate autorizată. 

Se controlează termostatul şi dacă aparatul atinge temperatura corectă în cutii, utilizând un ter-
mometru maximal. 

Sterilizarea la autoclave şi cuptoare cu aer cald se efectuează numai de către persoane in-
struite cu respectarea tuturor prevederilor cuprinse în cartea tehnică a fiecărui aparat. Presiunile, 
temperaturile şi timpul de sterilizare reprezintă valori de siguranţă pentru eficacitatea sterilizării, 
în funcţie de aparat.

Aranjarea truselor şi pachetelor pentru sterilizare trebuie să asigure pătrunderea unifor-
mă a agentului sterilizant în interiorul truselor şi pachetelor (evitarea presării materialelor moi în 
recipientele utilizate), evitarea degradării materialelor, cât şi evitarea posibilităţilor de contami-
nare a conţinutului trusei în momentul scoaterii din aparat şi în continuare.

Vor fi folosite numai aparate de sterilizare autorizate de MS. 

Împachetarea materialului de sterilizat
În acest scop va fi utilizat numai material pentru împachetare avizat de Ministerul Sănătă-

ţii şi în conformitate cu recomandările producătorului.
Materialele care se sterilizează pot fi împachetate în: 
•	 cutii metalice (pentru sterilizarea cu aer cald); 
•	 cutii metalice perforate (pentru sterilizarea cu aburi sub presiune);
•	 casolete perforate cu colier (pentru sterilizarea cu aburi sub presiune);
•	 hârtie specială pentru împachetarea instrumentarului sau materialului textil fabricată 

special pentru sterilizarea cu aburi sub presiune (EN 868-2);
•	 pungi/role hârtie plastic fabricate special pentru sterilizarea cu aer cald sau oxid de 

etilenă cu indicatori fizico-chimici de temperatură;
•	 pungi/role hârtie plastic fabricate special pentru sterilizarea cu abur sub presiune sau 

abur şi formaldehidă la temperaturi joase presiune subatmosferică, cu indicatori fizi-
co-chimici de temperatură.
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Pungile/rolele hârtie plastic achiziţionate trebuie să fie sudate cu trei rânduri de benzi 
a câte 10 mm fiecare (conform standardelor Europene). Pungile/rolele hârtie plastic de diferite 
dimensiuni, cu sau fără pliu, după ce au fost încărcate cu instrumentar (truse) sau material textil 
(pentru o procedură) şi indicator fizico-chimic "integrator" trebuie sudate/lipite la capătul de ac-
ces.

Sudarea se realizează cu ajutorul unui aparat special dedicat acestei operaţii. Se pot folosi 
şi pungi care la capătul de acces au sistem autocolant pentru lipirea pachetului. Pungile hârtie 
plastic cu instrumentar, material moale (truse) se aşează în coşuri/navete metalice în poziţie ver-
ticală, ordonate ca şi cărţile în bibliotecă. Coşurile/navetele metalice astfel încărcate se introduc 
în incinta sterilizatorului.

Hârtia specială şi pungile hârtie plastic folosite la împachetare NU se reutilizează.

Standardizarea încărcăturii incintei

Indiferent de tipul de sterilizator utilizat încărcarea incintei trebuie să respecte anumite 
reguli pentru a asigura uniformizarea procesului:

-	 materialele de sterilizat se aşează astfel încât contactul cu agentul sterilizant să fie cât 
mai uşor de realizat;

-	 materialele de sterilizat se împachetează lejer pentru a permite pătrunderea agentu-
lui de sterilizare în pachete. 

-	 nu se admit pachete cu dimensiuni mai mari de 30/30/50 cm, şi greutate mai mare de 
5 Kg

Sterilizarea uscată prin temperaturi joase

Această metodă este utilizată la sterilizarea instrumentarului medical termolabil, tehnic 
complicat şi aparatajul sub acţiunea plasmei care posedă proprietăţi de pătrundere a agentului 
sterilizant în cavităţile interioare. O prioritate incontestabilă îi aparţine acestei metode privind 
absenţa remanenţilor toxici. 

Sterilizarea apei pentru spălarea chirurgicală 

Se efectuează în autoclava pentru sterilizarea apei, potrivit instrucţiunilor de utilizare din 
cartea tehnică a acestora, la o presiune de sterilizare de 1,5 kg/cm2 şi un timp de sterilizare de 30 
minute. Conductele pentru aducerea apei sterile de la autoclave la spălătorie trebuie să îndepli-
nească următoarele condiţii:

a)	 distanţa maximă de la autoclav la punctul de distribuţie nu va depăşi 20 m;
b)	 sânt admise numai conducte fără mufe;
c)	 eliminarea oricărei posibilităţi de contaminare a apei sterile prin stagnare în sistemul 

de distribuţie (cu interzicerea instalaţiei ţevilor sub formă de diverse configuraţii geo-
metrice);

d)	 apa sterilă pentru spălarea chirurgicală se prepară în ziua utilizării ei.

Sterilizarea cu radiaţii ionizante

Actualmente, pe larg este utilizată metoda radiantă (gama-radiaţie, accelerator de elec-
troni) pentru sterilizarea materialului de pansament, instrumentarului medical (chirurgical) reuti-
lizabil, preparatelor farmaceutice, serurilor, altor obiecte. Utilizarea radiaţiei ionizante, îndeosebi 
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cu gama-raze de Cobalt-60, posedă unele avantaje faţă de sterilizarea prin căldură. La sterilizarea 
prin iradierea ionizantă temperatura obiectului supus sterilizării se ridică nesemnificativ, în legă-
tură cu ce procedeul dat este numit şi sterilizare rece.

Pentru sterilizarea cu radiaţii ionizante există instalaţii speciale, iar deservirea lor este 
reglamentată de anumite instrucţiuni. Timpul necesar pentru sterilizarea eficientă prin apli-
carea radiaţiei ionizante în mare măsură depinde de capacitatea instalaţiei. Doza sterilizantă 
depinde atât de particularităţile materialului supus sterilizării, cât şi de cantitatea şi numărul de 
microorganisme radiorezistente, care sunt prezente în/sau pe materiale (Ratula W.A., Weber 
D.J., 2001). Obiectele sterilizate prin iradierea ionizantă sunt ambalate ermetic în pachete de 
polietilenă. Termenul de păstrare şi valabilitate a obiectelor sterilizate în asemenea pachete 
este de câţiva ani.

Sterilizarea cu ajutorul microundelor

Începînd cu anii 70 ai sec. XX au fost publicate un şir de comunicări privind eficacitatea 
antimicrobiană a microundelor (Latimer J.M., Matsen J.M., 1977; Sanborn M.R., Wan S.K., Bulard 
R., 1982). S-a demonstrat că microundele produse de iradiatoare de uz casnic de tipul cuptoare-
lor cu microunde (2,45 gHz), totalmente inactivează microorganismele la o expoziţie de la 60 sec 
până la 5 min în funcţie de specie.

Metode chimice 

Procedeu de sterilizare în soluţii dezinfectante puternice
Metoda chimică de sterilizare este recomandată pentru articolele din materiale polimeri-

ce, sticlă, cauciuc, metale corosiv-resitente.
Obiectele medicale preliminar curăţate, apoi înmuiate în soluţii dezinfectante pot 

atinge o dezinfecţie eficace împotriva bacteriilor vegetative şi a virusurilor (inclusiv virusul 
SIDA şi hepatitelor virale B, C, D etc.). Sporii bacterieni nu pot fi distruseprin această metodă. 
Acest procedeu constituie o alternativă a sterilizării când autoclavarea sau sterilizarea prin 
poupinel nu sunt posibile. Eficacitatea sterilizării chimice poate fi compromisă printr-o sim-
plă greşeală de diluţie sau printr-o degradare a sterilizantului din cauza stocajului în condiţii 
proaste sau din cauza utilizării prea prelungite a aceleiaşi soluţii (soluţiile trebuie reânoite 
cel puţin o dată în zi).

Sterilizarea chimică nu este recomandată pentru ace şi seringi. 
După sterilizarea cu vapori de formaldehidă în alcool etilic degazarea articolelor din mate-

rial polimeric (cauciuc, masă plastică), metal şi sticlă nu se cere, cu excepţia articolelor din masă 
plastică şi cauciuc care contactează cu sîngele. Pentru ele este necesar degazarea timp de 48 ore 
în condiţii de cameră (temperatura 15-25°C).
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Tabel 4 
Sterilizarea articolelor medicale prin metoda chimică (gazoasă) cu vapori 

ai soluţiei de formaldehidă în alcool etilic

Agentul 
sterilizant

Regimul de sterilizare

Temperatura de 
lucru în camera de 

sterilizare, °C

Doza de for-
maldehidă 
în aparat, 
mg/dm3

Cantitatea de 
soluţie formal-
dehidică în al-
cool etilic, mg/

dm3

Timpul expoziţiei, în 
minute

Valoarea 
normală

Devierea 
maximală

Valoarea 
normală

Devierea 
maximală

Vapori de 40% 
soluţie de 
formaldehidă 
în alcool etilic

80 ± 5 150 375

180* ± 5

120** ± 5

* Pentru articolele din materiale polimerice (cauciuc, masă plastică).
** Pentru articole din metal şi sticlă.

Sterilizarea cu gaze

Sterilizarea cu gaz (gazoasă) a obiectelor este folosită numai în cazul când nu există un 
alt mijloc de sterilizare, cum ar fi echipamentele termosensibile, instrumentarul chirurgical, care 
dispune de suprafeţe oglindă, aparatajul optic, radioelectronic, instrumente medicale de tăiat, 
înţepat cu ascuţire (tăiuş) micronică, catgut, obiecte de o singură folosinţă (getabile) şi diverse 
articole din masă plastică, sintetice, termonerezistente (catetere, sonde ş.a.) care nu rezistă la 
sterilizare prin aer uscat, prin vapori de apă sub presiune sau la cea chimică. Uneori sterilizarea 
gazoasă este aplicată şi pentru sterilizarea unor obiecte termostabile. Pentru sterilizarea cu gaze 
sunt acceptabile numai astfel de preparate care posedă acţiune sporicidă (Рябцева В.А., 1985). 
Din aceste preparate fac parte: oxidul de etilen, trioximetilenul, bromura de metil, formaldehida 
(aldehida formică sau formolul gazos) amestecurile OB (oxidul de etilenă, bromură de metil). 
Această tehnică de sterilizare este fină şi erorile de procedură pot conduce la accidente prin steri-
lizare ineficientă, fie la accidente toxice la personal sau la pacineţii la care se utilizează meterialul 
sterilizat cu oxid de etilenă.

Sterilizarea cu oxid de etilenă se va efectua numai în staţia centrală de sterilizare, special 
echipată şi deservită de personal calificat, instruit şi certificat să lucreze cu sterilizatoare cu oxid 
de etilenă.

Sterilizarea cu oxid de etilenă nu trebuie utilizată pentru materialului medico-chirurgical a 
cărei compoziţie nu este cunoscută sterilizarea materialului medico-chirurgical în urgenţă, deoa-
rece acesta din urmă trebuie supus tratamnetului de deosorbţie.
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Tabel 5
Utilizarea metodei chimice (gazoasă) de sterilizare a instrumentarului 

şi aparatajului medical cu compusul OB şi oxid de etilenă

Agentul 
sterilizat

Regimul sterilizării

Doza, 
mg/dm3

Presiunea 
parţială a gazului 
la temperatura 

180°C

Temperatura de 
lucru în camera 

de sterilizare

Ume-
ditatea 
relativă 

în %

Timpul expoziţiei în 
minute

Valoarea 
normală

Devierea 
maximală

Amestec OB 
(oxid de etile-
nă cu bromură 
de metil în 
proporţie 1:2,5 
după masă, co-
respunzător)

2000 0,65 490 35 ±5
Nu mai 
mică de 

80
240* ±5

2000 0,65 490 55 ±5 240** ±5

2000 0,65 490 55 ±5 360*** ±5

Oxid de etilenă 1000 0,55 412
Nu mai 
mică de 

18

Nu mai 
mică de 

80
960** ±5

* Pentru cardiostimulatoare şi optică
** Pentru articole metalice din materiale polimerice, sticlă, metal
*** Pentru materiale din masă plastică.

Sterilizarea se petrece în ambalaj de peliculă de polietilenă în două straturi cu grosimea 
0,06-0,2 mm, pergament, hârtie de sac neimpregnată, hârtie de sac hidrorezistentă, hârtie pentru 
ambalarea automată a produselor alimentare de marca E, hârtie de ambalaj superrezistentă, hâr-
tie în două straturi întărită. Termenul de păstrare a articolelor sterilizate în ambalaj din peliculă 
de polietilenă – 5 ani, în pergament sau hîrtie  - 20 zile. Articolele, sterilizate prin metoda gazoasă 
cu oxid de etilenă sau amestec OB (fig. 1), pot fi utilizate după reţinerea lor în încăpere ventilată, 
unde viteza mişcării aerului este de 20 cm/s, timp de: 24 h – pentru articole din sticlă şi metal; 
5 – 13 zile – pentru articole din masă plastică şi cauciuc care au contact de scurtă durată (până la 
30 minute); 14 zile – pentru toate articolele care au contact de lungă durată (peste 30 minute) cu 
mucoasa, ţesuturile, sângele; 21 zile – pentru articolele din materiale polimerice, care au contact 
îndelungat (peste 30 min), folosite pentru copii.

Utilizarea unor soluţii dezinfectante în concentraţii mari în sterilizarea instrumentarului 
medical reutilizabil se numeşte sterilizare rece. Este folosită preponderent în sterilizarea endo-
scoapelor.

Toate dispozitivele medicale şi materialele care urmează a fi sterilizate trebuie curăţate 
prin metode fizice şi dezinfectate chimic înainte de a fi supuse unui proces de sterilizare standar-
dizat.

Regulile de sterilizare a articolelor  prevăd 2 faze  a sterilizării: presterilizarea şi sterilizarea.
Presterilizarea prevede înlăturarea prin procedeul de curăţare mecanică a tuturor impuri-

ficărilor de origine proteinică, lipidică, medicamentoasă etc. Prezenţa materiilor organice prote-
jează germenii de acţiunea agenţilor dezinfectanţi sau sterilizanţi. Dacă nu există condiţii pentru 
a spăla imediat instrumentele impurificate cu sânge sub jet de apă, ele trebuie cufundate într-o 
soluţie de inhibitor anticoroziv (soluţie de 1% de benzoat de natriu). Instrumentele reutilizabile 
pot fi ţinute în soluţie pînă la 7 h. Presterilizarea poate fi realizată prin metoda manuală sau me-
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canică cu utilizarea detergenţilor. Prepararea soluţiilor de spălat-curăţat se efectuează conform 
tabelului 7. Eficienţa acestor preparate este destul de înaltă la o concentraţie nu mai mică decât 
cea recomandată – 0,5%, cu pH 6,5-8,0.

O curăţare eficientă a instrumentarului medical reutilizabil, îndeosebi a seringelor, acelor 
poate fi atinsă prin înmuierea lor timp de 8 – 15 minute în apă rece sau cu adaos de amoniu sau 
carbonat de sodiu în concentraţie de 1 – 2%; seringile folosite la injecţii, cu substanţe uleioase 
se degrasează cu neofalină (amestec de benzen şi benzină uşoară, întrebuinţat la curăţarea ma-
terialelor textile), se spală cu apă caldă (30 - 35°C) şi carbonat de sodiu 1,5 – 2,0% şi se clătesc 
abundent.

Pregătirea instrumentarelor şi materialelor pentru sterilizat se face în spaţii bine ame-
najate, autorizate conform cerinţelor în vigoare. Periile, recipientele şi alte ustensile utilizate la 
curăţare se spală şi se decontaminează. 

O importanţă deosebită, chiar hotărîtoare, în asigurarea calităţii de curăţare a instrumen-
tarului medical reutilizabil o are nu numai cantitatea componenţilor folosiţi la prepararea soluţii-
lor de spălat, dar şi concentraţia substanţei active (SA) în detergent şi în soluţiile de lucru utilizate 
în acest scop. În legătură cu aceasta, determinarea concentraţiei substanţei alcaline în detergent 
şi soluţia de spălat este unul din criteriile obligatorii ale aprecierii calităţii curăţării înainte de 
sterilizare a instrumentarului medical (Vasile Ţurcan, 1991, 1997). Înainte de a fi pregătită soluţia 
de spălat este necesar de controlat prezenţa substanţei alcaline în detergent. Pentru aceasta se 
foloseşte metoda calitativă şi cantitativă. Din detergentul preconizat pentru prepararea soluţiei 
de spălat se ia 0,5 g şi se dizolvă în 100 ml apă distilată la temperatura de 30°C şi se amestecă 
bine. Peste 5 min. din soluţia pregătită se toarnă 10 ml într-un tub, la care se adaugă două picături 
de 1% soluţie alcoolică de fenolftaleină. Dacă în soluţia de spălare se găsesc componenţi alcalini, 
lichidul va căpăta o culoare trandafirie (metoda calitativă). Pentru determinarea cantitativă este 
necesar de pregătit tuburi „standard” gradate. Se ia un tub obişnuit în care se toarnă 10 ml solu-
ţie 0,5% bicarbonat de sodiu (Na2CO3), adăugîndu-se două picături de 1% fenolftaleină. La nivelul 
acesta se va face primul semn circular de marcaj (A). Apoi treptat se adaugă 0,1 N soluţie de acid 
clorhidric. După fiecare adaos lichidul se va amesteca. Când soluţia în tub se va decolora, nivelul 
se va stabili prin gradaţia B (fig. 2).

Tabel 7
Pregătirea soluţiilor de spălat-curăţat

Denumirea componenţilor

Conţinutul 
componenţilor la 

pregătirea 1 cm3 de 
soluţie de spălat-

curăţat

Utilizarea

Detergent „Biolot”, g
Apă potabilă, cm3

3
997

La curăţarea mecanică (cu jet, 
răspăr, folosirea ultrasunetului)

Detergent „Biolat”, g
Apă potabilă, cm3

1,5
998,5

La curăţarea mecanică prin metoda 
de rotaţie

Detergent „Biolat”, g
Apă potabilă, cm3

5
995

La curăţarea manuală
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Soluţie de peroxid de hidrogen, cm3, la concentraţia de:
27,5%	
30,0%
32,5%
35,0%
37,5%
40,0%
Detergent („Progres”, „Maricica”, 
„Aina”, „Astra”, „Lotos”, „Lotos-
automat”), g
Apă potabilă, cm3

17
15
14
13
12
11
5

Pînă la 1 dm3

La curăţarea mecanică şi manuală

Detergent („Lotos”, „Astra”, 
„Progres”), g
Apă potabilă, cm3

5

995

La curăţarea mecanică cu folosirea 
ultrasunetului

Detergent („Progres”, „Maricica”, 
„Aina”, „Astra”, „Lotos”, „Lotos-
automat”), g
Apă potabilă

15

985

La spălarea şi curăţarea manuală cu 
fierbere

Hidrogeno-carbonat de sodiu (sodă 
alimentară-NaHCO3)
Apă potabilă, cm3

20

980

La spălarea manuală cu fierbere

Hidrogeno-carbonat de sodiu, g
Apă potabilă

30
970

La spălarea manuală prin înmuiere

Remarcă: *- Pentru curăţarea presterilizantă se permite folosirea peroxidului de hidrogen 
medical, precum şi peroxidul de hidrogen de marca A şi B.

Soluţia de spălare-curăţare pentru presterilizarea articolelor medicale reutilizabile este 
raţional de a o folosi în decurs de până la 12 ore din momentul preparării în funcţie de gradul lor 
de impurificare. Detergenţii, în special cei în stare friabilă, urmează a fi verificaţi la conţinutul de 
SA nu mai rar decît o dată în 3 luni. Curăţarea şi spălarea presterilizantă, prin metoda manuală, se 
efectuează în continuitatea expusă în tabelul 8.

 117

Detergent („Lotos”, „Astra”, „Progres”), 
g 
Apă potabilă, cm3 

5 
 
995 

La curăţarea mecanică cu folosirea 
ultrasunetului 

Detergent („Progres”, „Maricica”, 
„Aina”, „Astra”, „Lotos”, „Lotos-
automat”), g 
Apă potabilă 

15 
 
 
985 

La spălarea şi curăţarea manuală cu 
fierbere 

Hidrogeno-carbonat de sodiu (sodă 
alimentară-NaHCO3) 
Apă potabilă, cm3 

20 
 
980 

La spălarea manuală cu fierbere 

Hidrogeno-carbonat de sodiu, g 
Apă potabilă 

30 
970 

La spălarea manuală prin înmuiere 

 
Remarcă: *- Pentru curăţarea presterilizantă se permite folosirea peroxidului de hidrogen 

medical, precum şi peroxidul de hidrogen de marca A şi B. 
 

Soluţia de spălare-curăţare pentru presterilizarea articolelor medicale reutilizabile este raţional 
de a o folosi în decurs de până la 12 ore din momentul preparării în funcţie de gradul lor de 
impurificare. Detergenţii, în special cei în stare friabilă, urmează a fi verificaţi la conţinutul de SA 
nu mai rar decît o dată în 3 luni. Curăţarea şi spălarea presterilizantă, prin metoda manuală, se 
efectuează în continuitatea expusă în tabelul 8. 

 

 
Fig. 2. Tubul gradat pentru determinarea concentraţiei substanţei alcaline în detergenţi 

 

 
 
 
 

Tabelul 8 
Curăţarea şi spălarea presterilizantă 

Etapele presterilizante 

Regimul curăţirii şi spălării 

Utilajul 
folosit 

Temperatura 
iniţială a soluţiei 

°C 

Timpul expoziţiei, 
min. 

Mărime
a 
nomina
lă 

Deviere
a 
maxima
lă 

Mărimea 
nominală 

Deviere
a 
maxima
lă 

Fig. 2. Tubul gradat pentru determinarea concentraţiei substanţei alcaline în detergenţi
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Tabelul 8
Curăţarea şi spălarea presterilizantă

Etapele presterilizante

Regimul curăţirii şi spălării

Utilajul 
folosit

Temperatura iniţi-
ală a soluţiei °C

Timpul expoziţiei, 
min.

Mări-
mea no-
minală

Devierea 
maxima-
lă

Mărimea 
nominală

Devierea 
maxima-
lă

Clătirea sub jet de apă - - 0,5 +0,1
Cadă, 
lavabou

Cufun-
darea 
completă 
în soluţie 
de spălat 
a artico-
lelor

La utilizarea detergentului „Bi-
olot”

40 +5 15,0 +1,0

Cadă, 
lavabou, 
chiuvetă

La folosirea peroxidului de hi-
drogen cu unul din detergenţii 
„Progres”, „Astra”, „Aina”, „Lo-
tos”, „Lotos-automat” etc.

50 +5 15,0 +1,0
La întrebuinţarea peroxidului 
de hidrogen cu detergent („Lo-
tos”, „Lotos-automat”) şi inhibi-
tor de corozie (oleat de sodiu)
La utilizarea 3% hidrogenocar-
bonat de sodiu

Fierbe-
rea în so-
luţie de 
spălat

La folosirea 1,5% soluţie de spă-
lat „Progres”, „Astra”, „Aina”, 
„Lotos”, „Lotos-automat” 99 ±1 15,0 +1,0

Fierbător-
dezinfec-
tantLa utilizarea 2% soluţie hidroge-

nocarbonatului de sodiu

Spălarea şi curăţarea fiecărui articol în so-
luţie de spălat cu ajutorul tamponului de 
vată tifon, periei de curăţat sticlă, tuburi

0,5 +0,1

Cadă, 
chiuvetă, 
alte 
recipiente

Clătirea 
cu apă 
curgă-
toare

La utilizarea detergentului „Bi-
olot”

3,0 Cadă, 
chiuvetă 
cu instala-
ţie pentru 
transmite-
rea jetului 
de apă 

La folosirea detergenţilor „Pro-
gres”, „Maricica”, hidrogeno-
carbonatului de sodiu

5,0 +1,0

La aplicarea detergenţilor „As-
tra”, „Aina”, „Lotos”, „Lotos-au-
tomat”

10,0

Clătirea cu apă distilată 0,5 +1,0
Cadă, 
chivetă 

Uscarea cu aer fierbinte 85 +2, -10

Pînă la 
dispariţia 
completă 
a umedi-
tăţii

Dulap de 
uscare
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Remarcă:
1.	 În caz de necesitate (operaţie chirurgicală de lungă durată) instrumentarul medical 

reutilizabil poate fi lăsat în inhibitor de coroziune (benzoat de sodiu) pînă la 7 h.
2.	 Soluţia de spălat a peroxidului de hidrogen cu detergenţi de origine sintetică poate fi 

folosită pe parcursul a 24 h, dacă culoarea soluţiei nu s-a schimbat. Soluţia cu culoarea 
neschimbată poate fi încălzită de 6 ori, în procesul încălzirii concentraţia de peroxid de 
hidrogen esenţial nu se schimbă.

3.	 Soluţia de spălat „Biolot” poate fi folosită o singură dată, deoarece la utilizarea re-
petată fermentul care intră în componenţa detergentului se distruge în procesul de 
curăţare şi spălare.

4.	 Regimul de uscare a endoscoapelor şi articolelor din latex, precum şi cerinţele către 
cufundarea endoscoapelor în soluţii trebuie să fie specificate în instrucţiunile de ex-
ploatare a acestor articole.

5.	 Temperatura soluţiei în procesul de spălare nu se menţine.
6.	 Fierberea în 1,5% soluţie de detergenţi sintetici sau în 2,0% soluţie de bicarbonat de 

sodiu se efectuează după clătirea sub jet de apă ca o etapă separată înloc de înmu-
iere în soluţie de spălat, în caz de absenţă a detergentului „Biolot” sau a peroxidului 
de hidrogen. E de menţionat că fierberea articolelor în soluţiile de detergent indicate 
asigură concomitent şi dezinfecţia.

Curătarea mecanică a instrumentarului medical reutilizabil înainte de sterilizare cu aju-
torul utilajului special folosind metoda rotativă şi cu jet trebuie să corespundă instrucţiunii de 
exploatare a aparatajului. La finele fiecărui schimb de muncă aparatajul se curăţă şi se spală cu 
soluţii de detergent.

Curăţarea chimică a instrumentarului chirurgical din oţel inoxidabil

Instrumentarul medical reutilizabil în procesul de exploatare, a curăţării presterilizante şi 
sterilizării pot fi supuse coroziunii. Soluţia preconizată pentru curăţarea chimică conţine următorii 
componeţi:

-	 acid acetic (CH3CO2H) – 5 g;
-	 clorură de sodiu (NaCl x 2H2O) – 1 g;
-	 apă distilată – până la 100 ml.
Pentru pregătirea unui litru de soluţie către 48,4 ml de acid acetic de 98% (sau 58,4 ml de 

80% esenţă de oţet) se adaugă 10 g de sare de bucătărie şi apă distilată până la 1 litru.

Metodica curăţării chimice

Articolele care sînt acoperite cu pete sau peliculă oxidantă, preventiv supuse dezinfectării 
în caz de necesitate şi spălare sub jet de apă, se cufundă în soluţia pregătită la temperatura de 
20°C timp de 2 – 6 minute în dependenţă de gradul de afectare corosivă. După aceea instrumen-
tatul se scoate, se spală sub jet de apă, iar apoi se supune curăţării presterilizante. Ordinea efec-
tuării curăţării chimice este prezentată în tabelul 9. Pregătirea soluţiei de lucru se petrece în dulap 
de ventilaţie cu respectarea securităţii de lucru (ochilor ermetici, mănuşi tehnice de cauciuc).
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Dezinfectarea şi curăţarea unifazică a instrumentarului medical reutilizabil înainte de 
sterilizare

Procesul de curăţare a instrumentarului medical reutilizabil poate fi îmbinat cu dezinfecta-
rea (tab. 10). În această împrejurare înmuierea articolelor se petrece după regimul dezinfectării, 
recomandat respectiv pentru fiecare infecţie. Următoarele etape se îndeplinesc conform regi-
mului de curăţare antisterilizatoare. Articolele medicale reutilizabile totalmente sunt introduse şi 
înmuiate în recipiente cu soluţie dezinfectantă, înlăturând din ele tot aerul. Instrumentarul me-
dical şi aparatajul de mici dimensiuni, care se desface se supune prelucrării sub formă decuplată, 
iar cel care dispune de lacăt (părţi corporal şi funcţional legate între ele) se cufundă deschise, în 
prealabil fiind purtate de cîteva ori prin soluţia de lucru ca dezinfectantul să pătrundă mai bine 
prin toate orificiile, canalele şi părţile componente greu accesibile ale instrumentarului şi apara-
tajului supus dezinfectării şi curăţirii presterilizante. Grosimea stratului de soluţie dezinfectantă 
deasupra trebuie să fie nu mai puţin de 1 cm.

Dezinfectarea şi curăţirea înainte de sterilizare a endoscoapelor se petrece conform teh-
nologiilor, specificate în compartimentul 6, 7.

Tabel 9
Etapele şi regimul de curăţare chimică a instrumentarului 

chirurgical din oţel inoxidabil

Etapele la efectuarea 
curăţării chimice

Regimul curăţării
Aparatajul 

utilizat
Temperatura iniţială, °C Timpul expoziţiei, min.
Valoarea 
normală

Deviere 
maximală

Valoarea 
normală

Deviere 
maximală

0,5 ±0,1 Cadă, chiuvetă, 
lavabou

Înmuierea în soluţii:
Acid acetic – 5 g 
(recalcularea la 100%)
Clorură de sodiu – 1 g
Apă distilată – pînă la 
100 cm3

20,0 ± 1,0 2,0* +1,0 Recipient din 
sticlă, emailat, 
polietilenă, cu 
capac

3,0** ±1,0
6,0*** ±2,0

Clătirea sub jet de apă 0,5 ±0,1 Cadă, chiuvetă
Uscarea Cearşaf, şervet, 

dulap de uscat
* Pentru bisturiu din oţel inoxidabil
**Pentru instrumentarul medical reutilizabil acoperit cu peliculă oxidantă.
*** Pentru instrumente cu afectări corosive puternice, locurile afectate este necesar de 

curăţat suplimentar.

Termenii de păstrare a sterilităţii

A. La utilizarea metodei de sterilizare prin autoclav termenul de păstrare a articolelor ste-
rilizate în casolete fără filtre, în ambalaj dublu moale din pânză de bumbac constituie 72 ore; în 
pergament, hârtie impermeabilă la umeditate, în hârtie pentru ambalarea produselor alimentare 
de marca E, hârtie de ambalat superrezistentă, hârtie în două straturi consolidate în casolete cu 
filtru – 20 zile.
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B. Articolele medicale reutilizabile sterilizate în hârtie de sac neimpregnată, hârtie de sac 
impermeabilă la umeditate, hârtie pentru ambalarea automată a produselor alimentare de mar-
ca E, hârtie pentru împachetare superrezistentă, hârtie în două straturi întărită pot fi păstrate 20 
zile.

C. Articolele sterilizate fără ambalaj, trebuie să fie utilizate nemijlocit după sterilizare. 

Menţinerea sterilizării şi respectarea normelor de tehnică aseptică

Pentru menţinerea sterilizării obiectelor şi materialelor sterilizate este necesar să se asi-
gure etanşeitatea containerelor, casoletelor cu articole sterile, păstrarea acestora cu  această des-
tinaţie, în dulapuri închise întreţinute în perfectă stare de curăţenie. În aceste locuri este interzisă 
depozitarea şi păstrarea altor materiale.

Durata de valabilitate a articolelor sterile depinde de metoda de sterilizare şi ambalaj.
Imediat după sterilizare pe cutii, casolete sau alte tipuri de ambalaj se aplică banderolă de 

hîrtie (care se rupe cu ocazia deschiderii, înainte de folosire). Banderola va cuprinde următoarele 
date:

-	 ziua şi ora sterilizării;
-	 aparatul la care a fost efectuată sterilizarea şi numărul ciclului din tura respectivă;
-	 indicativul persoanei care a steirlizat.
Aceste date se înscriu în registrul tipizat pentru evidenţierea activităţii staţiei, cabinetului, 

laboratorului, altor subdiviziuni preocupate de sterilizarea articolelor medicale.

Condiţii de menţinere a sterilităţii materialului sterilizat

A. Instrumentarul/materialul textil, obiectele din cauciuc (sonde, etc.), recipientele amba-
late în pungi hârtie plastic sau hârtie specială.

Coşurile/navetele metalice cu pungile hârtie plastic sau pachetele ambalate în hârtie spe-
cială sterilizate se depozitează ca atare în dulapurile pentru material steril.

Nu se vor scoate pungile hârtie plastic sau pachetele ambalate în hârtie specială cu mate-
rial sterilizat din coşuri/navete decât în momentul utilizării lor.

Orice manipulare în plus a pungilor hârtie plastic sau pachetelor ambalate în hârtie spe-
cială cu material sterilizat creează condiţii de contaminare chiar dacă punga/hârtia rămâne în 
aparenţă intactă.

Pungile hârtie plastic sau pachetele ambalate în hârtie specială cu material sterilizat dezli-
pite, rupte, înţepate sunt socotite ca nesterile, iar materialul va fi reambalat şi resterilizat.

B. Materialul textil, obiectele din cauciuc (mănuşi, sonde, etc.), recipientele ambalate în 
cutii metalice perforate sau casolete cu colier.

Conţinutul cutiilor metalice perforate sau casoletelor cu colier poate suferi o contaminare 
din momentul scoaterii lor din sterilizatorul cu abur sub presiune, pentru că ele nu sunt perfect 
etanşate.

Orice deformare a cutiei/casoletei creează condiţii de contaminare a conţinutului prin 
neetanşeitate.

Pentru diminuarea riscului de contaminare a materialului steril, acesta va fi manipulat 
cât mai puţin şi stocat în dulapuri special destinate depozitării materialului steril, întreţinute în 
perfectă stare de curăţenie.
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Responsabili
•	 Asistenta medicală responsabilă de pregătirea instrumentarului, sticlăriei, etc. în ve-

derea sterilizării.
•	 Asistenta medicală responsabilă de sterilizare, instruită şi acreditată pentru realizarea 

sterilizării la pupinel, sterilizatorul cu abur sub presiune, sterilizatorul cu oxid de eti-
lenă, sterilizatorul cu abur şi formaldehidă la temperaturi joase şi presiune subatmo-
sferică.
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3.4.	 Gestionarea deşeurilor rezultate  
din activitaţile medicale (GDAM)

Fiecare administrator de instituţie medico-sanitară (IMS) este obligat să asigure condiţii 
optime de muncă pentru personal. Deficienţe în sistemul de gestionare a deşeurilor rezultate 
din activităţile medicale (GDAM) pot condiţiona infestarea colaboratorilor, cu diverse microorga-
nisme patogene, inclusiv cu virusurile HVA, B, C  şi HIV. De exemplu în regiunea Кirov (Federaţia 
Rusă), din 5945 de cazuri de hepatită virală B şi C, înregistrate pe parcursul anilor 2000-2002, 
5,1% din ele au fost depistate la lucrătorii medicali (H.B.Дехтеарева, 2003.) В.В.Романенко şi.al. 
(2002) descriu 61 situaţii accidentale înregistrate pe parcursul anilor 1999-2001, în legatură cu 
acordarea asistenţei medicale persoanelor cu HIV. Victimele acestor accidente în 35% din cazuri 
au fost asistentele medicale, în 25%-medicii, în 12%-felcerii şi în 7% infermierele. Pericolul epide-
miologic al deşeurilor activităţlor medicale (DAM) se explică prin faptul că ele conţin un număr 
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crescut de microorganisme comparativ cu deşeurile menajere şi totodată în ele se depistează 
microoorganisme patogene – bacterii, virusuri. Datorită acestui fapt, incorectitudinea manipulării 
cu deşeurile medicale în interiorul IMS, totodată nerspectarea condiţiilor de segregare, colecta-
re, depozitare, transportare pot fi cauza răspândirii maladiilor infecţioase în rândul pacienţilor şi 
exportul infecţiilor în afara IMS. Deaceea pentru a preîntâmpina răspândirea infecţiilor intraspita-
liceşti este imperios faptul ca fiecare IMS să beneficieze de un sistem de gestionare a deşeurilor 
activităţilor medicale (SGDAM) şi o bază tehnico-materială.

Obiective şi domenii de aplicare

Compartimentul respectiv are ca obictiv reglementarea modului de supraveghere şi re-
alizare al sistemului de colectare, ambalare, depozitare temporară, transportare şi neutralizare 
a deşeurilor rezultate din activităţile medicale. O atenţie deosebită se acordă deşeurilor pericu-
loase, tăietor - înţepătoare pentru a preîntâmpina afectarea sănătăţii omului şi prevenirea con-
taminarii mediului ambiant. În speranţa că toate inctituţiile medicale (IM) din ţară se vor baza pe 
un sistem de GDAM eficient şi echilibrat, considerăm acest îndrumar drept călăuză sau  punct de 
reper în practicile procesului  GDAM.

Glosar de termeni frecvent utilizaţi în GDAM

„Deşeuri rezultate din activităţile medicale” - toate deşeurile periculoase sau nepericuloa-
se, care se produc în unităţile medicale.

„Deşeuri asimilabile cu cele menajere” - deşeuri nepericuloase a căror compoziţie este 
asemănătoare cu cea a deşeurilor menajere şi care nu prezintă risc major pentru sănătatea uma-
nă şi mediu;

„Deşeuri infecţioase” - deşeurile lichide şi solide care conţin sau sunt contaminate cu sân-
ge sau alte fluide biologice, precum şi materiale care conţin sau au venit în contact cu virusuri, 
bacterii, paraziţi şi/sau toxinele microorganismelor;

„Deşeuri înţepătoare-tăietoare” - deşeurile care pot produce leziuni mecanice prin înţe-
pare sau tăiere;

„Sistemul de gestionare al deşeurilor” - totalitatea activităţilor de colectare separată la 
sursă, ambalare, depozitare intermediară, precum şi transportul şi neutralizarea finală.

„Neutralizarea finală” - totalitatea tratamentelor aplicate deşeurilor periculoase rezultate 
din activităţile medicale care vizează eliminarea pericolelor şi riscurilor potenţiale asupra mediu-
lui şi asupra stării de sănătate a populaţiei;

„Incinerarea deşeurilor” - arderea deşeurilor în instalaţii speciale, denumite incineratoa-
re, cu asigurarea temperaturii de denocivizare a deşeurilor şi cu utilizarea tehnologiilor de reţine-
re şi purificare a gazelor;

„Depozitarea sanitară” - neutralizarea deşeurilor prin depozitarea acestora în locuri speci-
al amenajate, rampe de depozitare controlată;

„Producătorul de deşeuri din activităţile medicale” - orice persoană fizică sau juridică a 
cărei activitate produce deşeuri, producătorul este responsabil de corecta îndepărtare şi neutra-
lizare finală a acestora; unde producătorul este răspunzător de a corecta îndepărtarea şi neutra-
lizarea finală a acestora;

„Fişa interna a gestiunii deşeurilor, conform Hotărârii de guvern nr. 606 din 28.06.2000” 
- formularul pe care se ţine evidenţa deşeurilor produse în unităţile medicale, cu date privind 
circuitul complet al deşeurilor de la producere şi până la neutralizarea finală a acestora, conform 
Hotărîrii de Guvern nr. 606 din 28.06.2000
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Clasificări

Clasificarea pe categorii a deşeurilor rezultate din activitatea medicală se face pe criterii 
practice, după cum urmează:

deşeurile nepericuloase sunt deşeurile asimilabile celor menajere, rezultate din activi-
tatea serviciilor medicale, tehnico-medicale, administrative, de cazare, a blocurilor alimentare 
şi a oficiilor de distribuire a hranei; aceste deşeuri se colectează şi se îndepărtează la fel ca de-
şeurile menajere. Deşeurile asimilabile celor menajere încetează să mai fie nepericuloase când 
sunt amestecate cu o cantitate oarecare de deşeuri periculoase. Se includ următoarele materiale 
în pagina următoarea. În categoria deşeurilor nepericuloase din pagina precedentă: ambalajele 
materialelor sterile, flacoanele de perfuzie care nu au venit în contact cu sângele sau cu alte lichi-
de biologice, ghipsul necontaminat cu lichide biologice, hârtia, resturile alimentare (cu excepţia 
celor provenite de la secţiile de boli contagioase), sacii şi alte ambalaje din material plastic, reci-
pientele din sticlă care nu au venit în contact cu sângele sau cu alte lichide biologice etc.;

deşeurile periculoase, care la rândul lor se clasifică în:
deşeuri anatomo-patologice şi părţi anatomice, care cuprind părţi anatomice, material 

biopsic rezultat din blocurile operatorii de chirurgie şi obstetrică (fetuşi, placente), părţi anatomi-
ce rezultate din laboratoarele de autopsie, cadavre de animale rezultate în urma activităţilor de 
cercetare şi experimentare. Toate aceste deşeuri se consideră infecţioase conform Precauţiunilor 
universale;

deşeuri infecţioase, sunt deşeurile care conţin sau au venit în contact cu sângele ori cu 
alte fluide biologice, precum şi cu virusuri, bacterii, paraziţi şi/sau toxinele microorganismelor, de 
exemplu: seringi, ace, ace cu fir, catetere, perfuzoare cu tubulatură, recipiente care au conţinut 
sânge sau alte lichide biologice, câmpuri operatorii, mănuşi, sonde şi alte materiale de unică 
folosinţă, comprese, pansamente şi alte materiale contaminate, membrane de dializă, pungi de 
material plastic pentru colectarea urinei, materiale de laborator folosite etc.;

deşeurile înţepătoare-tăietoare, sunt reprezentate de ace, ace cu fir, catetere, seringi cu 
ac, branule, lame de bisturiu de unică folosinţă, pipete, sticlărie de laborator ori altă sticlărie spar-
tă sau nu, care au venit în contact cu material infecţios. Aceste deşeuri se consideră infecţioase 
conform Precauţiunilor universale;

deşeurile chimice şi farmaceutice, sunt deşeurile care includ serurile şi vaccinurile cu ter-
men de valabilitate depăşit, medicamentele expirate, reziduurile de substanţe chimioterapice, 
reactivii şi substanţele folosite în laboratoare. Substanţele de curăţenie şi dezinfecţie deteriorate 
ca urmare a depozitării lor necorespunzătoare sau cu termenul de valabilitate depăşit vor fi con-
siderate deşeuri chimice, de exemplu: substanţe dezinfectante, substanţe tensioactive etc.

Cadrul legislativ al R. Moldova privind GDAM

•	 Legea privind „Aprobarea Programului Naţional de Revalorizare al Deşeurilor Domes-
tice şi Industriale” Nr. 606 din 28 iunie 2000;

•	 Legea privind „Deşeurile de producţie şi menajere” Nr. 1347 din 09 octombrie 1997;
•	 Legea privind  „Protecţia aerului”, Nr.1422-XIII din 17 decembrie 1997;
•	 Legea privind „Protecţia mediului înconjurător” Nr. 1515-XII din 16.06.1993;
•	 Ordinul Ministrului Ecologiei şi Resurselor Naturale privind „Autorizarea activităţilor 

resurselor naturale şi prevenirea poluării mediului” Nr. 287 din 14.03.2005;
•	 Hotărârea Guvernului R. Moldova privind „Gestionarea deşeurilor în Republica Mol-

dova” Nr. 606 din 28.06.2000;
•	 Hotărârea medicului şef sanitar de Stat al Republicii Moldova privind  „Regulamentul 

de gestionare a deşeurilor medicale” Nr. 06.8.3.45 din 10.12.2001;
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•	 Hotărârea Colegiului Ministerului Sănătăţii  privind „Organizarea gestionării deşeurilor 
medicale în instituţiile curativ-profilactice” din 26.06.2001;

•	 Hotărârea Colegiului Ministerului Sănătăţii privitor la aprobarea „Planului Naţional de 
acţiuni pentru securitatea injecţiilor în R. Moldova” din 17.08.2004;

•	 Standard de ramură „Metode şi regim de dezinfecţie şi sterilizare a instrumentarului 
medical”  42.2.21.85.

SGDAM se bazează pe următoarele măsuri generale:

Măsuri organizatorice:
•	 aprobarea normelor tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatile 

medicale si a metodologiei de culegere a informaţiei pentru baza de date privind de-
seurile rezultate din activitatile medicale;

•	 întocmirea şi confirmarea actelor administrative : alcătuirea ordinului, în baza căruia 
se va numi în funcţie persoana responsabilă de colectare şi gestionare a deşeurilor 
medicale, determinarea funcţiei acestuia în baza instrucţiunilor confirmate;

•	 pregătirea profesională a cadrelor, responsabile de gestionare a deşeurilor medicale 
(atestarea cu certificat);

•	 instructajul personalului la angajare în IMS şi trimestrial despre corectitudinea mani-
pulării cu DAM;

•	 alcătuirea schemei SGDAM în instituţia dată.

Schema SGDAM va conţine următoarele:

•	 datele IMS, profilul activităţii;
•	 inforamaţia despre necesităţile în consumabile (cantităţile cutiilor de unică folosinţă 

personalizate, stative, cărucioare, recipienţi pentru colectarea deşeurilor tăietor-înţe-
pătoare);

•	 informaţia despre încăperea destinată depozitării temporare a DAM;
•	 informaţii despre existenţa contractelor cu întreprinderele de profil pentru colectarea, 

transportarea deşeurilor periculose în punctele de neutralizare;
•	 descrierea succintă despre ordinea de segregare, colectare primară;
•	 determinarea indicilor cantitativi şi calitativi a DAM zilnic, anual în baza sondajului 

analitic;  
•	 schema IMS cu indicarea fluxului de circulaţie a DAM în dependenţă de tipul lor, de la 

locul de segregare către colectarea primară;
•	 instrucţiunea de gestionare a DAM (pentru personalul responsabil de colectare, trans-

portare a deşeurilor), instrucţiuni pentru personalul medical şi auxiliar

Măsurile sanitar-tehnice  prevăd crearea condiţiilor optime pentru colectare, transporta-
re şi depozitare temporară în interiorul IMS, conform normelor tehnice, cerinţelor sanitar-igieni-
ce, actelor normative în vigoare.

PS! Cele două măsuri vor fi susţinute de o bază tehnico-materială adecvată cu suport fi-
nanciar. Sumele necesare pentru punerea în aplicare a SGDAM se cuprind în bugetul de venituri 
şi cheltuieli al fiecărei unităţi sanitare.
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Practicele procesului de GDAM

GDAM este una din cele mai responsabile şi mai complexe măsuri în ceia ce priveşte igiena 
spitalelor şi controlul infecţiilor. DAM care sunt produse în cadrul unităţilor medicale trebuie să ur-
meze întotdeauna un curs adecvat şi bine definit, începând cu punctul lor de generare şi finalizând 
cu neutralizarea lor. Acest curs este cuprins din câteva etape: generarea, segregarea, colectarea, 
transportarea în interiorul instituţiei, depozitarea în teritoriu, transportarea în afara teritoriului (în 
caz de necesitate) şi în cele din urmă, prelucrarea, distrugerea în afara teritoriului unităţilor medi-
cale (fig. 1). SGDAM se va considera perfect atunci când prin procesele tehnologice raţionale se vor 
realiza numai beneficii fără crearea condiţiilor de poluare a mediului. În ultimul timp tot mai mult 
sunt promovate tehnologiile de prelucrare termică a deşeurilor medicale, cum ar fi respectiv siste-
mul de sterilizare prin caldură a deseurilor sanitare - HDS (Heat Disinfections System). Acest sistem 
este folosit cu succes de peste zece ani in Europa si America. Prin astfel de tehnologii are loc trans-
formarea deşeurilor infecţioase în de şeuri similare celor menajere. Prerogativele faţă de metodele 
de incinerare sunt: nu au loc emisii de dioxine şi alţi poluanţi, se reduce la maximum cantitatea de 
deşeu, iar cele din urmă pot fi o parte depozitate, altele reciclate, reutilizate.  
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Segregarea, ambalarea şi etichetarea.

Segregarea este una din cele mai importante etape în cadrul programului de gestionare 
cu succes  a DAM. Datorită faptului că doar circa 10 – 25% din DAM sunt caracterizate de un nivel 
înalt de risc, costul pentru prelucrare şi distrugere poate fi redus considerabil daca se utilizează o 
metodă de izolare adecvată.

În acest motiv se recomandă ca segregarea şi ambalarea să se efectuieze conform siste-
mului de separare a deşeurilor după trei categorii ( tab.1, fig.1 [vezi pag. 147]). 

În cazul cînd o asemenea selectare nu se respectă, întreaga cantitate de deşeuri se tratea-
ză ca fiind periculoasă.

Tabel 1 
Sistemului de separare a deşeurilor dupa trei categorii

DAM periculoase DAM tăietor-înţepătoare DAM inofensive
Manuşi, halate, măşti, tifon, bandaje, 
tampoane, spatule care sunt contami-
nate vizibil cu sânge sau alte produse 
lichide din corp.

Urina, pungi cu sânge, tuburi de colec-
tare, vase de sucţiune, vase şi canistre 
folosite în scopuri medicinale, tuburi 
pentru hemodializă, linii intravenoase, 
catetere.

Deşeuri deosebit de infecţioase prelu-
crate în prealabil de laboratoare medi-
cale, saloane pentru pacienţi.

Sunt considerate deşeuri infecţioase 
potenţiale însă sunt gestionate separat 
din motive tehnice: ţesuturi, placente, 
organe.

Ace, ace şi seringi de 
unică folosinţă, scalpele, 
lame, foarfece, bisturii.

Sticle, ampule stricate.

Catetere intravenoase.

Lame de sticlă.

Manuşi, halate, măşti, tifon, 
bandaje, tampoane, spatule 
care nu sunt contaminate vi-
zibil cu sânge sau alte produ-
se lichide din corp.

Şerveţele, tampoane sanita-
re (cu excepţia celor din sa-
loanele pentru pacienţi).

Ambalaje, cutii, învelişuri, zi-
are, reviste, farfurii, căni, us-
tensile de bucătărie, resturi 
alimentare, vase, şerveţele, 
prosoape din hârtie, pache-
te...

Ambalarea deşeurilor

Ambalajul în care se face colectarea şi care vine în contact direct cu deşeurile periculoase 
rezultate din activitatea medicală este de unică folosinţă şi se elimină o dată cu conţinutul. 

Codurile de culori ale ambalajelor în care se colectează deşeurile din unităţile sanitare 
sunt: 

a)	 galben - pentru deşeurile periculoase (infecţioase, tăietoare-înţepătoare, chimice şi 
farmaceutice); 

b)	 negru - pentru deşeurile nepericuloase (deşeurile asimilabile celor menajere). 

Pentru deşeurile infecţioase şi tăietoare-înţepătoare se foloseşte pictograma 
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(fig. 2 [vezi pag. 147]). Atât cutiile prevăzute în interior cu saci din polietilenă, cât şi sacii sunt 
marcaţi cu pictograma „Pericol biologic”. Sacii trebuie să fie confecţionaţi din polietilenă de înaltă 
densitate pentru a avea rezistenţă mecanică mare; termosuturile trebuie să fie continue, rezisten-
te şi să nu permită scurgeri de lichid. Sacul trebuie să se închidă uşor şi sigur. La alegerea dimen-
siunii sacului se ţine seama de cantitatea de deşeuri produse în intervalul dintre două îndepărtări 
succesive ale deşeurilor. Sacul se introduce în pubele prevăzute cu capac şi pedală sau în portsac. 
Înălţimea sacului trebuie să depăşească înălţimea pubelei, astfel încât sacul să se răsfrângă peste 
marginea superioară a acesteia, iar surplusul trebuie să permită închiderea sacului în vederea 
transportului sigur. Gradul de umplere a sacului nu va depăşi trei pătrimi din volumul său. Grosi-
mea polietilenei din care este confecţionat sacul este cuprinsă între 50-70 µ.

Deşeurile înţepătoare-tăietoare se colectează în cutii din material rezistent la acţiuni me-
canice. Cutiile pot fi confecţionate din plastic sau carton de rezistenţă suficientă pentru deşeurile 
tăietor înţepătoare, care trebuie prevăzute la partea superioară cu un capac special care să per-
mită introducerea deşeurilor şi să împiedice scoaterea acestora după umplere, fiind prevăzute în 
acest scop cu un sistem de închidere definitivă (fig. 3 [vezi pag. 147]). Capacul cutiei are orificii 
pentru detaşarea acelor de seringă şi a lamelor de bisturiu în cazul recipienţilor din plastic. Ma-
terialul din care se confecţionează aceste cutii trebuie să permită incinerarea cu riscuri minime 
pentru mediu. Cutiile trebuie prevăzute cu un mâner rezistent pentru a fi uşor transportabile la 
locul de depozitare intermediară şi, ulterior, la locul de eliminare finală. Cutiile au culoarea galbe-
nă şi sunt marcate cu pictograma "Pericol biologic".

Recipientul destinat colectării deşeurilor înţepătoare-tăietoare trebuie să aibă următoa-
rele caracteristici: 

a)	 să fie impermeabil şi să prezinte etanşeitate, iar prin sistemul de închidere definitivă 
să impiedice posibilitatea de contaminare a personalului care manipulează deşeurile 
înţepătoare-tăietoare şi a mediului, precum şi posibilitatea de refolosire a acestora de 
către persoane din exteriorul unităţii sanitare; 

b)	 să fie inscripţionat, în cazul recipientelor importate, şi în limba română.
Inscripţia trebuie să cuprindă: modul de utilizare, pictograma "Pericol biologic", linia de 

marcare a nivelului maxim de umplere, unitatea sanitară care a folosit recipientul, persoana de-
semnată responsabilă cu manipularea sa, data umplerii definitive. 

Pentru deşeurile infecţioase de laborator se pot folosi în locul sacilor de polietilenă cutiile 
din carton rigid prevăzute în interior cu sac de polietilenă, marcate cu galben şi cu pictograma 
"Pericol biologic" (fig. 2 [vezi pag. 147]). 

Al doilea ambalaj în care se depun sacii şi cutiile pentru deşeurile periculoase este repre-
zentat de containere mobile cu pereţi rigizi, aflate în spaţiul de depozitare temporară (fig. 4 [vezi 
pag. 148]). Containerele pentru deşeuri infecţioase şi înţepătoare-tăietoare au marcaj galben, 
sunt inscripţionate "Deşeuri medicale" şi poartă pictograma "Pericol biologic". Containerele tre-
buie confecţionate din materiale rezistente la acţiunile mecanice, uşor lavabile şi rezistente la 
acţiunea soluţiilor dezinfectante. Containerul trebuie să fie etanş şi prevăzut cu un sistem de prin-
dere adaptat sistemului automat de preluare din vehiculul de transport sau adaptat sistemului de 
golire în incinerator. Dimensiunea containerelor se alege astfel încât să se asigure preluarea între-
gii cantităţi de deşeuri produse în intervalul dintre două îndepărtări succesive. În aceste containe-
re nu se depun deşeuri periculoase neambalate (vrac) şi nici deşeuri asimilabile celor menajere.

Părţile anatomice destinate incinerării sunt colectate în mod obligatoriu în cutii din carton 
rigid, prevăzute în interior cu sac din polietilenă de înaltă densitate, sau în saci din polietilenă cu 
marcaj galben, special destinaţi acestei categorii de deşeuri (fig. 2 [vezi pag. 147]). Sacii trebuie 
să fie perfect etanşi pentru a nu permite scurgeri de lichide biologice. În cazul recuperării placen-
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telor, acestea sunt ambalate şi supuse dezinfecţiei în conformitate cu cerinţele beneficiarului. 
În cazul înhumării în cimitire părţile anatomice sunt ambalate şi refrigerate, după care se 

vor depune în cutii speciale, etanşe şi rezistente. Aceste cutii au un marcaj specific. 
Animalele de laborator urmează ciclul de eliminare a deşeurilor periculoase chiar şi după 

autoclavare. 
Deşeurile chimice şi farmaceutice se colecteaz ă în recipiente speciale, cu marcaj adecvat 

pericolului ("Inflamabil", "Corosiv", "Toxic" etc.). Ele se îndepărtează conform prevederilor legale 
privind deşeurile chimice periculoase (fig. 5 [vezi pag. 148]).

Deşeurile nepericuloase asimilabile celor menajere se colectează în saci din polietilenă 
de culoare neagră, inscripţionaţi "Deşeuri nepericuloase". În lipsa acestora se pot folosi saci din 
polietilenă transparenţi şi incolori. 

Pe ambalajele care conţin deşeuri periculoase se lipesc etichete autocolante cu datele de 
identificare a secţiei sau laboratorului care a produs deşeurile (denumirea secţiei sau laboratoru-
lui şi data). În cazul în care nu există etichete autocolante, datele respective se scriu cu creion tip 
marker rezistent la apă, direct pe sacul gol sau pe cutie.

Depozitarea temporară

Depozitarea temporară trebuie realizată în funcţie de categoriile de deşeuri colectate la 
locul de producere. Este interzis accesul persoanelor neautorizate în încăperile destinate depozi-
tării temporare. 

Durata depozitării temporare va fi cât mai scurtă posibil, iar condiţiile de depozitare vor 
respecta normele de igienă în vigoare. Pentru deşeurile periculoase durata depozitării tempora-
re nu trebuie să depăşească 72 de ore, din care 48 de ore în incinta unităţii şi 24 de ore pentru 
transport şi eliminare finală. 

Spaţiul de depozitare temporară trebuie să existe în fiecare unitate sanitară (fig. 6 [vezi 
pag. 148]). Amenajarea spaţiului pentru depozitarea temporară trebuie prevăzută în proiectul 
iniţial al unităţii, în cazul noilor construcţii. Unităţile sanitare care nu au fost prevăzute în proiect 
cu spaţii pentru depozitare temporară le vor construi sau le vor amenaja ulterior.

Spaţiul de depozitare temporară trebuie să dispună de două compartimente: 
a)	 un compartiment pentru deşeurile periculoase, prevăzut cu dispozitiv de închidere 

care să permită accesul numai persoanelor autorizate; 
b)	 un compartiment pentru deşeurile asimilabile celor menajere, amenajat conform nor-

melor de igienă în vigoare privind mediul de viaţă al populaţiei. 
Condiţiile spaţiului de depozitare pentru deşeuri periculoase trebuie să permită depozita-

rea temporară a cantităţii de deşeuri periculoase acumulate în intervalul dintre două îndepărtări 
succesive ale acestora. Spaţiul de depozitare temporară a deşeurilor periculoase este o zonă cu 
potenţial septic şi trebuie separat funcţional de restul construcţiei şi asigurat prin sisteme de 
închidere. Încăperea trebuie prevăzută cu sifon de pardoseală pentru evacuarea în reţeaua de 
canalizare a apelor uzate rezultate în urma curăţării şi dezinfecţiei. Spaţiul de depozitare trebu-
ie prevăzut cu ventilaţie corespunzătoare pentru asigurarea temperaturilor scăzute care să nu 
permită descompunerea materialului organic din compoziţia deşeurilor periculoase. Trebuie asi-
gurate dezinsecţia şi deratizarea spaţiului de depozitare în scopul prevenirii apariţiei vectorilor 
(insecte, rozătoare).
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Transportul

Transportul deşeurilor periculoase până la locul de eliminare finală se face cu respectarea 
strictă a normelor de igienă şi securitate în scopul protejării personalului şi populaţiei generale. 

Transportul deşeurilor periculoase în incinta unităţii sanitare se face pe un circuit separat 
de cel al pacienţilor şi vizitatorilor. Deşeurile sunt transportate cu ajutorul unor cărucioare speci-
ale sau cu ajutorul containerelor mobile (fig. 4, 6, 7 [vezi pag. 148-149]). 

Cărucioarele şi containerele mobile se spală şi se dezinfectează după fiecare utilizare, în 
locul unde sunt descărcate.

Transportul extern (în afara unităţii sanitare) al deşeurilor periculoase rezultate din ac-
tivitatea medicală se face în conformitate cu reglementările în vigoare. Transportul deşeurilor 
periculoase pe drumurile publice spre locul de eliminare finală se face pe rute avizate de către 
autoritatea publică locală.

Vehiculul care transportă deşeurile periculoase trebuie conceput, amenajat special şi avi-
zat sanitar de Ministerul Sănătăţii , Centrul Naţional Ştiinţifico Practic de Medicină Preventivă. 

Vehiculul care transportă deşeurile periculoase trebuie să răspundă următoarelor cerinţe 
minime (fig. 8 [vezi pag. 149]): 

a)	 compartimentul destinat containerelor să fie separat de cabina şoferului şi realizat din 
materiale uşor lavabile şi rezistente la agenţii chimici folosiţi la dezinfecţie; 

b)	 să aibă dispozitive de fixare a containerelor în timpul transportului; 
c)	 să fie utilat cu sisteme etanşe de închidere a uşilor compartimentului destinat contai-

nerelor, pentru a se evita pierderile de orice fel din timpul transportului; 
d)	 să conţină sisteme de asigurare împotriva răspândirii deşeurilor periculoase în mediu 

în caz de accident.

Conducătorul auto trebuie să aibă cunoştinţe referitoare la natura încărcăturii şi la norme-
le de igienă privind deşeurile periculoase rezultate din activitatea medicală. 

Prelucrarea şi neutralizarea DAM

Alegerea unei tehnologii petru prelucrarea şi distrugerea DAM trebuie întotdeauna re-
alizată reieşind din obiectivul de reducere la minim a impacturilor negative asupra sănătăţii şi 
mediului. Există câteva tehnologii de distrugere a DAM:

•	 Incinerarea în cuptoare rotătoare sau în incineratoare cu două camere;
•	 Arderea în incineratoare cu o singură cameră;
•	 Prelucrarea termică umedă (autoclavare);
•	 Dezinfecţia chimică; 
•	 Iradierea cu microunde;
•	 Gunoiştea sanitară, inclusiv inertizarea şi incapsularea;
•	 Reciclarea;

Deşeurile asimilabile celor menajere nu necesită tratamente speciale şi se includ în ciclul 
de eliminare a deşeurilor municipale.

Nu toate aceste tehnologii pot fi utilizate pentru prelucrarea sau neutralizarea tuturor ca-
tegoriilor de DAM. Tehnologiile potrivite de prelucrare şi distrugere, în dependenţă de diferitele 
categorii de DAM, sunt prezentate în tabelul de mai jos:
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Fig. 1 Segregarea practică a deşeurilor conform criteriului  „ trei categorii” 
           (periculoase, nepericuloase, tăietor-înţepătoare)
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Fig.3  Recipienţi pentru colectarea deşeurilor tăietor-înţepătoare
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Fig. 4 Tipuri de containere pentru colectarea sacilor şi cutiilor cu conţinut de  deşeuri medicale
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Fig.5  Tipuri de containere pentru colectarea sacilor şi cutiilor cu conţinut de   
 deşeuri medicale

Fig.6  Recipienţi pentru colectarea deşeurilor chimice toxice

Fig.7  Imagini din spaţiul de depozitare temporară

Fig. 5 Recipienţi pentru colectarea deşeurilor chimice toxice
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Fig. 6 Imagini din spaţiul de depozitare temporară
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Fig. 7 Cărucioare pentru transportarea deşeurilor medicale în interiorul IMS
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Fig.8  Cărucioare pentru transportarea deşeurilor medicale în interiorul IMS

Fig.9  Vehicul pentru transportarea deşeurilor medicale periculoase privit din  
 exterior şi interiorul remorcii

Fig. 11  Modalităţi de separarea acului de seringă

Fig. 8 Vehicul pentru transportarea deşeurilor medicale periculoase privit 
           din exterior şi interiorul remorcii
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Fig. 9. Modalităţi de separarea acului de seringă
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Fig.9  Vehicul pentru transportarea deşeurilor medicale periculoase privit din  
 exterior şi interiorul remorcii

Fig. 11  Modalităţi de separarea acului de seringă
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Tabel 2 
Tehnologiile potrivite de prelucrare şi distrugere, în dependenţă de 

diferite categorii de DAM

Categoria 
deşeului

Cuptor 
rotător

Incinera-
rea piro-
litică în 2 
camere

Incinera-
rea în 1 
cameră

Autocla-
vare

Dezinfec-
ţia chimică

Iradierea 
cu micro-

unde

Gunoişte 
sanitară

DAM 
nepericu-

loase

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

NU SE CU-
NOAŞTE

Deşeuri 
anatomice 

umane
DA DA DA NU NU NU NU

Deşeuri 
ascuţite

DA DA DA DA DA DA

DA pentru 
cantităţi 

mici cu in-
căptuşare

Deşeuri 
farmaceu-
ti-ce peri-
culoase

DA
DOAR 

CANTITĂŢI 
MICI

NU NU NU NU NU

Deşeuri 
faramace-
utice cito-

toxice

DA

NU
DA pentru 
cele mo-

derne

NU NU NU NU

NU
DA pentru 
cantităţi 
mici cu 

inertizare

Deşeuri in-
fecţioase

DA DA DA DA DA DA DA

Deşeuri 
extrem de 
contagi-

oase

DA DA DA DA DA DA

NU
DA doar 

dupa pre-
lucrare 

prealabilă

Alte deşe-
uri pericu-
loase pen-
tru viaţă

DA NU NU NU NU NU

NU
DA dacă 

este speci-
al proiec-

tat

Deşeuri 
radioac-
tive ale 

activităţii 
medicale

NU NU NU NU NU NU
DA special 
proiectat
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Evidenţa cantităţilor de deşeuri produse din IMS

Fiecare producător este obligat să cunoască cantităţile de deşeuri produse. 
Pentru cunoaşterea cantităţilor de deşeuri produse în unitatea sanitară se aplică metodo-

logia de investigaţie-sondaj pentru culegerea periodică a datelor şi pentru calcularea cantităţilor 
medii lunare.

Înregistrarea datelor privind deşeurile periculoase predate contractanţilor de servicii 
pentru transport şi eliminare finală

Înregistrarea datelor reprezintă controlul ciclului producere-transport-eliminare finală de 
către producător. 

Formularul de identificare pentru transportul şi eliminarea finală a deşeurilor periculoase 
care părăsesc unitatea producătoare în scopul eliminării finale, se completează şi se semnea-
ză în 3 exemplare de către producător şi transportator la predarea/primirea fiecărui transport. 
Un exemplar rămâne la producător, iar celelalte două exemplare se semnează de către agentul 
economic care efectuează operaţiunea de eliminare finală. După eliminarea finală un exemplar 
rămâne la agentul economic care a efectuat operaţiunea de eliminare finală, iar al treilea exem-
plar se returnează prin poştă la producător de către agentul economic care a făcut operaţiunea 
de eliminare finală. 

Formularul de identificare pentru transportul şi eliminarea finală a deşeurilor conţine ur-
mătoarele date: 

a)	 datele de identificare pentru unitatea producătoare şi pentru agenţii economici pre-
statori de servicii de transport şi eliminare finală; 

b)	 cantităţile de deşeuri periculoase trimise, transportate şi tratate; 
c)	 data şi ora pentru fiecare etapă (predare/primire pentru transport, predare/primire la 

agentul economic care va face eliminarea finală); 
d)	 numele şi semnăturile responsabililor, pentru fiecare etapă, din partea producătorului 

şi din partea prestatorilor de servicii care au primit/predat deşeurile şi au aplicat pro-
cedeul de eliminare stipulat în contract; 

e)	 procedura de eliminare finală utilizată.
 

Educarea şi formarea personalului

Unitatea medicală este obligată să asigure educarea şi formarea profesională continuă 
pentru angajaţi, în următoarele situaţii: 

a)	 la angajare; 
b)	 la preluarea unei noi sarcini de serviciu sau la trecerea pe un alt post; 
c)	 la introducerea de echipamente noi sau la modificarea echipamentelor existente; 
d)	 la introducerea de tehnologii noi; 
e)	 la recomandarea medicului Serviciului de prevenire şi control al infecţiilor nozocomi-

ale (medcul epidemiolog);
f)	 la recomandarea coordonatorului activităţii de protecţie a mediului; 
g)	 periodic, indiferent dacă au survenit sau nu schimbări în sistemul de gestionare a de-

şeurilor. 

Perioada dintre două cursuri succesive va fi stabilită de medicul epidemiolog, coordona-
torul activităţii de protecţie a mediului sau de medicul delegat cu responsabilităţi în prevenirea şi 
combaterea infecţiilor nozocomiale, dar nu va depăşi 12 luni. 
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Personalul implicat în sistemul de gestionare a deşeurilor periculoase trebuie să cunoască: 
a)	 tipul şi cantităţile de deşeuri produse în unitate; 
b)	 riscurile pentru mediu şi sănătatea umană la fiecare etapă a ciclului de eliminare a 

deşeurilor; 
c)	 planul de gestionare a deşeurilor rezultate din activităţile medicale, cu regulamentele 

interne şi codurile de procedură pentru colectarea, depozitarea, transportul şi elimi-
narea deşeurilor periculoase. 

Responsabilităţi în domeniul gestionării deşeurilor rezultate 
din activităţile medicale

Managerul IMS (director, medicul şef): 
a)	 iniţiază programul de introducere a sistemului de gestionare a deşeurilor periculoase; 
b)	 prevede fondurile necesare pentru asigurarea funcţionării sistemului de gestionare a 

deşeurilor periculoase; 
c)	 nominalizează persoanele responsabile cu activităţile specifice sistemului de gestiona-

re a deşeurilor periculoase; 
d)	 controlează modul în care funcţionează sistemul de gestionare a deşeurilor periculoa-

se; 
e)	 aprobă planul de gestionare a deşeurilor rezultate din activităţile medicale, pe baza 

regulamentelor interne şi a codurilor de procedură ale sistemului de gestionare a de-
şeurilor periculoase din unitate; 

f)	 aprobă planul de formare profesională continuă. 

Coordonatorul activităţii de protecţie a mediului (pînă la instituirea acestei unităţi res-
ponsabilităţile pot fi atribuite persoanelor abilitate din IMS): 

a)	 elaborează şi supune spre aprobare conducerii planul de gestionare a deşeurilor rezul-
tate din activităţile medicale, pe baza regulamentelor interne şi a codurilor de proce-
dură pentru colectarea, depozitarea, transportul şi eliminarea deşeurilor periculoase; 

b)	 coordonează şi răspunde de sistemul de gestionare a deşeurilor în unitatea sanitară; 
c)	 stabileşte codul de procedură a sistemului de gestionare a deşeurilor periculoase; 
d)	 evaluează cantităţile de deşeuri periculoase şi nepericuloase produse în unitatea sanitară; 
e)	 coordonează investigaţia-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse pe tipuri 

de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei gestiunii de-
şeurilor; în acest sens are toate atribuţiile coordonatorului echipei de investigare; 

f)	 supraveghează activitatea personalului implicat în gestionarea deşeurilor periculoase; 
g)	 propune şi alege metodele de tratare şi soluţia de eliminare finală într-un mod cât mai 

eficient a deşeurilor periculoase în cadrul unităţii sanitare; 
h)	 propune directorului unităţii agentul economic prestator de servicii de transport şi 

eliminarea finală a deşeurilor; 
i)	 colaborează cu medicul-şef SPCIN sau cu medicul delegat cu responsabilităţi în preve-

nirea şi combaterea infecţiilor nozocomiale în scopul derulării unui sistem de gestio-
nare corect şi eficient a deşeurilor periculoase rezultate din activitatea medicală.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

153EDIȚIA II

Medicul epidemiolog:
a)	 participă la stabilirea codului de procedură a sistemului de gestionare a deşeurilor 

periculoase; 
b)	 participă la buna funcţionare a sistemului de gestionare a deşeurilor periculoase; 
c)	 supraveghează activitatea personalului implicat în gestionarea deşeurilor periculoase; 
d)	 răspunde de educarea şi formarea continuă a personalului în problema gestionării 

deşeurilor periculoase; 
e)	 elaborează şi aplică planul de educare şi formare continuă; 
f)	 participă la coordonarea investigaţiei-sondaj pentru determinarea cantităţilor produ-

se pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei de date naţionale şi a evidenţei 
gestiunii deşeurilor;

g)	 investighează cazurile de infecţii nosocomiale condiţionate de neglijarea şi deficienţa 
SGDAM. 

Şeful de gospodărie: 
a)	 asigură şi răspunde de aprovizionarea unităţii cu materiale necesare sistemului de 

gestionare a deşeurilor periculoase; 
b)	 asigură şi răspunde de întreţinerea instalaţiilor de incinerare din incinta unităţii (dacă 

este cazul); 
c)	 controlează respectarea condiţiilor tehnice stipulate în contractul încheiat cu agenţii 

economici care prestează activit ăţile de transport şi eliminarea finală a deşeurilor 
periculoase. 

Medicul şef de secţie: 
a)	 controlează modul în care se aplică codul de procedură stabilit pe secţie; 
b)	 participă la realizarea investigaţiei-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor; 

c)	 semnalează imediat şefului de gospodărie deficienţele în sistemul de gestionare a de-
şeurilor medicale. 

Medicul curant, care îşi desfăşoară activitatea în sistem public sau privat, în spital, sau, 
după caz, ca medic de familie, medic de întreprindere, medic şcolar, medic stomatolog, medicul 
unităţii militare, medicul penitenciarului: 

a)	 supraveghează modul în care se aplică codul de procedur ă stabilit în sectorul lui de 
activitate; 

b)	 aplică procedurile stipulate de codul de procedură; 
c)	 aplică metodologia de investigaţie-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor. 

Asistenta (moaşa) şefă: 
a)	 răspunde de aplicarea codului de procedură; 
b)	 prezintă medicului şef de secţie sau coordonator planificarea necesarului de materiale 

pentru sistemul de gestionare a deşeurilor periculoase; 
c)	 aplică metodologia de investigaţie-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor. 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

154 EDIȚIA II

Asistenta medicală (moaşa): 
a)	 aplică procedurile stipulate de codul de procedură; 
b)	 aplică metodologia de investigaţie-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei de date naţionale şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor. 

Infirmiera: 
a)	 aplică procedurile stipulate de codul de procedură; 
b)	 aplică metodologia de investigaţie-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor.

Îngrijitoarea pentru curăţenie:
a)	 aplică procedurile stipulate de codul de procedură; 
b)	 asigură transportul deşeurilor pe circuitul stabilit de codul de procedură; 
c)	 aplică metodologia de investigaţie-sondaj pentru determinarea cantităţilor produse 

pe tipuri de deşeuri, în vederea completării bazei naţionale de date şi a evidenţei ges-
tiunii deşeurilor. 

Principii şi modalităţi de gestionare a instrumentarului ascuţit

Instrumentarul ascuţit reprezintă cele mai problematice şi periculoase tipuri de de-
şeuri generate în cadrul IM. Seringele şi acele sunt deosebit de periculoase deoarece ele 
constituie o parte importantă a instrumentarului ascuţit şi foarte frecvent sunt contaminate 
cu sânge.

Procedurile de gestionare fără riscuri a instrumentarului ascuţit trebuie să includă urmă-
toarele practici:

•	 Un lucrător medical care realizează o injecţie sau angajatul care transportă deşeurile 
activităţii medicale trebuie întotdeauna să poarte mănuşi corespunzătoare.

•	 Toate acele şi seringele de unică folosinţă trebuie să fie aruncate imediat după ce au 
fost utilizate. Acul niciodată nu trebuie acoperit cu căpăcelul, din moment ce majorita-
tea accidentelor au loc atunci când surorile încearcă să pună căpăcelul pe ac.

•	 Nici într-un caz seringele sau acele (sau containerele pline) nu trebuie distruse împre-
ună cu gunoiul obişnuit, sau aruncate fără o prelucrare exterioară.

•	 Instrumentarul ascuţit trebuie pus în containere speciale din carton, platic, polietilen 
de densitate înaltă sau metal, rezistente la perforare şi impermiabile, proiectate astfel 
încât obiectele să poată fi aruncate folosind o singură mână şi ca nici un obiect să nu 
poată fi scos. Containerul trebuie: 1) să fie etichetat cu simbolul internaţional care 
indică pericolul pentru viaţă; 2) să fie de culoare galbenă; 3) marcat „Pericol! instru-
mentar ascuţit contaminat, nu deschideţi”;

•	 Aceste containere niciodata nu trebuie supraumplute, însă trebuie sistematic distruse, 
odată ce au fost umplute la trei pătrimi. Ele nu trebuie golite pentru a fi reutilizate, în 
afara cazurilor, când sunt proiectate special pentru acest scop.

Există două obţiuni de distrugere fără riscuri a acelor şi seringelor. Prima soluţie constă 
în aruncarea combinaţiei de ac plus seringă într-un recipient rezistent la perforare şi impermiabil 
(fig. 10), care odată ce este umplut, urmează a fi prelucrat sau distrus împreună cu un alt deşeu 
infecţios sau golit într-un puţ pentru instrumente ascuţite. Cea de-a doua opţiune constă în sepa-
rarea acului de seringă pe loc, folosind un dispozitiv special (fig. 9 [vezi pag. 149]).
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Opţiunea 1. Eliminarea combinaţiei integre

Eliminarea combinaţiei integre „seringă plus ac” cutiile protectoare descrise anterior, tot-
odată recomandate de OMS şi UNICEF ce se aplică în toate ţările industrializate. Această practică 
face posibilă reducerea leziunilor prin înţepare cu acul a personalului medical, totodată este posi-
bilă distrugerea prin ardere. Arderea în aer liber a cutiilor protectoare din carton în gropi poate fi 
considerată drept alternativă în locurile îndepărtate unde nu există alte posibilităţi (fig. 10).
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Există două obţiuni de distrugere fără riscuri a acelor şi seringelor. Prima soluţie 
constă în aruncarea combinaţiei de ac plus seringă într-un recipient rezistent la 
perforare şi impermiabil (fig. 10), care odată ce este umplut, urmează a fi prelucrat 
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Opţiunea 1. Eliminarea combinaţiei integre 

Eliminarea combinaţiei integre „seringă plus ac” cutiile protectoare descrise 
anterior, totodată recomandate de OMS şi UNICEF ce se aplică în toate ţările 
industrializate. Această practică face posibilă reducerea leziunilor prin înţepare cu 
acul a personalului medical, totodată este posibilă distrugerea prin ardere. Arderea în 
aer liber a cutiilor protectoare din carton în gropi poate fi considerată drept alternativă 
în locurile îndepărtate unde nu există alte posibilităţi (fig.10). 

 

                                               
Fig.10  Eliminarea combinaţiei integre „seringă plus ac” 

 

Fig. 10 Eliminarea combinaţiei integre „seringă plus ac”

Opţiunea 2. Distrugerea separată a acului şi seringii

În această opţiune acul este separat de seringă. Atracţia principală a acestei opţiuni este 
că ea face posibilă reducerea (cu mai mult de 90%) a volumului de deşeuri constituit din instru-
mentar ascuţit infecţios, care necesită manevrare specială. Acele infecţioase sunt izolate într-un 
recipient rezistent la perforare înainte de ardere, incinerare sau îngropare. Seringa trebuie arun-
cată într-un mod protejat (cutie protectoare). Acul poate fi sepatat de seringă în trei moduri: scos, 
tăiat sau distrus (fig. 9 [vezi pag. 149]).

Riscurile ce însoţesc practicile curente în caz de deficienţă în cadrul sistemului de GDAM

I. La etapa de segregare, colectare, transportare, depozitare
•	 Lipsa pungilor, cutiilor de colectare şi nerespectarea “criteriile celor trei categorii” cre-

ază riscul contactului direct cu deşeul ifecţios şi înţepător
•	 Neasigurarea cu echipamente de protecţie corespunzătoare a personalului conduce la 

riscul contaminărilor aerogene sau tegumentare
•	 Deficienţa în containere de transportare în interiorul spitalului crează pericolul contac-

tării personalului şi pacienţilor cu DAM, respectiv poluarea mediului interior şi răspân-
direa infecţiei în interiorul IM.

•	 Depăşirea termenului de depozitare în interiorul IM mai mult de 48 ore deasemeni 
creşte riscul răspândirii ifecţiilor în interior
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II. La etapa de transportare, prelucrare externă a DAM
•	 Lipsa mijloacelor tehnice, sau utilizarea containerelor inadecvate crează riscul pierde-

rii de DAM precum şi de instrumentar ascuţit în timpul transportării
•	 Amestecul seringilor şi acelor cu deşeurile menajere, absenţa unor unităţi speciale de 

distrugere a deşeurilor, deasemenea eşecul de a pune restricţii de acces în locurile de 
depozitare a deşeurilor pot duce la dispersarea în interiorul şi în afara IM, care ar pu-
tea provoca un contact cu publicul în grneral şi ar constitui deasemenea o ameninţare 
la adresa mediului înconjurător precum şi a sănatăţii.

Biblografie

1.	 Organizaţia Mondială a Sănătăţii, „Studiu privind Gestionarea Deşeurilor Activităţi-
lor medicale. Analiza situaţională şi Planul Naţional de Acţiuni în Republica Moldova” 
2004, p. 25-45

2.	 Prisăcari V., Problema infecţiilor nosocomiale. Curierul Medical, 2005, Nr. 3, p. 47–52
3.	 Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova „Politica naţională pentru Securitatea Injec-

ţiilor, Chiţinău 2004, p. 1–3.
4.	 Абрамов В.Н. Удаление отходов лечебно-профилактических учреждений. – М., 

998. – 193 с.
5.	 Анализ приоритетных потоков отходов.//Отходы здравоохранения. Информа-

ционный документ, август 1994 года, Комиссия Европейского Сообщества Гене-
ральная Дирекция № XI. – 187 с.

6.	 Акимкин В.Г. Организация обращения с отходами в крупном многопрофильном 
стационаре. (Прил. к журн. “Мед. сестра”) – М., 2002 – 2006 – с. 86 – 94

7.	 Дехтярева Н.В., Абросимова Л.П., Русских Г.А. Эпидемиологические особенно-
стивнутриболъничных инфекции в Кировской Области. Современные пробле-
мы эпидемиологии, диагностики и профилактики внутрибольничных инфекции.
Санкт-Петербург, 2003. с. 55-57

8.	 Опарин П.С. Больничные отходы – проблема утилизации и методы изучения 
их количественного накопления//Главная медицинская сестра. – 2001. - № 3. – 
С.125 – 129. 

9.	 Опарин П.С. Гигиена больничных отходов. Из-во Восточно-Сибирского научного 
центра СО РАМН, Иркутск, 2001 г. – 175 с.

10.	Правила сбора, хранения и удаления отходов лечебно-профилактических учреж-
дении; санитарные правила и нормы 2.1.7.728-91. – М., 1999. с. 10

11.	Фролочкина Т.И., Коршунова Г.С., Садовникова В.Н., Состояние заболеваемости 
ВБИ в Российской Федераций в 1997-2001г. Внутрибольничные инфекции М., 
2002, с. 69-73



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

157EDIȚIA II

3.5.	 Asigurarea şi planificarea dispozitivelor medicale inofensive

În conformitate cu Directiva 93/42/CEE a Consiliului Uniunii Europene "dispozitiv medi-
cal" - DM, înseamnă un instrument, aparat, obiect, substanţă sau alt articol, folosit individual sau 
în combinaţie, inclusiv programele de calculator necesare pentru aplicarea lor corespunzătoare, 
conceput de producător pentru a fi folosit în beneficiul fiinţelor umane în următoarele scopuri: 
diagnosticarea, prevenirea, monitorizarea, tratarea sau atenuarea unei boli; diagnosticarea, mo-
nitorizarea, tratarea, atenuarea sau compensarea pentru o vătămare sau handicap; investigarea, 
înlocuirea sau modificarea anatomiei sau a unui proces fiziologic; controlul concepţiei (1). 

Dispoziţiile şi ordinile naţionale şi instituţionale, care asigură siguranţa şi protecţia sănătă-
ţii pacienţilor, utilizatorilor şi eventual a altor persoane în ceea ce priveşte utilizarea DM, trebuie 
să fie armonizate cu standardele internaţionale (ISO 13485). 

La nivel de instituţie medico-sanitară siguranţa utilizării DM este asigurată prin respecta-
rea următoarelor principii: instruirea şi respectarea tehnicii de securitate, monitorizarea secu-
rităţii şi performanţei dispozitivului medical în mod continuu, asigurarea calibrării şi reparaţiei, 
discutarea problemelor, asigurarea sistemului de evacuare a deşeurilor rezultate din activităţile 
medicale (2). 

Un component important în cadrul dispozitivelor medicale reprezintă procurarea, aprovi-
zionarea, utilizarea, întreţinerea şi înlocuirea dispozitivelor medicale de diagnostic in vitro (DIV) 
deoarece managementul clinic al pacienţilor este influenţat de utilizarea adecvată şi manage-
mentul acestora. Astfel este important de a deţine informaţia veridică şi completă despre DIV (ca-
litatea, securitatea şi performanţele declarate de producător, prezenţa marcajului CE) înainte de 
luarea deciziei de cumpărare, dar şi rolul verificărilor dispozitivului, efectuate de utilizator până 
la lansarea DIV în regimul obişnuit de testare. De asemenea, se promovează respectarea strictă 
a instrucţiunilor producătorului referitor la întreţinerea, păstrarea, reparaţia DIV; necesitatea in-
struirii personalului şi a rapoartelor incidentelor adverse.

Dispozitiv medical pentru diagnostic in vitro este orice dispozitiv care este un reactiv, pro-
dus de reacţie, calibrator, material de control, trusă, instrument, aparat, echipament sau sistem, 
utilizat de unul singur sau în combinaţie cu alte dispozitive, destinat de producător spre a fi utili-
zat in vitro pentru examinarea de probe, inclusiv ale donatorilor de sînge şi ţesuturi, derivate din 
organismul uman, în scopul exclusiv sau principal de a obţine informaţii: 

a)	 privind starea fiziologică sau patologică; 
b)	 privind anomalia congenitală; 
c)	 pentru a determina gradul de securitate şi compatibilitate cu primitori potenţiali; 
d)	 pentru a monitoriza măsuri terapeutice.

În Republica Moldova a fost elaborat Regulamentul „Privind stabilirea condiţiilor de plasa-
re pe piaţă şi de utilizare a dispozitivelor medicale”, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr.96 din 
29.01.2007, în care se stipulează necesitatea sporirii responsabilităţii producătorilor, furnizorilor, 
distribuitorilor etc..

Directiva Parlamentului European şi Consiliului 98/79/CE din 27 octombrie 1998 privind 
dispozitivele medicale pentru diagnostic in vitro, implementată în legislaţia naţională prin HG nr. 
96, are ca scop crearea pieţei unice şi de reducere a barierelor tehnice în comercializarea DM. 
Acest document reglator introduce controlul legislativ vizând securitatea, calitatea şi performan-
ţa DM (3). 

Conform directivelor europene dispozitivele medicale sunt împărţite în clasele I, IIa, IIb şi 
III în funcţie de faptul dacă sunt invazive sau neinvazive (1). 
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Spre exemplu toate dispozitivele neinvazive fac parte din clasa I, cu excepţia cazului în 
care acestea sunt destinate direcţionării sau stocării sângelui, lichidelor organismului uman sau 
ţesuturilor, lichidelor sau gazelor în vederea unei eventuale perfuzii, administrări sau introduceri 
în organism, situaţie în care fac parte din clasa IIa. 

Toate dispozitivele neinvazive care vin în contact cu tegumente lezate se clasifică în felul 
următor:

-	 Clasa I - în cazul în care sunt destinate să fie utilizate ca barieră mecanică, pentru com-
primare sau pentru absorbţie de exudate;

-	 Clasa II b - în cazul în care sunt destinate să fie utilizate în principal pentru plăgi care 
au străpuns derma şi care pot fi vindecate numai per secundam;

-	 Clasa II a - în toate celelalte cazuri, inclusiv dispozitivele destinate în principal tratării 
ţesuturilor din imediata vecinătate a unei plăgi.

Dispozitive medicale invazive (DMI) sunt considerate acelea care intră în raport cu orifi-
ciile anatomice ale organismului uman şi se clasifică în clasa I. În cazul în care DMI sunt destinate 
utilizării pe termen scurt ele fac parte din clasa IIa, cu excepţia cazului în care sunt utilizate în cavi-
tatea bucală până la nivelul faringelui, în canalul auricular până la timpan sau în cavitatea nazală, 
situaţie în care fac parte din clasa I. 

Toate dispozitivele pentru chirurgie invazivă destinate utilizării temporare fac parte din 
clasa IIa, cu excepţia cazului în care sunt:

-	 destinate special diagnosticării, monitorizării sau corectării unui defect al inimii sau al 
sistemului circulator central prin contact direct cu aceste părţi ale organismului uman, 
situaţie în care fac parte din clasa III;

-	 instrumente chirurgicale reutilizabile, situaţie în care fac parte din clasa I;
-	 destinate să furnizeze energia sub formă de radiaţii ionizante, situaţie în care fac parte 

din clasa IIb;
-	 destinate să aibă un efect biologic sau să fie absorbite în totalitate sau în cea mai mare 

parte, situaţie în care fac parte din clasa IIb;
-	 destinate administrării de medicamente prin intermediul unui sistem de distribuire, în 

cazul în care acest lucru se realizează într-o manieră care prezintă un pericol potenţial 
luând în considerare modul de aplicare, situaţie în care fac parte din clasa IIb.

Referinţe

1.	 Official Journal of the European Communities No L169, 12.7.1993, p1-43 Council Di-
rective 93/42/EEC of 14 June 1993 concerning medical devices.

2.	 World Health Organization 2002. AID-MEMOIRE for National Medical Device Adminis-
trations.

3.	 Official Journal of the European Communities L331, 7.12.98 p1-37 Directive 98/79/
EC of the European Parliament and of the Council of 27th October 1998 on in vitro 
diagnostic medical devices.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

159EDIȚIA II

3.6.	 Monitorizarea şi evaluarea calităţii şi eficacităţii regimului 
sanitaro-antiepidemic

Controlul planic al IMS se efectuează în complex de specialişti din diferite subdiviziuni ale 
serviciului sanitaro-epidemiologic de stat. În baza rezultatelor controlului planic preventiv sau 
curent se întocmeşte procesul-verbal în care se descrie starea de respectare a regimului sanitaro-
igienic şi antiepidemic al IMS, se înaintează porpuneri întru lichidarea deficienţelor depistate (4).

Toate IMS trebuie să dispună de „Paşaport sanitar” în care este necesar să fie prezentată 
informaţia privind organigrama instituţiei, caracteristica sanitaro-tehnică, dotarea şi starea tehni-
co-materială a fiecărei subdiviziuni. În caz de construcţie, reconstrucţie, reutilare, în paşaportul 
sanitar se efectuează modificările şi completările respective.

Evaluarea calităţii şi eficienţei regimului sanitaro-antiepidemic în IMS se efectuează prin 
utilizarea metodelor calitative şi cantitative (1,2).

Metodele calitative şi cantitative de evaluare a eficacităţii măsurilor de dezinfectare, 
sterilizare, dezinsectizare şi deratizare (DSDD)

•	 Metode calitative
-	 interogativă
-	 vizuală
-	 chimică
-	 termo-chimică
-	 instrumentală 
-	 bacteriologică
-	 combinată

•	 Metode cantitative
-	 chimică
-	 bacteriologică
-	 virusologică
-	 combinată

În practica dezinfectologică aceste metode, în majoritatea cazurilor, se folosesc concomi-
tent.

Prin metoda interogativă se apreciază:
-	 competenţa profesională a personalului încadrat în organizarea şi efectuarea lucrărilor 

sanitaro-igienice şi antiepidemice;
-	 cunoaşterea şi interpretarea corectă a actelor normative, metodelor, formelor de lu-

cru şi de deservire a tehnicii medicale;
-	 asigurarea cu surse energetice, termice, aparataj, utilaj, încăperi şi alte materiale ne-

cesare;
-	 cunoaşterea metodelor de control şi autocontrol utilizate în activitatea medico-sanitară;
-	 cunoaşterea spectrului de substanţe şi preparate dezinfectante, sterilizante, insectici-

de şi rodenticide utilizate în practica medicală;
-	 calcularea corectă a necesităţii în mijloace şi soluţii de lucru întru efectuarea măsurilor 

de dezinfectare şi sterilizare (DS);
-	 recalcularea cantităţii necesare de dezinfectant şi insecticid pentru pregătirea soluţii-

lor de bază şi de lucru în funcţie de concentraţia substanţei active în preparat;
-	 cunoaşterea proprietăţilor fizico-chimice a mijloacelor de DS şi a măsurilor de preca-

uţie la utilizare;
-	 pregătirea şi utilizarea soluţiilor dezinfectante activate;
-	 cunoaşterea cerinţelor întru asigurarea respectării regimului sanitaro-igienic şi antie-

pidemic;
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-	 cunoaşterea cerinţelor la încărcarea casoletelor şi camerelor de sterilizare;
-	 cunoaşterea metodelor de curăţare presterilizantă, dezinfectare şi sterilizare a instru-

mentarului şi materialului medical reutilizabil;
-	 cunoaşterea simptoamelor caracteristice otrăvirii cu dezinfectante, insecticide, roden-

ticide etc. şi acţiunile de acordare a primului ajutor medical;
-	 prezenţa sau lipsa petiţiilor la efectuarea lucrărilor de DS.

Metoda vizuală se efectuează atât în timpul lucrărilor de DS precum şi îndată după efectu-
area lor. Rezultatele controlului se introduc în fişa de control.

Aprecierea vizuală a calităţii DS include:
-	 condiţiile de păstrare, preparare şi utilizare corectă a substanţelor, momelelor şi solu-

ţiilor de lucru;
-	 corespunderea concentraţiei soluţiei dezinfectante agentului patogen împotriva căru-

ia se petrece dezinfectarea;
-	 corectitudinea selectării obiectelor, metodelor şi procedeului de DS;
-	 autenticitatea DS a obiectivelor, suprafeţelor încăperilor, obiectelor, lucrurilor cu sem-

nificaţie epidemiologică;
-	 starea sanitaro-igienică şi sanitaro-epidemiologică a obiectivului;
-	 starea de lucru a aparatajului, utilajului destinat dezinfectării şi sterilizării;
-	 respectarea tehnicii securităţii;
-	 prezenţa şi completarea trusei cu remedii şi mijloace de protecţie individuală şi acor-

darea primului ajutor medical;
-	 folosirea echipamentului de protecţie în timpul efectuării lucrărilor de DS;
-	 efectuarea în termenii stabiliţi şi în volumul necesar a lucrărilor de DS;
-	 aprecierea corectă a obiectelor necesare supuse dezinfectării şi dezinsectizării prin 

etuvă;
-	 instalarea corectă a lămpilor bactericide şi funcţionarea lor;
-	 evidenţa sistematică a măsurilor de DSDD întreprinse.

Aprecierea vizuală a calităţii şi autenticităţii curăţirii şi dezinfectării instrumentarului me-
dical reutilizabil înainte de sterilizare include:

-	 ştergerea acestora cu o compresă curată (uscată sau umectată cu alcool etilic 70%) 
care trebuie să rămînă complet curată;

-	 evidenţa materialelor medicale primite şi supuse dezinfectării;
-	 aprovizionarea suficientă cu detergenţi şi dezinfectante;
-	 respectarea condiţiilor de păstrare a preparatelor dezinfectante şi de curăţat;
-	 prepararea, păstrarea şi utilizarea corectă a soluţiilor de curăţat şi dezinfectantelor;
-	 respectarea procesului tehnologic şi a tehnicii-securităţii la curăţarea instrumentaru-

lui medical reutilizabil;
-	 starea de curăţare mecanică a instrumentarului medical;
-	 prezenţa reactivelor, test-sistemelor necesare pentru efectuarea autocontrolului cali-

tăţii dezinfectării instrumentarului; 
-	 asigurarea personalului cu echipament de protecţie şi utilizarea lui.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

161EDIȚIA II

Aprecierea vizuală a sterilităţii materialului şi instrumentarului medical:
-	 starea sanitară şi sanitaro-tehnică a încăperilor;
-	 respectarea principiului de izolare a încăperilor, secţiilor centralizate de sterilizare 

(SCS) faţă de alte încăperi ale instituţiei medico-sanitare;
-	 repartizarea încăperilor în interiorul SCS în conformitate cu procesul tehnologic şi celui 

de zonă funcţională;
-	 respectarea cerinţelor de regim de către personal;
-	 instalarea corectă şi funcţionarea lămpilor bactericide;
-	 efectuarea dezinfectării curente şi curăţeniei generale;
-	 calitatea ambalării materialelor, instrumentarului şi corespunderea lui metodei de ste-

rilizare;
-	 starea tehnică a sterilizatoarelor şi respectarea tehnicii securităţii;
-	 densitatea încărcării casoletelor şi camerelor de sterilizare;
-	 descărcarea corectă a casoletelor, materialului şi instrumentarului din camera de ste-

rilizare;
-	 respectarea condiţiilor de păstrare, transportare şi distribuire a obiectelor sterilizate;
-	 prezenţa şi utilizarea corectă a test-sistemelor de control a calităţii sterilizării;
-	 starea de evidenţă documentală a sterilizării.

Metoda chimică calitativă de apreciere a autenticităţii şi calităţii dezinfectării şi sterili-
zării. 

Pentru aprecierea prezenţei elementului sau compusului chimic în preparate sau soluţiile 
de lucru, precum şi pe suprafeţele obiectelor supuse DS sînt folosite indicatoare sub formă de 
bandelete, soluţii, substanţe sau preparate chimice solide, creioane-indicatoare, aparataj de la-
borator (spectrofotometru, cromatograf şi altele).

Rezultatele de control a organizării şi efectuării dezinfectării curente efectuate se înregis-
trează în „Fişa de control a organizării şi efectuării dezinfecţiei curente în instituţia curativ-profi-
lactică.

Determinarea calitativă a clorului în soluţiile clorigene şi a remanenţelor de clor pe su-
prafaţa obiectelor dezinfectate prin utilizarea test-sistemei expres iodo-amidonic (TSEIA).

Metoda determinării pe suprafeţe
Aprecierea remanenţelor de clor pe suprafeţele obiectelor dezinfectate se efectuează cu 

ajutorul unui tampon de vată, preventiv imbibat cu soluţie amidonică de iodură de potasiu. Apa-
riţia semnelor de culoare albastră îndată sau timp de 5 – 10 sec de la aplicarea lor pe suprafaţa 
cercetată indică prezenţa remanenţelor de clor. Testul este pozitiv timp de 24 ore de la efectuarea 
dezinfectării. La 25-72 ore după dezinfectare, urmele lăsate la aplicarea testului pe suprafaţa cer-
cetată se colorează în dependenţă de concentraţia soluţiei clorigene utilizate în albastru pal-gal-
ben timp de 30 – 60 sec. În locul tamponului de vată este raţional de folosit o minipicurătoare sau 
un minidozator sau minipulverizator care la o sută de investigaţii permit de a obţine o economie 
de 50-60 min, 35 ml reactiv, 20 g vată sau 50 g tifon.

Metoda determinării în soluţii
Pentru determinarea calitativă a clorului în soluţia clorigenă într-o minieprubetă se toarnă 

3 – 5 ml soluţie de cercetat şi 2 – 3 picături de soluţie amidonică de iodură de potasiu şi se agită 
timp de 3 – 5 sec. Schimbarea culorii în albastru-brun confirmă prezenţa clorului în soluţia de exa-
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minat. Metoda de apreciere calitativă a clorului cu ajutorul bandeletei-indicator, care în rezultatul 
introducerii părţii testabile în soluţia de cercetat îşi schimbă culoarea în albastru-brun este mai 
eficace şi prielnică în lucru.

Ca mijloace instrumentale utile întru aprecierea remanenţelor de clor activ pe suprafeţele 
dezinfectate este necesar de folosit minipicurătoare, minidozatoare, minipulverizatoare.

Determinarea calitativă a peroxidului de hidrogen în soluţia dezinfectantă prin utiliza-
rea test-sistemei cu difenilamină (TSDA)

Principiul test-sistemului
Dacă în soluţia de cercetare se conţine peroxid de hidrogen (H2O2), indicatorul difenilami-

nă (C6H5)2NH formează cu el un compus albastru deschis. 
Pregătirea şi păstrarea reactivului
În 100 ml acid sulfuric concentrat se adaugă 0,5 g difenilamină şi 20 ml apă distilată, apoi 

se amestecă timp de 5 – 8 sec. Reactivul preparat se toarnă într-un vas mic din sticlă întunecată, 
se acoperă bine şi se păstrează la semiîntuneric, la temperatura camerei de 16 - 22°C. Termenul 
de valabilitate – 25 zile.

Aprecierea calitativă a formalinei în preparate şi soluţii dezinfectante prin utilizarea 
test-sistemei cu amoniac şi nitrat de argint (TSANA)

Principiul test-sistemei
În prezenţa formalinei (soluţia apoasă de aldehidă formică în concentraţie de 40%) test-

sistemul, din componenţa căruia face parte nitratul de argint şi amoniacul, formează un compus 
stabil pe suprafaţa căruia persistă o oglindă sclipitoare (argintul metalic).

Pregătirea şi păstrarea reactivului
Întru determinarea formalinei în soluţiile de cercetat, preventiv se pregăteşte o cantitate 

necesară de soluţie de 1% nitrat de argint şi de 25,0% soluţie de amoniac în raport 3 : 1. Prepara-
tul se agită bine timp de 5 – 8 sec, apoi se toarnă în vase din sticlă întunecată, ermetic astupate, 
şi se păstrează la întuneric, în încăperi bine ventilate timp de 24 ore.

Metoda determinării
Într-o minieprubetă se toarnă 6 – 7 picături soluţie de 1,0% nitrat de argint, 2 picături 

soluţie de 25,0% amoniac şi 2 – 3 picături soluţie de cercetat sau la 6 – 7 picături de test-sistem 
preventiv preparat se adaugă 3 picături de soluţie de cercetat. În prezenţa formalinei, pe suprafa-
ţa compusului, timp de 15 – 20 sec se formează argintul metalic de culoare albă sclipitoare.

Aprecierea calitativă a iodului în componenţa soluţiilor dezinfectante şi pe suprafeţele 
obiectelor dezinfectate prin utilizarea test-sistemei cu ajutorul amidonului, acidului sulfuric şi 
nitratului de potasiu (TSAASNP).

Pregătirea şi păstrarea reactivului
La 100 ml 0,5% soluţie de amidon se adaugă 0,2 ml 25,0% acid sulfuric, 0,4 ml soluţie de 

0,5% nitrit de potasiu (KNO2) sau de sodiu (NaNO2) şi se amestecă timp de 8 – 10 sec. Reactivul 
este sensibil la lumină, timp de 48 – 72 ore îşi pierde calităţile specifice de test-sistem. Este ne-
cesar de a-l pregăti după necesitate, înainte de a fi utilizat. Păstrarea şi transportarea reactivului 
este obligatorie numai în sticluţe de culoare întunecată, ermetic închise.
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Metoda determinării
În dependenţă de forma şi mărimea suprafeţei obiectului supus cercetării, cantitatea ne-

cesară de reactiv este uniform repartizată cu ajutorul minipicurătoarelor, minipulverizatoarelor, 
minidozatoarelor sau în cel mai rău caz cu beţişorul-tampon şi peste 10 – 15 sec de expoziţie se 
citeşte rezultatul. Pentru aprecierea iodului în soluţii dezinfectante se toarnă într-o eprubetă 3,0 – 
5,0 ml soluţie de cercetat, apoi se picură 0,1 – 0,2 ml de AASNP şi se agită. Apariţia culorii albastre 
indică asupra prezenţei iodului pe suprafaţa şi în soluţia creată. Intensitatea culorii depinde de 
concentraţia iodului în soluţie şi pe suprafeţele cercetate.

Determinarea calitativă a prezenţei detergentului în soluţia de spălat şi pe suprafeţele 
instrumentarului medical reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu fenolftaleină (TSF)

Pregătirea indicatorului
Într-o retortă conică se toarnă 100 ml de alcool şi se adaugă 1,0g de fenolftaleină, se 

amestecă, apoi se toarnă într-un vas de sticlă de culoare întunecată, se astupă ermetic şi se păs-
trează la semiîntuneric. Reactivul poate fi utilizat timp de 8 – 10 zile.

Metoda determinării
Într-o minieprubetă se toarnă 20 ml de soluţie cercetată, apoi 2 – 3 picături de 1,0% solu-

ţie alcoolică de fenolftaleină. Apariţia timp de 3 – 4 sec a culorii trandafirii indică prezenţa com-
ponentului alcalin în soluţie de cercetat. Intensitatea culorii depinde de concentraţia alcoolilor în 
detergent. Prezenţa detergentului în soluţia de curăţat se poate determina şi cu bandeleta-fenol-
ftaleinică.

Întru aprecierea compusului alcalin activ în soluţiile de cercetat sau pe suprafeţele instru-
mentarului medical reutilizabil etc., se pot utiliza minipulverizatoare, minidozatoare sau minipi-
curătoare încărcate preventiv cu reactivul fenolftaleinic.

Aprecierea calitativă a remanenţelor de emulsii alifatice pe suprafeţele instrumentaru-
lui medical reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu iod (TSI)

Prepararea şi păstrarea reactivului
Într-o retortă conică de 250 ml se toarnă 100,0 ml de alcool de 95°, apoi se adaugă 3,0 

g de iod, se agită 5 – 8 sec. soluţia spirtoasă de 3,0% iod se toarnă înr-o sticlă cu capacitatea de 
120 – 150 ml, de culoare întunecată, se astupă ermetic şi se păstrează la semiîntuneric timp de 
7 – 10 zile.

Metoda determinării
În seringă sau pe suprafaţa instrumentarului medical reutilizabil curăţat înainte de sterili-

zare se picură 6 – 8 picături de 3% soluţie spirtoasă de iod, lăsând încet să se prelingă pe suprafaţa 
cercetată. În prezenţa emulsiilor alifatice, timp de 30 – 50 sec apar minipicături strălucitoare de 
culoare galben-roşie „picături de chihlimbar”, iar prelingerea unor picături albastru-întrunecate 
pe fondalul galben indică prezenţa albuminelor amidonului.

Aprecierea calitativă a remanenţelor de sânge pe suprafeţele instrumentarului medical 
reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu azopiram (TSAZ)

Pregătirea şi păstrarea reactivului
Se prepară din amidopirină, anelină clorhidrică şi alcool etilic (etanol). Într-o retortă (V = 

150 – 200 ml) se amestecă 10,0 g amidopirină şi 0,15 g anelină clorhidrică, apoi se adaugă pînă la 
100 ml alcool etilic de 96°. Compusul minuţios se amestecă până la dizolvarea deplină. Reactivul 
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se păstrează în sticle de culoare întunecată, ermetic închise, la temperatura de + 4° – +6°C în frigi-
der până la două luni, iar la întuneric şi temperatura de cameră ( + 16° – 24°C) - o lună. Înainte de 
exercitarea probei, se amestecă două volume egale de azopiram şi soluţie de peroxid de hidrogen 
de 3%. Reactivul pregătit se păstrează la întuneric, la temperatura de cameră (+ 16° - 24°C) şi poa-
te fi folosit în lucru 1 – 2 ore. Reactivul cu culoarea schimbată este inutil.

Metoda determinării
Neapărat, înainte de efectuarea controlului, reactivul pregătit se supune examinării. Pen-

tru aceasta se picură 2 – 3 picături pe un cocolaş de vată sau tifon, preventiv îmbibat cu 1 – 2 
picături de sânge. Dacă petele de sânge timp de 40 sec se colorează în violet, care treptat trece în 
albastru, reactivul este util. Remanenţele de sânge în seringile reutilizabile se determină cu aju-
torul unei picurători. În seringa supusă examinării se picură 3 – 5 picături, şi se menţine în poziţie 
orizontală 15–20sec, permanent rotind-o. Apoi conţinutul se picură pe un cocolaş de vată sau 
tifon alb. Culoarea violetă, care timp de 5 – 10 sec trece în trandafiriu-albastru sau cafeniu-întune-
cat indică prezenţa remanenţelor de sânge. Reacţia se citeşte timp de 30 – 40 sec. Culoarea care 
apare mai târziu nu se ia în consideraţie. Pe suprafeţe plate remanenţele de sânge se determină 
cu ajutorul unui tampon de vată înmuiat în reactivul azopiram. Suprafaţa supusă examinării se 
şterge cu acest tampon într-o singură direcţie, apoi timp de 30 – 40 sec se citeşte rezultatul. Acele 
se controlează separat.

Utilizarea metodei bacteriologice întru aprecierea eficacităţii dezinfectării chimice

Condiţii de igienă:
-	 suprafeţe (pereţi, mese, pat, utilaj, lenjerie etc.)
-	 aeromicroflora (încăperi, saloane etc.)
Flora microbiană se determină anterior şi posterior dezinfectării. Pentru aceasta se prele-

vează prin ştergere cu tampon umectat (în eprubete 180/18 mm sau 220/20 mm, ce conţin 8-10 
ml mediu nutritiv) pe suprafaţa delimitată de 300 cm2, apoi se introduce în eprubeta respectivă 
care se numerotează şi se astupă ermetic. Transportarea spălăturilor prelevate se efectuează în 
containere-termostat la temperatura de 37±2°C în timp de pînă la 2 ore de la recoltare. E de men-
ţionat că de pe obiecte mici (≤ 300 cm2) lavajul se prelevează de pe toată suprafaţa. Prelevarea 
lavajelor în număr de 3-5 se efectuează de pe o suprafaţă totală de 5-10 m.p., 6-10 de pe 11-20 
m.p., 11-20 de pe 21-30 m.p. şi 21-30 de pe o suprafaţă mai mare de 30 m.p. (6).

Lavajele se pot preleva şi cu test-obiecte (2,0x2,0 cm) îmbibate cu mediu nutritiv de trans-
port, care se prepară şi se introduc în pecete bacteriologice în condiţii sterile de laborator, care se 
trasnsportă în container-termostat, la temperatura de 35±2°C. Întru prelevarea lavajelor, biotes-
tele se extrag din pecetele bacteriologice cu pinceta sterilă, apoi de pe o suprafaţă de 300 cm.p. 
se efectuează spălătura şi atent se introduce în pecetea bacteriologică, care se astupă ermetic şi 
se transportă timp de până la 2 ore în laboratorul microbiologic (1).

Aeromicroflora
Pentru fiecare încăpere se folosesc două grupe de cutii Petri cu diametrul de 10 cm cu-

prinzînd o placă cu geloză nutritivă 2% şi o placă cu geloză-sânge 5-10%. O grupă de plăci se expu-
ne în mijlocul încăperii, la înălţimea unei mese; a doua grupă se expune într-un colţ al încăperii, 
la înălţimea unei mese (60 cm de la podea).

Număr necesar de plăci: 1 placă Petri la 10 m3 aer şi nu mai puţin de 5 plăci într-o încăpe-
re. Expunerea se face cu deschiderea în jos timp de 5, 10, 15 minute. Examinarea probelor: după 
termostatare la 37°C, 24 h.
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Tabel 1
Limitele maxime admise de germeni în spaţiile unor subdiviziuni ale IMS

Denumirea spaţiilor controlate
Limite maxime admise: (număr total de 

germeni (NTG)/m3)
La 10-15 min după 

efectuarea curăţeniei
În timpul lucrului

Laboratoare de soluţii perfuzabile, depozit de 
sterile, biberonării, saloane prematuri

200 300

Săli de operaţie, săli de naştere, saloane nou-născuţi 300 600
Saloane de copii < 1 an, săli de alăptare, saloane 
terapie intensivă, hemodializă

500 1000

Controlul mediului este important, întrucât permite de a:
-	 evidenţia problemele existente;
-	 remedia defecţiunile;
-	 efectua supravegherea continuă şi de a corija condiţiile de desfăşurare a procesului de 

dezinfectare şi a activităţilor conexe.

În acest scop vor fi evaluate:
-	 calitatea aerului, apei şi a fluidelor utilizate;
-	 starea igienică a suprafeţelor;
-	 modul de funţionare a echipamentelor de control, măsurare şi testare;
-	 ţinuta şi formarea profesională a personalului.

Metode-expres de control al eficienţii sterilizării
Eficienţa sterilizării materialului medical reutilizabil depinde de densitatea încărcării caso-

letelor şi a camerei de sterilizare. O însemnătate deosebită în determinarea respectării regimului 
de sterilizare o are selectarea corectă a testelor, numărul şi amplasarea uniformă a lor. Numărul 
punctelor de control în sterilizatoare depinde de volumul camerei de sterilizare.

Punctele de amplasare corectă a testelor sînt reprezentate în tabelele 2 şi 3.

Tabel 2
Amplasarea punctelor de control în sterilizatoarele cu vapori de apă 

sub presiune (autoclave cu aburi)

Volumul camerei de 
sterilizare (în l)

Numărul punctelor de 
control

Amplasarea punctelor de control în 
sterilizatoare

În casolete, colete
În camera 

sterilizatorului
Pînă la 100 2 1 1
100-250 5 3 2
250-750 11 9 2
750 13 11 2
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Tabel 3
Amplasarea punctelor de contol în sterilizatoarele cu căldură uscată (cuptor poupinel)

Volumul camerei 
de sterilizare (în l)

Numărul punc-
telor de control

Amplasarea punctelor de control în camere de sterilizare

40-80 5 1.În centrul camerei (pe raft)
2 şi 3. În partea interioară a camerei din partea dreaptă şi 
stângă la o depărtare egală de la uşă şi peretele posterior.
4 şi 5. În partea interioară a camerei din dreapta şi stânga 
uşei.

80 unicameral 15 Câte unul în centrul camerei şi câte 4 în colţuri, la fiecare 
din cele 3 niveluri.

80 bicameral 30 Câte unul în centrul camerei şi câte 4 în colţuri la fiecare 
din cele 3 nivele.

Remarcă: Toate punctele de control se situează la o distanţă nu mai mică de 5 cm de la 
pereţiii camerei de sterilizare. Două puncte de control în interiorul camerei de sterilizare se am-
plasează în modul următor: 1 – lângă uşa de încărcare, 2 – lângă peretele opus al uşii sau lângă 
uşa de descărcare. Restul punctelor de control se află în interiorul casoletelor, pungilor, truselor.

Metode operative de control

Întru aprecierea eficacităţii sterilizării sînt utilizate metodele fizice, chimice şi bacteriolo-
gice. Efectuarea controlului respectării regimului de temperatură în timpul sterilizării cu ajutorul 
termometrelor, testelor-expres chimice (chimioteste), testelor-expres bacteriologice (bioteste) 
sînt apreciate ca metode operative de control şi permit personalului de a aprecia de fiecare dată 
realizarea unei temperaturi anumite într-un punct sau altul al camerei de sterilizare, precum şi în 
interiorul coletelor şi casoletelor.

Controlul autoclavelor şi cuptoarelor poupinel se efectuează în regim de lucru, la încărca-
rea camerei de sterilizare deoarece eficacitatea sterilizării depinde de densitatea încărcării apara-
tajului casoletelor şi coletelor cu material şi instrumente medicale reutilizabile.

Metoda fizică
Metoda fizică de control al aparatelor de sterilizare se efectuează cu ajutorul mijloacelor 

de măsurare a temperaturii (termometre, termometru maximal), presiune (monovacumetru) şi 
timpului (secundomer).

Termometrele maximale se amplasează în punctele de control al sterilizatorului şi după 
expirarea timpului sterilizării se apreciază indicaţiile termometrelor. Se poate de determinat pa-
rametrii de temperatură şi peste 5 – 7 minute după ieşirea aparatajului de sterilizare la regimul 
normal de lucru, ce permite aprecierea autenticităţii începerii procesului de sterilizare.

În sterilizatoarele prin vapori de apă (autoclave) temperatura depinde de presiunea vapo-
rilor (tab.4).
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Tabel 4
Corelarea dintre presiunea şi temperatura vaporilor de apă

Presiunea vaporilor de apă după manometru 
(kg/cm3)

Temperatura vaporilor (°C)

1,0 119,6
1,1 121,2
1,2 122,6
1,9 131,8
2,0 132,9
2,1 134,0

Temperatura în diverse puncte de sterilizare ale autoclavului poate devia de la cea nomi-
nală cu ±2°C.

Pentru sterilizarea cu aer uscat de marca VP-10, GP-20, GP-40, construcţie modernă GP-
60, GP-640 cu viteza de circulare a aerului în cameră de 1 m/sec este prevăzută o deviere a tem-
peraturii de la +2°C până la +10°C. Corectitudinea indicaţiilor termometrelor înainte de a fi utili-
zate se controlează prin cufundarea lor în apă clocotită, într-un vas deschis, timp de 6 – 7 minute 
(bila indicatoare de mercur nu trebuie să se atingă de pereţii vasului cu apă). Dacă termometrele 
indică temperatura de 100 ± 1°C, ele sînt în stare perfectă.

Presiunea autoclavului se măsoară cu ajutorul monovacumetrului. Clasa de exactitate a 
aparatului e necesar să fie nu mai joasă de 2, parametrii de măsurare - de la 0,10 pînă la 0,50 Mpa 
(1,0 – 5,0 kgc/cm2). Controlul respectării regimului de temperatură la sterilizare prin aer uscat se 
efectuează prin observarea şi aprecierea funcţionării dispozitivelor de măsurare a sterilizatorului 
(termometru, termoindicatoare). Aprecierea temperaturii în interiorul camerei de sterilizare se 
efectuează cu ajutorul termometrului maximal cu diapazonul de măsurare de la 0°C pînă la 200°C 
(TP-25). Incorectitudinea de apreciere a temperaturii nu trebuie să depăşească ±1°C. Amplasarea 
termometrelor de control se efectuează în conformitate cu tabelul 89. După terminarea ciclului 
de sterilizare se înregistrează indicaţiile termometrelor şi se compară cu temperatura nominală 
de sterilizare. Presiunea autoclavului se măsoară cu ajutorul manovacumetrului. Gradul de exac-
titate al aparatului e necesar să fie nu mai jos de 2,5, parametrii de măsurare – de la 0,10 până 
la 0,50 Mpa (1,0 – 5,0 kgc/cm2). Cronometrarea ciclului de sterilizare se determină cu ajutorul 
secundomerului mecanic în conformitate cu STAS 5072-79, clasa de exactitate 2,0.

Metoda chimică
Metoda chimică se efectuează cu ajutorul chimiotestelor şi termochimioindicatoarelor. Test-

sistemele expres chimice (TSECh) destinate controlului eficacităţii sterilizării prezintă nişte substanţe 
chimice, care îşi schimbă starea de agregare, culoarea la o temperatură anumită de topire. Testele 
pot fi utilizate sub formă de substanţă friabilă introdusă împreună cu colorantul (la 100 g de sub-
stanţă chimică se adaugă 10 g de fuxină sau alt colorant) în cantitate de 0,3 – 0,5 g în tuburi fie fiole 
de sticlă cu lungimea de 45–55 mm şi diametrul de 4–5 mm (ambele extremităţi închise strîns) sau 
flacoane ermetic închise cu volumul de 5 – 10ml. Aceste fiole sau flacoane cu teste se învelesc într-
un şervetel de tifon, se aranjează în toate sterilizatoarele (în cutii), casolete şi în camera de lucru a 
sterilizatorului. Dacă după sterilizare substanţele s-au topit şi culoarea indicatorului s-a schimbat, 
sterilizarea s-a efectuat. Rezultatul negativ dă dovadă de încălcarea regimului de sterilizare sau de 
o deteriorare a manometrului. Materialul se scoate nesteril. Indicaţia manometrului este necesar 
de verificat cu ajutorul termometrelor maximale. Controlul regimului de temperatură cu ajutorul 
termometrelor maximale trebuie să se efectueaze o dată în 14 zile şi în cazuri de necesitate.
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Chimiotestele se mai folosesc şi sub formă de pastile, hârtie albă sau material de bumbac 
cu mărimea de 0,5 – 1,0 cm, îmbibate cu vopsea – termoindicator.

Controlul sterilizatoarelor prin vapori de apă se efectuează amplasând testele chimice în 
punctele de control, în conformitate cu datele prezentate în tabelul nr. 2, iar al sterilizatoarelor 
prin aer uscat – conform tabelului 3. Substanţele chimice folosite pentru controlul respectării 
regimului de sterilizare prin ambele metode sînt prezentate în tabelul 5.

Metoda bacteriologică
Criteriul principal în aprecierea eficienţei sterilizării la folosirea metodei bacteriologice 

serveşte peirea test-culturii microbiene. Pentru aprecierea activităţii antimicrobiene a dezinfec-
tantului-sterilizant şi calităţii dezinfecţiei se folosesc următoarele microorganisme:

a)	 Colibacilul, ca cea mai rezistentă specie din grupa intestinală de bacterii;
b)	 Stafilococul auriu, ca cel mai rezistent din grupa cocomicrobiană;
c)	 Antracoidul în formă sporulată, ca reprezentant al microorganismelor sporulate;
d)	 Bacilul licheniformis din familia Bacillaceal, genul Bacilus şi altele (B5), microorganisme 

care pot fi utilizate drept bioteste.
La sterilizarea tulpinilor culturale se atrage atenţia la calităţile morfologice, biochimice, 

culturale şi respectiv la rezistenţa lor faţă de acţiunea temperaturii ridicare, substanţele dezinfec-
tante (fenol, cloramină, apă oxigenată etc.), vezi tab. 6.

Tabel 5
Substanţe chimice pentru aprecierea calităţii regimului de sterilizare

Metoda de 
sterilizare

Chimioindicatoare Temperatura 
de topire (°C)

Rezultatul

Prin vapori de 
apă sub presiune 
(Autoclavare)

Amidopirină 104-107 Topirea şi schimbarea 
culorii chimioindicatoru-
lui din fiolă, 
tubuşoare, sticluţe 
etc. demonstrează că 
temperatura a fost 
atinsă

Antipirina 108-112
Acidul banzoic cu colorant (fucsină) 114-120
Sulful elementar (fără colorant) 119-120
B-naftol 120-122
Nicotinamida (vitamina PP) cu 
colorant

125-131

Manoza cu colorant 130-132
Prin aer uscat 
(cuptorul 
poupinel)

Levomecitina 141-148
Acid salicilic 159
Streptocid 164
Hidrochinona 164-170
Dimidrol 166-170
Tiocarbomida 165-171
Zaharoza 170-180
Acid ascorbic (vitamina C) 180
Albucid 178-181

Ambele metode 
de sterilizare

Bandelete termoindicatoare: Se schimbă pe deplin 
şi uniform culoarea 
substanţei chimice de 
pe bandelete timp de 
15 – 25 min

TVIIS-120 120
IS-132 132
IS-180 180
TIK-29 170
TIK-6 170
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Remarcă: În testele-expres chimice controlul sterilizării prin aer uscat coloranţi nu se adau-
gă deoarece aceste substanţe îşi schimbă culoarea sa proprie la atingerea temperaturii de topire.

Prepararea biotestelor în condiţii de laborator

Bandeletele din pânză sau batist cu dimensiunea de 10 mm x 5 mm se supun sterilizării 30 
min la 120°C. Infectarea bandeletelor se efectuează 20 min în cutia Petri unde peste 50 – 100 bu-
căţi se toarnă 10 – 20 ml suspensie bacteriană sau sporică, apoi se închide. Testele bacteriene se 
usucă în condiţii aseptice de două ori între două foi sterile de hârtie de filtru, apoi pentru uscarea 
definitivă se menţin în termostat în cutiile Petri întredeschise timp de 15 – 20 min. După uscare 
test-obiectele se introduc în colet steril de bumbac mărimea 40 x 50 mm (câte 2 teste în plic) iar 
coletul se introduce în săculeţ cu dimensiunile 10 x 15 cm. Se păstrează test-obiectele în cutii Petri 
la o temperatură de 4°C. Termenul de păstrare a testelor infectate cu cultură de E. coli este de 3 
zile, cu S.aureus – 4 zile, B.antracoides – 7 zile.

Tabel 6
Bioteste destinate aprecierii eficacităţii şi autenticităţii măsurilor 

de dezinfectare şi sterilizare

Obiectul supus 
cercetării

Denumirea test-
culturii

Rezistenţa Rezultatul 
aprecieriiFactorii Durata 

(min)
Obiecte, suprafeţe, 
material şi 
instrumentar 
medical reutilizabil 
supus dezinfecţiei şi 
sterilizării

E. coli Temperatura 58 - 59°C. 
Cloramină de 0,2%

14-15

10-11

Absenţa 
creşterii

B-5 Temperatura 60°C
Formol de 5,0%

60
25

Absenţa 
creşterii

S. aureus Temperatura 60 - 61°C
Cloramină de 0,2%

20-21

10-12

Absenţa 
creşterii

Spălătură de pe 
suprafaţa obiectului 
cercetat

Bandeletă-
indicator înmuiată 
în spălătură de 
cercetat

Temperatura 37°C 
(termostat)

480-720 Colonii roşii 
din ambele 
părţi

Autoclavul Bac. anthracoides Vapori de apă (100°C)
Cloramină de 1,0%
3,0%

6-7

60
20-21

Absenţa 
creşterii

Bacteriofagul viral Vapori de apă (119 - 
121°C)

20

Cuptorul poupinel Bac. licheniformis Temperatura aerului 
uscat 160°C

30-31 Absenţa 
creşterii

Sterilizator gaz Bac.subtilis Gazul ca factor 
sterilizant

20 Absenţa 
creşterii

Testele bacteriene din sporii B.licheniformis prezintă fiole în care în condiţii sterile sînt 
introduse o anumită cantitate de spori, apoi sînt ambalate în colete, hârtie specială. Testele pot fi 
păstrate în frigider la o temperatură de + 4°C timp de doi ani fără schimări esenţiale. Pentru con-
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trolul sterilizatorului coletele cu testele bacteriene se numerotează şi se amplasează în anumite 
puncte de control. După sterilizare, coletele cu teste bacteriene în condiţii de laborator se supun 
cercetărilor bacteriologice.

În condiţii aseptice în fiecare fiolă se toarnă 2,0 ml mediu nutritiv şi se închide cu tampon 
steril din cauciuc. Apoi testele din sterilizatoarele cu vapori de apă (autoclave) se supun incubării la 
o temperatură de 55°C, iar din sterilizatoarele cu aer uscat la o temperatură de 37°C timp de 7 zile 
prin examinarea zilnică a rezultatelor. Ca regulă creşterea test-culturii se observă deja la 1-a – 2-a zi.

Lipsa opalescenţei mediului nutitiv mărturiseşte despre eficienţa sterilizării. În caz de opa-
lescenţă a mediului nutritiv se pregăteşte un frotiu colorat după Gram şi se însămînţează pe ge-
loză nutritivă pentru coaptarea cu cultură de control. Creşterea pe geloză a oarecărei altei culturi 
şi prezenţa în frotiu a cocilor, porilor etc. se explică prin nerespectarea asepticii la însămânţare.

Aprecierea măsurilor de dezinfectare şi sterilizare este mai autentică folosind metodele-
expres combinate de semnalizare (termometrele maximale, testele chimice şi cele biologice). 
Aceste metode de semnalizare se completează unul pe altul şi în consecinţă indicii funcţionării 
calitative a aparatelor sterilizatoare sînt:

-	 absenţa creşterii microorganismelor la însemânţarea tuturor biotestelor în mediul nu-
tritiv;

-	 schimbarea stării iniţiale (culoarea, starea de agregare) a testelor chimice;
-	 devierea temperaturii în diverse puncte ale camerei sterilizatorului de la cea nominală 

pentru autoclave +2°C la +120°C şi -2°C la 132°C; cuptor poupinel +2°C şi -10°C pentru 
cele de model nou.

Mai există două variante de apreciere a rezultatelor controlului:
•	 Testele chimice s-au topit, temperatura maximală a termometrelor corespunde regi-

mului, iar biotestul a crescut. Acest caz ne demonstrează, că temperatura sterilizării a 
fost atinsă într-un timp scurt, insuficient pentru distrugerea test-culturii. În consecinţă 
instrumentarul sau materialul medical reutilizabil a rămas nesteril.

•	 Biotestul n-a crescut (test-cultura s-a distrus), iar testul chimic nu s-a topit. Cazul se 
lămureşte prin temperatura mai scăzută în camera de sterilizare faţă de temperatura 
de topire a testului chimic, adică mai mică decât cea admisibilă pentru regimul preco-
nizat, dar suficient de înaltă şi îndelungată pentru distrugerea test-culturii.

Controlul eficienţei dezinfectării prin metoda de etuvare

Toate etuvele din nou construite şi montate, înainte de a fi primite în exploatare, precum 
şi etuvele care sînt exploatate, trebuie să fie supuse controlului tehnic şi eficacităţii lucrului lor. 
Controlul se efectuează de specialiştii dezinfectologi, în mod planic şi după indicaţii epidemiolo-
gice.

Întru aprecierea stării tehnice şi eficacităţii de lucru a etuvelor sînt utilizate metodele: 
vizuală, instrumentală, chimică, bacteriologică, biologică şi combinată.

În scopul aprecierii stării tehnice a etuvelor sînt controlate termometrele, psihrometrele, 
manometrele, ventilurile, injectorul, supapele de siguranţă etc.

La efectuarea controlului exploatării corecte a etuvelor se verifică norma şi procedeul de 
încărcare a camerei de lucru; se efectuează examenul regimului de lucru şi eficacităţii procesului 
de dezinfecţie cu ajutorul: termometrelor maximale (metoda instrumentală); testelor bacteri-
ologice (metoda bacteriologică); testelor bologice metoda biologică); testelor chimice (metoda 
chimică). Concomitent, se efectuează controlul respectării regimului antiepidemic în încăperile 
de lucru ale etuvei, evidenţa lucrului efectuat în registre.
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La efectuarea controlului termic sînt folosite termometrele maximale care trebuie să fie 
amplasate în săculeţ special în plan orizontal la nivel de guler al hainei (planul superior), buzuna-
re (planul de centru) şi în planul inferior corespunzător părţii de sus a poalelor îmbrăcămintei. În 
fiecare din aceste puncte planice e necesar de instalat nu mai puţin de 5 termometre (total 15 
bucăţi) în centru şi prin părţi. La utilizarea concomitentă a controlului tehnic biologic şi bacterio-
logic test-obiectele şi test-insectele sînt amplasate împreună cu termometrele.

Întru efectuarea controlului bacteriologic al eficacităţii dezinfecţiei în calitate de test-
obiecte se foloseşte cultura de stafilococ auriu, cultura acidorezistentă saprofită B-5, spori de 
antracoid. Tulpinile, neapărat, trebuie să fie cercetate la acţiunea preparatelor dezinfectante şi 
temperatură înaltă. Astfel, la efectuarea controlului eficacităţii etuvării îmbrăcămintei infectată 
cu microorganisme (formă vegetativă) este utilizată cultura de stafilococ cu sensibilitatea către 
fenol în diluţie 1:70, timp de 20 – 25 min sau către 1% soluţie formalină timp de 20 min, sau 
către acţiunea temperaturii de 60°C nu mai puţin de 25 min. La efectuarea controlului etuvării 
obiectelor contaminate cu micobacterii de tuberculoză este acceptată cultura B-5 cu rezistenţă la 
temperatura de 60°C timp de 60 min. În cazul obiectelor contaminate cu forme sporulate poate fi 
utilizată soluţia de formalină de 5%, timp de 25 minute, sau antracoid rezistent la acţiunea vapori-
lor curenţi de 100°C timp de 4 – 6 min şi la fierbere timp de 25 min. Testarea rezistenţei culturale 
indicate se efectuează pe test-obiecte preventiv contaminate.

Tulpinile microbiene B5 şi de stafilococ auriu nu pot fi folosite la aprecierea eficacităţii 
etuvării cu regim de temperatură 104 - 106°C, din cauza acţiunii distrugătoare asupra microorga-
nismelor de pe test-obiecte înainte de parvenirea efectului de decontaminare. Pentru prepararea 
test-obiectelor se foloseşte material din batist şi bumbac care sînt eliberate de amidon la o spăla-
re minuţioasă în apă fierbinte cu săpun, urmînd apoi clătirea şi fierberea. Din ţesutul pregătit se 
taie pătrăţele 1,0 x 1,0 cm şi se introduc în cutia Petri. Cutiile sînt ambalate în hîrtie şi sterilizate 
într-un autoclav la temperatura de 120°C şi presiune de 1 kg/cm2 timp de 30 min. Bac-testele 
preparate sînt păstrate în cutii Petre la temperatura de 4°C timp de 3 – 4 zile (stafilococ), 5 zile 
(B5) şi cîteva luni (antracoid). Pentru utilizarea în practică, bac-testele cîte unul (în condiţii sterile) 
cu pinceta se întroduc în săculeţe de bumbac (5 x 5 cm), iar ultimii în săculeţe mai mari (10 x 15 
cm) confecţionaţi sub formă de pungă, care se învelesc în hârtie, apoi se împachetează în pachete 
câte 8, 12 şi 17 bucăţi în dependenţă de volumul camerei. Pe ambalajul pachetului se va semnifica 
specia microorganismului şi numărul de bio-teste. 

În laborator (în condiţii sterile) fiecare bac-test este însămânţat într-o eprubetă cu 5 ml 
bulion peptonat sau cu 2% bulion peptonat şi glicerină (B5), care ulterior se incubează în termos-
tat la temperatura de 37°C 5 – 7 zile (B5), 7 zile (stafilococ), 10 zile (antracoid). Zilnic, în timpul 
incubării însămânţările sînt cercetate, în caz de depistare se efectuează reînsămânţarea în cutii 
Petri cu glucoză peptonată şi după 24 ore expoziţie în termostat se efectuează microscopia, pen-
tru determinarea speciei microbului. 

Controlul eficacităţii dezinsecţiei se efectuează cu ajutorul biotestelor (test-insecte). În 
calitate de insecte servesc păduchii şi lindinele lor, alţi vectori ai bolilor contagioase.

Rezultatele investigaţiilor de laborator ale termo-bac-bio-testelor sînt analizate operativ 
cu întocmirea procesului verbal de către specialistul dezifectolog.

Cauzele nerespectării termoregimului la sterilizare a materialului şi instrumentarului 
medical reutilizabil

A.	 Prin autoclavare:
-	 defectarea sterilizatorului sau manometrului;
-	 supraîncărcarea camerei de sterilizare cu casolete, pungi, colete etc.;
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-	 aspirarea incorectă a aerului din cameră;
-	 insuflarea necalitativă cu vapori;
-	 evacuarea insuficientă a aerului din camera de sterilizare în rezultatul deteriorării 

sterilizatorului;
-	 folosirea cutiilor închise fără voleţi;
-	 eliminarea insuficinetă a aerului din casolete, în rezultatul supraîncărcării cu ma-

terial medical;
-	 efectuarea sterilizării cu voleţii închişi;
-	 exploatarea incorectă a sterilizatorului.

B.	 Prin aer uscat:
-	 supraîncărcarea camerei;
-	 sterilizarea instrumentarului de-a valma;
-	 repartizarea incorectă a materialului medical (solicitat în partea interioară a came-

rei, stopând circularea aerului fierbinte de la încălzitor);
-	 încărcarea tăviţă în tăviţă;
-	 impermiabilitatea ambalajului (tăviţe mari neperforate, penale închise etc.)
-	 deteriorarea sterilizatorului;
-	 aprecierea incorectă a duratei încălzirii şi ieşirii reale a sterilizatorului la regimul 

necesar de lucru.

Controlul secţiei centralizate de sterilizare (SCS)
Responsabilitatea de organizare şi îndeplinire a procesului tehnologic de sterilizare în SCS 

o poartă medicul-şef al instituţiei sanitare. Supravegherea sanitaro-epidemiologică şi dezinfecto-
logică la obiectivele SCS se efectuează de specialiştii epidemiologi şi dezinfectologi. Rezultatele 
controlului se introduc în paşaportul SCS.

Fiecare instituţie sanitară sau de alt profil, unde se efectuează lucrări de presterilizare şi 
sterilizare este obligată de a efectua autocontrolul şi evidenţa calităţii acestor procese şi starea de 
lucru a fiecărui sterilizator. Rezultatele controlului se introduc în documentaţia medicală: „Regis-
tru de evidenţă a calităţii prelucrării de presterilizare” (formular nr. 366/u) şi „Registru de control 
al lucrărilor sterilizatoarelor cu aer, cu aburi (autoclav) – formular nr. 257/u. Controlul lucrărilor 
de presterilizare şi sterilizare în instituţiile sanitare, care nu dispun de SCS se efectuează de speci-
aliştii CMP nu mai rar de o dată în an. Toate sterilizatoarele sînt supuse controlului, în caz cînd in-
stituţia dispune de 1 – 2 aparate. În baza rezultatelor controlului se întocmeşte un proces-verbal.

Cauzele poluării microbiene înalte a mediului din SCS:
•	 efectuarea necalitativă şi nesistematică a curăţeniei curente şi generale;
•	 efectuarea curăţeniei fără aplicarea dezinfectantelor;
•	 micşorarea concentraţiei substanţei active în soluţiile dezinfectante;
•	 lipsa, capacitatea insuficinetă sau instalarea incorectă a iradiatoarelor de raze bactericide;
•	 încălcarea regimului de lucru şi procesului tehnologic de către personal;
•	 încălcările sanitaro-tehnice (deranjamentul sistemelor de ventilare, canalizare, apro-

vizionare cu apă etc.).
Limitele admisibile ale poluării microbiene a aerului şi suprafeţelor încăperilor SCS sînt 

indicate în tebelul 7.
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Tabel 7
Limitele admise ale poluării microbiene a aerului şi suprafeţelor încăperilor SCS

Zona Încăperea Condiţiile de lucru
Numărul maxim admis de colonii

La 1 m3 de aer
La 100 cm2 
suprafaţă

Nesterilă

Sala de primire-triaj, 
spălătoria, sala de 
sterilizare (sectorul 
de încărcare a 
sterilizatorului)

Înainte de lucru 750 250

În timpul lucrului 1500 500

Sterilă

Sala de sterilizare 
(sectorul de descărcare 
a sterilizatorului), 
salonul de stocare a 
materialului sterilizat)

Înainte de lucru 500 100

În timpul lucrului 750 150

Metode-expres cantitative de apreciere a eficienţei dezinfecţiei

A. Metode-expres de determinare a concentraţiei clorului cu ajutorul bandeletei metolice.
Bandeleta metolică se introduce în soluţia supusă cercetării şi imediat se scoate. După 

o expoziţie de 20 – 25 secunde se compară culoarea indicatorului metolic cu paleta culorilor 
(culorograma). La coinciderea culorii bandeletei metolice cu una din culorile paletei se stabileşte 
concentraţia clorului în soluţie. Deservirea schimbării culorii bandeletei metolice în dependenţă 
de concentraţia soluţiei dezinfectante este prezentată în tabelul 8.

Pregătirea bandeletei metolice
Din hârtie de filtru (TU 6-09-1678-77), preventiv degrasată, se pregătesc bandelete cu 

dimensiunile 10 x 60 mm, apoi se îmbibă cu soluţie apoasă de hiposulfit de natriu (metol – 1%). 
Bandeletele metolice se usucă şi se păstrează la întuneric, la temperatura de cameră (16 - 24°C).

Tabel 8
Deteminarea concentraţiei cloraminei cu ajutorul bandeletei metolice

Concentraţia soluţiei (%) Culoarea bandeletei metolice
0,2 Liliachiu-pal
0,5 Liliachiu-pronunţat
1,0 Liliachiu-întunecat
3,0 Verde-pronunţat
5,0 Verde-întunecat

10,0 Verde-întunecat care timp de 5 – 10 sec se decolorează

Pregătirea scării culorilor
Se pregătesc soluţii dezinfectante standard de cloramină: 0,2%, 0,5%, 1%, 3%, 10% şi fi-

ecare, pe rând, se introduce şi imediat se scoate ½ parte bandeletei metolice, timp de 50 sec se 
urmăreşte apariţia culorii care se deseană. Pentru aprecierea şi fixarea corectă a culorii fiecare 
monstră este supusă cercetării de 30 – 40 ori.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

174 EDIȚIA II

Remarcă:
•	 În caz suspect soluţia dezinfectantă se cercetează în condiţii de laborator.
•	 Bandeletele metolice se folosesc timp de 5 – 7 zile.
•	 Soluţiile de gibitan nu se determină prin metoda expres metolică.
•	 Soluţiile de clorură de var şi hipoclorit de calciu pot fi determinate numai calitativ.
•	 Soluţia de 1% metol se păstrează exclusiv în sticluţe întunecate 3 – 4 zile.

B. Metode expres de apreciere a vaporilor de clor şi brom în aer
Cu ajutorul gazoanlizatorului universal (-2). Determinarea în aer este bazată pe reducerea 

clorului de către acidul arsenos. La aspirarea prin tubul indicator al aerului care conţine clor şi 
brom lungimea coloanei indicatorului care se colorează în roşu este direct proporţională cu con-
centraţia clorului.

Cu bandeleta fluoresceinică 
-	 Prepararea indicatorului.

Într-un pahar Erlenmeyer se introdus 0,2 g fluoresceină, 2,0 g N2CO3, 3,0 ml de 10% so-
luţie NaOH şi 10 ml glicerină în 100 ml apă distilată şi se amestecă bine. Soluţia se păstrează la 
întuneric, în sticle de culoare întunecată, ermetic astupate, la temperatura de 16 - 24°C, durata 
păstrării 2 luni.

-	 Pregătirea test-indicatorului.
Din hîrtie de filtru dimineralizată se taie bandelete cu dimensiunile de 10 x 60 mm apoi 

se îmbibă cu indicatorul preventiv preparat. Bandeletele se usucă la temepratura de 16 - 22°C cu 
umeditatea relativă de 60 – 64% la semiîntuneric, în lipsa substanţelor sau compuşilor chimici 
care conţin clor şi brom. După uscare bandeletele capătă o culoare galbenă, necesită păstrare în 
colete sau tuburi metolice ermetic închise. Termenul de păstrare pînă la 25 zile.

La aspirarea aerului ce conţine vapori de clor şi brom bandeleta-indicator se colorează în 
roşu. Sensibilitatea probei – 30 mg/m3.

Bandeleta iodoamidonică
Bandelete din hârtie de filtru (10 x 60 mm) dimineralizată sînt îmbibate cu soluţie prepara-

tă din 1,0 g de amidon dizolvat în 100 ml apă distilată, 5,0 g KI şi 0,1 g hidrogenocarbonat de sodiu 
(NaHCO3) apoi se usucă la întuneric, într-o încăpere bine aerisită, cu umeditatea relativă de 60 – 
65%, temperatura 16-22°C. Bandeletele iodoamidonice sînt păstrate în colete sau cutii metalice 
ermetic închise la temperatura camerei (16 - 22°C) în lipsa substanţelor, compuşilor sau soluţiilor 
ce conţin clor, brom etc. Termenul de păstrare 3 luni.

În prezenţa clorului, bromului sau compuşilor lor bandeletele iodoamidonice îşi schimbă 
culoarea în albastru sau albastru-violet. Sensibilitatea testului este de 6 mg/m3.

C. Test-sistema expres de apreciere a concentraţiei peroxidului de hidrogen
Într-o microeprubetă se picură 16 picături de soluţie cercetată, apoi se adaugă o picătu-

ră de 16% soluţie de acid sulfuric şi permanent se amestecă, titrînd cu 0,1 soluţie normală de 
permanganat de potasiu (KmnO4) pînă la apariţia culorii persistente trandafirii. Dacă la titrare va 
merge o picătură, apoi concentraţia apei oxigenate este de 0,5%. Corespunzător mai multe sau 
mai puţine picături (la o soluţie cu o concentraţie mai mare de 0,5%) va indica majorarea sau 
micşorarea concentraţiei.
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Aprecierea cantitativă a clorului în condiţii de laborator

Mostrele preparatelor clorigene solide sînt recoltate din fiecare butoi, sac sau alt vas inde-
pendent de cantitatea şi starea de păstrare a lor, de la o adâncime de 15 cm, în cantitate de 20,0 g. 
Probele recoltate se introduc în recipiente de sticlă întunecată, bine astupate şi transportate timp 
de 2 ore în laborator pentru cercetare, în conformitate cu procesul-verbal (formular nr. 356/U) 
al examinării substanţelor dezinfectante. Proba lichidă clorigenă din soluţia-mamă se ia atent în 
cantitate de 25 ml din partea superioară (limpede) a soluţiei, fără a fi amestecată preventiv, întru 
excluderea recoltării cocolaşelor nedezvoltaţi. Probele din soluţiile clorigene de lucru se recoltea-
ză în cantitate de 25,0 ml după o amestecare minuţioasă. Proba recoltată se introduce într-un vas 
de sticlă de culoare întunecată, uscat şi curat, care se astupă ermetic. Fiecare probă recoltată este 
enumerată şi însoţită de procesul-verbal (formularul nr. 356/u) unde se indică:

-	 denumirea obiectivului supus controlului, adresa;
-	 timpul recoltării şi timpul primirii în laborator;
-	 informaţii suplimentare despre starea de pregătire, păstrare a soluţiilor etc;
-	 scopul studierii;
-	 locul recoltării probei;
-	 numele şi semnătura celui care a preparat soluţia;
-	 numele şi semnătura celui care a efectuat examinarea.
La primirea probelor în laborator de persoana responsabilă se efectuează rebutarea. Deter-

minarea cantitativă a clorului activ în preparatele clorigene se efectuează prin metoda iodometrică.
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CAPITOLUL 4. 
REZISTENŢA AGENŢILOR CAUZALI LA PREPARATELE ANTIVIRALE, 

ANTIBIOTICE ŞI DEZINFECTANTE

4.1.	 Variabilitatea genetică şi rezistenţa antivirală  
a virusurilor hepatice B şi C

Derivate mutante ale virusului primar

Morbiditatea deosebit de mare, consecinţele la distanţă şi implicaţiile în alte domenii ale 
patologiei umane fac ca interesul pentru hepatitele virale să fie extrem de important. Semnifica-
ţia acestui fenomen poate fi lămurită şi prin faptul că pe parcursul replicării virale pot apărea noi 
variante de virusuri (mutante) care pot înlocui virusul primar la acelaşi bolnav (fiind mai rezisten-
te nu numai la mijloacele de apărare a organismului, dar la remediile medicamentoase utilizate în 
tratament) obţinând facilitatea de a fi transmis la o altă persoană receptivă. 

Genomul virusului hepatitei virale B (VHB) demonstrează o relativă stabilitate. Se deose-
besc 6 genotipuri (A-F), cu diferenţe în secvenţele ADN de numai 8-15%, prevalenţa unui anume 
genotip observîndu-se în diferite zone geografice; genotipul A în Europa, America de Nord şi Asia 
Centrală, genotipul B şi C în Asia şi Oceania, genotipul D în India Europa de Sud şi Mediterană, ge-
notipul E în Africa de Vest, iar genotipul F în America de Sud. Anumite genotipuri conţin subtipuri 
diferite HBS, dar fără o corelaţie diferită. Variabilitatea este scăzută, sub 5%. Variaţiile virale survin 
în special în infecţia hepatică cronică, rezultat al mutaţiilor (tratamentului neadecvat), deluţiilor 
ce au loc în regiunile pre-C/C (absenţa expresiei Ag HBs) şi X (inocularea de reacţii imune defici-
tare) la pacienţii cu exces de Ac specifici în circulaţie (nou-născuţii din mame purtătoare de Ag 
HBs, persoane vaccinate sau cărora li s-au administrat g-globuline) se observă mutante cu scopul 
supravegherii imune. Importanţa este eventualitatea în care aceste variabile virale sunt transmise 
accidental prin transfuzii sau transplant de organ. Cele mai importante mutaţii cu semnificaţie 
clinico-evolutivă şi epidemiologică pentru hepatita virală B se produc: 

•	 la nivelul genei pre-C, cu apariţia mutantei lipsite de AgHBe. Aceste virusuri scapă 
sistemul de apărare, provoacă forme de boală mai severe şi conduc mai rapid către 
ciroză, recidivează mai des după terapia cu interferon şi pot induce rejet de ficat în caz 
de transplant hepatic; 

•	 la nivelul genei C mutantele sunt lipsite de Ag HBc şi nu induc anticorpi antiHBc şi pe 
lângă dificultăţile de diagnostic posibil că induc forme de boală mai severe;

•	 la nivelul genelor pre-S.1, pre-S.2 şi S – determină mutante lipsite de Ag HBs peri-
culoase prin faptul că: scapă screening-ul diagnostic curent, nu conduc la vindecare 
(mutante „de scăpare”) deaorece nu induc anticorpi protectori anti-HBs, pot infecta 
per primam persoane receptive. 

•	 Virusul hepatitei C (VHC) a fost identificat destul de recent (1988) şi clasificat în familia 
Flaviviridae, ca un gen separat, Hepacavirus. VHC circulă în sânge sub două forme: 

•	 forma liberă (de foarte mare contagiozitate);
•	 forma cuplată unor macro molecule lipoproteice, sau în complexe imune (relativ mai 

puţin contagioasă).

Asemenea celorlalte virusuri ARN, VHC posedă variabilitate genetică înaltă, frecvenţa fiind 
estimată la 1,4 – 1,9 x 10 la puterea 3 mutaţii per nucleotid pe an. Compararea secvenţei complete a 
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VHC izolat prima dată de către Choo, în 1989, considerată tulpină prototip VHC, cu secvenţe ale altor 
izolate din diverse regiuni ale globului, a demonstrat, în afara diferenţelor lungimii genomurilor şi a 
deosebirii semnificative (de peste 30%) în nucleotidele genomice. Diferenţierea s-a făcut prin: teste 
de secvenţiere nucleotidică, teste diferenţiale PCR cu reverstranscripteza (RT-PCR) utilizând probe 
specifice de tip, analizarea polimorfismului fragmentelor de restricţie (RFLP) şi serotipaj. 

Iferitele izolate demonstrează conservarea secvenţelor extremităţii S NTR şi aregiunii C, 
dar şi existenţa de regiuni hipervariabile în domeniile genomice care codifică proteinele înveli-
şului E1 şi E2. Ultima E2 este cea mai variabilă regiune a genomului. Analizele felogenetice au 
condus la arbori filogenetici cuprinzînd genotipuri şi subtipuri de VHC. Tipurile se caracterizează 
prin diferenţe de peste 70% în omologia nucleotidică. Variantele virale cu omologie de peste 90% 
se încadrează în acelaşi tip şi subtip, iar cele cu omologie de aproximativ 80% aparţin aceluiaşi tip, 
dar unor subtipuri diferite. Raportat la pragul de omologere a segmentelor 5 NTR, C şi NS5, s-au 
diferenţiat 6 genotipuri majore, fiecare având mai multe subtipuri, aproximativ 30. După clasifica-
rea utilizată în mod curent a lui simmonds (1994) între diferitele tulpini izolate în lume există mari 
diferenţe generice, conturându-se până în prezent 10 genotipuri şi peste 52 de subtipuri, acestea 
fiind în continuare clasificate în „izolate” şi ultimile – clasispecii. 

Toate, posibil pot fi derivatele unei tulpini comune apărute în urmă cu sute de ani. Cel 
mai răspândit este genotipul 1 (cca 72% în SUA), predominând şi în Europa. Tipurile 2 (cu 14%), 3 
(6,0%) şi 4 (1,0%) par a fi apărut recent şi determină îmbolnăviri cu pronostic mai bun, spontan şi 
terapeutic. Variabilitatea foarte mare a virusului (VHC) se explică prin modul de replicare şi este 
întâlnit şi la alte virusuri ARN; formarea intermediară a poliproteinei precursoare ca semn negativ 
permite un grad mare de laxitate în aranjarea nucleotidelor cu heterogenitate generică secun-
dară. Pe parcursul replicării, datorită regiunilor hipervariabile din genom (E.1., E.2., NS.4 şi NS.5) 
apar frecvent mutaţii ce conduc la formarea diverselor tulpini virale la acelaşi pacient. Importanţa 
fenomenului este extrem de semnificativă, deoarece aceste mutante par a demonstra tropism 
celular diferit, mai ales extra-hepatic, explicând alături de „scăpaea” de acţiunea sistemului imun, 
persistenţa îndelungată a infecţiei. Virusul poate fi depistat atât intrahepatic cît şi liber, în sînge 
sau în mononuelearela circulante. 

Variabilitatea genetică trebuie evaluată sub aspectul dinamic al selecţionării de mutanţi 
originali din acelaşi parental şi al apariţiei clasispeciilor şi nu în ultimul rând datorită utilizării per-
manente a unor şi aceloraşi antivirale indeferent de răspunsul virusologic, biochimic, histologic şi 
clinic. Aceste circumstanţe contribuie la cronizarea şi persistenţa infecţiei, unele genotipuri fiind 
asociate cu o gravitate mai mare a infecţiei. 

Rezistenţa la preparatele antivirale 

În ultimii ani hepatitele virale au devenit o problemă majoră de sănătate cu impact socio-
economic sporit. Actualmente, global se apreciază 350 – 400 mln. oameni infectaţi cu VHB, iar 
170 mln cu VHC (1, 2, 3).

În ultimii ani s-au înregistrat progrese importante în tratamentul infecţiilor VHB şi VHC. 
Astfel, rata negativării ADN-VHB a crescut de la 10-20% la 30-40%, iar ARN-VHC de la 15-20% la 
60-70% (4,5,6,7). Cu toate acestea, un număr important de bolnavi nu răspund la IFN. Precizarea 
cauzelor rezistenţei la IFN şi găsirea unor noi soluţii terapeutice a devenit o problemă de larg in-
teres medical. 

Originea şi biologia virusurilor VHB şi VHC sunt complet diferite, astfel încât mecanismele 
rezistenţei la IFN vor fi prezentate pentru fiecare virus separat.

Rezistenţa terapeutică este reciprocă noţiunii răspuns terapeutic, astfel încît rezistenţa 
terapeutică este definită ca lipsa atingerii obiectivelor terapeutice raţional propuse.
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Se descriu 4 tipuri de răspuns terapeutic, diferite pentru fiecare virus în parte: 
•	 răspuns virusologic;
•	 răspuns biochimic ;
•	 răspuns histologic;
•	 răspuns clinic.

Eliminarea completă din organism a VHB sau VHC cu IFN nu poate fi obţinută. Din acest 
motiv răspunsul virusologic la IFN este circumscris numai compartimentului serologic. De aseme-
nea, trebuie făcută o distincţie între incapacitatea organismului de eliminare a virusului şi rezis-
tenţa la IFN. Astfel, cauzele persistenţei infecţiei VHB şi VHC sunt legate de: 

•	 virus
•	 gazdă
•	 IFN

VHB şi rezistenţa la IFN 
Evaluarea pacienţilor cu HCA-VHB presupune 3 componente: teste biochimice (în special 

ALT), teste virusologice şi histologice.
Rezistenţa la tratament se poate clasifica în rezistenţă fenotipică (creşterea nivelurilor se-

rice ale ADN-VHB în timpul tratamentului) şi rezistenţa genotipică (apariţia unei mutaţii la nivelul 
genomului viral) (8).

Principalele clase de medicamente utilizate în terapia antivirală VHB sunt reprezentate de 
interferoni şi de analogii nucleozidici. 

Interferonii reprezintă un grup de glicoproteine cu proprietăţi antivirale şi imunomodula-
tori. Există cel puţin 3 clase de interferoni: 

•	 Alfa, produs de limfocitele B şi monocite;
•	 Beta, produs de fibroblaşti;
•	 Gama, produs de limfocitele T helper şi de celulele NK.

Factorii implicaţi în rezistenţa la IFN în HCA-VHB

Factori legaţi de gazdă 
Complianţa pacienţilor la tratamentul cu IFN. Este obligatoriu ca medicul curant să se asi-

gure la fiecare vizită a pacientului de adresarea acestuia la tratament, care poate fi afectată atât 
de regimul de administrare (injectare zilnică), cât şi de efectele adverse care apar în numeroase 
cazuri.

Răspunsul imun al gazdei faţă de infecţia cu VHB şi tratamentul cu IFN. IFNa creşte expre-
sia antigenelor de histocompatibilitate clasa I şi a receptorilor Fc, creşte raportul CD4/CD8 şi sti-
mulează activitatea celulelor NK. La pacienţii responsivi s-a constatat o creştere a raportului CD4/
CD8 şi o scădere a nivelului seric CD8. la această categorie de pacienţi se remarcă niveluri scăzute 
de AgHBe şi valori crescute de Ac anti-HBc IgM. 

Valori crescute pretratament ale transaminazelor şi un grad ănalt de activitate histologi-
că, reflectă un răspuns imunologic eficient faţă de VHB. Pacienţii cu valori normale sau uşor cres-
cute ale ALT prezintă un răspuns nesatisfăcător la tratamentul cu IFN, posibil datorită toleranţei 
imune a gazdei. 

Sexul masculin şi obezitatea
Coinfecţie VHD, VHC şi HIV 
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Factori legaţi de virus 
Nivelul încărcăturii virale (ADN-VHB). S-a constatat că nivelurile scăzute ale ADN-VHB re-

prezintă cel mai puternic factor predictiv independent pentru răspunsul la tratamentul antiviral.
Genotipuri VHB. Pînă în prezent au fost identificate 7 genotipuri ale VHB (notate A-G), iar 

în curând a fost descris şi genotipul H. S-a constatat că pacienţii cu genotip C au o rată mai mică 
de seroconversie spontană a AgHBe şi dezvoltă mai frecvent ciroza hepatică comparativ cu cei 
infectaţi cu genotipul B. 

Mutanţi VHB. VHB poate suferi mutanţi în oricare regiune genomică, însă cele mai studia-
te sunt mutaţiile survenite în regiunile precore şi core. Dintre mutaţiile din regiunea precore cea 
mai frecventă constă în înlocuirea nucleotidului G şi A în poziţia 1896.

Durata mare a infecţiei. 

Factori legaţi de IFN
Tratamentul suboptimal, definit printr-o doză şi/sau durată insuficientă de IFN. 
Anticorpii anti-IFN apar în 1-31% din pacienţii trataţi cu IFN, frecvenţa crescînd odata cu 

mărirea dozelor şi a perioadei de tratament. 
Scăderea numărului receptorilor pentru IFN.
Receptori defectivi pentru IFN.

VHC şi rezistenţa la IFN 

Rata rapidă de multiplicare a VHC (10 la puterea 12 virioni/zi) explică numărul ridicat al 
mutaţiilor, speciilor şi quasispeciilor care însoţesc tulpina mamă. În cursul tratamentului cu IFN 
profilul quasispeciilor se modifică permanent sub presiunea sistemului imun şi al IFN. Astfel, la 
sfârşitul tratamentului cu IFN quasispeciile pacienţilor nonresponderi sunt mai omogene dar re-
zistente la IFN. 

•	 Răspunsul virusologic – dispariţia sau diminuarea cu 2 lg a încărcăturii virale VCH din 
ser, celelalte compartimente de replicare (ficat, ganglioni, etc) fiind ignorate.

•	 Răspunsul biochimic este evaluat cu ajutorul ALT. Normalizarea ALT cu replicare virală 
activă reprezintă un răspuns terapeutic parţial şi se explică prin supresia eliberării de 
citokine proinflamatorii de către IFN. Menţinerea unui ALT crescut în condiţiile ne-
gativării testelor virusologice poate fi rezultatul unei hepatite cauzate de alţi factori 
(coinfecţii virale, etelism, medicamente, procese autoimune).

•	 Răspunsul histologic este definit prin diferenţa între punctajul componentei necroin-
flamatorii şi fibrotice pre- şi posttratament. Răspunsul este considerat pozitiv dacă la 
sfîrşitul tratamentului gradul necroinflamaţiei se reduce cu cel puţin 2 puncte, iar al 
fibrozei cu cel puţin 1 punct. 

•	 Răspunsul clinic se referă la îmbunătăţirea calităţii vieţii pacientului şi la prevenirea 
instalării cirozei hepatice sau a cacinomului hepatic. 

Factori legaţi de virus 
Rezistenţa VHC faţă de IFN este inăscută şi dobândită. VHC genotipul 1 dobândeşte cu 

uşurinţă rezistenţa faţă de IFN datorită capacităţii crescute de replicare (10 la puterea 12 copii/24 
ore). Astfel, VHC fabrică falşi receptori IFN, interferă căile de transmitere a semnalului IFN de la 
receptor la nucleu, inhibă expresia genelor dependente de IFN sau blochează direct funcţia anti-
virală a IFN. 
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Factori legaţi de gazdă 
•	 Bărbaţi
•	 Vărstini
•	 Pacienţi supraponderali
•	 Nivelul sideremiei crescut

Factori legaţi de IFN 
•	 Doza insufucientă de IFN
•	 Durata prea scurtă a tratamentului
•	 Lipsa sau asocierea defectuoasă a ribavirinei
•	 Anticorpi anti-IFN. Frecvenţa anticorpilor anti-IFN este de 4-10% şi de numai 2-4% în 

cazul IFN pegzlat. 
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4.2.	 Rezistenţa la antibiotice

Sfârşitul secolului XX s-a manifestat printr-o accelerare semnificativă a evoluţiei micro-
organismelor şi patologiilor provocate de acestea. Fenomenul dat este caracteristic în special 
pentru infecţiile nosocomiale septico-purulente, şi este o reflectare a schimbărilor petrecute în 
ecosistemul uman, inclusiv spitalicesc, urmare a utilizării în masă a antibioticelor, creşterii preva-
lenţei gazdelor imunodificitare, scăderii interesului pentru igienizarea vieţii cotidiene, perturba-
rea raportului dintre diferite categorii de agenţi patogeni, etc. (5, 7, 25).

Descoperirea antibioticelor este apreciată ca un moment revoluţionar în controlul unui 
şir mare de boli infecţioase, deoarece de rând cu vaccinarea a permis diminuarea semnificativă 
a morbidităţii şi letalităţii. Actualmente antibioticele prezintă cea mai numeroasă grupă de pre-
parate medicamentoase. În Rusia, de exemplu, actualmente se utilizează 30 diferite grupe de an-
tibiotice, iar numărul de preparate aparte atinge 200. Totodată, o particularitate a antibioticelor 
constă în faptul că, la un comportament neserios în utilizarea lor ele îşi pierd uşor eficienţa (23). 

Un rol deosebit în etiologia infecţiilor intraspitaliceşti îl prezintă ecovariantele nosoco-
miale ale microorganismelor cu un grad înalt şi un spectru larg de rezistenţă la preparatele chi-
meoterapice, fapt care tot mai frecvent impune cliniciştii să utilizeze antibioticele de rezervă în 
tratamentul infecţiilor, care sunt mult mai costisitoare şi care duc la mărirea cheltuielilor pentru 
tratamentul pacienţilor (13, 16, 25).

Clasificarea preparatelor antibacteriene pe larg utilizate în medicină (OMS, 2002).

Clasa Antibioticele 
Aminoglicozide Streptomicina, canamicina, tobramicina, gentamicina, neomicina, ami-

cacina
Beta-lactame
•	 Peniciline Benzilpenicilina (penicilina G), procaun-benzil penicilina, benzatin-

benzil penicilina, fenoxmetilpenicilina (penicilina-V), ampicilina, meti-
cilina, clogzaciclina

•	 Penicilin/beta-lac-
tamaz inhibitori

Amoxcilina 

•	 Cefalosporine I-a generaţie: cefalexina, cefalotina
II-a generaţie: cefuroxima, cefoxitina, cefaclor
III-a generaţie: cefatoxima, cetriaxona, ceftacidim

Alte beta-lactame Aztreonam 
•	 Carbapeneme Imipenem, meropenem
•	 Glicopeptide Vancomicina, teicoplanina
•	 Macrolide/azolide Eritromicina, oleandomicina, spiramicina, claritromicina, azitromicina
•	 Tetracicline Tetraciclina, hlortetraciclina, minociclina, doxiciclina, oxitetraciclina
•	 Hinolone Acidul nalidixidinic, citrofloxacina, norfloxacina, pefloxacina, sparfloxa-

cina, fleroxacina, ofloxacina, levofloxacina, gatifloxacina, moxifloxacina
•	 Oxazolidinone Linezolida
•	 Streptogramine Hinupristina/dolfopristina
Altele Bacitracina, cicloserina, novobiocina, spectinomicina, clindamicina, 

nitrofurantonina
Sulfanilamide şi trime-
troprim

Trimetroprim, trimetroprim/sulfametoxazol
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O particularitate etiologică exprimată a patologiei nosocomiale septico-purulentă este 
diversitatea agenţilor cauzali, precum şi rolul dominant al microorganismelor oportuniste, condi-
ţionat patogene, multe din ele aparţinând la saprofiţi, cum ar fi microorganismele de gen Staphi-
lococcus, Echerichia, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus, Acinetobacter, Citro-
bacter, Serratia, Providencia, Proteus, Edvardsiella, Morganella etc. (6, 22, 23, 24, 28).

Rezultatele investigaţiilor efectuate în laboratorul „Infecţii intraspitaliceşti” a USMF „Nico-
lae Testemiţanu” (11, 12, 13, 14, 15, 15a, 16, 17) demonstrează elocvent acest fenomen. Numai 
pe parcursul unui an, într-un singur spital, infecţiile septico-purulente au fost cauzate de 27 specii 
de microorganisme, din care grampozitive – 62,3%, gramnegative – 34,7%; inclusiv, coci: S. aureus 
– 33,1%, S. epidermidis – 11,0%, S. pyogenes – 9,6%, S. faecalis – 4,2%, S. viridans – 3,3%, S. fae-
cium – 1,3%; enterobacterii: E. coli – 7,2%, P. mirabilis – 6,1%, P. aeruginosa – 4,7%, Acinetobacter 
– 3,3%, P. vulgaris – 3,0%, Kl. Pneumoniae – 2,4%, S. marcenses – 1,5%, E. cloacae – 1,2%; alte 
microorganisme: Propionobacterium – 0,12%, Cl. perfringens – 0,8%, Peptostreptococ – 0,7%, C. 
xeroxis – 0,4%, Hafnia – 0,1%, Candida – 0,4% .

O particularitate importantă a acestor microorganizme este că ele uşor achiziţionează re-
zistenţă (polirezistenţă) la antibiotice, fenomen legat de diverse mecanizme de achiziţionare a 
rezistenţei la nivel molecular caracteristice microorganizmelor, dar şi de utilizarea largă, nu întot-
deauna raţională, a chimioterapicelor (13).

Mecanismul de acţiune a antibioticelor

La baza acţiunii terapeutice a preparatelor antibacteriene stă reprimarea activităţii 
vitale a microorganismelor, agenţi cauzali ai bolilor infecţioase, în rezultatul deprimării pro-
ceselor metabolice specifice microorganismelor. Deprimarea are loc în rezultatul cuplării an-
tibioticului cu una din acţiunile ţintă, în calitate de care pot servi fie fermentul, fie una din 
structurile microorganismului. Mecanismele de acţiune a diferitor grupe de antibiotice este 
prezentat în fig. 1 (23).

Căile de obţinere a rezistenţei

Rezistenţa de specie. Unele specii de microorganisme de la origine sunt rezistente la anu-
mite antibiotice. De exemplu, Klebsiella niciodată n-a fost sensibilă faţă de ampicilină. Orice di-
ametru al zonei de reţinere a creşterii, ce indică la sensibilitate „in vitro”, trebuie de apreciat ca 
fără efect „in vivo”, aşa cum şi aztreonamul întotdeauna nu este efectiv faţă de toate bacteriile 
grampozitive (23).

Rezistenţa achiziţionată

Unul din mecanismele de bază în formarea rezistenţei microorganismelor către antibioti-
ce tradiţional sunt recunoscute mutaţiile ocazionale în procesul de replicare a DHK.

Un mijloc de achiziţionare a antibioticorezistenţei este şi prin intermediul plazmidelor şi 
alte elemente genetice mobile (transpazomi, transducţia cu fag, transformarea genetică). Aces-
te mecanisme prezintă un pericol mai mare decât mutaţiile hromosomiale. S-a constatat că ele 
asigură transmiterea proprietăţilor de rezistenţă la un număr de microorganisme din interiorul 
speciei, dar şi între specii. În anumite condiţii cunoaşterea prezenţei plasmidelor ce controlează 
rezistenţa microorganismelor în spitale poate servi ca bază în luarea deciziilor concrete (25).

Un alt mecanism de formare a antibioticorezistenţei, în special în spitale, este selecţia 
naturală a clonilor de microorganisme rezistente. Tulpinile sensibile la antibiotice de obicei sunt 
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distruse sub presiunea antibioticelor, lăsând după ele mutante ocazionale, care posedă rezistenţă 
la antibiotice. Aceste clone ocupă uşor nişa eliberată de microorganismele rezistente (25). 

Mecanismul de bază a rezistenţei S.aureus este legat de producerea β-lactamazei, ce dis-
truge penicilinele naturale şi semisintetice. Alt mecanism al rezistenţei S.aureus faţă de antibi-
otice este determinat de producerea proteinei coagulazopenicilinice modificate. În acest caz se 
evidenţiază rezistenţa faţă de meticilină şi faţă de toate antibioticele β-lactamice (29).

Totodată, achiziţionarea rezistenţei către antibiotice este legată de utilizarea largă, nu în-
totdeauna raţională, a chimioterapicilor şi anume:

•	 utilizarea în masă, deseori abuzivă a antibioticelor în tratamentul pacienţilor;
•	 utilizarea largă, deseori nejustificată a antibioticelor în scopuri profilactice;
•	 administrarea neadecvată a antibioticelor (metoda de administrare, dozarea, calitatea 

joasă a preparatului).

Conform experţilor mondiali, în 50% din cazuri acest grup de preparate este utilizat neân-
temeiat. Mai multe observaţii clinice şi ştiinţifice confirmă faptul, că între utilizarea iraţională a 
antibioticelor şi formarea rezistenţei există o legătură directă (23).

Un şir de date clinice şi ştiinţifice confirmă ideea, că între utilizarea antibioticelor şi for-
marea rezistenţei există o legătură anumită: 1) deviaţiile în utilizarea antibioticelor sunt însoţite 
deseori de deviaţii în rezistenţa microorganismelor faţă de ele; 2) antibioticorezistenţa este mai 
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mecanizme de achiziţionare a rezistenţei la nivel molecular caracteristice 
microorganizmelor, dar şi de utilizarea largă, nu întotdeauna raţională, a 
chimioterapicelor (13). 

Mecanismul de acţiune a antibioticelor 
La baza acţiunii terapeutice a preparatelor antibacteriene stă reprimarea 

activităţii vitale a microorganismelor, agenţi cauzali ai bolilor infecţioase, în 
rezultatul deprimării proceselor metabolice specifice microorganismelor. Deprimarea 
are loc în rezultatul cuplării antibioticului cu una din acţiunile ţintă, în calitate de care 
pot servi fie fermentul, fie una din structurile microorganismului. Mecanismele de 
acţiune a diferitor  grupe de antibiotice este prezentat în fig. 1 (23). 
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Fig. 1. Mecanismele de acţiune a preparatelor antibacteriene 
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Rezistenţa de specie. Unele specii de microorganisme de la origine sunt 

rezistente la anumite antibiotice. De exemplu, Klebsiella niciodată n-a fost sensibilă 
faţă de ampicilină. Orice diametru al zonei de reţinere a creşterii, ce indică la 
sensibilitate „in vitro”, trebuie de apreciat ca fără efect „in vivo”, aşa cum şi 
aztreonamul întotdeauna nu este efectiv faţă de toate bacteriile grampozitive (23). 
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caracteristică pentru tulpinile spitaliceşti, în comparaţie cu cele extraspitaliceşti; 3) în multe cazuri 
tratamentul empiric anterior cu antibiotice permite cu o probalitate mare constatarea contami-
nării cu tulpini spitaliceşti; 4) secţiile, cum ar fi cele de reanimare şi terapie intensivă, cu un nivel 
înalt de utilizare a antibioticelor au şi un nivel mai înalt ai indicilor de rezistenţă la antibiotice; 5) 
cu cât mai îndelungat pacientului i se administrează antibiotice, cu atât este mai probabil, că el va 
fi colonizat cu microorganisme rezistente (23).

Situaţia antibioticorezistenţei microbiene

Conform OMS-lui (21) rezistenţa microorganismelor la preparatele antibacteriene a deve-
nit o problemă pentru societate şi instituţiile medicale.

Conform unui studiu efectuat în conformitate cu standardele internaţionale în baza sec-
ţiilor de terapie intensivă din mai multe centre din Federaţia Rusă (Moscova, Sanct-Peterburg, 
Smolensk, Krasnodar, Kazani, Nijnii-Novgorod, Ecaterinburg, Novosibirsk, Krasnoiarsk) rezistenţa 
agenţilor cauzali ai IN către preparatele antibacteriene este foarte înaltă (tabel ).

Rezistenţa microorganismelor gramnegative în secţiile de terapie intensivă în Rusia (1997)

Antibioticul
% de tulpini rezistente

E. coli K.pneumoniae P. mirabilis Enterobacter Acinetobacter 

Piperacilina 44 85 59 70 88

Piperacilina/tazobactam 11 51 22 63 82

Amoxacilina/clavulanat 27 52 20 88 73

Cefuroxinia 19 52 32 82 96

Cefotaxinia 6 32 20 60 88

Cefotriaxona 5 33 17 57 94

Ceftazidima 3 26 1 56 78

Imipenem 0 0 0 0 0

Gentamicina 13 58 56 42 91

Amicacina 1 0 1 4 7

Ciprofloxacina 1 2 5 5 53

Ko-trimoxazol 27 51 62 12 88

În acelaşi studiu s-a constatat că Pseudomonas aeruginosa în 50% din cazuri este rezis-
tentă faţă de Piperacilină, în 75% – faţă de gentamicină, şi în 42% cazuri - faţă de ciplofloxacilină.

Tot în Federaţia Rusă И.И. Жаденов şi coaut. (1999) în rezultatul analizei antibioticorezis-
tenţei a 309 tulpini de microorganisme depistate de la bolnavi cu procese purulente îndelungate 
în secţiile de traumatologie şi ortopedie, au stabilit că 73,2% din tulpini sunt rezistente faţă de 
18-20 de antibiotice.

D.Leca şi coaut. (2002) au constatat o rezistenţă înaltă a tulpinilor de Enterobacteriacee, 
izolate de la pacienţii cu infecţii urinare în 80% asociate cu cateterizarea urinară: norfloxacilină 
– 59,5%, ciprofloxacină – 59,5%, ofloxacină – 100%, pefloxacină – 100%, acid nalidixinic – 100%, 
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ampicilină – 100%, amoxicilină – 66,6%, amoxicilină + acid clavulanic – 59,5%, cotrimoxazol 
– 92,85%, gentamicină – 59,5%, kanamicină – 100%, streptomicină – 100%, nitrofurantoin – 
76,2%, colimicină – 100%, tetraciclină – 100%, cefotaximă – 11,9%, ceftibuten – 9,53%, carbe-
nicilină – 38%, ticarcilină – 2,38%.

V. Tonko (2006) în rezultatul studiului antibioticorezistenţei a S. aureus, ca factor etiologic 
major în infecţia locală a nou-născuţilor (83,5±0,9%), a constatat că cota parte a tulpinilor rezis-
tente a constituit de la 5,2±1,3% – faţă de cefazolină până la 75,6±1,8% – faţă de penicilină. O 
rezistenţă mai pronunţată s-a stabilit faţă de penicilină, ampicilină, levomicetină, streptomicină şi 
eritromicină. Totodată, autorii au constatat coincidenţă în administrarea antibioticelor şi sensibi-
litatea antibioticilor numai în 39,7±1,0% cazuri. La 824 pacienţi (34,5±1,0%) antibioticele au fost 
administrate fără scontarea antibioticogramei, iar la 616 pacienţi (25,8±0,9%) li s-a determinat 
sensibilitatea lor, însă li s-a administrat antibiotice la care microorganismele erau rezistente. Au-
torii au mai constatat că la administrarea adecvată a antibioticelor pneumonii nosocomiale s-au 
observat în 16±2,1% cazuri, în timp ce la administrarea neadecvată – în 43,3±2,0% cazuri.

D. Diculencu, G. Mitreanu (2002) au izolat 93 de tulpini de Streptococcus pneumoniae de 
la pacienţii internaţi cu infecţii a căilor respiratorii inferioare, din care 11,83% s-au dovedit a fi 
rezistente la penicilină.

În Republica Moldova nu există un sistem de monitorizare a antibioticorezistenţei mi-
crobiene. Totodată, există unele studii, efectuate în acest aspect, care reflectă în mare măsură 
situaţia creată. De exemplu, în rezultatul unui studiu (11) pe modelul secţiilor de chirurgie 
abdominală şi traumatologică (mun. Chişinău) s-a constatat că în medie 54,8% din tulpinile 
depistate de la pacienţii cu ISP nosocomiale manifestă rezistenţă faţă de antibiotice. Mai frec-
vent tulpinile izolate au manifestat rezistenţă faţă de preparatele grupului penicilinic (92,3%), 
inclusiv, faţă de penicilină – 66,66% din tulpini, oxacilină – 88,0%, ampicilină – 100%, carbeni-
cilină de I generaţie – 52,9%. O rezistenţă sporită s-a depistat şi faţă de preparatele din grupul 
tetraciclinic (72,41%), inclusiv faţă de tetraciclină de I generaţie – 80,0% din tulpinile izolate, 
faţă de doxiciclină – 60,0%, faţă de macrolide – 70,9%, inclusiv faţă de eritromicină – în 55,55% 
cazuri, oleandomicină – 55,5%, lincomicină – 68,75% şi clindamicină – 100%; faţă de preparate-
le grupului polipeptidic – în 68,18% cazuri, inclusiv faţă de rimfampicină şi polimixină în 72,22% 
şi 50,0%, respectiv.

Totodată tulpinile decelate s-au dovedit a fi mai sensibile faţă de cefalosporine de ge-
neraţia I-III (50,8%), inclusiv faţă de cefalexină – în 58,8% cazuri, cefazolină – 63,16%, cefataxim 
– 70,0%, ceftazidim – 50,0%, cefoperazină – 100,0%, cefaclor – 100,0%, cât şi faţă de fluochino-
lone – în 70% cazuri, inclusiv faţă de ofloxacină şi ciprofloxacină s-au dovedit a fi sensibile 75,0 şi 
64,2%, respectiv, din tulpinile decelate.

O rezistenţă sporită faţă de antibiotice s-a depistat la tulpinile de E. coli (82,75%), inclusiv 
faţă de cefalosporine – în 51,35% cazuri, tetracicline – 56,25%, macrolide – 90,0% şi polipeptide – 
71,4%, cât şi la tulpinile de K. pneumoniae, care s-au dovedit a fi rezistente în 81,8% cazuri.

Un studiu mai amplu privitor la antibioticorezistenţa tulpinilor spitaliceşti a fost efectuat 
în baza secţiei septico-purulentă a spitalului clinic de traumatologie pe pacienţii cu osteită post-
traumatică (16). S-a constatat că o polirezistenţă mai pronunţată (la 10 şi mai multe antibiotice) 
manifestă tulpinile de microorganisme gramnegative – în medie 72,92%, pe când tulpinile de 
microorganisme grampozitive s-au dovedit a fi polirezistente în 41,77% cazuri. În medie 56,7% 
din tulpinile decelate au manifestat polirezistenţă faţă de antibiotice. Mai rezistente la antibiotice 
s-au dovedit a fi tulpinile de P. vulgaris – în 90,3% cazuri, Ps. aeruginosa – 77,5%, E. coli – 64,7%, 
P. mirabilis – 61,1%, S. epidermidis – 52,1%. În total 21,4% din tulpinile depistate s-au dovedit a 
fi rezistente faţă de 1-5 antibiotice, 27,3% - faţă de 6-10, 43,8% - faţă de 11-20 şi 7,5% - faţă de 
21-33 antibiotice.
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Un alt studiu la nivel naţional efectuat pe modelul secţiilor neurochirurgicale (17) a con-
statat că din totalul de tulpini de microorganisme depistate de la pacienţii neurochirurgicali circa 
50% sunt rezistente la antibiotice.

Mai rezistente la antibiotice s-ai dovedit a fi Ps. aeruginosa – în 63,9% cazuri, Kl. Pneu-
moniae – 65,9%, Acinetobacter – 59,9%, E. coli – 67,8%, precum şi microorganismele mai rar 
întâlnite ca agenţi cauzali ai infecţiilor nosocomiale, cum ar fi Enterobacter aerogenes – 66,0% şi 
E. faecalis – 67,4%.

V. Melnic, V. Bahturina (2003) studiind sensibilitatea la antibiotice a 119 tulpini de P. ae-
ruginosa, depistate de la pacienţi în SCR (Chişinău) din punctate, sânge, urină, eliminări din sinu-
suri şi ureche, au stabilit că din cefalosporine tulpinele date s-au dovedit a fi mai sensibile faţă 
de ceftazidină (66-70%). Sensibilitatea faţă de alte antibiotice este mult mai redusă (cefataximă 
– 14,2%, ceftiaxonă – 9,4%, defaperazonă – 6,5%). Numai 39,1% din tulpini au fost sensibile la 
ciprofloxacină (chinolone), imipenema – 36,9% (carbopinemi), gentamicină – 10,6%, netilmicină 
– 8,4%, tobramicină – 7,7% (aminoglicozide).

Aşadar, rezultatele studiilor expuse mai sus demonstrează evident polirezistenţa înaltă 
a tulpinilor spitaliceşti faţă de antibioticele mai larg utilizate în practica medicală. Necătând la 
aceasta în mare parte antibioticele sunt administrate neântemeiat, impiric, fără scontarea antibi-
oticogramei.

În rezultatul unui studiu epidemiologic retrospectiv (12) s-a constatat că numai 9,9% din 
bolnavii cu ISPN în staţionarele de chirurgie generală au fost investigaţi bacteriologic cu stabilirea 
antibioticogramei. Totodată tratamentului cu antibiotice au fost supuşi 73,4% din numărul total 
(975) de bolnavi. Aşadar, la 63,5% din bolnavi li s-a indicat antibiotice fără scontarea antibiotico-
gramei.

Acest fapt este relatat şi de V. Bejenaru şi coaut. (1997), care au constatat prescrie-
rea antibioticelor în secţiile de chirurgie generală fără cercetarea bacteriologică preliminară 
a conţinutului plăgii; deseori are loc schimbarea impirică a antibioticului, ce n-a avut efect 
curativ scontat.

L. Apostolov şi coaut. (2003), în baza expertizei fişelor de staţionar ale pacienţilor cu ISP, 
au stabilit în repetate rânduri indicarea pentru tratament a câte 2-3 antibiotice concomitent fără 
determinarea sensibilităţii la antibiotice.

Principii de ameliorare a situaţiei

Situaţia existentă în spitale, când se neglijază cât investigaţiile microbiologice (unii medici 
nu le socot utile în tratamentul pacienţilor cu ISP), atât şi principiile epidemiologice de selectare 
a preparatelor antibacteriene, este inadmisibilă şi se cere corectată.

Asemenea faptului, că în medicină prioritatea o deţine depistarea precoce a proce-
selor patologice şi corijarea lor timpurie, în antibioticoterapie este important de a depista 
stadiile timpurii de răspândire a microorganismelor rezistente şi de a întreprinde măsuri de 
corecţie (23).

Pentru întreprinderea măsurilor concrete, elaborarea tacticii şi strategiei utilizării prepa-
ratelor antibacteriene şi formarea pieţii acestor preparate este important de a deţine informaţie 
veridică privitor la nivelul de răspândire a antibioticorezistenţei microbiene.

Este foarte important de a cunoaşte situaţia epidemiologică pe loc, în fiecare instituţie în 
parte, şi de a miza pe date veridice privitor la legătura epidemiologică a infecţiei cu microorganis-
mele concrete şi antibioticorezistenţa lor.

Un mod de rezolvare a acestei probleme poate servi implementarea programului WHO-
NET, elaborat de OMS. Acest sistem informaţional asigură nu numai evidenţa pacienţilor, dar 
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formează şi baza de date privitor la microorganismele circulante, antibioticorezistenţa lor, fapt 
care oferă posibilitatea de a descrie situaţia epidemiologică privitor la antibioticorezistenţă în 
întregime pe instituţie. Mai mult ca atât cunoaşterea datelor privitor la rezultatele investigaţi-
ilor microbiologice la fiecare pacient în parte permite de a îmbunătăţi calitatea tratamentului 
din contul selectării empirice a mijloacelor de tratament şi profilaxie potrivit agentului cauzal 
până la primirea antibioticogramei. În acelaşi timp oferă posibilitatea de a pronostica, conform 
datelor epidemiologice, răspândirea unora sau altor microorganisme şi sensibilitatea lor la an-
tibiotice. De menţionat, că şi efectul economic este semnificativ din contul utilizării raţionale a 
antibioticelor.

Un aspect foarte important în supravegherea epidemiologică a antibioticorezistenţei este 
acumularea şi răspândirea informaţiei la nivel local, regional (municipal), şi naţional.

În lipsa cunoaşterii situaţiei veridice privitor la antibioticorezistenţă este imposibilă pri-
mirea hotărârilor corecte la achiziţionarea antibioticelor, în legătură cu ce creşte probabilitatea 
utilizării în tratament antibiotice mult mai scumpe, precum şi probabilitatea unui tratament nee-
ficient, care practic duce la prelungirea spitalizării şi scumpirea tratamentului.

Sarcinile cheie în desăvârşirea utilizării eficiente a antibioticelor sunt:
•	 optimizarea utilizării antibioticelor în scopuri profilactice; 
•	 optimizarea utilizării antibioticelor în scopuri curative; 
•	 informarea sistematică privitor la antibiotico-rezistenţă; 
•	 folosirea ghidurilor destinate antibioticoterapiei; 
•	 respectarea standardelor calităţii metodelor microbiologice de determinare a sensibi-

lităţii la antibiotice.

Supravegherea şi controlul rezistenţei la antibiotice

Utilizarea necontrolată a preparatelor antimicrobiene, care conduce la sporirea antibioti-
corezistenţei microbiene şi diminuării eficienţei lor, dictează imperios necesitatea organizării unui 
sistem eficient de supraveghere epidemiologică asupra antibiotirezistenţei microbiene.

Strategia globală pentru supravegherea şi controlul rezistenţei la antibiotice este conside-
rată o prioritate de către OMS. Orice individ poate fi victima unei infecţii cu bacterii rezistente, 
dar şansele sunt mult crescute pentru pacienţii spitalizaţi. Dacă în a. 1996 OMS considera, pentru 
prima dată, că rezistenţa la antibiotice constituie o „ameninţare globală” la adresa umanităţii, 
care necesită un răspuns planetar, concret, Raportul OMS pentru anul 2000, privind bolile trans-
misibile, se întitula: „Învingerea rezistenţei la antibiotice”.

Pentru a dezvolta o strategie de control a rezistenţei la antibiotice, supravegherea epide-
miologică multidisciplinară a evoluţiei rezistenţei a impus în anul 1996 crearea Comisiei Europene 
şi a Comitetului Director pentru rezistenţa Antimicrobiană, iar în 1998, a luat naştere, sub egida 
Comunităţii Europene, Sistemul European de Supraveghere a Rezistenţei la Antibiotice. Se urmă-
reşte, astfel, promovarea unui cadru unitar necesar pentru cunoaşterea situaţiei şi realizarea unor 
modalităţi concrete de apreciere a indicatorilor epidemiologici (7).

Supravegherea şi controlul antibioticorezistenţei bacteriene se desfăşoară pe baza unor 
programe care diferă de la o ţară la alta, în funcţie de obiectivele şi metodele utilizate, dar acestea 
trebuie să se afle în acord cu Sistemul European de Supraveghere sau cu normele elaborate de 
Comitetul Director pentru rezistenţa antimicrobiană a OMS.

În Republica Moldova crearea unui sistem unic de epidemiosupraveghere şi control a an-
tibioticorezistenţei este numai în desfăşurare. Asemenea cercetări se efectuează în Laboratorul 
ştiinţific „Infecţii intraspitaliceşti” pe lângă catedra Epidemiologie a USMF „Nicolae Testemiţanu” 
şi în CNŞPMP.
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Sarcina de bază a sistemului naţional de monitorizare este asigurarea medicului curant cu 
informaţie validă şi completă despre spectrul microorganismelor izolate în staţionar de la pacient, 
spectrul şi gradul de antibioticorezistenţă.

Strategia controlului utilizării preparatelor antimicrobiene

1.	 Sporirea interesului administratiei instituţiilor medicale, epidemiologilor de spital, 
microbiologilor, personalului farmaciilor, medicilor ce prescriu antibiotice privitor la 
achiziţionarea şi administrarea raţională a antibioticelor.

2.	 Achiziţionarea şi utilizarea antibioticelor în funcţie de sensibilitatea microorganisme-
lor ce circulă în teritoriul instituţiei concrete.

3.	 Administrarea antibioticelor în corespundere cu antibioticograma agentului patogen 
izolat.

4.	 Unificarea metodelor microbiologice de cercetare în republică.
5.	 Limitarea şi schimbarea raţională a setului de antibiotice utilizate. Elaborarea formula-

relor speciale, regulilor de prescriere şi eliberare a preparatelor din farmacia spitalului.
6.	 Instruirea personalului medical.

Principiile terapiei antibacteriene

Principii microbiologice
•	 Stabilirea agentului cauzal şi aprecierea sensibilităţii la antibiotice;
•	 Diagnosticul infecţiilor secundare şi aprecierea sensibilităţii germenelor la antibiotice;
•	 Respectarea standardelor calităţii metodelor microbiologice de determinare a sensi-

bilităţii la antibiotice;
•	 Observarea transformării microorganismelor în rezistente faţă de preparatele antibac-

teriene.
•	 Principii clinice
•	 Evaluarea stării generale şi imunodificienţei pacientului;
•	 Înainte de a începe terapia cu antibiotice este necesar de a colecta material clinic pen-

tru investigaţii bacteriologice;
•	 Utilizarea rezultatelor bacteriologice în diagnosticul şi tratamentul infecţiei;
•	 Cu excepţia pacienţilor cu imunosupresie, febra, fără alte simptome de infecţie, nu 

este indicaţie pentru administrarea antibioticelor.
•	 Terapia cu antibiotice nu trebuie să fie de lungă durată. În cele mai multe cazuri ea 

poate fi sistată deja peste 3 zile după normalizarea temperaturii.
•	 Cauzele antibioticoterapiei neefective timp de 2-3 zile de tratament pot fi: 

a)	 rezistenţa agentului cauzal la antibiotic;
b)	 concentraţia insuficientă a antibioticului în focarul infecţiei;
c)	 diferenţa între rezultatele sensibilităţii microorganismelor la antibiotice „in vitro” 

şi „in vivo”;
d)	 alte pricini (infecţie virotică etc.).

•	 Se recomandă de a colecta anamneza alergologică până la începutul efectuării chimi-
oterapiei;
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•	 Terapia antibacteriană combinată poate fi efectuată în cazurile: 
a)	 infecţie cu etiologie mixtă;
b)	 în terapia empirică;
c)	 cu scopul de a reduce formarea rezistenţei tulpinelor microbiene;

•	 La efectuarea terapiei antibacteriene trebuie de luat în consideraţie: 
a)	 vârsta pacientului, prezenţa imunosupresiei, starea alimentară, funcţiile rinichilor 

şi ale ficatului;
b)	 localizarea focarului, concentraţia antibioticului în ţesut;
c)	 posibilitatea interacţiunii cu alte preparate medicamentoase.

•	 Administrarea la timp şi selectivă a preparatelor antibacteriene conform antibiotico-
gramei.

Principii farmacologice
•	 Activitatea preparatului;
•	 Corespunderea preparatului;
•	 Dozarea preparatului;
•	 Calea de administrare;
•	 Evidenţa interacţiunilor intermedicamentoase.

Principii epidemiologice
•	 Prevenirea selecţiei şi răspândirii tulpinilor de bacterii rezistente la antibiotice;
•	 Supravegherea sensibilităţii agenţilor patogeni circulanţi la antibiotice;
•	 Supravegherea achiziţionării şi utilizării raţionale a antibioticelor;
•	 Interzicerea utilizării în practica veterinară a antibioticelor ce se folosesc în tratamen-

tul omului;
•	 Respectarea regimului sanitaro-antiepidemic în scopul prevenirii răspândirii germeni-

lor infecţiilor nosocomiali, inclusiv rezistenţi la antibiotice;
•	 Asigurarea monitoringului microorganismelor care circulă în diferite tipuri de instituţii 

medicale;
•	 Determinarea sensibilităţii/rezistenţei agenţilor cauzali faţă de preparatele antibacte-

riene;
•	 Selecţia antibioticelor pentru tratament şi profilaxie, reieşind din monitoringul rezis-

tenţei medicamentoase a agenţilor patogeni circulanţi;
•	 Limitarea raţională a utilizării anumitor tipuri de antibiotice, reieşind din monitoringul 

antibioticorezistenţei microbiene;
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• Selecţia antibioticelor pentru tratament şi profilaxie, reieşind din monitoringul 
rezistenţei medicamentoase a agenţilor patogeni circulanţi; 

• Limitarea raţională a utilizării anumitor tipuri de antibiotice, reieşind din 
monitoringul antibioticorezistenţei microbiene; 

 

Algoritmul măsurilor în cazul apariţiei tulpinilor bacteriene 
antibioticorezistente (TBA) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Strategia utilizării raţionale a antibioticelor 

 

 
• Elaborarea strategiei şi tacticii chimioprofilaxiei şi tratamentului pacienţilor cu 

antibiotice şi alte chimiopreparate în funcţie de situaţia creată în staţionar; 
• Evaluarea eficacităţii administrării antibioticelor cu scop de profilaxie a infecţiilor 

nosocomiale; 

Pacienţi cu infecţii septico-
purulente, provocate de 
TBA (colonizaţi sau/şi 
infectaţi) imediat depistaţi şi 
strict izolaţi 

Informarea 
epidemiologului 
de spital, comisia 
pe IN, 
conducătorul IM 

Pacienţii din grupul de risc 
Pacienţii, internaţi din ICP cu o 
densitate relativ mare a TBA. 
Pacienţii cu răni cronice, 
escare, ulcere trofice, gangrenă 
diabetică, traheostomă etc. 

Examen bacteriologic continuu 
Prelevarea materialului pentru examinare 
Depistarea microorganismelor 
Identificarea  
Antibioticograma  

Infecţie 
Tratament 

Sistemic: antibiotice în 
corespundere cu 
antibioticograma. 
Local: antibiotic, antiseptic. 
Controlul tratamentului 
La 4,5,6 zile după 
terminarea tratamentului; 
examen bacteriologic, 
examen clinic 

Colonizare  
Sanare (local) 

Prelucrarea cu antiseptic, 
la necesitate – cu 
antibiotic, a zonelor de 
localizare a TBA (de ex. 
cavitatea bucală, pielea, 
faringele, cav.nazală etc.) 
Controlul sanaţiei 
La 4,5,6 zile după sanaţie:
examen bacteriologic, 
examen clinic 

TBA: 
negativ 

TBA: 
pozitiv 

Screening (selectare) 
Preluarea materialului 
Depistarea microorganismelor 
Identificarea  
Antibioticograma 
În caz de rezultate negative – 
repetarea peste 2 zile. 
 
 

A se atrage deosebită atenţie: 
 igienei mâinilor 
 hainelor protective 
 dezinfectării suprafeţelor 
 dezinfectării instrumentelor, echipamentului şi obiectelor 
 colectării corecte a albiturilor şi deşeurilor etc. 
 dezinfecţiei terminale 

Strategia utilizării raţionale a antibioticelor

•	 Elaborarea strategiei şi tacticii chimioprofilaxiei şi tratamentului pacienţilor cu antibi-
otice şi alte chimiopreparate în funcţie de situaţia creată în staţionar;

•	 Evaluarea eficacităţii administrării antibioticelor cu scop de profilaxie a infecţiilor no-
socomiale;

•	 Analiza factorilor ce influenţează succesul/insuccesul antibioticoterapiei şi antibioti-
profilaxiei;

•	 Analiza efectelor adverse ale antibioticoterapiei şi antibioticoprofilaxiei şi cauzele lor;
•	 Supravegherea epidemiologică a achiziţionării şi utilizării antibioticelor cu scop de tra-

tament sau profilaxie;
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•	 Elaborarea formularelor de administrare raţională a antibioticelor cu efectuarea ana-
lizei sistematice;

•	 Evaluarea importanţei cost/eficienţei a antibioticoterapiei şi antibioticoprofilaxiei.

Evaluarea calităţii terapiei antibacteriene

Calitatea antibioticoterapiei/profilaxiei este evaluată prin intermediul studierii minuţioase 
a documentelor medicale sau prin petrecerea controlului de audit. Auditul terapiei antibacterie-
ne este definit ca o analiză multilaterală a calităţii terapiei/profilaxiei medicamentoase, prescrise 
pentru un caz clinic concret, şi include răspunsurile la următoarele întrebări:

•	 Există indicaţii pentru terapia/profilaxia antibacteriană?
•	 Este adecvată selecţia antibioticului?
•	 Sunt luate în consideraţie preparatele de alternativă? Luând în vedere:

a)	 eficacitatea (sensibilitatea, activitatea antimicrobiană);
b)	 toxicitatea, reacţiile alergice;
c)	 spectrul de acţiune;
d)	 sinecostul.

•	 Este adecvată durata tratamentului? (prea îndelungat, prea scurt)
•	 Caracteristicile farmacocinetice adecvate ale preparatului? (doza, frecvenţa, căile de 

administrare)
•	 Termenii adecvaţi de prescriere a antibioticelor

a)	 prea timpurii (până la colectarea materialului pentru examenul bacteriologic)
b)	 întârziat (de exemplu, profilaxia postoperatorie)
c)	 rezultatele tratamentului

Auditul este efectuat de comisia pentru prevenirea infecţiilor nosocomiale şi antibiotico-
rezistenţei instituţiei medicale sau epidemiologul de spital, iar în cazurile complicate – de către 
Comitetul republican de supraveghere şi control a infecţiilor nosocomiale.

Însuşi procesul de evaluare poate servi drept măsură educaţională. Totodată, rezultatele 
auditului pot servi ca bază pentru măsurile ulterioare de optimizare a administrării preparatelor 
antibacteriene.

Utilizarea calitativă a chimiopreparatelor antibacteriene constă, în esenţă, într-o practică 
clinică bazată pe date obiective în prescrierea raţională a resurselor disponibile şi în eforturi ma-
xime de prevenire sau control a antibioticorezistenţei. Majoritatea criteriilor de calitate a trata-
mentului sunt determinate de eficacitatea clinică şi economică (26).

La ora actuală, multe din principiile existente în administrarea preparatelor antimicrobi-
ene necesită o reconsiderare critică. Chiar şi cel mai neînsemnat avantaj al administrării antibio-
ticului trebuie confruntat cu riscul eventual de dezvoltare a rezistenţei şi cheltuielile economice.
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4.3.	 Rezistenţa la dezinfectante

Rezistenţa microorganismelor către dezinfectante actualmente poate fi considerată ca 
unul din factorii principali care influenţează asupra eficacităţii măsurilor de dezinfecţie în institu-
ţiile medico-sanitare (IMS).

În pofida diversităţii peizajului microbian în diverse staţionare, se constată un şir de tendin-
ţe comune caracteristice pentru infecţiile intraspitaliceşti (2). Dezinfectorezistenţa mai frecvent 
se formează la tulpinile bacteriene intraspitaliceşti: P.aeruginosa, S.aureus, S.enteritidis, E.coli, 
S. faecalis, C.albicans etc. Rolul principal le aparţine stafilococilor, ponderea cărora constituie 
21,2%-46,93%(7). În etiologia infecţiilor septico-purulente un rol deosebit le aparţine microbilor 
asociativi.

Tulpinile microbiene circulante în mediul intraspitalicesc se deosebesc prin heterogenitate 
exprimată către acţiunea dezinfectantelor. Este de menţionat că tulpinile microbiene intraspita-
liceşti izolate din IMS manifestă rezistenţă sporită către dezinfectante în comparaţie cu tulpinуle 
de muzeu, inclusiv E.coli 1257 şi S.aureus 906, care sunt folosite în calitate de culturi de referinţă 
la aprecierea proprietăţilor antimicrobiene a noilor dezinfectante (8).

Cea mai exprimată variabilitate a sensibilităţii microorganismelor se observă către dezin-
fectantele clorcompoziţionale, astfel, la una şi aceeaşi concentraţie semnificaţia expoziţiei efici-
ente variază de la 5 min pînă la 60 min.

S-a constatat că utilizarea soluţiilor dezinfectante cu concentraţia substanţei active (SA) 
la limita sau sub limita admisibilă, favorizează de cca 4-5 ori formarea populaţiilor de microor-
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ganisme rezistente, cu noi proprietăţi care se caracterizează prin modificările formei şi structurii 
compoziţionale celulei microbiene. Are loc îngroşarea peretelui membranei celulare, micşorarea 
numerică a lipidelor, a unor acizi graşi şi aparaţia componenţilor fosfolipidici neindentificaţi.

Rezistenşa microorganismelor către dezinfectante şi îndeosebi către compuşii cuaternari 
de amoniu (CCA) se subdivide în naturală (de specie) şi dobîndită (6). De exemplu, rezistenţa 
naturală către CCA este caracteristică pentru bacteriile gramnegative, micobacterii şi bacteriile 
sporogene. Dintre microorganismele gramnegative o rezistenţă mai pronunţată posedă P. aerugi-
nosa (3). Această rezistenţă este condiţionată de conţinutul înalt de ioni de magneziu în peretele 
membranei celulare a pseudomonadelor, ce permite de a crea legături puternice între molecule-
le lipopolizaharide. Totodată microporii nu permit difuzia moleculelor CCA prin peretele celulei 
microbiene. Mecanismul rezistenţei înalte a micobacteriilor către preparatele dezinfectante (PD) 
este condiţionat şi de conţinutul sporit de arabinohalactan, lipide, ceară, care îi predă celulei mi-
crobiene hidrofobie exprimată (1).

Rezistenţă naturală către CCA posedă şi unele tulpini de stafilococi. Stratul mucos care 
acoperă celulele microbiene, îndeplineşte funcţie de barieră la pătrunderea moleculelor soluţii-
lor de CCA. Totodată în rezultatul interacţiunii componenţilor mucoasei cu dezinfectantul are loc 
neutralizarea substanţei active (4).

Rezistenţa dobândită către dezinfectante, inclusiv CCA este determinată de mecanismul 
genotipic (existenţa genurilor rezistente, localizate în plasmide, cromozome şi transpozone) sau 
fenotipic (6). Rezistenţa plasmidică a fost determinată pentru E.coli, S.aureus, S.epidermis (2).

Rezultatele cercetărilor ştiinţifico-practice (5) relevă că cca 40% din stafilococi coagulazo-
negativi izolaţi din IMS posedă geni rezistenţi către CCA. Preponderent sunt localizaţi în R-plaz-
mide care determină rezistenţa sporită către antibioticele lactomne şi sărurile metalelor grele. 
Mecanismul biochimic al acestei rezistenţe se reduce la eliminarea moleculelor dezinfectante din 
celula microbiană.

Mecanismul mutagen al rezistenţei genotipe către CCA a fost stabilit la P.aeruginosa (3). 
Astfel de tip de rezistenţă este condiţionată de aspectul schimbării acizilor graşi şi proteinelor 
peretelui celular, în rezultat este limitată pătrunderea prin el a moleculelor dezinfectantului.

Rezistenţa fenotipică către dezinfectante se bazează pe capacitatea bacteriilor de a forma 
biopelicule, fixate pe diverse suprafeţe. Către bacterile care se află în interiorul stratului peliculei, 
accesul moleculelor dezinfectantului este limitat. Concomitent se petrece interacţiunea chimică în-
tre dezinfectant şi biopeliculă, în rezultat se petrece neutralizarea substanţei active a germicidului.

Problema rezistenţei microorganismelor către PD necesită efectuarea unor cercetări mi-
crobiologice sistematice şi studierea mecanismelor, proceselor de formare şi determinare a rezis-
tenţei lor.

S-a constatat că în maternităţi ponderea microorganismelor dezinfectorezistente consti-
tuie 1,9 la 100 cercetări, iar a celor cu sensibilitate nedeplină respectiv 1,2 la 100 cercetări. Cea 
mai mare rezistenţă s-a depistat la dezinfectantele din grupa CCA şi a preparatelor compoziţiona-
le în baza sărurilor cuaternare de amoniu (7).

Rezultatele cercetărilor ştiinţifico-practice denotă necesitatea efectuării monitoringului 
asupra sensibilităţii microorganismelor către dezinfectante. Cercetările aprecierii sensibilităţii 
(sau rezistenţei) microorganismelor către acţiunea dezinfectantelor utilizate în IMS trebuie să 
fie efectuate conform unei metode unificate şi să devină o procedură obligatorie în activitatea 
practică a IMS.

Implementarea monitoringului microbiologic în sistemul de supraveghere epidemiologică 
a infecţiilor intraspitaliceşti permite incontestabil extinderea cunoştinţelor privind peizajul mi-
crobian şi a circulaţiei tulpinelor microbiene în IMS. Aceasta este necesar pentru diagnosticarea 
corectă, calitativă, tratamentul adecvat şi efectuarea măsurilor antiepidemice (9).



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

196 EDIȚIA II

Cauzele principale ce aduc la formarea rezistenţei microorganismelor către dezinfectante 
sunt:

-	 selectarea incorectă a dezinfectantelor întru efectuarea măsurilor de dezinfectare 
în IMS;

-	 tactica neraţională a efectuării dezinfecţiei;
-	 utilizarea largă şi îndelungată a dezinfectantelor ce conţin CCA;
-	 alternarea frecventă a PD şi schimbul neargumentat a germicidelor la alternare (pe 

preparate din aceeaşi grupă);
-	 prepararea, păstraea şi folosirea incorectă a soluţiilor de lucru;
-	 folosirea preparatelor şi soluţiilor de lucru cu concentraţia SA la limita sau sub limita 

admisibilă;
-	 incorectitudinea aprecierii şi utilizării metodei şi procedeului de dezinfectare în strictă 

dependenţă de particularităţile obiectelor şi a lor predestinare.

Întru neadmiterea formării rezistenţei către PD este necesar:
-	 de respectat cu stricteţe circuitul dezinfectologic al dezinfectantelor;
-	 utilizarea biocidelor preponderent multicompoziţionale înregistrate şi permise de Mi-

nisterul Sănătăţii al Republicii Moldova;
-	 elaborarea instrucţiunilor de lucru pentru personalul medical în scopul instruirii şi or-

ganizării corecte a măsurilor dezinfectologice;
-	 selectarea dezinfectantelor în corespundere cu cerinţele contemporane; în dependen-

ţă de specia microorganismelor şi sensibilitatea microflorei circulante în IMS;
-	 calcularea corectă a necesităţii IMS în PD;
-	 evidenţa strictă a preparatelor achiziţionate şi consumul lor;
-	 alternarea PD în baza rezultatelor monitoringului microbiologic;
-	 utilizarea metodelor eficace şi veridice în depistarea tulpinilor microbiene intraspita-

liceşti;
-	 organizarea controlului centralizat a depozitării şi pregătirii soluţiilor dezinfectante;
-	 organizarea eficientă a activităţii serviciului dezinfectologic cu folosirea metodelor şi 

mijloacelor contemporane în profilaxia şi combaterea infecţiilor nosocomiale;
-	 asigurarea controlului sistematic prin utilizarea tuturor metodelor accesibile întru 

aprecierea calităţii şi eficacităţii măsurilor de dezinfectare, presterilizare, sterilizare, 
dezinsectizare şi deratizare în IMS;

-	 efectuarea supravegherii epidemiologice asupra utilizării diferitor soluţii (nesterile şi steri-
le) şi organizarea cercetărilor poluării microbiene a soluţiilor în procesul de utilizare a lor;

-	 testarea activităţii bactericide a PD şi preparatelor antiseptice semestrial, conform 
graficului aprobat de conducătorul (persoana responsabilă) a IMS;

-	 la izolarea tulpinelor microbiene intraspitaliceşti sau agravarea situaţiei epidemiologice, 
se vor efectua testări microbiologice privind sensibilitatea lor către PD, utilizate în IMS;

-	 în cazul constatării rezistenţei tulpinelor de muzeu către preparatele dezinfectante la 
concentraţiile şi expoziţiile declarate de către producător, IMS va informa şi prezenta 
mostre de preparate dezinfectante CMP teritorial, iar la confirmarea acestor date CMP 
va informa CNŞPMP.
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CAPITOLUL 5. 
IGIENA PERSONALULUI MEDICAL

5.1.	 Igiena mâinilor

În literatura contemporană igiena mâinilor personalului medical este prezentată ca una 
din cele mai importante în transmiterea IN. Încă în 1847 Ignaţ Zemmeliveis în rezultatul unui 
studiu epidemiologic a confirmat, că decontaminarea mâinilor personalului medical este o proce-
dură importantă, care permite preîntâmpinarea IN. Graţie implementării în practică a antisepticii 
mâinilor în instituţia obstetricală, unde activa Zemmeliveis, mortalitatea a scăzut de 10 ori. Toto-
dată şi după 150 de ani această problemă, rămâne de a fi actuală.

Conform datelor (1) în 80% cazuri cauza principală de transmitere şi răspândire a IN sunt 
mâinile personalului medical. Practica mondială relevă (8) că prelucrarea corectă a mâinilor se 
efectuează numai în 40% cazuri. Acest fapt se explică în primul rând prin lipsa deplină de cunoş-
tinţe şi deprinderi privind tehnica corectă de prelucrare a mâinilor (1). Din alţi factori ce cauzează 
o asemenea situaţie pot fi menţionaţi: insuficienţa de timp, pericolul posibil de apariţie a derma-
titei profesionale, absenţa conidiilor necesare şi mijloacelor financiare întru achiziţionarea prepa-
ratelor pentru prelucrarea mâinilor (8). 

Spălarea riguroasă pe mâini este o procedură obligatorie pentru cadrele medicale. S-a 
constatat, că spălarea pe mâini, de exemplu după contactul cu pacienţii, micşorează posibilitatea 
transmiterii infecţiei chiar şi in caz de contact cu pacienţii purtători de infecţie.

Flora microbiană a pielii constă din microorganisme rezidente, tranzitorii şi infecţioase.
Microflora tranzitorie reprezintă contaminanţi achiziţionaţi recent de la pacienţii coloni-

zaţi sau infectaţi, sau de pe obiectele mediului contaminate. Aceste tulpini supraveţuiesc pe tegu-
mente perioade scurte de timp (foarte rar mai mult de 24 ore). Flora tranzitorie este prezentată 
(E.coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Salmonella, S.aureus, C.albicans, rotaviruşi ş.a.), inclu-
siv tulpinile intraspitaliceşti. Flora infecţioasă include microorganismele care provoacă infecţia 
pielii (exemplu: panaricii).

Flora rezidentă supraveţuieşte şi se multiplică pe tegumente. Ea este prezentată prepon-
derent de flora cocică cum ar fi S. epidermidis şi S. saprophyticus şi difteroizi (Corynebacterium 
spp.).

Nu se recomandă manichiură cu unghiile lungi, categoric nu sunt recomandate unghii 
artificiale. Aplicarea ojei pe unghii nu conduce la majorarea contaminării mâinilor, dacă unghiile 
sunt scurt tăiate, însă oja fisurată îngrelează înlăturarea microorganismelor. Totodată, utilizarea 
ojei poate conduce la reacţii dermatologice nedorite şi ca rezultat pot apărea infecţii secundare. 
La utilizarea ojei se permit numai tonuri deschise, care permit a vizualiza calitatea prelucrării 
spaţiilor. 

Bijuteriile de pe mâini la fel pot conduce la majorarea indicilor microbieni şi fac dificilă 
înlăturarea microorganismelor. Se recomandă ca personalul medical să nu poarte giuvaere şi pe 
motivul dificultăţii îmbrăcării mănuşilor, defectarea mănuşilor. Ceasul de pe mână la fel poate 
influenţa calitatea prelucrării mâinilor. 
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Trei nivele de decontaminare a mâinilor

Tradiţional sunt cunoscute trei nivele de decontaminare a mâinilor.
1.	 Spălarea pe mâini 
2.	 Antiseptica (dezinfectarea) igienică
3.	 Antiseptica (dezinfectarea) chirurgicală.

Spălarea simplă a mâinilor este definită ca fiind fricţionarea viguroasă a mâinilor, una 
de alta, pe toate suprafeţele, după prealabila umezire şi săpunire. Se efectuează cu apă potabilă 
şi săpun fluid (9). În acest scop pot fi utilizaţi săpunul antiseptic cu activitate bactericidă, deter-
genţi sau alte produse de spălare ce conţin substanţe antimicrobiene şi omologate de Ministerul 
Sănătăţii al Republicii Moldova. Timpul de contact - 1 minut. De menţionat că mâinile săpunite o 
singură dată sunt eliberate numai de 40% din microflora colonizată, iar spălarea de 2 ori permite 
înlăturarea a 60-70% din microorganisme. Utilizarea săpunului fluid antiseptic permite mortifica-
rea a 89% cazuri ale microflorei tranzitorii (12). S-a constatat că soluţia spumantă, care rămâne pe 
săpun în rezultatul utilizării lui la igienizarea mâinilor prezintă un mediu nutritiv favorabil pentru 
multiplicarea microorganismelor. 

Actualmente, practic majoritatea IMS utilizează săpunul fluid (lichid) cu dozator. Mai frec-
vent sunt utilizate dozatoarele de perete de multiplă folosinţă. La exploatarea acestor dozatoare 
o condiţie indispensabilă este deşertarea, spălarea, dezinfectarea şi uscarea recipientelor şi a 
mecanismului de pompare a dozatorului înainte de a fi reîncărcat cu săpun lichid proaspăt. Este 
strict interzis de adăugat săpunul lichid în dozatorul parţial umplut (7).

Tehnica igienizării mâinilor constă în respectarea următoarelor cerinţe:
-	 de scos de pe mâini toate giuvaierele şi ceasul; 
-	 de umectat mâinile cu apă curgătoare, energic de săpunit palmele, părţile posterioare 

a mâinilor, spaţiilor intradigitale, regiunea loggia unghiilor şi de fricţionat săpunul nu 
mai puţin de 30 secunde;

-	 de înlăturat toate rămăşiţele de săpun prin spălare cu apă potabilă curgătoare;
-	 de uscat mâinile cu o mesă (şervet) de o singură folosinţă, cu care se închide robinetul 

conductei de apă (dacă nu sunt instalate dispensare dirijabile cu cotul sau piciorul) 
apoi va fi aruncat în deşeu-container. Ştergarul electric usucă pielea încet, de aceea 
utilizarea lui nu este destul de eficientă.

La efectuarea examinării în saloane, când este imposibil de spălat mâinile cu săpun după 
fiecare pacient sau în situaţii excepţionale de acordare a asistenţei medicale este oportun de apli-
cat şi prelucrat mâinile cu antiseptic (7, 13, 14).

Manipulările de igienizare a mâinilor, sunt prezentate în fig. 1. 
Alegerea săpunului
Criteriile de selectare a săpunului: acceptarea de către personal, tipul ambalării şi dozării, 

reacţii alergice, frecvenţa apariţiei dermatitelor, costul. Ce recomandă săpun lichid în dozatoare 
de o singură utilizare. 

Utilajul pentru spălarea pe mâini este necesar să fie amplasat comod pe tot teritoriul IMS. 
În deosebi, el necesită să fie amplasat nemijlocit în încăperile unde se efectuează manipulaţii 
parenterale, la fel în fiecare salon sau la ieşire din ele. În încăperile funcţionale mari (cum ar fi 
sălile de reanimare) numărul lavoarelor e necesar de calculat după numărul de pacienţi deserviţi, 
specificul de activitate a secţiei s,.a.. 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

201EDIȚIA II

Des. 1

De fricţionat palmă de 
palmă

Des. 4

Fricţionarea cu partea 
posterioară a degetelor 
îndoite pe palma altei 
mâini

Des. 2

Cu palma stângă pe 
partea posterioară a 
mâinii drepte şi invers

Des. 5

Succesiv prin mişcări 
circulare de fricţionat 
degetele mari ale 
ambelor mâini

Des. 3

Palmele cu degetele 
încrucişate şi desfăcute 
timp de 1 minut.

Des. 6

Succesiv prin mişcări 
circulare şi în diverse 
direcţii de fricţionat 
cu vârfurile degetelor 
palmele ambelor mâini.

Fig. 1. Manipulările, prin care este realizată dezinfectarea igienică a mâinilor

În lipsa lavoarelor e necesar de asigurat cu preparate antiseptice. 
Dezinfectarea igienică a mâinilor se efectuează după spălarea în prealabil a lor cu săpun 

şi prevede înlăturarea şi mortificarea definitivă a microflorei tranzitorii. Dezinfectarea igienică a 
mâinilor presupune un nivel mult mai înalt de decontaminare a tegumentelor în comparaţie cu 
spălarea igienică, deoarece se petrece până la, şi după manoperele medicale, însoţite de un nivel 
mult mai înalt de contaminare a personalului şi pacienţilor cu microorganisme (2, 5, 6).

Pentru dezinfectarea igienică sunt utilizate mijloace care conţin substanţe active antimi-
crobiene: săpun lichid antiseptic, soluţii apoase sau spirtoase de antiseptic. Pentru respectarea 
strictă a tehnicii antisepsiei igienice este necesar de folosit dozatoare de perete. Timpul de pre-
lucrare a mâinilor trebuie să corespundă recomandărilor stipulate în instrucţiunile metodice de 
utilizare a antisepticului de piele (3, 4, 7, 10).

La utilizarea soluţiilor apoase şi spirtoase de antiseptic pentru tegumente este necesar de:
-	 a scoate de pe mâini toate bijuteriile şi ceasul;
-	 a aplica antisepticul pe palma unei mâini în cantitate de cel puţin 3 ml;
-	 fricţionat minuţios cu ajutorul celeilalte mâini în palme, suprafeţele posterioare ale 

mâinilor şi spaţiilor intradegetale ale ambelor mâini, acordând atenţie deosebită, la 
extremităţile degetelor şi loggilor unghiilor;

-	 a menţine mâinile în stare umedă pe tot parcursul prelucrării, conform instrucţiunii 
privind utilizarea antisepticului.

Cantitatea de antiseptic aplicată poate fi majorată, în caz de necesitate (mâini mari, înveliş 
pilos-hipertricoză, piele uscată).

Antisepticul spirtos este mai eficient în comparaţie cu săpunul antiseptic sau soluţiile 
apoase din cauza survenirii mai rapide a efectului bactericid, pielea rămânând intactă.
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La utilizarea cremei pentru mâini între intervalele de dezinfectare igienică este categoric 
interzis de aplicat pe mini antisepticul de piele fără ca să fie înlăturată în prealabil crema prin spă-
larea igienică a mâinilor cu săpun.

După contaminarea indirectă a mâinilor cu biofluide (sânge, secreţii etc.) murdăria se şter-
ge cu o mesă de unică folosinţă umectată cu dezinfectant. Apoi mâinile se pot spăla (mai solicitat 
este şamponul sau săpunul lichid) şi se usucă cu un şerveţel. Aplicarea preparatului dezinfectant 
se cere a face fără a atinge recipientul cu soluţie dezinfectantă. Se vor folosi pentru aceasta dis-
pensare dirijabile cu cotul sau piciorul. De reţinut că mâinile contaminate mai întâi se dezinfec-
tează, apoi se spală.

Antiseptica (decontaminarea) chirurgicală a mâinilor

Spre deosebire de decontaminarea igienică a mâinilor, la decontaminarea mâinilor chirur-
gilor, pe lângă palme, partea posterioară a mâinilor, spaţiilor intradegetale şi loggia unghiilor, se 
prelucrează şi pielea antebraţelor.

Pentru decontaminarea mâinilor chirurgilor sunt utilizate numai soluţii spirtoase de anti-
septic.

Succesiunea decontaminării este următoarea:
-	 scoaterea de pe mâini a tuturor bijuteriilor şi ceasului;
-	 umezirea suficientă a mâinilor şi antebraţelor cu apă potabilă curgătoare, săpunirea 

minuţioasă a palmelor cu săpun antiseptic, părţilor posterioare ale mâinilor, spaţiilor 
intradegetale, loggia unghiilor şi antebraţelor timp de 30 sec. şi înlăturarea cu apă a 
rămăşiţelor de săpun şi murdărie;

-	 uscarea minuţioasă a mâinilor cu şerveţel steril;
-	 de prelucrat loggia unghiilor, repliurile epidermice periunghiale;
-	 aplicarea pe mâini a antisepticului de piele şi fricţionarea lui în pielea mâinilor şi an-

tebraţelor până la uscarea deplină (se execută dublu 1½ min, în funcţie de soluţia 
dezinfectantă, din care se folosesc 5-10 ml aplicând porţii repetate). În timpul proce-
durii, mâinile trebuie să fie umezite continuu. Soluţia dezinfectantă se consumă fără a 
contacta cu mâinile flaconul, folosind dispensare dirijabile cu cotul sau piciorul.

-	 cantitatea de antiseptic aplicată este necesar de respectat în conformitate cu cerinţe-
le instrucţiunii preparatului. Totodată cantitatea de antiseptic poate fi mărită (mâini 
mari, înveliş pilos pronunţat, piele uscată).

-	 îmbrăcarea mănuşilor chirurgicale sterile se efectuează pe mâinile uscate.
Manipulările, în cazul cărora se efectuează prelucrarea mâinilor chirurgilor sunt prezenta-

te în fig. 1. Ordinea utilizării mănuşilor sterile şi nesterile este indicată în tabelul 1 (coloana 1,8,9).

Alegerea preparatelor pentru decontaminarea mâinilor 

Alegerea preparatului depinde de mai mulţi factori: genul de asistenţă medicală, spectrul 
microflorei, timpul dintre prelucrări a mâinilor, costul, acţiuni nefavorabile asupra sănătăţii per-
sonalului etc.

Substanţele active recomandate pentru prelucrări antiseptice:
•	 alcooli;
•	 iod şi preparate din iod;
•	 clorghexidina;
•	 triclozan;
•	 clorxilen (clorxilenol).
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Antisepticele sunt preparate ce deţin proprietăţi antimicrobiene limitate, sau care dis-
trug microorganismele, sau inactivează virusurile de pe ţesuturile vii (piele sănătoasă, mucoase, 
plăgi). Antisepticele nu sunt sterilizante, dar reduc temporar de pe piele şi mucoase numărul de 
microorganisme. Antisepticele se deosebesc de dezinfectante prin concentraţia de utilizare a sub-
stanţei chimice şi timpul de contact.

Utilizarea antisepticelor permite:
-	 realizarea îngrijirilor aseptice,
-	 reducerea transmiterii germenilor, de la bolnav la bolnav, prin intermediul mâinilor,
-	 tratarea infecţiilor locale ale invelişului cutanat si mucoaselor.

Reguli de utilizare

•	 Respectarea duratei de utilizare a produsului după deschiderea lui (8-10 zile), cu con-
diţia că flaconul a fost bine închis.

•	 Respectarea indicaţiilor de utilizare şi a prescripţiilor producătorului.
•	 A se evita amestecul şi/ sau, utilizarea succesivă a antisepticelor din clase chimice di-

ferite/incompatibile (risc de inactivare sau toxicitate).
•	 Respectarea termenului de valabilitate.
•	 Limitarea cantităţii de antiseptic stocată în secţii, sau în cabinete.
•	 Folosirea preponderentă a antisepticelor condiţionate/ ambalate în cantităţi mici.
•	 Stocarea antisepticelor la adăpost de lumină/ căldură/ sursă de foc, mai ales în cazul 

produselor inflamabile.
•	 Notarea pe flacon a datei deschiderii.
•	 Închiderea flaconului după fiecare manipulare.
•	 Manipularea cu precauţie a flaconului cu antiseptic pentru a evita contaminarea con-

ţinutului.
•	 Prepararea soluţiilor de antiseptice în condiţii riguroase de antisepsie şi utilizarea lor 

extempore.
•	 În cazul neutilizării antisepticului în flaconul original, repartiţia lui se face în flacoane 

curate şi dezinfectate, prin tehnici aseptice. Într-un caiet de evidenţă se consemnează 
operaţiunile: denumirea şi seria/ lotul produsului repartizat, data repartizării, numărul 
de flacoane, executorul. Flacoanele cu următoarele date se etichetează: denumirea 
produsului, concentraţia, data preparării, termenul de valabilitate, instrucţiuni de uti-
lizare.

•	 Este strict interzis de a completa flaconul parţial gol, aflat în uz, cu o cantitate nouă de 
produs.

•	 Nu este permisă utilizarea de recipiente goale de la produse alimentare sau de la pro-
duse dezinfectante pentru produsele antiseptice!

•	 Pentru produsele la care producătorul recomandă realizarea diluţiilor în apă, se va 
utiliza exclusiv apa sterilă. Nu este permisă utilizarea apei de la robinet. Diluţiile de 
antiseptic se realizează doar înainte de utilizarea lor şi nu se păstrează mai mult de 24 
de ore.

•	 Se recomandă utilizarea produselor ambalate unitar, sterile, în special pentru soluţii 
apoase.

•	 Aplicarea antisepticului se face numai după spălarea, clătirea şi uscarea zonei respec-
tive.
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Decontaminarea pielii se aplică:
•	 înainte de efectuarea injecţiilor şi puncţiilor venoase (timpul de acţiune -15 secunde);
•	 înainte de efectuarea puncţiilor articulaţiei, cavităţilor corpului şi organelor cavitare, 

cât şi a intervenţiilor chirurgicale minore (timpul minim de acţiune -1 minut);
•	 pentru suprafeţele cutanate bogate în glande sebacee; înaintea tuturor intervenţiilor 

chirurgicale pe zona corpului care urmează a fi incizată, menţinându-se umiditatea 
acesteia nu mai puţin de 10 minute.

Scopul: distrugerea microorganismelor tranzitorii existente pe piele şi a unui procent cât 
mai mare din flora rezidentă.

Dermatita, provocată de frecvenţa prelucrării mâinilor

Prelucrarea multiplă (frecventă) a mâinilor poate usca pielea când orice fisură poate con-
duce la dermatite. Personalul medical, care suferă de dermatită, conduce la majorarea riscului de 
infectare a pacienţilor. Măsurile de micşorare a dezvoltării dermatitei includ:

•	 clătirea şi uscarea adecvată a mâinilor;
•	 utilizarea cantităţii adecvate de preparat antiseptic (a evita utilizarea excesivă);
•	 utilizarea cremelor;
•	 utilizarea preparatelor antiseptice.

Acţiunea negativă a mănuşilor

Multe afecţiuni ale pielii pot fi legate de utilizarea mănuşilor ca rezultat al acţiunii diverse-
lor substanţe chimice incluse în componenţa mănuşilor, sau a pulberilor de mănuşi. Mai frecvent 
apar dermatite de contact nealergice. Însă stofa mănuşilor poate provoca şi reacţii alergice. 

Cazurile când se vor utiliza mănuşile:
-	 în intervenţii chirurgicale mari şi mici;
-	 la îndeplinirea intervenţiilor chirurgicale mici cutanate;
-	 în alte manipulaţii legate de penetrarea ţesuturilor subcutanate şi mucoase;
-	 la introducerea tuburilor sterile sau altui echipament in ţesuturi normale sterile sau 

lichide (sânge, licvor);
-	 la introducerea substanţelor medicamentoase printr-un ac steril în ţesuturile profun-

de sau lichidele organismului (mai frecvent pentru prelevarea materialului-probe pen-
tru cercetare sau perfuzii);

-	 la administrarea cateterului central sau conductorului prin piele;
-	 în manipulaţii legate de contactul instrumentarului cu mucoasele (cistoscopie, catete-

rizarea vezicii urinare etc.);
Mănuşile sterile se recomandă să fie utilizate in efectuarea bronhoscopiei, endoscopia 

tractului gastro-intestinal şi sanarea traheii.
Îmbrăcarea mănuşilor poate fi benefică (dar nu este necesară) în cazul introducerii perife-

rice a canulelor intravenoase şi intraarteriale.
Utilizarea obligatorie a mănuşilor (chiar şi nesterile) trebuie să fie respectată şi în:
-	 lucrul laboratorului clinico-diagnostic;
-	 lucrul laboratorului bacteriologic cu materialul biologic (sânge, mase fecale, 

urină,spută, puroi, licvor, exudat);
-	 utilizarea substanţelor dezinfectante, citostatice şi altor preparate chimice.
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Cerinţe faţă de ambalarea, completarea şi sterilizarea mănuşilor

Pentru sterilizarea calitativă e necesar ca toată suprafaţa mănuşilor să contacteze cu abu-
rii. La pregătirea mănuşilor pentru sterilizare e necesar de respectat următoarele cerinţe:

•	 completarea mănuşilor e necesar de efectuat în perechi, strict pe numere;
•	 ambalarea mănuşilor este necesar de a efectua în aşa fel ca toată suprafaţa să fie ac-

cesibilă pentru aburi;
•	 e necesar de exclus formarea cutiilor pe suprafaţa mănuşilor, ambalarea în materiale 

dure, strâns învelite;
•	 pentru excluderea lipirii lor e necesar de izolat a parte de alta cu un rând de tifon (hâr-

tie) fiecare mănuşă şi fiecare pereche să fie învelită cu tifon;
•	 pachetele cu mănuşi se aşează în casoletă vertical, dar nu orizontal - pachet pe pachet, 

şi nu dens. 
Mănuşile se vor utiliza strict o singură dată. 

Tabel 1
Recomandări privind spălarea şi decontaminarea mâinilor 

la efectuarea manoprelor medicale

Denumirea manoprelor 
medicale

Spălarea mâi-
nilor

Dezinfectarea 
igienică

Prelucrarea mâini-
lor chirurgului

Folosirea mă-
nuşilor

până la după până la după spălarea deconta-
minarea

neste-
rile

sterile

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pregătirea şi distribuirea 
produselor alimentare

+ +

Preambalarea şi elibera-
rea medicamentelor

+ + +

Prepararea soluţiilor in-
travenoase

+ + +* +

Examinarea, palparea, 
ascultarea pacientului

+ + +*

Injecţii intramusculare + +* + +
Venesecţie, ntroducerea 
sau scoaterea sondei in-
travasculare

+ + + +

Injecţii intravenoase + +* + +
Puncţia medulară + + + +
Puncţia plurală (pleuro-
centeza)

+ + + +

Drenarea cavităţii plu-
rale

+ + + +

Puncţia abdominală, 
drenarea cavităţii abdo-
minale, dializa perito-
neală

+ + + +
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Conectarea aparatului 
de circulaţie sanguină 
artificială

+ + + +

Hemodializa + + + +
Chirurgia gravitaţională + + + +
Intubaţia + +* +* +
Extubaţia + +* +* +
Anestezia peridurală + + + +
Masaj cardiac intern (di-
rect)

+ + + +

Intervenţii chirurgicale, 
inclusiv biopsie

+ + + +

Asistare a naşterii + + + +
Pansamentul plăgilor 
postoperatorii curate

+ + + + +

Pansamentul plăgilor se-
cundar infectate şi plăgi-
lor deschise

+ + + +

Lucrul în blocurile asep-
tice cu pacienţii imuno-
dificitari

+ + + +

Examenul ginecologic şi 
manipulări

+ + + +

Bronhoscopie + + +* +
Citoscopia, punerea son-
dei uretrale

+ +* + +

Esofago,-gastro,-duode-
noscopia, introdu-cerea 
sondei gastrice

+ + + +

Introducerea sondei gas-
trice la nou-născuţi

+ + +* +

Schimbarea sistemei in-
travenoase

+ +* +*

Asamblarea conturului, 
aparatului de ventilaţie 
artificială, schimbarea 
conturului respirator

+ + + +

Sonarea arborelui trahe-
obronşic

+ + + +

Lucrul în cabinetele sto-
matologice, ortodanto-
logice

+*** +* +* +** +** +



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

207EDIȚIA II

Lucrul în cabinetele 
stomatologice şi chirur-
gicale

+*** + + +

Rectomanoscopia, colo-
noscopia

+ + +

Lucrul în diferite com-
partimente, instituţii cu 
sângele şi cu alte biosub-
strate (prelevarea probe-
lor, însămânţarea)

+ +* +* +

Lucrul în laboratoarele 
clinico-diagnostice cu 
sângele, axcreţii, alte 
substrate 

+ + + +

Lucrul în laboratorul 
patologomorfologic 
(cercetările histologice, 
necropsie etc.)

+ + +

Îngrijirea nou-născuţilor: 
prelucrarea pielii, a ochi-
lor, schimbul scutecilor, 
cântărirea, scăldarea, 
ascultarea, palparea 

+ +* +*

Schimbul lenjeriei de 
pat, la paradosirea bol-
navului în salonul de 
terapie intensivă

+ + + +

Schimbul lenjeriei de pat, 
paradosirea bolnavului 
în reanimaţie, lucrul cu 
urinarul, plosca etc.

+ + +* +

Curăţarea şi dezinfec-
tarea instrumentarului 
medical reutilizabil, en-
doscoapelor, pregăti-rea 
lor către sterilizare

+ + +* +

Utilizarea deşeurilor me-
dicale de clasa B şi C

+ + +* +

* numai cu dermoantiseptice alcoolice
** la manoprele ce ţin de incizie gingivală
*** o dată în schimb şi în caz de murdărire vizibilă a mîinilor
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5.2.	 Precauţiile standard - universale (PU)

Scopul: prevenirea transmiterii infecţiilor cu cale de transmitere sanguină, la locul de 
muncă al personalului medical.

Conceptul: sângele, alte fluide biologice, ţesuturile pacienţilor sunt considerate potenţial 
infectate cu HIV, VHB, VHC şi alţi agenţi microbieni cu cale de transmitere parenterală (sanguină);  
toţi pacienţii trebuie consideraţi potenţial infectaţi cu HIV, VHB, VHC sau cu alţi agenţi microbieni 
cu cale de transmitere sanguină, deoarece:

•	 cei mai mulţi dintre purtătorii de HIV, VHB, VHC şi alţi agenţi microbieni sunt asimpto-
matici. Mulţi din ei nu-şi cunosc propria stare de portaj;

•	 testarea sistematică pentru HIV, HBV şi HCV nu întotdeuna s-a dovedit a fi eficientă. 
Mai mult ca atât, ea este socotită ca o încălcare a drepturilor omului la viaţa privată;
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Reguli de bază în aplicarea PU:
•	 se consideră că toţi pacienţii sunt potenţial infectaţi;
•	 se consideră că sângele, alte fluide biologice şi ţesuturile sunt contaminate cu HIV, 

VHB şi VHC;
•	 se consideră că acele şi alte obiecte folosite în practica medicală sunt contaminate 

după utilizare.

Contactul tegumentelor şi mucoaselor cu următoarele produse trebuie considerate ca 
RISC:

-	 sângele;
-	 lichidul amniotic, lichidul pericardic, lichidul peritonial, lichidul pleural, lichidul sinovi-

al, lichidul cefalo-rahidian;
-	 sperma, secreţiile vaginale;
-	 diverse ţesuturi;
-	 orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sânge;

Modalităţile de transmitere a infecţiei HIV în instituţiile medico-sanitare
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asimptomatici. Mulţi din ei nu-şi cunosc propria stare de portaj; 
• testarea sistematică pentru HIV, HBV şi HCV nu întotdeuna s-a dovedit a fi 

eficientă. Mai mult ca atât, ea este socotită ca o încălcare a drepturilor omului la 
viaţa privată; 
Reguli de bază în aplicarea PU: 

• se consideră că toţi pacienţii sunt potenţial infectaţi; 
• se consideră că sângele, alte fluide biologice şi ţesuturile sunt contaminate cu HIV, 

VHB şi VHC; 
• se consideră că acele şi alte obiecte folosite în practica medicală sunt contaminate 

după utilizare. 
Contactul tegumentelor şi mucoaselor cu următoarele produse trebuie considerate 

ca RISC: 
- sângele; 
- lichidul amniotic, lichidul pericardic, lichidul peritonial, lichidul pleural, lichidul 

sinovial, lichidul cefalo-rahidian; 
- sperma, secreţiile vaginale; 
- diverse ţesuturi; 
- orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sânge; 
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Precauţii universale în îngrijirea tuturor pacienţilor şi mijloacele utilizate

Procedura
Spălarea 
pe mâini

Mănuşi 
de 

protecţie

Halat de 
protecţie

Mască de 
protecţie

Ochelari 
de 

protecţie

Anamneza, discuţii cu pacientul

Ajustarea ritmului unei PEV deja 
montate

Examinarea pacientului fără 
a contamina sânge, sau alte 
produse biologice

X

Examinarea pacientului 
cu contaminarea sângelui, 
mucoaselor, altor produse 
biologice

X X

Recoltarea de sânge X X

Montarea de catetere venoase, 
puncţii venoase

X X

Aspirare X X X Se folosesc: halate, 
mască, ochelari de 
protecţie, dacă se 
prevede stropirea cu 
sânge sau alte produse 
biologice

Montarea de catetere sau sonde 
pe diverse căi

X X X Se folosesc: halate, 
mască, ochelari de 
protecţie, dacă se 
prevede stropirea cu 
sânge sau alte produse 
biologice

Manipularea cu materiale 
contaminate

X X X Se folosesc: halate, 
mască, ochelari 
de protecţie, dacă 
materialele par a fi 
intens contaminate

Intubarea şi/sau endoscopia X X X X X

Montarea de accesorii arteriale X X X X X

Operaţii sau orice intervenţii 
de urgenţă, care pot produce 
stropirea cu sânge sau alte 
produse biologice

X X X X X
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5.3.	 Imunizarea personalului medical contra hepatitei virale B

Este cunoscut faptul că hepatita virală B (HVB) prezintă un risc sporit profesional pentru 
personalul medical, dat fiind contactului direct sau indirect cu sângele şi alte fluide fiziologice 
(vezi compartimentul respectiv) ale bolnavilor, mulţi dintre care potenţial pot fi purtători ai vi-
rusului HVB, sau chiar bolnavi cu hepatite acute, cronice şi ciroze hepatice. Conform evaluării 
Consiliului European de profilaxie a Hepatitei Virale, în Europa anual se infectează peste 18.000 
lucrători ai instituţiilor medicale, ori 50 în fiecare zi. În fiecare zi un lucrător medical decedează în 
urma cirozei hepatice sau cancerului primar hepatic (1).

Cercetările epidemiologice efectuate în anii 1995-1997 în Republica Moldova au demon-
strat că media morbidităţii prin HVB în aceşti ani în rândul lucrătorilor medicali din republică a 
constituit 96,2 0/0000, inclusiv 83,1 în rândul medicilor şi 118,3 0/0000 în rândul asistentelor medicale, 
comparativ cu 31,9 0/0000 în populaţia generală a municipiului Chişinău (2).

În rezultatul testării a 701 persoane din rândul lucrătorilor medicali ai Centrului Republi-
can a Mamei Copilului s-a constatat că 10,6% din ei sunt pozitivi la AgHBs (3), pe când din 19.929 
donatori de sânge pozitivi s-au dovedit a fi 1604 sau 8,0% (4). Cercetările efectuate recent (5) 
de asemenea au confirmat că lucrătorii medicali prezintă grupul de populaţie cu un risc înalt de 
infectare cu virusul HVB şi cere insistent aplicarea măsurilor de profilaxie nespecifică şi specifică. 
Practica mondială a demonstrat că cea mai eficientă măsură de prevenire este vaccinarea contra 
HVB.

Recomandările organismelor internaţionale privind vaccinarea contra HVB.
1.	 Oferirea seriilor de vaccinuri împotriva HBV personalului medical (PM) cu expunere 

ocupaţională potenţială la sânge şi alte manipulări parinterale (AMPI).
2.	 Respectarea recomandărilor pentru vaccinare împotriva hepatitei B după schema 0 – 

1 – 6 luni, testare serologică în scopul determinării nivelului de anticorpi, supraveghe-
re ulterioară şi dozele de susţinere în caz de nivel scăzut de anticorpi.

3.	 Testarea PM la anti-HBs se efectuează la 1-2 luni după aplicarea celor 3 doze de vac-
cinare. 

4.	 La lipsa răspunsului prin formarea de anticorpi la prima serie de vaccinări, efectuarea 
celei de-a doua serii din 3 doze de vaccinuri sau evaluarea la HBsAg.

5.	 Retestarea la anti-HBs la sfârşitul seriei a doua de vaccinuri. Dacă nu este răspuns 
imun la cea de-a doua serie, testarea pentru prezenţa HBsAg.

6.	 Consultaţia nonrespondenţilor la vaccinare a persoanelor HBsAg – negative privitor 
susceptibilitatea lor la infecţia HBV şi precauţiunile necesare.

7.	 Oferirea angajaţilor a instruirii corespunzătoare privind riscurile de transmitere a HBV 
şi disponibilitatea vaccinurilor. Angajaţii care refuză vaccinarea trebuie să semneze o 
formă specială de refuz, care urmează a fi păstrată în mapa personală a angajatului.

Ţinând cont de nivelul înalt de morbiditate prin HVB al angajaţilor instituţiilor medica-
le, prin ordinul Ministerului Sănătăţii N 72 din 03.03.99 “Despre vaccinarea lucrătorilor medicali 
împotriva HVB” a fost efectuată compania de vaccinare a personalului medical contra HVB .Pe 
parcursul acestei companii au fost vaccinaţi circa 26000 lucrători medicali, acţiune ce a avut şi are 
un efect epidemiologic foarte benefic. Conform datelor CMPM Chişinău pe parcursul anilor 2005-
2007 a fost înregistrat doar un singur caz de HVB suportat de un medic, care a refuzat vaccinarea, 
în comparaţie cu 18 cazuri pe parcursul a trei ani (1995-1997) în perioada prevaccinală. 
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5.4.	 Măsuri de profilaxie post-expunere 

1.	 În caz de accident persoana afectată din echipa operatorie părăseşte sala de operaţie 
pentru prelucrarea urgentă a locului accidentat.

2.	 În cazul înţepăturilor sau tăieturilor pe mâini:
•	 se scot imediat mănuşile;
•	 se favorizează continuarea sângerării;
•	 se aplică alcool 70o sau H2O2 – 3%;
•	 se aplică un pansament din material de protecţie impermeabil;
•	 se pune o pereche de mănuşi noi.

3.	 În cazul contactului mucoaselor cu sânge sau alte lichide (cavitatea bucală, mucoasa 
ochilor):
•	 se spală abundent cu apă curgătoare sub get;
•	 se aplică soluţii de:

-	 sulfacil de natriu 30%; sol. Protargol 3% (prelucrarea mucoasei ochilor);
-	 sol. de K2MnO4 0,0005% (prelucrarea mucoasei cavităţii bucale şi a pielii):
-	 sol. H2O2 – 3% (prelucrarea pielii);
-	 alcool 70% (prelucrarea cavităţii bucale);

4.	 Echipamentul contaminat cu sânge şi alte produse se scoate în aşa fel ca să nu vină în 
contact cu pielea şi se pune la dezinfectare.

5.	 Suprafeţele stropite cu sânge se dezinfectează cu soluţie de clorură de var, cloramină 
3%, H2O2 - 4% cu detergent, alcool – 70% (de două ori, cu un interval de 15 min., după 
ce se spală cu apă)

6.	 Imediat despre accident se raportează şefului de secţie, asistentei principale.
7.	 Se face un test la HIV după 3,6,9,12 luni (conform Instrucţiunii cu privire la suprave-

gherea de dispensar nr. 01-9/1568 din 16.12.98) şi la markerii hepatitei B şi C.
8.	 Dacă sursa de sânge din cadrul incidentului respectiv este seropozitivă (cunoscută ca 

HIV pozitiv) se aplică tratament profilactic cu preparate ARV (vezi instrucţiunea privind 
expunerea profesională accidentală a lucrătorilor medicali).
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În scopul prevenirii infectării profesionale conducătorii instituţiilor medicale vor asigura:
1.	 Instruirea periodică a personalului medical care activează la locuri de muncă cu riscul 

potenţial de infectare în domeniul securităţii de muncă, regulilor şi ordinea de înlătu-
rare a urmărilor accidentului, procedeelor de prelucrare primară a plăgilor potenţial 
infectate, suprafeţelor pielei şi mucoaselor.

2.	 Aprovizionarea lucrătorilor medicali cu mijloace individuale de protecţie – mănuşi, 
halate, măşti, ochelari, şorţuri de muşama, etc. în dependenţă de caracterul de lucru 
şi prezenţa riscului potenţial de infectare.

3.	 Aprovizionarea locurilor de lucru cu obiecte de igienă personală, truse cu medicamen-
te, dezinfectante, materiale pentru pansament şi alte remedii pentru înlăturarea ur-
mărilor de accidente, prelucrarea plăgilor, suprafeţelor de piele, mucoaselor, hainelor 
şi mijloacelor de protecţie, suprafeţelor de lucru.

4.	 Elaborarea şi funcţionarea bine organizată a sistemului de informare, evidenţă şi cer-
cetarea accidentelor.

5.	 Cercetarea fiecărui caz de accident, situaţiei de avarie la locul de lucru cu participarea 
lucrătorului medical accidentat, conducătorului secţiei, sectorului de lucru, reprezen-
tanţilor administraţiei, comitetului sindical, persoanei oficiale sau reprezentantului 
(specialistului) centrului de medicină preventivă teritorială (sau departamentală) cu 
întocmirea procesului verbal detaliat de anchetare a accidentului cu indicaţia cauze-
lor, circumstanţelor, caracterului şi scării de accident, aprecierea gradului riscului de 
infectare, evaluarea oportunităţii, calităţii şi plenitudinii măsurilor înlăturării urmărilor 
accidentului. Consiliere post-expunere. 

6.	 Consilierea post-expunere care trebuie să vizeze în primele momente frica prin care 
poate trece persoana expusă. După depăşirea acestor momente, lucrătorul medical 
va fi consiliat în sensul urmării atente a stării sănătăţii sale în următoarele 3 luni de la 
accident şi să anunţe orice semn de boală.

7.	 Urgent (în primele 2 şi nu mai tîrziu de 24 ore) îndreptarea lucrătorului medical acci-
dentat la DDVR pentru consiliera, aprecierea statusului HIV, determinarea necesităţii, 
schemei de iniţiere ARV terapiei eficace în profilaxia post-expunere.

8.	 Aprecierea statutului HIV al pacientului (pacienţilor) – surse potenţiale de infecţie de la 
care a provenit sângele sau alt product biologic pentru lucrătorul medical accidentat. 
Se efectuează analiza documentaţiei medicale individuale şi de evidenţă, îndreptarea 
urgentă a probei de sânge în laboratorul de diagnosticare HIV al CNŞPMP, îndreptarea 
pacientului la IMSP DDVR pentru examenul clinic aprofundat şi determinarea statutu-
lui HIV. 

9.	 Luarea deciziei privind înlăturarea lucrătorului medical accidentat de la donare de sân-
ge, activitatea chirurgicală, efectuarea manoperelor şi procedurilor legate cu riscul 
potenţial de infectare a pacienţilor, angajarea temporară, sprijinul psihologic, reco-
mandări privind comportamentul în familie, relaţiile sexuale.

10.	Prezentarea documentaţiei necesare pentru argumentarea confirmării bolii profesi-
onale în caz de pierdere a capacităţii de muncă în cazul sero-conversiei şi confirmării 
faptului de infectare cu virusul imunodeficitar uman la lucrătorul medical în rezultatul 
expunerii accidentale în timpul îndeplinirii obligaţiuniilor de serviciu.
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Atitudinea postexpunere cuprinde câteva elemente esenţiale:
•	 raportarea evenementului;
•	 evaluarea gravităţii situaţiei şi îngrijirile primare acordate personalului medical expus 

accidentului;
•	 evaluarea clinică şi testarea serologică;
•	 stabilirea unei scheme de chimioprofilaxie( la HIV ARV terapia);
•	 supravegherea serologică şi profilaxia hepatitelor virale B şi C;
•	 evaluarea persoanei care a constituit sursa de infecţie posibilă (pacientul).
Raportarea evenimentului trebuie să fie însoţită de completarea unui document cum a ar 

fi - fişa de înregistrare a expunerii accidentale cu risc de infecţie, care trebuie să conţină informaţii 
relevante: 

-	 ziua, luna, anul şi ora expunerii;
-	 detalii asupra procedurii în timpul căreia s-a petrecut expunerea cu risc şi tipul 

obiectului incriminat ;
-	 detalii asupra expunerii, incluzând tipul şi cantitatea de produs biologic,gravitatea 

leziunii;
-	 detalii privind sursa potenţială de infecţie faţă de care s-a expus lucrătorii medicali, 

incluzând statusul HIV, HVB, HVC etc, statusul evolutiv al infecţiei, terapia ARV etc.;
-	 detalii privind respectarea regimului de securitate.

Imediat după expunere, accidentatul comunică despre situaţia accidentară şefului de sec-
ţie şi asistentei superioare din secţie.

Şeful secţiei decide:
-	 asupra personalului;
-	 asupra pacientului;
-	 consiliere şi consimţământ pre-test;
-	 testarea privind statutul imunitar şi infecţios (HBV, HIV) în dinamică;
-	 supraveghere clinică, profilaxie (vaccin HBV), tratament, complicaţii ale expunerii.

Dacă pacientul refuză testarea, sau dacă sursa de expunere este imposibil de identificat 
se efectuează:

-	 consiliere pre-test personal;
-	 testare în dinamică, supraveghere clinică

Evaluarea situaţiei şi îngrijirile primare
Imediat ce un lucrător medical raportează o expunere accidentală, acesta trebuie evaluat, 

atât clinic cât şi psihologic şi consiliat cu privire la riscul de infecţie. Se ţine cont de îndrumarul 
practic pentru profilaxia post-expunere a HVB.
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5.5.	 Consilierea personalului medical în caz de expunere

După ce s-au luat toate măsurile de reducere a riscului de infectare, lucrătorul medical 
accidentat trebuie să fie consiliat asupra riscului de infectare de către о persoană pregătită în con-
siliere. Apoi se efectuează testarea. Accidentul de expunere profesională se semnează în "Fişa de 
înregistrare şi observaţie medicală a lucrătorului medical în cazul expunerii accidentale", anexa 1.

Consilierea post-expunere se atenţionează asupra necesităţii de a evita frica prin care poa-
te trece persoana expusă. După depăşirea acestor momente, lucrătorul medical va fi consiliat în 
sensul urmării atente a stării sănătăţii sale în următoarele 3 luni de la accident şi să anunţe orice 
semn de boală.

În primele 2-24 ore şi nu mai tîrziu de 74 ore lucrătorului medical accidentat se îndreaptă 
la DDVR pentru consiliere, aprecierea statusului HIV în caz dacă aceasta nu sa efectuat la locul de 
trai, determinarea necesităţii iniţierii terapiei ARV profilactice, anexa 4 „Formular de consimţă-
mînt informat privind testarea la HIV şi utilizarea rezultatelor lor".

Totodată se apreciază statutul HIV al pacientului — sursa potenţială de infecţie pentru 
lucrătorul medical accidentat. Sursa este considerată negativă, dacă datele de laborator conţin 
următoarea informaţie: test ELISA pentru anticorpi anti-HIV negativ, PCR pentru HIV negativ, tes-
tarea Ag P24 negativ, şi nu există nici о manifestare clinică sugestivă pentru о infecţie oportunistă. 
О sursă este considerată infectată cu HIV (HIV pozitivă), dacă testele de laborator sunt pozitive 
sau dacă medicul clinician consideră posibil diagnosticul SIDA. Aşadar sursa potenţială se poate 
afla în mai multe situaţii:

•	 să fie cunoscută ca infectată cu HIV înainte de accident;
•	 testul ELISA pentru HIV este pozitiv, deci este potenţial infectată;
•	 testul ELISA pentra HIV este negativ, dar există posibilitatea de a fi recent expusă ris-

cului de infecţie;
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•	 să refuze testarea la HIV;
•	 sursa nu este cunoscută.

Lucrătorul medical accidentat se înlătură de la donare de sînge, activitatea chirurgicală, 
efectuarea manoperelor şi procedurilor legate cu riscul potenţial de infectare a pacienţilor. Aces-
tui lucrător i se propune angajarea temporară in altă funcţie, sprijinul psihologic, recomandări 
privind comportamentul în familie, relaţiile sexuale. Lucrătorul medical accidentat se află sub su-
praveghere timp de 3 luni după accident în scopul depistării precoce a semnelor infecţiei HIV acu-
te (febră, erupţii cutanate, faringită, limfadenopatie, sindrom mononucleozic), semnelor precoce 
ale altor maladii infecţioase şi parazitare transmisibile prin sânge, conform fişei nr. 1. Expedierea 
în laboratorul de diagnosticare şi referinţă SIDA al CNŞPMP a probelor de sânge recoltate de la lu-
crătorul medical accidentat peste 1, 3, 6, 12 luni după expunerea accidentală în scopul controlului 
de laborator la marcherii HIV, testarea la marcherii hepatitelor virale В, С şi sifilis. Este necesar de 
verificat respectarea regimului de administrare a preparatelor ARV de către persoana accidentată 
al dozelor şi termenului terapiei ARV accidentale.

În cazul seroconversiei şi confirmării faptului de infectare cu virusul imunodeficitar uman 
a lucrătorului medical accidentat se prezintă documentaţia necesară pentru argumentarea confir-
mării bolii profesionale în caz de pierdere a capacităţii de muncă în rezultatul expunerii acciden-
tale în timpul îndeplinirii obligaţiunilor de serviciu.

Indicaţii pentru profilaxia post-contact (PPC)

1.	 Lezarea pielii cu un ac sau obiect ascuţit (înţepătura cu un ac bont sau tăios, tăietură 
cu ciob de sticlă, instrumentarul chirurgical) contaminat cu sânge, lichid cu amestec 
vizibil de sânge sau alt material potenţial contaminat.

2.	 Rana muşcată, dacă muşcătura este produsă de о persoană infectată cu HIV cu о sursă 
vizibilă de hemoragie în cavitatea bucală.

3.	 Nimerirea sângelui, lichidului cu amestec vizibil de sânge sau a altui material potenţial 
infectat pe mucoase (cavitatea bucală, nazală, ochi).

4.	 Nimerirea sângelui, lichidului cu amestec vizibil de sânge, sau altui material potenţial 
infectat pe pielea lezată (dermatită, zone de hiperkeratoză, eroziuni, rană deschisă etc.).

Acţiunile in caz de contact profesional

1.	 Estimarea riscului de infectare cu HIV, VHB, VHC în caz de contact (de luat în conside-
raţie tipul lichidului biologic şi intensitatea contactului).

2.	 De examinat la HIV şi markerii HVB şi HVC pacientul, cu lichidele biologice ale căruia 
a contactat lucrătorul medical. Examinarea unor astfel de persoane se face doar după 
obţinerea consimţământului lor. Ea trebuie să includă consilierea şi, la necesitate, în-
dreptarea pentra acordarea asistenţei medicale. Confidenţialitatea este obligatorie.

3.	 În caz de contact cu lichidele biologice ale pacientului infectat cu HIV, viruşii HVB şi C 
(sau pacientul cu о probabilitate înaltă de infecţie cu HIV) de efectuat PPC.

4.	 Examinarea clinică şi testarea la HIV, HVB şi HVC a lucrătorului medical accidentat se 
efectuează numai după consilierea şi obţinerea consimţământului lui.

5.	 Întocmirea raportului privind contactul cu material potenţial contaminat.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

217EDIȚIA II

Tactica acordării PPC

În funcţie de rezultatele testării la HIV trebuie întreprinse următoarele acţiuni:
1.	 Dacă la pacientul considerat sursă posibilă de infecţie rezultatele testării la HIV sunt 

negative lucrătorul medical nu necesită PPC.
2.	 Dacă rezultatele testării lucrătorului medical sunt pozitive, el nu necesită PPC, dar tre-

buie îndreptat la specialiştii pentru consultare ulterioară şi acordarea asistenţei medi-
cale necesare privind infecţia HIV.

3.	 Dacă rezultatele testării lucrătorului medical sunt negative, iar ale pacientului conside-
rat sura potenţială de infecţie sunt pozitive, atunci lucrătorului medical i se adminis-
trează un curs de profilaxie ARV de patru săptămâni, pe parcursul căruia se urmăresc 
reacţiile adverse posibile. Testarea la HIV se repetă peste 1, 3, 6 şi 12 luni după con-
tact. Dacă în acest răstimp a avut loc seroconversia, lucrătorului medical i se acordă 
asistenţa medicală necesară, inclusiv consultarea, îndreptarea la specialistul respectiv 
pentru supravegherea ulterioară. Dacă în decurs de 12 luni nu are loc seroconversia, 
lucrătorul medical se informează că nu este infectat cu HIV.

4.	 Dacă statutul HIV al pacientului considerat sursă posibilă de infecţie este imposibil de 
determinat, el se consideră potenţial infectat cu HIV şi se efectuează măsurile enume-
rate în p.3.

5.	 Lucrătorul medical trebuie informat despre necesitatea utilizării prezervativelor timp 
de 6 luni după contact.

6.	 Este necesară determinarea statutului imun al lucrătorului medical referitor la hepati-
ta B; dacă nu este imunizat, de efectuat imimoprofilaxia pasivă sau activă а hepatitei B.

Realizarea PPC: profilaxia antiretrovirală (ARV)

1.	 PPC cu preparate antiretrovirale trebuie iniţiată cât mai devreme, varianta optima fi-
ind primele 2 ore după contact, dar nu mai târziu de 72 ore. Medicul ce indică PPC 
trebuie să asigure pacientul cu setul de preparate ARV necesare pentru cursul întreg 
de chimioprofilaxie.

2.	 Pentru profilaxia ARV post-contact, la alegerea schemei, se ţine cont de preparatele 
ARV administrate pacientului – sursă de infecţie, la fel şi de posibilitatea rezistenţei 
încrucişate între preparatele ARV. Selecţia preparatelor medicamentoase depinde de 
disponibilitatea lor în cadrul instituţiei medicale.

3.	 Tactica:
3.1.	 Iniţierea profilaxiei ARV în primele ore după contact (dar nu mai târziu de 72 ore).
3.2.	 Indicarea unui curs de terapie combinată cu trei preparate cu о durată de 4 săptă-

mâni:
3.2.1.	 Primele două preparate: zidovudina + lamivudina

a)	 zidovudina 300 mg per os de 2 ori / 24 ore plus
b)	 lamivudina 150 mg per os de 2 ori / 24 ore.

3.2.2. A treilea preparat (de ales din IP):
a)	 nelfînavir 1250 mg per os de 2 ori / 24 ore, sau
b)	 lopinavir/ritonavir 400/100 mg per os de 2 ori / 24 ore, sau
c)	 indinavir 800 mg per os de 3 ori / 24 ore.

3.2.3. Preparate alternative:
a)	 zidovudina poate fi înlocuită de stavudină: 40 mg per os de 2 ori / 24 ore, dacă masa 

corporală >60 kg; sau 30 mg per os de 2 ori / 24 ore dacă masa corporală <60 kg;
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b)	 lamivudina poate fi înlocuită de didanozină: 400 mg per os о dată / 24 ore, dacă 
masa corporală >60 kg; sau 250 mg per os о dată / 24 ore dacă masa corporală 
<60kg. 

4.	 Efectuarea cercetărilor de laborator pentru aprecierea schemei de tratament ARV şi 
determinarea indicilor iniţiali pentru estimarea ulterioară a efectelor adverse ale tra-
tamentului, cum ar fi:
•	 testul pentru sarcină;
•	 analiza generală a sângelui cu determinarea formulei leucocitare şi număralui de 

trombocite;
•	 indicatorii biochimici ai funcţiei hepatice (activitatea АlAТ, AsAT şi nivelul bilirubi-

nei).
Persoana consiliată va semna „Formularul de consimţământ informat, privind efectuarea 

profilaxiei post-contact a infecţiei cu HIV”, anexa 3
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5.6.	 Monitorizarea în dinamică a persoanelor supuse riscului  
de infectare

Lucrătorii medicali au riscul de a contracta infecţii în urma expunerii ocupaţionale. Angaja-
ţii din spitale pot de asemenea transmite boli infecţioase pacienţilor sau altor lucrători medicali. 
De aceea un program de sănătate pentru angajaţi trebuie dezvoltat pentru prevenirea şi manage-
mentul infecţiilor în staful spitalului.

Angajaţii din sistemul de sănătate trebuie să fie examinaţi la angajare, evaluându-se date-
le despre imunizări şi expunerile anterioare la maladii contagioase, precum şi a statusului imun. 
Unele infecţii anterioare ca varicella-zoster pot fi apreciate prin teste serologice.

Programul de imunizări recomandat pentru stafful medical include: hepatitele virale A 
şi B, gripa, rujeola, oreionul, rubeola , tetanosul şi difteria. Imunizările contra varicelei şi rabiei 
trebuie efectuate doar în situaţile specifice respective. Testul cutanat Mantoux va documenta o 
expunere anterioară la tuberculoză.

Este necesar de elaborat, aprobat şi de asigurat funcţionarea unor programe specifice de 
acţiune post-expunere pentru HIV/SIDA, hepatite virale, gripa aviară, varicelă, rubeolă şi tuber-
culoză. 

5.6.1.	 Consultarea şi monotorizarea lucrătorului medical  
care a suferit un accident profesional

Testarea serologică a lucrătorului medical la HIV trebuie efectuat îndată după traumă, 
apoi peste 6 săptămâni, 3 luni şi 6 luni. Lucrătorului medical, care în timpul contactului a contrac-
tat hepatita virală C, este necesar de efectuat testarea la HIV şi peste 12 luni, deoarece în caz de 
infectare cu VHC seroconversia HIV se poate produce mai târziu.

Determinarea încărcăturii virale poate fi efectuată, deoarece viremia precede apariţia re-
zultatelor pozitive ale investigaţiilor serologice. Acest test trebuie efectuat doar lucrătorilor me-
dicali la care a apărut febra şi alte semne clinice caracteristice pentru sindromul retroviral acut.

Lucrătorului medical, care a suportat un accident profesional i se recomandă pe parcursul 
monitorizării practicarea sexului protejat sau abţinerea de la contacte sexuale până la obţinerea 
rezultatului negativ al investigaţiilor serologice peste 6 luni de la contact. Cel mai mare risc de 
transmitere a HIV are loc în primele 6-12 săptămâni după contact.

Profilaxia medicamentoasă postcontact este necesar de început cât mai rapid, de dorit în 
primele 1-2 ore după contact, dar nu mai târziu de 36 ore după accident.

Investigarea pacientului cu al cărui lichid biologic s-a produs contactul se recomandă de efec-
tuat prin utilizarea testelor expres, mai ales, dacă el nu a efectuat un test HIV în trecutul apropiat.

Testele expres permit de a exclude infecţia HIV tot atât de eficient ca şi testele serologi-
ce standard, iar aplicarea lor este justificată din punct de vedere economic, deoarece permite 
de a preveni administrarea empirică a unor cure scurte de preparate antiretrovirale. Investiga-
rea serologică standard poate dura de la 3 la 7 zile, dar rezultatul negativ al reacţiei imunofer-
mentative de obicei poate fi obţinut peste 24-48 ore şi este suficient pentru a lua decizia de 
întrerupere a tratamentului antiretroviral profilactic, atunci când nu este posibilă efectuarea 
testului expres.

Testarea la HIV a pacientului cu lichidul biologic al căruia s-a produs contactul poate fi 
efectuată fără obţinerea acordului informat. Dacă acest pacient are semne clinice care se pot 
manifesta în caz de HIV-infecţie acută, investigarea lui trebuie să includă analiza la ARN-HIV în 
plasma sanguină. 
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Au fost stabiliţi următorii factori de risc pentru seroconversie:
1.	 trauma adâncă;
2.	 urme vizibile de sânge pe instrumentul medical;
3.	 traumă produsă de un ac cu care s-au efectuat injecţii intraarterial sau intravenos;
4.	 stadiu avansat al HIV-infecţiei (cu probabilitate mare de viremie înaltă) la pacient cu al 

cărui lichid biologic a avut loc contactul.
Pentru profilaxia postexpunere a HIV pot fi utilizate Azidotimidina, Lamivudina, Stavudina, 

Abacavirul, Didanozina, Tenofovirul, Efavirenz, Nevirapina, Lopinavir, în combinaţie câte 2-3 pre-
parate conform schemelor aprobate (vezi capitolul 5.7.).

5.6.2.	 Aplicarea precauţiilor unversale 

Aplicarea precauţiilor unversale impune ca fiecare pacient să fie considerat potenţial in-
fectat cu VHB, VHC, HIV sau cu alţi germeni patogeni cu transmitere pe cale sangvină sau prin 
produse de sânge.

În cazurile de profilaxie postexpunere a HVB se foloseşte o schemă de vaccinare cu 4 doze 
administrate în lunile 0, 1, 2 şi 10 sau schema de imunizare rapidă 0, 1, 2. 

La acestă schemă se poate adăuga şi o profilaxie pasivă cu imunoglobulină specifică anti-
HBs (HBIG). Această imunoglobulină specifică trebuie să aibă un titru mai mare de 1:100.000. 
Administrarea de imunoglobuline specifice anti-HB se va face în primele 24 de ore de la contactul 
posibil infectant, asociat cu vaccinarea anti-HB. Doza de HBIG este de 0,5 ml administrată i.m., în 
alt loc decât vaccinul.

În hepatita acută cu VHB se adoptă următoarele indicaţii practice:
-	 precizarea statusului ADN-VHB pozitiv/ADN-VHB negativ;
-	 precizarea statusului AgHBe/AcHBe;
-	 vaccinarea partenerului (lor) sexual (i), cu sau fără testare prealabilă;
-	 vaccinarea celor din anturajul imediat;
-	 recomandarea folosirii prezervativului cel puţin în primele 2 luni de la începerea vac-

cinării la partenerul sexual;
-	 monitorizarea pacientului pentru decelarea seroconversiei AgHBs/anti-HBs;
-	 monitorizarea pacientului timp de 1 an de zile pentru o posibilă boală cronică de ficat.

Riscul transmiterii HVC după o înţepătură accidentală cu instrumentar ce provine de la o 
sursă HCV-pozitivă este estimat la aproximativ 2-10%. Riscul este mai mic decât în cazul expunerii 
la o sursă de VHB, dar mai mare decât în cazul expunerii la o sursă de HIV. Riscul de transmitere în 
acest caz depinde de concentraţia de ARN-HCV în sângele sursei de VHC şi de volumul de inocu-
lare.. Riscul de transmitere a HVC în urma unei singure expuneri a mucoasei este foarte rar. Deşi 
profilaxia post expunere cu imunoglobuline era utilizată în trecut, ea nu era eficientă. De aceea, 
în prezent, profilaxia postexpunere nu este recomandată.

Recomandările curente pentru monitorizarea postexpunere şi managementul expunerii la 
sânge infectat cu VHC se bazează pe istoria naturală a HVC şi pe schemele de tratament existente.

Imediat după înţepătură cu instrumentar potenţial infectat cu VHC sau alte tipuri de expu-
nere la sânge infectat se efectuează spălarea rănii cu săpun şi apă şi irigarea masivă a mucoaselor 
cu apă. Se determină natura expunerii şi se efectuează consilierea post-expunere asupra transmi-
terii VHC şi implicaţiile posibile.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

221EDIȚIA II

Deoarece profilaxia post expunere cu imunoglobuline nu este eficientă, iar terapia an-
tivirală amânată până la apariţia viremei are o eficacitate foarte înaltă, terapia imediată post 
expunere nu este recomandată. Iniţial ambii, atât sursa, cât şi persoana expusă trebuie testaţi 
la anticorpi anti-HCV. Persoana expusă trebuie de asemenea testată la enzimele hepatice. Dacă 
sursa potenţială de infecţie este anti-HCV negativă, nu mai sunt necesare teste ulterioare. La 
persoanele cu imunosupresie negativă la anticorpi contra VHC este necesar de efectuat şi un 
test calitativ de depistare a ARN_HCV în reacţia de polimerizare în lanţ (PCR) la această etapă. 
Dacă sursa sau persoana expusă este pozitivă la anti-HCV este necesar de efectuat testul calitativ 
pentru determinare ARN-HCV şi aprecierea dacă HCV-infecţia este activă. Dacă sursa de infecţie 
şi persoana expusă sunt anti-HCV şi ARN-HCV pozitive la testarea iniţială ei trebuie consultaţi şi 
menajaţi ca bolnavi cu HVC cronică.

Dacă persoana expusă este anti-HCV negativă iniţial, peste o lună după expunere ea tre-
buie testată pentru ARN-HCV calitativ şi să repete analizele pentru determinarea activităţii enzi-
melor hepatice. Dacă persoana expusă devine ARN-HCV pozitivă la acest moment poate fi reco-
mandată aplicarea tratamentului antiviral. Totuşi, ţinînd cont de rata înaltă de clearence spontan 
al infecţiei în lunile 6-12 după transmisie este recomandat de a amâna terapia până la obţinerea 
rezultatelor testării ARN-HCV la 12 săptămâni.

Dacă peste 3 luni după expunere persoana expusă rămâne anti-HCV negativă, se repetă 
testul anti-HCV, ARN-HCV calitativ şi enzimele hepatice. Persoanele expuse, care sunt ARN-HCV 
pozitive la acest moment, trebuie aplicat tratamentul antiviral, dacă nu sunt contraindicaţii. Se 
aplică tratamentul cu interferon standard sau pegylat pe o durată de 3-6 luni, conform schemelor 
aprobate pentru hepatita virală C acută.

5.7.	 Echipamentul de protecţie 

Echipamentul de protecţie este conceput ca barieră intre lucrătorul medical si sursa de 
infectie, utilizat in timpul activitaţilor care presupun risc de infectare. 

Utilizarea echipamentului de protecţie adecvat, complet şi corect se referă la precauţiile 
universale, în cazul posibilei contactări cu sângele, fluidele biologice (lichid amniotic, pericardic, 
peritoneal, sinovial, cefalorahidian), ţesuturi umane, secreţii genitale, excrete (fecale, urină), te-
gumentele lezate şi mucoasele.

Scopul utilizării echipamentului de protecţie:

1.	 Prevenirea achiziţionării infecţiei de la pacienţii cu boli transmisibile sau stări de por-
taj;

2.	 Prevenirea răspândirii infecţiei de la pacienţii cu microorganisme rezistente la antibi-
otice;

3.	 Protejarea pacienţilor cu receptivitate înaltă la infecţie.

Echipamentul utilizat în aplicarea precauţiilor universale:
•	 Mănuşile
•	 Halatul obişnuit
•	 Şorţul
•	 Masca
•	 Respiratorul
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•	 Protectoarele faciale: ochelari, ecranul protector;
•	 Boneta
•	 Salopeta
•	 Pelerina
•	 Cizmele de cauciuc

Recomandări privind utilizarea echipamentului de protecţie:
-	 utilizarea echipamentului de protecţie în corespundere cu procedeele efectuate şi for-

ma de contact cu pacientul;
-	 la alegerea echipamentului de protecţie se va ţine cont de riscurile de contractare a 

agenţilor cauzali, impuse de procedeele planificate;
-	 se va ţine cont de prezenţa leziunilor învelişului cutanat la personalul medical.

Principiile generale pentru utilizarea echipamentului de protecţie: 
•	 igiena mâinilor înainte de îmbrăcarea echipamentului de protecţie; 
•	 dezbrăcarea şi schimbarea echimapentului de protecţie defect; 
•	 dezbrăcarea echipamentului de protecţie imediat după finisarea procedurii;
•	 echipamentul de protecţie de unică folosinşă se aruncă imediat după utilizare;
•	 igienizarea mâinilor după dezbrăcarea şi utilizarea echipamentului de protecţie. 

Caracteristica echipamentului de protecţie (vezi anexa 12)
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CAPITOLUL 6.
 CIRCUMSTANŢE SPECIFICE

6.1.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţios în secţiile de 
chirurgie

În opinia L.P. Zuev (1999), unul din specialiştii de frunte în epidemiologia infecţiilor no-
socomiale, staţionarele (secţiile) chirurgicale pot fi considerate ca subdiviziuni medicale cu risc 
sporit în dezvoltarea infecţiilor nosocomiale. Acest fenomen este determinat de următoarele cir-
cumstanţe:

•	 intervenţia chirurgicală totdeauna este însoţită de plagă, care prezintă poartă de pă-
trundere a agenţilor cauzali în organism;

•	 din pacienţii spitalizaţi în secţiile chirurgicale circa o treime constituie bolnavi cu diver-
se infecţii septico-purulente, unde riscul de contaminare a plăgii este înalt;

•	 în ultimii ani s-au extins indicaţiile pentru intervenţii chirurgicale (transplantarea orga-
nelor, implantarea protezelor, alte operaţii solide etc.). În toate aceste cazuri este vor-
ba de organisme cu grad înalt de imunodificienţă, perioade de intervenţie chirurgicală 
şi de recuperare îndelungată, tratament paranteral – factori, care majorează brusc 
riscul de contaminare şi dezvoltare a IN;

•	 o parte considerabilă din intervenţiile chirurgicale sunt efectuate după indicaţii nepre-
văzute, de urgenţă, ce favorizează condiţiile de apariţie a infecţiilor septico-purulente 
nosocomiale. Conform datelor obţinute de noi (V. Prisacari, A. Paraschiv, 2005) s-a 
constatat că riscul contractării ISPN este de 4 ori mai mare la pacienţii internaţi în mod 
de urgenţă, în comparaţie cu cei operaţi în mod planic (16,78±2,18% şi 6,01±0,65%, 
respectiv). Această legitate s-a dovedit a fi caracteristică atât pentru pacienţii din chi-
rurgia abdominală (16,73±2,41% şi 5,62±0,84%, respectiv), cât şi pentru pacienţii tra-
umatologici (16,98±5,15% şi 6,54±1,03, respectiv).

•	 o parte considerabilă din interevenţiile chirurgicale sunt însoţite de nimerirea micro-
organismelor în plagă de pe suprafaţa nemijlocită a corpului.

O semnificaţie mai importantă în patologia infecţioasă a pacienţilor în staţionarele chi-
rurgicale aparţine infecţiei chirurgicale de plagă. Plăgile pot fi clasificate în 4 categorii, conform 
gradului de contaminare în timpul operaţiei:

Clasificarea plăgilor conform gradului de contaminare

•	 plăgi curate (plăgi în urma inciziei chirurgicale, necontaminate, tractul respirator, trac-
tul gastro-intestinal, tractul urinar şi cavitatea bucală nu sunt implicate);

•	 plăgi condiţionat curate (plăgi chirurgicale cu penetraţie în căile respiratorii, tractul 
digestiv, căile urinare, sau în cavitatea bucală, în lipsa contaminării neobişnuite);

•	 plăgi contaminate (plăgi chirurgicale cu încălcare serioasă a regimului de sterilitate în 
timpul operaţiei, sau în cazul scurgerii conţinutului din tractul gastro-intestinal, plăgile 
posttraumatice deschise, supuraţia);

•	 plăgi infectate (plăgi chirurgicale, contaminate masiv în timpul operaţiei, plăgi des-
chise, contaminate masiv până la operaţie, plăgi cronice, puroi în plagă, perforaţia 
organelor cavitale).
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Cercetările au demonstrat că clasificarea dată contribuie la pronosticarea probabilităţii de 
dezvoltare a infecţiei septico-purulente postoperatorii. Conform datelor L.P. Zuev (1999) riscul de 
apariţie a infecţiei în cazul plăgilor curate constituie 1-5%, în cele condiţionat curate – 3-11%, în 
cele contaminate în timpul operaţiei – 10-17% şi în cele infectate – în mai bine de 27%.

Sursele de infecţie şi căile de contaminare a pacienţilor în staţionarele chirurgicale

Contaminarea pacienţilor are loc pe cale endogenă şi exogenă, şi este în funcţie de contin-
gentul de pacienţi. De exemplu, în chirurgia abdominală în majoritatea cazurilor are loc contami-
narea endogenă, ce se confirmă prin predominarea în structura etiologică a E. coli – reprezentant 
al microflorei normale a intestinului.

Contaminarea exogenă este rezultatul transmiterii microorganismelor – agenţi cauzali ai 
ISP - de la pacienţii cu ISP, din mediul extern, şi mai rar de la personalul medical. În cazul infecţiilor 
cu P. aeruginosa mai probabil rezervorul de infecţie este mediul spitalicesc, în cazul infecţiilor cu 
S. aureus – pacienţii sau lucrătorii medicali – purtători ai stafilococului auriu.

Calea principală de transmitere a agenţilor cauzali în staţionarele chirurgicale este cea 
prin contact. Mai frecvent transmiterea are loc prin intermediul mâinilor personalului medical şi 
instrumentariului medical.

Locurile cu risc major de contaminare sunt sălile de operaţie şi de pansament.

Factorii de risc

1)	 Factori de risc ce ţin de starea pacientului
•	 vârsta 
•	 starea organismului (alimentaţia insuficientă, obezitatea, imunodificitatea)
•	 infecţii concomitente, alte boli concomitente (diabetul zaharat, afecţiuni ale ficatului, 

hepatite cronice etc.)
•	 utilizarea nicotinei, hormonilor steroizi
•	 colonizarea cu microorganisme
•	 durata spitalizării preoperatorie (7, 8, 11, 14, 15)

2)	 Factori ce ţin de operaţie, care pot fi divizaţi în:
•	 Factori ce ţin de perioada preoperatorie
•	 durata de aflare a pacientului în spital
•	 imunocorecţia efectuată
•	 antiseptica corpului pacientului (duşul antiseptic)
•	 antiseptica mâinilor chirurgului
•	 bărbieritul pielei înainte de operaţie
•	 antiseptica câmpului de operaţie
•	 antibioticoprofilactica
•	 Factori ce ţin de perioada operatorie
•	 tipul intervenţiei chirurgicale
•	 durata operaţiei
•	 sterilitatea materialului chirurgical
•	 echipamentul de îmbrăcare a chirurgilor
•	 starea igienică a sălii de operaţie
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•	 corpuri străine în zona intervenţiei chirurgicale
•	 respectarea principiilor asepticii de personalul chirurgical
•	 tehnica chirurgicală
•	 tehnica chirurgului în executarea operaţiei
•	 antibioticoprofilactica repetată (la necesitate)
•	 hemostaza insuficientă
•	 gradul de contaminare microbiană a plăgii
•	 calitatea materialului de suturare
•	 tehnologia drenajului
•	 Factori ce ţin de perioada postoperatorie
•	 îngrijirea plăgii chirurgicale
•	 calitatea procedurilor postoperatorii
•	 tehnica, calitatea, frecvenţa pansamentelor
•	 comportamentul igienic al personalului medical
•	 comportamentul igienic al pacientului
•	 calitatea regimului antiepidemic în saloane şi în sala de pansament

Modalităţi de abordare a măsurilor de profilaxie

Cercetătorii americani au elaborat un sistem de calculare a indicelui de risc în dezvoltarea 
infecţiei chirurgicale. Prin indicile de risc se subînţelege evaluarea fiecărei intervenţii chirurgicale 
în parte, în puncte, prin acumularea numărului de factori de risc (14). Asemenea cercetări sun 
efectuate şi în Federaţia Rusă (Л.П. Зуева, 1999). În Republica Moldova a fost elaborată metoda 
de pronosticare a riscului de dezvoltare a infecţiei postchirurgicale pe modelul secţiilor de chi-
rurgie abdominală şi traume multiple şi asociate, prin care pot fi pronosticate 71,95-76,09% din 
complicaţiile septico-purulente postchirurgicale (11).

Cunoaşterea şi evaluarea factorilor de risc permite de a întreprinde la timp măsuri de pre-
venire. Mai jos prezentăm câteva exemple de măsuri şi efectele lor în funcţie de factorul de risc în 
prevenirea infecţiilor chirurgicale.

Supravegherea epidemiologică a ISPN la pacienţii operaţi

Baza profilaxiei constituie datele informative precise. Primul pas în organizarea progra-
mului de prevenire a IN trebuie să fie iniţierea supravegherii epidemiologice active prospective.

S-a constatat că supravegherea epidemiologică activă contribuie la diminuarea incidenţei 
prin IN cu cel puţin 30%. Sistema de supraveghere epidemiologică activă, elaborată şi implemen-
tată de CDC la început în SUA, actualmente este utilizată în multe state din Europa şi America 
Latină (4).

Practica de înregistrare şi evidenţă a cazurilor de infecţii chirurgicale nosocomiale în Repu-
blica Moldova, ca şi în alte ţări ale CSI, se bazează pe înregistrarea pasivă a cazurilor de IN de către 
clinicieni. Pe modelul spitalelor din St.-Petersburg (Rusia) s-a demonstrat că indicii rezultatelor 
înregistrării pasive sunt de circa 100 ori mai mici, în comparaţie cu cei reali (1).
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Elemente de suăpraveghere epidemiologică în IN

N/o Factori de risc Măsuri de prevenire Efectele

1 2 3 4

1. Starea pacientului Pronosticarea riscului de dez-
voltare a infecţiei

Va contribui la selectarea pacienţi-
lor cu risc sporit de a face infecţie 
chirurgicală

2. Factori de risc în 
perioada preopera-
torie

Efectuarea imunocorecţiei Sporirea rezistenţei organismului 
către agenţii cauzali ai IN.

La necesitate administrarea 
antibioticelor nu mai devreme 
decât cu 2 ore înainte de ope-
raţie. În unele cazuri (când in-
tervenţia chirurgicală decurge 
mai mult de 3 ore) întroducerea 
repetată a dozei.

Crearea concentraţiei eficiente de 
antibiotic în ţesuturile organismului 
în timpul operaţiei.

Reducerea termenului de spita-
lizare preoperatorie a pacientu-
lui

Diminuarea colonizării pacientului 
cu tulpini de microorganisme spita-
liceşti polirezistente la antibiotice

Barbieritul câmpului de opera-
ţie de efectuat numai la nece-
sitate şi nemijlocit înainte de 
operaţie

Diminuarea colonizării câmpului de 
operaţie cu microorganisme exoge-
ne şi endogene

3. Factori ce ţin de pe-
rioada de operaţie

Hemostaza eficientă, suturarea 
plăgii chirurgicale fără întin-
dere, aplicarea corectă a pan-
samentului, ligaturarea plăgii 
după necrectomie etc.

Respectarea tehnicii chirurgicale 
în efectuarea operaţiei diminuează 
esenţial riscul de dezvoltare a infe-
ceţiei, deoarece nu crează condiţii 
pentru multiplicarea şi acumularea 
microorganismelor.

Utilizarea tehnicii chirurgicale 
miniinvazive

Utilizarea operaţiilor endoscopi-ce 
în tratamentul chirurgical diminuea-
ză esenţial riscul de contaminare a 
IN în comparaţie cu operaţiile clasi-
ce „deschise”

Respectarea tehnicii chirurgica-
le în executarea operaţiei

Suprapunerea nereuşită a mărgini-
lor plăgii, manipularea traumatică a 
ţesuturilor, calea de acces operato-
rie, pansament strâns - acţiuni chi-
rurgicale care conduc la favorizarea 
condiţiilor de dezvoltare a IN

Utilizarea materialului sutural 
de calitate

Utilizarea difilamentelor este însoţi-
tă în mai mare parte de împuroere 
în comparaţie cu



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

227EDIȚIA II

1 2 3 4

utilizarea monofilamentelor. Lavsa-
nul, polipropilenul şi alte materiale 
de sutură sintetice sunt biologic mai 
inerte.

Selectarea metodei de drenaj Drenajele instalate prin incizia de 
bază creşte riscul de dezvoltare a 
infecţiei chirurgicale în comparaţie 
cu drenajele instalate prin incizii se-
parate. Riscul scade şi la utilizarea 
drenajelor închise în comparaţie cu 
cele deschise.

4. Factori ce ţin de pe-
rioada postopera-
torie

Utilizarea unui algoritm epide-
miologic neofensiv de proceduri 
şi manipulaţii postoperaţionale. 
Respectarea strictă a regimului 
antiepidemic în sălile de pansa-
ment. Divizarea sălilor de pan-
sament în aseptice şi septice.

Diminuează riscul de contaminare a 
plăgii chirurgicale

Respectarea conduitei igienice 
a personalului medical, în spe-
cial a igienei mâinilor.

Diminuează riscul de infectare a pa-
cienţilor cu 30-40%.

Limitarea considerabilă a utili-
zării antibioticelor în perioada 
postoperatorie cu scop profilac-
tic.

Va contribui la diminuarea popula-
ţiei de microorganisme rezistente la 
antibiotice.

Efectuarea investigaţiilor bacte-
riologice în caz de suspecţie la/
sau infecţie septico-purulentă, 
cu determinarea antibioticogra-
mei.

Selectarea antibioticului conform 
antibioticogramei contribuie la efici-
entizarea tratamentului, diminuarea 
circulaţiei tulpinilor antibioticorezis-
tente, reducerea perioadei de spita-
lizare a pacienţilor şi, bineînţeles, a 
pagubei economice.

Un element important în combaterea ISPN este depistarea şi înregistrarea cazurilor. Studi-
ile efectuate în Republica Moldova au demonstrat că numai 10-30% din incidenţa reală prin ISPN 
sunt depistate şi înregistrate oficial (vezi cap. 2.3.1).

Este important de conştientizat faptul, că fenomenul de neînregistrare (dosire) a cazuri-
lor de infecţii crează condiţii favorabile de dezvoltare a procesului epidemic în continuare care, 
practic, rămâne necontrolabil şi, evident, nedirijabil. Totodată, nu contribuie la conştientizarea 
problemei, la constatarea pagubei economice, sociale şi morale prejudiciate de IN, care sunt, de 
fapt, enorme (vezi cap. 2.3.1).

Conform unui calcul preventiv efectuat în a. 1997 (5, 9) paguba economică anuală în urma 
ISPN numai în or. Chişinău constituie nu mai puţin de 16-23 mln lei, fără constatarea cazurilor 
letale, remunerarea suplimentară a muncii personalului, precum şi fără scontarea morbidităţii 
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prin infecţii nosocomiale clasice. Racordată la zi, această cifră este de cel puţin 3-4 ori mai mare 
şi constituie circa 80-90 mln lei anual.

S-a constatat că pentru tratamentul şi susţinerea a numai unui singur caz de osteită 
posttraumatică sunt cheltuiete anual din contul statului 6707,7 mii lei (V.Prisacari, V. Tabac, 
2007).

Există două metode de diagnosticare a ISPN: 1) supravegherea sistematică a plăgii, ne-
mijlocit de chirurg (depistare directă, sau pasivă) (14, 15)) şi 2) depistarea indirectă, sau activă 
în rezultatul studierii rezultatelor investigaţiilor de laborator, fişelor de observaţie a pacienţilor, 
registrelor de înregistrare a pacienţilor internaţi, discuţiilor cu lucrătorii medicali etc. Metoda ac-
tivă poate fi uşor utilizată şi în determinarea retrospectivă a morbidităţii prin ISPN şi a factorilor 
de risc.

Este evident că metoda directă de depistare a ISPN este mai precisă şi mai eficientă, deoa-
rece măsurile antiepidemice şi de corijare a tratamentului sunt efectuate la timp.

Totodată, în majoritatea studiilor situaţia reală prin ISPN a fost obţinută în baza depistării 
active (14), în special în condiţiile de înregistrare insuficientă a IN. S-a constatat că sensibilitatea 
metodei active de investigaţie epidemiologică a IN constituie 83,8%, iar specificitatea – 99,8% (2).

Reieşind din cele menţionate, devine clară concluzia, că odată ce infrastructura informaţi-
onală de supraveghere epidemiologică în spitale va fi formată, este necesar de a trece la depista-
rea şi înregistrarea activă a cazurilor de IN, fapt ce va permite evaluarea influenţei diferitor factori 
de risc şi determinarea oportunităţii controlului infecţios prin diferite măsuri.

Deoarece durata de spitalizare a pacienţilor chirurgicali deseori este scurtă, şi are tendin-
ţe de micşorare, infecţia postchirurgicală poate apărea şi după externarea pacientului. Din acest 
punct de vedere este important ca supravegherea epidemiologică a pacienţilor chirurgicali să 
continuie şi după externare, în condiţii de ambulator.

Este important ca constatarea cazurilor de ISPN să fie efectuată în baza definiţiilor stan-
dard de caz (vezi comp. 2.4.1).

Un suport eficient în supravegherea pacienţilor cu plăgi chirurgicale, cât şi a pacienţilor cu 
infecţii septico-purulenete nosocomiale, pot servi „Fişa de supraveghere epidemiologică a paci-
enţilor cu infecţie chirurgicală şi „Fişa de supraveghere activă a pacienţilor în perioada postope-
ratorie” (vezi anexele 5, 8).
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6.2.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţiilor  
în secţiile de obstetrică şi ginecologie 

Principiile regionaliării asistenţei obstetricale în Republica Moldova

Sistemul de asistenţă medicală perinatală funcţionează ca un sistem regionalizat şi preve-
de acordarea serviciilor medicale în funcţie de termenul de gestaţie, starea gravidei/parturientei 
şi nou-născutului şi cuprinde următoarele niveluri:

-	 nivelul I: asigură asistenţa femeilor cu risc mic în sarcina şi naştere fiziologică la ter-
men (38-41 săptămîni), îngrijirea nou-născuţilor cu masa la naştere 2500 g şi mai mult. 
La acest nivel se prevede o sală de naştere pentru naşteri fiziologice;

-	 nivelul 2: asigură asistenţa medicală femeilor cu risc moderat în sarcină şi naştere la 
termene gestaţionale de 32-37 săptămîni, îngrijirea nou-născuţilor cu greutatea 2000-
2500 g. La acest nivel se prevăd secţii de primire a naşterilor, secţie de patologie a 
gravidelor, secţia de terapie intensivă şi îngrijire a nou-născuţilor cu greutatea corpului 
de la 2000 g, etc

-	 nivelul 3: asigură asistenţă medicală femeilor cu risc majorat în sarcină şi naştere, cu 
termenul gestaţional între 28-32 săptămîni, îngrijirea nou-născuţilor cu masa la naş-
tere mai mică de 2000 g. La acest nivel suplimentar la secţia de naştere se prevede 
funcţionarea secţiei de patologie obstetricală, extragenitală, reanimare şi terapie in-
tensivă precum şi secţii de patologie a nou-născuţilor, existenţa sistemului de trans-
portare „in utero” şi transportarea nou-născuţilor prematuri cu greutatea corpului 
sub 1500 g, cu stări patologice, născuţi la alte niveluri ale serviciului perinatologic 
regionalizat şi cu vicii congenitale care necesită corecţie chirurgicală, indiferent de 
greutatea la naştere.
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Noţiuni generale despre infecţiile nozocomiale obstetricale

Se consideră drept infecţie materno-fetală (intraamnională) de origine bacteriană cazurile 
de infecţie confirmate prin următoarele 3 criterii obligatorii: a) bacteriemie şi/sau sepsis; b) de-
pistarea semnelor clinice în primele 48-72 ore de viaţă; c) diagnosticul morfopatologic pozitiv al 
placentei şi anexelor (prin criotomie sau prin examen histologic de rutină) – leziuni inflamatorii 
acute sau cronice cu sau fără precizarea agentului patogen (corioamnionită, omfalită, endovascu-
lite ombilicale, vasculită şi tromboză a vaselor) şi culturile placentare.

Se consideră drept IN la nou-născut infecţia confirmată prin: a) culturi bacteriologice (he-
mocultură, cultura lichidului cefalo-rahidian, urină) şi/sau b) datele anamnestico-clinice pozitive 
după 72 ore de viaţă, asociate cu spitalizarea în secţiile de reanimare şi terapie intensivă şi proce-
durile invazive (intubarea, ventilarea mecanică, cateterizarea venei ombilicale şi celor periferice, 
cateterizarea arterelor centrale, administrarea soluţiilor dintr-un singur flacon la mai mulţi copii).

Se consideră drept IN cauzată de streptococcul grupei B achiziţionat intranatal cazurile de 
infecţie confirmate prin următoarele 3 criterii obligatorii: a) bacteriemie şi/sau sepsis; b) apariţia 
semnelor clinice în primele 48-72 ore de viaţă; c) lipsa modificărilor morfopatologice în placentă 
caracteristice infecţiei intraamnionale descrise mai sus.

Se consideră decese fetale ante şi intranale datorate infecţiei numai cazurile de deces 
confirmate prin examenul morfopatologic al placentei (corioamnionită, vasculită, tromboză a va-
selor), cultura placentară şi hemocultura obţinută din ventricolul stâng al cordului fătului/nou-
născutului decedat.

La toate nivelurile de asistenţă medicală perinatală este necesar de a asigura respectarea 
regimului antiepidemic în saloanele de naştere, postnatale şi în încăperile auxiliare.

Funcţiile CSSIN – vezi capitolul 1.4.

Principiile de bază în aplicarea măsurilor antiepidemice şi de control al infecţiilor noso-
comiale în maternităţi:

1.	 Toate maternităţile activează conform sistemului de aflare împreună a mamei şi copi-
lului. 

2.	 Se prevede aplicarea cât mai timpurie a nou-născutului la sân după naştere (pe par-
cursul primei ore după naşterea copilului), în scopul formării biocenozei şi sistemului 
de imunitate adecvat.

3.	 Este maximal promovat parteneriatul la naştere (prezenţa unui membru al familiei sau 
a altei persoane la dorinţa parturieintei).

4.	 Se permite utilizarea materialelor şi lenjeriei proprii noi, care garantează inofensivita-
tea pentru lăuze şi nou-născuţi.

5.	 Toate maternităţile vor renunţa la sistemul multitransferal de asistenţă, în cadrul că-
ruia femeile trec prin travaliu într-o încăpere, nasc în altă cameră, se recuperează în a 
treia fiind transferate în cele din urmă în încăperea post-partum. Instituţiile existente 
vor pune în aplicare sistemul TNRP sau TNR.

6.	 Unde sunt posibilităţi (municipii, centre raionale) se va promova pe toate căile practi-
ca externării timpurii a lăuzei /nou-născutului. Mama şi copilul pot reveni în secţie la 
a 4-5-a zi pentru vaccinarea la tuberculoză şi, la necesitate, pentru un examen obste-
trical şi neonatologic.

7.	 În secţiile de observaţie vor fi spitalizate lăuze cu patologii infecţioase, HIV/SIDA, boli 
sexual-transmisibile, tuberculoză, portaj HbsAg, temperatura corpului mai mare de 
37,6°C.
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8.	 Una sau două săli individuale de naştere în fiecare secţie de naşteri vor fi amenajate 
cu grup sanitar propriu (WC, duş) şi sistem separat de ventilare, pentru a izola parturi-
entele în caz de următoarele stări patologice:
•	 temperatura corpului de 37,6°C şi mai mare fără alte simptoame clinice;
•	 infecţie HIV/SIDA, lues netratat;
•	 infecţii acute ale căilor respiratorii;
•	 maladii ale tegumentelor de etiologie infecţioasă;
•	 tuberculoză;
•	 boli diareice acute;
•	 corioamnionită.

9.	 După naştere aceste paciente, precum şi cele cu infecţii puerperale se internează în 
saloane post-partum individuale (sau boxe).

10.	Regimul de vizite al membrilor familiei în secţia post-partum este reglementat de ad-
ministraţia IMS în funcţie de condiţiile existente.

11.	În conformitate cu nivelul asistenţei perinatale prestate, maternitatea (secţia) poate fi 
compusă din: secţia (salonul) de primire şi examinare, sala pentru externare, secţia de 
patologie a gravidelor (în centrele de nivelele II şi III), secţiile de obstetrică (blocul de 
naşteri şi secţia /salonul post-partum).

12.	În secţia de primire se apreciază starea generală a gravidei, parturientei, lăuzei, se mă-
soară temperatura corpului, pulsul, tensiunea arterială, se examinează tegumentele 
şi mucoasele, se apreciază starea intrauterină a fătului. Examenul vaginal bimanual şi 
în valve se va efectua în secţia în care este internată gravida (cu excepţia stărilor de 
urgenţă, cînd trebuie apreciată rapid tactica de conduită).

13.	În toate încăperile maternităţii, cu excepţia sălilor de operaţie şi a secţiei de reanimare 
a nou-născuţior, dezinfectarea aerului se efectuează cu utilizarea lămpilor bactericide 
conform normativelor în vigoare (pe parcurs lămpile staţionare bactericide vor fi înlo-
cuite cu cele mobile).

14.	Măştile, şorţurile şi bonetele sînt opţionale şi se folosesc în scopul protejării individu-
ale a personalului medical.

15.	În maternităţi se vor respecta strict metodele de prelucrare a mâinilor: „igienică” şi 
„chirurgicală”, se va organiza un sistem riguros de monitorizare permanentă a gradului 
de respectare a regulilor de spălare şi dezinfectare a mâinilor conform “Protocolului 
de spălare pe mâini”.

16.	Se examinează probele la sterilitate a următoarelor produse:
•	 formele medicamentoase;
•	 formele medicamentoase pentru tratarea mucoaselor;
•	 material de suturare;
•	 material de pansament;
•	 mănuşi chirurgicale;
•	 material de îngrijire a nou-născuţilor;
•	 material chirurgical;
•	 seturile individuale pentru primirea naşterilor.
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Organizarea supravegherii antiepidemice în staţionarele obstetricale

1.	 Supravegherea antiepidemică prezintă un sistem complex de supraveghere perma-
nentă asupra dinamicii procesului epidemic privind IN (morbiditatea, purtătorii, mor-
talitatea), asupra factorilor care influenţează la răspândirea lor, analiza şi sistematiza-
rea informaţiei primite în scopul de a formula recomandările necesare pentru profila-
xie şi măsurile antiepidemice.

2.	 Organizarea, dirijarea şi efectuarea supravegherii antiepidemice şi-o asumă CS.
3.	 IN se pot manifesta atât în staţionar, cât şi după externare, de aceea în supravegherea 

antiepidemică participă Centrele Medicilor de Familie, Centrele de Sănătate, Oficiile 
Medicului de Familie, policlinicile /secţiile consultative şi secţia patologo-anatomică.

4.	 Consecinţele ce ţin de starea epidemică nesatisfăcătoare sunt:
-	 apariţia la nou-născut, personalul medical şi lăuze a unor boli care se includ în 

noţiunea deIN;
-	 apariţia maladiilor grave - septicemie, abces, meningită, etc.
-	 circularea în staţionarul obstetrical a microorganismelor rezistente la antibiotice;
-	 îmbolnăvirile identice în grup se califică drept IN la apariţia infecţiei la 3 şi mai mulţi 

nou-născuţi sau lăuze pe parcurs de 3 zile sau apariţia consecutivă a 3 şi mai multe 
cazuri (indiferent de intervalul de timp), provocate de acelaşi agent patogen, legate 
de un singur focar sau produse de unul şi acelaşi factor cauzal (cale de transmitere).

Cerinţe privind regimul sanitaro-antiepidemic în staţionarele obstetricale

1.	 Regimul antiepidemic este un sistem permanent şi sistematic de control al dinamicii 
procesului epidemic în infecţiile intraspitaliceşti.

2.	 Organizarea şi supravegherea regimului sanitaro-igienic şi sanitaro-antiepidemic sunt în-
făptuite de medicul epidemiolog de spital, medicii epidemiologi ai Centrului de Medicină 
Preventivă teritorial, administraţia şi Comisiei spitaliceşti de supraveghere a IN (CS) al IMSP.

3.	 În fiecare maternitate (secţie de obstetrică) a IMSP este creat Comisiei locale de su-
praveghere şi control al IN, care răspunde pentru organizarea şi realizarea măsurilor 
sanitaro-igienice şi sanitaro-antiepidemice în combaterea IN. În componenţa comisiei 
intră un reprezentant al administraţiei instituţiei (directorul /adjunctul directorului pe 
obstetrică şi ginecologie), medicul epidemiolog, medicul obstetrician, medicul neona-
tolog, moaşa superioară a maternităţii, o asistentă medicală sau o moaşă.

4.	 În cadrul regimului antiepidemic se efectuează înregistrarea imediată a tuturor ca-
zurilor de morbiditate intraspitalicească, precum şi de îmbolnăviri după externarea 
lăuzelor şi nou-născuţilor, controlul bacteriologic, analiza epidemiologică.

5.	 Şeful secţiei obstetrică efectuează reciclări cu personalul medical cu testarea cunoştin-
ţelor cadrelor în comun cu CS de 2 ori pe an privind profilaxia şi combaterea afecţiu-
nilor nosocomiale în maternităţi şi secţia obstetrică. Rezultatele colocviului se înregis-
trează în fişa sanitară a fiecărui colaborator.

6.	 Dezinfecţia şi curăţenia generală se efectuează după externarea lăuzelor şi nou-născu-
ţilor din salon pe parcurs de o zi.

7.	 Trebuie prevăzute saloane pentru lăuzele supuse intervenţiilor chirurgicale (operaţii 
cezariene, aplicare de forceps, control manual al uterului, hemoragii etc.) care vor 
necesita terapie intensivă, administrare de O2, etc.

8.	 Utilarea salonului postnatal (de tip TNRP sau TNR) şi a saloanelor post-partum pentru 
mamă şi copil este descrisă în anexa nr.10.
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9.	 Toate manipulaţiile în sala de naştere, saloanele de reanimare şi terapie intensivă, 
saloanele postnatale trebuie efectuate în mănuşi, în scop de autoprotecţie.

10.	În caz de erupţie a IN, mai ales a celor aerogene, este obligatorie folosirea măştilor în 
toate subdiviziunile maternităţii. 

11.	Alimentarea copilului la sân se efectuează în salon. Mama preventiv se spală pe mâini 
cu apă curgătoare şi săpun lichid de 2 ori, respectând igiena personală.

12.	Înfăşarea nou-născutului şi schimbarea scutecelor - la necesitate.
13.	Vaccinarea contra tuberculozei, hepatitei B şi alte proceduri aplicate nou-născutului se 

efectuează în cabinet special în prezenţa mamei.
14.	Vaccinurile contra tuberculozei şi hepatitei B se păstrează în frigider separat la tempe-

ratura de +40C.

Măsurile sanitaro-antiepidemice în subdiviziunile maternităţii 

Organizarea lucrului şi măsurile antiepidemice în secţia de internare
Manipulaţiile efectuate în secţia de internare:
•	 schimbarea îmbrăcămintei (gravida poate să rămână în îmbrăcămintea ei);
•	 se măsoară temperatura corpului, pulsul, tensiunea arterială, dimensiunea bazinului, 

se examinează tegumentele şi mucoasele, se apreciază prezentaţia şi starea intraute-
rină a fătului. Examen vaginal în caz de urgenţe;

•	 primul ajutor în urgenţe majore (eclampsie, şoc hemoragic, şoc anafilactic, edem pul-
monar), conform protocoalelor elaborate;

•	 duş unde există condiţii (apă caldă).
•	 Noile tehnologii de prevenire a infecţiei în secţia de internare:
•	 nu se practică clisterul şi bărbieritul de rutină (numai la dorinţa femeii);
•	 discuţia cu rudele despre importanţa şi beneficiile prezenţei acestora la naştere; 
•	 promovarea folosirii lenjeriei şi obiectelor de igienă proprii;
•	 aerisirea încăperii în locul folosirii lămpilor bactericide sau folosirea lămpilor bacteri-

cide mobile.
•	 Igienizarea spaţiilor în secţia de internare:
•	 minimum de 3 ori pe zi în aceste saloane se spală podeaua cu apă şi detergenţi;
•	 petele de sânge, lichid amniotic, secreţii vaginale şi alte lichide biologice se tratează 

(decontaminează) cu dezinfectante;
•	 folosirea lampei bactericide e înlocuită cu aerisirea;
•	 după fiecare parturientă/gravidă pereţii şi podeaua cabinei de duş se spală cu apă din 

furtun;
•	 înainte şi după examinarea fiecărei parturiente, medicul şi moaşa se vor spăla pe mîini 

conform “Protocolului de spălare a mîinilor”.

Organizarea lucrului şi măsurile antiepidemice în sălile de naştere (saloanele individuale)
Amenajarea salonului, echipament în sălile de naştere (saloanele individuale):
•	 Blocul de naşteri va fi compus din camere de tipul TNR (travaliu, naştere, recuperare) 

care constau dintr-un singur salon unde femeile trec prin travaliu, nasc şi se recuperează.
•	 În mod ideal, se va tinde spre implementarea sistemului de tip TNRP, adică travaliu, 

naştere, recuperare, postpartum.
•	 Îmbrăcămintea personalului în sălile de naştere (saloanele individuale): 
•	 halat, costum individual de bumbac (care trebuie spălat/schimbat la fiecare serviciu), 

încălţăminte de schimb;
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•	 boneta; 
•	 masca în timpul epidemiilor sau pentru autoprotejare;
•	 în timpul naşterii copilului personalul îmbracă şorţ, mănuşi sterile; ochelari, mască, 

pentru protecţie personală;
•	 mâinile se spală cu săpun lichid şi alcool cu gel şi se şterg cu şervete de hârtie până la 

şi după fiecare examen al pacientei, pentru toaleta şi cântărirea nou-născutului; îna-
inte de îmbrăcarea mănuşilor se face şi prelucrarea cu antiseptic (vezi “Protocolul de 
spălare pe mâini”)

Igienizarea spaţiilor şi inventarului în sălile de naştere (saloanele individuale):
•	 O dată la 6 ore podeaua se spală cu apă şi detergent.
•	 După naştere şi transferarea lăuzei în salonul postnatal podeaua şi suprafeţele “criti-

ce” (frecvent atinse cu mâinile) – mânerele uşilor, marginea patului, întrerupătoarele 
- se spală cu apă şi detergent. Patul, salteaua, perna (ultimele două trebuie să fie în 
saci de muşama) şi alt inventar folosit în procesul naşterii, inclusiv mingea, scaunul pe 
care naşte parturienta, cântarul, masa nou-născutului se şterg cu o cârpă umectată în 
soluţie dezinfectantă.

•	 Petele de sânge, lichidul amniotic, secreţiile vaginale şi alte lichide biologice şi locurile 
care se suspectă că sânt contaminate se decontaminează cu dezinfectante.

•	 Pereţii, pervazurile ferestrelor, draperiile, tablourile se şterg sistematic. 
•	 Aerisire în loc de folosirea lampei bactericide sau utilizarea lămpilor bactericide mobile.
•	 Soluţiile dezinfectante precum şi instrumentarul care este marcat se păstrează într-o 

încăpere specială şi nu trebuie să se afle în sala de naştere. Ele se folosesc în conformi-
tate cu marcarea atunci când este efectuată igienizarea spaţiilor şi încăperilor. 

Organizarea lucrului şi măsurile antiepidemice în secţia post-partum

Amenajarea saloanelor în secţia post-partum.

Manipulaţii efectuate în secţia post-partum:
•	 examinarea căilor de naştere în sala de proceduri; 
•	 injecţii intravenoase şi intramusculare – în salon;
•	 tratamentul şi asistenţa necesară se acordă în salonul mamei şi copilului şi nu în sala 

de proceduri;
•	 tratarea plăgilor perineului – după indicaţii;
•	 copilul este băit nu mai devreme de 6 ore după naştere, dacă este murdar de meconiu 

şi sânge, cu respectarea strictă a regulilor lanţului cald;
•	 bontul ombilical nu se badijonează cu antiseptice şi alcool, se menţine uscat, curat, 

deschis (fără bandaje). Bontul ombilical trebuie să cadă de sinestătător. Înlăturarea 
manuală a bontului nu se recomandă. Dacă ombilicul nu cade în maternitate, copilul 
este externat acasă. Mamei i se explică cum să îngrijească bontul (copilul este băit în 
mod obişnuit, ombilicul se şterge, se menţine uscat şi curat). Dacă nou-născutul va trăi 
în condiţii rurale sau părinţii trăiesc în condiţii sociale nefavorabile, externarea se va 
face numai după detaşarea bontului ombilical;

•	 vaccinarea (hepatita B, tuberculoza) este efectuată în cabinetul de vaccinare;
•	 nu se practică cântărirea zilnică, de rutină a nou-născuţilor. În caz de stare satisfăcă-

toare a nou-născutului, el este cântărit de 2 ori (la naştere şi la externare). Zilnic se 
cântăresc numai copiii cu masă scăzută şi cei bolnavi;
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•	 externarea cât mai precoce a lăuzelor/nou-născuţilor - în ziua a 3-a după naştere. În 
cazuri concrete se vor lua decizii individuale, de asemenea se vor lua în consideraţie 
contraindicaţiile sociale.

Tehnologiile noi în secţia post-partum:
•	 nu este practicată spălarea glandelor mamare cu săpun şi badijonarea cu antiseptice;
•	 nu se practică tratarea suturilor pe perineu cu antiseptice. Ele se menţin uscate şi 

curate;
•	 vizita rudelor (regimul este determinat de instituţia medicală);
•	 utilizarea lengeriei şi scutecelor proprii;
•	 nu se practică examenul de rutină al abdomenului şi perineului/secreţiilor vaginale;
•	 nu se practică înfăşarea strânsă a copiilor.

Îmbrăcămintea personalului în secţia post-partum:
•	 halat, costum individual de bumbac, încălţăminte de schimb
•	 bonetă; 
•	 mască; 
•	 mănuşi pentru proceduri invazive; 
•	 mâinile se spală cu săpun lichid şi se şterg cu un şervet de hârtie pînă la şi după exa-

minarea fiecărei paciente, pentru toaleta şi cântărirea nou-născutului; înainte de îm-
brăcarea mănuşilor se face şi dezinfectarea cu antiseptic (vezi “Protocolul de spălare 
pe mîini”).

Igienizarea saloanelor şi inventarului în secţia post-partum:
•	 deritecatul umed în saloane de trei ori pe zi cu apă şi detergent;
•	 aerisire în locul prelucrării cu lampa bactericidă sau folosirea lămpilor bactericide mobile;
•	 prelucrarea suprafeţei mesei după contactul cu copilul cu apă şi detergent;
•	 după externarea lăuzelor/nou-născuţilor podeaua şi suprafeţele “critice” (frecvent 

atinse cu mâinile) – mânerele uşilor, marginea patului, întrerupătoarele - se spală cu 
apă şi detergent. Patul, salteaua, perna (ultimele două trebuie să fie în saci de muşa-
ma), masa nou-născutului se şterge cu o cârpă muiată în soluţie dezinfectantă;

•	 pereţii, pervazurile ferestrelor, draperiile, tablourile se spală sistematic; 
•	 balonaşele, sondele, clismele, instrumentele de metal, sticlă şi alte materiale se dez-

infectează după fiecare folosire şi se sterilizează. Tot inventarul sterilizat se păstrează 
în containere sterile, uscate şi marcate; 

•	 pentru manipulaţii se folosesc tampoane sterile care se păstrează în casolete în seturi 
(câte 30-50 bucăţi). Tampoanele care nu s-au folosit se sterilizează din nou. 

Organizarea lucrului şi măsurile antiepidemice în cabinetul pentru vaccinări
Amenajarea cabinetului pentru vaccinări.
Îmbrăcămintea personalului în cabinetul pentru vaccinări:
•	 halat, costum individual de bumbac, încălţăminte de schimb;
•	 bonetă; 
•	 mască; 
•	 vaccinarea se efectuează în mănuşi;
•	 mâinile se spală cu săpun lichid şi se şterg cu un şervet de hârtie pînă la şi după vacci-

narea fiecărui nou-născut; înainte de îmbrăcarea mănuşilor se face şi dezinfectarea cu 
antiseptic (vezi “Protocolul de spălare pe mîini”).
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Igienizarea cabinetului şi inventarului în cabinetul pentru vaccinări:
•	 deritecatul umed în cabinet se efectuează de trei ori pe zi cu apă şi detergent;
•	 aerisire în locul dezinfectării cu lampa bactericidă sau folosirea lămpilor bactericide 

mobile;
•	 spălarea suprafeţei mesei după contactul cu copilul cu apă şi detergent;
•	 pereţii, pervazurile ferestrei, draperiile se spală atunci cînd sînt vizibil murdare 
•	 seringile folosite sânt stocate în cutii speciale, care ulterior se ard
•	 resturile de vaccin rămas se stochează într-un vas cu dezinfectant şi sânt vărsate în 

sistemul de canalizare peste 6 ore
•	 materialele refolosibile se dezinfectează după fiecare folosire şi se sterilizează. Tot in-

ventarul sterilizat se păstrează în containere sterile, uscate şi marcate. 
•	 pentru proceduri se folosesc tampoane sterile care se păstrează în casolete în seturi 

(cîte 30-50 bucăţi). Tampoanele care nu s-au folosit se sterilizează din nou. 
IN duc la o majorare semnificativă a duratei de spitalizare şi a costurilor asistenţei obste-

tricale. Deaceea, este necesar să fie respectată calitatea supravegherii prin, efectuarea investiga-
ţiilor clinice şi de laborator repetate, pentru confirmarea rezultatului obţinut.

6.3.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţios  
în secţiile de hemodializă

Pacienţii ce necesită hemodializă aparţin la grupul de risc major de contractare a infecţii-
lor nosocomiale, ca urmare cât a patologiei grave a pacientului (diabet zaharat, boli cardiovascu-
lare, insuficienţă renală, imunodificienţă crescută etc.), atât şi în rezultatul riscului major de con-
taminare a infecţiei (procedurile efectuate ţin de accesul la zonele sterile ale organismului – căile 
vasculare, cavitatea abdominală etc.).

La pacienţii cu hemodializă mai frecvent complicaţiile infecţioase ţin de septicemii, perito-
nite, infecţii cu transmitere prin sânge (HVB, HVC, HIV, etc.).

С.И. Савелиев şi al. (2003) au constatat semne de HVB şi HVC la 67,2 şi 48,5%, respectiv, 
din pacienţii supuşi hemodializei mai bine de 6 luni, iar В.В. Нечаев şi coaut- (2003) au depistat o 
corelaţie semnificativă (r=0,79±0,66) între frecvenţa hemotransfuziilor şi a indicilor de contami-
nare prin hepatită virală B şi C în secţiile de hemodializă din Sanct-Petersburg. 

Principii de bază în prevenirea infecţiilor, condiţionate de dializă

•	 Respectarea strictă a regulilor asepticii la efectuarea tuturor procedurilor de dializă.
•	 Respectarea strictă a regulilor de prelucrare şi dezinfectare a echipamentului de dializă.
•	 Personal bine instruit şi pregătit în efectuarea dializei.
•	 Monitoringul minuţios al tuturor procedurilor, la executarea cărora poate avea loc 

contaminarea.
•	 Instruirea pacienţilor, privitor la măsurile de profilaxie a complicaţiilor infecţioase, in-

clusiv a regulilor de îngrijire a zonei accesului vascular.
•	 Examinarea periodică a pacienţilor ce primesc dializă, cu scop de depistare precoce a 

semnelor de infecţie.

În componenţa dializatului pentru dializă se utilizează de obicei acetat concentrat (radical 
al acidului acetic) sau bicarbonat. Bacteriile nu se multiplică în acetat, însă uşor se multiplică în 
bicarbonat.
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Dializatul prezintă un amestec din apă epurată şi acetat concentrat sau bicarbonat. Ames-
tecarea poate fi efectuată centralizat sau individual în fiecare aparat pentru dializă. Este impor-
tant ca vasele şi tuburile, prin care apa curăţată până sau după amestecare cu acetat sau bicarbo-
nat, trebuie să fie supuse dezinfecţiei nu mai rar decât odată în zi.

Aparatele pentru dializă pot fi dezinfectate la temperatură uscată >80ºC, sau cu soluţie de 
formaldehidă, gluteraldehidă sau soluţie cu conţinut de clor.

Folosirea repetată a dializatorului este o practică obişnuită. Totodată, toate dializatoarele 
trebuie să fie însoţite de acte de identificare, şi pot fi utilizate numai pentru un singur pacient.

Pacienţii, purtători de HbsAg se exclud din programele de utilizare repetată a dializato-
rului.

Gradul de curăţare şi funcţionalitatea de obicei se controlează numai la dializatoarele cu 
utilizare repetată.
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6.4.	 Particularităţile de organizare a controlului infecţiilor  
în laboratoare

Laboratorul microbiologic asigură un rol important în practica de diagnostic clinic şi pre-
zintă un element indispensabil al sistemului de control al maladiilor infecţioase în instituţiile de 
sănătate publică. Actualmente, controlul eficient este imposibil de conceput fără prezenţa supor-
tului de laborator. Rolul laboratorului microbiologic în supravegherea maladiilor intraspitaliceşti 
poate fi definit prin:

-	 participare în activităţi organizaţionale (conlucrare în cadrul comisiei de luptă cu ma-
ladiile nosocomiale);

-	 identificarea agenţilor microbieni implicaţi în infecţii nosocomiale;
-	 monitorizarea susceptibilităţii agenţilor microbieni la antibiotice şi dezinfectanţi; 
-	 informarea sistematică a instituţiilor şi persoanelor cointeresate cu date referitoarea 

la controlul infecţios;
-	 caracterizarea aprofundată şi tipizarea agenţilor microbieni;
-	 controlul microbiologic al obiectelor mediului ambiant.
În contextul celor expuse laboratorul microbiologic trebuie să exercite un complex de 

funcţii de bază:
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Evidenţierea cazurilor de infecţii intraspitaliceşti

Este una din funcţiile esenţiale necesară pentru depistarea precoce a problemelor exis-
tente. Ea poate fi soluţionată în primul rând prin asigurarea unui flux informaţional operativ cu 
subdiviziunile specializate responsabile pentru luarea de decizii în control şi răspuns la evenimen-
tele semnalate. Pentru funcţionarea eficientă sistemul de control trebuie să întrunească urmă-
toarele condiţii:

-	 nivel înalt al calităţii investigaţiilor de laborator;
-	 conlucrare în echipă (microbilog şi epidemiolog) pentru diferenţierea pseudoproble-

melor de evenimente reale;
-	 capacitate adecvată a clinicienilor şi altor specialişti abilitaţi de a interpreta corect 

datele investigaţiilor furnizate de laborator. 
-	 informarea promptă a persoanelor cointeresate în cazul modificării protocolului 

de diagnosticare, metodelor de evaluare, reagenţilor sau echipamentului utilizat 
care poate influenţa capacitatea de detectare sau caracterizare a agentului micro-
bian. 

Identificarea certă a agentului microbian

Stabilirea factorului etiologic în infecţiile nosocomiale depinde mult de metodele adec-
vate de diagnostic microbiologic, utilizate în laborator, precum şi de dotarea tehnico materială 
al acestuia. Este importantă realizarea testelor rapide (de orientare) pentru alegerea tacticii de 
tratament precoce, precum şi celor laborioase, pentru corecţia terapiei şi masurilor de suprave-
ghere.

Mai frecvent sunt utilizate următoarele metode de fenotipare:
-	 morfologie colonii;
-	 creştere pe medii selective, de diferenţiere;
-	 determinare biotip (caractere, particularităţi biochimice);
-	 determinare serotip (variaţii antigenice);
-	 determinare profil de rezistenţă (spectru de sensibilitate la preparate antibacteriene);
-	 determinare fagotip (sensibilitate specifică către bacteriofagi);
De asemenea, pentru laboratoarele de referinţă sunt recomandate utilizarea metode-

lor de biologie moleculară şi genotipare pentru caracterizarea detaliată şi discriminarea înaltă a 
agenţilor microbieni.

Aprecierea rezistenţei agenţilor patogeni la preparate antimicrobiene

Pentru selectarea adecvată a terapiei cu antibiotice este importantă aprecierea corectă 
a susceptibilităţii culturii de microorganisme izolate de la pacienţi. Monitorizarea tendinţei de 
persistenţă a păturii de tulpini comunitare sensibile la antibiotice şi de creare a tulpinilor intraspi-
taliceşti polirezistente. Datele supravegherii permit elaborarea protocolului standard eficient de 
terapie empirică cu antibiotice adaptat la particularităţile regionale, instituţionale.

Crearea bazelor de date şi colecţii de culturi microbiene cu semnificaţie epidemiologică 
deosebită

Bazele de date locale, regionale şi naţionale sunt necesare pentru stabilirea incidenţei 
reale a maladiilor nosocomiale, elucidarea particularităţilor şi legităţilor epidemiologice, luarea 
unor decizii argumentate privind terapia şi controlul infecţiei. Menţinerea colecţiei de tulpini 
permite asigurarea calităţii investigaţiilor de laborator, precum şi iniţierea unor studii de cerce-
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tări ştiinţifice complexe. Spectrul şi numărul tulpinilor necesare pentru deponare este condiţio-
nat de laboratorul de referinţă în contextul particularităţilor epidemiologice a unităţii medicale 
sau necesităţilor de monitorizare la nivel naţional.

Biosiguranţa 

Laboratoare care realizează investigaţii microbiologice trebuie să asigure cerinţele de bază 
către nivelele de Biosiguranţă 1 şi 2 (conform clasificării recomandate de OMS). 

Cerinţele minime pentru laboratoarele clasificate pe nivele de biosiguranţă, care manipu-
lează microorganisme din grupurile de risc 1-2 se recomandă aplicarea lor cu scopul însuşirii şi 
promovării practicilor microbiologice corecte.

Toate laboratoarele medicale (de sănătate publică sau de diagnostic clinic în ambulatorii, 
spitale, etc) trebuie concepute conform unui Nivel de biosiguranţă 2. Deoarece nici un laborator 
nu are un control complet asupra probelor pe care le primeşte, personalul din laborator poate fi 
expus la microorganisme din grupuri de risc superioare celor anticipate. Această posibilitate tre-
buie luată în considerare când se elaborează planurile şi politicile de biosiguranţă. 

De regulă, precauţiile standard trebuie adoptate şi aplicate de fiecare dată.
Regulile pentru laboratoarele de bază cu nivel de biosiguranţă 1 şi 2, sunt cuprinzătoare 

şi detaliate, ele fiind fundamentale pentru toate laboratoarele, indiferent de nivelul de biosigu-
ranţă.

Codul de practici 

Este o listă a celor mai importante practici şi proceduri de laborator care stau la baza prac-
ticilor microbiologice corecte (good microbiological techniques = GMT). Fiecare laborator trebuie 
să adopte un manual de siguranţă sau de operaţiuni care să identifice pericolele cunoscute sau 
potenţiale precum şi procedurile şi practicile specifice pentru eliminarea sau reducerea la mini-
mum a acestor pericole. Echipamentul special de laborator este un element suplimentar, care 
nicidecum nu poate să înlocuiască aplicarea procedeelor corecte.

Cele mai importante concepte sunt:
•	 Accesul în laborator necesită a fi marcat cu Sigla internaţională de avertizare si inscrip-

ţia «Pericol biologic».
•	 Numai persoanele autorizate vor fi lăsate să intre în zonele de lucru ale laboratorului.
•	 Uşile laboratorului trebuie să stea închise.
•	 Accesul în biobaze trebuie să se facă numai în baza unei autorizaţii speciale.

Protecţia individuală a personalului

•	 Salopetele de laborator, halatele sau uniformele trebuie purtate tot timpul cât se lu-
crează în laborator.

•	 Mănuşile corespunzătoare de protecţie trebuie purtate la îndeplinirea tuturor proce-
durilor care pot implica contactul direct sau accidental al fluidelor, cu alte materiale 
potenţial infecţioase.

•	 Spălarea obligatorie pe mâini după manipularea materialelor infecţioase înainte de 
părăsirea zonei de lucru a laboratorului.

•	 Ochelarii sau ecranele de protecţie facială, alte dispozitive de protecţie trebuie purta-
te ori de câte ori este necesară protecţia ochilor şi a feţei de contaminarea cu stropi 
sau obiecte impactante.
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•	 Încălţămintea decupată în partea din faţă este improprie purtării în laborator.
•	 Consumul de alimente sau băuturi, machiajul şi manipularea lentilelor de contact, 

sunt interzise în zonele de lucru ale laboratorului.
•	 Depozitarea de alimente sau băuturi în orice zonă de lucru a laboratorului este inter-

zisă.
•	 Îmbrăcămintea şi încălţămintea de protecţie utilizată în laborator nu trebuie să fie de-

pozitată în aceleaşi dulapuri cu îmbrăcămintea şi încălţămintea de stradă.

Privitor la proceduri

•	 Pipetarea cu gura este strict interzisă. Nici un material nu trebuie dus la gură. 
•	 Toate procedurile tehnice trebuie efectuate într-un mod care să reducă la minimum 

formarea de aerosoli şi picături.
•	 Toate stropirile accidentale şi expunerile evidente sau posibile cu material infecţios 

trebuie raportate responsabilului laboratorului. Se va păstra o evidenţă scrisă a aces-
tor accidente şi incidente.

•	 Se va elabora şi aplica o procedură scrisă pentru curăţarea-inactivarea substanţelor 
vărsate.

•	 Lichidele contaminate trebuie decontaminate (chimic sau fizic) înaintea evacuării lor 
în reţeaua de canalizare. În funcţie de riscul evaluat se poate dezvolta un sistem de 
tratare a acestor lichide.

Zonele de lucru ale laboratorului

•	 În laborator trebuie păstrată curăţenia şi ordinea, înlăturate toate materialele care nu 
sunt necesare pentru munca desfăşurată în laborator.

•	 Suprafeţele de lucru trebuie decontaminate după fiecare vărsare de materiale poten-
ţial periculoase precum şi la sfârşitul zilei de lucru.

•	 Toate materialele contaminate, probele şi culturile, trebuie decontaminate înainte de 
a fi îndepărtate sau curăţate pentru refolosire.

•	 Ambalarea şi transportul trebuie să respecte reglementările naţionale şi/sau interna-
ţionale în vigoare.

•	 Ferestrele ce pot fi deschise trebuie prevăzute cu plase/ecrane pentru insecte.

Managementul biosiguranţei

•	 Şeful de laborator are obligaţia să asigure elaborarea şi adoptarea unui plan de mana-
gement al biosiguranţei şi al unui manual de siguranţă şi operaţiuni.

•	 Responsabilul de activitatea laboratorului trebuie să asigure instruirea periodică a 
personalului laboratorului în domeniul siguranţei.

•	 Personalul trebuie avertizat asupra pericolelor speciale şi are obligaţia să citească ma-
nualul de siguranţă şi operaţiuni şi să respecte procedurile şi practicile standard. O 
copie a manualului de siguranţă şi operaţiuni trebuie să existe permanent în laborator 
pentru a putea fi consultată în orice moment.

•	 Trebuie să existe un program de dezinsecţie şi deratizare.
•	 Trebuie asigurate, în caz de necesitate, pentru toţi membrii personalului, o evaluare 

medicală adecvată, supraveghere şi tratament.



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

241EDIȚIA II

Conceperea structurii şi facilităţilor laboratorului

Trebuie asigurat un spaţiu suficient pentru desfăşurarea în siguranţă a muncii de laborator 
şi pentru curăţenie şi întreţinere.

Pereţii, tavanele şi pavimentele trebuie să fie netede, uşor de curăţat, impermeabile la 
lichide şi rezistente la substanţele chimice şi dezinfectantele folosite uzual în laborator. Pavimen-
tele nu trebuie să fie alunecoase.

Suprafaţa meselor de lucru trebuie să fie impermeabilă la apă, rezistentă la dezinfectante, 
acizi, baze, solvenţi organici şi la căldură.

Iluminatul trebuie să fie adecvat pentru desfăşurarea tuturor activităţilor. Reflexiile şi stră-
lucirile nedorite trebuie evitate.

Mobilierul de laborator trebuie să fie rezistent. Spaţiile deschise între şi sub mese, hote şi 
echipamente trebuie să fie accesibile pentru curăţenie.

Trebuie prevăzute spaţii de depozitare adecvate pentru materialele de folosinţă imediată, 
prevenind astfel aglomerarea acestora pe mesele de lucru şi în spaţiile libere dintre acestea. Tre-
buie de asemenea prevăzute spaţii suplimentare pentru depozitarea pe termen lung, localizate 
corespunzător în afara zonelor de lucru.

Procedurile care generează aerosoli se execută în Nota de siguranţă biologică. Uşile sunt 
menţinute închise şi marcate cu semne de pericol adecvate. Deşeurile potenţial contaminate sunt 
colectate separat de restul deşeurilor.

Spaţiile pentru păstrarea îmbrăcămintei şi încălţămintei de stradă şi a obiectelor persona-
le trebuie asigurate în afara zonelor de lucru.

Spaţiile pentru alimentare şi odihnă trebuie asigurate în afara zonelor de lucru.
Chiuvete cu apă curentă pentru spălarea mâinilor, trebuie să existe în fiecare încăpere a 

laboratorului, preferabil lângă uşa de ieşire.
Uşile trebuie să aibă geamuri sau vizoare, să fie conforme cu normele de protecţie contra 

incendiilor şi, de preferat, să se închidă singure.
Pentru Nivelul de biosiguranţă 2 trebuie ca un autoclav sau alte mijloace de decontamina-

re să fie accesibile în imediata apropiere a laboratorului.
Sistemele de securitate trebuie să cuprindă protecţia împotriva focului, urgenţelor electri-

ce, să prevadă duşuri de urgenţă şi facilităţi pentru spălarea ochilor.
La proiectare, trebuie luată în considerare asigurarea de sisteme mecanice de ventilaţie, 

care să asigure un flux de aer direcţionat spre interior, fără recirculare. Dacă nu exista ventilaţie 
mecanică, ferestrele trebuie să se poată deschide şi trebuie prevăzute plase pentru insecte.

	 Aprovizionarea cu apă curentă de bună calitate este esenţială. Nu trebuie să existe 
interconectări ale surselor de apă ale laboratorului cu cele de aprovizionare cu apă potabilă. Un 
dispozitiv anti-reflux trebuie să protejeze sistemul public de aprovizionare cu apă.

Trebuie să existe o sursă sigură şi adecvată de curent electric şi un sistem de iluminare 
pentru situaţiile de urgenţă care să faciliteze ieşirea din laborator. Un generator de rezervă este 
de dorit pentru susţinerea echipamentelor esenţiale (incubatoare, hote de biosiguranţă, conge-
latoare, etc.) 

Trebuie să existe o sursă sigură şi adecvată de gaz. Buna întreţinere a instalaţiei este obli-
gatorie.

Laboratoarele şi clădirile biobazelor sunt uneori ţinta vandalizărilor. Trebuie avute în ve-
dere securitatea fizică şi împotriva incendiilor. Uşile solide, ferestrele protejate şi eliberarea con-
trolată a cheilor de acces sunt obligatorii. Alte măsuri trebuie luate în considerare şi aplicate dacă 
este necesar pentru creşterea siguranţei.
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Echipamentele de laborator

Împreună cu procedurile şi practicile corecte, utilizarea echipamentelor de siguranţă con-
tribuie la reducerea riscului.

Şeful de laborator are obligaţia ca, după consultarea cu responsabilul de biosiguranţa şi 
colectivul de siguranţă, să asigure ca echipamentul adecvat să fie procurat şi folosit corespunză-
tor. Echipamentul va fi ales luând în considerare câteva principii generale:

•	 să fie conceput astfel încât să prevină sau să limiteze contactul dintre operator şi ma-
terialul infecţios;

•	 să fie confecţionat din materiale impermeabile la lichide, rezistente la coroziune şi 
corespunzătoare ca structură;

•	 să fie confecţionat astfel încât să nu aibă asperităţi, margini ascuţite şi părţi mobile 
neprotejate;

•	 să fie proiectat, construit şi instalat pentru a facilita operarea simplă şi întreţinerea, 
curăţarea, decontaminarea şi testarea în vederea certificării; ori de câte ori este posi-
bil, se va evita utilizarea sticlăriei şi a altor materiale casante.

Este util să se consulte în detaliu documentaţia privind performanţele şi specificaţiile de 
construcţie ale echipamentelor pentru a dobândi convingerea că prezintă caracteristicile de sigu-
ranţă necesare.

Echipamentele precum autoclavele şi hotele de biosiguranţă trebuie validate cu metode 
adecvate înainte de a fi introduse în uz. Acestea trebuie recertificate la intervale regulate de timp, 
în acord cu instrucţiunile producătorului 

Supravegherea stării de sănătate a personalului
Autoritatea angajatoare, prin şeful de laborator, este responsabilă de asigurarea unei su-

pravegheri adecvate a stării de sănătate a personalului laboratorului. Obiectivul acestei suprave-
gheri este monitorizarea stării de sănătate în relaţie cu factorul ocupaţional. Activităţile ce trebuie 
desfăşurate pentru îndeplinirea acestor obiective sunt:

•	 imunizarea activă şi pasivă ori de câte ori acest lucru este indicat;
•	 facilitarea depistării precoce a infecţiilor dobândite în laborator;
•	 excluderea indivizilor cu susceptibilitate crescută, cum ar fi femeile însărcinate, sau 

persoanele imunodeprimate, din locurile sau activităţile de laborator cu periculozitate 
crescută;

•	 asigurarea personalului cu echipamente de protecţie şi proceduri eficace.

Pregătirea personalului

Erorile umane şi tehnica deficitară pot compromite şi cele mai bune reguli şi bariere de si-
guranţă menite a proteja personalul laboratorului. Pe de altă parte, un personal conştient de exi-
genţele impuse de regulile de siguranţă, bine informat pentru recunoaşterea şi stăpânirea perico-
lelor din laborator, este cheia prevenirii producerii acestor infecţii, a incidentelor şi accidentelor. 
În acest scop, instruirea continuă la locul de muncă privind măsurile de siguranţă este esenţială. 
Instructajul în ceea ce priveşte măsurile de siguranţă trebuie să fie parte integrantă a instruirii 
noilor salariaţi din laborator. 

Salariaţilor trebuie să li se prezinte codul de practici şi reglementările locale, inclusiv ma-
nualul de siguranţă şi de operaţiuni. Se vor lua măsuri care să demonstreze că salariaţii le-au citit 
şi înţeles, spre exemplu, prin semnătură.
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Responsabilii laboratorului joacă un rol cheie în pregătirea personalului în ceea ce priveşte 
tehnicile corecte de laborator. Responsabilul de biosiguranţă poate să sprijine procesul de instru-
ire prin punerea la dispoziţie a unei documentaţii specifice şi a altor mijloace ajutătoare.

Manipularea deşeurilor

Se consideră deşeuri toate materialele care se aruncă.
În laboratoare, în desfăşurarea activităţii cotidiene, decontaminarea deşeurilor şi elimina-

rea finală a acestora sunt strâns legate. Un număr foarte mic de materiale contaminate necesită 
îndepărtarea efectivă din laborator sau distrugerea. Majoritatea sticlăriei, instrumentelor şi arti-
colelor de îmbrăcăminte sunt refolosite sau reciclate. Principiul general ce trebuie să funcţioneze 
este că toate materialele infecţioase vor fi decontaminate, autoclavate sau incinerate în laborator.

Principalele probleme care se pun, înainte de eliminarea oricărui obiect sau material din 
laboratoarele ce lucrează cu microorganisme potenţial infecţioase sunt:

•	 Au fost obiectele sau materialele respective eficient decontaminate sau dezinfectate 
printr-o procedură autorizată?

•	 Dacă nu, au fost ele ambalate într-un mod autorizat pentru incinerare imediată la faţa 
locului sau pentru transfer într-o altă locaţie cu posibilităţi de incinerare?

•	 Aruncarea obiectelor sau materialelor decontaminate implică eventual alte pericole adi-
ţionale, biologice sau de alt tip, pentru cei care îndeplinesc procedurile de eliminare sau 
care ar putea veni în contact cu obiectele eliminate în afara perimetrului respectiv?

Decontaminarea
Autoclavarea cu abur este metoda de elecţie pentru toate procesele de decontaminare. 

Materialele care urmează să fie decontaminate şi eliminate vor fi puse în containere adecvate 
(saci din plastic autoclavabil, cu coduri de culori care indică destinatia conţinutului acestora pen-
tru autoclavare şi/sau incinerare). Pot fi luate în consideraţie şi metode alternative doar dacă 
acestea îndepărtează şi/sau omoară microorganismele 

Procedurile de manipulare şi eliminare a materialelor contaminate şi a deşeurilor
Trebuie adoptat un sistem de identificare şi de separare a materialelor infecţioase şi a 

containerelor respective. Vor fi obligatoriu respectate reglementările naţionale şi internaţionale 
în domeniu. Categoriile care se includ sunt următoarele:

•	 Deşeurile necontaminate (neinfecţioase) care pot fi refolosite, reciclate sau eliminate 
ca deşeuri generale sau menajere.

•	 Obiectele ascuţite (tăietoare-înţepătoare) contaminate (ace hipodermice, bisturie, cu-
ţite şi cioburi de sticlă). Acestea vor fi întotdeauna colectate în containere rezistente la 
înţepare-tăiere, prevăzute cu capace şi vor fi tratate ca infecţioase.

•	 Materialul contaminat destinat decontaminării prin autoclavare urmată de spălare şi 
refolosire sau reciclare.

•	 Materialul contaminat destinat autoclavării şi eliminării.
•	 Materialul contaminat destinat incinerării directe.

In scopul reglamentării supravegherii regimului antiepidemic în activitatea cu agenţii bi-
opatogeni ai bolilor infecţioase şi parazitare, materialele biologice contaminate, eliberarea per-
misului de lucru cu agenţi biopatogeni în laboratoarele medicale se face de comisiile de supra-
veghere a regimului antiepidemic în laboratoarele microniologice, virusologice şi imunologice în 
conformitate cu prevederile ordinului MS RM Nr. 361 din 02.12.2004. 
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6.5.	 Particularităţile de organizare a controlului infecţiilor  
în serviciul stomatologic

Factorii şi condiţiile transmiterii agenţilor patogeni ai hepatitelor virale B, C şi D

Recomandările anterioare ale CDC privind controlul infecţiei în stomatologie vizează în 
primul rând riscul de transmitere a agenţilor patogeni prin sânge în rândul personalului medical 
dentar ( PMD) şi pacienţilor şi utilizarea precauţiunilor generale pentru a reduce acest risc. Mă-
surile generale reiese din conceptul, că sângele sau fluidele corporale, ce ar putea fi contaminate 
cu sânge, (vezi compartimentul respectiv) ar trebui să fie considerate infectate deoarece pacienţii 
cu infecţii, transmise prin sânge, pot fi asimptomatici sau inconştienţi de faptul că sunt infectaţi.

Practicile de prevenţie, folosite pentru a reduce expunerile la sânge, în special expunerile 
percutane includ:

1.	 mânuirea atentă a instrumentelor ascuţite;
2.	 utilizarea cauciucului de digă pentru minimalizarea stropirii cu sânge;
3.	 spălarea mâinilor;
4.	 folosirea barierelor protective (ex. mănuşi, măşti, ochelari, robe).

Semnificaţia măsurilor generale de precauţie pentru alte aspecte de transmitere a bolii a 
fost recunoscută şi în 1996, CDC a extins conceputul şi a schimbat termenul în măsuri standard 
de precauţie. Măsurile standard de precauţie integrează şi extind elementele de măsuri generale 
într-un standard de îngrijire destinat protecţiei personalului medical (PM) şi a pacienţilor împo-
triva agenţilor patogeni, care se pot răspândi prin sânge sau orice alt lichid corporal, excreţie sau 
secreţie. Măsurile standard se aplică la contactul cu:

•	 sânge;
•	 toate lichidele corporale, secreţii şi excreţii (cu excepţia transpiraţiei), indiferent dacă 

conţin sau nu sânge;
•	 piele vătămată;
•	 membranele mucoase.

Saliva întotdeauna a fost considerată un material potenţial infecţios în controlul infecţiei 
în stomatologie, astfel, nu există o diferenţă operaţională în practica stomatologică dintre măsu-
rile generale şi cele standard de precauţie.

Suplimentar la măsurile standard de precauţie, pentru a preveni răspândirea potenţială a 
unor boli (ex. TB, influenţa, varicela), transmise prin aer, picături (aerosoli) sau contact (ex. strănut, 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

245EDIȚIA II

tuse, contactul cu pielea), s-ar putea să fie necesare şi alte măsuri (ex. precauţiuni ce vizează pro-
cesul de răspândire sau transmitere). De obicei pacienţii care au forma acută a acestor maladii nu 
solicită asistenţă stomatologică ambulatorie de rutină. Cu toate acestea, o înţelegere generală a mă-
surilor de precauţiune pentru bolile transmise pe toate căile este extrem de importantă, deoarece;

•	 unii din PMD au lucrul de bază sau prin cumul în instituţii spitaliceşti;
•	 pacienţii infectaţi cu aceste boli ar putea solicita tratament de urgenţă la o instituţie 

stomatologică ambulatorie;
•	 PMD ar putea să se infecteze de aceste boli.

Măsurile necesare de precauţie, care ar preveni transmiterea, ar putea include plasarea 
pacientului (ex. izolarea), ventilarea adecvată a încăperii, protecţia respiratorie (ex. măştile N95) 
pentru PMD sau reprogramarea procedurilor dentare, ce nu necesită intervenţie de urgenţă.

PMD ar trebui de asemenea să cunoască ierarhia mecanismelor, ce stabileşte categoria şi 
prioritatea fiecărei strategii de prevenţie. Pentru agenţii patogeni transmişi prin sânge strategiile 
primare pentru protecţia PMD şi a pacienţilor sunt reprezentate de eliminarea sau izolarea meca-
nică a riscului de infectare (ex. containere rezistente la înţepături / tăieturi sau dispozitive cu ace 
retractabile). În caz că izolarea mecanică nu e disponibilă sau potrivită, se vor folosi mecanisme 
obişnuite în practica zilnică cum ar fi comportamentul precaut (ex. acoperirea acului cu capac 
sau nefolosirea degetelor pentru verificarea retracţiei în timpul lucrului cu instrumente ascuţite 
sau la suturare) şi utilizarea echipamentului de protecţie personală (EPP) (ex. ochelari, mănuşi, 
mască). Plus la aceasta, pentru anumiţi agenţi patogeni (ex. m.tuberculosis), în special pentru cei 
cu răspândire prin aer şi picături (aerosoli), prioritare sunt măsurile de control administrativ (ex. 
strategii, proceduri şi măsuri cu scop de a reduce riscul de expunere la persoanele infectate).

Practicile dentare ar trebui să elaboreze un program scris de control al infecţiei pentru a 
preveni sau reduce riscul transmiterii bolilor. Un asemenea program ar trebui să includă apreci-
erea şi implementarea unor linii generale, proceduri şi practici (în concordanţă cu tehnologiile şi 
produsele selectate şi utilizate) cu scop de a preveni infecţiile şi bolile, datorate lucrului printre 
PMD cât şi infectarea posttratament medical a pacienţilor. Programul ar trebui să incorporeze 
principiile de control al infecţiei şi de sănătate ocupaţională, să reflecte realizările actuale ale 
ştiinţei şi să se conformeze regulamentelor şi statuturilor federale, statale şi locale. Programul 
ar trebui să fie coordonat de un coordonator de control al infecţiei (ex. un medic dentist sau alt 
PMD) competent şi doritor a fi instruit în domeniu. Eficacitatea programului de control al infec-
ţiei ar trebui evaluată zi de zi şi în timp pentru a se asigura că politicile, procedurile şi practicile 
sunt utile, eficiente şi cu succes (vezi Evaluarea programului). Deşi coordonatorul programului 
de control al infecţiei rămâne responsabil de managementul general al programului, crearea şi 
menţinerea unei atmosfere de lucru necesită în primul rând implicarea şi motivarea tuturor PMD.

Adaptarea personalului la un program de control al infecţiei şi la un plan de control al ex-
punerii este mai mare dacă el înţelege rostul acestuia.

PMD este supus riscului de expunere şi posibilităţii de infectare cu organisme infecţioase. 
Imunizarea reduce substanţial atât numărul PMD susceptibil la aceste boli, cât şi potenţialul de 
transmitere a bolilor altor PMD şi pacienţilor. Astfel, imunizările sunt o parte esenţială a pre-
venţiei şi a programelor de control al infecţiei pentru PMD, iar în toate instituţiile de prestare 
a serviciilor medicale dentare ar trebui implementată o politică de imunizare cuprinzătoare. În 
baza documentării transmiterii asociate îngrijirilor medicale, PM este considerat a fi supus unui 
risc substanţial de a contracta sau transmite hepatita B, influenţa, pojarul, parotita, rubeola şi 
varicela. Toate aceste boli pot fi prevenite prin vaccinare. Centrul de control şi prevenţie a infec-
ţiilor (CCPI) recomandă, ca tot PM să fie vaccinat împotriva acestor boli sau să prezinte imunitate 
documentată.
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Evitarea expunerii la sânge şi alte manipulaţii parenterale infective (AMPI), la fel ca şi pro-
tecţia prin imunizare rămân strategiile primare pentru reducerea infecţiilor contractate ocupaţio-
nal, dar expunerea ocupaţională se mai poate întâmpla. Modalitatea cea mai bună de a minimali-
za expunerile ocupaţionale este o combinaţie de precauţiuni standard, metode mecanice, practici 
de lucru şi măsuri administrative. PMD trebuie să dispună de politici şi proceduri scrise pentru 
a facilita înştiinţarea promptă, evaluarea, consultarea, tratamentul şi supravegherea medicală 
ulterioară a tuturor expunerilor ocupaţionale. Programele şi procedurile scrise trebuie să fie în 
concordanţă cu cerinţele federale, statale şi locale privind educarea şi instruirea, managementul 
postexpunere şi anunţarea expunerii (vezi Prevenirea Transmiterii agenţilor patogeni proveniţi 
din sânge).

PMD, care are contact cu pacienţii poate, de asemenea, fi expus la persoane cu forme 
active de TB, şi ar trebui la momentul angajării să efectueze un test cutanat cu tuberculină (TCT), 
de preferinţă un test în două etape. Astfel, în caz că are loc o expunere ocupaţională neprotejată, 
conversia TCT poate fi diferenţiată de rezultatele pozitive ale TCT, datorate expunerilor anterioare.

Nivelul de risc pentru TB va determina necesitatea TCT – urilor de supraveghere ulterioară 
de rutină.

Deciziile, privind restricţiile în muncă, se iau în baza modalităţii de transmitere şi perioadei 
de infectivitate a bolii. Politicile de excludere ar trebui să răspundă următoarelor cerinţe:

•	 să fie expuse în scris;
•	 să stipuleze persoana, care poate înlătura PMD de la lucru (ex. Medicul personal);
•	 sa fie aduse la cunoştinţă şi explicate în timpul educării şi instruirii. 

Programele ar trebui, de asemenea, să încurajeze PMD să înştiinţeze despre boală sau 
expunere fără a-şi risca salariile, beneficiile sau statutul de lucru.

Odată cu creşterea îngrijorării vis-a-vis de patogenii transmişi prin sânge şi introducerea 
precauţiunilor generale, a crescut simţitor folosirea de către PM a mănuşilor din latex. 

PMD trebuie să cunoască semnele şi simptomele sensibilităţii la latex. Medicul ar trebui 
să examineze PMD, ce prezintă simptome de alergie la latex, deoarece expunerea de mai departe 
s-ar putea solda cu o reacţie alergică serioasă. Măsurile luate se vor efectua la locul de muncă 
pentru a minimaliza problemele de sănătate a PMD şi pacienţilor, legate de latex, apărute în pro-
cesul de protejare a lor împotriva infecţiilor. Aceste măsuri ar trebui să includă:

•	 reducerea expunerii la materiale ce conţin latex prin utilizarea unor practici de lucru 
adecvate;

•	 instruirea şi educarea PMD;
•	 monitorizarea simptomelor;
•	 substituirea cu produse fără latex unde este posibil (vezi Dermatita de contact şi hiper-

sensibilitatea la latex).

Întreţinerea registrelor, managementul datelor şi confidenţialitatea

Starea de sănătate a PMD poate fi urmărită prin întreţinerea registrelor despre evaluări-
le medicale, legate de activitatea profesională, screening-testări, imunizări, expuneri şi manage-
ment postexpunere. Asemenea registre se păstrează în acord cu legile. Informaţii din rapoartele 
medicale, aflate la angajatori se păstrează confidenţial, nu se dau publicităţii fără acordul scris al 
angajatului oricărei persoane de la locul de lucru sau din afară, cu excepţia celor impuse de stan-
dardul OSHA şi se păstrează de către angajator cel puţin pe durata angajării, plus 30 zile.
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Transmiterea agenţilor patogeni prin sânge (vezi compartimentul 2.3.2.)

Metodele de prevenţie a expunerii (vezi compartimentul 5.6.)

Suprafeţele de contact clinic în stomatologie

Suprafeţele de contact clinic pot fi contaminate nemijlocit cu materialele pacientului fie 
prin împroşcarea directă, fie prin stropii generaţi în timpul procedurii stomatologice sau prin con-
tactul cu mâna înmănuşată a PMD. Aceste suprafeţe pot contamina în continuare alte instrumen-
te, dispozitive, mâini sau mănuşi. Exemple de asemenea suprafeţe sunt:

•	 mânerele lămpilor
•	 întrerupătoarele
•	 echipamentul radiologic dentar
•	 calculatoarele dentare, montate în fotolii
•	 containerele refolosibile pentru materiale stomatologice
•	 mânerele sertarelor
•	 mânerele robinetelor
•	 suprafeţele meselor
•	 pixurile
•	 telefoanele
•	 mânerele uşilor.

Protecţia prin bariere a suprafeţelor şi echipamentului poate preveni contaminarea supra-
feţelor de contact clinic, dar este în special eficace pentru cele dificil de curăţat. 

Dacă nu se folosesc bariere, suprafeţele se vor curăţa şi dezinfecta după fiecare pacient, 
folosind un dezinfectant spitalicesc APM înregistrat cu potenţă împotriva HIV, HBV (adică un dez-
infectant de grad jos) sau cu potenţă tuberculocidală (adică un dezinfectant de grad intermediar). 

Strategiile de curăţare şi dezinfectare în caz de stropire cu sânge

Majoritatea cazurilor de contaminare cu sânge în stomatologie se produc prin împroşcare 
în timpul folosirii instrumentarului cu turaţii sau celui ultrasonic. 

Strategiile de decontaminare a stropilor de sânge şi alte fluide corporale diferă în funcţie 
de localizare şi volum. Picăturile de sânge, fie pe suprafeţe clinice sau pe cele de întreţinere a în-
căperii, trebuiesc înlăturate cât mai repede posibil pentru a reduce riscul contactului cu pacienţii 
şi PMD. Persoana, care urmează să curăţe picăturile trebuie să poarte mănuşi şi alt EPP dacă e 
necesar. Materialul organic vizibil va fi înlăturat cu un material absorbant (ex. şerveţele de hârtie 
de unică folosinţă), aruncate mai apoi într-un container compact, etichetat corespunzător. Supra-
feţele neporoase vor fi curăţate, apoi decontaminate fie cu un dezinfectant spitalicesc APM - în-
registrat eficace împotriva HBV şi HIV, fie cu un dezinfectant spitalicesc. 

Reziduurile medicale reglementate şi nereglementate

Orice articol întrat în contact cu sângele, exudatele sau secreţiile pacientului poate fi con-
taminat şi tratat ca reziduuri infecţioase, ce prezintă un risc substanţial pentru apariţia infecţiei 
se numesc reziduuri medicale reglementate. Reziduurile medicale reglementate constituie doar 
o parte limitată din reziduuri: 9-15% din volumul total de reziduuri în spitale şi 1-2% din volumul 
total de reziduuri în cabinetele stomatologice. Exemple de reziduuri reglementate, întâlnite în 
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instituţiile stomatologice sunt reziduurile solide, înmuiate sau îmbibate cu sânge sau salivă (ex. 
tifonul îmbibat cu sânge după o intervenţie chirurgicală), dinţii extraşi, ţesuturile tari şi moi înlă-
turate în timpul operaţiei şi articolele ascuţite contaminate (ex. ace, tăişuri de bisturiu, sârme).

Reziduurile medicale reglementate trebuiesc păstrate cu grijă pentru tratare sau arunca-
re. Pentru reziduurile medicale reglementate neascuţite de obicei e suficientă o pungă rezistentă 
la eventualele scurgeri biologice, destul de trainică pentru a evita contaminarea ei externă în 
timpul aruncării. Contaminarea externă sau străpungerea pungii necesită introducerea ei într-o a 
doua pungă. Toate pungile se vor închide bine înainte de aruncare. Pentru deţinerea tăişurilor de 
bisturiu, acelor, seringilor şi a instrumentelor ascuţite nefolosite se vor utiliza containere marcate 
rezistente la străpungere, plasate în punctul de operare (adică containere pentru instrumente 
ascuţite).

Vărsarea sângelui sau altor fluide corporale în canalele sanitare sau în recipiente septice

Toate containerele cu sânge sau salivă (ex. fluidele aspirate) pot fi inactivate în conformi-
tate cu tehnologiile de tratare, aprobate de stat, sau conţinutul lor poate fi turnat cu atenţie într-o 
chiuvetă, canal de scurgere sau toaletă. În timpul acestei proceduri se va purta EPP (ex. mănuşi, 
robe, măşti şi ochelari de protecţie). Multipli patogeni, transmisibili prin sânge, în particular viru-
surile, nu sunt stabili în mediu pentru perioade îndelungate de timp, iar deversarea unor cantităţi 
limitate de sânge şi alte fluide corporale în canalizare este considerată o metodă nepericuloasă 
de aruncare a acestor materiale reziduale. Regulamentele statale şi locale variază: ele determină, 
dacă sângele şi alte fluide corporale necesită tratament prealabil, dacă pot fi vărsate în canalizare 
şi în ce volum.

Piesele dentare şi dispozitive ataşate la liniile de aer şi de apă

Orice dispozitiv dentar, conectat la sistemul dentar aer / apă, care se introduce în gura 
pacientului, trebuie pus în funcţie timp de 20-30 secunde după fiecare pacient pentru a înlătura 
apa, aerul sau o combinaţie apă/aer. Scopul acestei proceduri este de a facilita înlăturarea fizică a 
materialului pacientului, eventual pătruns în turbină şi liniile de aer şi apă.

Dispozitive de unică folosinţă

Dispozitivul de unică folosinţă (jetabil), este destinat pentru utilizarea la un singur pacient, 
apoi se aruncă. Drept exemplu pot servi acele de seringi, pilele şi periile profilactice, bracheturile 
ortodontice din plastic. Unele articole (ex. canule de profilaxie, aspiratoarele de salivă, canulele 
evacuatoarelor cu volum mare, canulele seringilor de aer (apă) sunt de obicei disponibile în formă 
jetabilă şi se vor arunca după întrebuinţare. Dispozitivele şi articolele jetabile, folosite în timpul 
procedurilor chirurgicale (ex. tampoane de vată, tifon, seringi de irigare) trebuie să fie sterile la 
momentul folosirii. 

Clătirea gurii înainte de tratament

Clătirea gurii cu un agent antimicrobian, folosită de pacienţi înainte de un tratament sto-
matologic are ca scop reducerea numărului de microorganisme care ar putea fi generate în formă 
de aerosoli şi picături, cu contaminarea ulterioară a PMD şi suprafeţelor operaţionale ale echipa-
mentului.
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Tratamentele chirurgicale orale

Cavitatea bucală este colonizată de numeroase microorganisme. Tratamentele chirurgi-
cale orale reprezintă o posibilitate de intrare a microorganismelor (adică exogenie şi endogene) 
în patul vascular şi alte zone obişnuit sterile ale cavităţii bucale (ex. oase sau ţesut subcutanat ), 
deoarece există un potenţial sporit pentru dezvoltarea unei infecţii locale sau sistemice. Trata-
mentele chirurgicale orale implică incizia, excizia ori examinarea ţesuturilor, ceea ce expune ariile 
bucale. 

Manevrarea dinţilor extraşi. Aruncarea

Conform standardelor privitor la patogenii cu transmitere prin sânge, dinţii extraşi, trebu-
ie puşi în containere şi etichetaţi. OSHA consideră dinţii extraşi drept materiale potenţial infec-
ţioase, care trebuiesc aruncate în containere medicale pentru reziduuri. Dinţii extraşi, care sunt 
trimişi la laboratorul de tehnică dentară pentru a compara nuanţa sau dimensiunea trebuiesc 
curăţaţi, dezinfectaţi la suprafaţă cu dezinfectant spitalicesc. Dinţii extraşi, care conţin amalgam 
dentar nu se vor plasa într-un container de reziduuri medicale, care la etapa finală de aruncare 
este incinerat. 

Laboratorul de tehnică dentară

Protezele dentare sau amprentele aduse în laborator pot fi contaminate cu bacterii, viru-
suri şi fungi. Protezele dentare, amprentele, aparatele ortodontice şi alte materiale protetice (ex. 
valurile de ocluzie, protezele temporare, amprentele sau dinţii extraşi trebuiesc curăţate minuţios 
(adică înlăturat sângele şi reziduurile biologice), dezinfectate cu un dezinfectant spitalicesc.	

Dacă articolele de laborator (ex. freze, polizatoare, roţi dentare sau cuţite de laborator) se 
folosesc la instrumente, proteze sau alt material contaminat sau potenţial contaminat, ele trebu-
iesc sterilizate prin căldură sau aruncate. 

Pulberea laser / electrochirurgicală sau fumul chirurgical

În timpul procedurilor chirurgicale cu utilizarea unui dispozitiv laser sau electrochirurgical, 
distrucţia termică a ţesuturilor generează un produs secundar în formă de fum. Pulberea laser 
sau fumul chirurgical reprezintă un alt risc potenţial pentru PMD. Întru prevenirea posibilei infec-
tări e necesară respectarea unor recomandări. Aceste practici includ folosirea :

•	 precauţiunilor standard cu filtrare sporită şi scuturi faciale complete;
•	 agregatelor de aspiraţie plasate în mijlocul încăperii cu filtre interioare pentru a colec-

ta particulele din pulbere subtilă;
•	 sistemelor speciale de aspirare mecanică a fumului cu un filtru înalt eficient pentru 

înlăturarea cantităţilor substanţiale de particule din pulberile laser.
Organizaţiile de consens au recomandat folosirea sistemelor locale de evacuare a fumului; 

aceste sisteme pot îmbunătăţi calitatea câmpului de lucru. Angajatorii trebuie să conştientizeze 
această problemă importantă şi să aducă la cunoştinţa angajaţilor riscurile potenţiale ale fumului 
laser. 
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Evaluarea programului

Succesul unui program de control al infecţiei depinde de elaborarea procedurilor standard 
de lucru, evaluarea practicilor, documentarea de rutină a rezultatelor adverse (ex. expunerilor 
ocupaţionale la sânge) şi a bolilor PMD, legate de procesul de muncă şi monitorizarea infectării 
pacienţilor în timpul tratamentului. 

Elemente de sănătate a personalului în programul de control al infecţiei

Recomandări generale

1.	 Elaborarea unui program scris de sănătate pentru PMD, care include politici, proce-
dee şi îndrumări pentru educare şi instruire, imunizări, prevenirea expunerii şi ma-
nagementul postexpunere, stările de sănătate, bolile legate de procesul de lucru şi 
restricţiile de lucru, dermatita de contact şi hipersensibilitatea la latex şi întreţinerea 
registrelor, managementul datelor şi confidenţialitatea (IB).

2.	 Stabilirea înţelegerilor de referinţă cu profesionişti calificaţi pentru a oferi asigurarea 
promptă şi corespunzătoare a serviciilor de profilaxie, serviciilor medicale, legate de 
procesul de lucru şi managementului postexpunere cu supraveghere medicală ulteri-
oară.

3.	 Educarea şi instruirea
4.	 La momentul angajării;
5.	 La apariţia unor noi îndatoriri sau proceduri, ce afectează expunerea ocupaţională a 

angajatului;
6.	 Cel puţin anual, cu educarea şi instruirea privitor la expunerea ocupaţională la agenţii 

infecţioşi potenţiali şi la procedurile / protocoalele de control al infecţiei corespunză-
toare îndatoririlor lor specifice de lucru. 

7.	 Asigurarea cu informaţie educaţională cu conţinut corespunzător nivelului educaţio-
nal.

Programele de imunizare

1.	 Elaborarea unei politici scrise cuprinzătoare privind imunizarea PMD, incluzând o listă 
a tuturor imunizărilor necesare şi recomandate. 

2.	 Referinţa PMD la un medic specialist calificat, desemnat în prealabil, sau la medicul 
personal pentru imunizarea corespunzătoare în baza ultimelor recomandări, cât şi a 
fişei lor medicale şi riscului pentru expunerea ocupaţională.

Prevenirea expunerii şi managementul postexpunere

1.	 Elaborarea unui program cuprinzător de management postexpunere şi supraveghere 
medicală ulterioară include: 
•	 politici şi proceduri pentru semnalarea promptă, evaluarea, consilierea, tratamen-

tul şi supravegherea medicală a expunerilor ocupaţionale;
•	 stabilirea mecanismelor de referinţă la un medic profesionist calificat pentru exa-

men medical şi supraveghere;
•	 efectuarea unui TCT la angajare, de preferinţă un test în două etape, tuturor PMD 

care ar putea contacta cu persoane suspecte sau cunoscute cu TB activă, indife-
rent de clasa de risc a instituţiei. 
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Stările de sănătate, bolile legate de procesul de lucru şi restricţiile de lucru

1.	 Elaborarea unor strategii scrise cuprinzătoare şi oricând disponibile pentru PMD pri-
vitor la restricţiile de lucru şi înlăturarea de la lucru cu desemnarea autorităţii, care 
poate implementa aceste politici.

2.	 Elaborarea strategiilor de restricţii de muncă şi înlăturare de la muncă, care să încu-
rajeze PMD să apeleze la servirii medicale profilactice şi curative şi să anunţe despre 
bolile lor, stările de sănătate şi tratamentele primite, care i-ar putea face mai sensibili 
faţă de expunerea la infecţii oportuniste; nu penalizaţi PMD prin salarii, beneficii sau 
prin schimbarea statutului de lucru.

3.	 Evaluarea strategiilor şi procedurilor de evaluare, diagnostic şi management a PMD cu 
dermatită de contact ocupaţională suspectă sau cunoscută.

4.	 Apelarea la un medic specialist calificat pentru stabilirea diagnosticului oricărui PMD 
cu suspecte de alergie la latex pentru determinarea exactă a etiologiei ei specifice şi 
tratament corespunzător, precum şi pentru stabilirea restricţiilor şi acomodărilor de 
lucru.

Prevenirea transmiterii patogenilor cu transmitere prin sânge

Vaccinarea (vezi compartimentul5.4)
Controlul infecţiei în mediul înconjurător
Suprafeţele din mediul înconjurător (suprafaţa echipamentului, care nu intră în contact 

direct cu pacientul) se pot contamina în cursul lucrului. Anumite suprafeţe, în special cele atinse 
deseori (ex. mânerele lămpilor, întrerupătoarele şi mânerele sertarelor) pot servi drept factori de 
contaminare bacteriană, deşi nu sunt asociate direct cu transmiterea infecţiei fie a PM, fie a paci-
enţilor. Transferul microorganismelor de pe suprafeţele contaminate din mediu la pacienţi are loc 
în primul rând prin contactul cu mâna PM. Când aceste suprafeţe sunt atinse, agenţii microbieni 
pot fi transferaţi pe instrumente, alte suprafeţe din mediul înconjurător sau pe nasul, gura, sau 
ochii lucrătorului/pacientului. Deşi igiena mâinilor rezolvă problema minimalizării acestui trans-
fer, folosirea unor bariere de protecţie sau spălarea şi dezinfectarea suprafeţelor din mediul în-
conjurător, de asemenea, apără împotriva infecţiilor, asociate îngrijirilor medicale.

Suprafeţele din mediul înconjurător pot fi divizate în suprafeţe de contact clinic şi supra-
feţe de întreţinere a încăperii. Deoarece suprafeţele de întreţinere a încăperii (podeaua, pereţii, 
chiuvetele) au un risc limitat de transmitere a bolii, ele pot fi decontaminate prin metode mai 
puţin riguroase decât cele folosite pentru articolele chirurgicale şi suprafeţele de contact clinic. 
Strategiile de curăţare şi dezinfectare a suprafeţelor din zonele de lucru cu pacienţii vor avea în 
vedere:

•	 potenţialul contactului direct cu pacientul;
•	 gradul şi frecvenţa contactului manual;
•	 potenţialul de contaminare a suprafeţei cu substanţe corporale sau surse de microor-

ganisme din mediu (sol, praf, apă etc.).
Curăţarea este prima etapă necesară a oricărui proces de dezinfectare. Curăţarea este o 

formă de decontaminare, care face suprafaţa din mediu ne periculoasă prin înlăturarea materi-
alelor organice, sărurilor, impurităţilor vizibile, ce pot afecta procesul de inactivare microbiană. 
Acţionarea fizică prin frecarea cu detergenţi şi surfactanţi şi clătirea cu apă înlătură un număr sub-
stanţial de microorganisme. Dacă o suprafaţă nu e curăţată, succesul procesului de dezinfectare 
poate fi compromis. Îndepărtarea sângelui vizibil şi a tuturor materialelor organice şi anorganice 
poate fi la fel de importantă ca activitatea germicidă a unui agent dezinfectant. În caz că o supra-
faţă nu poate fi curăţată adecvat, ea va fi protejată prin plasarea de bariere.
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6.6.	 Particularităţile de organizare a controlului infecţiilor  
în secţiile de boli infecţioase

Este unanim recunoscut, că bolnavii ce suferă de maladii infecţioase trebuie să fie izo-
laţi de alte persoane receptive pe durata perioadei de contagiozitate. Pacienţii cu anumite boli 
infecţioase prezintă un pericol potenţial enorm pentru cei din jur, deoarece pot elimina agentul 
patogen timp îndelungat şi în cantităţi mari.

Instituirea şi respectarea unui regim antiepidemic strict, în special în ceea ce ţine de izo-
lare şi dezinfecţie, este mai uşor de realizat în cadrul unor spitale specializate de boli infecţioase.

Din aceste considerente în secţiile şi staţionarele de boli contagioase se prevăd un şir de 
măsuri suplimentare de control infecţios, cum ar fi:

•	 Complexul de clădiri ale spitalului de boli infecţioase, precum şi a secţiei de boli in-
fecţioase din cadrul spitalului polivalent trebuie să fie amplasate în clădiri separate, 
situate pe un teritoriu izolat.

•	 Bolnavii infecţioşi se spitalizează strict individual. În secţia de internare mijloacele de 
transport se dezinfectează

•	 Primirea bolnavilor se face în boxe speciale, care se amenajează din raţionamentul 1 
boxă pentru 25 de paturi

•	 Elementul structural de bază al secţiei de boli infecţioase trebuie să fie alcătuit din 
boxe, semiboxe, şi saloane boxate.

•	 Pentru realizarea unei izolări mai depline a bolnavilor infecţioşi în spitalele de boli in-
fecţioase boxele trebuie să alcătuiască 25-35% din numărul total de paturi.

•	 Cel mai des, mai ales în spitalele de boli infecţioase pentru copii, se folosesc boxele 
de tip Melţer care au o intrare izolată cu tambur. Fiecare boxă este prevăzută cu nod 
sanitar propriu, cadă şi tot ce este necesar pentru deservirea bolnavilor.

•	 Regimul antiepidemic al secţiei de boli infecţioase include în mod obligatoriu:
-	 respectarea principiului de flux, care presupune o direcţionare a activităţilor din-

spre funcţiile şi zonele curate spre cele insalubre;
-	 completarea ciclică, unimomentană a saloanelor după formele nosologice şi chiar 

tipul de agenţi patogeni, pentru prevenirea superinfecţiilor;
-	 amplasarea bolnavilor, la care diagnosticul nu a fost stabilit şi nu a fost evidenţiat 

agentul patogen se efectuează în saloane de diagnostic;
-	 bolnavii cu infecţii aerogene sau suspecţi la astfel de maladii se spitalizează obli-

gatoriu în boxe;
-	 separarea saloanelor pentru pacienţii aflaţi în convalescenţă;
-	 alimentarea pacienţilor cu infecţii aerogene, cu mecanism de transmitere fecalo-

oral şi de contact se efectuează în saloane;
-	 efectuarea unei dezinfecţii minuţioase după externarea bolnavului, ce elimină un 

agent patogen rezistent la mediu;
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-	 limitarea rotaţiei personalului;
-	 efectuarea la timp şi deplină a măsurilor de control la depistarea infecţiilor noso-

comiale.
•	 O condiţie obligatorie a activităţii staţionarelor de boli infecţioase este următoa-

rea: toate obiectele din jurul bolnavului (instrumentele, lenjeria, îmbrăcămintea, 
produsele alimentare, dejecţiile) necesită dezinfectare (fierbere, dezinfecţie chi-
mică şi al.) înainte de a fi mutate în altă zonă pentru a fi curăţate, spălate, steri-
lizate sau pentru efectuarea dezinfecţiei finale înainte de a fi utilizate la un alt 
pacient.

•	 Secţiile trebuie în mod obligatoriu izolate una de alta. Spitalul de boli infecţioase 
trebuie să dispună de camere de dezinfecţie şi spălătorie. Apele menagere ale 
spitalelor de boli infecţioase trebuie dezinfectate înainte de a fi devărstate în ca-
nalizare.

6.7.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţiilor  
în secţiile de endoscopie

Succesele înregistrate în ultimele decenii în tehnica endoscopică, a permis de a extinde 
considerabil indicaţiile de utilizare a metodelor instrumentale miniinvazive de investigare şi trata-
ment în practica medicală. În practica curativă s-a format o nouă direcţie, endoscopia chirurgica-
lă, care asigură un rezultat curativ cu efect economic, ergonomic şi epidemiologic mult mai înalt 
decât chirurgia clasică, datorită reducerii considerabile a persoanelor de reabilitare a traumatiză-
rii pacienţilor, timpului de operaţie şi a cheltuielilor pentru tratament.

Actualmente, în Republica Moldova, utilizarea tehnicilor endoscopice miniinvazive este în 
creştere permanentă.

Totodată, menţionăm că restricţiile bugetare împiedică dotarea suficientă a serviciilor cu 
endoscoape şi instrumentar auxiliar. În aceste condiţii deseori se recurge la reutilizarea acelu-
iaşi instrument sau endoscop. Reutilizarea acestora fără o sterilizare sau dezinfectare garantată 
prezintă un pericol de contaminare prin agenţi patogeni ai IN, atât a personalului medical, cât şi 
a pacienţilor. Un pericol deosebit prezintă posibilitatea de a transmite de la pacient la pacient 
prin intermediul instrumentarului endoscopic a agenţilor virali şi, în special, a infecţiilor sanguine 
(HIV, htpatitelor virale B şi C), precum şi a infecţiilor gastro-intestinale. Riscul infectării este de cca 
1,5%, iar rata mortalităţii în grupul celor infectaţi este destul de înaltă, atingând 20%. Reieşind 
din aceste considerente o problemă majoră ce necesită rezolvare permanentă, constituie decon-
taminarea endoscoapelor şi instrumentarului. Mai multe acţiuni în acest domeniu sunt expuse în 
ordinul MS nr. 53 din 21.03.2000.

Tipuri de endoscoape

În funcţie de domeniul de utilizare endoscoapele sunt împărţite în bronhoscoape, gastro-
scoape, rectoscoape, cistoscoape, laparoscoape, artroscoape etc. Se disting endoscoape rigide şi 
flexibile; endoscoape „submersibile” – ce pot fi scufundate complet în lichid, pot fi expuse cură-
ţirii complete, dezinfectării şi sterilizării adecvate şi endoscoape „insubmersibile”, care nu pot fi 
supuse unei prelucrări fiabile.
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Prelucrarea endoscoapelor şi instrumentarului endoscopic: curăţarea, dezinfectarea, 
sterilizarea

Scopul curăţirii este de a înlătura impurităţile organice (sânge, mase fecale, secreţii res-
piratorii etc.) şi a microorganismelor. În continuare dezinfecţia şi sterilizarea asigură distrugerea 
activă a microorganismelor.

Există diferite grade de dezinfectare:
a)	 gradul inferior – distrugerea doar a bacteriilor în stadiul vegetativ, a ciupercilor, levuri-

lor şi a virusurilor sensibile (inclusiv HIV);
b)	 gradul intermediar – distrugerea micobacteriilor şi majoritatea din virusuri (inclusiv 

HBV şi HCV);
c)	 gradul înalt –este analogic sterilizării.

Toate procedeele de dezinfectare sau de sterilizare necesită o curăţare prealabilă minuţi-
oasă, efectuată la sfârşitul utilizării endoscopului şi instrumentarului. Ea trebuie efectuată calita-
tiv, atât pe exteriorul endoscoapelor şi instrumentarului, cât şi în interiorul lor.

Curăţarea constă în spălarea instrumentului, pentru înlăturarea materiilor organice (sân-
ge, excremente, secreţii respiratorii etc.) şi a germenilor eventual prezenţi pe suprafaţa sau în 
interiorul instrumentarului. 

Dezinfectarea sau sterilizarea materialului endoscopic, are drept scop asigurarea securi-
tăţii epidemiologice a aparatelor, care vor fi utilizate ulterior la un alt pacient, nimicirea unor ger-
meni concreţi în cazul dezinfectării sau suprimarea totală a microorganismelor în cazul sterilizării. 
Alegerea procedeului depinde de timpul disponibil până la următorul examen programat şi de 
nivelul de rezistenţă a pacientului, căruia i se va aplica procedura. 

În cazul în care are loc o străpungere a barierei cutaneo-mucoase sau când aparatul se 
întroduce într-o cavitate sterilă, toate endoscoapele şi instrumentarul necesită sterilitate totală, 
cum ar fi în cazul laparoscopiilor, artroscopiilor, amnioscopiilor, mediastinoscopiilor, ureterosco-
piilor pe cale transparietală etc.

Endoscoapele necesită sterilitate perfectă şi în cazul examinării unui pacient cu stare imu-
nodeficitară pronunţată (transplant, neutropenie etc.). Tot instrumentarul utilizat în cazul unei 
explorări sau intervenţii endoscopice trebuie să fie steril. În cazul imposibilităţii de a efectua ste-
rilizarea în interpauză dintre doi pacienţi, se recomandă o dezinfectare de "grad înalt".

Dezinfectarea este suficientă în cazul endoscopiilor în cavităţi, sau când calea de acces 
nu este sterilă, cum ar fi bronhoscopiile, laringoscopiile, endoscopiile tubului digestiv (esofag, 
stomac, colon, rect), cistoscopiile, ureteroscopiile pe cale retrogradă, amnioscopiile pe cale re-
trogradă, histeroscopiile, sinusoscopiile. In aceste cazuri dezinfectarea endoscoapelor între doi 
pacienţi poate fi efectuată la "grad intermediar". La sfârşitul zilei toate endoscopele necesită o 
dezinfectare de "grad înalt". Sterilizările periodice trebuie să fie deasemenea programate, şi res-
pectate cu stricteţe.

Dispozitivele de sterilizare

Sterilizarea, dezinfectarea şi, în unele cazuri, curăţarea utilajului poate fi efectuată în dis-
pozitive, maşini de spălat sau în sterilizatoare pentru endoscoape şi instrumente. Prelucrarea în 
asemenea aparate este preferabilă unei prelucrări manuale.
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Substanţe

Substanţele utilizate pentru curăţarea, dezinfectarea sau sterilizarea endoscoapelor şi in-
stmmentarului trebuie să fie adaptate scopului urmărit şi să nu altereze instrumentarul şi endo-
scoapele. Ca produse de curăţire se utilizează mai frecvent detergenţi cu acţiune enzimatică. Este 
bine de evitat prafurile şi substanţele colorante.	

Substanţele utilizate pentru spălare şi dezinfectare în maşini automate trebuie, de aseme-
nea, să fie compatibile cu acestea.

Ca produse de curăţare se utilizează mai frecvent detergenţii cu acţiune enzimatică: En-
dozyme (The Ruhof Corp.); Animozyme PLA (Anios); Klenzyme (Calgon Vestal Labs); Enzy-Clean 
(Burnishine Product); Enzol, Cidezyme (Johnson & Johnson Comp.) etc. Aceste preparate includ 
compuşi enzimatici de spălare (proteaze, lipaze, amilaze) de origine organică, minerale şi agenţi 
anti-calcar, ce asigură o decontaminare eficientă şi nu alterează instrumentarul şi endoscoapele. 
Cantitatea de detergent necesară pentru curăţarea endoscoapelor şi instrumentarului este indi-
cată în instrucţiunile de utilizare a fiecărui preparat. Prafurile de spălat (Lotos, Lotos-automat) 
şi apa oxigenată au o acţiune corozivă şi nu se recomandă de a fi utilizate. În lipsa preparatelor 
enzimatice pot fi utilizaţi detergenţii Aschim (SA Aschim) şi Verion (SA Saprochim) produse în Re-
publica Moldova (10 ml la 5 litri apă).

Preparatele şi condiţiile de dezinfectare şi sterilizare a endoscoapelor şi instrumentarului 
endoscopic - vezi tab. 1.

Prelucrarea manuală a endoscopului

Curăţarea
Curăţarea trebuie să fie efectuată imediat după examenul endoscopic de către o persoa-

nă competentă, asigurată cu echipament de protecţie (mănuşi nesterile, halat cu mâneci lungi, 
ochelari de protecţie, mască).

Curăţarea e necesar a fi realizată într-un vas suficient de mare ca să permită scufundarea 
completă a endoscopului şi instrumentarului. La sfârşitul examenului se şterge exteriorul endo-
scopului, se spală toate canalele de aspirare, insuflare, lavaj şi biopsie. Endoscopul este scufundat 
în detergent, se aspiră lichid prin diferite canale, apoi se dezasamblează butoanele de insuflare, 
aspirare şi se deschide supapa de biopsie. Exteriorul este spălat cu ajutorul unei perii moi cu 
detergent sau curăţit cu burete îmbibat cu detergent, extremitatea distală este periată. Toate 
suprafeţele neregulate vor fi curăţite cu o perie moale. Canalele interne sunt curăţate cu ajutorul 
unei perii corespunzătoare calibrului intern al canalelor. Orificiul intern al fiecărui canal trebuie 
bine spalat. Partea proximală a endoscopului este curăţată cu un burete îmbibat cu detergent. 
O curăţire minuţioasă se va asigura la nivelul canalului elevatorului pentru aparatele cu vedere 
laterală (duodenofibroscoape). Butoanele de insuflare, aspirare şi supapa canalului de biopsie 
se curăţă aparte. Apa utilizată pentru curăţarea endoscopului se schimbă des, iar vasul se spală. 
Materialul recuperabil utilizat pentru curăţare (perii, meşe) se prelucrează şi se reutilizează ca şi 
instrumentarul auxiliar.

Spălarea înaintea dezinfectării
Spălarea este efectuată într-un al doilea vas cu apă. Endoscopul este scufundat în apă, iar 

elementele aparatului sunt spălate minuţios ca şi în timpul curăţirii. După spălare apa uzată se 
varsă, iar vasul se curăţă.
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Testul de etanşeitate
Testarea etanşeităţii endoscoapelor (ermeticităţii) trebuie efectuată până la dezinfecta-

re. Aceasta permite a detecta defectele sau perforaţiile interne ori externe pe canalele şi tubul 
endoscopului. Suprapresiunea lichidelor care trec prin canale în timpul dezinfectării pot delabra 
instrumentele, implicând consecinţe financiare. Testarea etanşeităţii se face cufundând endo-
scopul în apă, suflând aer prin testorul de etanşeitate în tubul aparatului. Apariţia bulelor de aer 
mărturisesc neermeticitatea endoscopului. 

Dezinfectarea 
Dezinfectarea constă în cufundarea completă a endoscopului într-o soluţie dezinfectantă 

(vezi tab. I). Este important ca toate canalele, indiferent de diametrul lor, să fie bine irigate de 
dezinfectant. Durata expoziţiei depinde de gradul dorit de dezinfectare, de produsul utilizat, de 
concentraţie şi temperatură. Soluţia poate fi de unică folosinţă, sau poate fi reutilizată pentru 
mai multe dezinfectări. Dacă produsul este valabil timp de 14-28 zile, activitatea soluţiei poate 
diminua în cazul folosirii ei frecvente. In această situaţie durata valabilităţii trebuie limitată la un 
anumit număr de prelucrări (nu mai mult de 30) ale endoscoapelor.

Spălarea după dezinfectare
Constă într-o cufundare completă a endoscopului în apă sterilă şi o irigare minuţioasă a 

tuturor canalelor, cu schimbarea regulată a apei cu scopul de a elimina toate resturile de dezin-
fectant, care ar putea să compromită funcţionarea endoscopului, să provoace iritarea mucoasei 
explorate sau afectarea ochiului endoscopistului.

Tabel 1
Preparate pentru dezinfectarea şi sterilizarea endoscoapelor 

şi instrumentarului endoscopic
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CIDEX (Johnson & Johnson, USA) 2 14 20+2 30 min 180 min 600 min 
(10 ore)

CIDEX-PLUS (Johnson & Johnson, USA) 3,2 28 20+2 10 min 30
min

180 min 
(3 ore)

Lisoformin - 3000 (RFG) 2,0 14 20+2 15 min 60 min —
IDO SCOP
(HMI®)

Sol. gata 45 20+2 10 min 20 min 2/10* ore

HMI® PEROSTER 1,5 14 35 5 min 10 min 15 min
HMI® PEROSTER 1,0 14 35 10 min 15 min 30 min

*Sporii Bacillus subtilis necesită prelucrare pe termen de 10 ore in conformitate cu testul 
la confirmarea sterilizării. (Conform standardului ramural nr. 42-2-21-85 "Metodele de control si 
regim de sterilizare medicală ")
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Uscarea
O etapă foarte importantă în care se va elimina orice risc de recontaminare a endoscopu-

lui. Ea trebuie să fie eficientătă atât pentru partea externă a endoscopului, cât şi pentru canalele 
interne.

Uscarea manuală a endoscopului nu poate fi efectuată numai cu ajutorul unui pistol me-
dical cu aer comprimat, care permite uscarea canalelor interne şi a părţii externe. Dacă uscarea 
canalelor interne este insuficientă, se recomandă a le clăti cu alcool, apoi a le usca prin insuflare 
de aer comprimat, repunând endoscopul la lumină.

Condiţii de păstrare
Endoscopul curăţit, dezinfectat şi uscat se păstrează exclusiv în stare suspendată într-un 

dulap prevăzut special în acest scop. Pereţii interni ai dulapului trebuie să fie prelucraţi cu ajutorul 
unui dezinfectant de suprafaţă.

Prelucrarea instrumentarului auxiliar al endoscopului

•	 Butoanele de insuflare, aspirare şi supapa canalului de biopsie sunt dezasamblate, 
curăţate, spălate, uscate şi sterilizate.

•	 Piesele bucale sunt curăţate, spălate, uscate şi sterilizate sau dezinfectate.
•	 Flaconul pentru spălare este curăţit în fiecare zi, spălat, uscat şi sterilizat.
•	 Flaconul de aspirare şi tuburile sunt sterilizate sau dezinfectate în fiecare zi.
•	 Periile şi materialul auxiliar utilizat pentru curăţarea endoscopulii vor fi curăţate, dez-

infectate, spălate, uscate şi sterilizate.

Prelucrarea materialelor pentru diagnostic şi tratament

Se disting două categorii de material:
-	 material steril irecuperabil (proteze, conductoare de teflon şi hidrofile, catetere naso-

biliare şi ancreatice, Fogarty etc), care, odată folosit trece la deşeuri;
-	 material reutilizabil (catetere, coşuleţe Dormia, anse de biopsie etc), care se demon-

tează, se curăţă, spală, usucă, reasamblează. El se ambalează separat, şi se sterilizează 
prin chimiosterilizare, autoclavare, cu oxid de etilen sau vapori de paraformalină în 
containere speciale în dependenţă de natura materialului şi recomandările producă-
torului. Materialul sterilizat cu oxid de etilenă şi paraformalină este supus resorbţiei 
şi degazării.

Sterilizarea endoscoapelor

În cazul unei prelucrări manuale a endoscoapelor cu scop de sterilizare se va ţine cont de 
timpul de expoziţie necesar şi se va folosi material steril (apă sterilă în containere sterile, şerveţe-
le sterile şi mănuşi sterile pentru uscare).

Prelucrarea automatizatâ a endoscoapelor

Pe piaţă există un număr mare de maşini automate şi semiautomate pentru prelucrarea 
endoscoapelor flexibile; ele asigură fie numai dezinfectarea endoscoapelor şi irigarea canalelor, 
fie un ciclu de prelucrare completă, inclusiv curăţarea, dezinfectarea, spălarea şi uscarea lor.
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Maşinile automate diferă între ele prin procedeele de dezinfectare: maşinile din prima 
generaţie utilizează glutaraldehida alcalină de 2% la temperatura camerei. Maşinile din generaţia 
a doua combină o prelucrare chimică cu una termică, spre exemplu, cu ajutorul amestecului din 
mai multe aldehide sau cu acidul peracetic încălzit până la 55-60°C. Aceste ultime procedee ga-
rantează o eficacitate bactericidă înaltă. Ca şi la utilizarea manuală a glutaraldehidei, se va veghea 
să nu se depăşească limita de valabilitate şi numărul de folosiri ale dezinfectantului.

Controlul calităţii

Este indispensabil un program de instruire continuă a personalului în materia de folosire a 
endoscoapelor, instrumentarului şi a sistemelor de curăţare, dezinfectare, sterilizare şi păstrare a 
lor. Responsabilitatea pentru calitatea prelucrării complexe a instrumentarului şi endoscoapelor 
revine medicului şi asistentului medical. Procedeele descrise împreună cu schemele corespunză-
toare trebuie puse la dispoziţia personalului angajat în prelucrarea endoscoapelor. În serviciile, 
în care se efectuează examene cu endoscoape flexibile, se recomandă a ţine un registru, în care 
să fie notate în mod unificat şi statistic analizabil toate procedeele endoscopice realizate, timpul 
efectuării şi datele despre pacient, modelul şi numărul de serie a endoscopului folosit. Aceste 
date sunt indispensabile în caz de infecţie nosocomială sau de complicaţii iatrogene legate de 
endoscopie, pentru a se putea recurge la ancheta corespunzătoare.

Luând în consideraţie dificultăţile existente în asigurarea unei curăţiri calitative şi dezinfec-
tări complete de grad înalt a fibroendoscoapelor utilizate zilnic, precum şi în asigurarea sterilităţii 
circuitului de spălare a maşinilor automate, este necesar de a efectua un control bacteriologic 
sistematic al endoscoapelor şi instrumentarului.

Primul principiu ce trebuie respectat este imparţialitatea expertizei bacteriologice, reali-
zate de serviciul centrelor de medicină preventivă în colaborare cu echipa endoscopică şi labora-
torul bacteriologic. 

Prelevările extemporanee în diferite momente ale perioadei de activitate endoscopică 
sunt efectuate de laboratorul bacteriologic al spitalului sau al centrelor de medicină preventivă 
(minimum 1 dată în lună) de la 2% - 5% din endoscoape şi instrumentar. În cazul devierii de la 
normele de rigoare trebuie realizate teste de control mai frecvente asupra problemelor vizate.

Normativele existente includ absenţa bacteriilor sensibile în endoscoapele şi instrumente-
le deja prelucrate şi în circuitele maşinilor de spălat. Trebuie asigurată absenţa agenţilor patogeni 
ai IN.

Metodele de prelevare folosite pentxu endoscoape

Se va recurge la irigarea sub presiune a canalelor (aer-apă, de biopsie şi altele) cu 5-20 ml 
de apâ distilată sau ser fiziologic steril. Periajul steril al canalelor poate fi de asemenea eficient, 
prin înlăturarea resturilor organice aderente pe suprafaţa lor internă.

După demontare suprafaţa internă a valvulelor se spală minuţios. Probele de apă prele-
vate sunt însămânţate ad hoc în bulion îmbogăţit, apoi transportate în laboratorul bacteriologic 
pentru izolarea şi studierea florei patogene sau oportuniste.

Prelevările în cazul maşinilor 

Apele de spălare sunt prelevate din conexiunile hidraulice ale diferitelor canale ale endo-
scoapelor, precum şi din alte părţi accesibile ale circuitului.
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Supravegherea epidemiologică

Se efectuează depistarea sistematică a infecţiilor survenite în primele 72-ore după orice 
endoscopie. Numărul infecţiilor post-endoscopice raportat la numărul şi tipul procedurilor este 
analizat periodic, iar evoluţia riscului se discută la Comisia instituţională de supraveghere şi con-
trol a IN, sau la Centrul teritorial de medicină preventivă cu participarea obligatorie a membrilor 
echipei endoscopice. Laboratorul bacteriologic va prezenta date despre microorganismele dece-
late şi antibioticorezistenţa lor.

Protecţia personalului

Prevenirea transmiterii infecţiilor în timpul endoscopiei se referă cât la pacienţi, atât şi la 
personalul medical. Din acest motiv, la efectuarea tuturor endoscopiilor, cât la pacientii infectaţi 
atât şi la cei neinfectaţi, se impune respectarea precauţiilor universale, care pot fi rezumate la ur-
mătoarele: orice contact cu sângele sau lichidele organice, trebuie evitat; dacă tratamentul poate 
provoca o hemoragie, se va purta un şorţ de protecţie, mănuşi şi mască cu ecran; în cazul unui 
contact accidental, sângele şi lichidele organice vor fi imediat înlăturate; tot materialul utilizat în 
cazul unui tratament este curăţat şi dezinfectat. 

Precauţiile universale sunt aplicate atât de endoscopist, cât şi de personalul paramedical 
angajat în prelucrarea (curăţarea, dezinfectarea, sterilizarea) endoscoapelor, instrumentarului şi 
materialului auxiliar.

La toţi membrii serviciului endoscopic sunt absolut obligatorii vaccinările contra hepatitei vi-
rale B. În serviciul de bronhoscopie este necesar controlul sistematic în scopul diagnosticării precoce 
a unui eventual viraj tuberculinic pozitiv. Dacă pacientul este afectat de o maladie transmisibilă cu-
noscută, se vor aplica precauţii suplimentare, în funcţie de agentul cauzal. Realizarea endoscopiei în 
condiţii aseptice, de exemplu în blocul operator, cere respectarea regulilor de aseptică şi sterilitate.

Bibliografie 

1.	 Ordinul Ministerului Sănătăţii Nr 53 din 21.03.2000 „Despre perfecţionarea asistenţei 
endoscopice în Republica Moldova”.

6.8.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţiilor nosocomiale 
în secţiile de terapie intensivă şi reanimare

Specificul secţiilor de terapie intensivă şi reanimare este concentrarea într-un spaţiu limi-
tat a pacienţilor cu stări grave, cât şi a personalului medical, utilizarea masivă a metodelor invazi-
ve de diagnostic şi tratament, gradul înalt de imunodificienţă a pacienţilor.

Pacienţii secţiilor de terapie intensivă şi reanimare aparţin la grupul cu risc sporit de dez-
voltare a IN. Factorii de risc la această categorie de pacienţi constituie cateterismul intravascular 
şi a căilor urinare, intubarea traheei, traheostomiile, ventilarea mecanică a plămânilor, plăgile 
chirurgicale sau traumatologice, efectuarea dializei peritoneale sau hemodializei, alimentaţia pa-
renterală, administrarea preparatelor imunosupresive etc.

Conform unui studiu privitor la infecţiile nosocomiale, efectuat pe modelul a 1417 secţii 
de terapie intensivă din 17 ţări europene şi 10038 pacienţi, mai bine de 45% din pacienţi fac o 
formă sau alta de infecţie nosocomială, inclusiv pneumonii – 47%, infecţii ale căilor respiratorii 
inferioare – 18%, infecţii ale căilor urinare – 18%, infecţii ale circuitului sangvin – 12%. În aceste 
secţii mai frecvent infecţiile au fost provocate de Enterobacteriaceae – 35%, S. aureus – 30% 
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(din care 60% meticilinrezistenţi), Ps. aeruginosa – 29%, Stafilococi coagulazonegativi – 19% şi 
fungi – 17%. Au fost determinaţi 7 factori de risc principali: durata aflării pacienţilor în secţiile 
de terapie intensivă (mai mult de 48 ore), ventilarea mecanică a plămânilor, prezenţa traumelor, 
cateterismul venei centrale, arteriei pulmonare şi vizicei urinare, administrarea preparatelor ce 
deminuează aciditarea sucului gastric pentru profilaxia ulcerelor de stres.

Sa-u mai constatat trei factori principali care conduc la decesuri: achiziţionarea pneumo-
niei nosocomiale, apariţia semnelor clinice la septicemie, infecţia circuitului sangvin, confirmată 
de decelarea hemoculturii.

Totodată, s-a constatat că infecţiile achiziţionate în secţiile de terapie intensivă sunt asoci-
ate cu depistarea microorganismelor rezistente la antibiotice (1).

Factorii de risc ce ţin de mediul spitalicesc în secţiile de terapie intensivă şi reanimare 
constituie: spaţiul mic, prepararea soluţiilor şi a medicamentelor în secţie fără respectarea cerin-
ţelor de farmacie, dezinfectarea şi sterilizarea neadecvată a instrumentarului şi echipamentului, 
nerespectarea măsurilor de izolare şi restricţie etc. (3).

Măsurile de prevenire a infecţiilor nosocomiale în secţiile de terapie intensivă şi reanimare

Măsurile de prevenire a infecţiilor noscomiale în secţiile de reanimare şi terapie intensivă 
la general nu se deosebesc de celelalte staţionare şi sunt descrise în compartimentele respective. 
Totodată, incidenţa înaltă şi specificul procesului de diagnosticare şi tratament în asemenea secţii 
determină şi particularităţile supravegherii epidemiologice (3).

Măsuri, îndreptate la stabilizarea stării pacientului

•	 Terapia adecvată a patologiei de bază, inclusiv administrarea eficientă a preparatelor 
antibacteriene.

•	 Îngrijirea adecvată a pacienţilor imobilizaţi (prevenirea hemostazei prin activizarea 
timpurie a pacienţilor, efectuarea masajului, prelucrarea învelişurilor cutanate, utiliza-
rea matrasurilor antidecubituale etc.

Măsuri, îndreptate la diminuarea riscului, condiţionat de procedurile de diagnostic şi 
tratament

•	 Respectarea raportului optimal al numărului de pacienţi şi al personalului medical.
•	 Înlocuirea cateterului întravascular, instalat în situaţii de urgenţă, după stabilizarea 

stării pacientului.
•	 Prevenirea aspiraţiei în timpul ventilării artificiale a plămânilor prin instalarea corectă 

a tubului naso-(oro) gastral, sanaţia tractului traheobronhial, ridicarea capului paci-
entului cu 30º, menţinerea adecvată a tensiunii în manşeta de menţinere a tensiunii 
adecvate a tubului endotraheal.

•	 Respectarea strictă a tuturor recomendaţiilor privitor la aparatajul pentru respiraţie şi 
îngrijirea pacientului conectat la aparatul de ventilare artificială.

•	 Monitoringul pneumoniilor nosocomiale.
•	 Prevenirea contaminării soluţiilor pentru irigare şi alte proceduri în flacoanele cu mul-

tidoze; este necesar de a marca pe ticheta flaconului data deschiderii lui şi de a rebuta 
flacoanele deschise cu soluţie cel mult peste 24 ore de la deschidere, sau conform 
instrucţiunii producătorului.

•	 Alimentarea enterală precoce.
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Măsuri, îndreptate la diminuarea riscului, condiţionat de mediul înconjurător

•	 Suprafaţa adecvată a saloanelor.
•	 Asigurarea condiţiilor adecvate pentru respectarea igienei mâinilor.
•	 Respectarea strictă a indicaţiilor corespunzătoare la perpararea soluţiilor şi medica-

mentelor în secţii, pentru a evita contaminarea lor.
•	 Elaborarea unui protocol detaliat de acţiuni la efectuarea dezinfecţiei şi sterilizării ne-

mijlocit în secţie.
•	 Controlul sistematic al calităţii de îndeplinire a cerinţelor igienei spitaliceşti (efectu-

area curăţeniei curente şi generale, dezinfeceţiei, antiseptica mâinilor personalului 
etc.).

•	 Demarcarea strictă a teritoriului secţiei în „aseptică” şi „septică” inclusiv şi încăperile 
auxiliare.

•	 Marcarea clară a frigiderelor pentru păstrarea separată a medicamentelor, materiale-
lor pentru investigaţii de laborator, a alimentelor.

Măsuri de izolare şi restricţie

•	 Elaborarea regulamentului şi ordinii măsurilor de restricţie sau izolare, ţinând cont de:
	planificarea secţiei;
	contingentul de pacienţi;
	completarea statelor;
	nivelul de pregătire a personalului medical în epidemiologia şi prevenirea infecţii-

lor nosocomiale;
	nivelul de înzestrare a secţiei cu utilaj, materiale etc.

•	 Aplicarea măsurilor de izolare şi restricţie faţă de:
	pacienţii cu forme manifeste de infecţie nosocomială;
	pacienţii – purtători ai tulpinilor de microorganisme nosocomiale, inclusiv de tul-

pini antibioticorezistente;
	pacienţii cu risc major de dezvoltare a IN.

•	 Măsurile de restricţie şi izolare pot fi individuale (faţă de un singur pacient) şi de co-
hortă (faţă de un grup de pacienţi). Izolării individuale pot fi supuşi pacienţii spitalizaţi 
în secţie cu formă manifestă de IN. Izolarea de cohortă este indicată unui grup de paci-
enţi, care elimină unul şi acelaşi microorganism, precum şi unui grup de pacienţi care 
se află în contact cu un purtător de tulpini periculoase (dacă există probabilitatea de 
contaminare a acestor pacienţi).

•	 Respectarea strictă a regulilor recomandate pentru spălatul şi antiseptica mâinilor.
•	 În cazuri aparte – întărirea strictă a personalului medical pentru deservirea pacientu-

lui.
•	 Este necesar de a lua în consideraţie faptul că condiţiile de deservire separată de către 

lucrătorii medicali se încalcă deseori în timpul nopţii. Pentru un control eficient este 
necesar de a elabora un regim strict de lucru şi odihnă a personalului medical din 
schimbul de noapte.

•	 În cazuri aparte – fixarea strictă a echipamentului pentru deservirea pacientului (fo-
nendoscop, masă pentru manipulări etc.) pentru a evita contaminările încrucişate.

•	 După posibilitate de a diviza fluxurile de pacienţi în pacienţi, care au nevoie de aflare 
mai îndelungată în secţia de reanimare şi terapie intensivă, şi pacienţi postoperaţio-
nali în perioada de trezire din narcoză.
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•	 Respectarea strictă a principiilor asepticii şi antisepticii în secţiile de terapie intensivă 
la utilizarea metodelor de diagnostic şi tratament.

•	 Efectuarea însistentă a monitoringului microbiologic pentru a cunoaşte populaţiile de 
microorganisme circulante în secţie, particularităţile lor, pentru o chimioterapie mai 
eficientă, sau evitarea administrării antibioticoterapiei empirice neîntemeiate.
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6.9.	 Particularităţi de organizare a controlului infecţiilor  
în staţionarele de leziuni termice

1. Particularităţi epidemiologice (vezi comp. 2.4.5)

2. Măsurile de reducere a riscului infecţiei în arsuri

2.1.	 În legătură cu faptul, că crusta combustiţională prezintă un mediu favorabil pentru 
multiplicarea microorganismelor şi favorizarea penetraţiei lor rapidă în ţesuturile 
vii, una din măsurile principale de prevenire a infecţiei combustiţionale este închi-
derea rapidă şi totală a plăgii prin debridarea chirurgicală în primele 24-36 de ore 
după refacerea velemică iniţială (îndepărtarea exudatului proteic sau a escarelor), 
spălarea, iar pentru arsurile profunde care interesează parţial sau complet grosi-
mea dermului (gradul doi şi trei) excizia şi grefeirea..

2.2.	 Pielea şi intestinul sunt surse de infecţii endogene. Din acest motiv tegumentele 
vor fi foarte bine dezinfectate, tehnicile invazive reduse la minim, iar realimenta-
rea pacientului se va face precoce pentru a nu pune în repaus tubul digestiv. 

2.3.	 O altă măsură care contribuie favorabil la rezultatele infecţiei este creşterea nive-
lului de anticorpi specifici în organismul bolnavului combustiţionat prin adminis-
trarea preparatelor imune (vaccinuri, gamaglobuline).

2.4.	 Colonizarea ars se poate face cu floră selectivă nosocomială transportată de per-
sonalul secţiei de la un pacient la altul. Din acest motiv modul cum este protejat 
şi conduita profilactică este deosebit de importantă la un pacient ars. Echipa de 
îngrijire trebuie să fie foarte atentă cu măsurile de asepsie şi antisepsie (spălarea 
pe mâini, mănuşi sterile etc.) înainte de a atinge pacientul sau chiar patul acestuia. 
Schimbarea pansamentelor se va face cu echipament steril.

2.5.	 În prevenirea infecţiei combustiţionale o importanţă deosebită constituie măsurile 
de barieră, cum ar fi:
-	 respectarea măsurilor standard de precauţie pentru prevenirea contaminării 

cu agenţi cauzali prin sânge şi alte microorganisme;
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-	 utilizarea echipamentului individual de protecţie (halat, mască, mănuşi);
-	 schimbul mănuşilor contaminate chiar în timpul lucrului cu acelaşi pacient;
-	 curăţarea şi dezinfectarea adecvată a utilajului medical între pacienţi, în cazul 

când acest utilaj este folosit neindividual.

3. Măsuri de izolare şi restricţie

3.1	 Pacienţii cu arsuri masive (>30% din suprafaţa corpului), precum şi pacienţii la care 
se observă colonizarea sau infecţia cu tulpini de microorganisme polirezistente la 
antibiotice, sunt izolaţi în secţii sau saloane aparte şi deserviţi de o asistentă me-
dicală aparte.

3.2	 Saloanele în care sunt amplasaţi bolnavii cu arsuri masive (>30% din suprafaţa cor-
pului) trebuie să fie bine aerisite prin sistemul de ventilare cu curenţi de aer, sau 
alt sistem de aerisire cu posibilităţi de filtrare a aerului.

3.3	 Vizitatorilor admişi în salon (secţie) li se recomandă să se spele minuţios pe mâini, 
să îmbrace echipament individual de protecţie. Ei trebuie verificaţi la infecţii habi-
tuale în special septico-purulente.

3.4	 Utilizarea locală a preparatelor antibacteriene (antisepticelor) pe suprafaţa arsurii. 
Aceste preparate reţin multiplicarea bacteriilor în crusta combustiţională.

3.5	 Utilizarea unui sistem adecvat de hidroterapie.
3.6	 Excluderea alimentelor potenţial contaminate (ex.: fructe şi legume neprelucrate) 

din dieta pacienţilor cu arsuri, în special a pacienţilor cu arsuri masive.

4. Măsuri de prevenire a infecţiei cu o altă localizare

4.1	 În prevenirea infecţiilor sangvine:
-	 evitarea, după posibilităţi a montării cateterelor intravenoase prin suprafeţele 

corpului afectat de arsuri;
-	 montarea cateterelor intravenoase, cât şi toate tehnicile invazive vor trebui 

efectuate în condiţii de sterilitate perfectă.
4.2	 În prevenirea infecţiilor tractului urinar:

-	 neadmiterea contaminării pe cale externă a canalului urinar prin contactarea 
cu apa folosită pentru hidroterapii;

-	 asigurarea respectării asepticii la montarea cateterului;
-	 limitarea duratei de şedere (utilizare) (aflare) a cateterului urinar. 

4.3	 În prevenirea pneumoniilor
-	 respectarea managementului îngrijirii pacientului. La început sunt prelucrate 

regiunile mai curate ale corpului (inclusiv rinofaringele, traheostoma) şi numai 
după aceasta regiunile mai contaminate (plăgile combustiţionale, cateterul 
urinar etc.).

5. Supravegherea epidemiologică în infecţiile pacienţilor cu arsuri

Deoarece complicaţiile infecţioase a plăgilor combustiţionale nu se dezvoltă în primele 48 
de ore după internarea pacientului, toate complicaţiile infecţioase în plăgile combustiţionale la 
pacienţii internaţi sunt socotite intraspitaliceşti.
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La efectuarea supravegherii epidemiologice în infecţiile combustiţionale este necesar de 
a lua în consideraţie faptul, că riscul de supuraţie este condiţionat în primul rând de profunzimea 
şi suprafaţa totală a arsurii. Aşadar, în evaluarea riscului şi măsurilor este oportun de a lua în con-
sideraţie, inclusiv pentru comparaţie, grupele de pacienţi cu leziuni similare.

În legătură cu formarea tulpinilor spitaliceşti, în special de P. aeruginosa şi Acinetobacter, 
în efectuarea supravegherii epidemiologice în mod obligator este necesar de efectuat monitorin-
gul microbiologic cu studierea sensibilităţii/rezistenţei tulpinilor decelate la antibiotice şi dezin-
fectante.

Luând în consideraţie contaminarea potenţială a mediului spitalicesc în staţionarele com-
bustiţionale cu agenţi microbieni, în obiectivele de supraveghere strictă se includ: dezinfecţia 
mâinilor personalului, obiectelor înconjuratoare, sterilizarea instrumentariului utilizat pentru 
pansament, cât şi respectarea cu stricteţe a regulelor generale menţionate mai sus.
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CAPITOLUL 7.
SUPRAVEGHEREA EPIDEMIOLOGICĂ

7.1.	 Structura Serviciului Sanitaro - Epidemiologic de Stat şi sistemul 
de evidenţă şi raportare a bolilor infecţioase

Serviciul Sanitaro – Epidemiologic de Stat (SSES) în Republica Moldova constituie un sistem 
unic de organe şi instituţii conduse de Ministerul Sănătăţii cu subordonarea instituţiilor ierarhic 
inferioare celor ierarhic superioare. Structura şi funcţiile SSES este stabilită prin Legea privind asi-
gurarea sanitaro – epidemiologică a populaţiei nr. 1513-XII din 16 iunie 1993 cu modificările ei ul-
terioare (Legile nr.727-XIII din 06.02.1996, nr. 788-XIII din26.03.1996, nr. 934-XIV din 14.04.2000, 
nr. 206-XV din 29.05.2003, nr. 1448-XV din 08.11.2002, nr. 32-XIV din 24.02.2006, nr. 99-XVI din 
27.04.2006) şi Regulamentul privind supravegherea sanitaro-epidemiologică de stat în Republica 
Moldova, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 423 din 03 mai 2000 cu modificările ulterioare 
(Hotărârile Guvernului nr. 803 din 02.06.2003, nr. 1243 din 27.10.2006).

Conducerea cu organele şi instituţiile SSES este efectuată de Medicul şef sanitar de stat 
al Republicii Moldova şi adjuncţii lui, medicii şefi sanitari de stat ai raioanelor şi municipiilor şi 
adjuncţii lor. Funcţia de bază a SSES este supravegherea sanitaro – epidemiologică de stat şi pre-
vede supravegherea continuă asupra calităţii factorilor mediului de viaţă, produselor alimentare, 
condiţiilor de muncă, instruire, educaţie, de trai şi odihnă acordare a asistenţei medicale etc., care 
pot influenţa sănătatea sau viaţa; supravegherea curentă şi preventivă asupra respectării regula-
mentelor şi normelor sanitaro-igienice şi sanitaro-antiepidemice de către ministere, departamen-
te, instituţii, organizaţii, unităţi economice, persoane juridice şi fizice, indiferent de forma de pro-
prietate. Supravegherea sanitaro – epidemiologică la obiectele ministerelor şi departamentelor, 
care au în componenţa lor serviciul sanitaro-epidemiologic departamental, ţine de competenţa 
acestui serviciu, care se află în subordinea ministerului (departamentului) respectiv. Regulamen-
tul privind supravegherea sanitaro-epidemiologică efectuată de serviciul sanitaro-epidemiologic 
în cadrul ministerului (departamentului) se aprobă de către ministerul (departamentul) respectiv 
prin concordare cu Ministerul Sănătăţii. Ministerul Sănătăţii asigură dirijarea organizator-metodi-
că a serviciilor sanitaro-epidemiologice ale ministerelor şi departamentelor.

Printre multiplele aspecte ale supravegherii sanitaro - epidemiologice de stat în funcţiile 
SSES sunt incluse supravegherea şi controlul răspândirii bolilor infecţioase în populaţia umană, 
organizarea şi efectuarea măsurilor sanitaro-antiepidemice direcţionate spre diminuarea afectării 
populaţiei prin boli infecţioase şi parazitare, inclusiv eliminarea şi eradicarea lor.

În scopul supravegherii epidemiologice a bolilor infecţioase în Republica Moldova prin or-
dinul Ministerului Sănătăţii nr. 171 din 20.06.1990 a fost aprobată instrucţiunea privind evidenţa 
şi raportarea unor boli infecţioase şi parazitare în ţară. Sistemul de evidenţă şi raportare a bolilor 
infecţioase şi parazitare are drept scop informarea urgentă a SSES de către IMS despre bolnavii 
şi suspecţii la boli infecţioase în scopul întreprinderii măsurilor de prevenire a răspândirii bolilor 
contagioase, întreruperii transmiterii lor prin factori comuni, localizării şi lichidării focarelor epi-
demice. Evidenţa şi raportarea bolilor infecţioase şi parazitare este o activitate obligatorie pentru 
toate IMS şi lucrătorii medicali, indiferent de apartenenţă şi forma de proprietate. Pentru boli şi 
stări specifice ale bolilor contagioase se prevede înregistrarea în registrul de evidenţă a bolilor 
infecţioase (Formular 060e) a IMS a fiecărui caz de boli contagioase, inclusiv portaj ai agenţilor 
cauzali conform listei aprobare pentru 57 forme nozologice. Pentru fiecare caz depistat de boa-
lă contagioasă inclusă în listă în timp de 24 ore (dacă prin alte documente ale MS nu e stabilit 
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alt termen) instituţia medicală este obligată să anunţe centrul de medicină preventivă teritorial 
prin transmiterea fişei de declaraţie urgentă despre depistarea bolilor infecţioase, intoxicaţiilor 
şi toxiinfecţiilor alimentare şi profesionale acute, reacţii adverse la administrarea preparatelor 
imunobiologice” – Formular 058/e. Informaţia din fişă poate fi transmisă prin telefon, fax, poşta 
electronică, curier sau poştă (în ultimul caz se transmit urgent datele esenţiale prin telefon). În 
centrele de medicină preventivă fiecare caz declarat se înregistrează de asemenea în registrul 
de evidenţă a bolilor infecţioase (Formular 060e). Se efectuează investigarea epidemiologică a 
cazului cu îndeplinirea fişei de anchetă epidemiologică a focarului de boală infecţioasă (Formular 
357e) sau altor formulare specifice de anchetă epidemiologică aprobate în modul stabilit pentru 
unele boli contagioase şi altor documente necesare pentru investigarea şi lichidarea focarului. 

Paralel cu ancheta epidemiologică a cazului se efectuează examenul clinic şi paraclinic 
(investigaţii de laborator şi instrumentale) a pacientului în scopul stabilirii diagnosticului şi trata-
mentului adecvat. 

Pentru fiecare caz declarat suspect la maladie infecţioasă se mai prezintă o fişă de decla-
rare urgentă Formular 058/e privind diagnosticul final stabilit. 

La finele lunii de raportare centrele de medicină preventivă teritoriale şi departamentale 
generalizează în cadrul Raportului statistic de Stat nr. 2 „Privind bolile infecţioase şi parazita-
re” toate cazurile confirmate de boli infecţioase şi prezintă raportul CNŞPMP (format electro-
nic, telefon, fax cu dublarea obligatorie a formularului standard semnat de conducătorul CMP 
sau serviciului sanitaro-epidemiologic departamental. În cadrul CNŞPMP datele despre cazurile 
de boli infecţioase raportate se generalizează, folosindu-se un program computerizat special, se 
analizează cu diseminarea datelor organelor administrării centrale şi retroinformarea instituţiilor 
cointeresate.

De rând cu bolile infecţioase clasice ordinul MS nr. 171 din 20.06.1990 prevede în acelaş 
mod evidenţa şi raportarea cazurilor de IN. 

Serviciul Sanitaro - Epidemiologic de Stat şi Ministerul Sănătăţii se informează urgent (or-
dinul MS nr. 368 din13.12.2004) în primele 24 ore şi privitor la:

-	 cazurile de boli diareice acute consecutive (2 bolnavi şi mai mulţi) în limitele perioadei 
de incubaţie, corelate epidemiologic între ele, apărute în spitale; 

-	 infecţii toxico-septice corelate epidemiologic între ele la nou născuţi, apărute în ma-
ternitate sau altă instituţie medicală, 3 bolnavi şi mai mulţi;

-	 reacţie adversă severă la administrarea preparatelor imunobiologice – fiecare caz;
-	 fiecare caz de deces în urma administrării medicamentelor, serurilor vaccinurilor, 

transfuziilor şi altor proceduri intravenoase.

7.2.	 Înregistrarea, raportarea şi evidenţa infecţiilor nosocomiale.

7.2.1.	 Înregistrarea şi raportarea cazurilor  
de infecţie nosocomială

Constatarea şi înregistrarea infecţiilor nosocomiale constituie o sarcină permanentă a me-
dicilor din instituţiile medico-sanitare. Diagnosticul de infecţie nosocomială va fi menţionat obli-
gatoriu în actele medicale oficiale de evidenţă şi dare de seamă (Fişa de observaţie clinică; Fişa de 
consultaţie; Registrul de consultaţie; Registrul de evidenţă a maladiilor infecţioase F Nr. 060/4).

Responsabilitatea pentru declararea la timp a cazului de IN şi corectitudinea datelor înre-
gistrate îi revine medicului în îngrijirea căruia se află pacientul, în baza protocolului de raportare 
şi evidenţă primară a cazului de infecţie nosocomială (vezi anexa 6).
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Ancheta epidemiologică a fiecărui caz în parte o efectuează medicul epidemiolog de spi-
tal, selectiv medicul epidemiolog al CMP, conform anexei 5.

Declararea infecţiilor nosocomiale în CMP se efectuează în primele 24 ore de la depistarea 
cazului, în baza fişei de declaraţie urgentă a cazurilor de infecţii 058u sau prin telefon.

Responsabilitatea informării oportune şi depline despre fiecare caz de infecţie nosocomi-
ală în CMP i se atribuie conducerii (medicului-şef) al IMS şi medicului epidemiolog de spital.

CMP teritoriale înregistrează cazurile cu infecţii nosocomiale în Registrul – maladii infec-
ţioase F. Nr. 060/u.

Serviciul patologoanatomic informează CMP teritoriale despre cazurile letale ca urmare a 
infecţiei nosocomiale, conform ordinului 171 din 20.06.1990.

7.2.2.	 Controlul înregistrării şi declarării cazurilor  
de infecţie nosocomială.

Medicul epidemiolog de spital, cât şi medicul de profil din comisia de control efectuează 
sistematic depistarea activă a cazurilor nediagnosticate, neînregistrate şi neanunţate de infecţii 
nosocomiale (ritm recomandat: minim la 2 zile, maxim 7 zile).

Medicul epidemiolog de spital înregistrează, anchetează şi declară cazurile de infecţie no-
socomială depistate în cadrul verificărilor în secţii, cu consultarea în caz de necesitate a medicului 
specialist.

Centralizarea datelor se efectuează de către epidemiologul de spital.

7.2.3.	 Analiza datelor

Datele se prelucrează şi se analizează săptămânal de către medicul epidemiolog de spital 
sau medicul responsabil numit prin ordinul medicului şef al IMS.

Validarea datelor o face medicul epidemiolog de spital sau medicul epidemiolog al CMP 
în cadrul comisiei de spital, care poate solicita în acest sens medicul în îngrijirea căruia se află 
pacientul.

7.2.4.	 Diseminarea datelor

Datele interpretate sunt diseminate către CS de supraveghere şi control a IN, care ia decizii 
legate de obiectivele menţionate în raportul epidemiologului.

Medicul epidemiolog de spital întocmeşte dările de seamă lunar şi le transmite pentru 
informare în comisia administrativă de supraveghere şi control a IN şi Centrul de Medicină Pre-
ventivă teritorial.

7.3.	 Examinarea erupţiilor epidemice şi măsurile antiepidemice

Erupţii prin IN au loc, comparativ, mai rar, însă pot fi însoţite de cazuri multiple, grave şi 
chiar decese, mai cu seamă în secţiile de reanimare şi terapie intensivă a nou-născuţilor, secţiile 
pediatrice etc. În SUA, de exemplu, incidenţa eruptivă constituie 5% din morbiditatea prin IN. În 
cazul nostru, în legătură cu dificultăţile în sistemul existent de înregistrare, o parte semnificativă 
din IN se înregistrează anume în cazul apariţiei erupţiilor, fapt prin care morbiditatea eruptivă 
pare a fi mai înaltă.
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Prin erupţie se subânţelege apariţia cazurilor de îmbolnăviri, numărul cărora întrece cel 
aşteptat. Conform ordinului MS Nr 140 din 30.04.98 „Despre perfecţionarea măsurilor de com-
batere şi profilaxie a infecţiilor nosocomiale” izbucnirea epidemică reprezintă înregistrarea a 3 
şi mai multe cazuri de IN faţă de numărul de cazuri sporadice atestat în aceiaşi unitate medicală 
într-o perioadă identică de timp. Aşadar, constatarea erupţiei deseori se bazează pe compararea 
situaţiei concrete cu nivelul endemic de morbiditate în mod obişnuit.

Erupţie poate fi considerată şi cazurile neobişnuite de îmbolnăviri, sau care nu s-au mai 
înregistrat în staţionarul dat, deoarece în asemenea cazuri sunt necesare măsuri urgente de inter-
venţie cu informarea instanţei superioare.

Menţionăm faptul, că noţiunea clasică de erupţie epidemică, reieşind din epidemiologia 
tradiţională, prevede îmbolnăvirile legate între ele nu numai în timp şi spaţiu, dar şi provocate de 
microorganisme identice. Erupţia în acest sens este concepută ca un focar cu multiple cazuri de 
îmbolnăviri asociate cu o sursă identică de infecţie sau cale identică de transmitere.

În cazul IN, apărute în condiţii de spital, sub erupţie poate fi concepută şi înregistrarea 
cazurilor de îmbolnăviri provocate de diferite microorganisme dacă dezvoltarea lor este legată cu 
acţiunea unui factor comun.

Scopul şi sarcinile de anchetare a erupţiei

Scopul anchetei epidemiologice a erupţiei este determinarea cauzei şi condiţiilor apariţiei 
ei pentru a elabora măsuri adecvate antiepidemice şi de prevenire.

Sarcinile anchetei epidemiologice:

•	 Determinarea factorilor de risc, care au condiţionat îmbolnăvirile.
•	 Determinarea agentului cauzal şi particularităţile lui.
•	 Determinarea sursei de agenţi cauzali, căilor şi factorilor de transmitere a agenţilor 

cauzali.
•	 Elaborarea măsurilor de localizare şi lichidare a erupţiei.

Constatarea erupţiei

Pentru constatarea erupţiei este necesar de a avea un sistem sigur şi sensibil de suprave-
ghere epidemiologică a IN, care ar da posibilitatea de comparare sistematică a datelor cu inciden-
ţa obişnuită a îmbolnăvirilor prin IN.

Etapele de investigare a erupţiei

•	 Acumularea şi studierea informaţiei precedente, determinarea prealabilă a situaţiei 
epidemogene

•	 Determinarea şi verificarea diagnosticului clinic în toate cazurile de îmbolnăviri, iden-
tificarea agentului cauzal

•	 Confirmarea apariţiei erupţiei
•	 Definirea clinică şi epidemiologică a cazurilor
•	 Depistarea activă a tuturor cazurilor de îmbolnăviri
•	 Determinarea locului, timpului şi condiţiilor de contaminare
•	 Formularea ipotezei prealabile privitor la factorii de risc şi condiţiilor de contaminare
•	 Controlul şi evaluarea ipotezei
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•	 Efectuarea investigaţiilor microbiologice şi altor investigaţii de laborator intru confir-
marea ipotezei, studierea particularităţilor procesului de diagnostic şi tratament

•	 Formularea diagnosticului epidemiologic
•	 Elaborarea şi organizarea măsurilor de localizare şi lichidare a erupţiei (Măsurile de 

control pot fi variate în funcţie de agentul cauzal, căile de transmitere etc., şi pot in-
clude măsuri de restricţie sau de izolare, îmbunătăţire a tratamentului sau al mediului 
înconjurator)

•	 Evaluarea eficienţei măsurilor întreprinse
•	 Raportarea rezultatelor
Responsabilitatea pentru izbucnirea unui epizod epidemic îi revine în exclusivitate institu-

ţiei medicale care le-a generat.
Secţia ce înregistrează erupţia este responsabilă de a aduce la îndeplinire măsurile stabi-

lite de medicul epidemiolog de spital, sau medicul epidemiolog de la CMP teritorial, în vederea 
localizării şi lichidării epizodului epidemic.

Bibliografia 
1.	 Ordinul MS al RM Nr 140 din 30.04.1998 „Despre perfecţionarea măsurilor de comba-

tere şi profilaxie a infecţiilor nosocomiale”.
2.	 Основы инфекционного контроля. Практическое руководство. 2-е изд. – М., 

2003. – 478 с.

7.4.	 Obligaţiunile personalului medical în prevenirea  
şi controlul infecţiilor nosocomiale

Medicul şef al instituţiei medico-sanitare

1.	 Asigură sprijinul organizatoric şi financiar al unităţilor sanitare în vederea îndeplinirii 
controlului infecţios.

2.	 Utilizează indicii privind frecvenţa infecţiilor nosocomiale în unităţile sanitare în evalu-
area pierderilor economice şi calităţii prestaţiilor medicale oferite populaţiei asistate.

3.	 Organizează periodic întâlniri de lucru cu specialiştii cointeresaţi, având ca 
obiectiv evaluarea activităţii de supraveghere, prevenire şi control a infecţiilor 
nosocomiale.

Medicul şef adjunct în probleme curative

-	 Coordonează activitatea comitetului de supraveghere şi control al infecţiilor nosoco-
miale în instituţie.

-	 Este responsabil de elaborarea şi realizarea planului anual de supraveghere şi control 
al infecţiilor nosocomiale în IMS.

-	 Este responsabil de asigurarea bazei tehnico-materiale întru realizarea activităţilor de 
supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale, inclusiv în situaţii de urgenţă.

-	 Este responsabil de activitatea personalului medical subordonat, implicat direct în re-
alizarea compartimentului de supraveghere şi control al infecţiilor nosocomiale.

-	 Asigură accesibilitatea personalului medical la perfecţionarea profesională şi evalu-
area sistematică a performanţei activităţii profesionale în problema supravegherii şi 
controlului infecţiilor nosocomiale.
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-	 Aprobă zonele, tehnologiile medicale şi personalul de risc privitor la infecţiile nosoco-
miale.

-	 Coordonează, în comun Consiliul administrativspitalicesc şi şefii secţiilor de specia-
litate, actualizarea planului anual de măsuri în supravegherea şi controlul infecţiilor 
nosocomiale.

-	 Coordonează cu şefii de secţie implementarea măsurilor de supraveghere şi control a 
infecţiilor nosocomiale în conformitate cu planul anual de activitate.

-	 Asigură realizare politicii de utilizare a antibioticelor şi dezinfectanţilor în instituţie.
-	 Asigură analiza şi fluxul informaţiilor privitor la cazurile de infecţii nosocomiale şi situ-

aţiile epidemogene.
-	 Asigură colaborarea intrainstituţională, interinstituţională şi cu Comitetul naţional în 

problemele de supraveghere şi control al infecţiilor nosocomiale.
-	 Aprobă programul de activitate al personalului medical privitor la supravegherea şi 

controlul infecţiilor nosocomiale.
-	 Asigură elaborarea rapoartelor privitor la situaţia epidemiologică prin infecţiile noso-

comiale şi acţiunile întreprinse în IMS cu informarea comitetului administrativ anual, 
lunar şi la necesitate.

Medicul epidemiolog de spital

(vezi compartimentul 1.6).

Asistentul medicului epidemiolog de spital

-	 Întocmeşte graficele de examinări în subdiviziunile IMS în baza planurilor anuale.
-	 Efectuează sub conducerea medicului epidemiolog anchetarea epidemiológica a cazu-

rilor de maladii nosocomiale, precum şi a accidentelor profesionale.
-	 Supraveghează îndeplinirea măsurilor profilactice şi antiepidemice în subdiviziuni.
-	 Verifică lunar şi trimestrial a concordanţa cu CSP teritorial a cazurilor raportate şi înre-

gistrate de maladii nosocomiale.
-	 Întocmeşte documentele de profil, fişa epidemiológica, procesele verbale, protocoa-

lele întrunirilor pe profilul tematic.
-	 Calculează indicatorii de morbiditate şi întocmeşte tabelele informative şi alte date 

necesare pentru analiză şi pronosticul epidemiologic.
-	 Efectuează controlul stării sanitaro tehnice a încăperilor, utilajului medical şi calităţii 

îndeplinirii lucrărilor profilactice.
-	 Efectuează controlul respectării regimului de dezinfecţie şi sterilizarea în instituţie.
-	 Controlează asigurarea subdiviziunilor de spital cu lenjerie, dezinfectante, soluţii de 

spălat şi altele, conform normelor în vigoare.
-	 Examinează activitatea spălătoriei de spital, farmaciei şi serviciilor gospodăreşti întru 

respectarea regimului profilactic şi antiepidemic.
-	 Supraveghează procesele de segregare, acumulare, transportare şi neutralizare a de-

şeurilor formate din activităţile medicale şi gospodăreşti.
-	 Efectuearză controlul funcţionării filtrelor sanitare şi al camerelor de dezinfecţie.
-	 Colectează probe din mediul spitalicesc, determină mişcarea aerului, umiditatea, tem-

peratura şi eficacitatea sistemelor de ventilare şi iluminare.
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Medicul-epidemiolog al CMP 

1.	 Examinează cazurile, complicaţiile, erupţiile infecţiilor nosocomiale, ori de câte ori 
este necesar, întreprinde măsuri de restricţie in caz de necesitate.

2.	 Stabileşte împreună cu reţeaua curativă sau medicul epidemiolog de spital, programe-
le de imunizări în spitale şi policlinici.

3.	 Organizează informarea epidemiologică concretă la zi pentru IMS;
4.	 Efectuează controlul respectării regimului antiepidemic în IMS.

-	 controlează lucrul filtrelor sanitare, etuvelor, autoclavelor şi a calităţii prelucrării 
presterilizatorice a instrumentarului medical;

-	 efectuează controlul gestionării şi dezinfectării deşeurilor, eliminărilor patologice, 
apelor reziduale;

-	 efectuează controlul planificat şi după indicaţii epidemiologice a IMS, argumenta-
rea prescrierilor antibioticelor, imunocorecţiei, controlul evidenţei şi înregistrării 
maladiilor infecţioase.

5.	 Efectuează sinteze anuale privind datele din anchetele epidemiologice a IN.
6.	 Participă în colaborare cu medicul epidemiolog de spital la efectuarea studiilor, privind 

IN (morbiditate, severitate, sinecostul etc.).
7.	 Organizează examenul bacteriologic: analiza microbiologică a aerului, contaminarea 

obiectelor şi a suprafeţelor cu germeni, evaluarea calităţii lucrărilor de dezinfecţie şi 
sterilizare.

8.	 Participă în programele de supraveghere epidemiologică în IN.

Medicul pe igiena mediului

Efectuează controlul:
-	 stării sanitaro-tehnice a incăperilor şi a utilajului ingineresc; 
-	 stării sistemelor de încălzire, ventilaţie, aprovizionare cu apă şi canalizare;
-	 respectării regimului sanitaro-igienic în încăperi (curăţenia, aerisirea ş.a.);
-	 aprovizionării cu lenjerie, inventar, soluţii de spălat şi altele;
-	 regimului de lucru al spălătoriilor de spital, farmaciilor, servicii gospodăreşti ş.a.;
-	 stării epurării apelor reziduale, eficacitatea funcţionării instalaţiilor de canalizare;
-	 acumulării, păstrării lichidării şi utilizării gunoiştilor şi a reziduurilor;
-	 măsurilor de prevenire a poluării mediului ambiant ş.a. .
Specialiştii pe igiena mediului, inclusiv lucrătorii din laboratoarele de igiena a mediului, 

asigură colectarea probelor din mediu (mişcarea aerului, umiditatea, temperatura, eficacitatea 
sistemelor de ventilaţie, iluminare ş.a.).

Medicul - dezinfecţionist

-	 efectuează supravegherea respectării, normativelor sanitare şi regulamentare de dez-
infecţie şi sterilizare;

-	 efectuează controlul respectării regimului de dezinfecţie, organizarea curăţirii preste-
rilizatorice şi calitatea sterilizării obiectelor de uz medical;

-	 efectuează controlul funcţionării filtrelor sanitare şi al camerelor de dezinfecţie, calita-
tea dezinfecţiei curente şi terminale;

-	 participă la instruirea cadrelor din IMS în problemele dezinfecţiei şi sterilizării;
-	 după sterilizarea instrumentelor aplică probe de depistare a rămăşiţelor de sânge, ser 

şi apreciază calitarea sterilizării instrumentelor.
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Adjunctul medicului şef în probleme de gospodărie
1.	 Asigură şi răspunde de aprovizionarea IMS cu materiale necesare pentru întreţinerea 

stării de igienă în IMS.
2.	 Asigură şi este responsabil de starea de funcţionare a sistemelor tehnice.
3.	 Asigură şi răspunde de salubrizare, dezinfecţie, dezinsecţie, deratizare.

Medicul - şef de secţie

Răspunde de îngrijirea medicală adecvată a bolnavilor, de aplicarea corectă a tehnicilor 
aseptice, şi de comportamentul igienic al personalului. Răspunde, de asemenea, de respectarea 
normelor de igienă şi aplicare a măsurilor de prevenire şi control a infecţiilor nosocomiale in sec-
ţia respectivă.

În acest scop:
•	 stabileşte personal şi confirmă diagnosticul de infecţie nosocomială, verifică acest dia-

gnostic în foaia de observaţie, dispune consemnarea cazurilor în registrele de eviden-
ţă, informează comitetul spitalicesc de supraveghere şi control al infecţiilor nosocomi-
ale, privitor la apariţia cazurilor de IN;

•	 supraveghează aplicarea tratamentului cu antibiotice în funcţie de antibioticogramă şi 
evoluţia clinică a bolii;

•	 indică în funcţie de starea bolnavului metodele şi tehnicile adecvate în efectuarea in-
tervenţiilor chirurgicale, explorative şi terapeutice;

•	 controlează prelucrarea sanitară a bolnavului la internar;
•	 organizează în secţie spaţiile pentru izolarea bolnavilor cu boli transmisibile şi a celor 

cu risc major de infectare;
•	 asigură utilizarea raţională a paturilor, stabilind măsuri pentru evitarea supraaglome-

rării;
•	 analizează zilnic situaţia privitor la infecţiile nosocomiale, corespunderea tratamentu-

lui şi măsurilor de prevenire şi control;
•	 controlează condiţiile de igienă în secţie, ţinuta şi comportamentul igienic al 

personalului, igiena saloanelor, temperatura şi aerisirea încăperilor, igiena gru-
purilor sanitare, igiena oficiului, biberoneriei sau bucătăriei dietetice, igiena 
bolnavilor şi însoţitorilor, respectarea măsurilor de izolare, efectuarea corectă a cură-
ţeniei şi dezinfecţiei;

•	 semnalează imediat Directorului adjunct economic al spitalului defecţiunile în alimen-
tarea cu apă, încălzire, evacuarea reziduurilor, cât şi defecţiunilor serviciilor centrale 
ale unităţii care afectează starea de igienă a secţiei /bloc alimentar, farmacie, staţie 
centrală de sterilizare, spălătorie etc./, propune directorului spitalului amenajările ne-
cesare asigurării condiţiilor de igienă şi aprovizionarea cu materiale necesare pentru 
prevenirea infecţiilor nosocomiale. Urmăreşte dezinfecţia periodică a încăperilor din 
secţie;

•	 controlează sterilizările efectuate în secţie, modul de păstrare a tuturor materialelor 
sterile şi utilizarea acestora în cadrul termenului de valabilitate;

•	 instruieşte şi supraveghează în permanenţă personalul secţiei privind aplicarea tehni-
cii aseptice în îngrijirea bolnavilor;

•	 organizează şi controlează modul de efectuare a triajului epidemiologie zilnic al perso-
nalului secţiei şi instruirea personalului privind autodeclararea, ia măsurile necesare 
pentru înlocuirea celor bolnavi;
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•	 organizează şi controlează prezentarea personalului secţiei la examenele medicale pe-
riodice;

•	 propune directorului spitalului sancţionarea sau destituirea personalului care nu în-
suşeşte sau nu respectă normele de tehnică aseptică, măsurile de igienă şi autode-
clarare.

Medicul curativ

Este responsabil de îngrijirea adecvată a pacienţilor, de aplicarea corectă a tehnicilor asep-
tice, şi de comportamentul igienic al personalului. Răspunde de respectarea normelor de igienă şi 
aplicarea măsurilor antiepidemice.

În acest scop:
•	 investighează clinic şi indică prelevarea probelor necesare la prima suspiciune de boa-

lă infecţioasă, stabileşte diagnosticul de infecţie, îl consemnează în foaia de observaţie 
şi informează medicul-epidemiolog de spital sau medicul - şef de secţie. Asigură recol-
tarea probelor pentru diagnosticul etiologic, instituie tratamentul adecvat cu antibio-
tice. Efectuează izolarea bolnavilor infecţioşi şi supravegherea medicală a contacţilor. 
Aplică măsurile antiepidemice primare;

•	 controlează prelucrarea sanitară a bolnavului la internare;
•	 supraveghează starea de sănătate şi igiena personală a bolnavilor; 
•	 supraveghează starea de igienă a saloanelor;
•	 supraveghează, instruieşte şi controlează personalul din subordine în ceea e priveşte 

comportamentul igienic şi respectarea normelor de igienă, păstrarea instrumentarului 
şi materialelor sterile;

•	 medicul din secţiile de pediatrie şi nou-născuţi supraveghează respectarea normelor 
de igienă a alimentaţiei copiilor;

•	 semnalează imediat medicului şef de secţie deficienţele pe care le constată în sistemul 
de supraveghere şi cpntrol infecţios, precum şi apariţia cazurilor de IN.

Medicul de la serviciul de internare

Este responsabil de depistarea bolilor transmisibile la bolnavii care se prezintă pentru in-
ternare, asigură condiţiile de asepsie şi antisepsie, supraveghează prelucrarea sanitară şi reparti-
zarea bolnavilor în saloane.

Medicul de gardă

Este responsabil de aplicarea măsurilor de igienă şi antiepidemice în timpul gărzii.
În acest scop:
•	 controlează igiena bolnavilor şi însoţitorilor, precum şi starea de curăţenie, ventilaţia, 

încălzirea saloanelor, grupurile sanitare, etc. şi dispune măsurile de remediere a defi-
cientelor constatate;

•	 controlează funcţionarea blocului alimentar. Medicii de gardă de la secţia de pediatrie 
şi nou-născuţi controlează funcţionarea bucătăriei de lapte;

•	 controlează comportamentul igienic şi respectarea tehnicilor aseptice de către perso-
nalul din subordine pe durata gărzii şi propune măsuri disciplinare;

•	 anunţă imediat medicul şef de secţie sau, după caz, medicul-şef al spitalului despre 
deficienţele de igienă constatate în timpul gărzii.
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Şeful laboratorului microbiologic

•	 asigură asistenţa necesară în realizarea diagnosticului microbiologic în bolile infecţi-
oase, inclusiv septico-purulente şi aprecierea sensibilităţii germenilor la antibiotice;

•	 respectarea standardelor calităţii metodelor microbiologice de determinare a sensibi-
lităţii la antibiotice;

•	 observarea transformării microorganismelor rezistente faţă de preparatele antibacte-
riene;

•	 efectuează controlul respectării regulilor de recoltare, păstrare şi transmitere a prele-
vatelor în laborator.

Farmacistul
În prevenirea infecţiilor nosocomiale are următoarele obligaţiuni:
•	 prescriere şi eliberare a preparatelor antibacteriene din farmacie;
•	 asigură achiziţionarea antibioticelor în funcţie de sensibilitatea microorganismelor cir-

culante în IMS faţă de antibiotice;
•	 elaborează formulare speciale, cât şi reguli de eliberare a antibioticelor;
•	 organizează schimbarea raţională a setului de antibiotice utilizate;
•	 informează medicul-epidemiolog de spital asupra consumului de preparate antibac-

teriene.

Asistenta-şefă
Este responsabilă de comportamentul igienic al personalului din subordine, de respecta-

rea regulilor de tehnică aseptică şi normelor antiepidemice.
În acest scop:
•	 propune medicului-şef de secţie planul aprovizionării cu materiale necesare pentru 

prevenirea infecţiilor nosocomiale şi menţinerea stării de igienă;
•	 controlează respectarea măsurilor de asepsie şi antisepsie;
•	 în caz de necesitate prepară soluţiile de dezinfectante şi instruieşte personalul tehnic 

în ce priveşte prepararea şi folosirea dezinfectanţilor;
•	 controlează permanent curăţenia saloanelor, grupurilor sanitare şi dezinfecţia în secţie. 

Controlează igiena bolnavilor şi însoţitorilor şi participă la educaţia sanitară a acestora;
•	 efectuează examenul alimentelor distribuite bolnavilor, însoţitorilor şi le îndepărtează 

pe cele necorespunzătoare, aduce la cunoştinţa medicului şef de secţie deficienţele 
depistate;

•	 în secţiile care au bucătării dietetice, biberonerii etc, în cazul când lipseşte asistenta 
dieteticiană, asistenta-şefă răspunde de igiena alimentelor, de modul de păstrare, pre-
parare şi distribuţie, de păstrarea probelor de alimente, de curăţenia veselei şi utilaju-
lui, precum şi de sterilizarea în biberonerii;

•	 aplică măsuri privind sterilizarea, dezinfecţia, curăţenia, izolarea bolnavilor, şi alte mă-
suri de prevenire a infecţiilor ce ţin de competenţa sa sau a personalului din subordine;

•	 supraveghează efectuarea corectă a sterilizării şi controlează pregătirea materialelor 
ce urmează a fi sterilizate, păstrarea materialelor sterile şi utilizarea lor în limita ter-
menului de valabilitate;

•	 supraveghează materialele sterilizate şi semnalează medicului şef de secţie defecţi-
unile pe care le constată în materialele şi obiectele primite de la staţia centrală de 
sterilizare /neetanşeitatea casoletelor, lipsa testelor sau teste ce dovedesc ineficienta 
sterilizării/;
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•	 organizează şi supraveghează pregătirea saloanelor pentru dezinfecţiile periodice;
•	 participă, conform indicaţiilor laboratorului de bacteriologie, la recoltarea probelor;
•	 urmăreşte în permanenţă respectarea de către personal şi însoţitori a măsurilor de 

izolare;
•	 anunţă serviciul de internare privitor la locurile disponibile, urmăreşte internarea co-

rectă a bolnavilor în funcţie de grupa de vârstă, contagiozitate, receptivitate.
•	 urmăreşte aplicarea măsurilor de izolare a bolnavilor contagioşi;
•	 instruieşte personalul din subordine privitor la autodeclararea îmbolnăvirilor prin IN;
•	 instruieşte şi supraveghează personalul din subordine privitor la respectarea măsuri-

lor de igienă schimbului la timp a lenjeriei bolnavilor, precum şi colectarea, păstrarea 
şi dezifecţia.

Asistenta medicală

•	 anunţă imediat sora-şefă despre deficienţele de igienă /alimentare cu apă, încălzire, 
etc./;

•	 pregăteşte materialele pentru sterilizare şi respectă condiţiile de păstrare şi utilizare a 
lor în limita termenului de valabilitate;

•	 răspunde de curăţenia saloanelor, controlează igiena însoţitorilor şi participă la edu-
caţia sanitară a pacienţilor;

•	 ajută bolnavii în igiena personală, în secţiile de copii asigură schimbarea scutecelor, 
efectuează toaleta lehuzelor;

•	 pregăteşte saloanele pentru dezinfecţiile periodice, efectuînd împreună cu personalul 
din subordine curăţenia şi pregătirea pentru dezinfecţie;

•	 respectă măsurile de izolare stabilite;
•	 declară imediat asistentei-şefă orice îmbolnăvire acută pe care o depistează /starea 

febrilă, infecţie acută respiratorie, digestivă, cutanată, boală venerică/;
•	 supraveghează şi ia măsuri de respectare a normelor de igienă de către vizitatori /

portul echipamentului, evitarea aglomerărilor/;
•	 efectuează schimbul la timp a lenjeriei de pat şi de corp a bolnavilor, precum şi a len-

jeriei din sălile de tratament şi consultaţie;
•	 asigură sau efectuează personal punerea ploştii, urinarelor bolnavilor imobili, trans-

portul, curăţenia şi dezinfecţia recipientelor respective;
•	 supraveghează menţinerea condiţiilor de igienă şi a toaletei bolnavilor imobilizaţi;
•	 asigură curăţenia şi dezinfecţia aparatajului medical;
•	 supraveghează curăţenia şi dezinfecţia mîinilor, cît şi portul echipamentului de protec-

ţie de către infermiere în cazul în care acestea sunt folosite la transportul, distribuirea 
alimentelor, la alimentarea bolnavilor imobili sau a copiilor;

•	 asistenta de la serviciul de internare efectuează şi răspunde de prelucrarea sanitară a 
bolnavului la internare.

Infirmiera

•	 efectuează şi se îngrijeşte de igiena individuală a bolnavilor nedeplasabili şi a copiilor;
•	 întreţine igiena paturilor şi a noptierelor din saloane;
•	 înlocuieşte şi transportă în condiţiile stabilite rufăria murdară;
•	 efectuează dezinfecţia lenjeriei bolnavilor cu potenţial infecţios;
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•	 pregăteşte salonul pentru dezinfecţie şi ajută echipa de dezinfecţie la efectuarea aces-
teea;

•	 respectă regulile de igienă personală în îngrijirea bolnavilor /spălatul mîinilor, portul 
echipamentului reglamentar/;

•	 declară imediat asistentei îmbolnăvirile pe care le prezintă personal sau îmbolnăvirile 
survenite la membrii familiei;

•	 transportă ploştile, urinările cu dejectele bolnavilor, le videază, le spală şi le dezinfec-
tează.

Îngrijitoarea de curăţenie

•	 efectuează curăţenia saloanelor, sălilor de tratament, blocurilor operatorii, blocurilor 
de naştere, coridoarelor, grupurilor sanitare, etc.;

•	 efectuează dezinfecţia curentă a pardoselilor, pereţilor, grupurilor sanitare, ploştilor, 
urinarelor şi păstrarea lor corespunzătoare;

•	 transportă pe circuitul stabilit rezidurile solide dini secţie la rampa de gunoi sau cre-
matoriu, curăţă şi dezinfectează recipientele;

•	 îndeplineşte toate indicaţiile asistentei şefe privind întreţinerea curăţeniei, salubrită-
ţii, dezinfecţiei şi dezinsecţiei;

•	 respectă permanent regulile de igienă personală şi declară asistentei medicale îmbol-
năvirile pe care le prezintă personal sau îmbolnăvirile survenite la membrii familiei;

•	 poartă în permanenţă echipamentul de protecţie, pe care-1 schimbă de câte ori este 
necesar.
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Anexa 1
"Fişa de înregistrare şi observaţie medicală a lucrătorului medical în cazul 

expunerii accidentale cu risc de infecţie HIV şi HVB, HVC"

l.	 Persoana expusă
	 Numele ______________________ Prenumele__________________ Vârsta__________
	 Locul de muncă___________________________________________________________
	 Profesia__________________________________, Vechimea (ani)__________________
	 Data expunerii „__________"_____________________200___, ora_________________
	 Locul expunerii (subdiviziunea medicală)_______________________________________
	 Ce fel de intervenţie, manipulaţie, procedură medicală efectuată la momentul expunerii 
	 ________________________________________________________________________
	 Localizarea expunerii_______________________________________________________
	 Tipul expunerii: transcutanat, mucoase, piele
	 Produsul: sânge, produse biologice conţinând sânge vizibil.
	 Evaluarea prelucrării şi măsurilor de înlăturare a urmărilor accidentului
	 Consiliere pretest post-expunere „_______"_____________________200___, ora______
	 Testare post expunere şi testări ulterioare:
	 Termenii	 Data, nr. de înregistrare, rezultatul:
			   HIV	 AgHBs		  AcHCV
	 Post-expunere:
		  4 săptămîni
		  3 luni
		  6 luni
		  12 luni
	 Profilaxia antiretrovirală (ARV)
	 Data sosirii persoanei accidentate la DDVR „_____"________________200___, ora____
	 Data iniţierii tratamentului „_________"_____________________200___, ora_________
	 Schema, preparatele, dozele_________________________________________________

	 Durata __________________________________________________________________
	 Reacţiile adverse şi rezolvarea _______________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
	 Profilaxia antihepatita data, „_____"________________200___, ora____
	 B: Imimoglobuline specifice
	 Vaccin anti-Hepatita В	, data, „_____"________________200___, ora____
	 Alte tratamente ___________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Rezultatele supravegherii medicale după 2 luni pe accident ______________________________
______________________________________________________________________________
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2.	 Pacient (sursa potenţială de infecţie) 
	 Numele ______________________ Prenumele__________________ Vârsta__________
	 Se află la evidenţă ca persoana infectată cu HIV _________________________________
	 Stadiul clinic la momentul accidentului ________________________________________
	 Testare la momentul expunerii şi testările ulterioare: 
	 Termenii Data, nr. de înregistrare, rezultat HIV AgHBs AcHCV ELISA New Lav- PCR blot 
	 La expunere CD4- data „_____"________________200___, ora____

	 PCR: data „_____"________________200___, ora____
	 Stadiul clinic		
	 Tratamentul ARV Data iniţierii „_____"________________200___, ora____
	 Schema, preparatele, dozele la momentul accidentului ___________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
	 d,supravegherii medicale şi testării sursei potenţiale de

3. 	 Concluzii din rezultatele anchetării accidentuli lucrătorului medical accidentat şi infectie 	
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Anexa 2

ANCHETA CONTACTULUI PROFESIONAL CU MATERIALUL POTENŢIAL 
INFECTAT CU HIV, HVB, HVC

1. Denumirea instituţiei_____________________________________________________
________________________________________________________________________
2. Data şi ora contactului ____________________________________________________
3. Descriere amănunţită a manipulaţiei efectuate: când şi cum a avut loc contactul; în caz 

de rănire cu instrumentul ascuţit – de indicat tipul şi marca instrumentului; cum şi cînd a avut loc 
contactul cu instrumentul în timpul manipulaţiei. _____________________________________
______________________________________________________________________________

4. Informaţie detaliată despre contact; inclusiv tipul şi cantitatea lichidului biologic sau 
materialului, profunzimea leziunii şi intensitatea contactului (de exemplu în caz de contact cu 
afectarea pielii – profunzimea leziunii şi certitudinea pătrunderii lichidului biologc în rană; în caz 
de contact cu piele sau mucoase – cantitatea aproximativă a materialului infectat ce a nimerit pe 
piele sau mucoase şi starea tegumentelor la nivel contactului (de exemplu: piele hiperkeratozică 
sau piele intractă). _______________________________________________________________

________________________________________________________________________
5. Informaţia privind acţiunile în caz de contact profesional (volumul, oportunitate)
________________________________________________________________________
6. Informaţia detaliată despre pacientul, cu lichide biologice ale căruia a avut loc contact 

(de exemplu: era sau nu prezent în materialul biologic virusul HIV, virusul hepatitei B sau C; dacă 
pacientul este infectat cu HIV trebuie indicat stadiul bolii, date despre TAR (terapia antiretrovira-
lă), încărcătura virotică şi rezistenţa la preparate ARV, dacă dispunem de o astfel informaţie).

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
7. Informaţie despre lucrătorul medical ce a fost supus riscului de infectare (de exemplu: 

este sau nu vaccinat împotriva hepatitei B şi prezenţa imunităţii post-vaccinale). _____________
______________________________________________________________________________

8. Informaţia detaliată despre consultaţie, profilaxie ARV post-contact şi dispensarizare. 
______________________________________________________________________________

9. Informaţie despre asigurarea inofensivităţii la locul de lucru, aprovizionarea lucrătorilor 
medicali cu mijloace individuale de protecţie, aprovizionarea locurilor de lucru cu obiecte de igi-
enă personală, truse cu medicamente, dezinfectante, materiale pentru pansament şi alte remedii 
pentru înlăturarea urmărilor de accidente, instruirea personalului medical.

_______________________________________
Semnătura conducătorului instituţiei medicale
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Anexa 3

FORMULAR DE CONSIMŢĂMINT INFORMAT PRIVIND EFECTUAREA PROFILAXIEI 
POST-CONTACT A INFECŢIEI CU HIV

Eu __________________________________________________________ dau acordul la
(numele, prenumele)

efectuarea profilaxiei post-contact a infecţiei cu HIV în legătură cu riscul infectării profesi-
onale cu următoarea schemă:

3.	 ______________________________________________________
4.	 ______________________________________________________
5.	 ______________________________________________________
Eu sunt informat(ă) despre faptul că preparatele antiretrovirale recomandate pot preveni 

infectarea cu virusul imunodeficienţei umane şi că este necesară respectarea strictă a regimului 
de administrare a acestor preparate.

Eu sunt informat(ă) despre faptul că la momentul actual există puţine date referitor la 
aplicarea profilaxiei post-contact şi că eficacitatea chimioprofilaxiei constituie mai puţin de 100%.

Eu sunt informat(ă) despre faptul că aceste preparate pot avea efecte adverse, inclusiv 
cefalee, fatigabilitate, greaţă, vomă, diaree.

Eu sunt  informat(ă) despre faptul că __________________________________________
							       (denumirea instituţiei)
mă va aproviziona cu preparate ре о durată de 28 de zile şi că eu trebuie să respect toate 

indicaţiile medicului meu curant pe toată durata tratamentului.
________________________________________________________________________

(numele, prenumele)

(semnătura)_____________________ 		  data___________________ 
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Anexa 4

FORMULAR DE CONSIMŢĂMINT INFORMAT PRIVIND TESTAREA 
LA HIV ŞI UTILIZAREA REZULTATELOR LOR

Pacientul 
Îmi este clar scopul pentru care am fost rugat să pun la dispoziţie mostre de lichide biolo-

gice pentru examinare la HIV. Am primit răspuns la toate întrebările privind testarea la HIV. Sunt 
de acord să fiu testat la HIV şi permit lucrătorului medical се а avut de suferit şi medicului curant 
să facă cunoştinţă cu rezultatele testării, Aceasta permisiune este valabilă în decurs de un an, 
începând de la data menţionată mai jos.

_____________________________________________     _________________________
              (Numele, prenumele persoanei examinate)			          (Data)
________________________________________________________________________
(Semnătura persoanei examinate sau a persoanei ce dă acordul din numele ei)

Medicul curant
Am consiliat pacientul înainte de testare în corespundere cu cerinţele consilierii şi testării 

voluntare. Am dat răspunsuri la toate întrebările pacientului privind testarea la HIV şi i-am înmâ-
nat о copie a formularului dat.

Numele, prenumele medicului _______________________________________________
Functia _________________________________________________________________ 
Instituţia ________________________________________________________________
Data ___________________________ Semnătura _______________________________
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Anexa 5

FIŞA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICĂ A PACIENŢILOR 
CU INFECŢIE CHIRURGICALĂ1

№ fişei de observaţie2 ______________________ Data internării ___________________
Secţia ____________________ Numele ______________________________ Sexul 3 М F
Vârsta ______ Diagnosticul de bază ___________________________________________

CARACTERISTICA OPERAŢIEI

Tipul operaţiei ____________________________________________________________
Data operaţiei ______________ Începutul operaţiei ________ Sfârşitul operaţiei _______
Chirurgul, care a operat _______________________  Narcoza generală 3        Da        Nu
Categoria plăgii 2 curată, condiţionat curată, contaminată, infectată 
Laparoscopia/Endoscopia 3        Da        Nu
Operaţie pe motiv de traumă 3        Da        Nu     >1 operaţie concomitent? 3        Da        Nu
Operaţie planificată sau urgentă?         Planificată, urgentă

SUPRAVEGHEREA ACTIVĂ A INFECŢIEI CHIRURGICALE 4

Infecţie de suprafaţă:
Febră  Secreţii din incizie  Durere sau senzaţie dureroasă în zona inciziei  
Tumofiere în zona inciziei  Hipereme în zona inciziei  
Febră locală în zona inciziei 

Infecţie chirurgicală profundă: 
Secreţii purulente  Supuraţia ţesuturilor profunde în zona inciziei  
Divergenţa spontană a plăgii  Deschiderea deliberativă de către chirurg  
Semne suplimentare ce caracterizează infecţia de plagă profundă  
Semne ce caracterizează infecţia chirurgicală a organului/cavitatea 
Localizarea infecţiei organului/cavităţii ________________________________________

Diagnosticul clinic al infecţiei chirurgicale 
Diagnosticul este stabilit de chirurg  

Datele microbiologice

Data colectării Materialul Agentul cauzal Data colectării Materialul Agentul cauzal
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Antibioticele

Antibiotic5 Doza Metoda de 
aplicare3

Ori/zi Doze total Data 
începerii 
aplicării

Timpul 
aplicării6

Ultima zi de 
aplicare

iv / im / po

iv / im / pо 

iv / im / pо 

iv / im / pо 

Finalul externare transfer deces 2 
Data finală _______________________________________________________________

________________________
1 Poate fi utilizată în studierea prevalenţei infecţiilor chirurgicale şi profilaxiei cu antibiotice 
2 De subliniat sau de specificat denumirea câmpului în baza datelor electronice 
3 A lua în cerculeţ
4 Desemnaţi prin cruciliţă, dacă semnul a apărut nu mai târziu de 30 zile după operaţie
5 De utilizat codul antibioticelor
6 Numai în ziua operaţiei 
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Anexa nr. 6
Instituţia medicală							       Formular
___________________ 						      statistic nr. ___ 

ANCHETA EPIDEMIOLOGICĂ
A PACIENTULUI CU INFECŢIE NOSOCOMIALĂ

Nr. fişei de observaţie ______________________________________________________ 
Secţia, medicul curant ______________________________________________________ 
Numele, prenumele pacientului ______________________________________________ 
Vârsta ____________________________, Data internării __________________________ 
Diagnosticul la internare ____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Diagnosticul final __________________________________________________________ 

I. Informaţia despre tratamentul efectuat

1.1. Tratament conservativ, imunomodulator
Denumirea preparatelor Durata Efectul obţinut

1.2. Tratament chirurgical
Denumirea intervenţiei 

chirurgicale
Data efectuării, 

durata 
Personalul 
operator

Efectul obţinut

1.3. Folosirea antibioticelor în scop profilactic
Denumirea antibioticului Doza, durata administrării Efectul obţinut

II. Investigaţiile clinice şi paraclinice efectuate
Denumirea intervenţiei Data efectuării Executorul Rezultatul 

III. Manipulări postoperatorii
Denumirea Data efectuării Descrierea stării la monent

IV. Informare despre infecţia nosocomială
Data depistării ____________________________________________________________ 

Diagnosticul, caracteristica 
clinică (conform noţiunii 

standard) 

Agentul patogen izolat Sensibilitatea la antibiotice
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V. Tratamentul
Denumirea preparatelor Doza Durata Efectul 

obţinut

Cauzele apariţiei: intubaţia, contactul cu sursa de agenţi patogeni, etc. (de înscris) _____ 
________________________________________________________________________

VI. Măsurile efectuate
6.1 Informarea CMP teritorial, data ___________________________________________ 
6.2. Transferul bolnavului, data, unde _________________________________________ 
6.3. Dezinfecţia, data, de cine a fost efectuată __________________________________ 
6.4. Alte măsuri __________________________________________________________ 
Data externării ______________ Nr. total de zile spitalizate _________________________
Starea la externare: vindecare, ameliorare, transferat, deces _______________________
Diagnosticul la externare (sau deces) __________________________________________
________________________________________________________________________
Nr: zile de tratament pentru infecţia nozocomială _______________________________
Factorii de risc ____________________________________________________________
________________________________________________________________________

VII. Concluzii
7.1. Caz primar, consecutiv __________________________________________________ 
7.2. Persoane suspecte ca sursă de infecţie: pacienţi, vizitatori, personal medical (de sub-

liniat), alte _____________________________________________________________________ 
7.3. Căile de transmitere a infecţiei: aerogenă, de contact, alimentară, paranterală, alte __
________________________________________________________________________

Semnătura medicului epidemiolog de spital (sau medicului responsabil) _____________ 

Instrucţiuni de completare
1.	 Fişa se completează pentru fiecare pacient spitalizat cu infecţie nosocomială.
2.	 Responsabil de completarea fişei este medicul epidemiolog de spital sau alt medic 

numit responsabil pentru organizarea măsurilor de combatere şi profilaxie a infecţiilor 
nosocomiale.

3.	 Despre fiecare caz de infecţie nosocomială se va informa CMP teritorial în primele 24 
ore de la depistare.

4.	 Fişa de supraveghere epidemiologică a pacientului în staţionar este un document de 
evidenţă cu un termen de păstrare de 5 ani în instituţia medicală.

5.	 Completarea se efectuează în baza datelor fişei de observaţie, altor documenete şi a 
examinărilor suplimentare. 
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Anexa 7 

Protocol de raportare şi evidenţă primară a cazului de infecţie nosocomială

Spitalul ________________________________________ Secţia ____________________
Data completării __________________________________________________________
Pacientul: Numele __________________________ Prenumele _____________________
Data naşterii _____________________________ Genul ___________________________
Data internării _________________________ Nr. fişei de observare _________________
Diagnosticul la internare ____________________________________________________
Diagnosticul la 72 de ore de la internare _______________________________________
________________________________________________________________________ 
Salonul nr. _________________ (Dacă a fost trecut în alt salon se specifică salonul şi data)
________________________________________________________________________ 
În secţiile cu profil chirurgical:
•	 denumirea operaţiei ____________________________________________________
•	 data operaţiei _________________________________________________________
•	 durata operaţiei _______________________________________________________
Grupul operator __________________________________________________________

Infecţia nozocomială
Diagnosticul clinic _________________________________________________________ 
Debutul (ziua/luna/anul) ___________________________________________________

Examene de laborator pentru diagnosticul de infecţie nozocomială
Proba recoltată Data Denumirea examenului 

efectuat
Rezultatele 

(Germenii izolaţi)

Antibioticograma _________________________________________________________
________________________________________________________________________

Tratamentul
Denumirea preparatelor Doza Durata Efectul obţinut

Data externării ______________ Nr. total de zile spitalizate ________________________
Starea la externare: vindecare, ameliorare, transferat, deces _______________________
Diagnosticul la externare (sau deces) _________________________________________
________________________________________________________________________
Nr: zile de tratament pentru infecţia nozocomială _______________________________
Factorii de risc ____________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

Semnătura medicului curant ________________
Semnătura şefului de secţie _________________
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Anexa 8

Fişa de supraveghere activă a pacienţilor în perioada postoperatorie
(sala de pansament)

 
Secţia ____________________ Data ______________ Asistenta medicală __________________

Numele, prenumele pacientului
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________________________________________________________________________________________________
*De fixat numai în ziua când a avut loc, fără intervenţia chirurgului
** Abces în locul de sutură — inflamaţie sau eliminări limitate de canalul format de materialul de sutură.



Anexa nr. 9
MS Republicii Moldova						      Formular statistic
Instituţia medico-sanitară						      nr. ____________

FIŞA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICĂ
A CAZULUI DE INFECŢIE NOSOCOMIALĂ LA COPILUL NOU–NĂSCUT

Numărul epidemiologic ______________ din ___________________________________
Nr. Fişei de observaţie ______________________________________________________
Secţia, medicul curant ______________________________________________________
Numele, prenumele pacientului ______________________________________________
Vârsta(zile) ___________ Data internării _________________, Data externării _________
Sexul (F/M) ______________________________________________________________
Domiciliat _______________________________________________________________
Diagnosticul la internare ____________________________________________________
Diagnosticul final (la externare) ______________________________________________
Evoluţia bolii: însănătoşire, cronizare, deces (de subliniat)

Data naşterii (ziua/luna/anul) ________________________________________________
Instituţia, secţia unde s-a născut ______________________________________________
Echipa care a primit naşterea ________________________________________________
Dacă a fost transferat se specifică data şi secţia transferării ________________________
Salonul nr. _______________________________________________________________
Dacă a fost mutat se specifică salonul şi data mutării _____________________________
Naştere fiziologică (cezariană) _______________________________________________
Masa corpului la naştere ____________________________________________________
Traume în timpul naşterii ___________________________________________________
Hipoxie cronică şi asfixie ____________________________________________________
Aprecierea după scara Apgar _________________după 1 min. ____________ după 5 min.
efectuarea măsurilor de reanimare ___________________________________________
Data externării din maternitate ______________________________________________

I. Informaţia despre tratamentul efectuat:

1.1	 Tratament conservativ (se va completa în caz de apariţie a IN ca rezultat al trata-
mentului parenteral)

Denumirea 
preparatului

Modul de 
administrare

Durata administrării Efectul obţinut

1.2	 Tratamentul chirurgical_
Denumirea intervenţiei 

chirurgicale
Data efectuării, 

durata
Echipa care a 

efectuat intervenţia 
chirurgicală

Antisepticul utilizat pentru 
prelucrarea chirurgicală: 
mâini _____________________ 
câmp operator _____________

I.3	 Folosirea antibioticelor în scop profilactic
Denumirea antibioticului Doza, durata administrării Efectul obţinut
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II. Investigaţii clinice şi paraclinice efectuate (inclusiv histologice)

Denumirea investigaţiei Data efectuării Executarea Rezultatul

III. Manipulaţii posoperatorii: 
Denumirea Data efectuării Descrierea stării la moment

IV. Informare despre infecţia nosocomială 
Data depistării ____________________________________________________________

Diagnosticul, caracteristica clinică 
(conform noţiunii standard)

Agentul patogen izolat Sensibilitatea la antibiotice

V. Tratamentul
Denumirea preparatuli Doza Durata Efectul obţinut

VI. Măsuri efecuate
6.1	 Informarea CMP teritorial, data ________________________________________
6.2	 Transferul bolnavului, data, unde ______________________________________
6.3	 Dezinfecţia, data, de cine a fost efectuată ________________________________

VII. Concluzii
7.1	 Caz primar, consecutiv _______________________________________________
7.2	 Persoane suspecte ca sursă de infecţie: pacienţi, vizitatori, personal medical (de 

subliniat), altele) ________________________________________________________________
7.3	 Căile şi factorii de transmitere a infecţiei: aerogenă, de contact, alimentară, paran-

terală, altele ___________________________________________________________________

Semnătura medicului epidemiolog de spital (sau medicul responsabil) _______________

Instrucţiuni de completare

1.	 Fişa se completează pentru fiecare caz de infeţie nosocomială.
2.	 Responsabil de completarea fişei este medicul epidemiolog de spital sau alt medic 

numit responsabil pentru organizarea măsurilor de combatere şi profilaxie a infecţiilor 
nosocomiale.

3.	 Despre fiecare caz de infecţie nosocomială se va informa CMP teritoria în primele 24 
ore de la depistare.

4.	 Fişa de supraveghere epidemiologică a cazului de infecţie nosocomială la lăuză este un 
document de evidenţă cu un termen de păstrare de 5 ani în instituţia medicală.

5.	 Completarea se efectuează în baza datelor fişei de observaţie, altor documente medi-
cale şi a examinărilor suplimentare.

6.	 Fişa de supraveghere epidemiologică a cazului de infecţie nosocomială la lăuză se 
completează în 2 exemplare: primul se transmite urgent Comitetului de spital de su-
praveghere al IN, al 2-lea se transmite CMP teritorial.
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Anexa nr. 10
MS Republicii Moldova						      Formular statistic
Instituţia medico-sanitară						      nr. ____________

FIŞA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICĂ
A CAZULUI DE INFECŢIE NOSOCOMIALĂ LA LĂUZĂ

Numărul epidemiologic _______________ din __________________________________
Nr. Fişei de observaţie ______________________________________________________
Secţia, medicul curant ______________________________________________________
Numele, prenumele pacientului ______________________________________________
Vârsta ___________, Data internării _________________, Data externării ____________
Domiciliat __________________________________________________________
Diagnosticul la internare ____________________________________________________
Diagnosticul final (la externare) ______________________________________________
Evoluţia bolii: însănătoşire, cronizare, deces (de subliniat)
Instituţia, secţia unde a născut _______________________________________________
Data când a născut ________________________________________________________
Data externării din maternitate ______________________________________________
Complicaţii în timpul naşterii ________________________________________________
Anamneza obstetricală _____________________________________________________
S-a aflat la evidenţă în timpul sarcinii, Instituţia Medico-Sanitară ____________________
________________________________________________________________________
Durata perioadei scurgerii lichidului amniotic ___ până la 12 ore ____ 12-24 ore ____
mai mult de 24 ore________________________________________________________
Echipa care a primit naşterea________________________________________________

I. Informaţia despre tratamentul efectuat:

1.1	 Tratament conservativ (se va completa în caz de apariţie a IN ca rezultat al trata-
mentului parenteral)

Denumirea 
preparatului

Modul de 
administrare

Durata administrării Efectul obţinut

1.2	 Tratamentul chirurgical_
Denumirea intervenţiei chirurgicale 
(cezariană, epiziotomia, perineoto-
mia, chiuretajul uterului, controlul 
manual al uterului, controlul manual 
al placentei, aplicarea cleştilor ob-
stetricale, altele)

Data 
efectuării, 

durata

Echipa care 
a efectuat 
intervenţia 
chirurgicală

Antisepticul utilizat pentru 
prelucrarea chirurgicală: 
mâini ________________ 
câmp operator _________

1.3	 Folosirea antibioticelor în scop profilactic
Denumirea antibioticului Doza, durata administrării Efectul obţinut
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II. Investigaţii clinice şi paraclinice efectuate (inclusiv histologice)
Denumirea 
investigaţiei

Data efectuării Executarea Rezultatul

III. Manipulaţii posoperatorii: 
Denumirea Data efectuării Descrierea stării la moment

IV. Informare despre infecţia nosocomială 
Data depistării ____________________________________________________________

Diagnosticul, caracteristica clinică 
(conform noţiunii standard)

Agentul patogen izolat Sensibilitatea la antibiotice

V. Tratamentul:
Denumirea preparatuli Doza Durata Efectul obţinut

VI. Măsuri efecuate:
6.1 Informarea CMP teritorial, data ___________________________________________
6.2 Transferul bolnavului, data, unde __________________________________________
6.3 Dezinfecţia, data, de cine a fost efectuată ___________________________________

VII. Concluzii
7.1	 Caz primar, consecutiv _______________________________________________
7.2	 Persoane suspecte ca sursă de infecţie: pacienţi, vizitatori, personal medical (de sub-

liniat), altele) __________________________________________________________________
7.3	 Căile şi factorii de transmitere a infecţiei: aerogenă, de contact, alimentară, paran-

terală, altele ___________________________________________________________________

Semnătura medicului epidemiolog de spital (sau medicul responsabil) _______________

Instrucţiuni de completare
1.	 Fişa se completează pentru fiecare caz de infeţie nosocomială.
2.	 Responsabil de completarea fişei este medicul epidemiolog de spital sau alt medic 

numit responsabil pentru organizarea măsurilor de combatere şi profilaxie a infecţiilor 
nosocomiale.

3.	 Despre fiecare caz de infecţie nosocomială se va informa CMP teritoria în primele 24 
ore de la depistare.

4.	 Fişa de supraveghere epidemiologică a cazului de infecţie nosocomială la lăuză este un 
document de evidenţă cu un termen de păstrare de 5 ani în instituţia medicală.

5.	 Completarea se efectuează în baza datelor fişei de observaţie, altor documente medi-
cale şi a examinărilor suplimentare.

6.	 Fişa de supraveghere epidemiologică a cazului de infecţie nosocomială la lăuză se 
completează în 2 exemplare: primul se transmite urgent Comitetului de spital de su-
praveghere al IN, al 2-lea se transmite CMP teritorial.
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Anexa 11
DEFINIŢII SUPLEMENTARE DE CAZ PENTRU INFECŢIILE NOSOCOMIALE

(după CDC, 2004)

Infecţiile nosocomiale ale ţesutului sangvin (sângelui)

a) Septicemia dovedită etiologic prin examene de laborator 
Din cele 2 criterii de mai jos cel puţin una trebuie să fie îndeplinite:
Criteriul 1: una sau mai multe hemoculturi ale bolnavului este pozitivă pentru microorga-

nisme
Şi microorganismul izolat din hemocultură nu este în relaţie de cauzalitate cu alte infecţii 

ale pacientului 
Criteriul 2: Din simptomele de mai jos prezenţa a cel puţin una este obligatorie:
La bolnavul peste vîrsta de un an
Febră (peste 38ºC), frisoane, hipotensiune
La copilul de un an sau sub un an
Febră (peste 38ºC) apnee, bradicardie
Şi din cele trei situaţii de mai jos cel puţin una trebuie să fie îndeplinită
-	 flora bacteriană comensuală (de ex. difteromorfii, bacillus sp. propionibacterium 

sp.,stafilococcus coagulazo negativi, etc.) trebuie să fie prezentă în hemocultură in cel 
puţin două probe recoltate în timpi diferiţi;

-	 flora comensuală mai sus citată este în hemocultura pozitivă a unui pacient cu cateter 
vascular montat şi medicul curant recomandă antibioticoterapie adecvată

-	 testele directe de decelare a unor antigenele specifice din sânge este pozitivă (de ex. 
H. influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis, Streptococi grup B., etc.)

Şi toate aceste simptomatologii şi probe pozitive de laborator nu sunt în relaţie cu o altă 
infecţie  a pacientului 

Observaţii:
•	 Flebita purulentă, confirmată prin cultură pozitivă din recoltarea de pe cateterul vas-

cular dar fără hemocultură pozitivă este considerată infecţie locală vasculară
•	 Hemocultura pozitivă care nu poate fi corelată cu altă infecţie a bolnavului este consi-

derat infecţie bacteriologic confirmată a ţesutului sangvin 
•	 Pseudobacteriemiile (bacteriemiile transitorii sau prin suprainfectarea probei recolta-

te) nu sunt considerate infecţii nosocomiale ale ţesutului sangvin.

b) Septicemia clinică (Starea toxico-septică clinică)
Pentru confirmarea diagnosticului sunt necesare realizarea următoarelor 4 criterii:

Criteriul 1: Din simptomatologia de mai jos prezenţa a cel puţin unu
La bolnavul cu vârstă peste un an:
-	 Febră (peste 38ºC), hipotensiune cu presiunea sistolică de 90 mmHg sau sub această 

valoare, oligurie cu 20 ml/oră excreţie sau sub această valoare
La copilul de un an sau sub această vârstă
-	 Febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicardie

Criteriul 2: Hemocultura nu a fost recoltată sau are o hemocultură negativă
Criteriul 3: cu excepţia simptomatologiei amintite la criteriul 1 alte semne relevante pen-

tru o altă infecţie nu sunt 
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Criteriul 4: Medicul curant a dispus un tratament adevcat septicemiei 

Observaţii:
•	 Septicemia care se confirmă prin hemocultură pozitivă este considerată septicemie 

confirmată prin probe de laborator 

c) Septicemia nosocomială prin cateterism central - definiţie epidemiologică 
Definiţia se bazează pe prezenţa unui cateter cu capătul terminal în apropierea inimii sau 

este montat într-o artera sau venă centrală. Cateterul montat la nivelul arterei sau venei ombili-
cale este considerat cateter central.

Infecţia sanghină se consideră nosocomială în relaţia cu folosirea cateterului dacă infecţia 
apare la 48 ore de la aplicare. Dacă infecţia apare peste 48 ore de la montarea cateterului şi nu 
sunt depistate alte cauze pentru septicemie, definiţia de mai sus poate fi acceptată şi în acest caz.     

d) Septicemia nosocomială prin cateterism central - definiţie clinică
Definiţia se bazează pe evidenţierea bacteriemiei / fungemiei la cel puţin o hemocultură 

efectuată la un bolnav cu cateter vascular care prezintă o simptomatologie clinică compatibilă cu 
starea septică (febră, frison, hipotensiune)

Şi cu exce pţia cateterului nu are alte cauze depistate pentru septicemie sau   oricare din 
situaţiile de mai jos

-	 Rezultatul unei culturi semnificativ pozitive de pe cateterul central (semicantitativ 
peste 15 colonii/ unit. cateter sau cantitativ peste 103 microorganisme pe unit. de 
cateter) cu microorganisme izolate identice (specie şi antibiocinotipie) cu microoga-
nismele izolate din hemocultura recoltată din circulaţia periferică

-	 Rezultatul culturilor microbiene recoltate concomitent din vasele centrale şi periferice 
sunt pozitive şi raportul exprimării cantitative central / periferic este peste 5 / 1 

-	 Rezultatele culturilor microbiene recoltate în timpi diferiţi (peste  2 ore diferenţă) de la 
nivelul vaselor centrale şi periferice demonstrează identitate de patogen izolat.  

Infecţiile nepneumonice ale căilor respiratorii inferioare

a) Bronşita-, tracheobronşita-, bronchiolita-, traheita- nosocomială 
Pentru definirea infecţiilor traheobronşice prezenţa a cel puţin unuia din următoarele cri-

terii sunt obligatorii:
Criteriul 1: bolnavul nu are semne clinice sau radiologice de pneumonie
Şi din cele de mai jos sunt prezente cel puţin două simptome, fără o altă cauză:
-	 febră (peste 38ºC), tuse, expectoraţie nou apărută sau cu creştere cantitativă progre-

sivă ale acestuia, stridor, respiraţie superficială
Şi realizarea a cel puţin unuia din cele de mai jos:
-	 Cultură pozitivă din aspiratul traheal profund sau din prelevatul bronhoscopic
-	 Detectarea antigenelor specifice din secreţia tractului respirator 
Criteriul 2: la copilul de un an sau sub un an nu sunt semne clinice sau radiologie de pne-

umonie
Şi din simptomele de mai jos sunt prezente cel puţin două semne:
-	 febră (peste 38ºC), tuse, expectoraţie nou apărută sau cu creştere cantitavă  progresi-

vă a acesteia, stridor, detresă respiratorie, apnee sau bradicardie
şi sunt îndeplinite cel puţin una din următoarele situaţii:
-	 Cultură pozitivă din aspiratul traheal profund sau din prelevatul bronhoscopic
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-	 Detectarea antigenelor specifice din secreţia tractului respirator
-	 Apariţia anticorpilor IgM specifice sau creşterea de patru ori a titrului anticorpilor IgG 

specifici la investigarea sero-etiologică 
Observaţie: Nu sunt incluse bronşitele cronice ale bolnavilor cu tuberculoză pulmonară, cu 

excepţia cazurilor în care suprainfecţia acută poate fi demonstrată etiologic. 

b) Alte infecţii nosocomiale ale tractului respirator inferior 
Din criteriile de mai jos trebuie îndeplinite cel puţin unu:
Criteriul 1: Cultură microbiană pozitivă din ţesutul pulmonar sau lichid pleural 
Criteriul 2: Intraoperator sau histopatologic se observă abces sau empiem 
Criteriul 3: Examenul radiologic pulmonar prezintă imagine de abces 
Observaţii: 
•	 Concomitenţa pneumoniei şi a infecţiei acute a căilor respiratorii inferioare cu aceeaşi 

etiologie identificată obligă la încadrarea patologiei la ???Pneumonie”
•	 Abcesul pulmonar sau empiemul fără pneumonie se încadrează la infecţii ale tractului 

respirator inferior 

Infecţiile cutanate şi ale ţesuturilor moi subcutane 

a) Infecţiile pielii 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Prezenţa unei secreţii purulente, pustulă, veziculă sau furuncul la nivelul pielii 

bolnavului 
Criteriul 2: Din simptomele de mai jos sunt prezente cel puţin două şi acestea nu sunt în 

legătură cu alte infecţii ale organismului:
-	 durere sau sensibilitate, tumefacţie, roşeaţă sau senzaţie de căldură la nivelul        re-

giunii afectate
Şi din situaţiile de mai jos este prezentă cel puţin una 
-	 din aspiratul regiunii afectate sau din prelevatul secreţiei prezente cultura microbio-

logică este pozitivă. Dacă microorganismul identificat face parte din flora normală a 
pielii (de ex. stafilococ coagulazo negativ, micrococi, difteroides, etc.) izolatul trebuie 
să fie monoetiologic în cultură pură.

-	 hemocultură pozitivă fără o altă cauză depistată
-	 în prelevatul tisular din regiunea afectată sau la un examen serologic se pune în evi-

denţă un antigen specific (de ex. ale virusurilor herpes simplex, vaicela zoster sau ale 
H. influenzae, N. Meningitidis, etc.)

-	 la examenul histologic provenit din regiunea afectată se pun în evidenţă macrofage 
polinucleate

-	 rezultat serologic pozitiv penru anticorpii specifici IgM sau creşterea de patru ori ai 
IgG-urilor specifici în probe perechi 

Observaţii: 
•	 Infecţia nososcomială a pielii poate rezulta din variate situaţii ca urmare a activităţii 

de îngrijiri din spitale. Infecţiile plăgii superficiale de incizie, pustulele nou -născutului, 
decubitele şi plăgile post combustie suprainfectate, abcesul mamar şi mastita nu fac 
parte din subgrupa infecţiilor nosocomiale ale pielii.  
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b) Infecţiile ţesuturilor moi subcutane (fasceita necrozantă, gangrena, celulita necrozan-
tă, miozita, limfadenita, limfangita) 

Pentru susţinerea diagnosticului sunt necesare realizarea a cel puţin una din  următoarele 
criterii:

Criteriul 1: din ţesuturile sau secreţiile regiunii afectate cultivarea microbiologică este po-
zitivă 

Criteriul 2: prezenţa unei secreţii purulente la nivelul regiunii afectate  
Criteriul 3: intraoperator sau la examenul histopatologic sunt observate abces sau alte 

semne relevante pentru un proces infecţios 
Criteriul 4: din simptomele de mai jos, fără o legătură depistată cu o altă infecţie, sunt 

prezente durerea şi roşeaţa locală, tumefierea şi senzaţia de arsură la nivelul regiunii afectate
Şi cel puţin una din următoarele situaţii:
-	 hemocultură pozitivă
-	 depistarea unor antigene specifice din sânge sau urină (de ex. H. Influenzae, S. pneu-

moniae, N. Meningitidis, Streptococi de grup B, Candida sp., etc.)
-	 rezultat serologic pozitiv penru anticorpi specifici IgM sau creşterea de patru ori ai IgG-

urilor specifici în probe perechi 

Observaţii: 
•	 nu fac parte din subgrup: infecţiile plăgii care afectează concomitent pielea şi ţesutu-

rile moi profunde (fascia, ţesutul muscular), infecţiile plăgii de decubit, infecţiile ţesu-
turilor profunde ale bazinului. 

c) Infecţia plăgilor de decubit
Pentru diagnostic sunt necesare următoarele criterii:
Criteriul 1:  Prezenţa, fără legătură cu o altă infecţie, a cel puţin două din următoarele 

simptome: roşeaţa pielii, sensibilitate sau edem la nivelul buzei plăgii de decubit
Şi Din condiţiile de mai jos îndeplinirea a cel puţin unu:
-	 din secreţia sau ţesutul local recoltat corespunzător cultură microbiană pozitivă
-	 hemocultură pozitivă fără o altă cauză depistată 

Observaţii: 
•	 Prezenţa numai a secreţiei purulente nu confirmă infecţia.
•	 Simpla prezenţă a microorganismelor din prelevatul de pe suprafaţa decubitului nu 

este suficient. In cazul decubitelor recoltarea trebuie să cuprindă însămânţarea aspi-
ratului de la nivelul marginilor plăgii sau ale prelevatelor tisulare din plagă.  

d) Abcesul mamar sau mastita
Sunt necesare prezenţa a cel puţin unuia din următoarele criterii:
Criteriul 1: Prelevatele recoltate intraoperator prin aspirare sau bioptic sunt pozitive pen-

tru microorganisme în cultură 
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt observate abces sau semne 

patognomonice pentru un proces infecţios 
Criteriul 3: febră (peste 38ºC) şi sindrom inflamator local la nivelul mamelei
Şi Medicul curant a emis diagnosticul de abces mamar 



GHID DE SUPRAVEGHERE ŞI CONTROL ÎN INFECŢIILE NOSOCOMIALE

296 EDIȚIA II

Observaţie: 
•	 Abcesul mamar apare de cele mai dese ori post partum. Abcesele mamare care apar 

în primele 7 zile după naştere sunt considerate infecţii nosocomiale. 

e) Infecţia ombilicală (omphalita)
Pentru susţinerea diagnosticului prezenţa a cel puţin unuia din criteriile de mai jos sunt 

obligatorii:
Criteriul 1: La nivelul bontului ombilical al nou-născutului apare roşeaţă locală şi secreţie 

seroasă
Şi Din situaţiile de mai jos se realizează cel puţin una:
-	 din secreţia sau aspiratul local cultura microbiană este pozitivă
-	 hemocultură pozitivă 
Criteriul 2: La nivelul bontului ombilical al nou-născutului apare roşeaţă locală şi secreţie 

purulentă 

Observaţii: 
•	 Infecţiile care apar după cateterismul arterei sau venei ombilicale sunt considerate in-

fecţii vasculare.Sunt considerate nosocomiale şi infecţiile bontului ombilical care apar 
în primele 7 zile de la externarea nou născutului 

f) Pustuloza nou născutului 
Din criteriile de mai jos realizarea a cel puţin unuia este obligatoriu:
Criteriul 1: Nou-născutul are una sau mai multe pustule
Şi Medicul curant emite diagnosticul de infecţie a pielii
Criteriul 2: Nou-născutul are una sau mai multe pustule
Şi Medicul curant aplică o antibiotico-terapie adecvată. 

Observaţii:
•	 Nu sunt incluse în acest subgrup eritema toxică şi sindroamele pustuloase neinfecţioa-

se Sunt considerate nosocomiale şi pustulele infecţioase care apar în primele 7 zile de 
la externarea nou născutului 

Infecţiile cardio-vasculare 

a) Infecţia arterială şi venoasă 
Pentru diagnostic sunt necesare realizarea a cel puţin unuia din cele 5 criterii:
Criteriul 1: Din artera sau vena excizată chirurgical cultura microbiană pozitivă
Şi Hemocultura nu a fost efectuată sau a fost negativă 
Criteriul 2: Intraoperator sau la examenul histopatologic al arterelor sau venelor există 

constatarea semnelor unei infecţii 
Criteriul 3: Din semnele de mai jos trebuie să fie prezentă cel puţin unul, în absenţa altor 

cauze infecţioase depistate: febră peste 38ºC, durere, roşeaţa pielii sau senzaţie de căldură la 
nivelul regiunii afectate

Şi Au crescut mai mult de 15 colonii microbiene din proba semicantitativă, însămânţată de 
pe vârful materialului endovascular

şi hemocultura nu a fost efectuată sau a avut un rezultat negativ
Criteriul 4: Secreţie purulentă la nivelul vasului din teritoriul afectat
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Şi hemocultura nu a fost efectuată sau a avut un rezultat negativ 
Criteriul 5: la copilul de un an sau sub un an sunt prezente, în absenţa altor cauze depista-

te,  cel puţin unul din următoarele semne:
febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicardie, letargie sau roşeaţă 

dureroasă sau senzaţie de căldură la nivelul regiunii afectate
şi Au crescut mai mult de 15 colonii microbiene din proba semicantitativă,        însămânţată 

de pe vârful materialului endovascular
şi hemocultura nu a fost efectuată sau a avut un rezultat negativ 

Observaţii:
•	 Infecţia intravasculară unde hemocultura este pozitivă se consideră infecţie sangvină 

microbiologic dovedităInfecţiile vasculare din zona graftului, shuntului, fistulei sau ca-
nulei în cazul în care hemocultura este negativă sunt considerate infecţii sanghine în 
relaţie cu cateter vascular central 

b) Endocardita de valvă (naturală sau artificială)         
Din criteriile de mai jos cel puţin unul trebuie să fie prezent:
Criteriul 1: Cultură microbiană pozitivă din proba recoltată de pe valve sau vegetaţii car-

diace 
Criteriul 2: La bolnav sunt prezente, fără o altă cauză cunoscută, două sau mai multe sem-

ne din următoarele: febră (peste 38ºCº), sufluri cardiace noi sau modificarea suflurilor cardiace, 
semne de embolie, sindroame cutanate (peteşii, echimoze, noduli subcutanati durerosi, insufici-
enţă cardiacă congestivă sau tulburări de ritm cardiac

Şi Din următoarele situaţii este prezentă cel puţin una:
-	 două sau mai multe hemoculturi pozitive
-	 prelevatul recoltat de pe valve confirmă, prin examen direct şi coloraţie gram, prezen-

ţa bacteriilor în absenţa sau în cazul negativităţii hemoculturilor
-	 intraoperator sau la necropsie sunt observate direct vegetaţii pe valvele cardiace
-	 examenul serologic sau urinar pune în evidenţă antigene microbiene /de ex. H. Influ-

enzae, S. pneumoniae, N. Meningitidis, Streptococi grup B, etc.)
-	 examenul echografic depistează apariţia unor vegetaţii valvulare noi
Şi antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian adecvat 
Criteriul 3: la copilul de un an sau sub un an sunt prezente două sau mai multe din semne-

le de mai jos: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicardie, sufluri cardiace 
noi sau schimbarea caracteristicilor suflurilor, embolie, sindroame cutanate (peteşii, echimoze, 
noduli subcutanaţi dureroşi), insuficienţă cardiacă congestivă, tulburări de ritm cardiac (de con-
ducere)

Şi Cel puţin una din următoarele situaţii:
-	 două sau mai multe hemoculturi pozitive
-	 prelevatul recoltat de pe valve confirmă, prin examen direct şi coloraţie gram, prezen-

ţa bacteriilor în absenţa sau în cazul negativităţii hemoculturilor
-	 intraoperator sau la necropsie sunt observate direct vegetaţiuni pe valvele cardiace 
Şi antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian adecvat 
Criteriul 3: la copilul de un an sau sub un an sunt prezente două sau mai multe din semne-

le de mai jos: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicardie, sufluri cardiace 
noi sau schimbarea caracteristicilor suflurilor, embolie, sindroame cutanate (peteşii, echimoze, 
noduli subcutanaţi dureroşi), insuficienţă cardiacă congestivă, tulburări de ritm cardiac (de con-
ducere)
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Şi Cel puţin una din următoarele situaţii
-	 două sau mai multe hemoculturi pozitive
-	 prelevatul recoltat de pe valve confirmă, prin examen direct şi coloraţie gram, prezen-

ţa bacteriilor în absenţa sau în cazul negativităţii hemoculturilor
-	 intraoperator sau l- examenul serologic sau urinar pune în evidenţă antigene micro-

biene (de ex. H. Influenzae, S. pneumoniae, N. Meningitidis, Streptococi grup B, etc.)
-	 examenul echografic depistează apariţia unor vegetaţii valvulare noi
Şi antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian adecvat  

c) Miocardita sau pericardita 
Pentru diagnostic este necesar cel puţin unul din următoarele criterii:
Criteriul 1: Cultură microbiană pozitivă din prelevatul de ţesut pericardic sau aspirat din 

lichidul pericardic recoltate intraoperator  
Criteriul 2: Din semnele de mai jos, fără o legătură evidentă cu o altă cauză, sunt prezente 

cel puţin două: febră (peste 38ºC), durere toracică, puls paradox sau arie cardiacă mărită
Şi Cel puţin una din situaţiile următoare
-	 simptomatologie ECG relevantă pentru miocardită sau pericardită
-	 serologie sangvină pozitivă pentru antigene microbiene specifice (de ex. H. Influenzae, 

S. Pneumoniae..) 
-	 examenul histopatologic confirmă miocardita sau pericardita
-	 echografia, CT sau MR confirmă existenţa lichidului pericardic 
Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel puţin două, fără legătură 

cu o altă cauză depistată, din următoarele semne: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), 
apnee, bradicardie, puls paradox sau arie cardiacă mărită

Şi Cel puţin una din situaţiile de mai jos
-	 simptomatologie ECG relevantă pentru miocardită sau pericardită
-	 serologie sangvină pozitivă pentru antigene microbiene specifice (de ex. H. Influenzae, 

S. pneumoniae, etc.)a necropsie sunt observate direct vegetaţiuni pe valvele cardiace 
-	 examenul histopatologic confirmă miocardita sau pericardita
-	 echografia, CT sau MR confirmă existenţa lichidului pericardic 

Observaţii: 
•	 Pericarditele după operaţiile de chirurgie cardiacă sau după infarctul miocardic de cele 

mai multe ori nu sunt de cauză infecţioasă. 

d) Mediastinita 
Pentru diagnostic prezenţa a cel puţin unul din criteriile de mai jos trebuie să fie prezent:
Criteriul 1: Cultură microbiană pozitivă din însămânţarea prelevatelor de ţesut miocardic 

sau aspirat din situsul mediastinal recoltate intraoperator 
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt observate semnele medi-

astinitei 
Criteriul 3: Sunt prezente cel puţin una, fără o altă cauză evidente, din următoarele sem-

ne: febră (peste 38ºC), durere toracică sau instabilitate sternală
Şi Cel puţin una din următoarele situaţii
-	 evacuarea unei secreţii purulente din regiunea mediastinală
-	 hemocultura sau cultură microbiană din lichidul mediastinal pozitivă
-	 imaginea radiologică a unei umbre mediastinale mult lărgită 
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Criteriul 4: la copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel puţin una, fără o altă cauză 
evidente, din următoarele semne: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicar-
die sau instabilitate sternală

Şi Cel puţin una din următoarele situaţii
-	 evacuarea unei secreţii purulente din regiunea mediastinală
-	 hemocultura sau cultură microbiană din lichidul mediastinal pozitivă
-	 imaginea radiologică a unei umbre mediastinale mult lărgită 

Observaţie: 
•	 Mediastinita şi osteomielita concomitentă, apărute după operaţiile de chirurgie cardi-

acă se incadrează la subgrupa mediastinitei.

Infecţiile osoase şi ale articulaţiilor 

a) Osteomielita 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Din prelevatul de ţesut osos al bolnavului cultura microbiană este pozitivă 
Criteriul 2: Examenul direct intraoperator sau examenul histopatologic pune în evidenţă 

semne clare de osteomielită 
Criteriul 3: Sunt prezente cel puţin una, fără o altă cauză evidente, din următoarele sem-

ne: febră (peste 38ºC), tumefiere locală dureroasă, senzaţie de căldură locală sau prezenţa unei 
secreţii la nivelul locului osteomielitei

Şi Cel puţin una din următoarele situaţii
-	 hemocultura bolnavului pozitivă
-	 serologie pozitivă pentru antigene microbiene (de ex. H. Influenzae, S. pneumoniae) 
-	 există dovezi de imgistică (radiologie, CT sau MR) pentru osteomielită 

b) Infecţiile articulaţiilor şi ale bursei 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Din lichidul intraarticular sau biopsie sinovială, cultură microbiană pozitivă  
Criteriul 2: Observaţia directă intraoperatorie sau examenul histopatologic pune în evi-

denţă semne clare de artrită sau bursită 
Criteriul 3: Sunt prezente cel puţin două, fără o altă cauză evidente, din următoarele sem-

ne: durere articulară, tumefiere locală dureroasă, senzaţie de căldură locală şi lichid intraarticular 
demonstrat cu limitarea mobilităţii articulare

Şi Cel puţin una din următoarele situaţii
-	 prin coloraţie gram la examenul microscopic direct al lichidului intraarticular sunt pre-

zente bacterii şi leucocite
-	 prezenţa unor antigene microbiene în sânge, urină sau lichidul sinovial
-	 frotiul preparat din lichidul sinovial şi examenul chimic al acestuia sunt relevante pen-

tru prezenţa unei infecţii, în absenţa unei patologii reumatologice
-	 semnele imagistice obţinute (radiologic, MT, MR) sunt concludente pentru procesul 

infecţios 

c) Infecţiile meniscului intraarticular 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1:  Cultură microbiană pozitivă rezultată prin însămânţarea ţesutului chondroid 

(meniscal) recoltat intraoperator 
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Criteriul 2: Intraoperator prin examen direct sau prin examen histopatologic sunt puse în 
evidenţă semne de infecţie al meniscului intraarticular 

Criteriul 3: Sunt prezente semnele febrei (peste 38ºC) sau ale durerii locale
Şi Există dovezi radiologice sau CT, MR de infecţie 
Criteriul 4: Sunt prezente semnele febrei (peste 38ºC) sau ale durerii locale
Şi La examenul serologic sau din urină sunt puse în evidenţă antigene specifice 
de ex. H. influenzae,  S.pneumoniae, N. meningitides, Streptococi de grup B)

Infecţiile tractului digestiv 

a) Gastroenterite 
Dovada a cel puţin unui criteriu din cele de mai jos este necesară:
Criteriul 1: Bolnavul prezintă un tranzit intestinal accelerat cu scaune diareice apoase, cu 

o durată mai mare de 12 ore, vărsături, cu sau fără febră, situaţie în care etiologia neinfecţioasă 
este puţin probabilă (de ex. teste diagnostice, procedură terapeutică, exacerbarea unei stări cro-
nice sau diaree psihică prin stress, etc.) 

Criteriul 2: Din semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două, fără o altă cauză depista-
tă: senzaţie de vomă, vărsătură, durere abdominală, cefalee

Şi Din situaţiile de mai jos cel puţin una este prezentă:
-	 coprocultura sau prelevatul rectal este pozitiv pentru patogene enterale
-	 la examenul electronomicroscopic al prelevatului din materii fecale pot fi puse în evi-

denţă microorganisme enteropatogene
-	 prin examen serologic sau din materii fecale sunt puse în evidenţă antigene sau anti-

corpi microbieni specifici
-	 prezenţa enteropatogenului este dovedită pe cultură celulară (efect citopatogen, evi-

denţierea toxine, etc.)
-	 apariţia anticorpilor IgM sau creşterea de patru ori a titrului anticorpilor IgG în probe 

perechi la investigare serodiagnostică 

b) Infecţiile esofagului, stomacului,  intestinului subţire şi gros, rectului 
Pentru definirea infecţiilor tractului gastro-intestinal – exclusiv gastroenterita şi apendici-

ta – sunt necesare a fi îndeplinite cel puţin unul din următoarele criterii:
Criteriul 1: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt demonstrate prezenţa ab-

cesului sau ale altor semne clare de infecţie 
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două şi nu pot fi depistate 

alte cauze generatoare respectiv semnele pot fi încadrate în diagnosticul infecţiei segmentului 
digestiv dat: febră, vomismente, vomă, durere abdominală sau sensibilitate abdominală

Şi din situaţiile de mai jos cel puţin una este îndeplinită
-	 din secreţiile recoltate intraoperator sau endoscopic sau, din prelevatul recoltat pe 

tubul de dren montat postoperator cultura microbiană este pozitivă
-	 din secreţiile recoltate intraoperator sau endoscopic sau, din prelevatul recoltat pe 

tubul de dren montat postoperator prin microscopie extemporanee cu coloraţie gram 
şi prin proba hidroxidului de potasiu se pune în evidenţă prezenţa bacteriilor

-	 hemocultura este pozitivă
-	 la examenul radiologic pot fi evidenţiate modificări patognomonice
-	 la examenul endoscopic sunt puse în evidenţă modificări patognomonice (esofagită 

sau proctită candidozică) 
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c) Hepatitele 
Pentru susţinerea diagnosticului sunt necesare îndeplinirea următoarelor criterii: cel pu-

ţin două din semnele febră, anorexie, senzaţie de vomă, vărsătură, durere sau senzaţie de pleni-
tudine în hipocondrul drept cu sau fără sindrom icteric sau subicteric, transfuzie în antecedentele 
personale într-o perioadă de sub 3 luni

Şi din situaţiile de mai jos cel puţin una este prezenta:
-	 test pozitiv pentru antigenele sau anticorpii de fază acută  ale hepatitei A, B sau C
-	 probe hepatice alterate
-	 test pozitiv din urină sau secreţie faringiană pentru citomegalovirus sau teste serolo-

gice de fază acută (IgM) pentru CMV, HSV, EBV, etc.) 

Observaţii:
•	 Următoarele stări patologice nu pot fi considerate hepatită nosocomială:

-	 hepatita neinfecţioasă sau icter neinfecţios
-	 hepatita toxică post alcoolică sau alte substanţe cu toxicitate hepatică
-	 patologia obstructivă de căile biliare sau hepatita şi icterul urmare a colecistitei 

sau angiocolitei 

d) Infecţiile intraabdominale neclasificate în alte locuri (vezicula biliară şi ficat – excep-
ţie hepatita-, splină, pancreas, peritoneu, cavitatea subfrenică sau subdiafragmatică şi alte 
ţesuturi intraabdominale)  

Pentru diagnostic sunt necesare îndeplinirea a cel puţin unul din următoarele criterii:
Criteriul 1: Din secreţia purulentă recoltată intraoperator sau din aspirat intraabdominal 

cultura microbiologică este pozitivă 
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt observate abces sau semne 

clare pentru un proces infecţios 
Criteriul 3: Din semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două: febră, anorexie, senzaţie 

de vomă, vărsătură, durere abdominală sau sindrom icteric 
Şi din situaţiile de mai jos cel puţin una este prezenta
-	 din conţinutul drenului aplicat intraoperator cultura microbiană este pozitivă
-	 din secreţiile intraabdominale recoltate intraoperator sau din prelevatul histopatolo-

gic prin coloraţie gram la examinare microscopică sunt puse în evidenţă bacterii
-	 hemocultura este pozitivă şi semnele investigaţiei imagistice (radiologic, echografic, 

CT, MR sau investigare cu izotopi) pledează pentru o infecţie intraabdominală. 

Observaţie: 
•	 pancreatita acută nu se încadrează în subgrup decât cu condiţia originii infecţioase ale 

acestuia. 

e) Enterocolita necrozantă 
Pentru diagnosticul enterocolitei necrozante la sugar sunt necesare prezenţa cel puţin 

două din următoarele semne, fără o altă cauză determinată: vărsătură, distensie abdominală, 
resturi alimentare în stomac

Şi prezenţa macroscopică sau microsopică a sângelui în materiile fecale
Şi cel puţin una din următoarele semne radiologice
-	 pneumoperitoneu
-	 pneumatoză intestinală
-	 imagini nemodificate şi rigide la nivelul anselor intestinului subţire  
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Infecţiile genitale 

a) Endometrita 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu:
Criteriul 1: Din prelevatul intraoperator, aspirat endocavitar sau biopsie ,cultură microbi-

ană pozitivă
Criteriul 2: Din semnele de mai jos, fără o altă cauză determinată, sunt prezente cel puţin 

două: febră (peste 38ºC), durere abdominală, sensibilitate uterină sau secreţie purulentă din ca-
vitatea uterină 

Observaţie: 
•	 Endometrita post partum este considerată infecţie nosocomială cu excepţia situaţiilor 

când lichidul amniotic a fost infectat înaintea internării în spital sau preluarea gravidei 
în spital a avut loc după 48 ore de la ruperea membranelor. 

b) Infecţiile episiotomiei 
Pentru diagnostic sunt necesare realizarea următoarelor criterii:
Criteriul 1: După naştere vaginală la plaga de episiotom este prezentă o secreţie purulentă 
Criteriul 2: După naştere vaginală pe locul plăgii episiotomiei apare abcesul. 
Observaţie: După unele opinii episiotomia nu  este intervenţie chirurgicală 

c) Infecţiile în situsul bontului vaginal 
Pentru diagnostic sunt necesare cel puţin una din următoarele criterii:
Criteriul 1: De la nivelul bontului vaginal după histerectomie se elimină o secreţie puru-

lentă. 
Criteriul 2: La nivelul bontului vaginal după histerectomie apare un abces 
Criteriul 3: Din secreţiile de la nivelul bontului vaginal după histerectomie, cultura micro-

biologică este pozitivă. 

Observaţie:
•	 Infecţia bontului vaginal se încadrează în subgrupa infecţiei de organ 

d) Alte infecţii ale organelor genitale (epididimită, prostatită, vaginită, ooforită, metrita 
şi alte infecţii profunde ale ţesuturilor din micul bazin), cu excepţia endometritei şi ale infecţiei 
bontului vaginal 

Din criteriile de mai jos cel puţin una trebuie să fie prezentă:
Criteriul 1: Cultură microbiană pozitivă din secreţia sau prelevatul histologic recoltat din 

regiunea afectată 
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic pot fi observate semne relevan-

te pentru un proces infecţios sau abces 
Criteriul 3: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două fără o altă cauză depis-

tată: febră peste 38ºC, senzaţie de vomă, vărsătură, durere, sensibitate sau disurie 
Şi cel puţin una din următoarele situaţii
-	 hemocultură pozitivă
-	 procesul patologic a fost diagnosticat de medic 
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Infecţiile sistemului nervos central:

a) Infecţii intracraniene (abcesul, infecţia sub- şi epi-durală, encefalita) 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Din prelevatul de ţesut nervos intracranian sau dura mater cultură microbiană 

pozitivă 
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic semnele unui abces sau ale unui 

proces infecţios sunt evidente 
Criteriul 3: Din semnele de mai jos, în absenţa unei alte cauze, sunt prezente cel puţin 

două: cefalee, vertij, febă peste 38ºC, semne de focar, tulburare senzorială sau confuzie
şi
-	 din prelevatul de ţesut nervos intracranian sau abces, recoltate prin aspirare, intrao-

perator sau necroptic, cultura microbiană este pozitivă
-	 prezenţa antigenului specific în sânge sau urină
-	 infecţia are semne imagistice evidente (radiologic, CT, MR sau arteriografic)
-	 anticorpi specifici de fază acută (IgM) sau creşterea anticorpilor specifici IgG de patru 

ori din probe perechi
Şi în diagnosticul antemortem medicul a dispus terapia antimicrobiană adecvată 
Criteriul 4: La copilul de un an sau sub un an din semnele de mai jos sus prezente cel pu-

ţin două: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradicardie, semne de focar sau 
tulburări de senzoriu

Şi cel puţin una din situaţiile de mai jos
-	 din prelevatul de ţesut nervos intracranian sau abces, recoltate prin aspirare, intrao-

perator sau necroptic, cultura microbiană este pozitivă
-	 prezenţa antigenului specific în sânge sau urină
-	 infecţia are semne imagistice evidente (radiologic, CT, MR sau arteriografic)
-	 anticorpi specifici de fază acută (IgM) sau creşterea anticorpilor specifici IgG de patru 

ori din probe perechi 

Observaţie: 
•	 în cazul prezenţei concomitente a meningitei şi abcesului intracranian infecţia este 

considerată şi încadrată ca infecţie intracraniană 

b) Meningită sau ventriculită 
Din criteriile de mai jos prezenţa a cel puţin unu este obligatorie:
Criteriul 1: din lichidul cefalorahidian recoltat cultura microbiană este pozitivă 
Criteriul 2: din semnele de mai jos, în absenţa altor cauze, cel puţin unul este prezent: 

febră (peste 38ºC), cefalee, redoarea cefii, semne de iritaţie meningeală, semne patognomonice 
la nivelul nevilor cranieni, iritabilitate

Şi din situaţiile de mai jos cel puţin una este realizată
-	 în LCR  numărul elementelor celulare albe este crescută, albuminorahia crescută şi/

sau glicorahia scăzută
-	 colorarea gram şi examenul microscopic direct, confirmă prezenţa bacteriilor în LCR
-	 hemocultură pozitivă 
-	 examinarea antigenelor din LCR, sânge sau urină este pozitivă
-	 prezenţa anticorpilor specifici de fază acută (IgM) sau creşterea anticorpilor specifici 

IgG de patru ori din probe perechi şi în cazul diagnosticului antemortem medicul a 
prescris antibioticoterapie adcvată cazului 
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Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an din semnele de mai jos sunt prezente cel 
puţin unul, fără o altă cauză evidentă: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bra-
dicardie, redoarea cefei, semne de iritaţie meningeală, semne patognomonice pentru nervi cra-
nieni, iritabilitate

Şi cel puţin una din situaţiile de mai jos:
-	 în LCR numărul elementelor celulare albe este crescută, albuminorahia crescută şi/sau 

glicorahia scăzută
-	 colorarea gram şi examenul microscopic direct, confirmă prezenţa bacteriilor în LCR
-	 hemocultură pozitivă 
-	 examinarea antigenelor din LCR, sânge sau urină este pozitivă
-	 prezenţa anticorpilor specifici de fază acută (IgM) sau creşterea anticorpilor specifici 

IgG de patru ori din probe perechi şi în cazul diagnosticului antemortem medicul a 
prescris antibioticoterapie adcvată cazului 

Observaţii: 
•	 Meningita nou născutului se consideră nosocomială cu excepţia situaţiei în care sunt 

dovezi pentru transmiterea tranplacentară.Meningoencefalita este considerată me-
ningită.Abcesul spinal asociat cu meningită este încadrat ca meningită.Infecţia după 
sunt se consideră infecţie de plagă cu condiţia că apare într-un interval de un an 

c) Abces spinal fără meningită 
Pentru diagnostic necesită prezenţa a cel puţin un criteriu din următoarele:
Criteriul 1: Din abcesul subdural sau epidural cultura microbiană este pozitivă 
Criteriul 2: Intraoperator sau necroptic, respectiv la examenul histopatologic sunt obser-

vate semne de abces 
Criteriul 3: Din semnele de mai jos sunt prezente cel puţin unu şi nu există altă relaţie de 

cauzalitate cunoscută: febră peste 38ºC, durere, sensibilitate locală, semne de radiculită, parapa-
reză sau paraplegie

Şi cel puţin una din situaţiile de mai jos:
-	 hemocultură pozitivă
-	 există dovezi (radiologice, CT, MR, mielografie, echografie, explorare cu izotopi) pen-

tru abcesul spinal
Şi antemortem medicul a dispus tratamentul antimicrobian adecvat 

Observaţii: 
•	 Abcesul spinal concomitent cu meningită se încadrează in subgrupa meningită 

Infecţiile ochiului, urechii, faringelui şi cavităţii bucale 

a) Conjunctivita
Cel puţin unul din criteriile de mai jos trebuie îndeplinite:
Criteriul 1: Din proba de secreţie purulentă recoltată de la nivelul conjunctivei oculare 

sau ale ţesuturilor din vecinătate (pleoapă, cornee, glande lacrimale) cultura microbiologică este 
pozitivă

Criteriul 2: La nivelul conjunctivei oculare sau ale zonelor oculare învecinate apare dure-
rea şi roşeaţa
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Şi din semnele de mai jos cel puţin unul este prezent
-	 în secreţia conjunctivală, la examenul nativ colorat gram sunt observate leucocite şi 

bacterii
-	 există o secreţie purulentă în zona afectată
-	 investigarea secreţiei este pozitivă pentru antigene specifice (ELISA sau IF pentru Chla-

midydia trachomatis, Herpes simplex, Adenovirus, etc.)
-	 la examenul microscopic al secreţiei sunt prezente macrofagele polinucleate
-	 cultura virală este pozitivă
-	 sunt detectati anticorpi specifici de fază acută (IgM) sau creşterea anticorpilor specifici 

IgG de patru ori în probe perechi 

Observaţii: 
•	 Infecţiile globului ocular nu fac parte din această subgrupă. Conjunctivita iritativă (de 

ex. după instilaţiile cu nitrat de argint) nu sunt nosocomiale. Conjunctivitele în cadrul 
infecţiilor virale sistemice (rujeola, rubeola, etc.) fac parte din patologia specificată. 

b) Infecţiile ochiului 
Pentru diagnostic este  necesara realizarea a cel puţin unuia din următoarele criterii:
Criteriul 1: Probele recoltate de la nivelul camerei anterioare sau posterioare sau din 

umoarea apoasă, însămânţarea microbiologică rezultă cultură pozitivă
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două, fără o altă cauză 

depistată: durere oculară, tulburare de acuitate vizuală, hipopion (secreţie purulentă în camera 
anterioară)

şi cel puţin una din situaţiile de mai jos:
-	 medicul specialist a diagnosticat o infecţie oculară
-	 sunt detectate antigene specifice din sânge (de ex. H. Influenzae, S. Pneumoniae) 
-	 hemocultură pozitivă     

c) Infecţiile urechii, mastoidei şi apofizei mastoidei 
Pentru diagnosticul infecţiei sunt utilizabile următoarele criterii:
Pentru otita externă cel puţin unul din criteriile de mai jos
Criteriul 1: Din secreţia purulentă a conductului auditiv cultură microbiană pozitivă 
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos prezenţa a cel puţin unu, fără o altă acuză determi-

nată: febră peste 38ºC, durere şi eritem local sau secreţie purulentă la nivelul conductului auditiv
Şi din secreţia purulentă, examenul microscopic colorat gram pune în evidenţă prezenţa 

microorganismelor
Pentru otita internă  cel puţin unul din criteriile de mai jos
Criteriul 1: Din secreţia urechi interne recoltată intraoperator cultură pozitivă 
Criteriul 2: Medicul a emis diagnosticul de otită medie     
Pentru mastoidită cel puţin unul din criteriile de mai jos
Criteriul 1: Din secreţia purulentă de la nivelul mastoidei cultură pozitivă 
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos este prezent cel puţin unul, fără o altă cauză deter-

minată: febră peste 38ºC, durere, sensibilitate şi eritem local, cefalee sau pareză facială
Şi prezenţa a cel puţin una din situaţiile de mai jos
-	 evidenţierea bacteriilor în preparatul microscopic colorat gram din prelevatul secreţiei 

purulente de la nivelul mastoidei
-	 examenul serologic evidenţiază prezenţa antigenelor specifice 
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d) Infecţiile din cavitatea bucală (stomatita, glosita şi parodontita)    
Pentru diagnostic este necesar realizarea a cel puţin unul din următoarele criterii:
Criteriul 1: Din secreţia purulentă a ţesuturilor din cavitatea bucală cultură pozitivă 
Criteriul 2: La examenul cavităţii bucale (examen fizic, intraoperator sau histopatologic)  

abcesul sau semnele clare ale infecţiei sunt prezente 
Criteriul 3: Cel puţin unul din următoarele semne sunt prezente, fără o altă cauză deter-

minată: abces, exulceraţii, pete albe proeminente pe mucoasă inflamată sau plăci / depozite pe 
mucoasa cavităţii bucale

Şi Cel puţin una din următoarele situaţii:
-	 la examenul microscopic colorat gram al prelevatului recoltat se observă prezenţa bac-

teriilor
-	 probă pozitivă cu hidroxid de potasiu
-	 la examenul microscopic al prelevatului recoltat sunt observate macrofage polinucle-

are
-	 apariţia anticorpilor specifici de fază acută (IgM) sau creşterea de 4 ori a titrului anti-

corpilor specifici IgG la examenul serologic
-	 medicul a stabilit diagnosticul de infecţie a cavităţii bucale şi a aplicat un tratament 

local sau peroral antifungic adecvat 

Observaţie: 
•	 Infecţia herpetică, caz nou, cu manifestare la nivelul cavităţii bucale poate fi nosoco-

mială, dar infecţia recidivantă / reacutizată nu se încadrează în această categorie de 
infecţii 

e) Sinuzitele fronto-maxilare 
Din criteriile de mai jos realizarea a cel puţin unu este obligatorie pentru diagnostic:
Criteriul 1: Din secreţia purulentă a cavităţilor paranazale şi maxilare cultură microbiană 

pozitivă 
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos cel puţin unul este prezent, fără o altă acuză depista-

tă: febră peste 38ºC, durere sau sensibilitate la suprafaţa zonei sinusului afectat, cefalee, rinoree 
cu secreţie purulentă sau obstrucţie nazală

Şi cel puţin una din următoarele situaţii
-	 rezultat edificator la examenul radiologic
-	 imagine radiografică relevantă 

f) Infecţiile căilor respiratorii superioare (faringita, laringita şi epiglotita) 
Din criteriile de mai jos cel puţin unul este realizat:
Criteriul 1: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin două, fără o altă cauză de-

pistată: febră peste 38ºC, eritemul mucoaselor, durere în gât, tuse, disfagie, secreţie purulentă 
faringiană

Şi din situaţiile de mai jos este realizata cel puţin una
-	 din prelevatele regiunii afectate cultura microbiană pozitivă
-	 hemocultură pozitivă
-	 examenul sângelui sau secreţiei tractului respirator este pozitiv pentru antigene spe-

cifice
-	 prezenţa anticorpilor specifici de fază acută (IgM) sau creşterea de patru ori a titrului 

anticorpilor IgG specifici în probe perechi
-	 medicul a emis diagnosticul de infecţie respiratorie acută
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Criteriul 2: La examenul fizic, intraoperator sau histopatologic se constată prezenţa abce-
sului 

Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel puţin două din semnele de 
mai jos, fără o altă cauză depistată: febră (peste 38ºC) sau hipotermie (sub 37ºC), apnee, bradi-
cardie, rinoree sau secreţie purulentă la nivelul faringelui

Şi cel puţin una din situaţiile de mai jos este realizata:
-	 din prelevatele regiunii afectate cultura microbiană pozitivă
-	 hemocultură pozitivă
-	 examenul sângelui sau secreţiei tractului respirator este pozitiv pentru antigene spe-

cifice
-	 prezenţa anticorpilor specifici de fază acută (IgM) sau creşterea de patru ori a titrului 

anticorpilor IgG specifici în probe perechi
-	 medicul a emis diagnosticul de infecţie respiratorie acută 

Infecţii sistemice 

a) Infecţiile diseminate 
Sunt infecţii care cointeresează mai multe organe sau sisteme fără o localizare regională / 

teritorială caracteristică. De cele mai multe ori sunt de etiologie virală (rubeolă, rujeolă, infecţia 
urliană, varicela, eritema infecţiosum, infecţia HIV, etc.) 

Observaţii: 
•	 Diagnosticul de cele mai multe ori se bazează pe simptomatologia clinică şi probe de 

laborator pentru diagnosticul etiologic. 
•	 Febra de origine necunoscută (FUO) şi starea toxico-septică a nou născutului nu sunt 

încadrate în acest grup de patologie. 
•	 Exantemele virale şi eruptive fac parte din acest grup de patologie 
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i 
st

er
ile

 
al

e 
co

rp
ul

ui
, 

m
uc

oa
se

le
, 

sa
u 

pr
od

us
el

e 
bi

ol
og

ic
e)

; 
ne

st
er

ile
 (î

n 
ex

am
in

ăr
i c

u-
re

nt
e)

; 
-	

sc
hi

m
ba

re
a 

m
ăn

uş
ilo

r 
du

pa
 

fie
ca

re
 

uti
liz

ar
e,

 
în

tr
e 

do
i 

pa
ci

en
ţi,

 
în

tr
e 

do
uă

 în
gr

iji
ri

, î
n 

ca
z 

de
 în

-
tr

er
up

er
e 

a 
ac

tu
lu

i m
ed

i-
ca

l, 
în

 c
az

 d
e 

ru
pe

re
; 

-	
nu

 s
e 

po
ar

tă
 a

ce
ea

şi
 p

e-
re

ch
e 

m
ai

 m
ul

te
 o

re
 s

au
 

de
 m

ai
 m

ul
te

 o
ri

. 

Es
te

 
im

po
rt

an
t 

de
 

şti
ut

 
că

 
pe

rs
on

al
ul

 
m

ed
ic

o-
sa

ni
ta

r 
ca

re
 

uti
liz

ea
ză

 
m

ăn
uş

i 
tr

e-
bu

ie
 s

ă 
ai

bă
 u

ng
hi

ile
 t

ăi
at

e 
sc

ur
t 

şi
 s

ă 
nu

 p
oa

rt
e 

bi
ju

te
ri

i 
în

 ti
m

pu
l m

an
ev

re
lo

r m
ed

ic
o-

ch
ir

ur
gi

ca
le

. P
ur

ta
re

a 
a 

do
uă

 
pe

re
ch

i 
de

 m
ăn

uş
i 

nu
 s

ca
de

 
fr

ec
ve

nţ
a 

ac
ci

de
nt

el
or

 
pr

in
 

ex
pu

ne
re

 la
 s

ân
ge

, d
ar

 d
iv

id
e 

ri
sc

ul
 d

e 
co

nt
ac

t 
cu

 s
ân

ge
le

 
sa

u 
un

 a
lt 

pr
od

us
 c

on
ta

m
in

at
.
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M
ăş

ti
 m

ed
ic

in
al

e/
ch

ir
ur

gi
ca

le
M

ăş
til

e 
se

 fo
lo

se
sc

 în
 d

iv
er

-
se

 s
co

pu
ri

, i
ar

 c
er

in
ţe

le
 p

en
-

tr
u 

m
ăş

ti 
vo

r fi
 d

ea
se

m
en

ea
 

di
fe

ri
te

, î
n 

fu
nc

ţie
 d

e 
sc

op
ul

 
uti

liz
ăr

ii 
lo

r:
-	

pr
ot

ec
ţia

 
pa

ci
en

tu
lu

i: 
pe

rs
on

al
ul

 p
oa

rt
ă 

m
as

-
ca

 
în

 
tim

pu
l 

ac
tiv

ită
ţii

 
în

 s
al

a 
de

 o
pe

ra
ţie

, 
la

 
în

gr
iji

re
a 

pa
ci

en
tu

lu
i 

cu
 

im
un

ita
te

 
co

m
pr

om
is

ă,
 

la
 e

fe
ct

ua
re

a 
di

ve
rs

el
or

 
in

ci
zi

i, 
pa

ns
am

en
te

. 
În

 
ac

es
te

 c
az

ur
i 

es
te

 s
ufi

-
ci

en
tă

 o
 m

as
că

 c
hi

ru
rg

i-
ca

lă
.

-	
pr

ot
ec

ţia
 

pe
rs

on
al

ul
ui

: 
pe

rs
on

al
ul

 
tr

eb
ui

e 
să

 
po

ar
te

 m
as

ca
 l

a 
în

gr
iji

-
re

a 
pa

ci
en

ţil
or

 c
u 

in
fe

c-
ţii

 re
sp

ira
to

ri
i l

a 
ef

ec
tu

a-
re

a 
br

on
ho

sc
op

iil
or

 s
au

 
ex

am
en

el
or

 s
im

ila
re

. 
În

 
ac

es
te

 
ca

zu
ri

 
se

 
re

co
-

m
an

dă
 o

 m
as

că
 c

u 
efi

ci
-

en
ţă

 s
po

ri
tă

.

(1
) 

M
ăş

til
e 

de
 p

ro
te

cţ
ie

 t
re

bu
ie

 îm
br

ăc
at

e 
co

re
ct

, 
în

câ
t 

să
 a

co
pe

re
 ş

i g
ur

a 
şi

 n
as

ul
, ş

i t
re

bu
ie

 le
ga

te
 

st
râ

ns
, d

up
ă 

cu
m

 u
rm

ea
ză

: 
a)

	
le

gă
tu

ri
le

, s
au

 b
en

zi
le

 e
la

sti
ce

, t
re

bu
ie

 s
tr

ân
se

 
la

 ju
m

ăt
at

ea
 c

ap
ul

ui
 ş

i p
e 

gâ
t;

 
b)

	
ba

nd
a 

fle
xi

bi
lă

 s
e 

fix
ea

ză
 p

e 
şa

ua
 n

az
al

ă;
 

c)
	

se
 fi

xe
az

ă 
co

nf
or

ta
bi

l p
e 

fa
ţă

 ş
i s

ub
 b

ăr
bi

e.
 

(2
) 

În
 ti

m
pu

l 
pu

rt
ăr

ii 
se

 e
vi

tă
 a

tin
ge

re
a 

m
ăş

tii
 c

u 
m

âi
ni

le
. 

a)
	

În
 c

az
ur

ile
 c

ân
d 

ati
ng

eţ
i 

cu
 m

âi
ni

le
 o

 m
as

că
 

fo
lo

si
tă

, d
e 

ex
em

pl
u 

în
 ti

m
pu

l î
nd

ep
ăr

tă
ri

i s
au

 
sp

ăl
ăr

ii,
 t

re
bu

ie
 s

ă 
vă

 c
ur

ăţ
aţ

i m
âi

ni
le

 fi
e 

pr
in

 
sp

ăl
ar

e 
cu

 a
pă

 ş
i 

să
pu

n,
 fi

e 
cu

 u
n 

an
tis

ep
tic

 
pe

nt
ru

 m
âi

ni
 p

e 
ba

ză
 d

e 
al

co
ol

. 

(3
) 

În
 c

az
ul

 c
ân

d 
m

ăş
til

e 
se

 u
m

ez
es

c,
 e

le
 t

re
bu

ie
 

în
lo

cu
ite

, d
e 

ex
em

pl
u 

du
pă

 o
 u

til
iz

ar
e 

în
de

lu
ng

at
ă,

 
câ

nd
 e

le
 p

ot
 d

ev
en

i u
m

ed
e.

 În
 a

ce
st

 c
az

, m
as

ca
 e

st
e 

în
lo

cu
ită

 c
u 

al
ta

 n
ou

ă,
 s

au
 c

ur
ăţ

ită
 ş

i u
sc

at
ă.

 
(4

) P
en

tr
u 

a 
în

de
pă

rt
a 

în
 m

od
 a

de
cv

at
 o

 m
as

că
: 

a)
	

Se
 p

or
ne

şt
e 

de
 la

 p
re

m
is

a,
 c

ă 
pa

rt
ea

 fr
on

ta
lă

 a
 

m
ăş

tii
 e

st
e 

co
nt

am
in

at
ă.

 
b)

	
Se

 d
ez

le
ag

ă 
sa

u 
se

 r
up

 m
ai

 în
tâ

i l
eg

ăt
ur

ile
 in

fe
-

ri
oa

re
, 

ap
oi

 c
el

e 
su

pe
ri

oa
re

, 
ap

oi
, 

se
 în

de
pă

r-
te

az
ă 

m
as

ca
 ţi

nâ
nd

 c
u 

m
ân

a 
do

ar
 le

gă
tu

ri
le

. 
c)

	
M

ăş
til

e 
de

 u
ni

că
 fo

lo
si

nţ
ă 

su
nt

 e
lim

in
at

e 
du

pă
 

o 
si

ng
ur

ă 
fo

lo
si

nţ
ă.

 
(5

) 
D

up
ă 

în
de

pă
rt

ar
ea

 m
ăş

tii
 d

e 
pr

ot
ec

ţie
 t

re
bu

ie
 

de
 c

ur
ăţ

at
 m

âi
ni

le
 p

rin
 s

pă
la

re
 c

u 
ap

ă 
şi

 s
ăp

un
, s

au
 

cu
 a

ju
to

ru
l u

nu
i a

nti
se

pti
c 

pe
nt

ru
 m

âi
ni

 p
e 

ba
ză

 d
e 

al
co

ol
. 
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M
ăş

ti
 d

e 
pr

ot
ec

ţi
e 

de
 

în
al

tă
 e

fic
ie

nţ
ă/

 re
sp

ir
at

or
 

In
di

vi
du

al

Ec
ra

ne
 s

-a
u 

oc
he

la
ri

 
de

 p
ro

te
cţ

ie

Re
sp

ira
to

ru
l 

in
di

vi
du

al
 

de
 

tip
 N

95
, 

EU
 F

FP
2 

sa
u 

ec
hi

-
va

le
nt

ul
 l

or
 s

e 
uti

liz
ea

ză
 î

n 
ca

zu
l 

pr
oc

ed
ee

lo
r 

ce
 g

en
e-

re
az

ă 
fo

rm
ar

ea
 d

e 
ae

ro
so

li 
(b

ro
nh

os
co

pi
ei

, 
et

c)
, 

câ
t 

şi
 d

es
er

vi
re

a 
bo

ln
av

ilo
r 

cu
 

in
fe

cţ
ii 

re
sp

ira
to

ri
i 

pe
nt

ru
 

pr
ec

au
ţie

 s
up

le
m

en
ta

ră
 d

e 
co

nt
am

in
ar

e 
pr

in
 

ae
ro

so
li 

(T
B,

 S
RA

S,
 g

ri
pa

, e
tc

.) 

Pr
ot

ej
ea

ză
 

m
uc

oa
sa

 
co

n-
ju

nc
tiv

al
ă.

. 
Se

 
fo

lo
se

sc
 

în
 

ca
zu

l, 
câ

nd
 s

e 
an

tic
ep

ea
ză

 
pr

od
uc

er
ea

 d
e 

st
ro

pi
, 

pi
că

-
tu

ri
, j

et
ur

i d
e 

sâ
ng

e 
şi

 li
ch

i-
de

 b
io

lo
gi

ce
.

Re
sp

ira
to

ru
l N

95
 a

re
 u

n 
ni

ve
l d

e 
efi

ci
en

ţă
 a

l fi
ltr

a-
ri

i d
e 

pe
st

e 
95

%
 p

en
tr

u 
ae

ro
so

lii
 n

eu
le

io
si

, t
es

ta
ţi 

pe
nt

ru
 p

ar
tic

ul
e 

de
 0

,3
μm

. “
N

” 
- î

ns
ea

m
na

 “
ne

-r
e-

zi
st

en
t l

a 
ul

ei
”, 

ia
r “

95
” 

se
 re

fe
ra

 la
 e

fic
ie

nţ
a 

fil
tr

ar
ii 

de
 9

5%
. O

 îm
br

ăc
ar

e 
co

re
ct

ă 
a 

m
ăş

tii
 p

e 
fa

ţa
 r

as
ă 

co
m

pl
et

 (
la

 b
ăr

ba
ţi)

, o
fe

ra
 c

ea
 m

ai
 b

un
a 

pr
ot

ec
tie

 
pe

nt
ru

 lu
cr

ăt
or

ii 
di

n 
se

ct
or

ul
 s

an
ita

r. 
La

 îm
br

ăc
ar

e 
m

ăş
til

e 
tr

eb
ui

e 
te

st
at

e 
în

 c
on

co
rd

an
ţă

 c
u 

re
co

m
an

-
dă

ri
le

 fa
br

ic
an

tu
lu

i. 
Pe

nt
ru

 p
ro

bă
 p

ur
ta

to
ru

l t
re

bu
-

ie
 s

a 
ex

ec
ut

e 
o 

in
sp

ira
tie

 r
ap

id
ă,

 f
or

ţa
tă

, p
en

tr
u 

a 
de

te
rm

in
a 

da
că

 m
as

ca
 s

e 
m

ul
ea

za
 p

e 
fa

ţă
. 

Pe
nt

ru
 in

st
ru

cti
un

i a
su

pr
a 

m
od

ul
ui

 o
pti

m
 d

e 
uti

li-
za

re
 a

 m
ăş

tii
 N

95
, s

au
 u

nu
i e

ch
iv

al
en

t,
 tr

eb
ui

e 
co

n-
su

lta
t p

ro
sp

ec
tu

l f
ur

ni
za

t d
e 

pr
od

uc
ăt

or
.

O
ch

el
ar

ii 
tr

eb
ui

e 
să

 fi
e 

et
an

şi
 ş

i t
ra

ns
pa

re
nţ

i.
Ec

ra
ne

le
 t

re
bu

ie
 s

ă 
fie

 s
ufi

ci
en

t 
de

 m
ar

i p
en

tr
u 

a 
ac

op
er

i t
eg

um
en

te
le

 ş
i m

uc
oa

se
le

 re
gi

un
ii 

oc
ul

ar
e.

N
u 

ex
is

ta
 

da
te

 
pu

bl
ic

at
e 

re
fe

ri
to

ar
e 

la
 i

nt
er

va
lu

l 
de

 
tim

p 
în

 c
ar

e 
m

as
ca

 o
fe

ră
 

pr
ot

ec
ţie

 
pu

rt
ăt

or
ul

ui
; 

se
 

re
co

m
an

dă
 c

a 
m

as
til

e 
sa

 fi
e 

în
lo

cu
ite

 î
n 

ca
zu

l 
câ

nd
 d

e-
vi

n 
um

ed
e,

 d
et

er
io

ra
te

, s
au

 
m

ur
da

ri
te

 v
iz

ib
il.

Se
 r

ec
om

an
dă

 s
ă 

fie
 s

ch
im

-
ba

te
 la

 fi
ec

ar
e 

4-
6 

or
e.
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Bo
ne

te
le

Su
nt

 
un

 
at

ri
bu

t 
ob

lig
at

or
iu

 
pe

nt
ru

 p
er

so
na

lu
l 

sa
ni

ta
r 

în
 

sp
ec

ia
l 

în
 u

ni
tă

ţil
e 

as
ep

tic
e,

 
să

lil
e 

de
 o

pe
ra

ţie
, 

ca
bi

ne
te

le
 

st
om

at
ol

og
ic

e,
 

la
 

ef
ec

tu
ar

ea
 

pr
oc

ed
ee

lo
r 

in
va

zi
ve

, e
tc

.

Ci
zm

e 
de

 c
au

ci
uc

 
Se

 u
til

iz
ea

ză
 î

n 
ca

zu
l 

m
al

ad
ii-

lo
r 

ex
tr

em
 d

e 
co

nt
ag

io
as

e.
 

Sa
lo

pe
ta

Se
 u

til
iz

ea
ză

 î
n 

ca
zu

l 
m

al
ad

ii-
lo

r 
ex

tr
em

 d
e 

co
nt

ag
io

as
e.

La
 d

ez
br

ăc
ar

e 
sa

lo
pe

ta
 s

e 
ru

-
le

az
ă 

în
 jo

s 
fă

ră
 a

 a
tin

ge
 p

ar
-

te
a 

ex
te

ri
oa

ră

Sa
lo

pe
te

le
 t

re
bu

ie
 s

ă 
fie

 c
u 

2 
nu

m
er

e 
m

ai
 m

ar
i f

aţ
ă 

de
 m

ă-
ri

m
ea

 n
or

m
al

ă 
a 

pe
rs

oa
ne

lo
r 

uti
liz

at
oa

re
.
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