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CAPITOLUL L.
POLITICA S| STRATEGIA DE ORGANIZARE A CONTROLULUI
INFECTIILOR IN INSTITUTIILE MEDICALE

1.1. Conceptul cu privire la supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale in cadrul institutiilor medico-sanitare
din Republica Moldova

Actualitatea

In patologia umana infectiile nosocomiale (IN) ocupa un loc deosebit. Ele se deosebesc
prin incidenta inaltd si consecinte grave, care duc direct sau indirect la majorarea brusca a valorii
tratamentului, precum si a pagubei economice, morale si sociale si sunt considerate in prezent o
problemd majord de sdnitate populationald pentru toate institutiile de asistentd medicala (6, 7,
8, 10, 29).

Conform expunerii OMS sub infectie nosocomiald se subintelege orice maladie infectioa-
sd, care afecteazd pacientul ca rezultat al spitalizarii sau adresarii dupd asistenta medicala, sau
maladie infectioasa care afecteazd lucritorul medical al institutiei sanitare ca urmare a indeplini-
rii abligatiunilor functionale, indeferent de momentul aparitiei simptomelor in timpul sau dupa
aflare in institutia sanitara.

Conform explordrilor OMS, efectuate in 14 tiri ale lumii, nivelul de inregistrare a infectiilor
nosocomiale atinge 8,0% - 21,0% din numarul bolnavilor internati. Ele conduc la majorarea brus-
ca a valorii tratamentului si se inscriu printre primele cauze de deces la bolnavii internati; 75,0%
din totalul deceselor in stationarele chirurgicale (3, 4, 5, 11, 23).

O problema deosebit de grava pentru unititile sanitare la ora actuald prezintd hepatitele
virale B si C, infectia HIV/SIDA, tuberculoza, salmonelozele —n stationarele pediatrice.

De asemenea o problema medicald de mare complexitate si gravitate constituie infectiile
septico-purulente, inclusiv, septicemiile, peritonitele, osteitele, alte infectii postoperatoril. Este
ingrijorator faptul cd anual in tard se inregistreazd 300-350 cazuri de abcese postinjectabile.

in Republica Moldova infectiile nosocomiale constituie o problemad pentru toate serviciile
de sdnitate publici. Totodata, din numarul total de imbolnaviri prin infectii nosocomiale septico-
purulente inregistrate in republicd 66,6% au avut loc in stationarele de profil chirurgical, 16,6%
-in maternitati si 14,5% - in stationarele de profil terapeutic {10}.

n conformitate cu statistica oficiald in Republica Moldova morbiditatea prin infectii noso-
comiale in anul 2006 a constituit: |a bolnavii postchirurgicali — 1,8 la 1000 operati, infectii conge-
nitale la copii nou-nascuti — 2,9 la 1000 nou-ndscuti, 1a lduze — 3,9 la 1000 nasteri, la copiii nou-
nascuti — 6,7 la 1000 nou-nascuti.

Totodatd, ludnd in consideratie datele OMS-ului si celor bibliografice putem constata ca
statistica oficiald in Republica Moldova nu reflectd morbiditatea reala prin infectii nosocomiale.
Un studiu efectuat recent a demonstrat ¢d morbiditatea reala constituie in stationarele chirurgi-
cale 83,16 la 1000 operati {13).

Printre cauzele de neinregistrare a infectiilor nosocomiale pot fi enumerate, cat diagnosti-
carea insuficienta si neraportarea cazurilor, atat si lipsa definitiilor de caz standard a nosoforme-
lor de infectii nosocomiale.

O parte din clinicieni considera gresit, cd asemenea infectii cum ar fi pneumoniile, pielo-
nefritele, procesele inflamatorii locale, nu sunt patologii infectioase si nu considera necesar in
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aceste cazuri, de a |e inregistra si de a intreprinde masuri antiepidemice. In acelasi timp, in tarile
Europei de Vest 5i SUA anume aceste patologii ocupd primul loc in structura infectiilor intraspita-
licesti (27).

Este necesar de a tine cont de faptul c3 dosirea cazurilor de infectii creazi conditii favo-
rabile de dezvoltare a procesului epidemic in continuare, care, practic, rimane necontrolabil si,
evident, nedirijabil.

Totodatd, fenomenul de dosire si neinregistrare a [N nu contribuie la constientizarea pro-
blemei, la constatarea pagubei economice, sociale si morale prejudiciate de IN, care sunt de fapt
enorme (majorarea duratei 5i gravitatii bolii, prelungirea timpului de spitalizare, frecventa fnalta
a recidivelor si invaliditatii, necesitatea in tratament suplimentar deseori mult costisitor, cresterea
ratei mortalitatii in institutiile curativ-profilactice, incarcarea activititii medicale in detrementul
calitatii, pierderi familiale, ocupationale, psihosociale etc.).

Complicatiile postoperatorii septico-purulente conduc la prelungirea considerabild a du-
ratei de spitalizare a bolnavilor de la 5,6 pind la 35,4 zile, in functie de profilul stationarului, in
medie cu 14,07 zile (9, 10, 12, 13, 22, 24), si, bineinteles, la pagube economice enorme. in SUA,
de exemplu, aceste pagube se evalueazi la 5 mild 5 pe an (27).

Un calcul preventiv (12} a demonstrat ca, paguba economica anuald in urma ISPN numai
in or. Chisindu constituie nu mai putin de 16-23 min lei, fird constatarea cazurilor letale, remu-
nerarea suplimentara a muncii personalului, precum si fira scontarea morbiditatii prin IN clasice.
Racordata la zi aceasta cifrd este de cel putin 3-4 ori mai mare.

Particularitatile epidemiologice

Infectiile nosocomiale ca fenomen, cét si particularitatile epidemiologice ale acestui grup
de infectii sunt determinate de mai multi factori obiectivi.

In primul rand este necesar de mentionat faptul ca infectiile nosocomiale prezintd o pato-
logie polinosologicé, care include cat Infectii clasice (rujeola, difteria, tifosul exantematic, gripa,
salmonelozele, sighelozele, hepatitele virale, infectia HIV si al.), atat si un sir de infectii inflama-
torii septico-purulente.

Odata cu dezvoltarea epidemiologiei si formarea sistemului de supraveghere epidemiolo-
gicd, inclusiv a mésurilor antiepidemice obligatorii in institutiile medicale, care previd reducerea
la maxim a posibilitatilor de patrundere si raspandire a infectiilor, incidenta prin infectii clasice,
inclusiv IN, s-a redus considerabil.

Din acest grup de infectii o problema deosebit de gravad pentru unitatile sanitare la ora
actuala prezinta hepatitele virale B si C.

In structura infectiilor nosocomiale inregistrate de exemplu in Federatia Rusa pe parcursul
anilor 1997-2001 hepatita virald B constituie 3%, HVC — 0,8%, iar salmonelozele — 2,7% (28).

in regiunea Stavropol numai intr-un singur an (1999) au ficut hepatiti virald nosocomiala
84 de persoane, inclusiv 61 —HVB si 23 — HVC. A.B. Pycanosuu si al. (2003) Tn scopul determinirii
rolului interventiilor chirurgicale solide ca factor de risc in achizitionarea virusului hepatitei virale
B, C si citomegaliel in Belorusia a constatat acest fenomen la 22,3443,3% din pacientii operati.

Din infectiile septico-purulente (ISP) o problema medicald de mare complexitate si gravi-
tate o constituie septicemiile, in special la copilul nou-ndscut (4). Tn Republica Moldova numai pe
parcursul unui an (2002) au fost inregistrate 214 cazuri de septicemie la nou-ndscuti (1). Conform
datelor T.W. ®ponoukuna si al. (2002) formele generalizate constituie 3,5% din totalul de infectii
septico-purulente nosocomiale (ISPN).

O trasdturd ce caracterizeaza ISP este polimorfismul nosologic, etiologic si clinic pronun-
tat. La ora actuala se inregistreaza circa 140-150 de manifestari clinice ale ISP, care afecteazi
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practic toate sistemele functionale ale organismului, cum ar fi infectiile plelii si tesuturilor maoi,
oaselor si articulatiilor, ginecologice, intraabdominale, sistemului urinar etc. (10).

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

O particularitate etiologica exprimata la ISP este, ca in topul agentilor cauzali un rol domi-
nant il au microorganismele asa-zise oportuniste, potential patogene, multe din ele apartinand
la saprofiti, cum ar fi S. epidermidis, S. saprophyticus, E. coli, microorganismele de genul Pseudo-
monas, Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus, Acinetobacter, Citrobacter, Serratia, Providencia,
Proteus, Edvardsiella, Morganella etc. (5, 20, 25, 29).

Rezultatele unor investigatii speciale (9, 14) au demonstrat elocvent acest fenomen. Din
132 tulpini de microorganisme izolate de la pacientii cu complicatii septico-purulente postopera-
torii in sectiile de chirurgie abdominald 29,5% prezinta E. coli, 12,9% - S. epidermidis, 9,8% - 5.
aureus, 9,8% - Ps. aeruginosa, 8,3%- K. pneumoniae, 6,8% - 5. faecalis, 4,5% - P. mirabilis, 3,8%
5. marcescens, 1,5% Acinetobacter si alte microorganisme.

O problema majora la zi in infectiile nosocomiale constituie rezistenta (polirezistenta) in-
alta a acestor microorganisme fata de antibiotice si dezinfectante.

Conform mai multor investigatii efectuate in conformitate cu standardele internationale
Pseudomonas aeruginosa, de exemplu, s-a dovedit a fi in 50% cazuri rezistenta fata de piperacili-
nd, in 75% cazuri — fata de gentamicind si in 42% fata de ciplofloxaciling, iar microarganismele din
genul Acinetobacter spp. au fost rezistente fatd de piperaciclind in 889% cazuri, fata de cefuroxima
-in 96%, cefataxima — 88%, ceftriaxond — 94%, ceftazidind — 78%, gentamicina — 91%, ciprofloxa-
cind — 53%, si Co-Trimaxazol — 88% (23),

Un studiu recent efectuat in Laboratorul ,Infectii intraspitalicesti” pe linga catedra Epi-
demiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu” a demonstrat ca 57,0% din tulpinile spitalicesti sau
dovedit a fi rezistente la antibiotice, inclusiv fatd de peniciline - 70,8%, tetracicline — 58,7%,
macrolide — 66,8%, lincozamide — 55,0%, aminoglicozide — 51,0%, cefalosporine — 41,4%.0 rezis-
tentd deosebit de inaltd a fost depistatd la P. aeruginosa. Tulpinile de P. aeruginosa decelate de
la pacienti cu ISPN s-au dovedit a fi rezistente fata de peniciline in 97,9%, cefalosporine — 58,1%,
aminoglicozide — 69,2%, tetracicline — 94,1%, macrolide — 100,0%, alte antibiotice —in 84,0% ca-
zuri. Din tulpinile de Kl. pneumoniae s-au dovedit a fi polirezistente |a antibiotice 82,0%, din cele
de P. vulgaris — B0,0%, Citrobacter — 75,0%, E. coli — 64,0%, P. mirabilis — 60,0%, S. epidermidis —
52,0% (15).

Rezistenta (polirezistenta) inalta fata de antibiotice a tulpinilor spitalicesti este legata atat
de diverse mecanisme de achizitionare a rezistentei la nivel molecular, caracteristice microorga-
nismelor date, cit si de utilizarea larga, nu intotdeauna rational3, a chimioterapicelor si dezinfec-
tantelor.

Conform expertilor mondiali in 50,0% cazuri aceastd grupd de preparate este utilizata ne-
intemeiat. Mai multe investigatii clinice si stiintifice confirma faptul, cd intre utilizarea irationald a
antibioticelor si formarea rezistentei existd o legatura directa (23).

S-a constatat ca in Republica Moldova numai 33,2% din pacientii cu infectii septico-puru-
lente nosocomiale sunt investigati bacteriologic cu determinarea antibioticogramei, iar in IMSP
raionale ponderea investigatiilor bacteriologice a materialului patologic constituie de la 5,0 pana
la 15,0%.

Totodata, circa 80,0% din pacientii cu ISPN sunt supusi tratamentului cu antibiotice. Asa-
dar, la mai bine de jumatate din pacienti cu ISPN li se administreaza antibiotice fard scontarea
antibioticogramei.
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Studiile stiintifice din ultimii 20 de ani au constatat o crestere brusci a rezistentei tulpini-
leor spitalicesti si fatd de dezinfectante (E.B. Bpycuna, 1999).

De mentionat, ca in institutiile sanitare din Republica Moldova, actualmente, practic, nu
se efectueaza studii de determinare a rezistentei tulpinilor spitalicesti fata de dezinfectante.

Totodata, investigatiile microbiologice efectuate in stationarele sanitare din {ard demon-
streaza o poluare intensa a mediului spitalicesc cu microorganisme — agenti cauzali ai infectiilor
nosocomiale (Gh. Ciobanu si al,, 2003).

Anume aceste particularitati — rezistenta inalta la mediul extern si polirezistenta la chimi-
opreparate conduc la formarea tulpinilor spitalicesti, care circuld usor in mediul spitalicesc chiar
si sub presiunea chimioterapicelor si dezinfectantilor.

Cat riscul de contaminare atdt si specificul patologiei nosocomiale este in functie directa
de profilul institutiei medicale si factorii de risc specifici acestor institutii.

Conform datelor bibliografice (2) in stationarele traumatologice riscul dezvoltarii infectiei
septico-purulente creste in fracturile deschise, in traumele coloanei vertebrale si traumatismele
grave, iar in stationarele neurochirurgicale — in tumorile cerebrale (14a). Un studiu efectuat re-
cent a demonstrat ca circa 45% din osteita posttraumatica este de origine nosocomials (15).

in structura infectiilor nosocomiale din sectiile de reanimare si terapie intensiva o ratd mai
semnificativa o constituie infectiile cailor respiratorii inferioare (pneumoniile, bronsitele, traheo-
bronsitele) — 40,0%, cailor urinare (pielonefritele, cistitele) — 36,5%, infectiile tesutului cutanat si
al tesuturilor moi (decubitus) — 12,5%, infectiile circuitului sangvin (flebita) — 10,0% si al sistemu-
lui digestiv (salmoneloza) — 0,1% (22).

Conform unui studiu care a cuprins 1500 sectii de reanimare si terapie intensiva in 17 tari
frecventa pneumoniilor a constituit 20,8-45% (27).

in stationarele hematologice IN sunt reprezentate prin septicemii, asociate mai frecvent
cu cateterismul vaselor sangvine si punctia osteomedulara (A.B. PycaHosuu si al., 2003). Infectiile
nosocomiale postcateterismale sunt frecvente si dupa cateterismul vezicii urinare (17).

in maternitati, cele mai frecvente IN la nou-ndscuti sunt conjunctivitele, pneumoniile, om-
folitele, enterocolitele, septicemiile (1).

Un pericol deosebit de mare in achizitionarea hepatitelor virale B i C este prezent pentru
bolnavii supusi hemodializei. H.I. Kosanes si al. (2003) au constatat semne de HVB si HVC la 67,2
si 48,5%, respectiv, din pacientii supusi hemodializei mai bine de 6 luni, iar B.B. Heyaes si coaut.
(2003) au depistat o corelare semnificativa (r=0,79+0,66) intre frecventa hemotransfuziilor si indi-
cilor de contaminare prin hepatita virald B si C in sectiile de hemodializa din S.-Petersburg.

Conform observatiilor mai multor autori printre institutiile sanitare cu risc major de re-
ceptionare a IN cu transmitere sangvina pot fi considerate institutiile stomatologice. De exemplu
in regiunea Sverdlovsc, conform datelor B.B. Pomanenko si al. (2002) in structura conditiilor de
transmitere a HVB institutille stomatologice au constituit 40,0%, iar in HVC — 39,0%.

E.N. Kosanesa si al. (2002) au demonstrat cd ponderea de depistare a reactiilor pozitive la
prezenta sangelui pe instrumentele deja prelucrate este de 3,5 ori mai mare in institutiile stoma-
tologice decat in alte institutii sanitare.

Un studiu amplu, privitor la calitatea sterilizérii materialului medical in institutiile cura-
tiv-profilactice din mun. Chisindu a fost efectuat de CMP Chisindu. S-a constatat ci ponderea
probelor nesterile pe parcursul unui an (2002) constituie in mediu 6,8%, inclusiv in stationarele
chirurgicale — 5,7%, in maternitati — 6,6% si in institutiile stomatologice — 8,8%.

Asadar, este necesar de remarcat intr-un bloc aparte institutiile stomatologice ca conditie
de receptionare a IN. in calitate de argument por servi urmitorii factori:

- semnificatia epidemiologica sporitd a institutiilor de profil stomatologic in structura

morbiditatii prin IN cu contaminare sangving;
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- cresterea considerabila a numarului de cabinete stomatologice, inclusiv private. Actu-
almente in Republica Moldova functioneaza 11 policlinici si 406 cabinete stomatologi-
ce de stat si 257 cabinete stomatologice private;

- procedurile complicate de prelucrare a instrumentariului si a instalatiilor stomatologi-
ce, legate de particularitatile lor constructive etc,

Cat n-ar fi de parodoxal dar printre cauzele sporirii morbiditatii prin IN se atribuie si spo-
rirea posibilitatii medicilor. Azi sunt salvati acei care ieri erau sortiti pieirii — copiii nascuti prema-
tur, copiii cu handicap, bolnavii cu disfunctii ale organelor vitale, cat si efectuarea interventiilor
chirurgicale solide — rezectia pulmonului, stomacului, transplantarea organelor vitale, operatiile
pe cord etc. in toate aceste cazuri este vorba de organisme cu grad inalt de imunodificienta, peri-
oade de interventie chirurgicalé si de recuperare indelungatd, tratament parenteral — factori, care
majoreaza brusc riscul de contaminare s5i dezvoltare a IN.

O problema serioasa, putin studiata la zi, ramane de a fi infectiile nosocomiale in contin-
gentul de lucrdtori medicali, conditionate de activitatea profesionald. Pana in prezent acestei pro-
bleme nu i se acorda o atentie cuvenita. De obicei personalul medical este privit numai in calitate
de sursa de infectie sau ca contravenient al regimului antiepidemic in institutiile medicale.

Acest fenomen se explica prin faptul cad intotdeauna politica de prevenire in IN a fost in-
dreptatd la protejarea pacientului si mai putin a lucrdtorulul medical.

In regiunea Chirov (Federatia Rus3) din 5945 cazuri de hepatita virald B si C, inregistrate pe
parcursul anilor 2000-2002, 306 din ele, ce constituie 5,1%, au fost depistate la lucratorii medicali
(H.B. Oextapesa si al., 2003).

Conform datelor (65) in structura morbiditatii profesionale a lucratorilor medicali predo-
mind HVB — 77,3%, HVC — 3,3%, tuberculoza — 5,5%, astmul bronsic — 1,9%, dermatitele — 8,2% si
alte patologii — 1,8%.

B.B. PomaHexko si al. (2002) descriu 61 de situatii accidentare inregistrate pe parcursul
a 3 ani (1999-2001) in legatura cu acordarea asistentei medicale persoanelor cu HIV. Victimele
acestor accidente in 35% cazuri au fost asistentele medicale, In 25% - medicii, in 12% felcerii siin
7% - infermierele.

Asadar, un pericol deosebit de mare la zi pentru lucratorii medicali prezinta IN cu transmi-
tere sangvina (HVB, HVC, infectia HIV).

Totodati, un sondaj sociologic privind controlul infectiilor nosocomiale in randul perso-
nalului medical din RM efectuat in a. 2008, a constatat faptul, cd lucratorii medicali nu apreciaza
obiectiv situatia epidemiclogica privind IN. Este subestimat rolul igienei personale, dezinfectiei,
gestionarii deseurilor, pericolului intepdturilor si a altor leziuni cutanate in receptionarea si trans-
miterea infectiilor nosocomiale si nu se duce evidenta lor. Totodata conform unor date bibliogra-
fice (27) de la 2 pana la 4% din persoanele cu intepaturi fac hepatita virala.

Privitor la comportamentul igienic al lucritorilor medicali OMS a lansat in a. 2005 initi-
ativa globald ,Un tratament igienic este un tratament mal sigur”. Initiativa Globala este un pro-
gram fundamental pentru securitatea pacientului ce colaboreaza cu autoritatile de sanatate din
intreaga lume pentru promovarea celor mai bune practici si modificari ale sistemului de sanatate
pentru a imbunatati siguranta pacientului. in acest aspect este important faptul, ci Republica
Moldova a semnat la 30 iunie 2006 adresarea de sustinere a activitatilor Organizatiei Mondiale a
Sanitatii in combaterea infectiilor nosocomiale pledand pentru implementarea principiilor de igi-
end a manilor, prevenirea maladiilor hemotransmisibile, securitatea infectillor si inofensivitatea
practicilor medicale, gestionarea deseurilor rezultate din activitatile medicale.

O problem3 actuald pentru Republica Moldova ramane de a fi instruirea, perfectionarea
si certificarea cadrelor medicale in domeniul infectiilor nosocomiale, completarea functiilor de
epidemiolog — de profil, ¢3t si crearea comisiilor spitalicesti si republicane de profil.
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Desi Ordinul M5 Nr 140 din 30.04.98 , Despre perfectionarea masurilor de combatere si
profilaxie a infectiilor nosocomiale” impune includerea in statele spitalelor unitati de epidemio-
log de spital in obligatiunea cdrora intrd studierea si organizarea supravegherii epidemiologice a
infectiilor nosocomiale intru identificarea lor si intervenirea cu actiunl operative si eficiente de
control in cadrul institutiilor sanitare, pana in prezent el nu este executat privitor la ocuparea
functiilor de medic epidemiolog de spital in IMS, cu exceptia SCR, INN, IMS Cilarasi si Ungheni.

Comisiile existente n institutiile sanitare privitor la supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale nu discuta cazurile de infectii nosocomiale. Procesele verbale a sedintelor comisiilor
medicale marturisesc faptul ¢d in cadrul lor se discuta in special necesitatea in medicamente, in-
strumentar medical, abaterile aparute in subdiviziuni de gen lipsa de api, energie electrici, acci-
dente in sistemele de canalizare sau apeducte etc. in unele IMS raionale in comisiile respective nu
sunt inclusi specialisti CMP pentru evaluarea cazurilor exceptionale nu se coopteazd specialistii
principali ai MS.

Asadar, organizarea unui sistem eficient de supraveghere si control al bolilor infectiiose in
cadrul institutiilor medico — sanitare (IM5) este o problema persistenta si actuald pentru practica
medicala la nivel mondial.

Transmiterea agentilor patogeni in conditiile IMS poate avea loc de la pacient |a persona-
lul medical, de la pacient la pacient (sau/si vizitator) si de la personalul medical la pacient.

Riscul de contractare a unei infectii in IMS depinde de trei factori principali: expunerea la
agentul infectios, prevalenta infectiel in populatia generald si potentialul infectios al agentului.

Prevenirea transmiterii agentilor infectiosi in conditii de spital se bazeazd pe urmatoarele
elemente principale:

- respectarea igienei spitalicesti si a personalului medical;

- identificarea practicilor cu risc sporit;

- instruirea angajatilor privind aplicarea precautiunilor universale;

- consilierea si testarea;

- vaccinarea si tratarea persoanelor cu risc;

- monitorizarea riscurilor 5i directionarea interventiilor de prevenire in baza pericolului

specific existent;

- implementarea programelor de securitate a injectiilor;

- asigurarea securitatii transfuziilor de sange si derivatelor |ui;

- asigurarea dezinfectiei si sterilizarii instrumentarului medical;

- planificarea si utilizarea dispozitivelor medicale inofensive;

- neutralizarea deseurilor medicale.

De mentionat ca problema controlului infectiilor nosocomiale trebuie privitd in ansamblu,
atat prevenirea infectiel in conditiile IMS cat si in populatia generald. Astfel implementarea cu
succes a programului de control al infectiilor nosocomiale tine de realizarea unul complex de ma-
suri profilactice nespecifice in institutiile medicale si nemedicale, inclusiv in conditii de habitat.

In acest context prezentul Concept va sta |a baza Ghidului de supraveghere si control al
infectiilor nosocomiale in institutiile medico-sanitare din Republica Moldova care se preconizeazs
a fi elaborat de Ministerul Sanatdtii in colaborare cu Proiectul USAID , Prevenirea HIV/SIDA si he-
patitelor virale B si C in Moldova", unul din obietivele caruia este - perfectionarea documentelor
nationale vizdnd practicile medicale pentru o reduce riscul de contractare a infectiilor nosocomi-
ale in institutiile medicale si sustinerea implementdrii acestor practici.

Prioritatile ce tin de rezolvarea problemei infectiilor nosocomiale:
1. Elaborarea si implementarea unui program adecvat de supraveghere epidemiologica
si control al infectiilor nosocomiale in Republica Moldova.
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10.

11.

12.

13.

Revizuirea si armonizarea actelor normative in prablema infectiilor nosocomiale, con-
form cerintelor internationale.

Implementarea ghidului ,Supravegherea si controlul infectiilor nosocomiale in institu-
tiile medico-sanitare din Republica Moldova” in institutiile medico-sanitare din repu-
blica.

Instruirea si certificarea medicilor epidemiologi de spital prin secundariat clinjc.
Perfectionarea medicilor epidemiologi in prevenirea si managementul infectiilor no-
socomiale prin organizarea ciclurilor tematice in problema cu invitatia specialistilor de
dupd hotare.

Informarea managerilor IMS si CMP si specialistilor cointeresati referitor la situatia
epidemogena prin infectiile nosocomiale, organizarea executdrii actelor normative si
masurilor de redresare a situatiei.

Organizarea schimburilor de experienta in domeniul supravegherii infectiilor nosoco-
miale cu specialistii din alte tari cu rezultate practice in domeniu.

Colaborarea cu institutiile abilitate internationale si centrele specializate de peste ho-
tare in perfectionarea metodelor de prevenire a infectiilor nosocamiale.

Perfectarea monitoringului epidemiologic si microbiologic, care ar include constatarea
factorilor de risc, structurii etiologice, tipizarea agentilor cauzali, relevarea spectrulul
de sensibilitate la agentii antibacterieni. Monitoringul microbiologic cu determinarea
sensibilititii agentilor cauzali la antibiotice, antivirale si dezinfectante va sta la baza
politicii utilizarii preparatelor antibacteriene, care va asigura realizarea terapiel si pre-
ventiei rationale in IN.

A asigura dotarea laboratoarelor microbiologice si diagnosticul de laborator al infecti-
ilor nosocomiale conform standardelor internationale.

Implementarea tehnologiilor chirurgicale directate la diminuarea agresiunii procesului
de diagnostic si tratament. S-a constatat, ca utilizarea operatiilor endoscopice in tra-
tamentul chirurgical deminueaza esential riscul de contaminare prin IN in comparatie
cu operatiile clasice ,deschise”.

Perfectarea masurilor de igiend personald, dezinfectie si sterilizare cat si a metodelor
eficiente si accesibile de supraveghere a calitatii si eficientei lor.

Elaborarea definitei de caz standard in infectiile nosocomiale, cat si criteriile epidemi-
ologice, clinice si paraclinice de determinare a apartenentei cazului la infectie noso-
comiala,
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1.2. Politica si strategia de organizare a controlului infectiilor
in institutiile medicale

Cresterea esentiald a morbiditatii prin infectii nosocomiale in a doua jumatate a secolu-
lui XX a impus crearea programelor nationale, iar mai apoi si internationale, de lupta cu aceste
infectii. Primele programe de combatere a infectiilor nosocomiale, aj apdrut in Statele Unite ale
Americii in anii 1950-1960, care prevedeau cat masuri antiepidemnice, atat si inregistrarea stricta
a acestor infectii.

in fosta Uniune Sovieticd, la care apartinea si Republica Moldova, primul Program de |upt3
cu infectiile nosocomiale a fost elaborat pe la mijlocul anilor 80-i al secolului trecut. Tot atunci
a fost creatd Comisia de problema in infectiile nosocomiale, iar Tn anul 1988 a fost emis primul
ordin al MS al USSP “Privitor la evidenta si inregistrarea infectiilor intraspitalicesti”.

in Republica Moldova raportarea si inregistrarea cazurilor de infectii nosocomiale septico-
purulente incepe in anul 1989, odata cu emiterea ordinului MS RM Nr 242 din 08.02.89 “Privitor
la evidenta si inregistrarea infectiilor intraspitalicesti”, care impunea serviciilor medicale raporta-
rea si inregistrarea cazurilor de infectii aparute la persoanele bolnave in legatura cu internarea
lor sau vizitarea institutiilor medicale cu scop de tratament si diagnostic, precum si la personalul
medical in cazul achizitionarii infectiei in timpul activitatii profesionale. Pentru prima data ordi-
nul dat prevedea informarea de urgentd a centrelor de medicina preventiva (conform formei Nr
058/4) pe langa cazurile de infectii clasice si a cazuriloe de infectii septico-purulente.

Totusi, un studiu efectuat in anii 20-i (V. Prisacari si al., 1997) a demonstrat ca necatand
la functionarea acestui ordin in CMP erau raportate nu mai mult de 10% din incidenta reala prin
infectii nosocomiale septico-purulente.

Un moment esential in supravegherea si controlul infectiilor nosocomiale in Republica
Moldova este legat de elaborarea si emiterea Ordinului MS Nr 140 din 30.04.1998 "Despre per-
fectionarea masurilor de combatere si profilaxie a infectiilor nosocomiale”, care prevede deja
unele criterii de definire, clasificare si particularitidtile epidemiologice ale infectiilor nosocomiale,
atributiile personalului medical in prevenirea si controlul infectiilor nosocomiale, cat si inregistra-
rea si declararea obligatorie a tuturor infectiilor nosocomiale, precum si examinarea detaliata a
fiecirui caz de IN, cit si tragerea la raspundere administrativa sau penald a institutiei (specialis-
tului) care a admis cazul.

Paradoxal, dar in perioada de functionare a ordinului dat raportarea cazurilor de infectii
nosocomiale se indeplineste insuficient. Desi numarul de raportare a crescut putin, pana la circa
30%, din incidenta reald (A. Paraschiv, 2004), totusi 70% din cazuri rdman neraportate. Este de-
ajuns de mentionat, ca pe parcursul anului 2006 14 racane n-au raportat nici un caz de infectie
nosocomiald, mai multe spitale municipale si republicane au raportat de la 2 pana la 10 cazuri de
IN ceea ce nu corespunde realitatii.

Principalele cauze de neraportare a cazurilor de IN pot fi considerate cat diagnosticarea
insuficients in legdtura cu lipsa definitiilor de caz standard a nosoformelor de infectii (nosocomia-
le), atat si neraportarea lor in legdturd cu teama de raspundere administrativa sau penala.

Tot ordinul Nr 140 prevede asigurarea in statele de functii a institutiilor medicale cu o ca-
pacitate de 400 paturi si mai mult a unitatilor de epidemiologi de spital in obligatiunea carora in-
tra studierea si organizarea supravegherii epidemiologice a infectiilor nosocomiale si intervenirea
cu actiuni operative si eficiente de control in cadrul institutiilor sanitare, cat si efectuarea investi-
gatiilor de laborator necesare pentru realizarea masurilor de combatere a infectiilor nosocomiale.
Si la aceste compartimente existd mari restante in indeplinirea lor. Nu toate institutiile medico-
sanitare respective au inclus in statele de functii medici-epidemiologi. Totodata, experienta altor
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tari (SUA, Marea Britanie, Australia, Federatia Rus3 (orasele Novocuznetk si Sankt-Petersburg),
etc.) a demonstrat c@ numai prin introducerea functiei de medic-epidemiolog de spital in insti-
tutiile medico-sanitare poate fi vorba de o organizare eficientd a masurilor de combatere a IN. 5i
ministerele sanatatii din alte tari ale C51 au ajuns la concluzia de a include Tn statele institutiilor
medico-sanitare specialisti-epidemiologi, responsabili de organizarea supravegherii si controlului
infectiilor nosocomiale la nivel de stationar.

Un exemplu bun de preluat este crearea in IMSP ICSDOSM si C a Serviclului de asigurare si
supraveghere sanitaro-epidemiologica si prevenire a infectiilor nosocomiale, in baza consolidari
fortelor preocupate de asigurarea regimului antiepidemic in aceastd institutie.

Nu in toate institutiile medicale sunt organizate comisii spitalicesti pentru combaterea IN,
iar in spitalele in care sunt organizate aceste comisii slab functioneaza. Comisiile existente practic
nu se implicd in discutarea cazurilor de IN. Nu in toate comisiile sunt inclus| specialisti ai CMP
pentru evaluarea cazurilor exeptionale.

Investigarea bacteriologica a pacientilor cu infectii septico-purulente nu intrece o treime
din totalul lor. Totodata, practic, in tratamentul tuturor pacientilor cu ISP sunt indicate antiblotice,
in mai bine din 2/3 din cazuri fara scontarea antibioticogramei, fapt care diminueaza cat eficienta
tratamentului, atdt si conduce la cresterea rezistentei/polirezistentei tulpinilor spitalicesti fata de
antibioticele utilizate, care constituie in unele cazuri 80-90%.

Pe parcursul ultimilor ani in Republica Moldova au fost elaborate si implimentate si alte
acte normative prin care sunt reglamentate masuri de prevenire a infectiilor nosocomiale, cum
ar fi:

1. Hotdrdrea Colegiului MS din 24.06.2000 “Privind organizarea mdasurilor de supraveghere
a infectiilor nosocomiale”,

2. Ordinul MS Nr 53 din 21.03.2000 “Despre perfectionarea asistentei endoscopice in RM”
(Instructiuni metodice pentru spilarea, dezinfectarea si sterilizarea endoscoapelor si in-
strumentarului endoscopic”.

3. Hotdrarea Colegiului MS din 26.06.2001 “Privind organizarea gestiondrii deseurilor medi-
cale in IMS",

4. Ordinul MS N 327 din 04.10.2005 “Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune
in asistenta perinatald si perfectionarea masurilor antiepidemice si control al infectiilor
nosocomiale in maternitatile prietenoase familiei”.

5. Instructiunea metodicd a MS Nr 06-4/777 din 24.05.1991 “Despre organizarea regimului
sanitaro-antiepidemic si dezinfectarea instrumentarului medical in policlinici si cabinete
stomatologice”.

6. Hotararea medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova Nr 18 din 04.09.2006 "Des-
pre aprobarea si implementarea Instructiunii cu privire la prevenirea infectiei HIV/SIDA
intraspitaliceasca in practica medicald”.

7. Standardul “Supravegherea epidemiologica a infectiei HIV/SIDA” aprobat prin ardinul MS
Nr 20, din 19.01.2007.

Multe din aceste acte normative la ora actuala sunt depasite de timp si necesita de a fi
revizuite, inclusiv ordinul MS Nr 140 din 30.04.1998 “Despre perfectionarea masurilor de com-
batere si profilaxie a infectiilor nosocomiale”. Eficienta Programului de supraveghere si control
in infectiile nosocomiale in mare masura depinde de calitatea, corectitudinea si realizabilitatea
actelor normative.

Rezerve mari au loc si in respectarea igienei spitalicesti si a personalului medical, sau al
regimului antiepidemic Tn plinul sens al cuvantului, care include:

« regimul igienic al mediului spitalicesc:

= igiena personald a lucratorilor medicali, in special igiena méinilor;
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= echipamentul de protectie a personalului medical;

« pgestionarea deseurilor rezultate din activitatile medicale, inclusiv securitatea injectiilor.

Toate aceste activitdti se mai includ in notiunea de securitate a pacientului si al persona-
lului medical.

De mentionat faptul ¢3 la 30 iunie 2006 in or. Moscova la o intrunire organizatd de OMS
in aceast3 problema Ministrul Sanatatii a RM, academicianul lon Ababii a semnat Declaratia de
sustinere a activititilor OMS privitor la securitatea pacientului, fapt care ne obliga s-o onoram,

La 29.06.2007 Consiliul Ministerului Sanétatii a aprobat Conceptul ,Cu privire la supra-
vegherea si controlul infectiilor nosocomiale in cadrul institutiilor medico-sanitare din Republica
Moldova”, si planul actiunilor de prevenire si control al infectiilor nosocomiale pentru aa. 2007-
2009, care prevede in linii mari urmatoarele directii principale de actiuni:

« Elaborarea si implimentarea unui sistem adecvat de supraveghere epidemiologica a

infectiilor nosocomiale, cat la nivel national, atat si la nivel de institutii medicale;

s Revizuirea si armonizarea actelor normative, inclusiv al ordinului MS Nr 140 din

30.04.1998 in problema infectiilor nosocomiale,

 Elaborarea si implementarea ghidului cu privire la supravegherea i controlul infectii-

lor nosocomiale in cadrul institutiilor medico-sanitare din Republica Moldova.

« Organizarea seminarelor republicane si zonale privitor la combaterea infectiilor noso-

comiale.

« Instruirea, certificarea si perfectionarea medicilor epidemiologi in prevenirea si mana-

gamentul infectiilor nosocomiale.

« Asigurarea unui schimb de experientd in domeniul supravegherii infectiilor nosocomi-

ale cu specialist din alte tari,

« Implementarea programelor de supraveghere epidemiologica in infectiile nosocomiale.

« Elaborarea criteriilor de acreditare a institutiilor medicale sanitare la compartimentul

.Prevenirea infectiilor nosocomiale”.
* Elaborarea notiunii de caz in infectiile nosocomiale, etc.

1.3. Elemente de organizare a controlului infectiilor (CI)
in institutiile medico-sanitare (IMS)

IMS in functie de asistenta medicala prestats, populatia si contingentele deservite, per-
sonalul medical s.a. sunt in felul sdu unice. Prin urmare, este necesar ca planul de organizare a
Cl s fie elaborat si adoptat pentru fiecare IMS, conform specificului si necesitdtilor. Totodata,
existd compartimente functionale generale necesare pentru activitatea cu succes al sistemului CI
pentru orice IMS.

1.3.1. Dirijarea sistemului Cl

Organul superior de dirijare a politicii de supraveghere si control al IN la nive| de IMS este
Comitetul de spital (CS). Indicatiile lui sunt obligatorii pentru toate subdiviziunile si serviciile insti-
tutiei. Componenta si functiile CS vezi compartimentul 1.5.
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1.3.2. Organizarea sistemului de supraveghere epidemiologica,
studierea factorilor de risc si elaborarea planului
de masuri

Figura cheie in Cl o detine epidemiologu de spital. Functiile de baz3 ale epidemiologului
de spital vezi compartimentul 1.6.

1.3.3. Asigurarea Cl cu servicii de laborator microbiologic

Succesul programului CI depinde de asigurarea cu serviciul de laborator microbiologic in
toate directiile programului, E foarte importanti conlucrarea operativa a clinicianului - microbio-
logului - epidemiologului. Tn lipsa laboratorului este necesar de contractat serviciile de laborator
microbiologic. Pentru eficientizarea activititii de laborator e necesar de a unifica metodele de
izolare a agentilor microbieni, de determinare a rezistentel catre antibiotice si dezinfectanti. Pen-
tru evaluarea operativa a datelor de laborator e necesar de implementat sistemul informational.

1.3.4. Implementarea masurilor de profilaxie
si combatere concrete

Complexul de masuri privind Cl sunt elaborate in baza analizei epidemioclogice retrospec-
tive 5i permanent completate si modificate in baza analizei operative, In IMS este necesar de
a elabora si implementa sistemul de control privind calitatea procedurilor de diagnosticare si
tratament, manipulatiilor cu semnificatie epidemiologicd; masurilor de izolare, sterilizare s5i dez-
infectie; prelucrarea méinilor etc. Pentru executarea corectd a acestor masuri este necesar de a
elabora standardele acestor proceduri si de a efectua treninguri ale personalului privind imple-
mentarea lor, atat in cadrul institutiei, cat si in afara lor,

1.3.5. Suportul administrativ

Succesul Programului Cl depinde de atitudinea administratiei, medicilor curanti, medicu-
lui epidemiolog, asistentelor medicale si altor angajatl. E importanta sustinerea din partea direc-
torului a programului Cl, cunoasterea scopului si sarcinilor, Dupd datele cercetétorilor, un pro-
gram calitativ de supraveghere epidemiologicd poate preveni circa o treime din toate cazurile de
IN. Nivelul inalt al morbiditatii prin IN nu serveste motiv de pedeapsa pentru sectil s-au angajatiin
cazurile cdnd nu a fost stabilita prezenta factorului uman. In aceste cazuri e necesar de a depista
cauza si neutralizarea ei,

1.4. Comitetul national de supraveghere si control
in infectiile nosocomiale. Structura si responsabilititi

in scopul dirij4rii activitatii institutiilor medicale si asigurérii functiondrii eficiente a siste-
mului de supraveghere epidemiologics si control al infectiilor nosocomiale in institutiile medicale
din tard, pe langa Ministerul S3n3tatii se creazd un Comitet de coordonare, care va include:

= specialisti de frunte in domeniul IN:
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-

specialisti principali ai MS in patologia infectioasa, precum si specialisti principali in
chirurgie, obstetricd si ginecologie, etc.;
responsabili de supravegherea epidemiologica si controlul IN.

Comitetul este condus de un specialist de frunte in domeniul infectiilor nosocomiale,

Responsabilitati

1, Coordoneaza politica nationala de supraveghere epidemiologica si control in infectiile
nosoccomiale.

2. Elaboreazd standardele de supraveghere si control in infectiile nosocomiale.

3. Elaboreaza programul national de supraveghere epidemiologica si control in infectiile
nosocomiale.

4. Elaborareazd si perfectioneazd actele normative, precum si a ghidului in supraveghe-
rea si controlul infectiilor nosocomiale.

5. Elaboreazd sistemul de monitorizare a eficientei realizarii programului national de su-
praveghere si control in infectiile nosocomiale.

6. Elaboreazd programe si creazd centre de instruire a personalului medical in suprave-
gherea si controlul infectillor nosocomiale.

7. Arbitreaza cazurile {situatiile) complicate, cauzate de aparitia infectiilor nosocomiale.

1.5. Comitetul de spital. Structura si functiile

Comitetul de spital de supraveghere a infectiilor nosocomiale C5 se instituie prin ordinul
directorului al IMS si reprezintd o structura oficiala a institutiei.

in componenta €S sunt inclusi: presedintele {unul din vicedirectorii medicali directorului
pe probleme curative), medicul epidemiolog de spital sau asistentul medicului epidemiolog, asis-
tenta sefd, bacteriolog, infectionist, chirurg, obstetrician, internist, patomorfolog. Componenta
S poate fi completat cu alti specialisti in functie de profilul institutiei si situatia sanitaro-iglenica
si epidemiologica. E rational de inclus in comitetul sus-numit specialisti — ingineri, responsabili de
exploatarea edificiillor si utilajului medical.

CS este subordonata directorului al IMS.

Functiile Comitetului de spital:

planificarea si organizeaza activitatile de control si supraveghere a IN in IMS, in colabo-
rare strinsad cu administratia si tot personalul institutiei;

determind politica de supraveghere epidemiologica in IMS care este pusa in aplicare
de citre medicii epidemiologi, personalul medical, paramedical, tehnic, etc.;
conlucreazd permanent cu CMP teritoriale in problemele de inregistrare si declarare
obligatorie a tuturor cazurilor de IN;

elaboreaza si coordoneazd cu directorul si CMP teritorial planul anual de supraveghe-
re si control a IN cu un calendar de realizare a lui, asigurd analiza anuala a indeplinirii
ohiectivelor planului, organizeaza si supravegheaza prevenirea [N, inclusiv respectarea
regimului antiepidemic;

analizeazd si raporteaza la Consiliul administrativ anual, |a Sedintele operative lunar,
sau la necesitate, situatia epidemiologica prin IN in IMS;

elaboreazd anual un raport de activitate in care descrie actiunile intreprinse in IMS,
analizeaz3 rezultatele obtinute, evalueazd activitatea de ameliorare a situatiei epide-
miologice care este pus in discutie la Consiliul Medical si inainteaza propuneri;
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* organizeaza si efectueaza activitati de instruire a personalului medical 5i atestarea lui
in problemele de supraveghere epidemiologica, combatere si profilaxie a IN la angaja-
re si periodic — o data in an;

» evalueaza factorii de risc in aparitia IN, elaboreaza planuri de actiuni in cazul aparitiei
focarelor epidemice de infectie;

* defineste, elaboreaza si coordoneaza programul anual de control al IN Tn IMS, ludnd
in consideratie caracteristicile institutiei, recomanddrile nationale / teritoriale, sursele
bibliografice de referinta.

* Implementarea programului de control al IN se sprijind pe urmatoarea metodologie:

* analiza exacta a situatiei in IMS vizind IN, conditiile arhitecturale si asigurarea condi-
tiilor sanitaro-epidemiologic garantate;

« definirea aplicarea actiunilor corective si masurile de prevenire, cu respectarea unei
ierarhii, a obiectivelor in functie de evaluarile epidemiologice 5i economice si de po-
sibilitatile IMS;

* evaluarea actiunilor cu masurarea impactului lor asupra calitatii practicilor si a costu-
rilor,

CS stabileste o colaborare permanenta cu toate serviciile IMS si Tn special cu serviciul
bacteriologic, de farmacie, departamentul tehnologii informationale, serviciilor respansabile de
achizitionarea materialelor, serviciile biomedicale si tehnice, serviciile administrative, structurile
resursele umane.

1.6. Functiile epidemiologului de spital

Situatia epidemogena prin IN |a zi impune necesitatea includerii in statele de personal al
spitalelor a functiei ,Epidemiolog de spital”.

Ca baza normativa pentru implementarea functiei de epidemiolog de spital in IMS serves-
te ordinal MS Nr 140 din 30.04.1998 “Despre perfectionarea masurilor de combatere si profilaxie
a IN", Documentul dat, pe langa alte méasuri de prevenire si combatere a IN, prevede includerea in
statele spitalelor a functiei — epidemiolog de spital, reglamentand, totodata, si functiile lui.

Includerea functiei epidemiolog de spital are drept scop mentinerea bunastirii epidemio-
logice permanente a spitalelor.

Sarcina principala a medicului epidemiolog de spital consta in elaborarea, organizarea si
realizarea in comun cu specialistii stationarului a masurilor de prevenire a IN.

In functia de epidemiolog de spital poate fi desemnat un medic specialist epidemiolog.

Epidemiologul este specialistul principal in diagnosticul epidemiologic, elaborarea, orga-
nizarea si supravegherea masurilor de prevenire a IN in spital. Organizatoric este subordonat
directorului, care este responsabilul principal de bunistarea epidemiologica a spitalului.

Atributiile principale ale medicului epidemiolog de spital:

* asigura supravegherea epidemiologica a IN prin identificarea, colectarea, declararea,

inregistrarea, analiza, interpretarea si diseminarea datelor legate de IN;

* evalueazd eficienta masurilor de prevenire si control a IN:

* efectueaza studii epidemiologice privind morbiditatea, severitatea si impactul socio-

economic al IN;

» efectueaza ancheta epidemiologica in cazul aparitiei IN, stabilind factorii cauzali si pro-

gramele specifice de masuri de control, urmérind respectarea acestora;

+ colaboreaza impreuna cu conducatorii sectiilor in metodologiile specifice de prevenire

si tinere sub control a IN;

« verificd respectarea normelor de igiena spitaliceascd, igiend a produselor alimentare,
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igiend personald, normelor de sterilizare si mentinerea sterilitatii materialelor sanitare
si 3 solutiilor injectabile, respectarea asepsiei in efectuarea explorarilor si tratamen-
telor paranterale;

organizeaza masuri de control cat In prevenirea importului infectiilor, atat si in caz de
aparitie a infectiei in spital;

rispunde de raportarea cazurilor de IN, precum si de informarea operativa a CS privi-
tor la [M;

organizeaza verificarea cunostintelor lucratorilor medicali privind prevenirea IN;
analizeazi si recomanda modul de folosire in cadrul spitalului a dezinfectantilor i an-
tisepticelor autorizate,

solicits asistentd de specialitate a specialistilor din CMP, mai ales in izbucniri epidemi-
ce;

rispunde de instruirea privind respectarea normelor de igiena si protectie a muncii de
citre personalul spitalului;

organizeaza gestionarea eficientd si inofensiva a deseurilor rezultate din activitatile
medicale;

organizeaza indeplinirea actelor normative in vigoare privitor la supravegherea si con-
trotul IN;

efectueazi analiza cazurilor de IN cu specialistii sectiei respective, participa la sedin-
tele comitetului consultativ, conferintelor nationale, comisiilor clinice anatomice de
studiere a cazurilor letale:

efectueazd marketingul preparatelor dezinfectante, utilajului de diagnostic, antibioti-
celor si controlul utilizarii lor corecta;

efectueaza sistematic analiza operativa a situatiei epidemogene si elaborareaza ma-
suri concrete de optimizare a regimului antiepidemic in stationar si mentinerea situa-
tiei epidemogene favorabile;

Din punct de vedere metodologic, sau a planificirii masurilor, se prevad patru functii de
baza a epidemiologului de spital:

De diagnostic epidemiologic, care include

construirea sistemului de diagnostic epidemiologic;

colectarea si evidenta informatiei privitor la morbiditatea si factorii de riscin IN;
efectuarea analizel epidemiologice retrospective si operative a situatiei epidemiologi-
ce (diagnosticul epidemiologic) si elaborarea planului complex de masuri de prevenire
sicombatere a IN;

investigarea epidemiologica a cazurilor de IN;

studierea particularititilor epidemiologice ale infectiilor intraspitalicesti in functie de
profilul stationarului;

determinarea contingentelor cu risc sporit de infectare;

depistarea surselor, cailor si factorilor de transmitere a agentilor patogeni;

analiza epidemiologicd a rezultatelor investigatiilor laboratorului bacteriologic al spi-
talului:

analiza materialelor si darilor de seama ale sefului de farmacie;

formularea concluziilor obiective privitor la situatia epidemogena in stationar si sub-
diviziuni si informarea conducerii institutiei si a CS in supravegherea si controlul IN;
perfectionarea sistemului de masuri de prevenire si combatere a IN;

impreuna cu medicii curativi elaboreazd strategia §i tactica de utilizare a preparatelor
antibacteriene.
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Organizatorica

contribuie la organizarea implementarii planului complex de masuri de profilaxie a
infectiilor intraspitalicesti;

coordoneaza activitatea specialistilor si serviciilor in problemele profilaxiei infectiilor
intraspitalicesti;

organizeaza planificarea si efectuarea méasurilor antiepidemice in stationar;
inainteaza propuneri privind depistarea precoce a surselor de agenti patogeni;
informeaza medicul-sef si comisia de supraveghere si contral privitor |a situatia prin
IN;

organizeaza profilaxia specificd si nespecifica a infectillor intraspitalicesti:

inainteazd propuneri privind activitatea medicilor in scopul combaterii si profilaxiei
infectiilor intraspitalicesti;

organizeaza implementarea tehnologiilor noi in prevenirea IN.

Metodica

participa la instruirea personalului medical al spitalului in problemele profilaxiei IN,
antibioticoterapiei i imunocorectiei rationale;

acorda asistenta consultativa specialistilor spitalului in problemele de profilaxie a IN;
contribuie la implementarea in practici a mijloacelor si metodelor contemporane de
profilaxie a IN;

efectueaza, impreund cu specialistii respectivi, analiza cauzelor imbolnavirilor in grup;
pregateste materiale referitor la situatia epidemiologica si profilaxia IN.

De contro/

efectueaza controlul sistematic al indeplinirii regimului antiepidemic in spital;
efectueaza expertiza fiselor medicale ale pacientilor in scopul depistirii IN, evidentei
depline si inregistrarea cazurilor de IN;

controleaza respectarea de citre specialistii si serviciile spitalulul a cerintelor norma-
tive in vigoare cdt si indeplinirea dispozitiilor directorului si a CS:

efectueaza controlul calitatii masurilor antiepidemice in stationar, in cazul inregistrarii
IN:

efectueaza indeplinirea deplind si la timp a investigatiilor bacteriologice, utilizarea co-
recta a preparatelor antibacteriene, etc.;

efectueazd supravegherea epidemiologicd permanents a conditiilor de internare si
deservire diagnostico-curativd a pacientilor din stationar.

Planurile de actiuni de prevenire si combatere a IN intocmite de epidemiolog in baza ana-
lizei operative si reprospective (diagnosticului epidemiologic) se aprobd de conducitorul insti-
tutiei si devin un document intern, obligatoriu pentru indeplinire de citre toate perscanele in
functie ale spitalului. Realizarea masurilor concrete de citre executantii indicati in plan, devine
mai departe obiectul de control al epidemiologului de spital,

Un principiu de activitate al epidemiologului de spital este obtinerea si pregitirea infor-
matiei oportune si veridica, prelucrarea ei statisticd cuvenité, si elaborarea pronosticurilor privi-
tor la situatia epidemogeni. Realizarea acestui principiu necesita asigurarea epidemiologului cu
tehnica de prelucrare si programe care permit de a efectua evidenta si analiza morbiditatii prin
IN, a factorilor de risc, a tratamentului, a monitoringului microbiologic si antibioticorezistentei
micrabiene, etc.
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Organizatoricd

- contribuie la organizarea implementdrii planului complex de masuri de profilaxie a
infectiilor intraspitalicesti;

- coordoneaza activitatea specialistilor si serviciilor in problemele profilaxiei infectiilor
intraspitalicest;

- organizeaza planificarea si efectuarea masurilor antiepidemice in stationar;

- inainteaza propuneri privind depistarea precoce a surselor de agenti patogeni;

- informeazd medicul-sef si comisia de supraveghere si control privitor |a situatia prin
IN;

- organizeaza profilaxia specifica si nespecifica a infectiilor intraspitalicesti;

- inainteazd propuneri privind activitatea medicilor in scopul combaterii si profilaxiei
infectiilor intraspitalicesti;

- organizeaza implementarea tehnologiilor noi in prevenirea IN.

Metodicd

- participa la instruirea personalului medical al spitalului in problemele profilaxiei IN,
antibioticoterapiei si imunocorectiei rationale;

acorda asistentd consultativa specialistilor spitalului in problemele de profilaxie a IN;
contribuie la implementarea in practicd a mijloacelor si metodelor contemporane de
profilaxie a IN;

efectueazd, impreund cu specialistii respectivi, analiza cauzelor imbolnévirilor in grup;
pregateste materiale referitor la situatia epidemiclogica si profilaxia IN.

n

De control

- efectueaza controlul sistematic al indeplinirii regimului antiepidemic in spital;

- efectueazd expertiza fiselor medicale ale pacientilor in scopul depistirii IN, evidentei
depline si inregistrarea cazurilor de IN;

- controleazd respectarea de ctre specialistii si serviciile spitalului a cerintelor norma-

tive in vigoare cat si indeplinirea dispozitiilor directorului si a C5;

efectueaza controlul calitatii masurilor antiepidemice in stationar, in cazul inregistririi

IN:

efectueaza indeplinirea deplina si la timp a investigatiilor bacteriologice, utilizarea co-

rectd a preparatelor antibacteriene, etc.;

efectueaza supravegherea epidemiologicd permanenta a conditiilor de internare si

deservire diagnostico-curativa a pacientilor din stationar.

Planurile de actiuni de prevenire si combatere a IN ntocmite de epidemiolog in baza ana-
lizei operative si reprospective (diagnosticului epidemiologic) se aprobd de conducatorul insti-
tutiei si devin un document intern, obligatoriu pentru indeplinire de c3tre toate persoanele in
functie ale spitalului. Realizarea masurilor concrete de citre executantii indicati in plan, devine
mai departe obiectul de control al epidemiologului de spital.

Un principiu de activitate al epidemiologului de spital este obtinerea si pregatirea infor-
matiei oportune si veridica, prelucrarea ei statistica cuvenita, si elaborarea pronosticurilor privi-
tor la situatia epidemogena. Realizarea acestui principiu necesitd asigurarea epidemiologului cu
tehnica de prelucrare si programe care permit de a efectua evidenta si analiza morbiditatii prin
IN, a factorilor de risc, a tratamentului, a monitoringului microbiologic si antibioticorezistentei
microbiene, etc.

L}
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Activitatea organizatoricd a epidemiclogului de spital este multilaterala si gaseste reflec-
tare in diverse forme de comunicare cu conducatorii serviciilor si al personalului medical pentru
a aduce |a cunostintd cerintele de respectare a regimului antiepidemic, organizarea seminarelor
de instruire privitor la IN, masurile de prevenire, organizarea dezinfectiel si sterilizarii etc., parti-
ciparea la sedintele diferitor servicii unde se discuta intrebari privitor la problema IN, inainteaza
pentru discutii la comitetul consultativ a problemelor nerezolvate, legate de imbunatatirea regi-
mului antiepidemic etc.

Reiesind din importanta functiilor si actualitatea la zi a problemei IN in multe tari epide-
miologul de spital este numit in categoria de adjunct al conducatorului institutiel in problemele
epidemiologice. Statutul de adjunct al conducatorului institutiei ii permite epidemiclogului s&
realizeze mai sigur in institutie activitatile sale de supraveghere si control, de a primi sinestatator
solutii de administrare mai hotarat, de a purta discutii cu conducatorii subdiviziunilor si specialis-
til institutiei respective in efectuarea masurilor concrete de respectare a regimului antiepidemic.
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CAPITOLUL 2.
EPIDEMIOLOGIA INFECTIILOR NOSOCOMIALE

2.1. Definite de caz standard de infectie nosocomiala

Infectie nosocomiald (infectie intraspitaliceasca) - orice maladie (stare) infectioasa, care
afecteazd pacientul ca rezultat al spitalizarii sau adresarii dupa asistenta medicald, sau maladie
infectioasa care afecteaza lucratorul medical al institutiei curativ-profilactice ca urmare a indepli-
nirii obligatiunilor functionale, indiferent de momentul aparitiei simptomatologiei, in spital sau
dupd externare, in limitele perioadei de incubatie.

Mentiuni:

1. Cazurile de infectii importate in spital la internare, inclusiv in perioada de incubatie
sau prodroma nu se includ in notiunea de ,nosocomiale”, decat in cazurile cu anam-
nezd spitaliceasca.

2. Cazurile de manifestare a infectiei cu localizare noua, sau aparitia unui nou microorga-
nism Tn aceiasi localizare, sau existd toate dovezile de contaminare intraspitaliceasca,
sunt considerate ca nosocomiale.

3. In cazul cind perioada de incubatie la infectia aparutd la pacient in spital, nu este
cunoscutd, sau in cazul cind manifestarea are |loc dupa 72 de ore de |a internare si nu
sunt argumente in confirmarea importului, infectia se considera ca intraspitaliceasca.

4. Tncazul cdnd, infectia apare in termen de mai putin de 72 de ore de la internare, insa
existd argumente de contaminare in conditiile stationarului, cazul poate fi considerat
ca infectie nosocomiala.

5. Infectia este consideratd ca nosocomiala si in cazul detectarii agentilor patogeni ai in-
fectiilor nosocomiale cu proprietati caracteristice pentru tulpinile de microorganisme
intraspitalicesti:
= rezistenta la antibiotice;
= rezistenta la dezinfectante;

« determinarea genelor, care codifica rezistenta.

2.2. Particularitétile etiologice ale infectiilor nosocomiale
si caracteristica lor

Structura etiologica a infeciiilor nosocomiale variaza si include o diversitate mare de specii
de bacterii grampozitive si gramnegative, sporulate si asporulate, aerobe si anaerobe care apartin
la diferite familii si genuri. Un rol important ca factori etiologici il au si unele specii de virusuri,
micete si protozoare.

Agentii etiologici ai infectiilor nosocomiale pot fi divizati in doua grupe:

I.  Microorganisme strict patogene (MSP) care determina boli infectioase la persoane sa-
natoase lipsiti de o imunitate specifica, insa pot cauza infectii respective cu consecinte
mal grave la perosoane internate in sectii neinfectioase.

Il. Microorganisme conditionat patogene (MCP) care pot cauza infectii nespecifice |a per-
soanele cu imunitatea compromisd, cu o rezistentd naturald scazuta.

Structura eticlogica ale infectiilor nosocomiale si particularitatile agentilor cauzali depind

de profilul institutiei medico-sanitare publice, de varsta pacientilor, de metodele instrumentale
contemporane de diagnostic 5i tratament utilizate si de alti factori.
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Microorganismele conditionat patogene, agenti ai infectiilor nozocomiale pot apartine la
diferite variante ecologice: spitalicesti sau extraspitalicesti.

Varianatele ecologice spitalicesti se dizvoltd din cele extraspitalicesti sub influenta mai
multor factori din institutia medicald cum sunt: utilizarea larga a antibioticelor, diminuarea siste-
mului imun al organismului bolnavilor, largirea cailor de circulatie a microorganismelor in spitale,
contactul bolnavilor cu personalul spitalicesc 5.a. Doza infectantd cu ecovariante spitalicesti este

relativ mica.

Infectii nosocomiale si agentii cauzali mai frecvent izolati

INFECTII

AGENTICAUZALI

I. Infectii respiratorii (faringite, bronsite,
pneumonii, pleurite, abces pulmonar s.a.)

S. aureus, H. influenzae, 5. pyogenes,
S. pneumoniae, P, aeruginosa, M. pneumoniae
K. pneumoniae, Legionella spp., virusuri §.a.

2. Infectii ORL {otite, sinuzite, rinite, angine,
laringite, epiglotite)

Virusurl, 5. pyogenes, S, aureus,
5. pneumoniae, Peptostreptococcus spp.,
H. influenzae, M. pneumoniae, C. diphtheriae

3.Infectii oculare (conjunctivite, keratite,
blefarite)

5. aureus, H. influenzae, 5. pyogenes,
S. pneumoniae, P. aeruginosa, Chlamydia, herpes-
wirusuri, adenovirusuri, fungi

4. Infectii ale sistemului digestiv (enterite,
colite, gastroenterocolite, colecistite, hepati-
te A, E 5.a.) Hepatite B, C, D, G

E. coli, genuri din Enterobacteriaceae, Campylo-
bacter, Salmonella spp, 5. aureus, 5. faecalis, C.
perfringens, B. cereus,

V. parahaemolyticus, Y. enterocolitica s.a. virusul
hepatitic A, E, rotavirusuri, virusul hepatitic B, C,
D, G

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

E. coli, Proteus spp.,P. aeruginosa, 5. aureus, 5. sa-
prophyticus, E. faecalis, 5. pyogenes, Bacteroides
spp., Candida, Ureaplasma

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

N. meningitidis, 5. preumoniae, H. influenzae, M.
tuberculosis, L. monocytogenes,
S. aureus, picornavirusuri, herpesvirusuri, fungi

7. Infectii inflamatorii purulente (furuncule,
carbuncule, abcese, flegmone, piodermite

§.3.)

S. pyogenes, S. aureus, 5. epidermidis, E. coli, P.
aeruginosa,

B. Infectii 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. Infectii de plaga si combustii

Staphylococcus, Proteus, Pseudomonas, Bacteroi-
des spp., Enterobacteriaceae

10. Infectii genera_ﬁ‘z_ate (septicemii, septi-
copiemii)

5. aureus, 5. pyogenes, 5. pneumoniae,
P. aeruginosa, E. faecalis, E. coli., Candida,
H. influenzae, Peplostreptococcus spp.

11. Micobacterioze (pulmonare, extrapul-

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

maonare) M. ulcerans
12. Micoze Specii din genurile Aspergillus, Mucor, Penicillium
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Variantele ecologice extraspitalicesti sunt reprezentanti ai florei autohtone a organismului
sau alohtone din mediul ambiant. Mai frecvent sunt de origine endogena. Pe obiectele mediului
spitalicesc se multiplica cu greu si supraviefulesc un termen limitat. Doza infectanta a acestor
variante este mult mai masiva.

Majoritatea microorganismelor strict patogene au poarta de intrare specifica si patrunde-
rea lor in alte biotopuri nu provoaca dezvoltarea infectiei.

MCP pot determina infectii la patrunderea in orice organ sau tesut. Fiind autohtone pen-
tru un anumit biotop, ele sunt bine adaptate la organismul gazd3, insd usor se pot readapta cand
patrund in biotopuri analoage ale altei persoane.

Printre microorganismele conditionat patogene existd specii care supravietuiesc liber in
obiectele mediului ambiant, avind ca mediu de existentd diverse substraturi bioorganice, ca pro-
dusele alimentare, apa, solul, deseuri organice ale activitatii omului, solutii si aerosoluri ale pre-
paratelor medicamentoase si dezindectante.

Majoritatea acestor specii sunt capabile sa supravietueasca si in organismul omuluiinsd in
anumite conditii pot cauza infectii nespecifice (sapronoze).

Mecanismele de eliminare ale gazdei se manifestd mai activ impotriva speciilor strict
patogene si sunt mai putin active sau chiar neactive impotriva MCP, Exceplie constituie nu-
mai sangele, actiunea eliminanta a cdrui este identicd impotriva ambelor grupe de microor-
ganisme,

Dezvoltarea si evolutia infectiilor nosocomiale sunt influentate de o serie de factori carac-
teristici atit microorganismului, cit si organismului omului si mediului ambiant, printre care pot fi
enumerati doza infectanta masiva, prezenta unui complet de factori de patogenitate, heterogeni-
tatea si variabilitatea populatiilor microbiene si a microbiocenozelor, tegumentele si membranele
mucoase deteriorate, rezistenta naturald scizutd 3 macroorganismului, capacitatea insuficienta
de declansare a unul rdspuns imun adecvat, prezenta multiplilor factori de transmitere efectiva a
agentului,

De mentionat, ¢ microorganismele strict patogene sunt inzestrate cu un complet bine
determinat de factori de patogenitate ca, capsula, adezinele, antigene proteice superficiale (K&8,
CFA/I, CFA/Ml 5.3.), pilii, glicocalixul, proteina A, care asigura colonzarea, endo- si exotoxinele, en-
zimele de agresiune (fibrnolizina, hialuronidaza, lecitinaza, plasmocoagulaza, fosfataza s.a.). in
acelasi timp microorganismele conditionat patogene poseda un echipament limitat de factori de
patogenitate si isi manifestd potentialul patogen in organisme cu rezistenta scazutd, imunocom-
promise, cu dismicrobism, care au suportat interventii chirurgicale si investigatii instrumentale
complicate,

Endotoxina bacteriilor gramnegative este un factor universal de patogenitate al microor-
ganismelor conditionat patogene si se elimind in cazul distrugerii 5i lizei simultane a unui numar
mare de bacterii. Ludnd in consideratie cd toxicitatea endotoxinei nu este pronuntatd, numai
concentratil foarte mari de toxind pot determina afectiuni care se evidentiaza clinic.

Patogenia infectiilor cauzate de flora conditionat patogend este determinata si de meca-
nisme care asigura persistenta agentilor in macroorganism, starea de portaj, parazitismul faculta-
tiv intracelular, cronicizarea infectiilor.

Parazitismul intracelular este asigurat de unii factori citoplasmatici, de peptidoglicanul
din peretele bacterian, de transformare a unor bacterii in formele L si evitarea reactiei imune a
macroorganismului, de proteina A caracteristicd unor agenti, care poseda actiune antifagocitara,
anticomplementard. Multe bacterii patogene si potential patogene (pneumococii, streptococii,
iersiniile, salmonelele, shigellele, clostridiile, escherichiile 5.a.) poseda fractiuni antigenice comu-
ne cu unele fractiuni din tesuturile omului (mimicria antigenica) ceea ce asigura persistenta lor
in macroorganism. Un complex de substante secretate de bacteriile conditionat patogene au rol
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protector fat3 de actiunea bactericida a factorilor de rezistenta celulari si umaorali. Factorii micro-
bieni reprezinta proteine — proteaze, incd insuficient studiati cu actiune antilizozimica, antiimuno-
globulinica, anticomplementara, antinterferonica.

Agentii conditionat patogeni care cauzeaza infectii nosocomiale nu poseda un tropism
pronuntat fatd de anumit organ. Una si aceeasi specie poate cauza diferite forme nosologice
(bronsite, pneumonii, empieme, sinusite, otite, menigite, osteomelite, colecistite, pielonefrite,
conjunctivite, infectii ale plagilor postoperatorii, arsurilor etc.). Totodatad se constata o polieti-
ologie a formelor nosologice: pneumonia, meningita, pielonefrita 5.a. pot fi cauzate de oricare
microorganism conditionat patogen.

Tabloul clinic depinde mal mult de particularitatile anatomo-fiziologice a organului afectat
decat de agentul patogen; de exemplu pielonefritele cauzate de pseudomonade, E. coli, Entero-
bacter spp., enterococi, klebsielle, stafilococi nu diferd dupa tabloul clinic, desi terapia antibacte-
riana are particularitatile ei in dependenta de agentul etiologic.

Acest afectiuni preponderent evolueazd ca infectii mixte; ele sunt mai frecvente in pro-
cesele deschise in comparatie cu cele inchise si in perioada tardiva a bolii in raport cu cea acuta.
Infectii mixte se inregistreazi in cazul pldgilor traumatice si arsurilor infectate, peritonitelor, in-
fectiilor postoperatorii si in majoritate sunt cauzate de S. aureus, S. epidermidis, E. coli, Proteus
spp., P. aeruginosa, specii de anaerobi clostridieni si neclostrdieni.

Este caracteristicd o evolutie cronici a infectiei ce se explica prin activitatea insuficenta
a sistemului imun, virsta inaintatd a pacientulul, imunogenitatea slaba a antigenelor majoritatii
microorganismelor conditionat patogene, din cauza unei terapii neadecvate.

Infectiile nosocomiale uneari evolueaza in forme clinice severe ca rezultat a dezvoltarii so-
cului bacterian. Aceastd patologie se declanseazd instantaneu in cazul activarii proceselor cronice
din focarele infectioase ale sistemului urogenital, perforatiilor organelor cavitare, interventiilor
chirurgicale in organele infectate, transfuziilor de sange si lichide contaminate masiv cu bacterii
sau utilizérii unor doze exagerate de antibiotice. Socul bacterian se explica prin distrugerea si liza
masivd a bacteriilor insotitd de elibirarea unor concentratii mari de toxina (endotoxina bacteri-
ilor gramnegative, ,exotoxinei socului toxic” a staflococilor s.a.) In rezultatul actiunei toxinelor
microbiene, macroorganismul produce in exces o sere de enzime proteolitice, are loc cresterea
concentratiei histaminei, serotoninei si altor substante biologic active care determina constrictia
capilarelor, coagularea sangelui in vase si micsorarea volumului de sdnge circulant ceea ce deter-
mind hipoxia, acidoza. Simptoamele clinice ale socului bacterian sunt febra, hipotenia, tahicardia,
cianoza, oliguria si chiar anuria. Pronosticul este nefavorabil.

Pentru multe specii de microorganisme conditionat patogene cu habitat in organismul
omului este caracteristica o variabilitate pronuntatd a caracterelor biologice in populatii care se
manifesta in doua variante — intra- si interpopulationala.

Variabilitatea intrapopulationald se exprima prin heterogenitatea populatiilor locale
{amestec de variante si tulpini care diferd intre ele dupa un numar mai mare sau mai mic de carac-
tere) precum si prin modificiri cantitative si calitative in timp a variantelor si tulpinelor. Aceasta
heterogenitate este exprimatd la microorganismele conditionat patogene intr-o masura mult mai
mare In comparatie cu microorganismele strict patogene.

Heterogenitatea populatiilor de microorganisme conditionat patogene se manifesta in
majoritatea caracterele biologice, si indeosebi prin rezistenta la antibiotice, antiseptice, dezinfec-
tante, fatd de unii factori fizici, bacteriofagi si bacteriocine. Aceste microorganisme au §i 0 mare
heterogenitate in structura antigenic3 ceea ce creaza mari probleme in identificarea culturilor
izolate. In heterogenitatea intregii specii rolul principal revine mutatiilor si recombinatiilor.

Populatiile de microorganisme conditionat patogene nu numai ca sunt heterogene, dar
si variahile, dinamice in timp. Aceste modificari se petrec permanent si constau in disparitia va-
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riantelor initiale si aparitia variantelor noi in populatie, in schimbarea componentei variantelor,
in modificarea raporturilor cantitative a variantelor (trecerea de la varianta dominantad la cea
minora si invers).

Maodificarea componentei populatiei in timp mai frecvent are loc in cazul proceselor des-
chise in comparatie cu cele inchise; in procesele cauzate de ecovariante spitalicesti in comparatie
cu cele determinate de ecovariante extraspitalicest.

Componenta populatiei se modifica in procesul tratamentului antimicrobian si se mani-
festd prin trecerea de la variante sensibile la chimiopreparate la polirezistente, de la variante
extraspitalicesti la variante spitalicesti.

Variabilitatea interpopulationald a microorganismelor conditionat patogene se manifesta
prin formarea si raspandirea larga in stationarele spitalicesti a tulpinelor si ecovariantelor spitali-
cesti cu o rezistentd sporita fata de factorii antimicrobieni utilizati mai frecvent in institutia medi-
cald si factorii umorali de rezistentd nespecifica din organismul omului,

2.3. Epidemiologia infectiilor sanguin transmisibile

2.3.1. Infectia HIV/SIDA

Sindromul imunodeficientei achizitionate (SIDA) prezinta o viroza fatala cu afectarea pre-
dominanta a verigil celulare a imunitdtii, caracterizatd prin dezvoltarea maladiilor infectioase si
parazitare, si a tumorilor maligne.

SIDA a fost adoptati in calitate de unitate nosologica de sine statdtoare in 1981 in legatura
cu studierea Imbolnavirilor in masa de pneumonie pneumocistica si de sarcomul Kaposi printre
homosexualii din SUA.

Agentul etiologic al SIDA este virusul imunodeficientei umane (HIV) descoperit in 1983 de
Luc Montagnier (Franta, Institutul Pasteur) si Robert Gallo (SUA, Institutul National al Cancerului).
In prezent sunt cunoscute doua virusuri de sine stit3toare ale imunodeficientei umane: HIV-1 i
HIV-2. Infectia HIV-2 este comparativ mai putin raspindita in lume si provoaca maladia mai putin
grava decit HIV-1,

in prezent, pentru desemnarea infectiei HIV se folosesc doi termeni: SIDA si infectia HIV.
Prin termenul SIDA se are in vedere stadiul final al infectiei, caracterizat prin dezvoltarea unor
maladii infectioase grave, inclusiv asa-numitor infectii oportuniste, soldate cu moartea.

SIDA este prima infectie virotica lentd a omului cu réspindire pandemica cu care s-a con-
fruntat omenirea. Agentul patogen face parte din grupul retrovirusurilor, familia lentivirusuri,
care posedi capacitatea de a se integra in aparatul genetic al celulelor umane fara sa-si manifeste
patogenitatea timp indelungat. Proprietatea unicald a HIV, ca de altfel si a altor reprezentanti ai
retrovirusurilor, este capacitatea ADN-ului lor de a se integra, adica de a se incorpora in ADN-ul
celulei umane, si de asi reproduce propriul material genetic in paralel cu ADN-ul uman si de ai
codifica sinteza propriilor proteine. Aceasta proprietate a HIV si determina infectarea pe viata si
caracterul incurabil al infectiei,

Agentul patogen al infectiei HIV, virusul T-limfotrop, este notat in literaturd ca HTLV-3.
Este un virus cu o structurd complex3, de form3 sfericd, cu dimensiuni intre 85220 nm. Inveli-
sul extern al virusului prezintd o membrana glico-lipidica dubla de la care pornesc excrescente.
Tn centrul particulei virale se afld nucleul, acoperit cu membrand proteica. Principalele proteine
virale, fata de care in organismul uman se elaboreaza anticorpi, se impart in interne, cu masa mo-
leculard intre 18 si 25 kilodalton, notate corespunzator p18 si p25, si externe, legate de glucide si
numite glicoproteine, notate gp41 si gp120, precum si proteinele fermentilor p34, p52 si p68. Tn
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afara de aceste proteine, parte componenta a particulei virale, in singe sunt prezenti precursorii
proteinelor virale, notate p40, p55 si gpl60. Fata de toate aceste proteine in organismul uman
se produc anticorpi, pe depistarea carora 5i se bazeazd diagnosticul de laborator al infectiei HIV/
SIDA. Proteinele HIV enumerate, fie naturale, sintetice sau genoingenerice, sunt folosite in calita-
te de antigene |a fabricarea preparatelor diagnostice.

La baza patogeniei infectiei HIV sta afectarea sistemului imun pe fundalul careia se dezvol-
ta maladii grave, incurabile. Caracteristica este afectarea verigii celulare a imunitatii. Distrugind
limfocitele CD4 sau T-helperii, principala celula reglatoare a sistemului imun, virusul conditionea-
2a distrugerea tuturor verigi ale sistemului imun. Infectia HIV afecteaza si alte celule, care poarta
pe suprafata lor receptor CD4: monocitele, macrofagii practic ai tuturor organelor si tesuturilor
umane, precum si celulele cromafine ale intestinului, celulele gliale ale creierului ete.

Infectia HIV si SIDA nu au careva manifestdri clinice specifice. Tabloul clinic se caracterizea-
za printr-o mare diversitate, determinatd, pe de o parte, de capacitatea HIV de a afecta diferite
celule, pe de altd parte — de dezvoltarea diferitor maladii infectioase, inclusiv oportuniste, adica
provocate de microorganisme conventional patogene. De ultima circumstanta este legata depen-
denta acestor afectiuni de raspindire a microorganismelor conventional patogene in diferite regi-
uni geografice ale lumii.

Perioada de incubatie a infectiei HIV (de |a infectare pina la aparitia primelor simptoame
clinice) poate dura de la citeva luni pind la 10 ani si mai mult, Aproximativ in 50% din cazuri, la
persoanele infectate, dupa 2-4 saptamini de la infectare, se dezvolta asa-numita infectie acuta,
ce evolueaza sub forma de gripa sau anghind. Aceasta stare dureaza de obicei de la citeva zile
pind la 2 sdptamini, este conditionatd de reactia sistemului imun la virus si coincide cu inceputul
producerii de anticorpi. Titrul lor creste treptat si devine suficient pentru diagnosticarea infectiei.
Dupa stadiul acut urmeaza perioada de purtdtor sanatos, a carei durata depinde de virsta indivi-
dului, modul de viatd, deprinderile ddunatoare etc.

Perioada de incubatie treptat trece in stadiul limfoadenopatiei generalizate persistente
(LGP). Principalul simptom al acestuia sunt nodulii limfatici mariti. Este caracteristicd marirea
nodulilor limfatici cu 2 si mai multe localizari, dimensiunile de 2 cm si mai mult, numdrul in pa-
chet — 2 si mai multi. Limfoadenopatia generalizatd este cel mai frecvent si mai stabil simptom al
infectiei HIV la persoanele seropozitive. Stadiul poate dura de la citeva luni pina la mai multi ani
cu perioade de acutizare si remisiune, trecind in cele din urma Tn complexul asociat SIDA. Pentru
acest stadiu este caracteristicd inrautdtirea stirii generale. Infectatii acuza sldbiciune, oboseals,
scaderea poftei de mincare. Se remarca perioade indelungate, de 3 luni si mai mult, de crestere
nemotivata a temperaturii pina la 38-399, afectiuni purulente ale pielii recidivante, de dezvoltare
a dermatitelor, diareilor recidivante nemotivate, care pot dura mai mult de o lund, pierderea pina
la 10% din greutate si mai mult, In singe, in aceastd perioad3, are loc reducerea numarului de
limfocite, micsorarea raportului T-helperi/T-supresori.

Stodiul de SIDA propriu-zis este stadiul clinic terminal al infectiei HIV caracterizat prin
dezvoltarea asa-numitelor maladii infectioase SIDA-indicatoare sau SIDA-asociate, inclusiv infectii
oportuniste si neoformatiuni pe fundalul unei imunodeficientei grave. Din numeroasele infectii
oportuniste (se cunosc mai mult de 170 de microorganisme conventional patogene) in lista SIDA-
indicatoare au fost incluse 13 unitati nozologice, provocate de agenti infectiosi de natura diferita
(tab. 1).

Infectiile oportuniste in SIDA se caracterizeaza printr-o evolutie grava, recidivantd, rezis-
tentd la tratamentul aplicat, deseori se termina cu decesul.
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Tabelul 1.
Clasificarea agentilor infectiosi SIDA — indicatori
[ Protozoare Fungi Bacterii Virusuri
EToxﬂpIaSma gondii Candida albicans Salmonella spp. Herpes simplex
Isospora belli Cryptococcus neoformans Mycobacterium avium | Cytomegalovirus
complex hominis

Cryptosporidium spp  |Histoplasma capsulatum Mycobacterium

Pneumocystis carinii | Coccidioides immitis tuberculosis

Dintre tumorile maligne, cel mai des in SIDA se intilneste sarcomul Kaposi. In SIDA aceastd
tumoare se caracterizeaza prin dezvoltarea |la persoane tinere, afectarea pielii 5i a mucoaselar,
evolutie maligna, predispozitie la generalizare, metastazare. in SIDA se pot dezvolta si limfoame
ale creierului, carcinomul limbii, rectului.

Monitorizarea clinicd a bolnavilor de SIDA demonstreaza o variabilitate larga a formelor
clinice si deosebiri esentiale in variantele evolutiei clinice ale bolii in diferite regiuni ale globului.
in functie de predominare a afectiunii anumitor sisteme, se disting urmatoarele forme clinice de
SIDA cu maladiile infectioase si sindroamele caracteristice:

1. Pulmenard: pneumonie pneumocisticd, aspergiloza ppilmonarpr, pneumaonie bacte-

riana;

2. Intestinala: criptosporidioza, gastrita candidozica, esofagita;

3. Cerebrald: abcese ale creierului (toxoplasmozice), meningite (criptococice), encefalite

{virale), tumaori (limfoame), complicatii vasculare;

4, Diseminata: sarcomul Kaposi, micobacterioza, criptococoza, infectie citomegaloviroti-

ca, toxoplasmoza, stronhiloidoza;

5. Nediferentiatd: febra continua, pierdere in greutate, indispozitie etc.

In perioada 1990-1993, Organizatia Mondiala a Sanatatii si Centrul de combaterea bolilor
din SUA au elaborat clasificarea stadiilor infectiei HIV folositd in prezent bazata pe combinarea
simptoamelor clinice cu canutitatea de limfocite TCD4 in singe (tab. 2).

Tabelul 2.
Clasificarea stadiilor infectiei HIV la adolescenti si adulti
Cantitatea (%) de limfocite CD4 | Stadiul clinic
in singe A B C
Asimptomatica, acuta Manifesta Maladiile
(primara) sau AGP nici A nici B SIDA -indicatoare

12 500(229%) Al Bl c1*
2. 200499 (14-28%) A2 B2 c2*
3. <200 {<14%) = indicator SIDA A3* B3* ca*

* Categoriile A3, B3 si C1, C2 si C3 sunt determinabile pentru cazurile de SIDA si se Tnre-
gistreazd ca maladia SIDA.

Infectia HIV la copii se caracterizeaza printr-o evolutie grava si torpida a simptoamelor si
o schimbare mai rapida a stadiilor clinice decit la adulti, dezvoltarea infectiilor bacteriene reci-
divante si, dimpotrivd, mai rara a infectiilor oportuniste si foarte rara a tumorilor, dificultatea in
diagnosticul de laboratar. In caz de infectare intrauterind, simptoame clinice se manifesta deja in
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perioada de nou-ndscut. Sunt caracteristice retinerea in dezvoltare, dereglarea formei craniului
cerebral si facial (cap mic, frunte proeminentd, nas plat, exoftalmie, la o sclera albastra). Pentru
toti copiii cu SIDA este caracteristic sindromul AGP, hepatosplenomegalia, candidoza, diareea cro-
nica.

Infectia HIV prezinta o maladie infectioasa ce face parte din antroponozele cu mecanisme
de transmitere de contact si vertical. Sursa de infectie este omul infectat |a orice stadiu al infectl-
ei, indiferent de prezenta simptoamelor clinice.

Caile de transmitere a infectiei HIV sunt reflectate in tabelul nr. 3.

Tabelul 3.
Caile de transmitere a infectiei HIV
Individ infectat cu HIV
/ ¥ \
1. Prin sangele s5i obiectele 2. Sexual 3. Pe verticald

contaminate de singe {molipsirea copilului

de la mama infectata)

= contacte homosexuale

» transfuzii de sdnge 5l prepa- « contacte heterosexuale
rate din sdnge infectate = transplacentar

* transplantarea de organe, = in timpul nasterii
fesuturi, insamintarea arti- * culaptele mamei

ficiald cu sperma de la per-
soane infectate

* seringi, ace contaminate cu
sange, instrumentariu me-
dical prelucrat necalitativ

Pe alte cdi infectia HIV nu se transmite. In cadrul monitorizarii epidemiologice multianule
in focarele de infectie nu a fost depistat nici un caz de infectare habituala. Virusul nu se transmite
la folosirea stergarelor, veselei, cazii etc.

Reiesind din caile de infectare, au fost determinate grupele de risc sporit de infectare. La
acestea se referd consumatorii de droguri intravenos (UDI), barbatii, ce practici contacte sexuale
cu barbati, persoanele ce duc o viata sexuala dezordonata, bolnavii de boli venerice si unele alte
grupe de populatie.

Evolutia procesului epidemic. Tntr-un interval relativ scurt, infectia HIV a afectat practic
toate continentele lumii, devenind una din problemele de baza ale ocrotirii sanatatii. Pandemia
infectiei HIV/SIDA prezinta un pericol real pentru omenire din punct de vedere moral, social si
economic. Conform datelor Programului ONU/SIDA, numarul persoanelor ce traiesc cu HIV/SIDA
constituie 40,3 min, dintre care 38 milioane adulti (inclusiv 17,5 min femei) si 2,3 min copii. Nu-
mai pe parcursul anului 2005 au fost depistate 4,9 min de persoane infectate, dintre care 4,2 min
- adulti si 700 mii - copii pina la 15 ani. De la inceputul epidemiei de SIDA au decedat peste 25
min de oameni, dintre care 3,1 min in anul 2003. Permanent creste numarul femeilor infectate
cu HIV/SIDA,

in Republica Moldova infectia HIV/SIDA este una din problemele prioritare ale ocro-
tirii sanatatii publice, in 2007 in republicad au fost inregistrate 731 cazuri nol de infectie HIV
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(7,41 la 10000 populatie), in 2006 — 681 (14,72 la 100000 populatie). in total in perioada
1987-2008 au fost depistate 4145 de persoane infectate, inclusiv 1192 cazuriin teritorile de
Est ale republicii.

in ultimii ani se atestd o raspandire a infectiei nu doar printre populatia urbana, dar si
printre cea rurald. Cel mai inalt indice de raspandire a infectiei s-a inregistrat in municipiul Balti
(685,6 la 100000 populatie) si in raioanele megiese: Glodeni (105,34), Falesti {58,26), Singere|
(66,28). S-a activizat esential procesul epidemic in raioanele Cduseni (66,31), Donduseni (66,31},
Rezina (44,94) s5.a. In raioanele din stinga Nistrului indici inalti de rdspindire a infectiei au fost in-
registrati in or. Tiraspol {325,66) si raionul Ribnita (339,59).

Dacé pind in a. 2000 infectia afecta in principal UDI, apoi in ultimii ani a crescut conside-
rabil rolul cdii sexuale de transmitere. Astfel, daca in a. 2001 cota parte a UDI alcadtuia 77 % din
numarul total de infectati depistati, iar cota parte a persoanelor ce s-au infectat pe cale sexuala
— 20 %, apoi in 2007 cota parte a UD! constituia doar 30,37 %, iar a persoanelor contaminate pe
cale sexuald —68,67 %.

n ultimii ani se observi o crestere a numarului de femei infectate de la 26,72% in 2001
pind la 41,58 % in 2007. Tn a. 2002, la examinarea a 4586 de gravide realizatd in cadrul supra-
vegherii epidemiologice in municipiile Balti si Chisindu, a fost depistata doar o singurd gravida
HIV infectatd. in 2003, |a testarea a 10863 de gravide au fost diagnosticate 12 femei seropozi-
tive. Din anul 2003 a fost implementati testarea benevold a gravidelor, care se efectueaza de
dou3 ori pe parcursul sarcinii: la punerea la evidentd si in a doua jumatate a sarcinii, Rezultatele
obtinute arati o crestere continuu a numarului de femei infectate: dacd in 2004 numarul lor a
fost de 52, apoi in 2005 —71, 2006 — 84, 2007 — 81. Cu cresterea antrendrii femeilor in procesul
epidemiclogic sporeste pericolul infect3rii perinatale si cresterea numarului de copii infectati
de la mame seropozitive. In perioada 2001-2007 diagnosticul de infectie HIV a fost stabilit la
42 de copii.

Ca si in anii precedenti, infectia HIV afecteaza persoanele tinere. Ponderea persoanelor
infectate cu virste cuprinse intre 15-24 ani in 2001-2007 era de la 26,3 - 24,26 % din numarul
total de infectati depistati.

Cu fiecare an, la persoanele HIV infectate progreseaza evolutia clinica a bolii. in 2001~
2007 SIDA propriu-zisd a fost diagnosticatd la 528 de persoane infectate. Cel mai des se dezvoltau
asa afectiuni ca tuberculoza, provocati de Mycobacterium tuberculozis, candidoza organelor di-
gestive, sindromul istovirii. Au decedat de SIDA 155 persoane.

in conditiile unei situatii epidemiologice complicate in privinta infectiei HIV/SIDA, caracte-
rizatd printr-o tendintd nefavorabild de dezvoltate, o atentie deosebita se acorda efectuarii ma-
surilor profilactice. Combaterea maladiei SIDA este considerata o problema prioritard a politicii
statului si a ocrotirii s&natatii publice si se afla la un control permanent.

Masurile profilactice de combatere a maladiei SIDA se intreprind in corespundere cu pla-
nurile strategice si programele nationale. Pe parcursul ultimilor ani au fost realizate doua pro-
grame nationale care au cuprins perioadele dintre anii 1995-2000 si 2001-2005. in prezent se
realizeazd masurile preconizate de ,Programul National de profilaxie si control a infectiei HIV/
SIDA si a infectiilor cu transmitere sexuald pe anii 2006—-2010", aprobat prin Hotarirea Guvernului
Republicii Moldova nr. 948 din 05.09.2005. Programul a fost elaborat in baza unel analize muni-
tipase a situatiei epidemiologice si tinind cont de rezultatele indeplinirii programelor nationale
precedente. El este orientat spre promovarea in societate a unui mod sanatos de viata, depistarea
recentd si tratamentul timpuriu al belnavilor, largirea accesului populatiei la consiliere si testate
benevold, profilaxia infectdrii persoanelor tinere si de la mama la fat, ameliorarea calitatii vietii
persoanelor infectate, neadmiterea stigmatizarii si discriminarii lor, lucrul in grupele de risc spo-
rit, asigurarea securitatii transfuziilor de singe si multe alte scopuri.
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Tn anul 2007 a fost perfectat cadrul legislativ, Parlamentul a aprobat Legea ,Cu privire la
profilaxia infectiei HIV/SIDA".

Diagnosticul de laborator al infectiel HIV se bazeaza pe detectarea anticorpilor anti-HIV,
La 90-95% persoane infectate anticorpii anti-HIV sunt produsi de obicei in primele 2 luni dupa
infectare, la 5-9% - in decurs de 6 luni, la 0,5-1% - mai tarziu. Cel mai timpuriu anticorpii pot fi
detectati la 2 saptamani dupa infectare. La stadiile terminale ale SIDAei titrul anticorpilor poate
fi foarte scazut, disparand complet. Perioada de la momentul infectarii pina la aparitia in singe a
anticorpilor in titrul diagnostic se numeste  fereastra serologic negativd”, filnd o pericads, cind
individul deja este infectat, iar anticorpii inca nu se determina. Acest stadiul este cel mai pericu-
los, mai ales din punct de vedere al hemotransfuziei. In stadiile terminale ale SIDAei propriu zise
titrul anticorpilor poate scidea esential, pin3 |a disparitia complet.

Pentru planificarea investigatiilor de laborator bazate pe depistarea anticorpilor antivirali
si interpretarea corecta a datelor de laborator o importantd majord prezintd cunoasterea marche-
rilor serologici prezente in singe la stadiile diferitele ale infectiei (fig. 1).

Fig. 1. Marcherii serologici ai HIV la diferite stadii ale infectiei
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La stadiile recente ale infectiei, in perioada de fereastra serologica, marcherii serologici ai
infectiei HIV sunt prezentati prin antigenele HIV si anticorpii de clasé IgM. In perioada serocon-
versiei terminate anticorpii sunt prezenti in titrele inalte, prezentate prin 1gG, antigenele virotice
lipsesc. In stadiile avansate ti in perioada terminala titrul de anticorpi in singe scade si lardsi apar
antigenele virale,

Metoda serologicd de baza a diagnosticului de laborator este analiza imunoenzimatica —
AlF, abreviatia internationala ELISA sau EIA (Euzyme Linked Inmunosorbent Assay).

in Republica Moldova diagnosticul de laborator al infectiei HIV se efectueaza intr-o retea
bine dezvoltatd de laboratoare de diagnostic, dotate cu echipament modern, cu state de speci-
alisti bine pregatiti cu studii medicale supericare si medii. In republica functioneaza 14 astfel de
laboratoare, majoritatea in cadrul centrelor de medicind preventiva. Teritorial laboratoarele sunt
amplasate uniform, pentru a apropia maximal serviciul de laborator de institutiile medico-sani-
tare deservite. Laboratoarele sunt organizate si functioneaza in corespundere cu instructiunea in
vigoare (4).

in functie de scopurile testdrii si in lumina recomand&rilor OMS/UNAIDS, precum $i re-
iesind din seroprevalenta relativ joasa a infectiei HIV pe teritoriul republicii, se folosesc diferite
strategii de testare a infectiei HIV.

Prima strategie se utilizeaz3 Ia testarea singelui donat. Probele de singe se examineaza o
singura data, utilizind un test imunoenzimatic pe faza solida de sensibilitate inaltad. Mostrele cu
rezultate negative (nereactive) se apreciaza ca necontinind marcherii HIV. Mostrele cu rezultate
pozitive (reactive} sunt apreciate ca continind marcherii HIV. Unitadtile corespunzatoare de singe
donat se rebuteaza.

Strategia a doua se utilizeaza In scopurile de supraveghere epidemiologica, in special, la
efectuarea investigatiilor in cadrul supravegherii epidemiologice de sentineld, cu utilizarea meto-
dei de investigatie neasociati. In acest caz mostrele de singe se cerceteazd cu primul test imuno-
fenzimatic. Mostrele cu rezultatele negative (nereactive) se apreciaza ca necontinind marcheril
HIV. Mostrele cu rezultate pozitive (reactive) se supun investigatiei repetate cu cel de-al doilea
test, de dorit, de alternativa, imunoenzimatic sau de tip rapid, care se deosebeste de primul dupa
principiul de construire sau dupa producator. Al doilea test, dupa posibilitate, se alege in asa fel,
incit sa fie mal specific decit primul. Daca se obtine din nou un rezultat pozitiv, mostra se apreci-
azd ca continind marcherii HIV. La obtinerea repetatd a rezultatului negativ, in functie de scopuri
si metodele de investigatie, mostra se apreciaza ca necontinind marcherii HIV sau se cerceteaza
dupd un al treilea test, dupa ce se face o evaluare definitiva a rezultatelor testarii mostrei. La uti-
lizarea acestei strategii rezultatele testarii nu se aduc la cunostinta persoanelor examinate.

Strategia a treia se utilizeaza pentru diagnosticul individual al infectiei HIV. Algoritmul
testarii singelui este prezentat in tab. 4.

Diagnosticul individual al infectiei HIV in majoritatea cazurilor se bazeaza pe depistarea in
singe a anticorpilor anti-HIV1 si ant-HIV2, sau, concomitent, anticorpilor anti-HIV1, anti-HIV2 si
a antigenului HIV1, Tn unele cazuri (la copiii de virstd de pind la 1,5-3 ani, cazuri neclare etc.) ada-
ugdtor se utilizeazd investigatia molecularo-genetica pentru depistarea acidelor nucleice ale HIV.
in diagnosticul stadiilor clinice in mod obligator se utilizeaza investigatil imunologice cu scopul de
evaluare a statusului imun.

Cercetarea serologica se realizeaza in doua etape: prima etapa - de screening si cea a
doua - de confirmare. La etapa de screening se prevede depistarea mostrelor de singe care sunt
evaluate ca prezumptiv continind anticorpii anti-HIV. Investigatia de confirmare prevede utilizarea
unui test addugator, de obicei, imunoblot, care confirma veridicitatea rezultatului pozitiv, obtinut
la etapa de screening.
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Tabelul 4.
Algoritmul testirii sangelui la marcheri serologici ai HIV
in diagnosticul individual al infectiei HIV/SIDA

( Prima proba de sange )

Prima i ioatie ELISA
Negativ: Pozitiv:
Se face concluzia privind Mostra se cerceteaza
lipsa marcherilor HIV a doua oara

W \
Negativ: Pozitiv:
Mostra se testeaza Mostra se apreciaza ca

a treia oara continind marcherii HIV.
Se testeazd a Il proba de

(/ T -~ singe

4 N O W
Negativ: Pozitiv:
Se face concluzia Mostra se apreciaza
privind lipsa ca continind marcheri
marcherilor HIV ai HIV. Se testeaza a Il
\ ) proba de sange p
l Y
[ A doua proba de sange )
Testare ELISA
“— f_\s
Negativ: Pozitiv: A
De a exclude greselile. Persoana se evalueaza ca
La necesitate a investiga pozitiva in ELISA, proba
a Il proba de siange se cerceteaza in testul de
confirmare
. o
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La etapa de screening se utilizeazad un test ELISA care permite a depista anticorpii sumari
anti-HIV1 si anti-HIV2, sau, la utilizare a unui test de tip ,combo” - concomitent anticorpii anti-
HIVL, anti-HIV2 si antigenul HIVL,

Mostra de singe se supune investigatiei cu un test imunoenzimatic sau alternativ cu sen-
sibilitate inaltd. La obtinerea de rezultat negativ, se face concluzia privind lipsa in mostra testata
a anticorpilor anti-HIV. Persoanei date i se comunica rezultat despre lipsa in singe a marcherilor
HIV. La obtinerea unui rezultat reactiv investigatia mostrei de singe se repeta, folosind, de dorit,
un alt test ELISA sau alternativ. Cel de al doilea test necesita sa fie mai specific fata de primul test.
La obtinerea repetatd a rezultatului pozitiv, mostra initiald de singe se evalueaza ca pozitiva la
marcherii HIV la testare ELISA. La obtinerea rezultatului negativ la cea a doua testare, rezultatele
ambelor testdri se evalueazd ca discordante (discrepante). Mostra de singe se testeazd de a treia
card. Reiesind din datele obtinute, se face concluzia privind rezultatul testarii primei probe de
singe (pozitiv, negativ, suspect, discordant).

Pentru excluderea oriciror greseli, care s-ar putea comite la prelucrarea mostrelor de sin-
ge, numerotarea eprubetelor, intocmirea documentatiei etc., se prelevd a doua mostra de singe
care se supune testarii imunoenzimatice.

In cazul obtinerii pentru mostra a doua de singe, ca si pentru mostra initiald, rezultatului
pozitiv ea se supune investigatiei de confirmare.

Dacd pentru cea de-a doua prob3 a fost obtinut un rezultat negativ, ceea ce indica in
majoritatea cazurilor la comiterea unor greseli la careva din etapele de pregdtire a mostrelor, se
preleva si se analizeaza ce-a de-a trela proba.

Mostrele pozitive ELISA se examineaza cu testul imunoblot. In baza rezultatuluj pozitiv
dupa acest test se face o concluzie de laborator privind infectarea pacientului cu HIV.

Toate investigatiile etapei a doua, de confirmare, se efectueaza in laboratorul de diagnos-
ticare si referintd SIDA din cadrul Centrului National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva,
Centrul SIDA. Cazurile depistate de infectia HIV si SIDA se includ in sistemul de supraveghere
medicala si epidemiologica.

2.3.2. Epidemiologia hepatitelor virale nosocomiale

Actualitatea

Hepatitele virale parenterale sunt recunoscute ca o problema globala de sindtate publica.
Un procent mare dintre cazurile de HV sunt asociate cu manipulatiile medicale si pot fi prevenite
prin implementarea strategiilor de prevenire in institutiile medicale. Strategiile de prevenire a HV
n IMS previd urmatoarele: reducerea riscului de infectare a pacientului prin reducerea maxima-
I3 a trabsfuziilor, preparatelor sanguine si a manipulatiilor parenterale, in special a administrarli
preparatelor medicamentoase pe cale injectabild, si evitarea transmiterei agentilor intre lucratori
medicali — pacient, pacient — pacient, pacient — lucrator medical.

Riscul estimativ de transmitere a infectiel dupd expunere accidentald la virusurile HIV,
HVB si HVC este 0,3%, 10-35% si 2,7% respectiv ".

* Canada Communicable Disease Report. Valume: 2753, September 2001, ISBN 1188- 4169, Health Canada. Accesibil la adresa
electronicd: www.ho-sc.go.ca/pphb-dgspsp
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Epidemiologia hepatitelor virale in plan global

Hepatita virald este una dintre problemele de sdnitate de cea mai mare importanta pe
plan meondial. Cercetarile efectuate si evaluarea rezultatelor abtinute in domeniul epidemiologiei
din ultimele decenii ale secolului XX au adus o contributie remarcabild in stabilirea dimensiunii
mondiale a infectiei hepatice si definirii ei ca problema majora de sanatate publica. Desi incidenta
hepatitei acute virale a scdzut pe plan mondial chiar si intarile in curs de dezvoitare datoritd ma-
surilor crescute de igiena si a sigurantei actului/interventiilor medicale, precum si a programelor
de vaccinare ale OMS pentru virusurile hepatice A si B, totusi hepatita cu virus C determina cres-
terea globala a incidentei, a morbiditatii 5i a mortalitatii cauzate de hepatite.

Conform estimarilor Organizatiel Mondiale a Sdnatitii (OMS) 2 miliarde din populatia glo-
bului au contractat infectia 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) si prezinta o sursa po-
tentiald de infectie pentru restul populatiei. Circa 170 milioane persoane sunt infectati cu virusul
hepatitei C si mai mult de 10 milioane cu virusul hepatic D (VHD). In fiecare an apar, in diferite arii
geografice, peste 100 mii cazuri de hepatitd fulminantd, 400 mii hepatite cronice (HC), 700 mii
ciroze hepatice (CH) s5i aproximativ 300 mil cazuri de carcinom hepatic primar {CPH). Astfel numai
hepatita virald B (HVB) determina anual 500 mii-=1,2 milioane decese, reprezentand a 9-a cauzi
de deces in lume si a 2-a cauza de mortalitate prin cancer dupa tutun.

Prevalenta infectiei cu VHB in populatia generald variaza considerabil in diferite teritorii si
evidentiaza 3 zone de endemicitate. Aproape 45% din populatia lumii locuieste in regiuni cu en-
demicitate inaltd prin HVB (frecventa decelarii marcherului superficial al VHB ajunge ori depdses-
te 8%, riscul de infectare pe parcursul vietii depdseste 60% si exist3 un risc major de contaminare
in copilarie): Africa Subsahariand, Asia de Sud-Est, Bazinul Amazonian.

Alte 43% locuiesc in regiuni cu endemicitate medie (frecventa decelarii Ag HBs variaza in
jur de 2-7%, riscul de infectare pe parcursul vietii este de 20-60% pentru toate grupele de popu-
latie: Orientul Mijlociu, America de Sud si Centrald, Asia Centrala, Europa de Sud-Est.

Restul populatiei (12 %) locuieste in teritorii cu endemicitate redusa (frecventa decel3rii
Ag HBs este sub 2%, iar riscul de infectare pe parcursul vietii ajunge la 20%: America de Nord,
Europa de Nord-Vest, Australia, America de Sud, Canada.

Republica Maoldova, actualmente, poate fi calificatd ca o zona cu endemicitate inalt, dat
fiind faptul, ca testarea donatorilor primari a determinat un nivel de portaj cronic al AgHBs de
peste 8%.

Din datele epidemiologice ale OMS se apreciazd ca la scard mondiald, infectio virald C
afecteaza 3% din populatie. Din punctul de vedere al repartitiei geografice se individualizeazi
4 arii de prevalenta: cu prevalenta foarte joasd — Anglia, tarile Scandinave; cu prevalenta joasa
(0,2-1%) —tarile din vestul Europei, America de Nord, Australia; cu prevalentd intermediard (1,1-
5%) — térile din estul Europei, bazinul Mediteranian, Asia, Egiptul. In tarile din Europa de vest se
apreciaza cd aproximativ 5 milioane de pameni au infectia cronica cu virusul hepatic C. Tn SUA se
apreciaza cd aproximativ 3,5 milioane de persoane au infectie cronica cu virus hepatic C, inregis-
trandu-se peste 150.000 cazuri noi anual.

Virusul hepatic D are o raspandire geograficd generald, cu predominanta in unele zone
geografice unde poate fi endemic (bazinul Marii Mediterane, Europa de Est, probabil si Romania,
teritoriile Amazonului si in unele zone subtropicale ale Africii).

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

Pentru prima data ca form3 nozologicd de sinestatatoare, hepatita virald B (HVB) in repu-
blica noastrd a inceput a fi inregistratd in anul 1966 la nivel de 34,3 cazuri la 100.000 populatie.

In anii urmatori morbiditatea treptat creste, atingand in 1974 nivelul maxim de 85,5°/ .
Ulterior incidenta scade pana la 47,9°/___in anul 1979, dupa care urmeaza o alta faza de crestere
aincidentel, pand la 76,6 °/  Tnanul 1987. Incepind cu anul 1988 urmeazd a doua fazd de redu-
cere a nivelului de morbiditate, care continua pana in prezent, constituind in anul 2007 indicele
de 6,67°/_ (fig.1).

Vaccinarea selectivd si totald a nou nascutilor pe parcursul ultimilor 17 ani, precum si
implementarea altor masuri preventive nespecifice, in special efectuarea tuturor vaccinarilor cu
seringi getabile, au contribuit eficient la reducerea morbiditatii generale prin hepatitele virale B
si D, Tn special la copiii pana la 14 ani. Astfel cd, HVB in comparatie cu morbiditatea in perioada
prevaccinala Tn randul copiilor pané la 14 ani s-a redus de la 1002 cazuri in anul 1989 pana la 17
cazuri in anul 2007 sau de circa 60 ori.
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Fig. 1. Dinamica morbiditatii prin hepatita virala B in Republica Moldova,
anii 1981-2007

Aceastd reducere semnificativi a contribuit la schimbarea raportului intre nivelurile de
morbiditate In randul copiilor si nivelul morbidititii persoanelor de 15 si mai multi ani. Daca pe
tot parcursul perioadelor prevaccinali si vaccindrii selective a predominat morbiditatea in randul
copiilor, apoi in perioada vaccindrii totale predomind morbiditatea adolescentilor si adultilor.

n grupul adolescentilor si celor vérstnici (15 si mai multi ani) morbiditatea s-a redus de
la 1836 cazuri in anul 1989 pand la 222 cazuri in anul 2007 (17 si mai multi ani) sau de circa 8 ori.
Aceastd descrestere este datoratd, atdt masurilor specifice de profilaxie (vaccinarea), cat §i masu-
rilor de profilaxie nespecifice, aplicate in republica.
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Fig. 2. Dinamica morbidit3tii prin HVC si HVD acute in Republica Moldova,
anii 1991-2007

Asadar putem deduce, c3 vaccinarea nou niscutilor si altor grupuri de risc este o masurd
preventiva foarte eficace si efectuarea ei in continuare, precum si misuri preventive nespecifice,
va contribui la reducerea semnificativd an de an a morbiditatii si la substituirea generatiei actuale
inalt afectata de virusul HB cu o alt3 generatie putin afectats.

in pofida rezultatelor obtinute, totusi indicii morbiditatii prin hepatita virald B, depasesc
cu mult indicii inregistrati in majoritatea tarilor europene (de la 0,2 la 100 mii populatie in Lu-
xemburg pana la 1,8 in Olanda) ceea ce contribuie la sporirea numdrului de bolnavi cu hepatita
cronica, cirozd hepatica si cancer primar hepatic. Indicele morbiditatii prin hepatite virale cronice
si ciroze hepatice creste de la 772,9 %o in anul 1989 pina la 1693,7%. in anul 2005.

Morbiditatea prin HVB acutd in RM dupd vérsta si sex.

Unii din factorii biologici ce ar putea influenta morbiditatea prin diferite infectii sunt sexul
si varsta, ce servesc ca criterii in determinarea grupelor de risc. Pentru morbiditatea prin HVB
factorul de varstd a jucat un rol semnificativ, servind si ca unul din argumente in implementarea
vaccinarii totale contra HVB in randul in RM incepand cu toamna anului 1994, Tn rezultat, ponde-
rea grupelor de varstd 0-2 ani 5i 3-6 ani pe parcursul celor 13 ani (1995-2007) a scizut de la 238 Ia
cazuri unice. Persoanele de sex masculin le revine o pondere mai mare in morbiditatea prin HVB,
constituind 55,8% in raport cu 44,2% in rindul persoanelor de sex feminin.

Hepatita Virala C

Pana in 1989 hepatita virald C (HVC) era una din hepatitele virale NANB cu mecanism
parenteral de infectare. Astdzi sunt cunoscute caracteristicele principale ale virusului hepatitei C,
unele legitati ale procesului epidemic al infectiei, existd teste specifice pentru diagnosticul ei, ins3
sunt intrebari fard raspuns in ce priveste controlul hepatitei virale C.

Hepatita virald C, a inceput a fi oficial inregistratiin RM incepénd cu anul 1991,
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Datele prezentate in figura 2 ne demonstreaza faptul cd morbiditatea prin aceasta infectie
a crescut treptat pana in 1996 —de la 1,62 o/oooco la 7,6 0 ofoooo, o crestere de 4,7 ori. incepiand
cu anul ulterior, 1997, este in descrestere, atingdnd in 2007 indicele de 2,90/0000. In cazul HVC
grupul de risc il constituie persoanele de varsta 20-50 ani.

Analiza si evaluarea morbiditatii prin HVC a barbatilor si femeilor in diferite grupuri de varsta
a ardtat ¢ in general predomind sexul masculin —52,7% in raport cu 47,3% ce revine celui feminin,
constatindu-se o diferentd semnificativd. Asadar, in procesul epidemic al HVC in ultimii ani are loc
o descrestere latentd a nivelului de morbiditate, care, probabil, v-a continua si in anii urmétori, dar
ponderea lor va creste datorita reducerii semnificative a morbiditatii prin HVB si HVD.

Hepatita virald D

Particularititile epidemiologice ale hepatitei virale D sunt in mare masura similare cu cele
ale infectiei cu VHB, dat fiind faptul cd agentul patogen al hepatitei D este un virus defect care
poate produce o coinfectie sau o suprainfectie numai in prezenta virusului hepatitei B Morbidi-
tatea prin hepatita virald D (HVD) in republicd se inregistreaza oficial incepand cu anul 1991. Pe
parcursul acestei perioade curba incidentei a avut un caracter ondulat, cu oscilari de la valoarea
minima de 0,14 0/0000 in 1991 pana la 1,9 0/0000in 1997, dupa care revine perioada de descres-
tere a morbiditatii pana la 0,6 0/0000 in anul 2007. Ponderea grupelor de varsta in morbiditatea
prin HVD creste odatd cu varsta. Ceea ce tine de sexul mai frecvent afectat de aceasta infectie,
HVD nu diferd de infectiile cu virusurile hepatitice B si C, adicd predomind populatia masculing,
constituind 66,3%, in raport cu 33,7% la populatia feminina.

Perioada de incubatie

a) Hepatita Virala B

Pe parcursul multor ani s-a considerat ca perioada de incubatie a infectiei cu VHB variaza
de |a 45 pana la 180 zile. In ultimii ani au apdrut pareri precum ca debutul HVB are loc peste 30-90
zile din momentul infectarii. Aceste pareri sunt inca la etapa de discutie.

b) Hepatita virala C

in HVC, conform parerilor majoritatii autorilor, perioada de incubatie variaza de la 14 pana
la 110 zile, avdnd valori medii de 28-43 zile. Divergentele care totusi se semnaleaza, sunt argu-
mentate de existenta mai multor genotipuri ale VHC,

c) Hepatita virald D
Perioada de incubatie in HVD variazad de la 21 pana la 90 zile, iar debutul bolii este, de
reguld, insidios.

Receptivitatea populatiei

a) Hepatita Virala B

Sunt considerate receptive la infectia cu VHB toate persoanele care nu au fost vaccinate
sl care nu au suportat hepatita B in nici una din formele sale si, deci, la care nu sunt depistati
urmatorii markeri ai hepatitei B: AgHBs, anti-HBs si / sau anti-HBc. Indivizii cu HBs-antigenemie
sunt deja infectati, iar cei anti-HBs seropozitivi sunt imuni. Persoanele cu anticorpi anti-HBc au
suportat HVB in trecut; acesti anticorpi nu au calitati protectoare, dar cazuri de reinfectare cu VHB
la posesorii acestora nu sunt atestate.
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b) Hepatita virala C
Sunt considerate receptive la infectia cu VHC toate persoanele care nu au suportat HVC in
una din formele sale si, deci, sunt anti-HVC seronegative.

c) Hepatita virala D

Populatia receptivd este reprezentatd de persoanele anti-HBs si / sau anti-HBc-seropoziti-
ve, inclusiv de cele cu HBs-antigemie.

Pentru coinfectia cu VHB si VHD sunt considerate receptive toate persoanele care nu au
suportat hepatita D §i / sau B in una din formele sale. Pentru suprainfectia cu VHB si VHD sunt
considerati receptivi toti bolnavii cu hepatita acuta sau cronica B, inclusiv persoanele cu HBs-an-
tigemie.

Sursa de infectie

a) Hepatita viralg 8

Drept sursa de infectie cu Virusul Hepatitei B servesc bolnavii cu diferite forme de hepati-
ta B acutd si cronicd, inclusiv purtatorii antigenului de suprafati al VHB {AgHBs), drept care sunt
considerate persoanele cu HBs-antigenemie persistentd pe parcursul a minimum 6 luni, Un peri-
col deosebit de infectare prezinta purtitorii de AgHBs la care concomitent in sange se depisteazd
antigenul “e” al VHB (AgHBe). Persoana infectatd devine contagioasa cu 2-8 saptamani pand la
debutul semnelor clinice ale hepatitei B, astfel prezentand in aceasts pericada un risc de infectare
cu VHB pentru membrii mediului habitual, partenerii sexuali. Fiind donator, prezints risc pentru
recipientii sangelui, derivatelor din sdnge, spermei si organelor. In ultimii ani o important epide-
miologicd semnificativa au cdpitat-o persoanele ce Tsi administreazd intravenos droguri. Bolnavii
cu hepatita cronica virald B si purtitorii AgHBs pot pastra importanta epidemiologica ca sursa de
infectie pe parcursul intregii vietl. Gravidele AgHBs pozitive prezinta risc potential de infectare a
nou nascutilor,

b) Hepatita virala C -

Drept sursa de infectie cu virusul hepatitei C (VHC) servesc bolnavii cu diferite forme de
hepatita Cacutd si cronica, inclusiv purtitorii VHC, drept care sunt considerate persoanele |a care
se deceleazd anti-HCV in sange. Din cauza numarului impundtor, lipsei semnelor clinice ale infec-
fiel cu VHC pe parcursul a cativa ani dupi infectare, si, nefiind constienti de pericolul pe care |
prezintd pentru alti indivizi receptivi, purtdtorii virusului hepatitei C, bolnavii cu HVC acuti (forma
inaparentd) si bolnavii cu HVC cronicd, prezintd importante surse de infectie.

Avand in vedere faptul ca cdile artificiale de transmitere au un rol dominant in procesul
epidemiologic al HVC, cea mai importantd sursi de infectie prezintd persoanele anti-HCV sero-
pozitive, ARN pozitive sau cu indici ALT sporiti, Gravidele anti-HCV seropozitive prezinta risc po-
tential de infectare a nou-ndscuti. Bolnavii cu HVC cronica si purtétorii virusului jsi pot pastra
importanta epidemiologica ca sursd de infectie pe parcursul intregii vieti.

c) Hepatita virald D

Sursa de infectie este reprezentata de bolnavii cu HVD acutd sau cronica si purtitorii VHD,
drept care sunt considerate persoanele cu persistenta AgHBs si anti-HDV total in sange pe parcur-
sul a minimum 6 luni.
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Mecanismul si cdile de transmitere

a) Hepatita Virala B

La bolnavii cu hepatitd acuta sau cronica B si purtatorii de AgHBs virusul persista in mediile
fiziologice ale organismului (vezi compartimentul respectiv). Cantitatea de material infectat, su-
ficient pentru producerea infectiei prin HVB, poate fi de 0,00004 ml, iar volumul mediu de sange
inoculat in timpul unei intepaturi cu acul este de aproximativ 0,0001 ml si poate contine pana la
100 doze infectioase de virus al hepatitei B.

Realizarea procesului epidemic al hepatitei B, asigurdnd existenta VHB ca specle, are loc
prin mecanismul parenteral de infectare pe diferite cai stabilite pe parcursul evolutiel. Nomina-
lizarea acestor cdi si clasificarea lor in doua grupuri — naturale si artificiale — are o importanta
epidemiologica considerabila in vederea corectei adresari a masurilor de profilaxie 5i combatere
a infectiei prin HVB.

Caile naturale

= Perinatald (verticald).: transmiterea de la mama infectata la fat in timpul nasterii (in-
tranatald) si intrauterin (cand sunt leziuni ale placentei).

* Orizontald: transmiterea ca rezultat al contactelor habituale directe cu persoane infec-
tate in lipsa intermedierii prin vectori artificiali.

» Sexuald: transmiterea ca rezultat al contactelor sexuale cu persoane infectate.

Caile artificiale

* Nosocomiald — transmiterea infectiel prin intermediul serviciilor prestate in cadrul in-
stitutiilor medicale in majoritatea cazurilor prin diferiteparenterale.

* Pacient-medic: Infectarea personalului medical de la pacientii infectati.

» Pacient-pacient: Infectarea pacientilor receptivi de la pacientii infectati prin interme-
diul echipamentului medical contaminat in timpul acordarii asistentei medicale cu
aplicarea manipulatiilor parenterale in unitatile medico-sanitare (manipulatii stoma-
tologice, operatii chirurgicale, hemodializa, transfuzii de sénge sau derivate sanguine,
transplant de organe, injectii, colectarea probelor de sdnge sau alte medii fiziologice
pentru investigatii de laborator, cercetdri instrumentale endoscopice etc.)

* Medic-pacient; infectarea pacientilor prin contact direct cu personalul medical infectat.

» Pacient-societate: Infectarea ocazionald a persoanelor receptive din afara instituti-
ei medicale prin intermediul acelor si a altor instrumente medicale ascutite utilizate
care, fiind decontate, nu au fost nimicite definitiv.

* Habitual-comunal3 - transmiterea agentului patogen in mediul habitual sau ca urma-
re a prestarii serviciilor comunale cosmetice populatiei prin intermediul unor vectori
artificiali (obiecte de igiena personala: trusa pentru barbierit, periuta de dinti, prosoa-
pe, truse de manichiurd si pedichiura, epilatoare si alte dispozitive pentru manipulatii
cosmefice etc.)

Caracterizarea cdilor naturale de transmitere a virusului hepatitei B

Transmiterea perinatald

Transmiterea perinatald a VHB de la mama infectata copilului este una din cele mai impor-
tante cai de transmitere a hepatitei B din acele considerente c¢d anume |la nou-ndscuti riscul de
cronicizare a infectiei acute este maximal. Din acesti purtitori se formeaza o populatie de indivizi
cu infectie persistentd, care, la randul sau, va servi drept sursa de infectie pentru alti oameni,
inclusiv si pentru copiii lor.
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Prin termenul de transmitere perinatald se subantelege atat infectarea congenitala sau
antenatala (intrauterind), cat si infectarea intranatald, ce se realizeaza in timpul actului nasterii.
Aproximativ 98% de cazuri de infectare perinatald au loc intranatal, si doar circa 2% nou-niscuti
se infecteaza congenital. Depistarea AgHBs la gravida nu este un indiciu pentru intreruperea sar-
cinil sau pentru nastere Cezariana.

Transmiterea perinatald poate avea loc in doua cazuri:

1. Cand femeia se imbolnaveste de HVB acutd in timpul graviditatii, in special in ultimul

trimestru;

2. Cand dansa este purtator cronic al virusului HB (purtdtor de AgHBs).

Varianta a doua este cea mai frecvent intainita si valoroasd din punct de vedere epidemi-
ologic. Evolutia si sechelele infectarii perinatale sunt prezentate in schema din figura 3.

AgHBe pozitiva AgHBe negativa
Y ¥
Frecventa infectarii perinatale Frecventa infectarii perinatale
cu VHB 70-90% cu VHB 10-30%
4 Y
Portajul cronic al VHB se dezvolta Portajul cronic al VHB se dezvolta
la 90% nou-ndscuti la 10-15% nou-nascuti

Fig. 3. Evolutia si sechelele infectirii perinatale cu virusul Hepatitei B

Importanta cdii perinatale de transmitere a VHB variaza in dependenta de endemicitatea
infectiei in teritoriul dat si este direct proportionald cu prevalenta AgHBe la gravidele-purtitoare
ale AgHBs. La copii care au evitat infectarea perinatald persistd riscul infectarii ulterioare de la
parintii infectati (in pericada ingrijirii copilului) sau prin contacte directe cu alti copii pe calea
orizontala,

Transmiterea orizontald

Un numdr considerabil de cazuri de HVB si portaj al AgHBs este strins legat de transmi-
terea agentului patogen de la copil la copil sau de la adult la adult sau adult-copil si invers — cale
care deseori este numitd orizontald, In general, se poate spune ci are loc realizarea contactelor
directe ale persoanelor receptive cu microcantitati de sange sau alte fluide fiziologice ale persoa-
nelor infectate,

Transmiterea orizontald are loc mai frecvent printre copii mici si adolescenti.

De asemenea, calea orizontald poate fi realizat3 si in alte vérste, In special o astfel de in-
fectare are loc in mediul habitual al familiilor purtatorilor de AgHBs.
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Tronsmiterea sexuald

Rolul contactelor sexuale in raspandirea HVB este recunoscut Tn toatd lumea. Transmi-
terea virusului are loc in rezultatul contactului mucoaselar usor traumate cu sperma, secretul
vaginal sau singele menstrual ale bolnavilor cu forme acute sau cronice, purtatorilor virusului he-
patitei B. A fost demonstratd transmiterea homo si heterosexuald a VHB la prostituate, parteneril
sexuali ai purtitorilor virusului HB si la bolnavii cu diferite Boli Sexual Transmisibile (BST). Factori
de risc sunt: numarul de contacte homosexuale, contacte genito-anale, boli asociate cu traumele
anusului si afectarea mucoaselor.

Caracterizarea céilor artificiale de transmitere a virusului hepatitei B

Transmiterea pacient-medic

Riscul transmiterii de la pacient la personalul medical este bine cunoscut. Prevalenta in-
fectiei cu VHB in randul cadrelor medicale coreleaza direct cu vechimea in munca si expunerea
profesionald contactului cu sangele pacientilor in timpul manoperelor parenterale sau manipu-
latiilor de laborator, variind in raport de functiile exercitate. Cea mai inalta prevalenta, circa 25-
30%, a fost depistatd la personalul medical din sectiile de profil chirurgical si la cadrele medicale
din laboratoare. Prevalenta minima a infectiei cu VHB a fost depistatd la personalul policlinicilor
(5-6%). Cele mai des intdlnite intepaturi cu acul sunt asociate cu un numar limitat de activitati:
administrarea injectiilor, colectarea sangelui, scoaterea acelor de pe seringd {inclusiv si celor de
unica folosintd), pregatirea acelor pentru dezinfectare sau nimicire.

Transmitere pacient-pacient

Riscul relativ de infectare pentru pacientii unitatilor medico-sanitare este mult mai inalt
anume in asemenea tiri cum este Republica Moldova, unde prevalenta infectiei cronice cu viru-
sul hepatitei B (VHB) in populatia generala depiseste nivelu| de 8%. Infectarea are loc in timpul
hemodializelor, transfuziilor de sange sau a derivatelor |ui, transplantarii organelor, in impul con-
tactului cu orice instrumente si materiale medicale contaminate — ace, seringi, oglinzi, lantete,
endoscoape, laparoscoape, pansamente elc.

Transmiterea medic-pacient

in unele dormenii medicale (stomatologia, ginecologia, chirurgia, etc.) poate sd-si gdseasca
realizare transmiterea VHB de la personalul medical infectat la pacienti. Importanta transmiterii
medic-pacient este departe de a fi primordiala si poate fi consideratd determinata numai in cazu-
rile in care implicarea altor factori responsabili pentru realizarea cdii nosocomiale de transmitere
va fi minimala sau ei vor lipsi. Tn unele tari cazuri de infectare de catre un medic AgHBs in special
si AgHBe seropozitivi a mal multor pacienti (pana la 41) au fost inregistrate doar rareori.

Transmiterea pacient-societate

in conditiile functiondrii neadecvate a sistemului de nimicire inofensiva a instrumentelor
medicale decontate si a altor deseuri medicale contaminate cu sange si alte fluide fiziologice ale
organismului, ele pot nimeri ocazional in exteriorul institutiilor medicale, servind ca factor de
infectare In asemenea cazuri are loc realizarea transmiterii pacient-societate, prin care calea no-
socomiald se extinde in afara cadrului institutiei medicale.

Importanta epidemiologica a cdii nosocomiale de transmitere a VHB in Moldova este con-
ditionata de:

« Insuficienta finantdrii pentru asigurarea sistemului de ocrotire a sanatatii cu materiale

si instrumente de unica folosintd;
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Nerespectarea conditiilor de aseptica sl antiseptica, pe de o parte, si insuficienta siste-
mului de supraveghere si control al regimului sanitaro-epidemiologic in unitatile me-
dico-sanitare din republica, pe de alta parte;

Supraadministrarea preparatelor injectabile;

Termenul indelungat de internare a pacientilor;

Ponderea relativ inaltd a populatiei ce se adreseaza dupd asistenid medicala.

Calea de transmitere habitual-comunala este realizata prin folosirea in comun a obiec-
telor de igiend personald de catre membrii familiei, vecinilor de camerd, internate, case de copii,
recrutilor militari in cazarme etc., sau a dezinfectarii neadecvate a instrumentelor pentru mani-
pulatiile cosmetice in localurile ce presteaza asemenea servicii populatiei (frizerii, cabinete cos-
metologice etc.).

Factorii de risc asociati cu transmiterea virusului

a) Hepatita B

Transfuzii sau transplante de la donatori AgHBs pozitivi;

Multiple manipulatii parenterale;

Masterea de la mama infectata cu VHE;

Administrarea intravenoasa a drogurilor;

Hemodializa;

Administrarea remediilor medicamentoase pe cale injectabila;

Contacte sexuale / habituale cu indivizi AgHBs pozitivi;

Parteneri sexuali multipli;

Examinarea pacientilor cu instrumentar medical, vizual si endoscopic contaminat.

b) Hepatita C

-

-

Transfuzii sau transplante de la donatori infectati;
Administrarea intravenoasa a drogurilor;

Hemuodializa;

Traume profesionale cu instrumente medicale contaminate;
Contacte sexuale / habituale cu indivizi anti-HCV pozitivi;
Parteneri sexuali multipli;

Nasterea de la mama infectata cu VHC,

Controlul infectiilor cu virusuri hepatice B, C si D

Vaccinarea universald a nou-nascutilor si contingentelor de risc s5i a adolescentilor —
preventia specificd a hepatitelor B 5i D;

Screeningul la prezenta AgHBs si anti-HCV a sangelui, organelor, tesuturilor si spermei
donate;

Reducerea maximala a transfuziilor preparatelor sanguine sl injectiilor;

Testarea personalului medical la AgHBs si vaccinarea lor contra HVE;

Asigurarea si respectarea conditiilor de prelucrare si sterilizare a instrumentelor me-
dicale de multipla folosinta;

inlocuirea instrumentelor de multipla folosintd prin instrumente de unica folosinta;
Organizarea corectd a colectirii, aplicaril si incenerdrii deseurilor medicale, decontarii
si lichidarii inofensive a instrumentarului medical uzat;
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= FEducarea dupd unele standarde de igiend personala si comportament sexual inofensi-
ve a categoriilor de risc;

« Asigurarea protectiei pielii, mucoaselor, ochilor personalului medical la locul de mun-
ca;

s Tratamentul bolnavilor cu hepatite virale acute si cronice cu preparate antivirale.

Persoanele AgHBs si anti-HCV pozitive trebuie:

» Si fie considerate potential infectioase;

* Sdtina protejate leziunile pielii;

« 53 fie informate despre riscul potential de transmitere sexuald;

« 53 fie informate despre riscul potential de transmitere perinatald, inclusiv congenitala
si orizontala;

» 53 fie informate ¢d nu este contraindicata sarcina sau alaptarea.

« Personalul medical AgHBs si anti-HCV pozitiv s& respecte intocmai cerintele specifice
antiepidemice.

Persoanele AgHBs si anti-HCV pozitive nu trebuie:

= Sa doneze sange, organe, tesuturi sau spermad;

« S& permita altor membri ai mediului habitual folosirea articolelor sale de igiena per-
sonal3 (trusa pentru barbierit, periuta de dinti, prosoape, truse de manichiura si pedi-
chiurd, epilatoare si alte dispozitive pentru manipulatii cosmetice etc.);

Profilaxia hepatitelor virale

O reducere esentiald a multor maladii, in special a celor de origine infectioasa, poate fi
obtinut3 prin aplicarea unor actiuni stiintific argumentate, care includ masuri de profilaxie speci-
fica si nespecifica.

Profilaxia specifica a HVB si HVD

Cea mai eficace masuri de preventie a hepatite virale B la momentul actual este vaccinarea.

Prioritdtile principale ale vaccinarii contra HVE sunt:

- Vaccinul contra HVE este primul si la moment unicul care poate preveni un numar
mare din cazurile de hepatite acute cronice, ciroze hepatice si cancer primar hepatic.

- Vaccinarea contra HVB este o metoda eficienta de prevenire si a HVD.

- Majoritatea vaccinurilor utilizate astdzi au o imunogenitate inalta,

Profilaxia specificd a HVB se realizeazi prin doud metode: imunizarea activa si pasiva.

Imunizarea activd se produce prin administrarea vaccinului contra HVB,

Vaccinurile contra HVB folosite in practica mondiala in prezent sunt de doua tipuri: derivat
- plasmatice si recombinant genetice.

Pentru profilaxia pasiva se foloseste imunoglobulina specifica contra HVB (HBIG).

Vaccinurile derivat plasmatice (VDP) constau din particule de AgHBs, obtinute din plasma
purtitorilor de AgHBs pozitivi la AgHBs (inalt purificatd, inactivatd cu formalina si /sau termic),
absorbite pe hidroxid de aluminiu. Aceste particule sunt libere de acidul nucleic si de aceea nu
sunt infectioase, dar determind aparitia de anticorpi specifici anti-HBs{seroconversie), Utilizarea

lor este limitatd la imunodeprimati, hemaodializati si alergici.
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Vaccinurile recombinant genetice: produse prin inginerie genetica prin inserarea AgHBs
in celule de drojdie de bere(Saccaharomyces cerevisiae), Aceste vaccinuri contin particule negli-
colizate de AgHBs, absorbite pe hidroxid de aluminiu si conservate cu thiomersal. Tehnologia de
producere a acestor vaccinuri asigura absenta totala a proteinelor sau particulelor virale infectan-
te de provenienta urnana sau a unor agenti alergizanti.

Imunoglobulina specifica contra HVB (IGHB) este preparata din plasma umand, colectata
de la indivizi cu titru inalt de anticorpi specifici anti-HBs (mai mare de 100.000 Ul/ml). Adminis-
trarea IGHB are menirea de a induce o imunizare pasiva pana la aparitia anticorpilor anti-HBs ca
rispuns la vaccin si se recomandd in caz de expunere. In aceste situatii IGHB trebuie si fie admi-
nistratd in primele 48 ore dupa expunere la VHB, concomitent cu prima doza de vaccin. Protectia
este imediatd dar dureazd numai 3-6 luni. Urmatoarele doua doze de vaccin se vor administra
peste o luna si doua luni dupa expunere (schema expres).

Vaccinuri combinate

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

Prima doza de vaccin HVB administrat |la nastere va fi obligator un vaccin monovalent.
Vaccinurile combinate vor fi folosite pentru dozele ulterioare.

Doza pediatrica contine 10 mg, iar cea pentru adulti — 20 mg de proteind AgHBs.

Trebuie de mentionat ca vaccinurile trebuie pastrate la temperatura de 2-82C. Congelarea
distruge potentialul vaccinului prin disocierea antigenului de la adjuvant, interferand imunogeni-
tatea preparatului.

Administrarea corecta si adecvata a vaccinului induce o protectia la 95% din recipienti

Seroconversia este mai buna la copii si tineri, dar mai scazuta la virstnici(varsta > 40 ani),
imunodeprimati, obezi sau fumatori.

Din factorii care reduc imunogenitatea mai fac parte si: factorii genetici, hemodializa, HIV,
pastrarea si introducerea incorectd a vaccinului (inocularea subcutand sau in fesd, congelarea
vaccinului, accelerarea schemei de vaccinare).

Pentru vaccinarea contra HVB exista doar cdteva contraindicatii absolute: febra > 38,5°C,
hipersensibilitate la componentii vaccinului, reactie la administrarea primei doze de vaccin,

Efectele secundare ale vaccinarii sunt rare: durere locald, alergie la drojdia de bere.

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

Vaceinul contra HVB trebuie administrat intramuscular in partea anterolateral3 a coapsei
la sugari si in muschiul deltoid |a copii 5i adulti pentru a atinge o protectiei optimald. Poate fi
administrat concomitent cu DTP, antipolio, BCG sau antirujeold. Mai mult ca atat, poate fi admi-
nistrat atat inainte cit si dupa aplicarea vaccinurilor atat vii cat si inactivate.

Daca vaccinul impotriva HVB se administreazd Tn aceias! zi cu alt vaccin este de dorit 53 fie
inoculat in locuri (membre) diferite, dar cu respectarea locurilor preferentiale pentru hepatita.

Vaccinul impotriva HVB nu se administreaza subcutan, intracutan sau in fesa.

La mement sunt aplicate diferite scheme de vaccinare contra HVBcum arfi 0, 2, 4 luni, 0,
2,61luni, 0, 1,5, 6 luni, 6, 10, 14 saptamani, 0, 1, 2, 12 luni si 0, 1, 6 luni, schema practicata si in
Republica Moldova.

50  EDITIAN



GHID DE SUPRAVEGHERE 5i CONTROL IN INFECTULE NOSDCOMIALE

Pentru vaccinarea de rutind este preferabilad schema de 3 inoculari, iar pentru vaccinarea
perscanelor imunocompromise sau in situatii de post - expunere este preferabila schema de 4
inoculari. _

Daci vaccinul induce un nivel protector de anti-HBs de peste 10 mUl/ml este conferita
protectie fatd de determinantul major a, si prin urmare fata de toate subtipurile de AgHBs.

in cazul cand in urma a 3 doze se produce un titru mai mic de 10 mUl/ml se recomandd de
administrat o doza booster de vaccin.

in cazul cdnd schema de vaccinare a fost intreruptd sau amdanatd nu este nevoie de in-
ceput din nou cursul de vaccinare, ci numai de completat cursul pana la trei sau patru inoculari.

Raspunsul imun la una sau doud doze de vaccin produs de un producator poate fi comple-
tat cu un alt vaccin produs de alt producator si este comparabil cu un curs complet administrat cu
un vaccin de |la un singur producator.

La moment nu existd date despre faptul ca cei care nu rdspund la un vaccin derivat plas-
matic raspund |a un vaccin recombinant genetic.

Profilaxio post-expunere

in caz de expunere accidentald la infectarea cu VHB, se practica imunizarea de urgenta cu
vaccin si Imunoglobulinag specifica contra HVB (IGHB).

Profilaxia nespecificd a hepatitelor virale B, Csi D

Profilaxia nespecificd poate fi efectuata cu succes in cazul executarii cu garantii a unul
complex de masuri profilactice in institutii medicale si nemedicale, in conditii habituale.

Scopul principal al profilaxiei nespecifice in institutiile medicale consta in evitarea posibi-
lititilor de transmitere a agentilor patogeni ai hepatitelor virale B, C si D de |a sursa de infectie
personalului medical, bolnavilor si altor persoane, care recurg la serviciile institutiilor medicale
sau paramedicale.

Realizarea eficientd a acestui scop poate fi obtinuta prin:

1. Testarea la prezenta AgHBs si anti-HCV a donatorilor de sange si plasma, sperma, te-

suturi, cornee, organe;

Reducerea maximala a transfiziei preparatelor sanguine;

Implementarea autotransfuziilor de sdange;

4. Reducerea pand la maximum in institutiile medicale a practicarii investigatiilor paren-
terale siinjectiilor neargumentate;

5. Construirea, amenajarea tehnic3 si exploatarea justa a laboratoarelor pentru steriliza-
rea garantatd a instrumentarului si echipamentului medical in toate spitalele raionale,
institutiile medicale orasenesti si republicane;

6. Depistarea precoce a purtatorilor AgHBs, bolnavilor cu hepatite virale acute sl cronice
si instruirea lor si a membrilor familiei privind posibila infectare in mediu habitual si
tratamentul lor antiviral ca masura preventiva;

7. Controlul clinic, biochimic si serologic a diferitor persoane cu riscul de infectare cu
virusurile B, C, D: narcomanii, bolnavii cu diferite maladii cronice, hepatita, cirozs, in-
suficienta renald, gravide, hemofilici, cu HIV/SIDA etc.

8. Asigurarea tehnica a tuturor sectiilor spitalicesti si cabinetele de procedurd, policlini-
cilor, consultatiilor si ambulatoarelor, punctelor medicale, altor institutii medicale cu
doud seturi de echipament pentru sterilizarea instrumentarului utilizat;

[FE Ry 5]
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9. Asigurarea personalului medical cu trei seturi de echipament personal, in dependent3
de specificul activitatii profesionale;

10. Transferarea lucratorilor medicali AgHBs seropozitivi, in special celor pozitivi la AgHBe
asociati, in activitatea profesionald cu interventii invazive, la alte locuri de munca, care
nu cer efectuarea de catre ei a manipulatiilor parenterale.

in institutiile nemedicale (frizerii, cabinete cosmetice, de manichiurd, pedichiura, acu-
punctura), profilaxia nespecifica poate fi efectuata prin asigurarea acestora cu aparataj necesar
pentru sterilizarea garantata a instrumentarului utilizat.

In conditii habituale, profilaxia nespecifici poate fi efectuatd prin folosirea individual a
obiectelor de barbierit, a periutelor de dinti si a altor obiecte care pot leza pielea si mucoasa,

Testarea donatorilor de sGnge si grefe

Tot sangele si produsele sanguine recoltate necesitd a fi testate obligatoriu la AgHBs prin
metoda imunoenzimatica cu reactive care asigura detectarea minimald a AgHBs la nivel de 0,025-
0,1 ng/ml. Se admite utilizarea reagentilor prestati in forma de set (varianta pe microplaci sau cu
bile} de la producatori autorizati de catre Ministerul Sanatatii.

Se recomanda a include in afara martorilor din seturi un martor intern, slab pozitiv obtinut
prin diluarea serului si verificat pentru reproductibilitate la valorile de limita minimala. Pentru
confirmare se practicd metoda de imunablot.

Testarea donatorilor de sdnge si grefe la anti-HCV

Principiul si cerintele tehnice de testare |la anti-HCV sunt asemandtoare cu cele pentru de-
pistarea AgHBs. Reactivele trebuie s3 depisteze anticorpi la cel putin 2 antigeni HCV (NS3 si NS4).
Pentru confirmarea rezultatelor pozitive, se poate aplica metoda de imunoblot.

Astfelin anul 1997 Guvernului RM emite Hotararea cu nr.507 prin care aproba “Programul
National de combatere a hepatitelor virale B, C 5i D", Acest Program prevedea implementarea
atat a profilaxiei specifice cat si acelor nespecifice. Astfel odatd cu vaccinarea nou-ndscutilor au
inceput vaccinarea contra HVB a grupurilor de risc cum sunt lucrdtorii medicali si studentii medici,
contactii din familiile cu bolnavi de hepatita cronicd, pacientii din sectiile de hemodializa, pneu-
moftiziologie 5.a.

De asemenea a fost implementata utilizarea pe scard larga a instrumentarului medical de
unica folosinta, testarea donatorilor de sange la prezenta AgHBs si anti-HCV cu test-sisteme de o
sensibilitate si specificitate inalta, reducerea administrarii remediilor pe cale injectabila, optimi-
zarea sterilizarii instrumentarului medical de folosintd repetata etc. In rezultat s-a redus morbi-
ditatea atat prin HVB, HVD si HVC acutd cum a fost mentionat mai sus. Dar indicii de morbiditate
actualmente inregistrati cu mult depésesc indicii inregistrati in majoritatea térilor europene. in
scopul reducerii in continuare a morbiditatii pdna la indicii europeni a fost aprobat de Givernul
Republicii Moldova prin hotararea nr. 1143 din 19 octombrie 2007 ,,Programul National de com-
batere a hepatitelor virale B, C5i D pe anii 2007-2011. Chezasia realizarii acestui scop nobil constd
in organizarea executdrii responsabile a prevederilor stiintifice si practice a acestui Program de
toate institutiile medicale §i nemedicale, de organele administrérii publice locale, de populatie
sl organizatiilor autohtone si internationale, potential donatoare de utilaj tehnic, finantare intru
procurarea vaccinului, reactivelor de laborator si alte necesitati.

Hepatitele virale C si D au inceput sa fie inregistrate in Republica Moldova in anul 1991.
Astfel procesul epidemic al HVC a avut o sporire brusca de la 1,6 *f oo 1N @nul 1991, pdna la 7,6
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Y (o TN @nul 1996, Incepénd cu anul 1997 rata incidentei descreste pana la 3,4 in 2001, mentinan-
du-se practic la acelasi nivel, cu mici variatii pana in anul 2006 inclusiv, indicele fiind de 3,1 %/ ..
Sporirea morbiditatii prin HVC in anii 1395 — 1998 in mare masura se datoreaza implementarii
mai pe larg a metodelor specifice de diagnostic.

Analizand indicii morbiditatii HVD in perioada 1991 - 2006 observam ca curba incidentei
a avut un caracter ondulat sporind pana la 1,9 “fmi‘n anul 1997 dupa care descreste pand la 0,7
%/ juop 1 @NUI 2006.

Datele expuse dau speranta ¢ scopul reducerii morbiditatii pdna la indicii majoritatii tari-
lor europene poate si trebuie realizat. O important3 deosebitd o are preventia acestor maladii in
institutiile medicale — sarcind profesionala nobila a lucratorilor medicali.

2.4. Infectiile septico-purulente

2.4.1. Infectia chirurgicala

in literatura de specialitate infectia chirurgicald poate fi intalnita sub diferiti termeni: ,in-
fectia postchirurgicald”, ,infectia chirurgicala de plagd”, ,infectia septico-purulenta”, ,infectia su-
purativa”. in Occident pentru desenarea infectiel chirurgicale mai frecvent se uftilizeaza termenul
Jinfectia in regiunea interventiei chirurgicale” (35).

Frecventa infectiilor chirurgicale

Necitand la succesele obtinute in domeniul chirurgiei in ultimul timp, infectiile legate de
interventiile chirurgicale continué de a fi o problema stringentd pentru sdndtatea publica (9, 10,
15, 21, 31, 38).

Infectia chirurgical3 este una din cele mai frecvente patologii nosocomiale.

in SUA, de exemplu, rata infectiilor chirurgicale in totalul de infectii nosocomiale constitu-
ie circa 24,0%. Tn acelasi timp ele constituie 40% din patologia nosocomiala la pacientii operati si
pe seama lor revin 80% din decesuri in stationarele chirurgicale (11,35).

Un studiu efectuat pe modelul mun. Chisindu, pericada 1996-2002, a constatat faptul, ca
din 1301 cazuri de ISPN inregistrate oficial, 66,3% din ele vin din stationarele de profil chirurgical
(19, 21).

Conform literaturii de specialitate in stationarele de profil chirurgical rata complicatiilor
prin INSP variaz3 la diferiti autori de la 5,0% pana la 35% din numarul de pacienti operati (1, 7, 8,
12, 20, 22, 31, 32, 33, 34, 36, 38).

Frecventa infectiilor chirurgicale in mare masurd depinde de profilul institutiei, de tipul
operatiel, apartenenta pacientului la grupele de risc, s nu in ultimul rand de calitatea depistarii,
inregistrarii si evidentei, cat si de prezenta studiilor speciale in acest domeniu.

Un studiu international initiat de OMS a constatat o incidenta inaltd prin infectii nosoco-
miale in tarile mediterane din Occidentul mijlociu 5i Asiei de Sud-Est (11,8% si 10,0%, corespun-
zitor), cat si in regiunea europeanad si regiunea apusiana a Oceanului linistit (7,7 s5i 9,0%, cores-
punzator) (17).

in SUA frecventa prin infectii chirurgicale constituie de la 0,5 pnd la 25,0% din numdrul
pacientilor operati, in or. Moscova — 9,8%, in Sankt-Petersburg —9,0% (35).

Un studiu aprofundat in infectia chirurgicald nosocomiala a fost efectuat de E.B. bpycuna
(2002), care a cuprins supravegherea a 45327 de pacienti din stationarele chirurgicale, pe o dura-
ti de 20 de ani (1980-2001) cu 4002 cazuri de infectii septico-purulente nosocomiale. In rezultat
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s-a constatat ca frecventa medie a complicatiilor postoperatorii de acest gen constituie 88,3+1,65
la 1000 operati, iar in sectiile de reanimare frecventa complicatiilor septico-purulente este si mai
mare sl constituie 230,86410,78 la 1000 de pacienti.

Aceste rezultate sunt confirmate, practic, si de studiile noastre pe modelul stationare-
lor chirurgicale din or. Chisinau. S-a constatat c¢d in sectiile de chirurgie abdominald incidenta
prin infectiile septico-purulente postchirurgicale constituie 83,16 la 1000 operati sau 8,31%+0,87
din pacientii operati, iar in sectiile de traumatologie acest indice constituie, respectiv, 74,2 si
7,42%+1,05 (23). 5-a constatat, ca circa 45,0% din osteita posttraumatica este de origine nosoco-
miald (23, 27).

in serviciul neurochirurgical, de exemplu, incidenta infectiilor variaza de la 1,8% la 22,2%
in functie de tipul operatiei (24a, 29).

Incidenta prin infectii postchirurgicale este in functie directa de tipul interventiei chirur-
gicale. Un studiu efectuat recent (23} a demonstrat ca in stationarele de chirurgie generala cea
mai inaltd incidenta prin infectii chirurgicale are loc in cazul interventiilor chirurgicale pe pancre-
as (416,66%.). Dupa rezectia gastricd complicatiile septico-purulente constituie 224,5%e., echi-
nococectomie — 133,3%., colecistectomie — 116,2%., apendicectomie — 83,76%., herniotomie
—55,71%0, laparotomie — 183,3%., alte tipuri de interventii chirurgicale — 58,8%o.

La pacientii accidentati traumatologic complicatiile septico-purulente variaza in functie de
localizarea anatomo-topografica a traumei si sunt determinate de fractura oaselor piciorului, care
alcatuiesc 80,43% din totalu! de complicatii la acest profil de bolnavi. Indicele de frecventd a com-
plicatiilor septico-purulente in traumele piciorului constituie 130,28%.. S5i mai inalt este indicele
de frecventad a ISPN in traumatismul asociat — 142,85%..

In stationarele cu traume, inclusiv asociate, mai frecvent infectia postchirurgicald este le-
gata de tualeta chirurgicald a plagii (571,4%:), demontarea fixatorului tijat {333,3%.), artroplastii
(157,9%.), osteosinteze (120,4%.).

Infectiile nosocomiale ca fenomen si particularitatile epidemiologice ale acestui grup de
infectii sunt determinate de mai multi factori, Totodat3, riscul de contaminare si specificul pa-
tologiei nosocomiale sunt in functie directd de profilul institutiei medicale si de factorii de risc
specifici aceste] institutii (21, 22, 23).

Un studiu efectuat de noi (25, 26) a demonstrat, cd in sectiile de traumatologie predomind
osteita/osteomielita, in sectiile de chirurgie generala — plagile supurative, in sectiile de chirurgie
maxilofaciala — flegmonele. Conform datelor (38) in stationarele de reanimare mai frecvent se
inregistreaza pneumania, in sectiile de profil urologic — infectiile sistemului urinar, in sectiile de
profil ginecologic — endometrita.

Un studiu mai amplu la acest compartiment a fost efectuat de A. Paraschiv (2006), care
a constatat ca in sectiile de chirurgie abdomenald in lista complicatiilor postchirurgicale pre-
domind supuratia plagilor chirurgicale superficiale (45,8%) si a plagilor chirurgicale profunde
(19,9%]). Din alte forme de manifestare a infectiei chirurgicale au fost depistate: supurarea te-
sutului in jurul drenului (10,97%), abces al cavitdtii abdomenale (7,32%), infectii ale aparatului
urinar (3,66%), peritonita (2,44%), hematom supurat (2,44%), seroma plagii (1,22%), fistuld
supurata (1,2%).

Infectiile nosocomiale sunt cauza principald a deceselor spitalicesti (BO3).

Rata letalitatii pacientilor cu infectii postchirurgicale constituie 2% Tn SUA si prelungeste
durata aflarii in spital cu 7 zile in tarile din occident, cu 10 zile in spitalele din S. Petersburg (35).

In rezultatul studiului efectuat de (4) s-a constatat o crestere cu 8 zile a duratei de aflare a
pacientilor internati cu infectii ale pldgii operatorii cu variatii de la 3,3 zile in stationarele gineco-
logice pana la 9,9 zile in stationarele de chirurgie generald, si 19,8 zile in stationarele de chirurgie
ortopedica.
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in rezultatul unui studiu efectuat pe modelul municipiului Chisinau (23) s-a canstatat ca in
cazul infectiei chirurgicale durata aflarii pacientilor in spital se prelungeste cu 11-14 zile,

Prelungirea duratei de spitalizare a pacientilor cu IN constituie cea mai importantd prici-
nd ce conduce la majorarea cheltuielilor materiale (14, 28). Majorarea cheltuielilor materiale in
legiturd cu prelungirea duratei de aflare a pacientilor cu IN in spital este confirmat de mai multi
autori. De exemplu Martoni W.J. si al. (1992) in SUA au demonstrat, ca in medie fiecare caz de IN
prelungeste aflarea pacientului in spital cu 7,3 zile, iar cheltuielile suplimentare constituie 3152
dolari pentru fiecare pacient (T.G. Emori et al., 1993), iar paguba economica anuald se ridica la
5 — 10 mld dolari.

Criteriile de determinare a infectiei chirurgicale nosocomiale

Identificarea infectiei chirurgicale subdntelege interpretarea clinica, epidemiologica si de
laborator a proceselor inflamatorii (supurative), aparute la pacientii operati in perioada postope-
ratorie. Definitiile de caz standard joaca un rol hotdrator in determinarea, depistarea si inregistra-
rea IN. in caz contrar datele privitor la morbiditatea prin IN vor fi imprecise.

Sistemul national de supraveghere a infectiilor nosocomiale din SUA a elaborat criterii
standard de determinare a infectiei chirurgicale.

Confarm criteriilr date infectiile chirurgicale se impart in 2 grupe: infectia inciziilor si infec-
tia organelor/cavitatilor.

Infectiile chirurgicale de incizie se impart in doud categorii, cele de suprafatd, cand in pro-
cesul inflamator sunt implicate numai Tnvelisurile cutanate si fesuturile subcutanate, si infectiile
profunde, cind in proces sunt implicate tesuturile mai profunde.

Infectia chirurgicald a organelor sau a cavitatilor implicd oricare parte anatomica a or-
ganismului {organ sau cavitate), cu exceptia invelisurilor sau peretilor organismului in regiunea
inciziei, care au fost deschise sau au fost supuse manipulatiei in procesul de operatie (35).

Definitii de caz in infectiile chirurgicale®

Infectia chirurgicald de plaga superficiald

Infectia apare nu mai tirziu de 30 de zile dupd operatie si atrage in proces numai invelisul
cutanat si tesutul subcutanat Tn regiunea inciziei. La pacienti se fnscriu cel putin una din urma-
toarele:

1. Secretii purulente din incizie, sau dren suprafatial cu confirmare de laborator, sau fara
asemenea confirmare.

2. lzolarea microorganismelor din lichid sau tesut, prelevate prin metode aseptice din
zona plagil de suprafata.

3. Manifestd cel putin unul din urmatoarele semne sau simptome ale infectiei: durere
sau senzatie dureroasa (dolor), tumofiere limitata (tumor), hiperemie(color), febra lo-
cala sau febrd generald (in cazul cand nu este prezenta alta cauza), leucocitoza, acce-
lerarea vitezei de sedimentare a eritrocitelor, indicarea antibioticelor fara o alta cauza,
sau deschiderea deliberata a plagii de cétre chirurg.

4. Diagnosticul infectiei chirurgicale de plagd superficiala este stabilit de medicul chirurg
sau de medicul curant.
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Infectia chirurgicald profundd

Infectia apare nu mai tarziu de 30 de zile dupd operatie in lipsa implantelor, sau nu
mai tarziu de un an de zile la prezenta implantelor (valvuld cardiacd, biotransplante, inim3
artificiala, protezd de sold) in locul operatiei si sunt toate temeiurile de a socoti, ci infectia
este legata de operatia data, in infectie sunt antrenate si tesuturile mai profunde (de exem-
plu stratul fascial sau cel muscular) in regiunea inciziei, iar pacientul inscrie cel putin una din
urmatoarele;

1. Secretii purulente din addancimea inciziei, insa nu din organ sau cavitate.

2. Divergenta spontana a plagii sau deschiderea deliberatd de citre chirurg, cind paci-
entul prezinta cel putin unul din urmatoarele semne sau simptome ale infectiei: febrd
(>382C), durere locald sau senzatii dureroase, chiar si in cazul rezultatelor bacteriolo-
gice negative.

3. Laexaminarea directd, in timpul operatiel repetate, la examinarea histopatologica sau
radiografica este depistat un abces sau alte semne de infectie in zona inciziei profun-
de.

4. Diagnosticul de infectie chirurgicald profund3 este stabilit de chirurg sau medicul cu-
rant. Mentiuni: 1. Infectia in care sunt antrenate cdt incizia de suprafati, atit si cea
profunda, se inregistreaza ca infectie chirurgicala profundi. 2. Infectia organului/ca-
vitatii, care este supusa drendrii prin incizie, se inregistreazi ca infectie chirurgicald
profunda,

Infectia chirurgicald a organului/cavitdtii

Infectia apare nu mai tarziu de 30 de zile dupd operatie in lipsa implantelor, sau nu mai
tarziu de un an la prezenta implantelor in locul operatiei, si sunt toate temeiurile de a socoti ci
infectia este legatd de operatia datd, in infectie este implicatd orice parte a organismului {organ
sau cavitate), cu exceptia zonei de incizie, care a fost deschis3 sau supusa manipulatiilor in timpul
operatiel, si pacientul inscrie cel putin una din urmitoarele:

1. Elimindri purulente din drenajul stabilit in organ sau cavitate, Mentiune: 1. Nu este
considerata ca infectie chirurgicala a organului/cavitatii inflamatia localizata in jurul
plagii (intepate), care se considerd ca infectie a invelisurilor cutanate sau tesuturilor
mai in functie de profunzime.

2. Depistarea microorganismelor din lichid sau tesut, obtinut prin metode aseptice din
organul sau cavitatea afectata.

3. Laexaminarea directa in timpul operatiei repetate, sau la examinarea histopatologica
sau radiografica, este depistat un abces sau alte semne de infectie in care sunt antre-
nate organul sau cavitatea respectivi.

4. Diagnosticul de infectie chirurgicald a organului/cavititii este stabilit de chirurg sau
medicul curant.

O trasaturd ce caracterizeaza INSP este polimorfizmul nosologic, etiologic si clinic pro-
nuntat. La ora actuala se nregistreaza circa 140-150 de manifestiri clinice ale ISP, care afecteazd
practic toate sistemele functionale ale organismului.

Conform studiului noastru (19) efectuat pe modelul municipiului Chisindu in baza cazuri-
lor de IN inregistrate oficial {anii 1996-2002), infectiile septico-purulente nosocomiale sau mani-
festat prin 70 de variatii clinice. Cea mai inalt3 pondere in structura INSP o constituie infectiile de
plagd chirurgicald superficiald, care constituie 45,8% din toate formele nosologice inregistrate.
Acest tip de infectii spitalicesti a inclus urmiétoarele diagnostice: ,plaga supurati”, ,seromi a pla-
gii", ,divergenta suturilor”, ,escarii supurative”, ,erizepel”.
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Infectiilor de plagd chirurgicalid profunda lea revenit 19,9%, si au inclus 29 forme nosologi-
ce: ,abces subaponeurotic”, ,abces postoperator”, ,abces subdiafragmal”, ,abces intraabdominal”,
,abces subhepatic”, ,abces Iintestinal”, ,abces pararectal”, ,abces peritoneal”, ,abces prevezical”,
,abces al bazinului mic”, ,abces paraombilical”, ,fistuld de legdturd”, ,flegmon retroperitoneal”,
flegmon subaponeurotic”, ,flegmon postoperator”, ,flegmon al peretelui abdominal”, , peritoni-
t3”, , pelvioperitonitd”, ,empiem pleural”, ,hematom subaponeurotic”, ,hematom al plagii”, ,hernie
ventrald postoperatorie”, ,flectene infectate”, ,hematom supurat”, ,laparocentozd”, ,pleurezie”.

Infectiile sistemului articular constituie 2,53%. Din acest tip de infectii preponderent a fost
determinatd ,osteomielita”, ,inflamatia in jurul bontului”, ,inflamatia in jurul broselor”, ,empiem
posttraumatic”, ,artrita purulentd”, ,inflamatia locului fracturat™

Infectiile aparatului de reproducere au alcatuit 12,06%, inclusiv diagnosticurile: ,endome-
trita”, ,metroendometritd”, ,parametrita”, ,orhoepidemita”, ,epidendimita”, ,colpita postopera-
torie”, ,abces ovarian”, ,gonitd purulentd”, , previoperitonita”.

Infectiile pielii si tesuturilor moi ocupa 13,29% din totalul structurii formelor nosologice 5i
include in marea majoritate a cazurilor diagnosticul ,abces paraterapeutic” si ,mastita”,

Infectiile tractului respirator inferior au constituit 3,97% din patologia generala si include
exclusiv diagnosticurile ,pneumonia nosocomialad” si , bronhopneumonia nosocomiala”.

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

Infectiile sistemului nervos central s-au determinat in 0,76% cazuri si sunt reprezentate de
meningita purulenta.

Infectiile achilor, urechilor si altor localizari determina 0,76% din patologia septico-puru-
lentd postchirurgicald, si includ ,uveita”, ,endoftalmita”, ,eridociclita”, ,laringita acuta”,

Particuloritatile etiologice in infectiile chirurgicale nosacomiale

Spre deosebire de infectiile clasice ISPN prezintd o patologie nespecifica atat din punct de
vedere al manifestarilor clinice, cat si etiologic.

Experienta noastra (20, 24) demonstreazd elocvent acest fenomen. Din 132 de tulpini de
microorganisme izolate de la pacientii cu complicatii septico-purulente postoperatorii in sectiile
de chirurgie abdominald 29,5% prezinta 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% - 5. marcescens,
1,5% - Acinetobacter spp., i 13,1% alte microorganisme.

Un alt studiu (27) efectuat in stationarele de traumatologie pe 138 pacienti cu osteitd
posttraumatica, inclusiv 40% osteitd nosocomiald, a demonstrat elocvent polimorfizmul etiologic
al infectiei de plagd. Din 131 tulpini izolate 36,64% apartin la 5. aureus, 20,68% - la 5. epidermi-
dis, 10,69% - la Ps. aeruginosa, 8,40% - la E. coli, 7,63% - |a P. mirabilis, 3,82% - la P. vulgaris, cate
3,05% la S. pyogenes si Citrobacter spp., cite 2,29% - la Enterobacter spp. §i E. faecalis, 1,53% - la
alte microorganisme.

Si in SUA in infectiile chirurgicale septico-purulente predomina stafilococii si enterobacte-
riile. In conformitate cu datele sistermului NNIS (3) (aa. 1990-1996; N=17671) mai frecvent de la
pacientii cu infectie chirurgicald sunt izolate tulpini de S.aureus (20 %) si de stafilococi coagulazo-
negativi (14 %), Enterococcus spp. (12 %), E.coli (8 %), P. aeruginosa (8%), Enterobacter spp. (7%),
P. mirabilis {3%), K.pneumonie (3%), diversi streptococi (3%), C. albicans (2%), alte microorganis-
me grampozitive aerobe (2%), Bacteroides fragilis (2%). Unele izbucniri prin infectii nosocomiale
au fost provocate chiar de microorganisme neobisnuite, cum ar fi Rhizopus oryzae, Clostridium
perfringens, Rhodococcus bronchialis, Nocardia farcinica, Legionella pneumophila, Legionella du-
moffii si Pseudomonas multivorans.
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Asadar, o particularitate a agentilor cauzali ai infectiilor septico-purulente nosocomiale
este ¢ majoritatea din ei apartin la microorganismele asa-zise oportuniste, conditionat patoge-
ne, multe din ele apartinand la saprofiti.

Deoarece majoritatea din aceste specii apartin |a saprofiti, microorganismele date se de-
osebesc si prin rezistentd inalta la mediul extern. Totodata ele usor achizitioneaza rezistenta fata
de antibioticele utilizate in conditii de spital. Anume rezistenta inalta la mediul extern si polire-
zistenta la chimiopreparate conduce la formarea tulpinilor spitalicesti, care circuld usor in mediul
spitalicesc, chiar si sub presiunea chimioteropicelor si dezinfectantilor.

n mod normal, majoritatea din aceste specii de microorganisme, saprofite fiind, nu pro-
voacs imbolnavirea. Totodata, in deosebite circumstante, in special in populatia de pacienti cu
rezistentd a organismului scdzutd, ele pot deveni deosebit de agresive si contagioase, punand in
pericol viata bolnavilor.

Patogeneza infectiei chirurgicale

Infectia (starea infectioasd) este rezultatul interactiunii intre macroorganismul gazda si a
microorganismului la pdtrunderea ultimului in macroorganism, i este in functie directd de nivelul
de contaminare a plagii si imunodificienta arganismului.

Conform Cruse P.J. {1992) riscul de dezvoltare a infectiei postchirurgicale poate fi concep-
tualizat prin urmatoarea functie:

Doza microbiand de contaminare
Rezistenta organizmului a pacientului

= Riscul dezvoltdrii infectiei chirurgicale

Asadar, riscul de dezvoltare a infectiei chirurgicale este direct proportional cu doza micro-
bian3 de contaminare si imunodificienta organismului.

Experimental si clinic s-a constatat, cd pentru dezvoltarea procesului infectios in plaga
este necesar ca numarul total de microorganisme intr-un gram de tesut intrece 10°-10° celule
microbiene.

Ca confirmare tinem si prezentam rezultatele unui studiu international, efectuat sub egi-
da OMS-lui in 42 institutii sanitare din 14 tari, care a constatat urmatorii indici ai infectiilor posto-
peratorii: 13% - dupé operatii curate, 16% - dupa operatii conditionat curate, 29% - dupa operatii
contaminate (11, 35).

Experimental, pe animale de laborator, s-a constatat ca pragul dozei de contaminare pen-
tru provocarea infectiel chirurgicale este de 102-105 celule bacteriene la un gram de tesut (35), si
este in functie directd de imunodificienta organismului.

Cercetirile noastre, efectuate in laboratorul Infectii Intraspitalicesti (22}, confirma acest fe-
nomen. Un studiu imunologic efectuat pe pacienti cu maladie ulceroasa a stomacului si colecistita
calculoasa, cu 1-2 zile inainte de interventia chirurgicald, a constatat schimbari esentiale in conti-
nutul imunoglobulinelor serului. Diminuarea nivelului IgM a fost inregistrat la 58,5% - 64,0% din
bolnavi; IgG - la 39,6%-44,0% si 1gA - la 32,0% - 42,5% din pacienti (P>0,05). Numdrul de fagocite
active la acesti bolnavi a fost de 2 ori mai scizut, fata de normd (58,53,0%] si constituie 29,6+1,4%.

Totodatd, printre bolnavii, la care mai apoi, in perioada postoperatorie, s-au observat
complicatii septico-purulente, au fost depistate de 2 ori mai multe persoane (56,0%) cu continut
scizut de celule active in perioada preoperatorie, in comparatie cu bolnavii fara complicatii post-
operatorii (27,9%) (P<0,05).
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S-au ohservat schimbari esentiale si in starea sistemului =T de imunitate la bolnavii cu
maladie ulceroasa a stomacului si colecistitd calculoasa, care se caracterizeaza prin scaderea con-
comitentd a limfocitelor generale si a celulelor - T. Totodata, s-a constatat ca aceste deviatii imu-
nologice preoperatorii se inregistreaza in 85,7% din cazuri la bolnavii cu complicatii septico-puru-
lente postoperatorii, iar, la bolnavii fara complicatii -numai in 59,4% (P<0,005). in ambele grupuri,
nivelul cantitativ al celulelor T-totale este mai mic, in comparatie cu cel normal (61,65+1,43%) si
constituie, la pacientil cu ulcer gastric, corespunzator, 45,5%2,2% si 46,2+3,3%, iar, la bolnavii cu
colecistitd calculoasa - 36,213,7% si 41,241,0%; (P<0,001).

Analiza epidemiologicé a incidentei prin ISPN la bolnavii cu maladie ulceroasa si colecistita
calculoasa a confirmat faptul ¢d, preponderent, complicatiile pot aparea pe fondul micsorarii nu-
marului neutrofilelor cu capacitate fagocitara si limfocitelor -T totale in perioada preoperatorie,
insotite de leucocitoza si limfopenie.

Totodats, stresul si trauma operatorie, hemoragia si narcoza in timpul interventiei chi-
rurgicale, cat si, in mare masura, tratamentul cu corticosteroizi, citostatici si imunodepresanti,
terapia cu raze, dar si patologia concomitenta (diabetul zaharat, hipoavitaminoza, cahesia, hipo-
proteinemia etc), diminueaza si mai mult functia de protectie a organismului.

Anume in aceste conditii microorganismele oportune devin agresive, crednd stiri infecti-
oase, deseori deosebit de complicate, cum ar fi osteomielita, peritonita, septicemia, pneumoniile
grave etc.

Riscul de dezvoltare a infectiei tine si de virulenta si antibioticorezistenta microorganisme-
lor, dimensiunile de afectare a tesutului, antibioticoprofilactica rationala.

Perioada de incubatie mai frecvent constituie de la 3-5 zile pana la 30 zile, insé in cazurile
cu implantare a corpurilor straine, durata perioadei de incubatie poate atinge si un an de zile.

Totodatd OMS-ul prevede perioada de incubatie incepand cu 48 ore de aflare a pacientu-
lui in stationar daca sunt dovezi de contaminare a infectiei in conditiile stationarului.

Molipsirea are loc sau in timpul operatiei sau dupa operatie, ca reguld, in pericada de
inchidere a ranii in conditii de ingrijire a pacientului.

Este primit, ¢ aparitia infectiei chirurgicale in primele 7-15 zile dupa interventia chirur-
gicald este rezultatul contamindrii in timpul operatiei, iar in cazurile cu o duratd a perioadei de
incubatie mai mare —in rezultatul contaminérii dup3 interventia chirurgicala in conditii de deser-
vire a pacientulul.

Conform Eptoxun M.X. (1998) complicatiile septico-purulente postchirurgicale apar mai
frecvent in primele 5-7 zile dupd interventia chirurgicala.

in rezultatul unui studiu retrospectiv (19) a cazurilor de infectii septico-purulente noso-
comiale inregistrate in mun. Chisindu pe parcursul anilor 1996-2002 (M = 1301) privitor la timpul
de aparitie a infectiei s-a constatat, ¢ mai frecvent acestea apar in primele 9 zile din momentul
interventiei chirurgicale (59,24%), inclusiv in primele 3 zile — 13,14%, inad-S5azi—14,30%, 6-7-a
zi—17,21% siin a 8-9-a zi — 14,06%.

Totodatd, aceastd perioada relateazd dezvoltarea infectiei in plagile chirurgicale superfici-
ale, care conform studiului nostru ocupd primul loc in topul formelor nosologice a ISPN. Aparitia
infectiei septico-purulentd in primele 9 zile dupa interventia chirurgicald demonstreaza si faptul
ci contaminarea plagil a avut loc mai probabil in timpul interventiei chirurgicale.

Cota parte a infectiilor chirurgicale aparute in a 10-a zi si mai tarziu constituie 40,76%.
Aceastd perioadd de timp relateazd posibilitatea aparitiei complicatiilor septico-purulente pre-
ponderent in pligile chirurgicale profunde, care clinic se manifestd tardiv, iar depistarea lor pre-
coce este mai dificild in comparatie cu posibilitatea de depistare timpurie a complicatiilor in pla-
gile superficiale. Totodata aparitia afectiunilor inflamatorii in stadii mai tarzii atesta si faptul con-
tamindrii plagii dup3 interventia chirurgicald, in conditii de ingrijire postoperatorie a pacientului.
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De mentionat, cd intervalul de timp intre operatie si aparitia infectiei nu intotdeauna per-
mite de a determina momentul contaminarii (35).

Este important de retinut faptul ¢a dupa cicatrizarea plagii patrunderea microorganisme-
lor in organism prin locul inciziei este foarte dificild. Asadar, contaminarea in perioada postopera-
torie are loc ca reguld pana la inchiderea plagii.

Un risc deosebit de contaminare prezinta plagile chirurgicale, care sunt deschise, din dife-
rite motive, repetat, sau in rezultatul ,reviziei” plagii— procedeu frecvent practicat in chirurgie, in
special la evacuarea lichidului acumulat. Ca poarta de patrundere a agentilor cauzali pot servi si
diverse sisteme de drenare a ranii, in special deschisa, sau in timpul pansamentului.

Factorii de risc

Pe langa factorii patogenici, factorii de risc deasemenea influenteaza efectul dezvoltarii
infectiilor nosocomiale.

Conform OMS-|ui factorii contemporani care conduc la sporirea morbiditatii prin IN la
general sunt: cresterea gradului de imunodificientd a populatiei umane, majorarea diversitatii
procedurilor medicale si a tehnologiei invazive, care conduc la crearea cdilor de transmitere si
inoculare a infectiel, cresterea populatiel de microorganisme rezistente la antibiotice, controlul
insuficient in combaterea IN (OMS).

Conform unui studiu efectuat in SUA (35) factorii care se asociaza cu riscul de dezvoltare a
infectiei chirurgicale sunt urmdtaorii:

Factori asociati cu pacientul

» \rsta

»  Alimentarea
* Diabetul

* Fumatul

* Obezitatea

» Infectiile concomitente de altd localizare
* Colonizarea cu microorganisme

» Imunodepresia semnificativa, pronuntata
» Durata spitalizarii preoperatorii

* DOperatia

Factorii asociafi cu practica chirurgicald

* Tehnica chirurgului

» Insuficienta hemostazei

* Dbliteratia insuficienta a spatiului mort

*  Traumatizarea excesiva a tesutului

e (alitatea prelucrarii mainilor chirurgului

* Hipoxia intraoperationala

* Hipotermia intraoperationald

s Barbieritul inainte de operatie

* Pregatirea cdmpului de operatie

= Durata operatiei

* \entilarea salii de operatie

* Sterilizarea neadecvata a instrumentarului
* Prezenta corpurilor strdine in zona interventiel chirurgicale
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= Drenajurile chirurgicale
* Gradul de contaminare a plagii

Riscul de contaminare si specificul patologiei nosocomiale sunt in functie de factorii de
risc specifici profilului institutiei medicale.

S-a constatat, cd in structura infectiilor nosocomiale din sectiile de reanimare si terapie
intensiva o ratd mai semnificativd o constituie pneumoniile, asociate cu ventilarea artificiald a
plamanilor (A.B. Beironainos v ap., 2003; V. Prisacari, E. Roic, 2008).

in stationarele hematologice IN sunt reprezentate prin septicemii, asociate mai frecvent
cu cateterismul vaselar sangvine si punctia osteomedulara.

Un studiu epidemiologic aprofundat (19) a stabilit ca incidenta prin INSP este in functie
directd de mai multi factori de risc, imunodificienta organismului, varsta inaintata a pacientului
(60 ani si mai sus), diagnosticul de bazd, prezenta patologiilor concomitente, modul de internare
(urgent), frecventa pansamentelor, durata intereventiel chirurgicale si de aflare a pacientilor in
stationar, timpul de efectuare a operatiei (orele 8.00-18.00), localizarea anatomo-topografica a
traumei, tipul traumei. De exemplu, s-a constatat, cd incidenta complicatiilor septico-purulente
postoperatorii a fost mai bine de 3 ori mai inaltd la pacientii cu patologii concemitente (obezi-
tate, afectiuni ale ficatului, afectiuni gastroduodenale) in comparatie cu pacientii fard patologii
concomitente (20,29+2,82% si 6,190,64%, respectiv). Riscul contaminarii ISPN este de 4 ori mai
mare |a pacientii internati in mod de urgenta in comparatie cu pacientii internati in mod planifi-
cat (16,78+2,18% si 4,01+0,65%, respectiv). Durata medie a interventiei chirurgicale a constitult
in sectiile de chirurgie generald: in cazul pacientilor fard complicatii postchirurgicale — 2,05 ore,
iar la cei cu complicatii septico-purulente — 2,80 ore. In functie de diagnostic durata interventiei
chirurgicale a constituit: in cazul pacientilor operati pe motiv de hernie — 1,45 si, respectiy, 2,25
ore, apendicitd — 1,36 si 1,64 ore, colecistita 1,50 si 2,23 ore, ulcer gastric — 2,07 si 3,00 ore, oclu-
zie intestinald — 2,09 si 4,20 ore, pancreatita -1,58 si 2,08 ore, echinococoza — 2,09 5i 2,2 ore; in
sectiile traumatologice durata interventiei chirurgicale |a pacientii fara complicatii a fost de 1,13
ore, iar la cei cu complicatii septico-purulente — 1,52 ore, inclusiv: cu fractura humerusului—1,0
si 2,45 ore, cu fractura gambei — 1,22 si 1,39 ore, pseudoartroza — 1,31 si 1,5 ore, traumatism
asociat — 1,13 sl 2,05 ore, respectiv,

Durata aflarii pacientilor in stationarele mentionate constituie in medie 14,85 zile la cei
fard complicatii postoperatorii si 24,45 zile la cei cu complicatii postoperatorii septico-purulente,
inclusiv 11,36 si 25,43 zile in sectiile de chirurgie abdominala 51 12,33 5i 23,47 zile in sectia traume
asociate.

S-a mai constatat cd la efectuarea pansamentelor zilnic infectia postchirurgicala s-a dez-
voltat la 6,05+0,81% din pacienti la efectuarea pansamentelor peste o zi — la 8,23+1,20%, iar la
efectuarea pansamentelor peste doud zile — infectia chirurgicala septico-purulenta s-a dezvoltat
la 26,32+3,74% din pacienti.

Semnificatia impului efectudrii operatiei in declansarea complicatiilor septico-purulente
este contradictorie. Conform datelor (29) indicele de infectare a plagii postoperatorii creste pro-
gresiv in raport cu devierea timpului de operatie, de la 7.30 pana la 24.00, si este determinat de
operatiile urgente si nesterile. Alii autori {2) mentioneaza cresterea indecelui de infectare a plagii
postoperatorii dupa operatiile efectuate noaptes, intre orele 24.00 si 8.00.

Potrivit datelor noastre (23), (N=1606), riscul de dezvoltare a infectiei chirurgicale (I1SPN)
este mai mare dupa operatiile efectuate pana (8.00-12.00) si dupa masa (12.00-18.00), indicele
de frecventd constituind 8,08+0,92% si, respectiv, 8,4611,09%. La pacientii operati intre orele
18.00 si 24.00 indicele de frecventa a INSP a constituit 3,94+2,23%. La pacientii operati noaptea
(intre orele 24.00 si 8.00) complicatii postoperatorii septico-purulente n-au fost observate.
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2.4.2. Infectia cdilor respiratorii inferioare

Conform datelor NNIS (SUA) pneumonia nosocomiald este a treia infectie nosocomiald
privitor la frecventa incidentei (dupa infectia chirurgicald de plagd si infectia tractului urinar),
constituind de la 13% pana la 18% din totalul de IN (8).

In Republica Moldova, conform inregistririi oficiale infectiile nosocomiale ale tractului
respirator inferior constituie 3,97% din patologia nosocomiala si include exclusiv diagnosticurile
spneumoma” si  bronhopneumonia” (2).

In statele €SI, inclusiv Republica Moldova, nu existd o statistici veridics privitor la infectiile
nosocomiale ale cdilor respiratorii inferioare din cauza neinregistrarii depline a cazurilor de fm-
bolndviri prin aceste infectii. Totodatd pneumonia nosocomiald prezintd o problemi la zi pentru
stationarele chirurgicale si alte stationare specializate, in primul rdnd pentru sectiile de terapie
intensiva si reanimare, precum si pentru stationarele traumatologice si centrele de arsuri (8).

Un studiu special (7) efectuat pe modelul sectiilor de terapie intensiva si reanimare a con-
statat cd incidenta prin pneumonii si alte infectii ale tractului respirator inferior constituie 9,7% (a.
1999), iar rata lor in patologia nosocomiald inregistrat3 in aceste sectii — 42,6%.

Tot un studiu special efectuat in Republica Moldova pe modelul stationarelor neurochirur-
gicale si terapie intensiva (Prisacari V., Roic E., 2008} a constatat ci incidenta prin infectii nosoco-
miale ale tractului respirator inferior constituie 41,5%.

LHomuukosa H.M. si al. (2003) in baza studiului IN Tn unul din stationarele multiprofile a
constatat cd pneumoniile constituie 76,3% din incidenta general3 prin infectiile nosocomiale.

Conform datelor A.l. fleatoxws, 3.0. Boboines (1999), morbiditatea prin pneumonii noso-
comiale constituie: in sectiile de profil terapeutic 10 la 1000 pacienti internati, in sectiile chirur-
gicale — 15 la 1000, iar in sectiile anestezie si reanimare — 54 la 1000 pacienti. Letalitatea in urma
pneumoniilor nosocomiale a constituit: in sectiile terapeutice — 3 cazuri la 1000, chirurgicale =7
si in sectiile anestezie si reabilitare — 47 la 1000 pacienti tratati. T.G. Melnic si al. (1999) a consta-
tat o incidentd de 14% a pneumoniilor nosocomiale din numarul pacientilor internati in sectia de
chirurgie generald. Varsta medie a pacientilor a constituit 60 ani.

La categoria de infectii nosocomiale ale cailor respiratorii inferioare apartin pneumonia,
bronsita, traheobronsita, bronhiolita, traheita, abcesul pulmonar si emfizemul pulmonar.

Criteriile de definire a infectiilor, cdilor respiratorii inferioare

A) Pneumoniile nosocomiale
1. Prezenta ralurilor sau matitaii la examenul obiectiv si unul din urmatoarele:
@) reaparitia sputei purulente, sau modificarea caracteristicilor ei:
b} microorganism izolat din sputd in cantitate >10°:
€] microorganism identic izolat din hemoculturs si sputé;
d) izolarea unui microorganism patogen din proba de aspirat transtraheal, spélatura
bronsicd sau biopsie;
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2. laexamen radiologic - prezenta unuj infiltrat nou sau progresiv, a unei opacitati, a unei
cavitdti sau aparitia lichidului pleural si unul din urmatoarele:
a) reaparitia sputei purulente cu microorganisme in concentratia 10*-10° germeni/m
sau modificarea caracteristicilor ei;
b) microorganism izolat din hemocultura identic cu cel din sputd;
c) iizolarea unui microorganism patogen 10* -10° din proba de aspirat transtraheal,
spalatura bronsica sau biopsie;
d) izolarea unui virus sau detectarea de antigene virale in secretiile cdilor respiratorii;
e) diagnosticul anticorpilor specifici IgM (proba unicd) sau IgG (probe perechi cu cres-
tere de patru ori a titrului);
f) dovada histopatologica de pneumonie.
Pentru pacientii sub vatsta de un an, care prezintd doua din urmdtoarele semne: apnee,
tahipnee, bradicardie, wheezing, roughusuri, tuse i unul din semnele deja indicate.

B) Bronsita, traheobronsita, traheito (fard semne sou simptome de pneumonie).

Criterii:

1. pacientul nu are semne clinice §i radiografice de pneumonie §i prezinta doua din ur-
métoarele: febré (>382C), tuse, debut sau cresterea productiel de sputa, raluri si unul
din urmatoarele:

a) microorganism izolat din cultura obfinuta prin aspirat traheal sau prin bronhosco-
pie (10* — 10° germeni/ml};
b} test pozitiv pentru antigene microbiene din secretiile respiratorii.

Pentru pacientii sub un an, fird semne clinice sau radiografice de pneumonie: febra
(>389C), tuse, cresterea productiei de sputd, apnee, bradicardie si unul din urmatoarele:
a) microorganism izolat din materialul obtinut prin aspirat traheal sau prin bronho-
scopie (10° — 10° germeni/ml);
b) test pozitiv pentru antigene microbiene in secretiile respiratorii;
¢) cresterea titrului anticorpilor in proba unica de ser (IgM), sau IgG in probe perechi
de ser.

C) Alte infectii ale tractulul respirator inferior (abces pulmonar, empiem) trebuie sa inde-
plineascd unul din urmdtoarele criterii (1, 2 sau 3):
1. microorganism evidentiat pe frotiu, s-au izolat din cultura tesutului pulmonar sau al
lichidului pulmanar, sau al lichidului pleural;
2. abces pulmonar sau empiem observate in timpul actului chirurgical sau prin examen
histopatologic;
3. abces cavitar pulmonar, dovedit radiografic.

Din acest grup de patologii pneumonia este cea mai grava si mai frecvent intdlnita, fapt
pentru care este definité separat de celelalte infectii ale tractului respirator inferior.

Conform datelor Centrului de Control si prevenire a SUA durata internarii in cazul pneu-
moniei nosocomiale creste cu 5,9 zile, iar cheltuielile suplimentare pentru tratamentul pacientilor
ocupd primul loc in clasamentul cheltuielilor pentru tratamentul IN, in legatura cu complexitatea
tratamentului si preturile inalte la preparatele antibacteriene (1),

Tot, conform datelor SUA, letalitatea in pneumoniile nosocomiale constituie 13-43%.
in Rusia rata letalititii prin pneumonii nosocomiale este si mai inaltd (8). Camcbirwna LA, si al.
(1999), au constatat, ci cauza deceselor la mai bine din jumatate din copiii internati in sectille de
reanimare si terapie intensiva sunt pneumoniile nosocomiale.
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Etiologia pneumoniilor nosocomiale

Preurnoniile nosocomiale mai frecvent sunt provocate de bacterii, in mare parte cu flord
mixtd, si este in functie de profilul stationarelor {sectiei) si specificul microorganismelor ce conta-
mineaza mediul stationarului.

Cele mai grave forme clinice si cu dificultati in tratament sunt pneumoniile provocate de
microorganismele gramnegative (Pseudomonas aeruginosa, Entercbacter spp., Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Serratia marcescens, Acinetobacter spp. si al.). Conform datelor NNIS
aceste microorganisme provoaca mal bine de 60% din totalul de pneumonii nosocomiale {1).

Conform datelor (9), structura agentilor cauzali ai pneumoniilor nosocomiale |a copii in
sectiile de terapie intensivd este reprezentata de K. pneumoniae — 19%, stafilococi (epidermal si
aureus)— 19%, P. aeruginosa — 15%, Candida, Enterobacter, Acinetobacter — cate 8%, Flavobacter,
E. coli — cate 4%. Tn mai bine din jumitate de cazuri a fost constatatd infectia — mixta,

La pacientii ce au suferit anterior de boli ale aparatului respirator, pneumoniile nosoco-
miale mai frecvent sunt provocate de Streptococcus pneumaniae si Hemophylus influenzae. Pne-
umoniile stafilococice mai frecvent se intdlnesc la pacientii cu arsuri, precum si la pacientii cu
infectie chirurgicald de plaga in sectiile de terapie intensiva.

In sectiile de terapie intensivd pneumoniile sunt provocate si de fungl, in special de Can-
dida albicans.

Pneumoniile cu Legionella spp. si Aspergillus pot avea loc la pacientii cu grad de imunitate
foarte scazuti,

Pneumaniile nosocomiale virale mai frecvent sunt provocate de virusul respirator sintitial
sivirusul gripal, si se intdlnesc mai frecvent iarna,

Patogeneza pneumoniilor nosocomiale

Microorganismele mentionate mai sus se multiplicd nu numai in cdile respiratorii superi-
oare si inferioare, dar si in stomac, cavitatea bucala si faringe si sunt de natura cit endogend, atat
sl exogena.,

Agentii cauzali nimiresc in cdile respiratorii infericare prin diferite modalitati: respiratie
naturala la inspirarea aerului contaminat, prin aspiratia microorganismelor care colonizeazé cavi-
tatea bucalo-faringiana si stomacul, inhalarea aerozolilor contaminati in timpul respiratiei artifici-
ale etc. Este posibild sl raspandirea microorganismelor pe cale hematogena din alte focare.

Este stabilit faptul, cd colonizarea cavitdtii bucale si faringiene cu microorganisme gram-
negative la pacientii spitalizati este mult mai inalta decat |a persoanele sanatoase. Colonizarea
stomacului cu microorganisme gramnegative este legata de diminuarea aciditatii, iar colonizarea
retrograda a esofagului si laringelui din stomac, cat si ragderea, sunt factori, care intensifica pa-
trunderea microorganismelor gramnegative in plamaéni si conduc la pneumonie.

Dezvoltarea pneumoniei in mare masura depinde de starea pacientului.

Factorii de risc

Factorii de risc, dependenti de starea organismului — gozda:

* vdrsta (copii nou-nascuti si persoanele de varsta inaintata);
= gravitatea bolii de baza;

* constiinta inhibata sau absenta ei;

* situatii nevrologice (pareza tusei sau a inghititului);

* imunodificitatea organismului;
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= infectiile virale respiratorii;

» boli cronice ale sistemului bronhopulmonar.

A.T. featoxun, 3.10. boBeinesa (1999) au constatat prezenta maladiilor cronice ale siste-
mului bronhial la 72,1% din pacientii cu pneumaonii nosocomiale.

Factorii de risc, dependentf de mediul spitalicesc:

= aflarea pacientului in sectiile de terapie intensiva si reanimare;

= utilizarea nerational3 a antibioticelor;

« prelucrarea necalitativa a mainilor;

» curatarea si dezinfectia insuficienta a utilajului pentru respiratie artificiala si a mijloa-
celor de ingrijire a pacientului (utilizarea repetat3 a cateterelor pentru respiratie, pas-
trarea lor langa patul bolnavului in solutie fiziclogica, folosirea vaselor voluminoase
pentru pdstrarea solutiei fiziologice si antisepticilor, precum si pentru pastrarea soluti-
ei fiziologice pentru utilizare in aspiratia cailor respiratorii, acumularea condensatului
in circuitul de respiratie, folosirea utilajului pentru respiratie artificiald constructia ca-
rora nu permite prelucrarea adecvata a aparatului).

Factorii, ce inlesnesc procesul de aspiratie a microorganismelor

= ventilatia artificiala a plamanilor;

* traheostomia;

* bronhoscopia repetata;

» folosirea sondelor nazo- si orogastrale;

« aflarea permanentd a pacientului in pozitie orizontala;

* starea de coma;

» aspiratia lichidului pe deasupra mansetei tubului de respiratie;
* aspiratia lichidului amniotic de nou-nascuti.

Factorii, ce impiedicd evacuarea normald o sputei
» interventiile chirurgicale pe cap, gat, cutia toracica si in segmentele de sus a abdome-
nului;

* intubatia;

» folosirea preparatelor anestezice;

= imobilizarea.

Pneumoniile nosocomiale in 20,8-45,0% se asociaza cu sectille de terapie intensiva si re-
animare (3).
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2.4.3. Infectiile tractului urinar

Infectiile tractului urinar (ITU), conform datelor din literatura de specialitate, sunt cele mai
frecvente in topul infectiilor nosocomiale si constituie in Rusia, de exemplu, - 22,0% (5), iar in SUA
40,0% (2) din totalul de infectii nosocomiale.

In rezultatul unui studiu special efectuat de @.C. Tasoackan si E.5. Bpycuna (2003) in insti-
tutiile sanitare din or. Kemerovo, s-a constatat cd incidenta prin IN asociate cu cateterismul cailor
urinare constituie in medie 25,4+3,2 |a 100 de pacienti supusi sondajului vezicular, Mai frecvent
infectiile cailor urinare postcateterismale au fost depistate in sectiile de arsuri (75,0£10,8%). in
sectiile de reanimare acest indice a constituit 45,5£15,0%, in sectiile ginecologice — 30,0+8,4%,
in sectjile de chirurgie generald — 33,34£10,2%, in maternitdti — 17,9+4,7% si in sectiile urologice
= 7,5%4,2%. Ultimul indice mai putin expresiv, se explica prin tehnica mai corectd de efectuare a
cateterismului in sectiile de profil urologic,

Mentionam faptul ca statistica oficiald din tara nu reflecta situatia obiectivé la acest capi-
tol din motivul neraportarii depline a cazurilor de infectii urinare nosocomiale.

In cazul achizitionarii infectiilor nosocomiale a cailor urinare durata de spitalizare a pa-
cientilor se mareste cu 4,5 - 25 zile, conform datelor din Federatia Rusé (9) si cu 1,0 - 3,0 zile,
conform datelor SUA. Totodatd, cheltuielile suplimentare pentru diagnostic si tratament pentru
un singur caz de infectie nosocomiald urinard constituie in medie 38035 (1, 9). In Republica Mal-
dova un asemenea studiu nu a fost efectuat. Letalitatea din pricina infectiilor cdilor urinare n-a
fost studiata definitiv, ins3, conform datelor din literaturd, cea mai frecvents cauzs a deceselor in
cazul dat este bacteriemia secundara (9).

Manifestarile clinice principale ale ITU

* pielonefrita

= cistita

* pielitele

* uretritele

* supuratia plagii chirurgicale
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Criteriile de diagnosticare {definitiile)

Termenii ,infectia tractului urinar” si , bacteriuria” deseori se inlocuiesc reciproc, Totodata
este necesar de retinut ca acesti termeni nu sunt sinonimi. Bacteriuria —inseamna contaminarea
tractului urinar fara lezarea integritatii tesutului, si decurge, ca reguld, fard simptome, pe cind un
criteriu determinant al infectiei tractului urinar este prezenta simptomelor de inflamatie a tractu-
lui urinar, vezicii urinare, sau a rinichilor. In 43,7% cazuri infectia poarta caracter manifest, iar in
56,3% cazuri se observa bacteriuria asimtomatica (6).

Deseori ITU conduce |a bacteriemie, si ca urmare la decesul pacientului,

Infectia tractului urinar este determinata in mare masura de criteriile microbiologice: con-
centratia microorganismelor = 105 microorganisme/ml, cu izolarea maxim a 2 specii de microor-
ganisme.

Criterii de definire

A) Infectio simptomaticd a tractului urinar se stabileste in baza prezentei unuia din ur-

matoarele semne:

1. Febra (>38°C), polachiurie, disurie, sensibilitate suprapubiana si o urinocultura cu pes-
te 10° colonii/ml urind, cu izolarea a nu mai mult de doud specii de germeni (pentru ca
probele de urind sa aiba valoare in determinarea caracterului de infectie nosocomiala,
ele trebuie s3 fie obtinute aseptic, folosind tehnici concrete ca: recoltarea cu toaleta
prealabild local3 riguroasa, prin metoda mijlocului jetului, prin sonda vezicald sau prin
punctie suprapubiand);

2. Doud din urmatoarele semne: febra (>38°C), polachiurie, disurie, sensibilitate supra-
pubiana si unul din urmatoarele:

a) piurie (leucocite in 20 mm? urind, sau >3 leucocite/cdmp, citite cu ocular >10,
obiectiv 40 (10x40);

b) prezenta de microorganisme in urina, pe frotiul din sediment colorat Gram;

¢) doud uroculturi cu izolarea aceluiasi germene (bacterii Gram negative sau stafilo-
coc saprofit) cu un numar de cel putin 100 germeni/ml urind pentru fiecare micro-
organism;

d) urocultura 10* - 10° germeni/ml de urind cu un singur microorganism la pacientii
sub antibioticoterapie;

e) instituirea teraplei antimicrobiane;

f) diagnosticul medicului.

Pentru pacientii sub varsta de un an care prezinta unul din semnele urmatoare: febra
{=38°C), sau hipotermie (<36,7°C), sau apnee, sau bradicardie, sau voma si unul din urmatoarele:
a) piurie;
b) prezenta de microorganisme in uring, in frotiu colorat Gram: din sediment;
c) doud uroculturi succesive cu izolarea repetatd a aceluiasi germene (100 germeni/
ml urind neemisa spontany);
d) uroculturd {100.000 germeni/ml) cu o singura specie, izolata la pacientii care au
primit recent antibiotice;
e) instituirea terapiei antimicrobiane;
f] diagnosticul medicului.

EDITIAN 69



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL IN INFECTTILE NOSOCOMIALE

2sau 3):
1.

matoarele:

B) Bacteriuria asiptomaticd.
E necesara prezenta unuia din urmatoarele criterii (1 sau 2):

4 B

Prezenta unei sonde urinare permanente timp de 7 zile inaintea efectudrii unei uro-
culturiin absenta febrei, polachiurie, disurie, sensibilitate suprapubiani si izolarea din
uroculturd a cel putin 100.000 germeni/ml/urind cu maxim doud specii de microbi
prezente;

Absenta unei sonde urinare permanente timp de 7 zile inainte de cele doud uroculturi
pozitive (cel putin 100,000 germeni/ml/urind cu cel mult doud specii microbi) in ab-
senta febrei, polachiuriei, disuriei, sensibilitatii suprapubiene.

C) Alte infectii ale tractului urinar (rinichi, ureter, vezicd, uretra si tesuturile inconjurd-
toare i retroperitoneale). Diagnosticul se stabileste in baza prezentei urmatoarelor criterii (1,

2.

Microorganism zolat dintr-un lichid biologic, altul decit urina sau din tesut care provi-

ne din locul afectat;

Prezenta unui abces, sau o altd dovada de infectie observata prin examen direct in

timpul interventiei chirurgicale sau prin examen histopatologic;

Doua din urméatoarele: febra (>38°C), sau durere locald, sau sensibilitate si unul din

urmatoarele:

a) drenaj purulent de |a locul afectat;

b) microorganism izolat din hemocultura identic cu specia din urocultura;

c) proba radiografica de confirmare a diagnosticului sau prin diagnostic cu ultrasune-
te, tomografie computerizatd, rezonanta magnetics, examene cu radioizotopi;

d} disgnosticul medicului:

e] instituirea terapiej antimicrobiene.

Pentru pacientii sub virsta de un an, care prezintd unul din urmatoarele; febra (>38°C),
sau hipotermie (<36,7°C), sau apnee, sau bradicardie, sau somnolent3, sau vomna si unul din ur-

a) drenajcu elimindri purulente de la locul afectat;
b) microorganism izolat din hemocultura;

c) dovada radiografica a infectiei:

e} instituirea antibioticoterapiei:

f) diagnosticul medicului.

in lipsa sustinerii adecvate a laboratorului bacteriologic in diagnosticul infectiei tractului
urinar pot fi folosite criteriile:

-

smptome clinice: febra, discomfort in zona suprapubiand, senzatii frecvente spre uri-
nare, disurie, in special la pacientii ne supusi cateterismului;

semne de piurie la microscopie;

semne de piurie in analiza cu utilizarea benzelor pentru testare; reactie pozitivd la es-
teraza leucocitelor, in special in combinatie cu reactia pozitiva la nitrati;

rezultatul pozitiv de colorare dupa Gram a urinei necentrifugate (la marire mare per-
mite de a presupune prezenia in cdmpul microscopic a mai mult de 100.000 bacterii in
1 ml, iar prezenta bacteriuriei masive — si a semnelor de infectie activa).
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Factorii de risc in infectiile tractului urinar

1. Cateterismul vezicii urinare este factorul principal de risc in ITU. In SUA, de exemplu,
mai bine de 80% din infectiile nosocomiale ale tractului urinar se dezvolta la pacientil
cu cateter urinar instalat. Mai mult ca atit, incidenta prin ITU este in functie directa
cu durata folosirii cateterului instalat. Este confirmat faptul ca la utilizarea sistemelor
inchise timp de 10 zile infectia apare la 50% din pacientii supusi cateterismului, iar in
timp de 1 lund ITU se dezvoltd, practic, la 100% pacienti (3). La utilizarea sistemelor
deschise riscul dezvoltarii ITU creste considerabil: infectia se dezvolta in 100% cazuri
deja la a 4-a zi dupa cateterizare (3).

2. Varsta

Patologia vezicil urinare.

4. Genul: feminin (in special dupa cateterism frecvent), masculin (dupa utilizarea cate-
terelor) (koHgomHmi), ITU mai frecvent se intalneste |a femei, in legdtura cu faptul ca
canalul urinar este mai scurt, si, ct zona periuretrald, atat si partea distala a uretrei,
sunt supuse mai usor contaminarii microbiene.

5. Pacientii cu misciri limitate in special cu pierderea functiei sfincteriale in rezultatul
patologiei neurologice.

6. Femeile in perioada de dupd nastere {in timpul sarcinii anatomia normelor a tractului
urinar la femel este supus3 unor schimbari fiziologice semnificative, fapt care inlesnes-
te migrarea bacteriilor in vizica urinara si rinichi). Conform datelor (7) contingentul de
pacienti cu risc major pentru ITU nosocomiale sunt cei tratati si supusi operatiilor de
mal multe ori din cauza diferitor patologii urologice. La asemenea pacienti predomina
formele complicate de ITR, care se caracterizeaza prin decurgere cronicd si complicatii
frecvente.

7. Pacientii imunodificitari.

8. Urolitiaza

L

Factorii de mediu (spital)

1. Prelucrarea/sterilizarea insuficienta a utilajului (catetere, cistoscoape, endoscoape).

2. Materialul de consum contarminat (contaminarea materialului de consum, preparate-
lor medicamentoase, solutiilor pentru irigare, etc.

3. Mainile lucrdtorilor medicali,

4, Cateterizarea neintemeiata

5. Caracrerizarea indelungata. Incidenta prin ITU este in functie directd de durata catete-
rismului. La utilizarea sistemelor inchise, la a 10-ea zi de cateturism, infectia se dezvol-
t3 la 50% din pacientii cateterizati, la o lund — practic la toti pacientii (9). La 1000 zile
de cateterism revine 8 — 10 ITU cateter asociate (6).

6. Nerespectarea regimului antiseptic la introducerea (aplicarea) cateterului.

7. Terapia antibacteriand indelungata anterioara.

8. Folosirea sistemelor de drenaj deschis.

9. Tipul cateterului utilizat. Incidenta prin ITU la utilizarea cateterelor de folosinta multi-

pld este de 1,9 ori mai inaltd, dec3t la utilizarea cateterelor de unicd folosinta (38,2 si
20,1 la 100 pacienti cateterizati, respectiv, (P<0,05), ITU complica fiecare a 4-a catete-
rizatie, 5i este in functie directa de materialul si constructia cateterului si de traumarea
cailor urinare la instalarea lui (6).
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Etiologia

in structura etiologicd a ITU nosocomiale predomina microorganismele gramnegative
{E.coli, Paeruginosa, Proteus si al., Klebsiella). Tipul microorganismului depinde de calea de con-
taminare. E. coli, Klebsiella, Proteus, enterococii si alte microorganisme intestinale preponderent
se izoleaza in cazul infectiei endogene, sau de pe mainile personalului. P. aeruginosa, 5. marces-
cens si alte microorganisme se izoleazd mai frecvent in infectia exogena (10). lzolarea Candida spp.
presupune autoinfectie, de obicei la pacientii ce primesc tratament indelungat cu antibiotice (9).

Conform (7), in stationarele urologice in structura etiologica a ITU predomina P. aerugino-
sa, Enterobacter spp., Proteus spp., E. coli si Enterococcus, polirezistente la antibiotice, iar con-
form datelor (6) agentii cauzali principali in ITU sunt Staphylococcus epidermidis (21,6%26,8) si
Proteus mirabilis {21,6%%6,8). Mai rar au fost depistate Corinibacterium spp. (10,8%), Escherichia
coli (10,8%), Streptococcus faecalis (8,1%) si Klebsiella pneumoniae (8,1%). Tn 59,3% cazurl — mo-
noculturi, in 40,78% —in asociati.

Agentii cauzali principali in ITU |a gravide sunt microorganismele din familia Enterobacte-
riaceae, inclusiv E. coli — 44,4%, Enterobacter — 12,4%, Klebsiella — 14,9%. Cocii grampozitivi din
familia Micrococcaceae 5i Streptococcaceae constituie 34,2%. Alte microorganisme — 8,0% (8).
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2.4.4.

Infectia nou-nascutilor si lauzelor

Printre stationarele medicale de diferit profil maternitatile se considera institutii cu risc
sporit de imbolnavire prin ISP nosocomiale.

Infectiile la gravide, |duze si nou-ndscuti constituie o parte semnificativa a infectiilor no-
socomiale. In rezultatul unor studii speciale (2, 3, 7) infectiile nosocomiale se dezvolta de la 10,0-
18,0 pand la 27,8-35,5% din numdrul de nou-ndscuti si la 6,0-9,9% din lauze. In totalul infectiilor
nosocomiale cota parte a morbiditdtii nou-nédscutilor este semnificativa (17,5-21,3%), in timp ce
ei constituie numai 2,7-3,5% din toti pacientii spitalizati (5, 6, 11). Totodata, in Federatia Rusj,
conform datelor oficiale, frecventa infectiilor nosocomiale la nou-ndscuti (a. 2000) constituie nu-
mai 0,66% sau 6,6 la 1000 copii nascuti vil. Conform datelor (6) nivelul morbiditatii dosite la nou-

nascuti si lauze constituie 34,9 si 72,5 |a 1000 pacienti, respectiv.

Patologia nosocomiald septico-purulenta la nou-nascuti si lauze include un numar mare
de forme nosologice.
La nou-nasculi:

-

L

conjunctivita
piodermita

flebita venel umbilicale
panaritiu

omfolita

otita

impetigo (ny3wipuartka), veziculita (sesukynonycrunes)

pseudofurunculoza
mastita

enterocolita
preumonia

abces, flegmon
meningita
osteomielita
septicemia

infectia postinjectabila
alte infectii

Lo lauze:

infectie postoperatorie de plaga obstetricald
endometrita

peritonita, inclusiv dupa operatie cezariana
septicemia

mastita

infectia postinjectabila

pneumonia

cistita, uretrita, pielonefrita

alte infectii

Din infectiile de plagi cele mai grave sunt considerate complicatiile sepfico-purulente
dupé operatia cezariana. Conform datelor americane la 5% din femei care suportd operafie ce-
zariand se dezvoltd infectia de plagd. Un risc mai inalt de dezvoltare a infectiei este considerat la
operatiile in a doua faza de nastere (10).
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O complicatie frecventa se considera si endometrita care se dezvoltd, ca reguli, in perioa-

da de dupa nastere, si poate conduce deseori la deces. Riscul de a face endometritad este maiinalt
in operatiile cezariene, decat in nasteri naturale: de la 5% in operatiile cezariene planice pana la
85% in cele de urgentd, in comparatie cu 1-3% in nasterile naturale (1).

Criterii de diagnosticare

Infectia de plagd (vezi compartimentul 2.4.1).
Endometrita
Endometrita trebuie sa indeplineasca urmatoarele criterii (1 sau 2):
a) microorganism izolat din lichidul sau tesutul endometrial, obtinut prin aspiratie pe
ac, sau biopsie;
b} drenaj purulent din cavitatea uterind si doua din urmatoarele: febrd (>38°C), du-
reri abdominale, sensibilitate uterina.

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

Infectio 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
tesutul obtinut din peretele vaginal.

Alte infectii ale tractului reproductiv feminin (vagin, uter, sau alte tesuturi pelviene pro-

funde, cu exceptia endometritei si infectiei mucoasei vaginale). Criterii (1,2 sau 3):

a) microorganism izolat din cultura tesutului sau lichidul provenit din locul afectat;

b} abces sau alta forma de manifestare a unui proces infectios observat in timpul
interventiei chirurgicale sau prin examen histopatologic;

¢} doud dintre urmatoarele: febrd (=38°C), greturi, varsaturi, durere, sensibilitate, si
unul din urmétoarele:

d) microorganism izelat din hemoculturd;

e) diagnosticul medicului.

Infectia pielii.
a) secretie purulentd, pustule, vezicule, furuncule;
b) doua din urmatoarele prezente la locul afectat: durere locald, sensibilitate locala,
edem, hipertermie si unul din urmatoarele:
* microorganism izolat din aspirat, sau din secretie de la locul afectat;
* microorganism izolat din hemocultura;
* test pozitiv pentru antigen microbian Tn tesutul infectat;
= celule gigante, multinucleare evidentiate la examenul microscopic al tesutului
afectat;
s cresterea titrului anticorpilor specifici IgM in proba unica de ser, sau cresterea
de patru ori a anticorpilor specifici 1gG, in probe perechi de ser.
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Mastita.
a) microorganism izolat, din tesutul mamar afectat sau din lichidul de drenaj obtinut
prin incizie si drenaj, sau prin aspiratie pe ac;
b) abces mamar sau altd dovada de infectie observata in timpul interventiei chirurgi-
cale, sau prin examen histopatologic;
c) febra (>387°C), inflamatie locald a sanului;
d) diagnosticul medicului.

Omfalita nou-ndscutului. Criterii (1 sau 2):

1. Eritem si/sau drenaj seros din plaga umbilicald si unul din urmatoarele:
a) microorganism izolat din cultura lichidului de drenaj sau din aspirat pe ac;
b) microorganism izolat din hemocultur3;

2, Eritem si drenaj purulent la nivelul umbilicului.

Pustuloza copilului sub un an, Criterii (1 sau 2):
a) copilul prezinta pustule si medicul stabileste diagnosticul
b} copilul prezintd pustule si medicul instituie terapie antimicrobiand adecvata

Infectia circumcizei sugarului. Criterii (1, 2 sau 3}):

1. Drenaj purulent la locul circumciziei;

2. FEritem, sau edem, sau sensibilitate |a locul circumciziei si microorganism izolat in cul-
tura de la locul leziunii;

3. Eritem, sau edem, sau sensibilitate la locul circumcizel si microorganism izolat din cul-
tura de |a locul afectat (dacd microorganismul face parte din flora microbiana cutanata
normala, el trebuie sa fie in culturd pura) si diagnosticul medicului, sau medicul insti-
tuie tratament antimicrobian.

Factori de risc

Pentru nou-ndscuti

* nastere prematurd, in special daca greutatea este mai micd de 1500 grame

= copiii ndscuti din mame cu infectii cronice sau boli acute achizitionate in timpul sarcinii
e trauma la nastere

= patologii congenitale

» obstetrica chirurgicala

Pentru lduze

» boli cronice somatice

* boli infectioase in timpul sarcinii

= nasterea prolongats insotitd de o perioada alichidiana prelungita
* nastere prin operatie cezariana

S-a constatat cd la femeile cu patologii in timpul sarcinii copiii se imbolnavesc de 3 ori mai
frecvent, decét copiii din mame sanatoase; de 2 ori mai frecvent infectii nosocomiale fac copiii
nascuti din mame cu patologii la nastere (nastere prolongatd, perioada alichidiana prelungits,
hemoragii, etc.) si de 4 ori mai frecvent — la prezenta patologiilor in perioada dupa nastere, Copiii
cu traume indscute, asfixie,, hipotrafie, amplasarea cordonului ombilical in jurul gatului se imbol-
navesc de 7 ari mai frecvent decat copiii fara asemenea patologii (7).
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in structura infectiilor nosocomiale ale nou-nascutilor traditional predomina conjuctivite-
le, cota parte a carora constituie 26-30%. Imbolnavirile invelisului cutanat si tesutului subcutanat
constituie 35,0-40,0%, inclusiv omfalitele — 8-10%, mastita — 5-7%, formele generalizate (septice-
mie, osteomielitd, meningita) — 4,0-5,0% (11). Flegmonele si abcesele constituie circa 7-8% (7).

Conform altor autori (6) in structura ISP |a nou nascuti predomina formele generalizate —
50,3% cazuri; imbolnaviri ale ochilor (conjunctivita, dacriocistita) — 15,3%, omfolita — 15,3%, boli-
le pielii si ale tesutului subcutanat— 17,2%. La lduze predomind afectiunile uterului (endometrita,
metroendometrita) si infectia supurativa postchirurgicala — 30,1%. Conform autorilor, toti copiii
cu semne de ISP au fost nascuti prematur, iar printre lduze cu ISP in 89,7% cazuri nasterea a fost
efectuatd prin operatie cezariana.

0.B. Tonroe (2003) in Belorusia a constatat cd mastitele sunt cea mal rdspandita forma de
manifestare a ISP la nou nascuti. Din 2726 de imbolnaviri prin ISP ale nou nascutilor mastitele au
constituit 605 cazuri (22,8+0,8%). Cota parte a fetitelor a fost de 1,8 ori mai mare (390 pacienti
sau 64,5£2,0%), in comparatie cu bdietii (215 sau 35,512,0%), P<0,001. La 4,040,8% din pacienti
au fost afectate ambele glande mamare. In 94,041,1% cazuri agentul cauzal a fost S. aureus. S.
epidermidis a fost izolat in 3,3+0,8% cazuri. in 57 cazuri (9,4£1,2%) au fost constatate septicemii,
provocate in 70,246,0% cazuri de 5. epidermidis si in 28,1+6,0% (P<0,01 de 5. aureus.

T.M. Obyxosa si al. (1999) au constatat ca copiii nou-nascuti prematur fac septicemie de
33 de ori mai frecvent decat cei nascuti in termen (3,3% si 0,1%, respectiv), iar forme localizate
de ISP - de 2,8 ari mai frecvent.

S-a constatat ca polimorfizmul nozologic in infectiile septico-purulente nosocomiale la
nou-niscuti este legata de varietatea portilor de patrundere a agentilor cauzali in organism (pie-
lea, mucoasa ochilor, tractul intestinal, plaga ombilicala etc).

Din punct de vedere epidemiologic este important timpul dezvoltarii imbolnavirilor la
nou-nascuti. In 60-70% din imbolnaviri la copiii nou nascuti apar in primele 2 sdptamani de la nas-
tere. Totodats, primelor 5 zile de la nastere le revine 5-7% din morbiditate. in aceastd perioad3
se inregistreaza mai frecvent infectii septico-purulente ale pielii, cinjunctivita purulenta, omfalita,

Durata de incubatie a ISP la copiii nascuti prematur este mult mai scurtd. La a 15-ea zi de
la nastere ISP apare in 89,3% la ndscuti prematur si in 16,3% - la nascuti in termen, inclusiv in pri-
mele 5 zile la 8,2% si 3,1%, respectiv (9). Timpul de aparitie a infectiilor la nou-nascuti in perioa-
dele mentionate indicd la legatura imbolnavirilor la copil cu perioada de aflare a nou-nascutului
in maternitate (7).

Faptul ci copilul se naste steril {cu exceptia contamindrii intrauterine sau la nastere) dar
se externeaza din maternitdti colonizat cu microorganisme conditionat patogene, marturiseste
despre faptul ca in stationar existd cat surse de agenti patogeni atat si conditii de realizare a cdilor
de transmitere.

Ca surse de infectie in maternitati pot servi cat purtatori atat si bolnavii cu infectie septico-
purulenta din randul lucratorilor medicali, a nou-ndscutilor si a lauzelor.

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

S-a constatat o legdturd directa intre intensitatea portajului la lucratorii medicali $i morbi-
ditatea noi-nascutilor prin infectii septico-purulente. Coeficientul de corelatie constituie 0,87 (7).

Ca surse de infectie pot servi si lucrdtorii medicali cu infectie septico-purulenta. Unele
cercetari speciale au constatat, ca la 16% din lucratorii maternitatii pe parcursul anului apar ma-
nifestari septico-purulente.

Infectia poate fi transmisa si de la mama — intrauterin, la nastere si in timpul hranirii la
piept.

76 EDITIAN



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL IN INFECTHLE MOSOCOMIALE

Contaminarea nou-niscutilor are loc cat in sala de nastere atét si in salon, insd cel mai
frecvent contaminarea nou-néscutului are loc in salon. Daca in prima zi dupa nastere microorga-
nisme conditionat patogene, inclusiv stafilococul se determind in cazuri unice, atunci in urmatoa-
rele zile frecventa depistarii lor creste, iar in ziua externarii din maternitate deja 96-98% din copii
sunt contaminati cu asmenea microorganisme (7).

Structura microflorei izolate de pe invelusurile cutanate ale nou-nascutilor este etero-
gend. Mai frecvent sunt izolate diferite specii de stafilococi (56-65%). Reprezentatii microflorei
gramnegative (E. coli, Citrobacter, Serratia, Klebsiella, Enterobacter) constituie 16%.

S-a depistat o corelatie directa intre gradul de colonizare microbiana si frecventa imbolna-
virilor prin infectii septico-purulente la nou-nascuti. De exemplu, |2 copiii cu contaminare masiva
a invelisurilor cutanate si mucoaselor cu S. aureus ISP apar de 3-4 ori mai frecvent decat la copiii
necontaminati in maternitate sau contaminati nemasiv.

in rezultatul unor cercetdri speciale s-a constatat ca in saloane sursele principale de conta-
minare a nou-niscutilor constituie personalul medical. Apoi rspandirea are loc pe cale aerogena
sau prin contact.
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2.4.5. Infectia arsilor

Arsurile sunt o categorie specificd de traumatisme cauzate de actiunea unor agenii ter-
mici, electrici, chimici si radiatii, care produc leziuni distructive asupra pielii, mucoaselor, uneori
sl a tesuturilor subdiacente. Ele sunt leziuni contaminate si foarte des infectate.

in functie de profunzimea leziunilor, se descriu patru grade de arsuri (fig. 1-4, dupa A.
Spanu, 2008).

Arsura de gradul I este superficiala, morfopatologic apare afectarea spatiului cornos cu
declansarea fenomenelor reflexe ce au ca rezultat vasodilatatie si hiperpermeabilizare capilard a
epidermului (fig. 1). Aceste fenomene cedeaza dupd 24-48 de ore. Leziunea se vindeca de obicei
fara sechele.

Arsura de gradul Il afecteaza toate straturile epidermice, dar lasand intactd membrana
bazald, In aceasti forma degajarea energetici cliveazd epidermul intre stratul cornos si stratul luj
Malpighi. Actiunea ei asupra plexului capilar subdermic este direct agresiva: se degaja histamina
si enzime, iar reflexele scurte de axoni, ca si vasele, sunt direct lezate; extravazarea este paroxis-
tica si forta hidraulica creata de acumularea lichidiana separa straturile moarte de cele vii consti-
tuind flictena de gradul Il (fg. 2).

Epidam

Derm

Hipoderm

Fig. 1. Leziune de arsura de gr. | Fig. 2. Leziune de arsurd de gr. Il

Arsura de gradul Il este cauzatd de o temperatura mai intensa care distruge stratul epi-
dermic si patrunde in derm, in teritoriul plexului capilar. Afectarea acestor straturi, ca si a glande-
lor sebacee si foliculilor pilosi, este totala. Flictena este hemoragica (flictena de gradul 111} datoritd
lezarii capilarelor din derm. in acest stadiu pericolul infectiei este si mai mare in lipsa barierei
epiteliale (fig. 3).
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Arsura de gradul IV afecteaza toatd grosimea pielii si chiar tesuturile mai profunde, stratul
subcutanat, aponevroze, muschi si al. In aceste cazuri sunt distruse integral resursele epiteliale
asa cd cicatrizarea va fi grav afectata (fig, 4).

Epiderm [
Epidenm !
Escadd Derm |
£ Escard
LAY KERODM
G DL AR
- o= ;.ﬁ.rnaue
Hipodarm Hipoderm S R ey === paplian-
————————— e | AR ST %ﬁt diatain
- =TT i mdem
Fig. 3. Leziune de arsurd de gr. |ll Fig. 4. Leziune de arsurd de gr. IV

Complicatiile infectioase (septico-purulente) sunt principala cauza de deces la pacientii cu
arsuri (4).

Panéa la 40% din cazurile letale a pacientilor cu arsuri sunt conditionate de complicatiile
infectioase. Letalitatea prin septicemii la acesti bolnavi, provocate de microflora gramnegativa,
atinge 60-70%, iar in cele provocate de P. aeruginosa — pana la 90% (3).

n cazul complicatiilor infectioase in stationarele combustitionale durata internarii creste
semnificativ —de circa 20 ori.

Cheltuielile suplimentare pentru tratament sunt legate in primul rand de utilizarea nevoi-
ta si masiva a antibioticoterapiei, inclusiv administrarea lor intravenos.

Definitie de caz

Conform Centrului de control si profilaxie a bolilor infectioase, Atlanta (SUA), infectiile
combustitionale se includ in categoria de infectii ale pielii si tesuturilor moi, si se refera la infecti-
ile invelisului cutanat nelegate de infectarea plagii prin incizie.

Infectiile combustitionale trebuie sa corespunda cel putin la unul din urmatoarele criterii:

1. Schimbarea aspectului exterior al plagii combustitionale, sau al procesului de dezvol-
tare a plagii, cum ar fi separarea accelerata a crustei, schimbarea culorii crustei pana
la brun intunecat, negru sau violaceu, edem al marginilor plagii, cat si rezultatele in-
vestigatiilor histologice ale bioptatului din plaga conbustitionald, care indica la patrun-
derea microorganismelor patogene in tesuturile viabile adiacente.

2. Schimbarea aspectului exterior al plagii combustitionale, sau al caracterului de dezavol-
tare a plagii, cum ar fi separarea accelerata a crustei, schimbarea culorii crustei pana
la brun intunecat, negru sau violaceu, edem al marginilor plagii si prezenta unei din
urmatoarele circumstante:

a) Decelarea microorganismelor din sange in lipsa altor semne de infectie.

b) Decelarea virusului Herpes simplex, constatarea incluziunilor in investigatiile his-
tologice prin metoda de microscopie fotonicd sau electronica, sau vizualizarea
particulelor virale prin metoda de microscopie electronica a specimenelor, sau a
reclaselor de pe suprafata plagii.
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3. Prezenta la pacientul cu arsuri a cel putin unul din urméatoarele semne: febrd crescu-
ta (>382C), hipotermie (<372C), hipotonie (tensiune sistolicad < 90 mmHg), tahicardie
(100-120 b/min), oligurie (< 20 ml/ora), hiperglicemie, care se dezvoltd in cazul conti-
nutului normal de glucide suportat anterior In dietd, confuzie mintala, cit si prezenta
a cel putin a uneia din urmatoarele circumstante:

a) Investigarea histologicd a bioptatului din plag3, care indicd patrunderea microor-
ganismelor patogene in tesuturile viabile adiacente,

b) Decelarea microorganismelor din sange, in lipsa altor semne de infectie.

c) Decelarea virusului Herpes simplex, constatarea incluziunilor in investigatiile his-
tologice prin metoda de microscopie fotonica sau electronica, sau vizualizarea
particulelor virale prin metoda de microscopie electronica a specimenelor sau a
reclaselor de pe suprafata plagii.

Infectia de plaga combustitionala intraspitaliceasca apare ca reguld nu mai putin decdt
dupa 48 de ore dupa internare.

in categoria de boli (complicatii) septico-purulente fa bolnavii cu arsuri pe langa plagile
infectate se mai includ: septicemiile, abcesele, flegmonele, pneumoniile (vezi definitiile de caz:
comp. 2.4.2, anexa 11).

Deasemenea pentru bolnavii cu arsuri este caracteristic acutizarea proceselor inflamato-
rii, care au persistat in organism pana |a arsura (pielonefrita, colangita, bronsita si al.).

Etiologia complicatiilor infectioase la bolnavii cu arsuri

Mai frecvent complicatiile infectioase in pldgile combustitionale sunt provocate de bacte-
rii, sianume: 5. aureus, P. aeruginosa, Acinetobacter, enterococi si enterobacterii.

Conform Cemerioxk A L. si al. (2006) in structura etiologica a complicatiilor combustitio-
nale microorganismele din genul Staphylococcus ocupd 41,1%, microorganismele gramnegative
—35,3%, iar in 20,0% cazuri complicatiile sunt provocate de asocieri de microorganisme grampo-
zitive si gramnegative.

Necatand la faptul ca in structura etiologica predomina stafilococii si enterobacteriile, o
problema aparte in aceste stationare tine de P. aeruginosa si Acinetobacter, in legiturd cu rezis-
tenta inaltd a acestor microorganisme fata de preparatele antibacteriene. Acinetobacter a fost
depistat la 51,9% din pacienti cu pldgi combustitionale in sectia de reanimare a Centrului de
combustiologie din S.Petersburg, si a constituit 33,1% din tulpinile de microorganisme decelate
de |a acesti pacienti (2). Totodata, autorii mentioneaza faptul cd in majoritatea cazurilor tulpinile
de Acinetobacter izolate au manifestat o rezistentd/polirezistents inaltd fata de antibioticele pe
larg utilizate in practica medicald: impinem — 29%, gentamicind — 97%, ciprofloxacind — 89%, to-
bramicind — 89,0%, cefalosporine generatia Il — 100%.

Ca agenti patogeni in infectiile combustitionale pot servi si diferiti fungi, in special din ge-
nurile Candida, Aspergillus si Fusarium, precum si de virusul Herpes simplex.

Sursele de infectie si modalitétile de contaminare in stationarele combustitionale

Contaminarea bolnavilor este posibila pe cale endogena si exogena. Infectia endogend se
dezvolta in rezultatul activitatii microflorei pacientului, care populeaza tractul gastrointestinal si
invelisurile cutanate, Microorganismele ce populeaza tractul gastrointestinal mai frecvent sunt
depistate din plagile combustitionale situate in regiunea inghinala, pe fese, in perineu si pe spa-
tiile interioare ale coapselor.
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in calitate de surse exogene pot servi suprafetele cu arsuri, mainile personalului medical,
obiectele mediului spitalicesc (saltelele, cearsafurile racoritoare, instalatiile pentru hidroterapie,
instrumentele si materialul de pansament nesterile si al.), cat si singuri bolnavii.

De mentionat faptul ¢i, mediul inconjurdtor joaca un rol mult mai semnificativ in dez-
voltarea infectiilor intraspitalicesti la bolnavii cu arsuri decat |a alte categorii de bolnavi. Mediul
spitalicesc mai frecvent serveste ca sursa de contaminare prin P. aeruginosa si Acinetobacter.

Contaminarea bolnavului are loc prin contact direct, contact cu mainile personalului me-
dical, obiectele mediului inconjurator, instrumentele medicale, la prelucrarea suprafetelor arse,
prin fecaliile bolnavului etc.

Transmiterea pe cale aerogend nu poarta un rol semnificativ in contaminarea plagilor
combustitionale.

Factorii de risc in dezvoltarea infectiilor nosocomiale combustitionole

1

by

Nowvs

Profunzimea arsurii. Este cel mai impartant factor de risc, deoarece pielea serveste ca
cea mai Importantd barierd a organismului impotriva infectiei. Arsurile profunde, de
reguld, sunt insotite de tulburari imunologice, care diminueaza rezistenta organismu-
lui la infectie. in arsurile de gradul | complicatiile septico-purulente se intdlnesc rar. in
arsurile de gradul Il complicatiile septico-purulente sunt posibile. In arsurile de gradul
Il complicatiile septico-purulente se intalnesc frecvent, iar in cele de gradul IV — prac-
tic intotdeauna.

Suprafata arsurii: cu cat plaga este mai mare cu atat este mai inalt riscul de contami-
nare 5i colonizare cu microorganisme.

Arsuri ale cailor respiratorii. In acest tip de arsuri creste riscul de dezvoltare a pneu-
moniei.

Procedurile invazive.

Formarea tulpinilor spitalicesti de P. aeruginosa si Acinetobacter.

Impurificarea mediului spitalicesc cu microorganisme.

Prezenta surselor de agenti patogeni.
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2.4.6. Infectia neurochirurgicala

Frecventa infectiilor neurochirurgicale

Studiile efectuate pana in prezent demonstreaza ci incidenta prin infectii nosocomiale sep-
tico-purulente Tn serviciul neurochirurgical variazi de la 1 la 10%. De exemplu, un studiu efectuat Tn
baza a 10 servicii franceze de neurochirurgie, care a inclus 2944 pacienti supusi cranictomiei, a con-
statat ca frecventa infectiilor nosocomiale constituie 4%, variind in diverse spitale intre 1,5 5110,2%.

Tot in Franta, in rezultatul unui studiu efectuat pe parcursul anilor 2001-2002 in unul din
spitalele din Rouen s-a determinat urmétoarele: 1297 pacienti au fost supusi interventiei chirurgi-
cale programate si de urgentd, 537 din ei au fost supusi craniotomiei din care infectii nosocomiale
au facut 5,4%, 679 pacienti au beneficiat de chirurgie rahidiana, din care infectii nosocomiale au
facut 1,8%; 81 pacienti au beneficiat de o derivatie ventriculari externd, din care infectii nosoco-
miale au facut 22,2% (2).

in rezultatul unui studiu (4), efectuat in baza a dous sectii neurochirurgicale s-a constatat,
ca incidenta prin ISPN in serviciul neurochirurgical constituie 32,2 cazuri la 1000 de pacienti inter-
nati. Totodata, s-a constatat faptul, cd conform inregistrarii oficiale, incidenta prin ISPN in aceste
stationare constituie 4,4°/_, iar conform modului de tratament, incidenta printre pacientii tratati
conservativ constituie 7,5 °/_, pe cdnd pentru cei tratati chirurgical — 44,6 “fm.

Asadar, incidenta reald prin ISPN in institutiile neurochirurgicale este de circa 8 ori mai
mare Tn comparatie cu cea raportata oficial, iar in contingentul de pacienti tratati chirurgical este
de aproximativ 6 ori mai inaltd comparativ cu incidenta semnalati la pacientii tratati conservativ.
Totodatad, in randul pacientilor cu ISPN neurochirurgicale letalitatea constituie 30,17%.

Este necesar de menfionat, ca incidenta inaltd prin ISPN in stationarele neurochirurgicale
este conditionata de operatiile complicate la care sunt supusi pacientii neurochirurgicali, durata
Indelungata de aflare in stationar pentru reabilitare, in perioada postoperatorie, perioad3 socoti-
ta ca un factor de risc major in contractarea infectiilor nosocomiale.

Structura nosologicd

Conform datelor din literatura de specialitate in structura infectiilor nosocomiale neuro-
chirurgicale predomind plagile infectate, pneumoniile nosocomiale, meningitele, meningoence-
falitele, infectiile cdilor urinare, sepsisul postoperator neurochirurgical (1,7, 8,9).

In rezultatul unui studiu efectuat anterior in Republica Moldova (4) in structura nosologica
a ISPN neurochirurgicale predoming formele generalizate, care constituie 69,0% din patologia
data, inclusiv: pneumonia —43,9%, meningoencefalita — 18,9%, septicemia — 3,4%. Infectia locala,
de plaga postchirurgicald, constituie 31,0%.

Definitii de caz in infectiile neurochirurgicale

Infectia chirurgicald de plagd superficiald
Criterii: vezi compartimentul 2.4.1
Infectia chirurgicald de plaga profundd
Criterii: vezi compartimentul 2.4.1
Pneumonie nosocomiald

Criterii: vezi compartimentul 2.4.2
Septicemio

Criterii: vezi anexa 11.
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Infectiite sistemului nervos central
Criterii: vezi anexa 11.

Infectia tractului urinar

Criterii: vezi compartimentul 2.4.3.

Particularitéti epidemiologice si foctorii de risc

in morbiditatea total3 prin ISPN predoming barbatii, cdt procentual (69,3%), atét si la 1000
pacienti operati — 64,8, 5-a constatat, totodatd, ca incidenta prin 15PN cresterea pdatad cu varsta
pacientilor. Totodaté, s-a constatat faptul ¢ la pacientii de varstd tdnara (16-40 ani) predomina
infectia de plagd postchirurgicald, care constituie 54,3% din incidenta totald prin ISPN la acest
contingent, pe c¢ind in contingentul de bolnavi neurachirurgicali de fa 41 ani in sus predomina
formele generalizate — 84,2%.

Predominarea birbatilor atdt si a persoanelor de virstd naintata in morbiditatea generala
prin ISPN, precum si predominarea formelor generalizate la persoanele de varsta inaintata, con-
firma suplimentar, datele de literaturd privitor la rolul imunodeficientei in dezvoltarea infectiilor
nosocomiale,

in stationarele de profil neurochirurgical se observa o dependenta a formelor nosclogice
prin ISPN de diagnosticul de bazi. La pacientii cu radiculopatii discogene, traumatism vertebro-
medular si abces cerebral predominé plégile infectate (64,3, 55,5 si 75,0%, respectiv), la paci-
entii cu boald cerebro-vasculard si accident vascular cerebral — evident predomind pneumoniile
{91,3%). Pneumoniile predomina si la pacientii cu traumatism cranio-cerebral (59,3%). La pacien-
tii cu tumoare cerebrald predomina meningoencefalitele {37,4%) si pneumonia (34,3%). Pacientil
neurochirurgicali tratati conservativ fac ca reguld infectli generalizate, pe cand pacientii tratati
chirurgical — cat infectie de plaga, atat si forme generalizate (4).

In aceste stationare incidenta prin ISPN in mare masurd este in functie directd de timpul
aflarii 5i obtinere a tratamentului in sectia de reanimare si terapie intensiva. Conform studiului
nostru (4) mai bine de 2/2 (67,6%) din pacientii cu ISPN sau aflat in sectia de reanimare si terapie
intensivd mai mult de 12 ore. Este semnificativ faptul cd majoritatea pacientilor cu plagi infectate
(66,6%) sau aflat in sala de reanimare mai putin de 12 ore, iar cei cu forme generalizate mai mult
de 12 ore. De exemplu, 96,1% din pacientii cu pneumonii sau aflat in sectia de reanimare §i tera-
pie intensivd mai bine de 3 zile. Coeficientul de corelare a incidentei prin pneumonii nosocomiale
cu aflarea acestor pacienti in sala de reanimare si terapie intensivd mai bine de 3 zile constituie
0,95, Din rezultatele obtinute rezulta c¢i contaminarea plégilor chirurgicale are loc mai frecvent
sau in impul operatiei, sau in perioada de deservire postoperatorie, pe cand pentru pacientii cu
pneumonii nosocomiale un factor major de risc este aflarea indelungata in sala de reanimare cu
impunerea tratamentului intensiv. De exemplu, 80,4% din bolnavii cu pneumonie au fost supusi
respiratiei artificiale prin sonda, iar 82,4% - alimentatiei artificiale prin sondd. Este semnificativ
faptul ca in lotul control (142 pacienti fard ISPN) numai 4,7% din pacienti sau aflat in sala de rea-
nimare si terapie intensivad mal mult de 3 zile.

Din alti factori de risc din studiul mentionat sau evidentiat: modul de internare (printre
pacientii internati in mod de urgentd incidenta prin ISPN a constituit 93,5 la 1000 pacienti, iar
printre pacientii internati planificat - 37,5), durata aflarii pacientitor in spital, durata interventiel
chirurgicale (2 — 3 ore si mai mult), numarul interventiilor chirurgicale. 5-a stabilit, ca riscul de
dezvoltare a ISPN este mult mai sporit pentru pacientii supusi interventiilor chirurgicale multiple
— 174,4 cazuri la 1000 operati, pe cand in interventiile chirurgicale unice riscul de dezvoltare a
infectiei constituie 39,75 la 1000 operati, adica de 4 ori mai mic.
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5-a mai constatat, ca frecventa contractarii ISPN este determinatd si de perioada zilei in
care are loc interventia chirurgicald. O incidentd mai inaltd prin ISPN s-a observat la pacientii
operati intre orele 12.00-18.00 si 18.00-24.00 (57,26 si 92,16, respectiv la 1000 operatl), pe cind
la pacientii operati intre orele 08.00-12.00 incidenta prin ISPN a constituit 28,28 iar printre cei
operati noaptea, intre orele 24.00-08.00 - 6,94 la 1000 operati.

Particularitdtile etiologice

Etiologia ISPN neurochirurgicale, la general, poarti caracteristici asemeni infectiilor no-
socomiale si se evidentiazad prin caracterul polietiologic, cat in diverse forme nosologice atét siin
focarele de infectie la pacientii cu ISP.

Tn studiul nestru {5) care a cuprins rezultatul investigatillor bacteriologice a 197 pacienti
neurochirurgicali cu ISPN in pericada 2002-2006 structura etiologica s-a dovedit a fi foarte variata
sl include 27 tipuri de microorganisme, in absoluta majoritate conditionat patogene. In infectiile
septico-pururlente neurochirurgicale predomind microorganismele grampozitive, care constituie
49,3% din totalul de tulpini. Tn acest grup de infectii evident predomind microorganismele din
genul Staphylococcus care constituie 71,42% din microorganismele grampozitive sau 35,2% din
totalul de microorganisme —agenti cauzali ai ISPN neurochirurgicale. Tot din acest grup de micro-
organisme o cota inaltd apartine si microorganismelor din genul Corynebacterium, care constitu-
ie 9,28% din microorganismele grampozitive.

Din grupul de microorganisme gramnegative in infectiile neurochirurgicale evident predo-
mina microorganismele din genul Acinetobacter, care constituie 29,3% din totalul de microorga-
nisme gramnegative. Este o particularitate a stationarelor neurochirurgicale, confirmata si de alti
cercetatori (Kroven D.E., Steger K.E., 1997) tot din acest grup de microorganisme ca agenti cauzali
in infectiile nosocomiale in sectiile neurochirurgicale au servit microorganismele din genurile Es-
cherichia. Klebsiella, Pseudominas si Proteus, care in literaturd sunt deja descrise de cercetitori
ca agenti cauzali clasici in infectiile septico-purulente nosocomiale.

Totodata, s-a constatat o dependentd intre materialul patologic cercetat si unele specii
de microorganisme. Din continutul de plagd mai frecvent au fost decelate microorganisme din
genul Staphylococccus, din lichidul cefalo-rahidian si sdnge — Acinetobacter, S.epidermidis si
S.saprophyficus, din urind — E.coli.

O particularitate a acestor infectii este rezistenta inalt3 a agentilor cauzali la antibiotice. in
rezultatul unui studiu la sensibilitate / rezistentd tulpinilor decelate de la pacientii neurochirurgi-
cali cu ISPN (3, 4, &) s-a stabilit ca din totalul de tulpini decelate 49,9% s-au dovedit a fi rezistente
la antibiotice, iar 44,8% polirezistente, Cea mai inaltd rezistentd a fost constatatd la microorga-
nismele gramnegative (62,5% din totalul de tulpini din acest grup) si 54,1% polirezistente, pe
cand tulpinile de microorganisme gramporzitive s-au dovedit a fi rezistente in 42,32% cazuri, iar
polirezistente in 37,8%,

in functie de tipul microorganismelor s-a constatat c3 din microorganismele grampozitive
o rezistenta sporitd este caracteristica pentru tulpinile de Corynebacterium (65,9%) si tulpinile de
S.faecium si S.faecalis (63,3 si 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% si cele
din genul Proteus — 60,0%.

Asadar, un tratament selectiv si eficient in ISPN poate fi atins numai in baza diagnosticulul
microbiologic si scontarea antibioticogramei.

Organizarea controlului infectiilor Vezi compartimentele 6.1 5i 6.8.
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2.5. Alte infectii nosocomiale

2.5.1. Infectia pediatrica

Infectiile nosocomiale in instititiile de profil pediatric reprezintd o problema de baza a me-
dicinei contemporane, Periodic, in institutiile medicale de profil pediatric, sunt inregistrate cazuri
de infectii intraspitalicesti, un unele cazuri izbucniri epidemice, fiind si principala cauza a letalitatii
infantile. Etologia infectiilor nosocomiale in stationarele de profil pediatric variaza esential, fiind
inregistrati germeni infectiosi ai diferitor boli infectioase, inclusiv bacterii patogene si conditionat
patogene, virusuri, fungi, etc. Agentii antimicrobieni sunt principalul instrument al medicilor in
tratarea infectiilor bacteriene. in acelas timp, se observa o folosire excesiva a acestora, crescand
riscul aparitiei rapide a rezistentei germenilor la antibioticele uzuale. Copiii sunt expusi acestui
risc mai mult decat alte categorii de virstd. De exemplu, infectii obisnuite cu Streptococcus pne-
umoniae sau Staphylococcus aureus nu raspund la administrarea terapiei specifice, aparitia re-
zistentei complicdnd situatia, crescand costurile si probabilitatea aparitiei lipsei de raspuns la
tratament. Trebuie facute eforturi pentru determinarea etiologiei diverselor infectii, adaptarea
tratamentului in functie de rezultat, eventual folosirea unor antibiofice cu spectru cat mai re-
strans atunci cand este nevoie.

Infectia nosocomiala pediatrica se poate manifesta sub diferite forme clinice de la abcese,
infectii septico-purulente, pneumonii, septicemii, etc. Nu fac exceptie si bolile infectioase clasice.
in acelas timp formele de manifestare a infectiei pediatrice nosocomiale depinde si de profilul
stationarului. Un risc epidemiologic esential il reprezinta contractarea in stationar al hepatitelor
virale cu mecanismul paranteral de transmitere (HVB, HVC si HVD).

Prin infectie pediatricd nosocomiald se subintelege orce maladie infectioasa manifestata
clinic, care afecteazd pacientul din institutia medicala pentru copii ca rezultat al spitalizarii sau
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adresérii dupd asistentd medicald, indiferent de momentul aparitiei simptomatologiei, in timpul
sau dupa aflarea in institutia curativ-profilacticd si nu a fost prezenta in stadiu de incubatie in
momentul internarii.

Cu toate eforturile de evidentd, supraveghere si control al infectiiler nosocomiale pediatri-
ce, pand in prezent incidenta aceastor maladii este subestimata. Motivele de subestimare pot fi
diverse, in primul rand neraportarea tuturor cazurilor de infectie nosocomiala, in unele cazuri pe-
rioada indelungatd de incubatie (infectia apare dupa externarea pacientului din stationar), simp-
tomatologie comuna care agraveaza starea copilului si face dificil tratamentul, imposibilitatea
identificarii unor germeni infectiosi, etc.

in prezent se poate afirma ca in mare masurd infectiile nosocomiale, inclusiv pediatrice se
datoreaza progresului medical. Pe masura avansarii tehnologiilor medicale, a crescut si riscul in-
fectiilor nosocomiale. Tn acelas timp, riscul contractérii infectiei pediatrice nosocomiale depinde
de conditiile in care se aplicd tratamentul ori sunt efectuate investigatii in scop de diagnostic, in
special respectarea cerintelor de asepticd si antisepticd. In infectia pediatricd nosocomiald sunt
particularitati specifice de contractare care in primul rand sunt dictate de particularitatile de var-
sta a copilului, dezvoltarea lui fizicd, modul de alimentatie, tipul de nutritie, starea copilului in
functie de diagnosticul la internare, etc. Adesea, flora endogenad a bolnavului poate sta la originea
acestor infectii, In acelasi timp riscul importarii germenilor infectiosi in sectiile si saloanele de pe-
diatrie este foarte mare. O parte a copiilor sunt internati impreund cu mamicile ori alte persoane
de intretinere, vizitele frecvente si de durati, etc,

O perioada indelungata, principala cauza a infectiei pediatrice nosocomiale era Strepto-
cocul beta-hemolitic, iar introducerea sulfanilamidelor si a penicilinel coincide cu reducerea im-
portanta a cazurilor de infectii nosocomiale cu acest germen, In anii 1950 si inceputul anilor 1960
Stafilococul auriu devenea patogenul numarul 1 care afecta plagile postoperatorii. Ulterior, bacili
gram-negativi enterici au devenit cauza majord a infectiilor nosocomiale. In spitalele de pediatrie
si mai ales in maternitati, S.epidermidis determind decesul la 1 din 2.000 pacienti internati intr-un
spital ca rezultat al unei infectii contactate in mediul spitalicesc. Staphilococul aureus, streptoco-
cul de grup B 5i enterococii sunt principalii responsabili pentru producerea infectiilor nosocomi-
ale. Folosirea antibioticelor cu spectru larg de actiune a favorizat aparitia bacteriilor si a fungilor
cu rezistenta multipla.

in Statele Unite ale Americii, intre 2 si 6% din pacientii internati in spitalele de pediatrie
dezvolta o infectie nosocomiald. Rata infectarii variaza considerabil, in functie de eficienta me-
todelor de supraveghere si de natura spitalului. Spitalele comunitare au o incidentd mai mica a
infectiilor nosocomiale decét spitalele supraspecializate, probabil datoritd numarului mai mare
de bolnavi in stare grava si a tratamentelor mai agresive aplicate. Prin comparatie, la copii se in-
talnesc infectiile nosocomiale mai putin decat la adulti. Cele mai inalte rate se gasesc la copii cu
varsta sub un an, iar dintre acestia in sectiile de terapie intensiva din maternitati se inregistreaza
cele mal multe cazuri. Riscul de infectie in maternitati creste o datd cu scaderea greutatii la naste-
re. Prematurii cu greutati intre 500 si 1.000g sunt cei mai predispusi, iar de retinut este faptul ca
nu exista mari deosebiri in functie de sex.

Factori precum terapia cu antibiotice, testele si terapiile invazive pot cauza alterarea florei
endogene pe durata spitalizarii pacientului. In maternitati, stafilococii coagulazo-negativi se afla
pe primul loc, mai ales cd o cauza a septicemiilor. Streptococii de grup B, enterococii si S.aureus
sunt, de asemenea, un grup important de patogeni. Cel mai intalniti germeni gram-negativi sunt:
Escherichia coli, Enterobacter spp. si Klebsiella pneumoniae, Rezistenta antimicrobiana este deja
obisnuitd |a bacteriile dobandite in spital. Tulpinile de S.aureus rezistente la toate B-lactamazele
au fost denumite meticilino-rezistente. Vancomicina a devenit antibioticul de electie in spitalele
cu rezistentd cunoscutd la B-lactamaze, Rezistenta antibiotica a devenit extrem de rdspanditd siin
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cazul bacililor gram-negativi. Folosirea de antibiotice la pacientii colonizati determind selectarea
unor tulpini rezistente, care ar putea cauza infectie semnificativa clinic. Un exemplu este colita
cauzati de Clostridium difficile la pacienti la care flora normald a fost suprimata cu antibiofice.
La pacientii imunocompromisi, fungii si virusurile (in special citomegalvirus si herpes virus) sunt
patogeni implicati in generarea infectiilor nosocomiale. Cele mai multe infectii nosocomiale sunt
autohtone (derivate de la flora endogena a pacientilor), dar transmiterea de la un pacient la altul
se poate produce. Infectia incrucisatd poate avea loc prin transmitere directa {prin contact sau
pe cale aerogend) sau pe cale indirectd (persoana-obiect-persoana ori obiect-persoand), Contac-
tul indirect se produce prin intermediul mainilor personalului din spitale si reprezinta, cea mai
raspanditd modalitate. Lantul transmiterii poate fi intrerupt printr-o spalare adecvata a mainilor.

Principalele tipuri de infectii nosocomiale sunt infectille respiratorii, infectiile plagilor si in-
fectiile tractului urinar, in acelasi imp nu este exclusa ca infectie nosocomiala pediatrica si boala
diareica acutd (BDA), care periodic induce izbucniri epidemice in sectiile de pediatrie, indiferent
de profilul stationarului, fiind in acelas timp ntr-o corelare directd cu respectarea sistemului de
supraveghere si control al regimului antiepidemic de spital. Totodata, Intensitatea morbiditatii
infectioase prin BDA nosocomiale este dictata de cazurile sporadice de infectie.

Infectiile bacteriene respiratorii survin la 0,5-5% din pacientii internati. Ca incidenta, in
cadrul infectiilor nosocomiale, infectiile respiratorii se situeaza pe locul 3, dar, din cauza seve-
ritatii lor, mortalitatea prin infectii respiratorii depaseste mortalitatea prin alte infectii. Factorii
predispozanti ai infectiilor respiratorii nosocomiale includ vérsta (foarte mica), igiena deficitara,
boli de fond severe, durata spitalizérii, anestezia generala, intubatie endotraheala, traheostomie,
precum si alterarea microflorei normale a gazdei, durata aflari in stationar, terapia cu antibioti-
ce, diminuarea rezistentei organismului ca rezultat al intreruperii barierelor anatomice, tulburari
circulatorii si metabolice - diabet zaharat - insuficienta renald si hemodializa - necroza tisulara
sau rana - ischemie local3 - insuficienta cardiacd congestiva, alterdri specifice si nespecifice ale
raspunsului imun - terapie imunosupresoare, reducerea functiei sistemulul reticulo-endotelial,
reducerea imunitatii umorale, reducerea imunitatii mediate celular, reducerea functiei fagocite-
lor, SIDA, terapia inhalatorie, insuficienta cardiacd congestivd, terapia cu antibiotice si colonizarea
tractulul respirator cu bacili gram-negativi.

Infectiile bacteriene la nou nascuti si, in special, la prematuri reprezinta o problema reala in
sectiile de neonatologie din toatd lumea. Astfel, in SUA, 25% din prematurii cu greutate la nastere
mai mici de 1.500 de grame, prezinta in cursul internarii o infectie bacteriana "de spital". Infeciiile
de acest tip reprezinti o reald provocare pentru medicul din sectia de nou-ndscuti, din mai multe
motive. In primul rénd, diagnosticul trebuie s se bazeze mai mult pe suspiciune decat pe semnele
propriu-zise, deoarece atunci cind apar aceste semne, este foarte posibil ca infectia 58 fi depasit
stadiul in care sd poat fi tratatd cu succes. In al doilea rand, diagnosticul etiologic se stabileste cu
dificultati, in 40% cazuri hemocultura fiind negativa. $i, cel mai important, infectia bacteriana la
nou-nascut pune mari probleme din punctul de vedere al tratamentului. Astfel, germenii "de spital”
sunt, de obicei, rezistenti la toate antibioticele uzuale si la cea mai mare parte a antibioticelor de
rezervi, 25% din tulpinele de stafilococ meticilino-rezistent fiind rezistente si la vancomicina, trans-
formand, ca urmare, tratamentul infectiilor cu acesti germeni o misiune aproape imposibila.

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

Infectia bacteriand a nou-niscutului prematur in spital poate fi prevenita in anumite limi-
te. Metoda ideald din punctul de vedere al eficientei si al costului scazut este spalarea pe maini,
dacd e posibil cu apa sterila inainte si dupa examinarea fiecarui nou-nascut si stergerea cu pro-
soape de unica folosinta.
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infectiile tractului urinar la copii sunt si ele destul de raspandite infectii nosocomiale, ocu-
pand in unele cazuri pina la 40% din total, desi, in termeni de costuri si durata de internare, sunt
mai putin grave decat pneumoniile sau septicemiile. Aceste infectii survin ca urmare a manipularii
tractului urinar prin executarea diverselor proceduri: dilatare uretrala, cistoscopie, nefroscople,
pielografie retrograda si, cel mai adesea, cateterizarea urinard. Pentru cei mai multi dintre pacien-
tii care necesita drenaj vezical pe termen lung, preferabild ar fi cateterizarea continue, din cauza
frecventei complicatiilor septice. Agentii care cauzeazd infectiile variaza foarte mult, in functie
de istoricul infectiei, folosirea instrumentarului sau tratament. Deoarece infectia incrucisata in-
tre pacientii cateterizati este putin frecventa, se pare ca vinovata institutia spitaliceascd, Marea
majoritate a infectiilor urinare nosocomiale sunt generate de Enterobactericeae, enterococi, Pse-
udomonas. Singurele metode de reducere a riscului de infectie prin cateterizare sunt inserarea
unui cateter steril in conditil de asepsie si mentinerea unui sistem de drenaj steril. Inserarea de
catetere impregnate cu antibiotice sau toaleta zilnica nu sunt considerate metode eficiente de
prevenire a infectiilor nosacomiale.

Dupa cum s-a mentionat mal sus, importanta infectiel pediatrice nosocomiale prin BDA
este destul de semnificativa. n etiologia BDA nosocomiale intervin diferiti agent] patogeni, prin-
cipalii fiind genul Esherichia, Salmonella, Shigella, microorganisme conditionat patogene cum ar fi
genul Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, etc. Infectia cu E.coli, cat si cea provocatd de flora con-
ditionat patogena, este cea mai frecvent intdinitd infectie in stationarele de noi nascuti. Conform
unor date din literaturd, infectia survine mai frecvent ca rezultat al transmiterii ei de la persoanele
adulte (personalul de ingrijire, mame, etc.), realizindu-se cu usurintd cale habituala de transmi-
tere. Formele de manifestare a infectiei pediatrice nosocomiale in stationarele de noi nascuti pot
fi de diferita gravitate, preponderent forme grave, in unele cazuri fiind si principald a decesului la
nou nascut. Cazuri de infectii nosocomiale pediatrice prin BDA, determinate de genul Salmonella
si Shigella, pot fi inregistrate in sectiile de nou nascuti, insa prioritar aceste infectii sunt inregis-
trate in sectiile specializate de diferit profil la copiii mai mari (1 — 6 ani). Acest fapt este dictat in
primul rand de particularitatile de transmitere a acestor germeni infectiosi - cale prioritard de
transmitere alimentara si hidrica.

Reesind din cele mentionate prevenirea infectiilor nosocomiale in institutiile medicale
pentru copii necesita a fi un obiectiv permanent al activitatii personalului medical si un criteriu
de evaluare a calitatii managementului din unitatile sanitare. Supravegherea si controlul infec-
tillor nosocomiale trebuie s3 devind obligatii profesionale si de serviciu pentru toate catego-
rille de personal medico-sanitar si auxiliar din toate unitdtile prestatoare de servicii si ingrijiri
medicale. Activitatea de asistentd medicald are loc in conditii de risc recunoscute, totodats
fiind dificild ieradicarea sau eliminarea infectiei nosocomiale. In acelas timp controlul eficient
al manifestarii cantitative si calitative a morbiditatii poate fi realizat prin diminuarea riscului la
infectie si eliminarea infectiilor evitabile prin activitate preventivd. Administratia institutiilor
medicale de profil pediatric sunt obligate sa desfisoare pentru personalul medical activititi de
perfectionare profesionald si educatie, inclusiv in domeniul prevenirii si combaterii infectiilor
nosocomiale.
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2.5.2. Tuberculoza

Notiuni generale de profilaxie a transmiterii Mycobacterium tuberculosis in institutiile
medicale

M. tuberculosis este transmisad pe cale aeriand prin particulele care se contin in picaturi
care provin de pe urma stranutului, tusei persoanelor cu TB respiratorie. De regula, M. tuberculo-
sis se transmite doar pe cale aerogend si nu prin contact de suprafata. Infectia apare atuncicind o
persoani susceptibild inspira picaturile care contin M. tuberculosis, acestea traversand cavitatea
bucald si nazala, céile respiratorii 5si bronhiile, pentru a ajunge in alveole.

La 2-12 saptimani de la declansarea infectiei, reactia imuna limiteazd multiplicarea si ras-
pandirea ulterioari a bacililor infectiosi, rezultatele testelor imunologice pentru TB fiind pozitive.
Totusi, unii din bacili rimén inactivi, dar viabili timp de multi ani. Aceastd stare e cunoscuta ca faza
latentd a TB. Persoanele cu TB latentd au de obicei rezultate pozitive pentru intradermo-reactia la
tuberculind (PPD), dar ei nu prezintd simptome de TB activa si ei nu sunt contagiosi.

Aproximativ 5-10% din persoanele infectate cu M. tuberculosis si la care TB latenta nu e
tratat3, cu timpul vor crea conditil de declansare a TB pe tot parcursul vietil. Riscul ca TB latenta
sd treacd Tn TB activa este major in primii ani dupa infectare (1,2,3).

Persoanele expuse riscului major de infectare cu M. tuberculosis

Incd nu a fost bine definita tipologia persoanelor expuse infectarii cu M. tuberculosis care
ar putea influenta gradul de risc. Probabilitatea ca o persoana expusd M. tuberculosis sa devina
infectatd depinde in primul rdnd de concentratia picGturilor infectioase rspandite in aer si durata
expunerii fotd de o persoand cu TB. Cu cat e mai aproape si de lungd duratd contactul, cu atat e
mai mare posibilitatea de infectare.

Contactele apropiate e cazul persoanelor care respird acelasi aer intr-o incapere sau alt
spatiu inchis pentru o perioadd indelungata (cateva zile sau sdptdmani si nu minute sau ore) im-
preund cu o persoand care are TB pulmonard (4). Un pacient cu TB suspectatd este acea persoana
la care se stabileste o diagnoza cu suspectie de TB sau la care s-a initiat un tratament anti-TB. in
general, suspectia TB nu dureaza mai mult de 3 luni (4,5).

Aditional la persoanele care intra in contact direct, mai exista unele categorii expuse unui
risc major de infectare cu M. tuberculosis. Persoanelor din aceasta categorie |i se va acorda prio-
ritate.
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Toti lucratorii medicali trebuie sa fie informati despre riscul declansarii maladiei, in urma
infectarii cu M. tuberculosis (1). Persoanele infectate cu HIV cu o imunodeficienta vadita si care
au fost recent infectati cu M. tuberculosis sunt expuse unui risc mai mare de achizitionare a TB, in
comparatie cu persoanele infectate recent, dar care nu poarta HIV (4,7,8,9).

Vaccinarea cu BCG nu afecteaza riscul infectarii dupa expunere, dar poate sa reducs riscul
trecerii de la TB latentd la maladia TB, preintdmpinand aparitia infectiilor miliara si meningeala la
nou-nascuti si copili (10).

Riscul de infectare cu M. tuberculosis in cadrul spitalelor

Transmiterea M. tuberculosis este un risc major in cadrul spitalelor (12,13,14). Proportiile
riscului variaza in functie de local, grup de lucru, prevalenta TB in comunitate, numarul de paci-
enti si eficacitatea masurilor de monitorizare a TB. Transmiterea M. tuberculosis in conditii de
spital a fost asociatad cu contactul apropiat cu persoanele care aveau TB, in timpul procedurilor
de pulverizare, inclusiv broncoscopie, tubaj endotraheic, alte proceduri de absorbtie, irigarea ab-
ceselor deschise si tratamente cu pulverizatoare care forteaza tusea. Din totalitatea cazurilor de
declansare a TB in conditii de spital, majoritatea au implicat transmiterea germenilor de tubercu-
loza rezistenta la pacienti si lucratorii medicali.

Raportarea tuturor cazurilor confirmate, sau suspectate de tuberculoza, investigarea con-
tactilor, planificarea si supravegherea pacientilor cunoscuti ca fiind suspectati de TB sunt actiuni
importante pentru stabilirea unui contrel eficient al infectiei TB.

Pana la o treime din persoanele care au avut contact cu bolnavii TB se infecteaza cu
M.tuberculosis. Raspandirea infectiei are loc in impul contactului cu bolnavii TB. Cel mai frecvent
raspandirea infectiei are loc in timpul contactului apropiat in familia pacientului, sau la adresarea in
institutii medicale, unde sunt pacienti cu simptoame de TB sau boalad TB sub tratament neadecvat.

Gradul de contagiozitate a pacientului este direct legat cu numadrul de bacili pe care aces-
ta ii expira in atmosfera. Contagiozitatea scade rapid, de obicei dupd initierea terapiei adecvate,
Scopul de baza al controlului infectiei este depistarea precoce, izolarea §i tratamentul prompt,
strict supravegheat al bolnavului de tuberculozd. Un program de control al infectiel tubercu-
loase include trei prioritati: control administrativ, control de mediu si protectie personalad respi-
ratorie, aceasta din urma trebuie sd fie bazatd pe evaluarea riscurilor institutiei (spital, ambula-
tor). Controlul administrativ, managerial (detectarea precoce si izolarea pacientilor contagiosi,
tratamentul lor adecvat) constituie prioritatea n controlul infectiei, Controlul administrativ in-
clude si instruirea si educarea lucrdtorilor medicali. Control de mediu (in special in stationarele
specializate de ftiziopulmonologie) pentru prevenirea transmiterii infectiei tuberculoase include
ventilatia, filtre inalt eficiente a particulelor din aer (HEPA) si radiere ultravioletd bactericida. in
situatiile unde controlul administrativ si de mediu nu poate proteja suficient de particulele aero-
zolice infectioase, lucratorii medicali trebuie sa foloseasca respiratoare personale de protectie.
Prevenirea transmiterii aerogene este de o importanta deosebita si necesita precautie sporita in
saloanele de izolare a bolnavilor TB, in timpul sau imediat dupa proceduri de stimulare a tusei
{colectare de sputd, bronhoscopie, tratamente cu inhalatii), in timpul vizitei la domiciliul pacien-
tilor TB baciliferi,

Pacientii suspectati de TB pulmonar sau al laringelui pot fi socotiti contagiosi daca:

s tusesc, urmeazd proceduri aerosole inhalatorii sau de inducere a tusei si sunt pozitivi
la microscopia directd a sputei la bacili acido-alcoolo-rezistenti (BAAR);

* nu primesc tratament, sau au inceput recent terapia antituberculoasd, sau au un ras-
puns clinic sau bacteriologic neinsemnat la terapie.
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Bolnavii cu forme de tuberculozi sensibile la medicamente nu se considera infectiosi daca:

= sunt supusi unej terapil adecvate;

= auun raspuns clinic evident la terapia antituberculoasa;

« au 3 frotiuri negative de sputd la BAAR colectate in zile diferite;

= pacientii cu tuberculozd extrapulmonara sunt, de obicei, necontagiosi, cu exceptia TB
a laringelui, sau a bronhiilor. Cu toate acestea, ei pot deveni contagiosi prin eliminarile
urogenitale, cutanate sau elimindrile din abcese, care contin M.tuberculosis.

Pacientii cu tuberculoza trebuie supravegheati strict pentru a inregistra raspunsul la te-
rapie. Persistenta contagiozit3tii pacientului este, de obicei, datoratd administrarii neregulate a
tratamentului, sau rezistentei medicamentoase. Aceste posibilitati trebuie luate in consideratie la
pacientii fira raspuns clinic pozitiv in 2-3 saptamani. La pacientii cu rezistentd medicamentoasa,
contagiozitatea poate persista de la cateva saptdmani la cateva luni chiar. Aceasta categorie de
pacienti necesitd monitorizare minutioasa, lar acei care se afla in institutii trebuie izolati si trebuie
verificat gradul lor de contagiozitate.

lzolarea continua pe parcursul tratamentului este necesara pentru pacientii cu tubercu-
loza multirezistenta din cauzd ca acesti pacienti suferd mai frecvent de esec terapeutic, sau de
acutizarea stirii lor, iar acest lucru poate duce la prelungirea perioadei de contagiozitate.

Factori de contagiozitate Factori de necontagiozitate
TB pulmonara si/sau a laringelui TB extrapulmonara in majoritatea cazurilor
Cavitate in plamani Nu are cavitate in plamani

Nu prezint3 tuse sau nu urmeaza proceduri de
inducere tuse

Nu acoperd gura cand tuseste sau strdnutd |Acopera gura si nasul cdnd tuseste, stranut3
Microscopia sputei la BAAR pozitiva Microscopia sputei la BAAR negativa ]
Primesc tratament corect >2-3 saptdmani cu efect
clinic pozitiv

Tuse sau proceduri de inducere a tusei

1 Nu primesc tratament eficient

Evaluarea gradului de risc

Orice spital trebuie s efectueze evaludri ale gradului de risc pentru transmiterea M. tu-
berculosis, indiferent dac3 in institutie se intdlnesc sau nu pacienti cu TB suspecta sau confirmata.
Aceastd evaluare determing tipul controalelor administrative, ale mediului si ale protectiei respi-
ratorii necesare pentru spital serveste drept instrument activ de evaluare a calitatii monitorizarii
maladiei pentru identificarea ameliorarilor necesare pentru masurile de monitorizate ale mala-
diel. O parte din evaluarea gradului de risc este asemandtoare unui program de bilant condus de
programul local de monitorizare a TB.

Evaluarea gradului de risc in spitalele in care sunt pacienti cu TB suspectatd sau confir-
matd

Evaluarea gradului de risc consta din urmatoarele etape:

1. Analiza profilului comunitatii referitor la TB in colaborare cu departamentele de sana-
tate locale si de stat.

2. Consultarea programului de monitorizare (local sau de stat) a TB pentru a obtine date
despre supravegherea epidemiologicd necesare pentru a efectua evaluarea gradului
de risc fata de TB in conditii de spital.

3. Revizuirea numarului de pacienti cu TB suspectata sau confirmata care au vizitat spi-
talul in ultimii cinci ani.

EDmAnl 91



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL IN INFECTILE NOSOCOMIALE

4. Se va asigura recunocasterea imediata si evaluarea cazurilor suspecte de transmitere a
M. tuberculosis in conditii de spital.

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

6. Determinati care lucratorii medicali vor fi inclusi in programul de protectie respiratorie.

7. Periodic, efectuati reevaluari (dacéd e posibil, anual) pentru a asigura
implementarea adecvata a planului de monitorizarea a maladiei,

* depistarea imediata si evaluarea cazurilor de suspectie a TB,

= initierea imediata a masurilor de precautie anaerobd pentru cazurile de suspectie a TB,

* supravegherea medicala recomandatd a pacientilor cu TB suspectata sau confirmata

* implementarea programelor de protectie respiratorie, instruirea si educarea lucratorii
medicali referitor [a TB

8. Depistarea si corectarea greselilor in monitorizarea maladiei.

Evaluarea gradului de risc in spitalele in care NU se intdlnesc pacienti cu TB

Evaluarea gradului de risc constd din urmatoarele etape:

1. Analiza profilului comunitatii referitor la TB in colaborare cu departamentele de sana-
tate locale sj de stat.

2. Procedurile de documentare care asigura recunoasterea imediata si evaluarea cazuri-
lor suspecte de infectare cu M. tuberculosis in conditii de spital.

3. Periodic, efectuati reevaluari (dacd e posibil, anual) pentru a asigura implementarea
adecvatad a planului de monitorizarea a maladiei; depistarea imediat3 si evaluarea ca-
zurilor de suspectie a TB; initierea imediatd a masurilor de precautie anaeroba pentru
cazurile de suspectie a TB inainte de transfer; transfer imediat al pacientilor cu TB
suspectatd; functionarea adecvata a controalelor mediului; instruirea si educarea lu-
cratorii medicali referitor la TB.

Utilizarea clasificdrii riscurilor pentru determinarea necesitdtii screening-ului TB si frec-
venta acestei proceduri pentru lucrdtorii medicali

Clasificarea riscurilor trebuie utilizata ca parte a evaludrii risculul, pentru a determina ne-
cesitatea screening-ului TB pentru lucrdtorii medicali si frecventa acestei proceduri. Clasificarea
riscului trebuie sa fie determinata pentru intreaga institutie. Totusi, in unele dintre acestea (orga-
nizatii pentru protectia sanatatii care inglobeaza diverse centre medicale sau oferd multiple tipuri
de servicii), determinate de specificul asezarii geografice, unitatile functionale, numarul de, tipul
serviciilor prestate, sau localizarea in cadrul institutiei medicale pot exista clasificari separate ale
gradului de risc.

Clasificarile riscului in dependentd screening-ul TB

Existd trei tipuri de riscuri: risc minim, mediu si transmiterea progresiva potentiala,

» Clasificarea riscului minim trebuie aplicatd institutiilor in care nu se gdsesc persoane
cu TB, jar posibilitatea de expunere fatd de M. tuberculosis este exclusi. aceastd clasi-
ficare trebuie aplicata lucratorilor medicali care niciodata nu vor fi expusi persoanelor
cu TB sau probelor clinice care contin M. tuberculosis.

+ (Clasificarea riscului mediu trebuie aplicatd institutiilor in care evaluarea gradului de
risc a determinat ca lucrdtorii medicali sunt sau probabil vor fi expusi persoanelor cu
T8 sau probelor clinice care contin M. tuberculosis.
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A treia clasificare trebuie aplicatd temporar oricarei institutii (sau grup de lucratorii
medicali) dacd timp de un an apar semne evidente de transmitere a M. tuberculosis de
la persoand la persoani (de la pacient la pacient, de la pacient la lucratorii medicali, de
la lucritorii medicali la pacient, de la lucrdtorii medicali la lucrdtorii medicali).

Dac3 existd dubii referitor la categorizarea spitalului in conformitate cu tipurile de risc,
atunci se va alege optiunea de “risc mediu”.
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2.6. Evaluarea riscurilor

2.6.1. Procedeele de preventie a expunerii la risc

La un risc sporit de infectare cu virusuri hepatice, preponderent hemotransmisibile B, C
si D, sunt supusi lucritorii institutiilor medicale, dat fiind faptul cd in Republica Moldova portajul
cronic al virusului hepatitej virale B (HVB) si al virusului hepatitei virale C (HVC) este inalt. Anual se
inregistreaza circa 3200 de purtatori cronici ai AgHBs. Numarul celor necunoscuti este mult mai
mare. Aceastd situatie epidemiologicd contribue in mare masurd la riscuri sporite de infectare a
personalului medical, in special cel de profil chirurgical.

Centrul de Control al Bolilor din Statele Unite (CDC), Atlanta a definit personalul de in-
grijire medicald cu risc de expunere profesional3, in care se include personalul angajat, stagiarii,
rezidentii, studentii, voluntarii, care prin activitatea lor sunt inplicati in contactul cu pacientii, cu
sangele pacientilor sau produsele biologice provenite de la pacienti. Definifia se refera la orice
persoana care, prin specificul profesiei, poate intra in contact cu sdngele sau produsele biologice
provenite de la pacienti.

Riscul de infectare, in majoritatea cazurilor prin intepaturi variaza in functie de mai multi
factori;

= tipul de ac (chirurgical cu lumen};

= profunzimea leziunii;

« yvolumul de sange implicat;

» titrul incarcaturii virale sanguine;

» stadiul de evolutie al pacientului de |z care provine sangele;

* durata contactului profesional cu persoanele infectate;

» echipamentul de protectie utilizat;

» educatia sanitara privind protectia muncii;

» frecventa expunerilor profesionale;

* tratamentul profilactic;

e statusul sisternului imunitar;

« statusul imunitatii specifice;

Au fost efectuate studii in vitro pentu a stabili volumul de sdnge transmis prin accidente
profesionale prin ace, Astfel s-a constatat c3 volumul de sdnge este mai mare in cazul infepaturi-
lor adanci.

Acele cu lumen sunt mai periculoase decat cele fara. Trecerea acului prin manusa de pro-
tectie scade riscul de infectie, in comparatie inteparea directa.

in toate cazurile, foarte importanti sunt 3 factori:

- incarcatura virald a sangelui infectat;

- raspunsul imun al individului expus riscului de infectie;

- tratamentul profilactic antiviral instituit imediat dupa expunere in special in caz de HIV

in absenta unor mijloace eficace de profilaxie, inclusiv a vaccinarii, singura posibilitate de
apdrare consta in reducerea semnificativa a riscului transmiterii infectiilor hemotransmisibile.

CDC a emis o serie de recomandari de prevenire a transmiterii infectiei, care au la baza
urmétorul principiu: “sdngele sau alte fluide ale organizmului, care contin sdnge, indiferent de
pacient, reprezintd un risc de infectie ” (sperma, secretii vaginale, lichidul cefalo rahidian, lichid
sinovial, pleural, peritoneal, pericardic, amniofic, tesuturi si organe) (2).
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Sa presupunem ca personalul medical ar lucra cu toti pacientii testati in prealabil. Nici in
acest caz personalul sanitar nu este in sigurantd, deoarece pacientii seronegativi se pot afla in
- asa-zisa pericada de “fereastra imunologicd” (in cazul HIV), cand sunt contagiosi, dar nedetecta-
bili din punct de vedere serologic prin ELISA,

Riscul de infectie cu virusurile HIV, HBV, HCV (2).

Sursa HIV HBV HCV ]
Un!umurl rnmn_'n de %a_nge necesar pentru 0,1 ml 0.00004 ml
transmiterea infectiei
Rn&tu]lde h:ufectare dupé intepare cu ac folosit 01-03% |1-37% 0-7 %
la pacient infectat :
Supravetuirea virusului in mediul ambiant 72 ore 1-24 saptamani | persista saptamini |

Instruirea si respectarea “precautiilor universale” constitue in prezent singura masurd de
a reduce riscul profesional de infectare. Conceptul universal de precautiuni presupune ca toti pa-
cientii pot fi infectati cu virusi si accentuiazad importanta aplicarii precautiilor corespunzatoare tu-
turor pacientilor si a fluidurilor corpului lor, indiferent de diagnostic. Precautii universale se aplica
de asemenea in procedurile de inactivare a obiectelor contaminate cu sange sau fluide biologice.
Precautiile universale includ tehnica generala de barierd si anumite proceduri de dezinfectare a
instrumentelor tdioase. Tehnica de bariera trebue folosita in timpul contactului cu membranele
mucoase, plagi si utilaj medical folosit permanent (folosind imbracaminte protectiva, cum ar fi
manusile) sau schimbatoare (folosind echipament sterilizat dirijat automat).

Acestea trebue urmate la ingrijirea oricarui pacient, cerand intregului personal sanitar s3
considere cd sunt potential infectati indiferent de afectiunea pentru care se adreseaza serviciilor
de asistenta medicald de orice profil. De aceia se impune folosirea mijloacelor si echipamentului
de protectie pentru prevenirea expunerii pelii 5i mucoaselor la sange sau alte produse biologice,
inclusiv pentru prevenirea transmiterii parenterale de la absolut toti pacientii. Precautiile univer-
sale pun un accent deosebit si pe controlul infectiei si insista asupra grjii utilizarii instrumentarului
tiios sau care poate leza tegumentele si char echipamentul de protectie.

In general, tipul de protectie ales de personalul sanitar trebue sa fie in functie de:

- posibilitatea expunerii fata de sdnge sau de alte produse biologice;

- tipul de fluide organice contactate;

- cantitatea de sdnge sau alte produse biologice cu care se presupune ca s-ar putea sa

se intre in contact.

Specificdri
- Tot personalul sanitar va folosi de rutina mijloacele adecvate de protectie pentru pro-
tejarea pielii si mucoaselor fatd de sange sau alte produse biologice, indiferent de

pacient.

Mdnusile sunt obligatorii pentru evitarea contactului cu sdngele si cu alte produse biolo-
gice, cu mucoasele sau pielea cu leziuni. De asemenea i pentru punctii venoase sau cateterisme.
Manusile se vor schimba dupé contactul cu fiecare pacient.

Madstile de protectie a ochilor si a fetei se impun ori de cite ori se presupune posibilitatea stro-
pirii cu singe sau cu alte produse biologice, protejand astfel mucoasele bucala, nazala si conjunctivala.

Halatele si sorturile se folosescin cursul procedurilor ce pot produce stropiri cu sange sau
cu alte produse biologice.
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Madinele si alte suprafete descoperite ale pielei se spala imediat si intens cu apa si sapun
dacd au fost stropite cu sange sau cu alte produse biclogice. Mainele se spala imediat si dupa
scoaterea sau la schimbarea manusilor,

Tot personalul sanitar trbue sa previna lezarile prin ace, bisturie sau alte instrumente care
pot produce o cdt de mica leziune.

Seringele si instrumentarul de unicé utilizare trebuie folosite o singura datd, dupa care se
arunca in containere speciale, care trebue sa existe in toate cabinetele medicale, salile de trata-
mente, salile de operatie, s3lile de pansamente, etc. Nu se pune teaca la acul folosit pentru ¢
aceastd manevrd poate provoca accidente infectante,

Acele nu vor fi niciodata reintroduse in teci, bisturiile si instrumentarul se vor pune dupa
utilizare in containere rezistente, care nu pot fi strapunse. Astfel vor fi stocate si acele utilizate.
Containerele respective se transportd apoi la incinerare sau la spalare si sterilizare, in functie de
instrumentarul pe care il contin.

Pentru a reduce riscul transmiterii in ambele masuri: pacient-personal medical si invers,
toate spitalele vor adopta precautiile universale pentru a preveni expunera la sange si alte
produse biologice.

Aceste masuri trebue urmdrite de tot personalul sanitar, iclusiv medici, care intra in con-
tact cu pacientii, indiferent ca este o urgenta medico-chirurgicala sau un pacient dispensarizat, la
un control simplu,

intru preventia infectiei HIV si a hepatitelor virale B, C si D in randul pacientilor se reco-
manda realizarea urmatoarelor masuri de profilaxie nespecifica:

* testarea sangelui donat cu truse de diagnostic inalt sensibile si inalt specifice, omolo-

gate si recomandate de Ministerul 5anatatii;

* implementarea in practica medicalad a autotransfuziilor de snge;

* reducera maximald a transfuziilor de sange si derivatelor lui;

* reducera maximala a administrarii medicamentelor pe cale injectabild;

* implementarea pretutindeni a utilizarii maxime a instrumentarului medical de unicd

folosinta;

* dezinfectarea, spalarea si sterilizarea garantata a instrumentarului medical reutiiizabil;

= folosirea de catre personalul medical a mijloacelor de protectie personala in activita-

tea profesionald;

* acumularea instrumentarului medical de unica folosinta in cutii autoblocante si inci-

nerarea lor;

« tratamentul antiviral a hepatitelor ca masurd preventiva;

* informarea continua a populatiei privind mecanismul cailor de transmitere si profila-

xia acestor maladii;

Asa dar, e necesar de mentionat cu toata certitudinea, cd executarea strictd siin plind ma-
sura a recomandarilor sus mentionate vor contribui esential la prevenirea expunerilor la infectare
cu agenti patogeni ai infectiilor hemotransmisibile.
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2.6.2. Tipurile de acccidente

Riscului inalt la expunere profesionald accidentald — predispusi specialistii de profil chi-
rurgical, ginecologii, specialistii echipelor de asistentd medicald urgentd, care asigura asistenta
victimelor in accidente rutiere sau la intreprinderi, in timpul calamitatilor naturale, asistentele de
operatii si de proceduri, personalul maternitatilor, cabinetelor ginecologice, laboratoarelor clinice
si de diagnostic, laboratoarelor de diagnostic SIDA, medicii-stomatologi etc.

Riscul de infectare creste in dependenta de lichidele si materialele biologice: amniotic -
pericardiac — peritoneal — lichid de ascitad — pleural - sinovial — cefalorahidian — tesuturi — organe
- secretiile vaginale - sperma — singe. De asemenea riscul creste de la expunerea la contactul cu
plele intacta fard leziuni, plagi, dermatite si mucoasele intacte la contactul cu mucoasele si pielea
afectatd cu leziuni si plagi profunde. Gradul riscului este determinat si de volumul lichidului biolo-
gic aplicat pe suprafata pielei, mucoaselor, de cantitatea virusului in materialul aplicat.

In conformitate cu Recomandarile provizorii ale Serviciului de Sandtate Publica din SUA
pentru profilaxia infectiei cu HIV, de exemplu, dupa expunerea profesionala (MMWR 1996; 45;
468) riscul infectarii se clasificd in modul urmator:

* risc extrem de inalt: cantitatea mare de singe (exemplu: pl3gi adanci, produse de ace
cu lumen mare) contindnd o cantitate mare de HIV (exemplu: de |a un pacient infectat
aflat intr-un stadiu evolutiv cu viremie crescutd: infectie acutd, SIDA terminal etc.);
orice expunere |a concentrate HIV (de exemplu in laboratoare de cercetare);

= risc inalt: orice expunere la o cantitate mare de sange, sau la sdnge cu titru crescut
de HIV; contact prelungit, arie intinsa de contact sau o suprafatd mare de piele a carei
integritate este vizibil compromisa.

» fara risc inalt: expunere la o cantitate mica de sange, care contine un titru redus de
HIV (exemplu: intep3tura cu ac de suturd in timpul asistentei unei persoane cu infectie
HIV asimptomatica);

Accidentele si alte tipuri de expunere profesionald:
inoculdri percutante;

intepare;

* tdiere;

* contaminarea tegumentelor;

* contaminarea mucoaselor;

au loc in impul:

» pfectuirii de manopere medicale invazive cu ace si instrumente ascunse;

= manipulari cu produse biologice potential contaminate;

= manipulari ale instrumentarului si a altor materiale sanitare, dupa utilizarea in activi-
tati, contaminate cu produse biologice potential infectate,

prin intermediul:

= instrumentelor ascutite;

» materialului moale;

+ suprafetelor, altor materiale utilizate in activitatea din unitaii sanitare;
» reziduurile din activitatea medicala;
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2.6.3. Prevenirea accidentelor si a altor tipuri
de expunere profesionala

Prin obiecte ascufite:

* reducerea de manevre parenterale la minimul necesar;

* colectarea reziduuritor medicale, imediat dupé utilizare, in conteinere rezistente la
intepare 5i tdiere, amplasate la indemana si marcate corespunzator;

* evitarea scoaterii acelor din seringile de uz unic.

Prin lengerie

* manipularea cat mai putin posibil a lengeriei contaminate cu sange si alte produse
biologice, potential contaminate;

* sortarea si prelucrarea echipamentului de protectie, in locuri special destinate;

» colectarea in saci impermeabili, la nevoie dubli, marcati in mod corespunzator;

= eyitarea pastrarii lor indelungate, inainte de prelucrare;

* asigurarea unui ciclu corect si complet de prelucrare — decontaminare.

La curdtare si decontaminare:

* folosirea manusilor la indepartarea urmelor de sange, alte lichide biologice sau tesu-
turi;

¢ decontaminarea initiald cu substante clorigene si indepartarea cu hartie absorbanta,
care se colecteaza in containere sau saci de plastic marcati;

» dezinfectia cu solutie germicida;

= uscarea suprafetei prelucrate;

» folosirea de tehnici standard, in vederea efectuarii curateniei, sterilizérii, decontami-
narii echipamentului medical, a pavimentelor, peretilor, mobilierului, veselei, sticlari-
ei, tacamurilor.

Prin reziduuri infectate:

= neutralizare a reziduurilor prin ardere sau autoclavare;

* colectare a reziduurilor in recipiente impermeabile, marcate pentru diferentiere clara
prin culoare si etichetare;

Prin respectarea igienei personale:

* spalarea pe maini;

= spalarea altor parti ale corpului care au venit in contact cu produse biologice potential
contaminate sau cu alte materiale potential contaminate:

Prevenirea lezdrii tegumentelor cu ace sau instrumente ascutite

* acele utilizate nu se indoaie, rup sau reacoperite cu capisonul, ci le arunc3 imediat in
recipientul special destinat;

* plasarea instrumentului tdios in recipiente imediat dupa folosire si respectarea nor-
melor stabilite pentru dezinfectarea si sterilizarea lor;

» evitarea manuirii inutile a instrumentelor taioase.

Prevenirea expunerii plagilor deschise si a membranelor mucoase
* acoperirea leziunilor tegumentelor cu pansament impermeabil pentru lichid (prelu-
crarea lor cu solutie alcoolicd de iod, imbracarea manusilor);
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« purtarea manusilor de protectie in cazul contactului eventual cu sdnge sau alte fluide
fiziologice sau cind se manuiesc asemenea probe.;

 spalarea mainilor (in manusi) cu ap3 si sapun imediat dupa orice contact cu sange sau
alte fluide fiziologice;

+ probele de sdnge sau de alte fluide organice vor fi plasate in recipiente rezistente, care
sd nu permitd scurgerea continutului in timpul transportarii lor. Evitarea contamindrii
suprafetelor exterioare a recipientelor;

« interzicerea aspirdrii cu gura a lichidelor in pipete (se Tnloculeste cu sisteme mecani-
ce);

s |engeria murdirita de sdnge sau alte fluide fiziologice va fi transportata in saci imper-
meabili (lucratorii vor purta manusi de protectie si halat special);

» in caz de incizii — folosirea trusei anti- 5IDA.

Prevenirea transmiterii prin instrumente contaminate

 toate instrumentele vor fi dezinfectate, curitate si sterilizate conform standardului.

» apelarea pacientilor dupi injectii numai la personalul calificat si numai cu seringi si ace
de unica folosinta.

Intretinerea suprafetelor

+ indepértarea piciturilor de singe sau altor fluide organice de pe suprafete, folosind
api oxigenata 4% cu detergent (5 gr. detergent la 1 litru de 4% H,0_);

s asigurarea spaldrii suprafetelor cu detergent, precum si dezinfectarea lor.

Asigurarea captdrii produselor contaminate

» produsele lichide, dupd dezinfectie, se toarna in instalatii sanitare destinate (WC-uri};

« produsele solide (pansament, tesuturi umane etc.) vor fi incinerate sau dezinfectate in
recipiente speciale cu solutie de clorurd de var 5% timp de 2 ore.

Asigurarea locului de lucru cu:

e truse ,Anti SIDA", alte materiale (sol. de alcool 70%; H,0, — 3%; sol. sulfacil de natriu
{albucid) — 30%, sau

* protargol 1%; colargol 3%; K, MnO, — (praf} in solutie 0,005% (se prepara extempore);

» |eucoplast, manusi, vase pentru prepararea dezinfectantilor;

e |azi pentru materialele si instrumentarul utilizat.

Folosirea corectd a mijloacelor si echipamentului de protectie:
* manusilor

* mastilor

« ochilarilor

» halatelor si sortuletelor.

Prin prelucrarea operativd a pielii, mucoaselor, hainelor in urma contamindrii cu lichi-
dele biologice.
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CAPITOLUL 3.
ASIGURAREA REGIMULUI SANITARO-ANTIEPIDEMIC

3.1. Securitatea injectiilor

Injectiile reprezintd una din cele mai utilizate proceduri medicale. Conform estimdrilor
OMS pe globul pAméntesc anual sunt efectuate circa 16 x 10" (bilioane) de injectii, dintre care
doar 5 - 10% reprezintd injectiile cu scop profilactic [1; 2].

Injectiile sunt larg practicate si in Republica Moldova. Anual in tara sunt importate circa
100 - 120 milioane seringi, dintre care doar 1-2% reprezinta seringile utilizate in scopuri de vacci-
nare, Astfel, pe parcursul unui an, sunt efectuate circa 24 injectii pe cap de locuitor cu scop curativ
si diagnostic. Un studiu populational randomizat, efectuat la nivel national cu intervievarea a pes-
te 10 mii gospodarii, realizat sub dirijarea CNSPMP in a.2000, a demonstrat ca 27% din respon-
denti primisera cel putin o injectie cu scop terapeutic pe parcursul a 6 luni precedente (numarul
mediu de injectii la o persoand a fost egal cu 10). Circa 50% din respondenti pastrau seringi in
familie, iar 41% n-au recunoscut pericolul folosirii repetate a unei si aceleiasi seringi [3].

Nerespectarea standardelor de securitate in efectuarea manoperelor medicale invazive cum
ar fi deficientele in sterilizarea echipamentului de uz multiply, utilizarea repetata a echipamentului
de uz unic, neglijarea tehnicilor aseptice, precum si practicile periculoase de inlaturare a deseurilor
ascutite genereazd riscuri de raspandire a agentilor patogeni cu transmisie prin sange de la pacient
la pacient, de la pacient la lucrdtorul medical, mai rar de la lucratorul medical la pacient.

Este estimat cé practicile nesigure in aplicarea injectiilor cauzeaza anual la nivel global de
la 8 pana |la 16 milioane cazuri de infectie cu virusul hepatitei virale B, de 12 2,3 pand la 4,7 milioa-
ne cazuri de infectie cu virusul hepatitei virale C, de |a 80.000 pana la 160.000 cazuri de infectie cu
virusul imunodeficientei umane (HIV). In anul 2000 circa 30% cazuri noi de hepatitd virald B, 41%
de hepatita virald C si 5% cazuri de infectie cu HIV au fost contactate In rezultatul administrarii
injectiilor nesigure [4].

Un studiu caz-control, efectuat in Republica Moldova in anii 1994-1995, a estimat c¢d in
30% din cazurile de hepatita virald B acuta la copii si in 60% din cazurile de HVE acuta la adulti
infectia a fost transmisd, cel mai mult probabil, prin injectii efectuate fira respectarea masurilor
de securitate [5].

Evaluarea securitatii practicilor de efectuare a injectiilor in IMS de ambulator in Republi-
ca Moldova in a. 2001, condusa de CNSPMP, a scos Tn evidenta riscuri mici pentru recipientii de
injectii cu scop de vaccinare, riscuri moderate pentru recipientii de injectii terapeutice i riscuri
majore pentru prestatorii de injectii. Aceste concluzii au fost confirmate si de expertii Organizatiei
Mondiale a Sanatitii Tn cadru! a 2 misiuni, realizate in Republica Moldova in septembrie 2002 si
lanuarie 2004 [6].

in scopul ameliorérii situatiel privind securitatea injectiilor si gestionarea DRAM, inclusiv
inlaturarea lor inofensivd de citre Ministerul Sanatatii si Serviciul sanitaro-epidemiologic de stat
au fost intreprinse unele masuri concrete si emise un set de documente directive si normative
(Regulamentul privind gestionarea deseurilor medicale nr. 06.8.3.45 din 10.12.2001, aprobat prin
Hotararea medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 05-00 din 14.12.2001, Ordinul
MS RM nr. 204 din 19.10.1994 ,Privind organizarea si trecerea obligatorie la utilizarea seringilor
getabile in activitatea medicald din tard”, Hotararile Colegiului MS: din 26.06.2001, din 17.08.2004
{proces verbal nr. 10 privitor la aprobarea Politicii Nationale pentru Securitatea Injectiilor), din
25.07.2006 (proces verbal nr. 7)) in care au fost specificate masuri concrete si adecvate privind
securitatea injectiilor si gestionarea deseurilor medicale, fiind aprobate planuri de actiuni.

EDITIAI 101



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL TN INFECTHILE NOSOCOMIALE

Insd masurile trasate se realizeaz3 lent. PAnd in prezent satisfac cerintelor securitatii injec-
tillor doar procedurile de administrare a vaccinurilor (sunt efectuate cu seringi de unica folosinta
cu mecanism de auto-blocare, plasate indata dupa utilizare si temporar stocate in cutii de sigu-
ranta si sunt supuse incinerarii impreund cu aceste cutii). Seringile de uz unic ordinare, folosite in
scop diagnostic si curativ, dupa utilizare se supun dezinfectiei (preponderent in solutii cu clor) care
nu garanteaza dezinfectia lor datoritd nerespectarilor concentratiei solutiilor, greutatii specifice a
seringilor cu ace mai joase decat a solutiei, neasigurdnd contactul obiectului cu dezinfectantul. in
unele IMS dupa dezinfectare seringile se demonteaza si se predau pentru prelucrare tehnica cu
obtinerea altor obiecte din plastic. In o parte de spitale raionale se ard in cazangeriile spitalelor
la temperaturi joase, in altele - se arunca in containerele pentru deseuri habituale cu sau fara
separarea acelor. Modalitdtile mentionate de inldturare a seringilor utilizate in scop diagnostic si
curativ se realizeaza prin efectuarea manoperelor multiple, in care riscul infectdrii personalului
medical prin inteparii cu acul este extrem de inalt, iar calitatea dezinfectarii nu poate fi garantati.
Persista riscul infectarii unor grupe de populatie prin intermediul seringilor si acelor aruncate la
gunai. Astfel, practica injectiilor inofensive, inclusiv nimicirea sigurad a echipamentulul injectabil
ramane una din problemele de importantd majora a sanatatii publice in Republica Moldova.

Urmdnd Politica Nationala pentru Securitatea Injectiilor, aprobata prin Hotararea colegiu-
lui M5 din 17.08.2004 (p/v 10} toti prestatorii de servicii medicale din {ar3 vor accepta ¢ o injec-
fie sigurd reprezinta o injectie efectuatd cu echipament adecvat, care nu prezinta pericol pentru
recipient, nu expune prestatorul oricdrul risc evitabil si nu rezulta in careva deseuri, care pot fi
periculoase pentru comunitate si mediul ambiant.

Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova considera ca sigurd injectia efectuata cu res-
pectarea modului si locului aplicarii, regulilor de aseptica si prin administrarea cu o seringa si un
ac de uz unic, in special cu mecanism de auto-distrugere, care corespunde urmatoarelor cerinte:

- este ambalata, sigilata si sterilizata de citre producatorul de seringi;

- nueste cu termenul de valabilitate depasit;

- este extrasa din ambalajul steril (sau eliberatd de capacele protectoare) imediat ina-
inte de a efectua injectia {in toate cazurile posibile in prezenta pacientulul, tutelei);

- este inldturata pentru nimicire fard a imbraca pe ac capacul de protectie, intr-o cutie
de siguranta, rezistent3 |a strapungere sau un container pentru deseuri cu destinatie
similara, indata dupa ce injectia a fost efectuata.

Reconstituirea (dizolvarea) oricarul medicament injectabil si vaccin va fi efectuata cu res-
pectarea strictd a tehnicii aseptice (o seringa cu ac steril de uz unic pentru fiecare flacon cu medi-
cament, vaccin, asigurandu-se lipsa contactului dintre ac si oricare suprafata nesteril3), Acele nu
vor fi lasate un dopul flaconului. '

Echipamentul acceptat pentru infectii

 in corespundere cu declaratia comund OMS/UNICEF/UNFPA (WHO/VEB/99.25) pri-
vind utilizarea exclusiva a seringilor cu mecanism de auto-distrugere in cadrul servicii-
lor de imunizare, Ministerul Sanatatii al Republicil Moldova accepta numai seringile de
uz unic cu mecanism de auto-blocare pentru imunizarea primara si pentru revaccina-
rile copiilor si adultilor, precum si pentru campanii de imunizare in masa. Seringile de
uz unic ordinare de 2-5m| sunt acceptate in cadrul Programului National de Imunizari
numai pentru reconstituirea vaccinurilor liofilizate.

* Seringile de uz unic ordinare sunt acceptate pentru oricare alte injectii {inclusiv injectii
curative, recoltarea probelor de sdnge etc.) in sectorul de sanédtate public si privat,
pana cand seringile cu mecanism de auto-distrugere, de dimensiuni corespunzatoare,
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vor deveni comercial disponibile si accesibile. Procurarea pentru toate injectiile a se-
ringilor cu ac fix si mecanism de autodistrugere va demara incepand cu anul 2008, jar
din anul 2010 aceste seringi vor vi utilizate pentru toate injectiile administrate.

» Seringile de uz multiplu resterilizabile nu sunt acceptate pentru utilizare in Republica
Moldova si practica folosirii lor urmeaza a fi stopata de tofi prestatorii de servicii me-
dicale.

Inldturarea si nimicirea echipamentului injectabil utilizat

Reprezentdnd o parte considerabild a deseurilor activitatii medicale periculoase, echipa-
mentul injectabil utilizat va fi abordat in contextul compartimentului privind gestionarea degeuri-
lor rezultate din activitatile medicale (3, 4). Seringile si acele vor fi colectate imediat dupa utilizate
in cutii (containere) de uz unic rezistente la intepaturi, marcate prin culoare galbena si inscriptia
Perical biologic”, care vor fi nimicite intr-un mod sigur si inofensiv Tmpreuna cu continutul lor.
Acul nu va fi acoperit cu capacul de protectie si nici nu va fi detasat de |a seringd, combinatia in-
tegra urmand a fi introdusi in cutia (containerul) de sigurantd imediat dupa efectuarea injectiei,

Un mod alternativ de inlturare este acceptat temporar pentru seringile ordinare de uz
unic, folosite in IMS secundare si tertiare, care are ca scop reciclarea plasticului. Acele vor fi sepa-
rate de seringd, folosind un dispozitiv special, prin: (a) scoaterea aculul intr-un container special,
(b) utilizarea unui dispozitiv de taiere a acelor, {c) utilizarea unui dispozitiv de nimicire a acelor.
Acele colectate vor fi apoi nimicite impreund cu containerul respectiv. Partile 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 si dotat cu echipament de protectie (manusi).

Va fi introdus un sistem de urmdrire a distribuirii, utilizérii si nimicirii echipamentului in-
jectabil.

Reziduurile suplimentare provenite in urma aplicarii injectiilor (capacul acului, ambalajul
din hartie/plastic al seringii) vor fi inldturate ca deseuri habituale in modul stabilit.

Tot echipamentul injectabil utilizat si inlaturat va fi supus nimicirii printr-un mod sigur si
inofensiv.

- Tn IMS din localitati rurale, care produc cantitati mici de DRAM periculoase, cutiile de
siguranta pline vor fi incinerate in incineratoare special construite (in limitele teritori-
ilor care nu afecteaza zonele populate).

- Resturile Tn urma incinerarii (ace oxidate, reziduuri de plastic, etc.) vor fi extrase intr-
un mod inofensiv si vor fi Ingropate intr-o groapé pentru gunol corespunzatoare.

- n perspectivé IMS vor trece la dezinfectarea seringilor utilizate exclusiv prin autocla-
vare cu reciclarea ulterioara in alte obiecte din plastic pentru uz tehnic.

Nici intr-un caz seringile sau acele {sau containerele pline) nu vor fi amplasate impreund

cu deseurile obisnuite sau aruncate la intdmplare.

Instruirea lucrdtorifor medicali

Ministerul Sanatatii va elabora un program de activitati de instruire in domeniul securitatii
injectiilor a tuturor lucrdtorilor medicali, inclusiv care activeaza in IMS private. Va fi evaluata si
adaptatd curicula de instruire universitara si post-universitard pentru medici, inclusiv, stomato-
logi, asistente medicale si alte categorii de lucratori medicali in scopul instruirii adecvate privind
securitatea injectiilor.

Vor fi elaborate ghiduri privind securitatea injectiilor si seturi informationale care vor con-
tine desene, diagrame, transparente.
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Vor fi organizate programe specifice de instruire si informare privind deseurile activitatii
medicale la locul de muncd pentru personalul IMS, inclusiv personalul administrativ, asistentele
medicale, medici si personalul tehnic.

n cadrul procedurii de angajare in serviciu va fi efectuata informarea initiala privind sarci-
nile si responsabilitatile in securitatea injectiilor pentru noii lucrdtori medicali.

Instruirea va aborda aspectele de securitate a injectiilor integrat, in cadrul sistemului de
gestionare a deseurilor activititii medicale. Evaluarea cunostinfelor lucratorilor medicali in do-
meniul securitatii injectiilor va fi inclusd Tn activitatile comisiilor de atestare pentru conferirea/
confirmarea categoriilor de calificare.

In cadrul instruirii vor fi abordate urmatoarele teme:

- Caracteristica riscurilor pentru pacient, lucrdtor medical si publicul legate de realiza-

rea injectiilor;
Epidemiologia maladiilor infectioase cu transmiterea prin sange (HIV/SIDA, hepatite
virale B, C, D, sifilis, malaria etc. } 5i masuri preventive standarde;

- Instrumente si materiale necesare pentru realizarea injectiilor sigure. Amenajarea lo-

cului de lucru;

- Standard de proces la realizarea injectiilor (intradermale, subcutanate, intramuscula-

re, intravenoase, transfuzii);

- Regulile de colectare, pastrare si nimicire a DRAM ascutite;

- Procedarea in cazuri de accidente medicale — examinarea, prim ajutor, evaluarea ris-

cului, supravegherea medicala a accidentatului.

Monagement

in scopul asigurarli implementarii eficiente a activitatilor de securitate a injectiilor, con-
ducatorii IMSP si private vor stabili atributii si responsabilitati diferitor categorii de personal. Res-
ponsabilitatea pentru diverse componente ale sistemului va fi divizata intre administratia unita-
tilor medicale, care este direct responsabila de implementarea unui sistem sigur de securitate a
injectiilor si gestionare a deseurilor; sefii de sectii sl asistentele medicale superioare, care sunt
responsahili de supraveghere la nivel de subdiviziuni, medicii §i asistentele medicale, care nemij-
locit asigura prestarea serviciilor si segregarea imediata a deseurilor,

in IMSP si private vor fi intreprinse masuri pentru asigurarea cu echipamente necesare
de protectie a lucratorilor medicali si tehnici, responsabili de stocarea, transportarea i nimicirea
seringilor si acelor utilizate. Vor fi identificate clar necesitdtile, estimat suportul financiar necesar,
previzute in buget mijloace necesare pentru sustinerea securitatii injectiilor.

IMS sunt responsabile de planificarea in buget si alocarea mijloacelor financiare pentru
procurarea seringilor si cutiilor de sigurantd in scopul asigurarii securitatii injectiilor aplicate in
cadrul procesului de diagnostic si curativ.

in scopul monitorizdrii activitdtilor de securitate a injectiilor vor fi stabiliti indicatori de
manitorizare in cadrul sistemului informational din séanatate si indicatori de evaluare Tn cadrul
unor studii speciale.

Activitati de supervizare a securitatii injectiilor vor fi elaborate pentru fiecare nivel a siste-
mului de sdnatate. Evaluarea sistemului de securitate a injectiilor in mod obligatoriu se include in
programul de acreditare a institutiilor medico-sanitare publice si private.

Supravegherea si promovarea efectudrii masurilor de securitate a injectiilor este realizata
de catre serviciul sanitaro —epidemiologic de stat.
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Activitatea de supraveghere in securitatea injectiilor

Activitatile de supraveghere in securitatea injectiilor in scop de autoevaluare si monito-
rizare permanenta a situatiel este una din activitatile de rutina a conducatorilor tuturor subdivi-
ziunilor si administratiei fiecarei IMS. Periodic respectarea masurilor in securitatea injectiilor va
fi supravegheata de Serviciul Sanitaro — Epidemiologic de Stat. Scopul principal al supravegherii
este de a evalua respectarea tuturor procedurilor de securitate a injectillor, a identifica probleme-
le aparute si de a gasi cdile de solutionare a lor.

Sarcinile supervizarii in securitatea injectiilor sunt urmatoarele:

a se dovedi ¢3 in institutia data sunt la dispozitie materialele normative si metodice

privind securitatea injectiilor 51 sunt numite persoanele responsabile pentru acest sec-

tor de activitate;

a se convinge ca informatia privind securitatea injectiilor este adusa la cunostinta tu-

turor prestatorilor de injectii, iar cerintele sunt acceptate, intelese si utilizate in prac-

tica cotidiana de tot] lucrdtorii medicali;

a se dovedi cd se asigurd un numar de seringi, ace si cutii (containere) de colectare a

DRAM, rezultate in urma injectiilor, adecvat necesitatilor;

a se convinge ca managementul deseurilor ascutite este realizata corect si anume:

- existd un buget suficient destinat problemei date;

- este aleasd cea mal eficientd metoda de colectare, péstrare, transportare si nimi-
cire a deseurilor in conditiile institutiei date;

- existd o instructiune in scris privind nimicirea deseurilor si sunt numite prin erdin
respectiv persoanele responsabile;

a se dovedi cd este permanent indeplinit monitoringul practicilor de realizare a injecti-

ilor si a procedurilor de nimicire a deseurilor din partea persoanelor responsabile din

institugia data.
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3.2. Dezinfectia

Dezinfectia este procesul prin care sunt inliturate, sau distruse, microorganismele pa-
togene de pe obiectele din mediul extern, cu exceptia sporilor bacterieni. In orice activitate de
dezinfectie trebuie sa se aplice masurile de protectie a muncii pentru a preveni accidentele si
intoxicatiile.
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3.2.1. Evaluarea riscurilor pentru pacienti gi personal

Echipamentele si obiectele din mediul spitalicesc, pot servi ca factori de transmitere a
agentilor patogeni din mediul de spital la pacienti 5i alte persoane, favorizand aparitia infectiilor
nosocomiale, Echipamentele si obiectele din mediul spitalicesc sunt clasificate in patru nivele
de risc, in functie de tipul de contact cu pacientul (in unele cazuri cu personalul). Acest mod de
abordare faciliteazs alegerea tipului adecvat de procesare, in functie de diverse aplicatii ale echi-
pamentelor.

1. Risc minim

« Obiecte de |a distanta de persoane (pacient, personal): pereti, pardoseli, tavane, chiu-
vete, canale de scurgere;

Obiecte in imediata apropiere a pacientului: armatura paturilor, dulapioare, etc. Nivel
necesar de decontaminare: curatare, uscare.

(o]

, Risc scdzut
Obiecte in contact cu suprafata pielii intacte: stetoscop, manseta tensiometrului, taca-
murl, veseld, telefoane mobile, ligheane si alte obiecte sanitare.

Nivel de decontaminare: curatare, uscare.

[#1]

. Risc mediu
Obiecte in contact cu mucoasele: termometre, echipament de asistare respiratorie,
gastroscoape, bronhoscoape;

« Obiecte contaminate cu microorganisme virulente: plosti, bazinete, etc.;

Obiecte folosite la pacienti cu grad inalt de receptivitate.

Nive!l de decontaminare: dezinfectie de nivel inalt, sterilizare chimica.

4. Risc inalt

« Obiecte, care intrd in contact cu pielea sau cu mucoasele: pansamente;

« Obiecte care se introduc in locuri normal sterile ale organismului: ace, instrumente
chirurgicale, implénte, catetere urinare.

Nivel de decontaminare: sterilizare

3.2.2. Dezinfectia prin mijloace fizice

Dezinfectio prin cdldura

_  Céldura uscatd: flambarea si incinerarea.

Flambarea este utilizat in laborator; flambarea instrumentelor medico-chirurgicale in re-
cipiente cu alcool este interzisa - fiind ineficace!

Incinerarea se utilizeazd pentru obiecte contaminate, f4r4 valoare si pentru deseuri cu po-
tential contaminant, septice, de la sili de operatie si sali de tratamente, pentru piese anatomice
rezultate din interventii chirurgicale, pentru cadavrele animalelor de laborator.

- Cdldura umedad: pasteurizare si fierbere.

Pasteurizarea: este o metoda de dezinfectie a lichidelor, la temperaturi cuprinse intre 55
- 952C, Dupi expunere, de durata variabild in functie de rezistenta germenilor, sunt distruse 90 -
95% din microorganismele patogene.
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Dezinfectia prin spalare la temperatura de 60 — 952C (dezinfectie termica) este un proces
complex la care, pe langd actiunea cildurii umede, se adaugd si actiunea detergentilor sau a altor
substante, cit si actiunea mecanici de spilare. Acest procedeu se foloseste la spalarea si dezin-
fectia lenjeriei, veselei.

Fierberea la temperatura de 1002C sau utilizarea aburelui de 1002C conduce la distruge-
rea in decurs de 10-20 minute a formelor vegetative ale microorganismelor patogene, precum §i
a unor forme sporulate mai putin rezistente la temperaturi ridicate. In absenta masinilor de spalat
cu ciclu de dezinfectie prin cildurd, fierberea este indicata pentru dezinfectia lenjeriei, tacamuri-
lor si veselei care suportd temperatura de fierbere. Fierberea [a temperaturi intre 100 - 1109C se
poate obtine prin adaosul unor substante care ridica punctul de fierbere (ex. adaosul de carbonat
de sodiu, pentru fierberea lenjeriei). Dezinfectia prin caldurd umeda, cu fierul de calcat, comple-
teazd decontaminarea lenjeriel, distrugerea formelor vegetative a bacteriilor, in 5 -10 secunde si
a sporilor in 50 secunde. Metoda este aplicabild pentru tesaturile care suportd acest tratament si
este eficace dacd tesitura tratatd este umezita uniform.

Dezinfectia cu raze ultraviolete
Indicatii: dezinfectia suprafetelor netede si aerului in boxe de |aborator, sali de operatii,
alte spatii inchise, pentru completarea masurilor de curdtenie si dezinfectie chimica.

Conditii de eficacitate:

» Conditii generale: utilizarea doar a ldmpilor destinate dezinfectiei; lampile destina-
te dezinfectiei pot fi fixe sau mobile, cu tuburi de UV intre 15 si 30 W, prevazute sa
functioneze in absenta omului (cu radiatie directd) sau in prezenta omului (cu radiatie
indirecta, ecranata si fird emisie de ozon). Tuburile de raze ultraviolete trebuie sa fie
permeabile selectiv pentru radiatia cu putere bactericidd maxima (radiatia de 2537 A),
s3 aibd o duratd de functionare de minimum 7500 ore si o putere bactericida cores-
punzitoare (intre 8 si 13,5 W pentru tubul de 30 W). Tubul de ultraviolete trebuie sa
fie perfect curat inainte de utilizare, Alte conditii generale: spatiul in care se efectuea-
74 dezinfectia cu radiatii ultraviolete trebuie supus in prealabil unei curatenii minuti-
oase: a tuturor suprafetelor, iar temperatura mediului trebuie 53 fie intre 15 si 302C §i
umiditatea relativa de maximum 60%. '

« Conditii speciale, pentru dezinfectia suprafetelor: se utilizeazd aparate cu radiatie di-
rectd; dezinfectia se efectueazd in absenta omului; durata de expunere se calculeaza
tinand seama de gradientul energetic al radiatiei bactericide dat de distanta dintre
sursd si suprafata tratatd si de cantitatea de energie necesara pentru distrugerea in
proportie de 99,30 - 99,99% a germenului test tratat. Se defineste ca doza letala, can-
titatea de energie necesard (uW/cm2) pentru distrugerea unui microorganism test in
proportie de 90%. Pentru a considera eficace dezinfectia, se administreaza 3-4 doze
letale pe suprafata tratata.

Conditii pentru dezinfectia aerufui cu R.U.V.

Se utilizeazd numai tipuri de aparate autorizate de Ministerul Sanatatii. Numarul ldmpilor
necesare pentru dezinfectia aerului intr-un spatiu inchis se calculeaza in functie de debitul de aer
dezinfectat de fiecare aparat, volumul inc3perii 5i viteza de schimb a aerului din incapere. Nu este
admis3 expunerea directd a persoanelor la radiatia ldmpilor de dezinfectie cu raze UV. in cazul in
care operatorul aparatului este in situatia de a fi expus la radiatia directd, el va purta echipament
de protectie (ochelari de sticld, masci ce acoperd complet capul - cu fanta pentru vedere - 5i ma-
nusi de cauciuc).
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Utilizarea aparaturii bazatd pe radiatii ultraviolete comportd folosirea de lampi speciale,
care au aceasta destinatie 5i necesitd efectuarea calculelor privind numéarul aparatelor, stabilirea
conditiilor de realizare si a duratei de expunere. lgnorarea conditiilor necesare creeaza riscul ne-
realizarii dezinfectiei si poate induce producerea de accidente,

Achizitionarea aparatelor de dezinfectie cu raze ultraviolete trebuie sa fie insotita de do-
cumentatia tehnica referitoare |a toate datele privind caracteristicile si modul de utilizare a apa-
ratelor, pentru a asigura o actiune eficace s5i lipsita de nocivitate.

3.2.3. Dezinfectia prin mijloace chimice

In unititile medicale dezinfectia se realizeaza, preponderent, prin utilizarea unor dezinfec-
tante chimice. Etichetarea acestor produse trebuie sa fie in conformitate cu legislatia in vigoare
s5i sa contind in mod obligatoriu concentratiile de utilizare si timpii de actiune aferenti pentru
obtinerea fiecarei "actiuni cide" in parte. Un produs etichetat ca detergent dezinfectant nu este
similar cu un produs etichetat ca dezinfectant, Detergentii-dezinfectanti, in concentratiile de uti-
lizare recomandate de producator, sunt produse a caror principala actiune este cea de curdtare,
Dezinfectia se realizeaza cu produse etichetate ca dezinfectanti.

Pentru un dezinfectant este importanta si cunoasterea actiunii virulicide - impotriva viru-
surilor transmise prin sange si produse de sange.

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt in-
cluse in Lista preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, apro-
bata prin Hotararea medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie
2006 "Cu privire la aprobarea Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova
pana la 01.09.06." cu modificérile si completdrile ulterioare (MO al Republicii Maldova, 2006, nr.
203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau
de organele ahilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, mo-
dul de preparare, utilizare, termenii de pdstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

3.2.4. Reguli generale in alegerea procedeelor
de dezinfectie si sterilizare

In general, instrumentele care penetreaza tesuturile, inclusiv sistemul vascular (instru-
mente critice), precum si instrumentele prin care curge sange, trebuie sterilizate inainte de utili-
zare, Instrumentele reutilizabile, sau alte obiecte care vin in contact cu mucoasele intacte trebuie
sa fie sterilizate sau dezinfectate prin dezinfectie de "nivel inalt" inainte de reutilizare. Instrumen-
tele medicale care necesita sterilizare sau dezinfectie trebuie s fie curdtate (predezinfectie) cu
atentie, pentru a reduce gradul de incircdturd cu materie organicl, inainte de a fi supuse dez-
infectiei, Trebuie respectate atat instructiunile producétorilor de germicide, cat si ale celor care
produc instrumentele medicale. Este importantd starea de curdtenie a peretilor, pardoselilor sau
altor suprafete din mediu. Curatarea si indepartarea impurificarilor trebuie s3 fie o activitate de
rutina. O atentie deosebita trebuie sd se acorde suprafetelor de lucru. Suprafetele pe care se pre-
gatesc tratamentele injectabile, separate de cele pentru depozitarea probelor bilogice prelevate
pentru laborator, trebuie sa fie curate si dezinfectate, pentru evitarea transmiterii germenilor
cauzali (al hepatitelor B, C si HIV). Dezinfectantele aprobate ca "dezinfectante de spital”, se utili-
zeaza conform instructiunilor Tn vigoare, dupd cum urmeaza;
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- inzonelein care pacientii primesc ingrijiri medicale, pe suprafetele vizibil contaminate
cu sange 5i/ sau alte fluide biologice, se toarna solutia dezinfectanta si se lasa timp de
30 minute, apoi se curata minutios;

- suprafetele din laborator, contaminate cu culturi microblene sau cu alte substante
care pot contine concentratii ridicate de agenti infectiosi, trebuie inactivate cu germi-
cide lichide, inainte de curitare; dupd indepirtarea materialului organic, dezinfectia
se face cu solutli proaspete de dezinfectante,

in toate situatiile in care se realizeaza procedurile de curdtenie si de decontaminare este

obligatoriu portul manusilor, Pentru dezinfectia obiectelor sau instrumentelor critice, care pene-
treaza tesuturile sau sistemul vascular, sau semi-critice, care vin in contact cu mucoasele, sau cu
solutii de continuitate ale pielii, nu se utilizeaza substante germicide pe baza de saruri cuaternare
de amoniu, sau alte dezinfectante "de nivel scazut”, Pentru curdtarea suprafetelor din mediu, sau
a obiectelor si instrumentelor non-critice, nu se utilizeaza glutaraldehida sau alte dezinfectante
"de nivel inalt". Este necesar sa se foloseasca intotdeauna concentratiile corecte de utilizare ale
dezinfectantului si s3 se respecte timpul de contact recomandat. Uneori, dezinfectantele in con-
centratii mari nu inactiveazd microorganismele si pot fi toxice pentru cel care le utilizeazd, sau pot
deteriora obiectul care trebuie dezinfectat. Endoscoapele si alte instrumente semi-critice trebuie
curitate, dezinfectate, sterilizate ca si cdnd pacientii pentru care au fost folosite ar fi infectati cu
M. tuberculosis, HIV sau virusuri heparitice (vezi compartimentul 6.7), Nu se utilizeaza dezinfec-
tantii fenolici pentru igienizarea incubatoarelor in sectiile de nou-nascuti in prezenta acestora, iar
cand sunt utilizati la curdtenia si dezinfectia terminald In sectiile de nou-nascuti este necesar ca
toate suprafetele sa fie bine clatite cu api si apoi uscate, Este obligatorie utilizarea echipamentu-
lui de protectie si respectarea recomanddrilor privind siguranta manipularii.

3.2.5. Clasificarea dezinfectiei

Se bazeazd pe tipul de microorganisme patogene si timpul de contact necesar pentru a
distruge aceste microorganisme prin substante dezinfectante. Conform acestor criterii, dezinfec-
tia se clasifica in trei nivele:

* dezinfectie de nivel inalt;

» dezinfectie de nivel intermediar;

» dezinfectie de nivel scazut.

Dezinfectia de nivel inalt

Realizeazd distrugerea tuturor microorganismelor, cu exceptia unui numar mare de spori
bacterieni. Timpul de contact necesar al substantei chimice cu substratul tratat trebuie sa fie de
cel putin 20 minute. Substantele chimice si mijloacele prin care se poate realiza dezinfectia de
nivel inalt sunt:

* glutaraldehida (2%);

= peroxidul de hidrogen stabilizat (6%);

* acldul peracetic in diferite concentratii;

* hipocloritul de sodiu (5,25%).

Tn acest scop pot fi utilizate si alte produse etichetate de producdtor si autorizate ca dezin-
fectante, substante chimice sau combinatii ale acestora, care in concentratia de utilizare conduc
la distrugerea tuturor microorganismelor, cu exceptia sporilor bacterieni.
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Dezinfectio de nivel mediu

Prevede distrugerea Mycobacterium tuberculosis, virusurilor si fungilor a tuturor bacte-
rillor in forma vegetativd, dar nu si a sporilor bacterieni. Timpul de contact necesar al substantei
chimice cu substratul tratat este de 10 minute. Substantele chimice prin care poate fi realizata
dezinfectia de nivel intermediar: fenoli, iodofori, alcooli, compusi pe baza de clor.

Dezinfectia de nivel mediu poate fi realizata si cu alte produse etichetate de producator
si avizate ca dezinfectante, care in concentratia de utilizare recomandate realizeaza distrugerea
Mycobacterium tuberculosis, bacteriilor in forma vegetativa, virusurilor si fungilor, cu exceptia
sporilor bacterieni.

Dezinfectia de nivel scdzut

Poate distruge cele mai multe bacterii in forma vegetativa, unele virusuri, unii fungi, dar
NU distruge microorganisme rezistente, cum ar fi Mycobacterium tuberculosis, sau sporii bacte-
rieni, Timpul de contact necesar al substantei chimice cu substratul tratat este de sub 10 minute.
Substantele chimice care realizeaza dezinfectia de nivel scdzut sunt:

» dezinfectante care contin fenoli, iodofori, compusi cuaternari de amoniu si agenti de

spumare;

» alcooli (702 C, 902 C);

* hipoclorit de sodiu.

Dezinfectia de nivel scazut poate fi efectuatd si cu alte produse etichetate de producétor si
autorizate de Ministerul Sanatatii ca dezinfectante, care contin si alte clase de substante chimice
sau combinatii ale acestora.

3.2.6. Clase chimice de preparate dezinfectante
si dezinfectia chimica

1. Fenolii

Folosirea fenolilor este limitata doar pentru dezinfectarea mediului (suprafete, aer). Nu
este recomandatd utilizarea |lor pentru dezinfectarea instrumentarulul, datoritd corozivitatii, si
nici ca antiseptice, datoritd toxicitdtii. 5e folosesc, uneori, pentru dezinfectarea instrumentarului
utilizat in anatomia patologicd si a echipamentelor contaminate cu bacilul tuberculozei, cénd nu
se poate folosi decontaminarea prin cdldurd. Nu este recomandatd utilizarea fenolilor in ariile de
preparare a produselor alimentare, in arlile de cazare a bolnavilor, pentru dezinfectarea echipa-
mentelor care vin in contact cu mucoasele, precumn si in sectiile de pediatrie si nou-ndscuti.

2. Halogenii (compusi care elibereazd clor, brom sau iod)

Substante chimice cu continut de clor: dicloroizocianuratul de sodiu {NaDCC) si hipocloritii,
cloraminele B si T si varul cloros. Aceste dezinfectante, care actioneaza prin eliberarea clorului,
sunt ieftine si eficiente, nu sunt toxice la concentratii mici si au un spectru larg de utilizare, atatin
mediul spitalicesc, cat si pentru uz gospoddresc. Sunt folosite in:

= tratarea apei;

s curatarea biberoanelor;

* dezinfectarea zonelor de preparare a produselor alimentare.

De mentionat faptil, ¢ substantele care elibereaza clor nu sunt compatibile cu unii deter-
genti. Din aceast3d cauza trebuie de |luat in consideratie compatibilitatea detergentului utilizat la
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curatenie. inainte de aplicarea solutiilor clorigene, suprafetele trebuie curatate si clatite pentru a
se indeparta urmele de detergent. Nu trebuie amestecati cu acizi - inclusiy fluide acide ale orga-
nismului, de exemplu: urina, deoarece clorul eliberat poate fi periculos, mai ales in spatiu inchis.
Solutiile pot fi stabilizate cu substante alcaline sau clorura de sodiu.

Diclorizacianuratul de sodiu. Dezinfectantii pe bazd de NaDCC sub forma de pastile, pul-
bere, granule se caracterizeaza prin siguranta, usurinta in preparare, stabilitate la stocare. Solu-
tiile, nsd, sunt instabile, fapt pentru care se recomanda utilizarea |or imediat dupa preparare.
Dezinfectantele pe baza de NaDCC au activitate bactericida, fungicida, virulicida si tuberculicida.
Totodata ele por fi usor inactivate de materiale organice (puroi, murdérie, singe, etc). Din aceste
considerente concentratiile utilizate si timpul de actiune recomandanti sunt in functie de gradul
de impurificare cu substanta organica si de gradul de contaminare a suportului tratat cu microor-
ganisme. Se recomanda utilizarea lor dupa o curatare prealabild a obiectului.

Hipocloritii. Sunt cei mai vechi dintre compusii cu continut de clor activ utilizati in dome-
niul dezinfectiei chimice. Au proprietdti dezodorizante, nu sunt toxice, chiar in concentrafii ridi-
cate, desi sunt colorati, nu pateazi suprafetele. Sunt usor de manipulat. Hipocloritii nu prezinta
pericol pentru om cu conditia manipularii lor corecte.

Cloraminele. Cele mai cunoscute sunt cloramina B si cloramina T. Se produc sub forma de
pulberi albe cristaline, sau sub forma de comprimate. Comparativ cu hipocloritii, acestea sunt
substante mai stabile la cildurd si lumina (se descompun lent), dau solutii mai putin alcaline, sunt
mai putin corozive si nu reactioneaza rapid cu materia organicd. Actiunea germicida este influen-
tatd de pH-ul, concentratia i temperatura solutiilor. in solutii neutre sau acide cloraminele au ac-
tiune germicidd puternicd, iar in solutii alcaline puterea actiunii este redusa. Cloraminele prezinta
activitate bactericida (cu spectru larg de actiune fatd de flora gram negativa si gram pozitiva, far
in concentratii crescute distrug Mycobacterium tuberculosis), fungicidd, virulicida, Efectul biocid
se manifestd incet, dar este de duratd, deoarece eliberarea clorului se produce lent. Efectul biocid
se produce la concentratii foarte mici, dar in practica se utilizeaza solutii concentrate, deoarece
prezenta materiei organice reduce activitatea biocida.

lodul si iodofarii

Jodul. Dintre numeroasele substante antiseptice si dezinfectante, iodul a fost si continua
s3 fie utilizat datorita eficacititii, economicitatii si toxicitatil relativ reduse. Actiunea germicida se
explicd prin puterea oxidantd §i de combinare a iodului liber, urmata de distrugerea proteinelor
celulare enzimatice si structurale. Este caracteristic pentru iod spectrul larg de actiune bactericida
sivirulicida, Activitatea nu este selectivd, efectul se instaleaza rapid. lodul se utilizeazd sub forma
de solutii apoase, hidroalcoolice sau iodofori, cum ar fi lugolul - selutie apoasd de iod, si tinctura
de iod - solutie hidroalcoolica de iod. Aceste preparate, de obicei sunt folosite ca antiseptic al
pielii si ca dezinfectant al unor instrumente medicale, mai ales din sticla (termometre orale si rec-
tale), iar in cazuri de urgent3, si a instrumentelor din metal. Utilizarea solutiei hidroalcoolice {tinc-
tura) ca antiseptic al plagilor prezinta unele dezavantaje: evaporarea rapida a solventului lasa un
rezidiu de iod si iodura de potasiu, care sunt caustice pentru piele 5i nu permit realizarea impului
de contact necesar. Solutiile apoase sau hidroalcoolice de iod nu permit valorificarea maxima a
actiunii germicide. Ptarea, mirosul, corozivitatea determinata de activitatea chimica a moleculei
de iod, sunt principalele dezavantaje care au impiedicat utilizarea acestor solutii in dezinfectie si
au limitat domeniul de aplicatie numai la antisepsia piefii.

lodoforii, Pornindu-se de la observatia generald cd modificatorii de tensiune superficiald
au proprietatea de a mari solubilitatea in ap3 a unor substante insolubile, prin studii comparative
s-a ajuns la constatarea ca cei mai buni solubilizanti ai iedului sunt tensioactivii neionici din clasa
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polietilenglicolilor. Aceste substante pot solubiliza iodul pana la 27%. Solutiile de iod tensioactiv
neionic au fost denumite “iedofori”, definind prin aceasta rolul de purtitor al iodului (phoros)
pe care il indeplineste substanta tensioactivd. lodoforii nu au miros si nu pateaza. Sunt, practic,
inofensivi. Activitatea germicida este mai ridicati decat a solutiilor apoase sau alcoolice de iod -
ioduri. Aceasta se explica prin faptul c3 puterea de patrundere a iodului sub forma de iodofor este
mult mai mare, datorita substantei modificatoare de tensiune superficiald. lodoforii au activitate
bactericida, virulicida si micobactericida; activitatea sporicida este slaba, iar activitatea fungicidd
este variabila. lodoforii reunesc in aceeasi forma doud proprietati esentiale in dezinfectie: activi-
tatea detergenta (datoritd substantei tensioactive) si puterea germicida (datorita iodulul). lodo-
forii sunt utilizati in principal pentru dezinfectia mainilor. Acestia contin 7,5% PVP-1 (echivalent
cu 0,7% iod activ) si sunt eficienti pentru acest scop. Preparatele alcoolice care contin 10% PVP-1
(1% iod activ) se folosesc pentru pregatirea pre-operatorie a pielii, la locul inciziei. Unii iodofori
se pot folosi pentru dezinfectia mediulul, dar sunt prea scumpi pentru utilizarea lor in dezinfectia
generala din spital.

Compusi cuaternori de amoniu (cloruro de benzalkonium, clorura de N - didecildimetila-
moniu, cetrimide)

Compusi cuaternari de amoniu (CCA) sunt tensioactivi cationici cu urmdtoarele proprie-
tati: sunt detergenti si emulsionanti, netoxici la concentratiile de utilizare, solubili in ap4 si alcool,
prezinta stabilitate, nu au miros si nu pateazd. Caracteristica pentru CCA este formarea unei peli-
cule dupa aplicarea pe un substrat, care conserva activitatea antibacteriand. Sirurule cuaternare
de amoniu se folosesc in dezinfectie sau antisepsie si se prezintd sub forma de solutii apoass,
solutii alcoolice si alte asocieri. Asocierile pot fi realizate cu clorhexidind, dezinfectanti din alte
clase sl amestecuri de CCA. Compusi cuaternari de amoniu manifestd actiune bactericida, selec-
tiv fungicida si virulicida (virusurile lipofilice), nu prezintd activitate tuberculocidd sau sporicida;
manifesta o activitate slaba fata de virusurile hidrofilice. Actiunea virulicidd poate fi realizata de
concentratii mai mari de 1 %. Activitatea bactericidd este mai inalta fatd de microorganismele
grampozitive, in comparatie cu cele gramnegative. Activitatea bactericida creste odata cu ridi-
carea temperaturii (pana la 352 C) si este mai pronuntata in mediu alcalin. Substantele organice
reduc activitatea bactericidd a CCA.

Clorhexidina

Clorhexidina face parte din clasa biguanidelor si se prezinta sub forma de saruri. Cele mai
folosite sdruri de clorhexidinad sunt acetatul de clorhexiding sau gluconatul de clorhexidina. Este
recomandata in antisepsie si in dezinfectie, dar este folosita in special pentru dezinfectia igienica
si chirurgicald a mainilor, deoarece prezinta o activitate reziduald dupd aplicare. Se foloseste si
pentru dezinfectia preoperatorie a pielii. Dezinfectantele pe bazi de clorhexidind manifestd acti-
vitate bactericida, fungicida si virulicida (virusurile lipofilice). Clorhexidina nu manifestd activitate
tuberculocida si sporicidd. Activitatea bactericidd este mai inalta fatd de microorganismele gram-
pozitive, decat fata de cele gramnegaiive.

Clorhexidina manifestd actiune bactericidd maxim3 la un pH neutru sau slab alcalin. Ac-
tivitatea clorhexidinei se reduce in prezenta materiilor organice. Este incompatibild cu compusii
anienici organici (sapunuri si detergenti sintetici tensioactivi) si anorganici (cloruri, sulfat, carba-
nat, nitrat, etc.),

Sarurile de clorhexidind sunt moderat solubile si se recomanda a fi folosite sub formi de
solutil apoase sau alcoolice {70% etanol sau isopropanol}, sau in combinatie cu cetrimide. Deoa-
rece solutiile preparate pe apa de robinet prezinta riscul unei contamindri, in special cu Ps. aeru-
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ginosa, cat si riscul formarii unor saruri insolubile inactive, se prefera prepararea solutiillor apoase
de clorhexidind pe apa distilata steril, sau alcooli. Gluconatul de clorhexiding in concentratie de
0,5% in solutie alcoolica {70%) se foloseste pentru dezinfectarea preoperatarie a pielii, iar in con-
centratie de 0,05% in solutie apoasa se foloseste pentru prelucrarea ranilor.

Hexachlorophene

Acest compus este foarte activ impotriva microorganismelor gram pozitive si mai putin
eficient impotriva celor gram negative. Este relativ insolubil in apa si poate fi incorporat in sapun
sau in solutii de detergent, fird a-si pierde activitatea. Are efect rezidual pe piele. Solutiile sunt
predispuse la contaminare cu bacterii gram negative, daca nu se includ in formula substante con-
servante, Emulsiile, sau alte preparate cu clorhexiding, cand sunt folosite repetat si pe portiuni
mari de suprafatd a corpului in special la copii, pot produce concentratii sanguine neurotoxice,
Desi este eficient, acest produs este folosit rar in spitale, ca regula pentru dezinfectarea pielii, si
poate fi utilizat doar cu aviz medical. Poate fi folosit pentru spalarea mainilor in cazul epidemiilor
cu stafilococ, sau pentru dezinfectarea chirurgicala a mainilor.

Alcoolii

Din alcooli mai frecvent se utilizeaza in dezinfectie si antisepsie alcoolul etilic. Nu se prac-
tica utilizarea lor in stare purd, ¢i in solutie apoasa. Apa este necesard pentru ca alcoolul 53 poata
fi absorbit de suprafata celulei microbiene, iar alcoolul pur, sau concentratiile foarte inalte de
alcool, conduc la fenomene de coagulare la nivelul celulei, formand astfel o barierd de protectie.

Concentratiile optime, cu efect biocid, sunt cele de 70-80% pentru alcoolul etilic. Alcoolii
manifestd activitate bactericida, tuberculocida, fungicida, virulicida. Activitatea antivirala este va-
riabil3, iar la virusurile fara invelis, de exemplu virusul polio, apare o tendinta de rezistenta, mai
ales la izopropanol. Nu au activitate sporicidd. Ca dezinfectant, se utilizeaza pentru dezinfectia
suprafetelor, instrumentelor, cum ar fi termometrele orale si rectale, stetoscoapele, laringoscoa-
pele, jar in combinatie cu alte substante active, alcoolul etilic poate fi folosit la decontamina-
rea instrumentarului chirurgical. Daca obiectele sunt contaminate cu sange sau secretii, 5 reco-
manda o curdtare prealabild. Ca antiseptice alcoolii pot fi utilizati pentru decontaminarea pielii
{mainilor), inainte de efectuarea injectiilor {alcool etilic 70%), sau in combinatie cu clorhexidina,
povidone-iodine, triclosan. In aceste cazuri are o actiune reziduala pe piele, Au o putere de cu-
ratare crescutd, sunt buni solventi si se evapord rapid ldsdnd echipamentul uscat. Dezavantajele
la utilizarea alcoolilor puterea scizuti de penetrare, lipsa activitatii sporicide, inflamabilitatea,
incompatibilitatea cu anumite lentile ale endoscoapelor, tendinta de a distruge si a decolora cau-
ciucul si anumite materiale plastice, mai cu seama dupa folosirea lor prelungita si repetata.

Aldehide (formaldehida, glutaraldehida, succindialdehida)
Aldehidele sunt utilizate in mediul spitalicesc pentru dezinfectia de nivel inalt si ca sterili-
zante.

Formaldehida se utilizeazd ca dezinfectant si sterilizant, in ambele forme, lichida si gazoa-
si. Preparatele clasice (solutiile) de formaldehida sunt: formaldehida apoasa (37% formaldehida),
formaldehida alcoolici (4,5% formaldehida) si formaldehida in combinatie cu detergenti anionici,
cationici si nonionici (4,2% formaldehida). Desi formaldehida alcoolica prezinta un sterilizant chi-
mic, iar formaldehida apoasd — un dezinfectant de nivel inalt, folosirea lor in spitale este limitata,
datoritd vaporilor iritanti si mirosului degajat care apare chiar |a concentratii scazute in mediu (<1
ppm). Dezinfectantele moderne pe baza de formaldehidd au in compozitia lor si alte substante
active (glutaraldehida, succindialdehida, saruri cuaternare, fenoli) cu scopul reducerii propartie]
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de formaldehidd sub limita de sensibilizare, imbunatatind in asa fel eficacitatea si caracteristicile
produsului. Formaldehida este un agent antimicrobian cu cel mai larg spectru de actiune blocida:
bactericid, tuberculocid, fungicid, virulicid si sporicid. Prezenta materialului organic nu influentea-
74 activitatea biocid3. Formaldehida se poate folosi in spitale pentru dezinfectarea suprafetelor,
instrumentarului chirurgical, lenjeriei, excretiilor si la formolizarea incaperilor. Pentru folosirea
ca sterilizant sunt necesare concentratii si timp de expunere mai mare. Solutiile de formaldehida
sunt corozive pentru majoritatea metalelor, cu exceptia otelului inoxidabil si aluminiului. Formal-
dehida este un agent toxic. Din aceste motive este controlata prin reglementari internationale,
pentru a nu admite incélcari a nivelului admisibil de vapori in aer. Totodata formaldehida este
considerata ca un potential agent mutagen, cancirogen, teratogen. Datoritd acestor proprietatl,
utilizarea formaldehidei in mediul spitalicesc TREBUIE limitata, si utilizatd numai in zonele cu risc
inalt de contaminare (spatii de spitalizare pentru eliminatori de BK, laboratoare pentru diagnos-
ticul microbiologic al tuberculozei, etc.). Nu se recomanda utilizarea dezinfectantelor pe baza de
formaldehida in prezenta bolnavilor in ariile de cazare in special in sectiile de pediatrie si nou-
nascuti, in zonele de preparare a alimentelor, personalul sanitar fiind protejat impotriva expunerii
la vaporii de formaldehida.

Glutaraldehida este utilizatd pe scara largd in unitdtile sanitare, ca dezinfectant de nivel
inalt si ca sterilizant chimic, sub forma de solutii apoase. Din punct de vedere chimic este o dial-
dehidd saturata, reactivd, care polimerizeazd in prezenta apel.

Solutiile apoase de glutaraldehida sunt acide. Solutiile acide sunt mai stabile si nu necesita
activare, dar sunt corozive. Deoarece au un efect sporicid scdzut, utilizarea acestor solutii este
limitata. Activitatea lor poate fi imbunatatita prin asigurarea unei temperaturi de 50-602C, dar,
in acest caz, existd riscul cresterii emisiei de vapori toxici. Solutiile acide de glutaraldehida pot
fi activate la forma alcaling, pH 7,5-8,5, decarece aceasta forma este mai activd, insa mal putin
stabila. Odata activate, aceste solutii sunt stabile numal 14-28 zile. Glutaraldehida manifestd un
spectru larg de actiune biocida: bactericid, fungicid, tuberculocid, virulicid si lent sporicid. Deoa-
rece activitatea sporicida este mai lentad pentru o dezinfectie eficienta, este nevoie de o expozitie
de contact de cel putin 3 ore. Activitatea biocid3 nu este influentatd de prezenta materialului
organic. Dezinfectantele comercializate pot fi numai pe baza de glutaraldehida, sau combinatii de
glutaraldehida cu alte substante active, care se folosesc ca dezinfectante de nivel inalt, sau ca ste-
rilizanti chimici, in functie de concentratie si impul de actiune. Glutaraldehida in concentratie de
2% este folositd pentru sterilizarea chimicd a articolelar, obiectelor si echipamentelor medicale
care sunt sensibile la caldura si nu pot fi sterilizate prin autoclavare.

Ca dezinfectant de nivel inalt se foloseste pentru echipamentul medical termosensibil,
curn ar fi: endoscoape flexibile, echipament de terapie respiratorie, dializoare, echipament de
anestezie. Utilizarea solutiilor pe baza de glutaraldehida in acest scop este preferabild altor dez-
infectante, datorita avantajelor sale, care includ: proprietati biocide excelente, activitate pastrata
in prezenta materiilor organice, actiune necoroziva asupra echipamentului endoscopic, sticlei,
echipamentului din cauciuc sau plastic. Glutaraldehida nu trebuie 53 se foloseascd pentru dezin-
fectarea suprafetelor non-critice, deoarece este toxica si neeficienta din punct de vedere al cos-
tului. Este necesara monitorizarea concentratiilor de glutaraldehida in camerele unde se efectu-
eaza dezinfectia/ sterilizarea, pentru a se evita expunerea profesionald a lucritorilor peste nivelul
limita admis in aer. Procesarea echipamentului se face in camere bine ventilate, in cuve acoperite
etans, evitandu-se stropirea.
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Peroxidul de hidrogen si compusil inruditi

Peroxidul de hidrogen se poate folosi in unitatile sanitare ca dezinfectant si antisepfic,
in diferite concentratii. in concentratie de 3%, se foloseste ca antiseptic si pentru dezinfectia de
rutind, Peroxidul de hidrogen stabilizat, in concentratie de 6%, este considerat ca dezinfectant de
nivel inalt, Se poate utiliza pentru dezinfectarea aparatelor pentru masurarea tensiunii, lentilelor
de contact, ventilatoarelor si endoscoapelor. Totusi, datorita proprietdtilor sale oxidante, poate
coroda anumite componente ale endoscoapelor si aparatelor pentru masurarea tensiunii. 5-a
demonstrat cd peroxidul de hidrogen este un iritant chimic si a fost implicat in aparitia colitelor 5i
enteritelor, in urma utilizaérii endoscoapelor dezinfectate cu peroxid de hidrogen 3%. Din aceste
motive, utilizarea lui este limitatd. Peroxidul de hidrogen prezintd un larg spectru de actiune bio-
cida: bactericida, tuberculocida, fungicidd, virulicida, sporicida.

Chloroxylenolii

Aceste substante sunt neiritante, dar sunt usor inactivate de substante organice si de apa
tare si necesitd o concentratie de utilizare crescutd (2.5-5%). Cloroxylenolii sunt eficienti impo-
triva bacteriilor gram pozitive, dar sunt slab activi fatd de cele gramnegative. Adaosul unui agent
chelator (EDTA) creste activitatea cloroxylenolilor impotriva bacililor gram negativi.

Alti compusi antimicrobieni

Gama celorlati produsi antimicrobieni este mare. Printre acestia se numéra colorantii:
acridinul si trifenil-metanul (cristal violet si verde briliant), care au fost folositi intensiv ca antisep-
tice 5i dezinfectante pentru plagi.

Azotatul de argint si alti compusi de argint (sulfadiazine de argint) ocupa un loc valoros ca
antiseptic in profilaxia infectiilor sau toaleta arsurilor. 8-hidroxi-chinolina este eficientd ca fungi-
cid. Compusii de mercur au efect slab bactericid, dar sunt puternic bacteriostatici. Nitratul mer-
curic de fenil este un conservant eficient pentru solutiile oftalmice.

3.2.7. Factori care influenteaza dezinfectia

Pentru realizarea unel dezinfectii eficiente trebuie si se ia in considerare o serie de factori:

« spectrul de activitate si puterea germicida a dezinfectantului;

« specille de microorganisme circulante, rezistenta lor;

+ nivelul de poluare cu microorganisme pe suportul tratat;

« cantitatea de material organic de pe echipamentul/ suportul supus tratamentului;

* natura suportului;

» concentratia substantei dezinfectante;

= timpul de contact si temperatura;

« probabilitatea dezinfectantilor chimici de a fi inactivati prin substante organice, plasti-
curi, cauciucuri, celulozd, apa duré si detergenti. De exemplu, dezinfectantele pe baza
de compusi cuaternari de amoniu sunt incompatibile cu detergentii anionicl.

» tipul de activitate antimicrobiand, bactericidd sau bacteriostaticd. De exemplu,

 dezinfectantele pe baza de compusi cuaternari de amoniu sunt bacteriostatice la con-
centratii mici, in timp ce |a concentratii inalte devin bactericide;

e efectul pH-ului:

» activitate optimd la pH acid: fenolii, halogenii;
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* activitate optima la pH alcalin: glutaraldehida, compusii cuaternari de amoniu;

» activitate optima la pH neutru: clorhexidina;

» stabilitatea produsului, sau a solutiilor de lucru. De exemplu, in imp ce solutia con-
centratd de hipoclorit de sodiu este instabild, dicloroizocianuratul de sodiu sub forma
de tablete sau granule este foarte stabil, daca este depozitat in loc uscat;

s corozivitatea (hipocloritii corodeazd unele metale);

* toxicitatea (formaldehida si glutaraldehida sunt ddundtoare pentru sdndtate);

» costul produsului.

Criterii de alegere a dezinfectantelor

- Eficacitatea.

- Simplitate in prepararea si aplicarea solutiilor si in stocarea substantelor si produselor.

- Economicitatea.

- Lipsa corozivitatii si a efectelor distructive

- Cunoasterea toxicitatii dezinfectantelor in conditiile de utilizare si a masurilor de pro-
tectie recomandate.

3.2.8. Reguli generale de practica a dezinfectiei

Dezinfectia profilactica completeaza curdtenia, dar nu o suplineste si nu poate inlocui ste-
rilizarea. Eficienta dezinfectiei profilactice este conditionata de nivelul de curatare prealabila. Tre-
buie utilizate numai dezinfectante avizate de Ministerul S&natatii. in dezinfectia chimici trebuie
utilizate dezinfectante cu actiune bactericida (si/sau tuberculocida), virulicida, fungicida si/ sau
sporicidd. In functie de riscul de aparitie a infectiilor, trebuie alese dezinfectantele care actionea-
za specific asupra agentilor patogeni incriminati. Se recomanda periodic alternanta produselor
dezinfectante, pentru a se evita aparitia rezistentei microorganismelor. Dezinfectantele trebuie
folosite in concentratiile de utilizare si expozitiile de actiune recomandate de producator. Se reco-
manda utilizarea de cuve cu capac si gratar pentru dezinfectia instrumentarului.

La prepararea si utilizarea solutiilor dezinfectante sunt necesare:

* cunocasterea exacta a concentratiei substantel active in produse, prin determindri pe-

riodice de laborator (acolo unde este posibil);

» folosirea recipientelor curate;

» utilizarea solutiilor de lucru in ziua prepardrii, pentru a se evita contaminarea si degra-

darea - inactivarea lar;

» utilizarea solutiilor de lucru in cadrul periocadei de stabilitate indicate de producitor;

» controlul chimic sl bacteriologic al solutiilor dezinfectante in curs de utilizare.

Utilizarea dezinfectantelor se face cu respectarea normelor de protectie a muncii, pentru
a previni accidentele si intoxicatiile.

Personalul care practica utilizarea in mod curent dezinfectantele trebuie instruit cu privire
la noile proceduri, sau noile produse.
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3.2.9. Metode de aplicare a dezinfectantilor chimici

in functie de suportul tratat

Suprafete

Pentru dezinfectarea suprafetelor se recomanda urmatoarele metode:

-

Pavimente (mozaic, ciment, linoleum, lemn, etc.) — stergere.

Pereti (faianta, tapet lavabil, uleiati, etc.), usi, ferestre (tocirie) — stergere sau pulveri-
zare®. Se va insista asupra curateniei si dezinfectdrii partilor superioare ale pervazuri-
lor sia altor suprafete orizontale, precum si ale colturilor.

Mobilier, inclusiv paturi si noptiere (din lemn, metal, plastic) — stergere, stropire, pul-
verizare®,

Mese de operatie, mese pentru instrumentar, suprafete pentru pregatirea tratamentu-
lui, suprafete pentru depozitarea temporara a produselor patologice recoltate, lampi
scialitice, mese de infasat —stergere, stropire, pulverizare®. Curdtenie riguroasa si dezin-
fectia suprafetelor orizontale. Decontaminare inainte de curatare, acolo unde este cazul.
Mese de lucru in laborator — decontaminare, curdtenie riguroasa, dezinfectie.
Musamale din cauciuc sau plastic, colac din cauciuc, etc. — stergere, imersie.
Carucioare, targi — stergere, stropire.

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curdtenie

Folosirea dezinfectantelor pentru suprafete, cu respectarea concentratiilor de utilizare si
timpului de contact conform recomandarilor producatarului.

Bai, baite pentru copii, chiuvete, bazine de spalare — stergere.

Plosti, olite, urinare, recipiente pentru colectarea de produse patologice — imersie,
dupa golire si spilare prealabila, folosind 1 vol. solutie pentru 1 vol. recipient. Dupa
dezinfectie se pastreazd uscate in camere speciale, pe rastele. Masini automate, spe-
cial dedicate pentru curatare si dezinfectie.

Grupuri sanitare (WC, bazine, scaune WC, vidoare), gratare din lemn sau plastic pen-
tru bai si dusuri — stergere.

Sifoane de pardoseald, sifoane de scurgere — aplicarea unei cantitdti de dezinfectant.

Galeti pentru curdtenie, ustensile pentru curatenie (perii, mop, teu, lavete, carpe, etc.) =
spdlare, dezinfectie .Se pdstreazd uscate.

Recipiente pentru colectarea deseurilor, pubele — spalare, dezinfectie. Se pastreaza
uscate.

Lenjerie si echipament de protectie

Folosirea dezinfectantelor pentru lenjerie, cu respectarea concentratiilor de utilizare si
timpului de contact conform recomandarilor producatorului.

-

Lenjerie contaminatd (impurificatd cu excrete, produse patologice 5i lenjerie care pro-
vine de la bolnavi contagiosi) — inmuiere - 4 litri solutie la 1 kg lenjerie; se pot folosi
masini de spdlat automate cu program de dezinfectie inclus.

Alte categorii — spalare la masini automate cu ciclu termic de dezinfectie sau fierbere.
Echipament de protectie si de lucru - inmuiere, se dezinfecteaza numai cel contaminat.
Sorturi impermeabile din cauciuc si plastic — stergere.
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Zone de preparare si distribuire a alimentelor

Folosirea dezinfectantelor recomandate pentru uz in bucitéril, oficii alimentare, dezin-
fectia veselei recipientelor, tacdmurilor, ustensilelor, cu respectarea concentratiilor de utilizare gi
timpului de contact, conform recomandarilor producitorului.

-

Veseld din sticld, portelan, tacémuri: imersie, clatire insistentd dupd dezinfectie.
Suprafete: stergere, pulverizare™

Ustensile si vase de bucdtdrie : spalare cu solutii de detergent dezinfectant, produse
chimice de curatare/ decontaminare. In epidemii, utilizarea de dezinfectante.

Instrumente, echipamente

Folosirea dezinfectantelor pentru instrumentar, cu respectarea concentratiilor de utilizare
si timpului de contact, conform recomandariler producitorului.

Termometre (orale, rectale): Submersie dupa spélare si dezinfectie. Solutii dezinfec-
tante proaspete. A nu se amesteca in timpul procesarii termometrele orale cu cele
rectale.

Incubatoare, izolete, mdsti de oxigen: Stergere. Nu se recomandi dezinfectantii fenolici.
Instrumente, echipamente: Imersie, predezinfectie, curitare, dezinfectie, clatire, uscare

3.2.10. Situatii care necesita dezinfectie complementara

si/ sau terminala

Dezinfectia terminald este obligatoriu de efectuat n:

[ ]

sectia de spitalizare a cazurilor de boli contagioase cu declarare nominald;

situatia aparitiei unor focare consecutive de infectii nosocomiale;

situatii de risc epidemiologic (evidentierea prin Investigatii de laborator a circulafiei
microorganismelor multirezistente, "tulpini de spital”, prezente cét la pacienti, atat si
la personalul medico-sanitar sau Tn mediu);

sectiile cu risc inalt de contaminare si dezvoltare a infectiilor nosocomiale, sectii unde
sunt asistafi pacienti imunodeprimati, sau arsi, neonatologie, prematuri, sectii unde se
practica grefe (de maduva, cardiace, renale, sectii de oncologie si onco-hematologie):
blocurile operatorii, sau de nasteri;

sectille de reanimare si terapie intensiva:

serviciile de urgentd, ambulanta, localul unde se triaza lenjeria;

orice alta situatie de risc epidemiologic identificat.

Dezinfectia mecanicd

Dezinfectia mecanica, sau curdtarea, este metoda de decontaminare care asigurd inde-
partarea microorganismelor de pe suprafete, obiecte sau tegumente, odati cu

indepartarea prafului si a substantelor organice, Aplicarea corectd a metodelor de dezin-
fectie mecanica a suprafetelor, cbiectelor si echipamentelor poate conduce la o decontaminare
de 95-98%, foarte apropiata de cea obtinuti prin dezinfectia chimica.

* In cazul in care dezinfectantul se aplica prin pulverizare se va utiliza cantitatea certiticata de citra producitor de a fi utilizata
pentru un metru pEtrat la mpil recomandati.
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Spdalarea

Prin spilare sunt indepdrtate microorganismele impreuna cu pulberile i substantele or-
ganice, Spilarea se realizeaza prin folosirea de apa calda si substante tensioactive. Apa calda, la
35 - 452C, are o putere de spilare, superioara apei reci, deoarece are un efect mai mare de emul-
sionare si dizolvare. inmulerea cu apa fierbinte (peste 552C)

are dezavantajul coaguldrii proteinelor, pe care le face aderente de suportul tratat. in
functie de suportul tratat, |2 apa calda se adaugad 1 - 2% carbonat de sodiu, sapun sau detergent]
anionici sau produse etichetate si avizate/autorizate de Ministerul Sanatatii ca detergent dezin-
fectant sau produs pentru curdtare si decontaminare.

Conditii de eficacitate;

« utilizarea apel calde cu calitdti chimice corespunzitoare (apa cu duritate joasa are
efect de spélare optim) si cu putere de udare mare, prin adaosul unor cantitat optime
de agenti tensioactivi;

« asocierea spalirii cu metode mecanice (agitare, periere, frecare);

» respectarea timpului de inmuiere si de spalare (in functie de puterea de spalare a apei,
de mijloacele mecanice utilizate si de obiectul supus spaldrii);

s spilarea necesitd sa fie urmata de clatire abundenta.

Spalarea poate fi simplé {igiena individuald, spalarea mainilor, curdtarea pavimentelor sia
mobilierului), sau asociata cu un ciclu de dezinfectie prin cdldurd umeda (masini de spalat pentru
lenjerie, veseld, sau cu program inclus de spalare si dezinfectie, etc.) si se completeaza cu o dez-
infectie chimica cu produse etichetate si avizate/autorizate ca dezinfectant pentru suprafete in
ariile cu potential de risc infectios (suprafete in blocuri operatorii, blocuri de nastere, pregatirea
tratamentelor, suprafete de lucru in laboratoare etc.).

Stergerea

Prin stergerea umeda a suprafetelor {lambriuri, mobilier etc.} se realizeaza indepartarea
microorganismelor. Se practicd pentru intretinerea curdteniei in intervalele dintre spalari. Con-
ditii de eficacitate: utilizarea de lavete (stergitoare) curate; umezirea lor cu solutii proaspete de
produse etichetate si avizate/autorizate de Ministerul Sanatatii ca detergent, detergent dezinfec-
tant; schimbarea frecventa a lavetelor si a apei de stergere. La sfarsitul operatiunii se efectueazd
decontaminarea lavetelor utilizate.

Aspirarea

Curdtarea prin aspirare este recomandabild numai cu aspiratoare cu proces umed, a caror
constructie permite curdtarea si dezinfectia lor si mentinerea uscata dupa utilizare.

Metode combinate. Pentru curdtarea pavimentelor si a mochetelor (este recomandata
limitarea utilizdrii lor in spatiile unititilor sanitare) pot fi utilizate aparate care realizeaza spalarea
si aspirarea umeda.

Alte metode de curdtare

n anumite cazuri, Tn dezinfectia mecanica, se utilizeazd maturatul sau periatul umed, me-
tode cu eficacitate redusd. Nu se recomandd maturatul uscat, sau scuturatul in incdperi, locuri
circulante sau aglomerate. Curdtenia in incaperi necesita intotdeauna asociate cu aerisirea. Aeri-
sirea se practici in mod obisnuit ca metod3 de decontaminare profilactica in bolile infectioase cu
transmitere aeriana (gripd, rubeol3, rujeold, variceld etc.).
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Produse utilizate in procesul de efectuare a curdteniei

Curdtarea se realizeaza cu produse etichetate de producitor ca produse destinate curite-
niei sau produse detergent — dezinfectante.

Sapunuri

Sapunurile pot fi tari sau moi. Sapunurile tari sunt utilizate in Intretinerea suprafetelor cu
ceramica, ulei, otel inoxidabil. Sapunurile moi {sapun negru) — in curdtarea grosiera (paviment
mozaicat, gresie etc,).

Detergenti

In dezinfectia mecanica se utilizeazsd detergenti neutri sau detergenti lichizi universali pen-
tru decontaminare: mobilierelor, pavimentelor, veselei si spalarii manuale a textilelor. Detergentii
alealini sau "decapanti”, in functie de dilutie, se utilizeaza |a spélarea zilnica a pavimentelor sau/
si decaparea pavimentului placat (intretinere de fond), inainte de aplicarea unui nou tratament.
Detergentii acizi sau "detartranti” se utilizeaza la curatarea materialelor cu depuneri de piatr3
(ceramicd, pavimente placate cu materiale care suporta acizi, sticldrie de laborator, bazine, bazi-
nete, urinare). Daca produsul este avizat pentru sectorul alimentar, se spala vesela si ustensile de
bucatirie. Detartrantii "tamponati" se utilizeazd pentru decontaminarea robinetelor, bateriilor,
chiuvetelor inoxe, altor articole inoxe. Detergentii-dezinfectanti sau detergentii cationici sunt pro-
duse cu proprietdti de curatare principale si dezinfectare secundare.

Abrazive
Abrazivele sunt utilizate in curdtarea punctuald a suprafetelor dure, obiectelor sanitare,
pavimentelor, cu precautie pentru suprafetele emailate.

Froduse pentru fustruit
Detergentii lustruitori sau "de ceruire” se utilizeaza, de obicei, la spalarea pavimentelor.

Reguli fundamentale in utilizarea produselor folosite in activitatea de curétare:

* Folosirea doar a produselor avizate/autorizate de Ministerul Sandatitii pentru utilizare
in sectorul sanitar.

* Respectarea tuturor recomandarilor producatorului.

* Respectarea regulilor de protectie a muncii (purtarea méanusilor, ochelarilor de protec-
tie, echipamentelor impermeabhbile, etc.).

* Efichetarea si inchiderea ermetic a recipientelor. Eticheta trebuie si contind: denu-
mirea produsului, numele producitorului, termenul de valabilitate, dilutia de lucru,
data la care s-a facut dilutia, perioada de utilizare a produsului diluat mentinut in con-
ditii adecvate (cu specificare pentru ceea ce inseamni "conditii adecvate").

* Nu este permis amestecul produselor! Existd riscul unor reactil chimice periculoase
pentru cel care le manipuleazd, precum si riscul de inactivare si incompatibilitate.

* Nu este permisa utilizarea ambalajelor alimentare pentru produsele de intretinere a
curateniel.

* Distribuirea produselor la locul de utilizare (pe sectii/ compartimente) in ambalajul
original.

* Asigurarea rotatiei stocurilor, pentru inscrierea in temenele de valabilitate.

* Nu este permisa aruncarea ambalajelor goale, decdt dupa ce au fost curatate sau/ si
neutralizate.
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Responsabiliati

Medicul sef, seful de sectie/ cabinet, asistenta sefd/ asistenta de cabinet impreund cu
epidemiologul de spital:

stabilesc masurile pentru realizarea exigentelor de igiena recomandate pentru spatii;
realizeazé protocolul de igiend al sectiei/ compartimentului/ cabinetului si protocolul
de utilizare a produselor de intretinere folosite;

formeaz3 si instruiesc personalul de executie cu privire la aceste exigente si protocoa-
le;

personalul efector, consemneazd faptul instruirii in documente.

Reguli pentru depozitarea produselor si a ustensilelor folosite la efectuarea curdteniei

In unitatea sanitara, la nivel central, trebuie sa existe spatii speciale, destinate depozitarii
produselor si ustensilelor folosite in procesul de efectuare a curdteniei, aflate in stoc. Spatiile tre-
buie sd asigure mentinerea calitatii initiale a produselor, pana la utilizare,

Conditii pe care trebuie sd |e indeplineasca spatiile de depozitare:

pavimentul si peretii trebuie 53 fie impermeabili si usor de curatat;

zona de depozitare trebuie sd permitd aranjarea in ordine a materialelor de curatare
si accesul usor |a acestes;

aerisire combinatd (naturala si artificiala);

temperatura aerului de 18-252 C;

iluminare corespunzatoare;

gradul de umiditate relativa trebuie sa asigure pastrarea optima a calitatii.

in fiecare sectie/ compartiment, trebuie sa existe incaperi special destinate depozitdri pro-
duselor si ustensilelor utilizate pentru efectuarea curateniei, aflate in rulaj si pregatirii activitatii
propriu-zise, care, suplimentar conditiilor generale mentionate, necesitd sa includa urmatoarele:

chiuvetd cu apéd potabild rece si calda, sdpun, prosop, etc., pentru respectarea igienei
personalulul care efectueazd curdtenia;

chiuvetd (bazin) cu apa potabild, pentru dezinfectia si spalarea ustensilelor folosite |a
efectuarea curdteniel (lavete, torsoane, mopuri, perii, s.a). Dezinfectarea, spalarea si
uscarea materialului moale folosit la curdtare se pot face utilizdnd masini de spilat i
uscatoare;

suport uscator pentru manusile de menaj, mopuri, perii, s.a.;

pubela si saci colectori (de unica folosinta) pentru deseuri.

Zilnic, dupd fiecare operatiune de curdtare si la sfarsitul zilei de lucru, ustensilele utilizate
se spala, se curdtd (decontamineazd), dezinfecteaza si se usuca.

Curatarea si dezinfectarea ustensilelor complexe (perii detasabile, manerul periilor, aspi-
rator, 5.a) se efectueaza in functie de recomandairile producatorului.

Fersonalul care executd operatiunile de curdtare si dezinfectare a materialului de curatare
va purta manusi de menaj sau manusi de latex nesterile.

Dezinfectarea materialului de curdtenie utilizat in spatiile fara risc se efectueaza cel putin
odata pe saptimana, iar in sectiile/ compartimentele cu risc crescut se face de ruting, la sfarsitul
activitatii (dupa fiecare utilizare),

EDITIA NN 121



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL IN INFECTHLE NOSOCOMIALE

3.3. Sterilizarea

Clasificarea instrumentelor medicale

Frocesarea corectd a instrumentarului 5i echipamentelor medicale Tnainte sau dupad uti-
lizare, are o deosebitd importantd in prevenirea infectillor nosocomiale. Alegerea metodei de
dezinfectie si/sau sterilizare trebuie sa {ina cont de categoria instrumentarului si de modul in care
acesta este folosit in asistenta pacientilor. Din ratiuni practice, Instrumentele si obiectele utilizate
in asistenta medicala sunt clasificate in trei categorii, dup riscul de transmitere a infectiilor pe
care il presupune utilizarea acestora (dupd Spaulding):

- instrumente critice;

- instrumente semicritice;

- instrumente noncritice.

Clasificarea instrumentelor si dispozitivelor/ echipamentelor medicale in trei categorii co-
releazd cu clasificarea procedurilor de procesare.

Instrumente critice

Instrumentele care vin in contact cu tesuturile sterile sau sistemul vascular, care pene-
treaza pielea sau mucoasele, cum ar fi: bisturiurile, acele, cateterele vasculare, implanturile, alt
instrumentar chirurgical invaziv. Asemenea instrumente necesitd STERILIZARE intre utilizéri cu
respectarea stricta a recomandarilor producatorului aparaturii de sterilizare, atunci cind se fo-
losesc aparatele de sterilizare, sau timpul de contact recomandat de producitor, atunci cind se
utilizeaza sterilizanti chimici. Inainte de sterilizare acestea trebuie dezinfectate.

Instrumente semicritice

Instrumentele care vin in contact cu mucoasele (cu exceptia mucoasei periodontale), sau
cu solutii de continuitate ale pielii. Exemple: endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi endotra-
heale, echipament de anestezie si respiratie asistatd. Asemenea instrumentar necesit3 sterilizare,
sau cel putin dezinfectie de nivel inalt, Intre utiliziri. Termometre orale sau rectale si suprafete
netede, dure (cdzi de hidroterapie), necesitd dezinfectie de nivel intermediar intre utilizari.

Instrumente noncritice

Instrumentele care vin in contact doar cu pielea intacta, cum ar fi stetoscoapele, supra-
fetele meselor, pavimentele, plostile, mobilierul, etc. Necesita dezinfectia de nivel intermediar
pdna la scdzut, intre utilizari.

Sterilizarea poate fi apreciata drept o totalitate de metode, mijloace si forme utilizate pen-
tru mortificarea si inlaturarea tuturor speciilor de microorganisme, la toate fazele de dezvoltare
ce se contin in interiorul si pe suprafata diferitor materiale, substraturi.

Obtinerea stdrii de "sterilitate”, precum si mentinerea ei (pni la momentul utilizérii),
reprezinta o obligatiune de rezultat, IMS fiind obligate s3 creeze sistemele de calitate bazate pe
normele care se referd la cerintele sistemelor de calitate. IMS trebuie 53 garanteze acelasi nivel
de securitate a pacientilor atat in cazul utilizarii de dispozitive medicale achizitionate de pe piat3,
sau sterilizate In unitatea sanitard,

Dispozitivele si materialele de unica folosintd nu vor fi niciodata reprocesate in vederea
reutilizaril,
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Totalitatea masurilor antimicrobiene strict reglamentate si obligatorii pentru realizarea in
conditii 5i |a obiective concrete se numeste regim de sterilizare._

Preponderent, sterilizarea se efectueaza prin metode fizice si chimice.

Metodele fizice de sterilizare includ; sterilizarea prin iradiere, la presiune scazuta, cu abur
circulant, ultrasonicd, cu ajutorul razelor ultraviolete, prin filtrare cu fascicul de electroni etc.

Autoclavarea - sterilizarea prin vapori de apa sub presiune (cidldurd umeda) intr-un auto-
clav. Autoclavele pot fi folosite pentru sterilizarea materialelor textile, a instrumentelor, seringi-
lor, obiectelor de sticl3, materialelor de cauciuc si a altor materiale care nu se deterioreaza prin
tratamentul termic respectiv. In functie de material, se sterilizeaza la 121°C (=1,1 atmosferd de
suprapresiune) sau la 132°C (=2 atmosfere de suprapresiune),

Tabelul 1
Regimul de sterilizare a articolelor medicale intr-un autoclav

. i iune in Duratain
Material depus la sterilizat Temperatura in °C Presiune | ?
Atm min
Instrumente, seringi (plastic, sticla), cauciue 120+ 2 1,1+0,2 45+ 3
Pansamente (comprese), tesaturi (c\mpuri |132£2 20+0.2 20+2
operatorii, halate) saul120+2 1.1+0,2 45+ 3

Precautiuni indispensabile la sterilizarea prin vapori de apd sub presiune

» Efectuareaa mai multor purje in timpul cresterii presiunii pentru o asigurare mai buna
a evacudrii aerului din autoclav. Dupa terminarea timpului de incélzire, se va urmari
realizarea corecta a tuturor purjirilor conform indicatiilor din cartea tehnicé a fieca-
rui aparat. Se va atrage atentia c3 purjarile la autoclavul (vertical] cu pereti dubli se
efectueaza prin robinetul montat la baza autoclavului, pand la iesirea aburelui in jet
continuu, fara picaturi.

= Obiectele pentru sterilizare nu se pun in cutii inchise (cutiile speciale pentru autoclav
au voleti de deschidere).

s Timpul de sterilizare incepand cu momentul in care presiunea a fost atinsa si nu de la
nceputul incalziril.

= Pentru asigurarea unei bune circulatii a aburelui in timpul sterilizarii se recomanda ca
seringile si cutiile cu instrumente sau materiale de cauciuc sa fie asezate in autoclav pe
rafturi sau in navete de sarma.

= Este necesar de a respecta ciclurile de sterilizare (incalzire, purjare, sterilizare, uscare)
conform cartii tehnice a fiecdrui aparat, a performantelor reale ale aparatului §i a 5-
pului de incarcatura.

« Inchiderea colierilor casoletelor si orificiilor cutiilor cu manusi imediat la scoaterea lor
din autoclaw.

La extragerea materialului sterilizat din sterilizatorul cu abur sub presiune se efectueaza

urmatoarele verificari:

a) Verificarea parametrilor fizici

Pentru autoclavele care au sistem de inregistrare automata a ciclului de sterilizare {dia-
grama) se efectueazd analiza acesteia prin compararea cu diagrama tip furnizatd de producator si
prin analiza diagramei, urmirind presiunea si temperatura atinsa inregistrata pentru fiecare fazd
a ciclului in functie de programul ales.
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Pentru autoclavele fira sistem de inregistrare automat3 a ciclului de sterilizare, pe tot
parcursul ciclului complet de sterilizare se urméreste pe panoul de comanda si se noteaz3 tem-
peratura si presiunea atinsa pentru fiecare faza a ciclului. Tn aceasts situatie este obligatoriu si se
foloseasca indicatori biologici (bacteriologici).

b) Verificarea vizuald a integritatii pachetelor ambalate in hartie special sau pungi din
hartie sau plastic. Se inchide imediat colierul casoletelor.

¢) Verificarea indicatorilor fizico-chimici de eficientd ai sterilizdrii

* virarea culorii benzilor adezive cu indicator fizico-chimic lipite pe cutii, casolete, pa-
chetele ambalate in hartie speciald sau imprimate pe punga hértie plastic,

* virarea culorii la indicatorii "integratori" plasati in interiorul fiecirui pachet sau intr-un
pachetel-test in fiecare cos verificindu-se temperatura, timpul si saturatia vaporilor.
Se poate verifica pentru materialele ambalate in pungi hértie plastic prin transparenta
plasticului. Pentru materialele ambalate in cutii metalice verificarea se face prin ve-
rificarea pachetelui-test atasat la fiecare cos. In situatia in care virajul nu s-a realizat,
materialul se considerd nesterilizat si nu se utilizeazi.

d) Efectuarea controlului umiditdtii textilelor.

Atunci cand in autoclav se sterilizeazd textile, se utilizeaza o casoleti-test care se plaseazi
intre celelalte casolete fn mijlocul incdrcaturii,

Casoleta-test se pregdteste astfel: in functie de dimensiunea acesteia se realizeazi o in-
carcdtura cu textile si se plaseaza teste de tifon Tmpéturit cu o greutate de cca, 20 gin casoletd in
pozitiile: sub capac, la mijloc si la fund, pe axul casoletel. Testele se cantaresc la balanta electroni-
ca inainte de a fi puse in casolete si dup3 scoaterea de la sterilizare din autoclavi.

Diferenta de greutate exprimata in procent reprezinti cresterea umiditatii textilelor in
cele trei puncte investigate.

Pentru aparatele la care uscarea se realizeazd Tn conditii bune, testele, indiferent de pozi-
tia lor in casoletd indica valori sub 5% sau 1% (pentru noile tipuri de autoclave). In caz ci aceastd
norma de umiditate este depdsitd este obligatorie verificarea functionirii autoclavei,

e) Schimbarea filtrului de la supapa de admisie a aerului atmasferic conform recomandi-
rilor producdtorului aparatului,

Este de preferat filtrele de unicd utilizare. Eficienta filtrului poate fi de 99,998% pentru
particule cu ordin de marime 0,3 (0,0003 mm).

Nu se permite functionarea autoclavelor fara filtru sau cu filtru carbonizat.

f) Etichetarea cutiilor, cascletelor, cosurilor, navetelor cu pachete sterilizate notarea datel,
orei, tipul sterilizatorului cu abur sub presiune |a care s-a efectuat sterilizarea, persoana care a
efectuat sterilizarea.

g) Notarea in caietul de sterilizare: data, numirul autoclavei atunci cand sunt mai multe,
continutul pachetelor din sarjd si numarul lor, numérul sarjei, temperatura si presiunea la care
s-a efectuat sterilizarea, ora de Incepere si de incheiere a ciclului {durata), rezultatele indicatorilor
fizico-chimici, semnatura persoanei responsabilizate cu sterilizarea si care elibereazd materialul
steril; se ataseaza diagrama ciclului de sterilizare (acolo unde se efectueazs inregistrarea automa-
td}, observatii, data la care s-a efectuat intretinerea si verificarea aparatului,
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Indicatori biologici pentru controlul eficacitdtii sterilizarii

Sunt admisi indicatorii biologici cu forme diferite de conditionare:

a) Indicatori biologici cu Bacillus stearothermophyllus impregnati pe suport de bumbac
sub forma de peticele sau fire de ata in concentratii de 10° UFC.

Acestia se pun in interiorul unei cutii-test. Cutia-test se introduce Tn autoclava odata cu
materialul de sterilizat si se realizeaz3 ciclul complet de sterilizare. La sfarsitul ciclului, indicatorul
biologic este expediat la laborator, unde este extras, insdmantat si incubat; citirea se face la 7 zile.

b) Indicatori biologici cu Bacillus stearothermophyllus impregnati pe suport si condifi-

onat impreund cu mediul de culturd inficlat. La sfarsitul ciclului se sparge fiola prin
presiune asupra tubului exterior si se incubeaza. Citirea se face la 24 sau 48 ore.

Se recomanda citirea cu atentie a prospectului si respectarea recomandarilor producato-
rului.

Evaluarea eficacitatii sterilizdrii:

Pentru fiecare ciclu:

Pe tot parcursul ciclului complet de sterilizare se urmareste pe panoul de comanda si se
noteaza temperatura si presiunea atinsa pentru fiecare faza a ciclului sau se analizeaza diagrama.

Se citeste virarea culorii indicatorului pentru temperatura de pe banda adeziva (ex. 3M).

Se citeste virarea culorii indicatorulul "integrator" pentru sterilizatorul cu abur sub presi-
une, care controleaza timpul, temperatura si saturatia vaporilor.

Zilnic:

Controlul cu indicator biologic (Bacillus stearothermophyllus) pentru autoclavele din sta-
tiille centrale de sterilizare sau pentru autoclavele care nu sunt echipate cu dispozitiv automat de
inregistrare {diagrama).

Intretinerea (mentenanta) autoclavelor

Verificarea functiondrii aparatului se efectueaza de catre un tehnician autorizat cu perio-
dicitatea recomandata de producator.

Orice defectiune apéruta la autoclavd necesita interventia tehnicianului autorizat.

Dupa orice interventie pe aparat se efectueazi:

- verificarea parametrilor aparatului urmarind inregistrarile de temperatura si presiune

{pe panoului frontal sau diagrama);

- controlul umiditatii textilelor.

- Tn toate statiile centrale de sterilizare sau punctele de sterilizare echipate cu steriliza-
toare cu abur sub presiune vor fi respectate urmatoarele:

- Normele specifice de protectie a muncii in domeniul sanatatii.

- La amplasarea, dotarea, exploatarea, intretinerea, verificarea si repararea aparatelor,
utilajelor si instalatiilor de sterilizare se vor respecta si prescriptiile tehnice, instructi-
unile producatorului, masurile de electro-securitate in vigoare, precum si prevederile
de prevenire si stingere a incendiilor,

- La fiecare loc de muncd se vor elabora si afisa instructiuni tehnice specifice privind
exploatarea aparatelor, precum si masurile ce trebuie luate in caz de avarii, intreruperi
sau dereglari.

- Instruirea si acreditarea (autorizarea) asistentei medicale, responsabil de sterilizare cu
vase sub presiune.
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Sterilizarea prin cdldurd uscatd (cuptor popinel)

Sterilizarea prin aer uscat (cdldura uscatad) timp de 150 min la 160°C sau la 1 ord |a 180°C
este o metoda eficace cu conditia de a dispune de un bun aparat electric, cu un termometru in
stare buna (si o circulatie de aer in aparatele mari). Este convenabild pentru sterilizarea instru-
mentarului medical reutilizabil, sticlei termorezistente, dar nu si pentru sterilizarea materialului
moale (textil) si a compreselor. Este important la timpul de sterilizare trebuie s3 fie socotit din
momentul in care temperatura este atins3.

Ciclul complet al unei sterilizdri are trei impuri:

- incalzirea la temperatura Indicatd pentru sterilizare;

- mentinerea temperaturii realizate in tot impul indicat pentru sterilizare;
- racirea aparatului.

Tabel 2
Sterilizarea articolelor medicale prin popinel
Regimul de sterilizare
Temperatura de lucru in camera de sterilizare, °C Timpul expozitiei, in min.
Valoarea normala Devierea maximal3 Valoarea normald | Devierea maximala
130 +2 &0 +5
-10
160 42 150 +5
-10

Recormanddri pentru o sterilizare eficientd cu cdldurd uscatd

* incdlzirea trebuie inceputd cu usa cuptorulul deschisd pentru a diminua umeditatea
aerului si deci riscul de oxidare a instrumentelor.

 intimpul ciclului de sterilizare este interzis s se deschid3 aparatul la temperaturi pes-
te 80°C,

* Evitarea sterilizarii la temperaturi mai mari de 180°C, deareea contine riscul de altera-
re a metalului.

* Este totdeauna preferabil de a se pune instrumentele in cutii inchise cu volet special,
dar se pot |asa cutiile deschise pentru a usura urcarea temperaturii materialului din
interior.

* laincheierea ciclului de sterilizare se interzice deschiderea sterilizatorului cu aer cald
la temperatura mai sus de 502C.

* Asigurarea asezdrii materialelor in cuptorul cu aer cald astfel incat aerul 53 circule usor
intre obiecte, respectdnd planurile delimitate prin rafturi.

* Este interzisa scoaterea rafturilor.

Evaluarea eficacitdtii sterilizdrii la sterilizatorul cu aer cald:

Pentru fiecare ciclu:

- Se citeste virarea culorii indicatorului fizico-chimic de pe cutie,

- Se citeste virarea culorii indicatorului "integrator” pentru sterilizatorul cu aer cald,
care controleaza timpul si temperatura: se poate verifica pentru materialele amhbalate
in pungi hartie plastic prin transparenta plasticului. Pentru materialele ambalate in
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cutii metalice, verificarea se face de citre utilizatori, la deschiderea acestora. In situa-
tia in care virajul nu s-a realizat, materialul se considera nesterilizat si nu se utilizeaza.
Se citeste termperatura termometrului {daca aparatul este echipat) sau temperatura
afisata pe monitor. Temperatura se noteaza in caietul de sterilizare.

O data pe luna:

Se controleaza fazele procesului de sterilizare realizdnd graficul imp/temperatura al unui
ciclu de sterilizare complet, cu aparatul incdrcat cu cantitatea de material recomandata de pro-
ducator.

Gradientul de temperaturd in timpul perioadei de sterilizare (precizia de termostatare)
este de + 1°C.

Se utilizeazd indicatorul biologic cu Bacillus subtillis pentru controlul eficacitatii sterilizarii.
Pot fi utilizati indicatori biologici cu Bacillus subtillis preparati industrial, comercializati, care con-
tin 10° UFC sau preparati in laborator. Se utilizeaza pachete-test (cutii metalice sau cutii de serin-
ga) cu 2 flacoane/tuburi de indicatorul biologic si se plaseaza cel putin un pachet-test in mijlocul
incintel sterilizatorului cu aer cald, odata cu celelalte pachete pentru sterilizat. Se realizeaza ciclul
complet de sterilizare. La sfarsitul ciclului, indicatorii biologici se extrag din cutie si se incubeaza
48 ore |la 56°C, la laborator. Pentru indicatorii biologici comercializati, cititi cu atentie si respectati
instructiunile producdtorului. Laboratorul va emite un buletin de analizd cu rezultatul constatat.

La 12 luni:

Se efectueazd verificarea aparatului in prezenta tehnicianului de la o societate autorizata.
Se controleazad termostatul si dacd aparatul atinge temperatura corecta in cutii, utifizand un ter-
mometru maximal.

Sterilizarea la autoclave si cuptoare cu aer cald se efectueazad numai de catre persoane in-
struite cu respectarea tuturor prevederilor cuprinse in cartea tehnica a fiecarul aparat. Presiunile,
temperaturile si timpul de sterilizare reprezinta valori de siguranta pentru eficacitatea sterilizarii,
in functie de aparat.

Aranjarea truselor si pachetelor pentru sterilizare trebuie sa asigure patrunderea unifor-
ma a agentului sterilizant in interiorul truselor si pachetelor (evitarea presarii materialelor moi in
recipientele utilizate), evitarea degradarii materialelor, cat si evitarea posibilitdtilor de contami-
nare a continutului trusei in momentul scoaterii din aparat si in continuare.

Vor fi folosite numai aparate de sterilizare autorizate de MS.

Impachetarea materialului de sterilizat
in acest scop va fi utilizat numai material pentru Impachetare avizat de Ministerul Sanata-
tii si in conformitate cu recomanddrile producitorului.

Materialele care se sterilizeaza pot fi impachetate in:

s 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);

» hértie speciald pentru impachetarea instrumentarului sau materialului textil fabricata
special pentru sterilizarea cu aburi sub presiune (EN 868-2);

= pungi/role hartie plastic fabricate special pentru sterilizarea cu aer cald sau oxid de
etilena cu indicatori fizico-chimici de temperaturd;

* pungifrole hirtie plastic fabricate special pentru sterilizarea cu abur sub presiune sau
abur si formaldehida la temperaturi joase presiune subatmasferica, cu indicatori fizi-
co-chimici de temperatura.
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Pungile/rolele hartie plastic achizitionate trebuie si fie sudate cu trei rénduri de benzi
a cate 10 mm fiecare (conform standardelor Europene). Pungile/rolele hartie plastic de diferite
dimensiuni, cu sau fard pliu, dupd ce au fost incarcate cu instrumentar (truse) sau material textil
(pentru o procedurad) si indicator fizico-chimic "integrator” trebuie sudate/lipite la capatul de ac-
ces,

Sudarea se realizeaza cu ajutorul unui aparat special dedicat acestei operatii. Se pot folosi
si pungi care la capatul de acces au sistem autocolant pentru lipirea pachetulul. Pungile hartie
plastic cu instrumentar, material moale (truse) se aseaza in cosuri/navete metalice in pozitie ver-
ticald, ordonate ca si cartile in biblioteca. Cosurile/navetele metalice astfel incircate se introduc
in incinta sterilizatorului,

Hartia speciala si pungile hartie plastic folosite la impachetare NU se reutilizeazi.

Standardizarea Incdredturii incintei

Indiferent de tipul de sterilizator utilizat incdrcarea incintei trebuie s respecte anumite
reguli pentru a asigura uniformizarea procesului:

- materialele de sterilizat se aseaza astfel incat contactul cu agentul sterilizant s& fie cat
mai usor de realizat;

- materialele de sterilizat se impacheteaza lejer pentru a permite pitrunderea agentu-
lui de sterilizare in pachete.

- nuse admit pachete cu dimensiuni mai mari de 30/30/50 cm, si greutate mai mare de
5Kg

Sterilizarea uscatd prin temperaoturi joase

Aceasta metoda este uftilizata la sterilizarea instrumentarului medical termolabil, tehnic
complicat si aparatajul sub actiunea plasmei care poseda proprietdti de patrundere a agentului
sterilizant In cavitdtile interioare. O prioritate incontestabild §i apartine acestei metode privind
absenta remanentilor toxici.

Sterilizarea apei pentru spdlarea chirurgicald

Se efectueazd in autoclava pentru sterilizarea apei, potrivit instructiunilor de utilizare din
cartea tehnicd a acestora, la o presiune de sterilizare de 1,5 kg/em? si un timp de sterilizare de 30
minute. Conductele pentru aducerea apel sterile de la autoclave la spalitorie trebuie s3 indepli-
neascd urmatoarele conditii:
a) distanta maxima de la autoclav la punctul de distributie nu va depasi 20 m;
b) sant admise numai conducte fard mufe;
¢) eliminarea oricdrei posibilititi de contaminare a apei sterile prin stagnare in sisternul
de distributie (cu interzicerea instalatiel tevilor sub forma de diverse configuratii geo-
metrice),
d) apa sterila pentru spalarea chirurgicala se prepard in ziua utilizérii ei.

Sterilizarea cu radiatii ionizante

Actualmente, pe larg este utilizatd metoda radiantd (gama-radiatie, accelerator de elec-
troni) pentru sterilizarea materialului de pansament, instrumentarului medical (chirurgical) reuti-
lizabil, preparatelor farmaceutice, serurilor, altar obiecte, Utilizarea radiatiei ionizante, indeosebi
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cu gama-raze de Cobalt-60, poseda unele avantaje fata de sterilizarea prin caldura. La sterilizarea
prin iradierea ionizantd temperatura obiectului supus sterilizarii se ridica nesemnificatiy, in legd-
turd cu ce procedeul dat este numit si sterilizare rece.

Pentru sterilizarea cu radiatii ionizante exista Instalatii speciale, iar deservirea lor este
reglamentatd de anumite instructiuni. Timpul necesar pentru sterilizarea eficientd prin apli-
carea radiatiei ionizante in mare masura depinde de capacitatea instalajiei. Doza sterilizanta
depinde atit de particularititile materialului supus sterilizarii, cat si de cantitatea si numarul de
microorganisme radiorezistente, care sunt prezente in/sau pe materiale (Ratula W.A., Weber
D.1., 2001). Obiectele sterilizate prin iradierea ionizantd sunt ambalate ermetic in pachete de
polietilend. Termenul de pastrare si valabilitate a obiectelor sterilizate in asemenea pachete
este de cativa ani.

Sterilizarea cu ajutorul microundelor

incepind cu anii 70 ai sec. XX au fost publicate un sir de comunicari privind eficacitatea
antimicrobiand a microundelor (Latimer J.M,, Matsen .M., 1977; Sanborn M.R., Wan S.K., Bulard
R., 1982). S-a demonstrat ca microundele produse de iradiatoare de uz casnic de tipul cuptoare-
lor cu microunde (2,45 gHz), totalmente inactiveaza microorganismele la o expozitie de la 60 sec
pana la 5 min in functie de specie.

Metode chimice

Procedeu de sterilizare in solutii dezinfectante puternice

Metoda chimicd de sterilizare este recomandatd pentru articolele din materiale polimeri-
ce, sticld, cauciuc, metale corosiv-resitente.

Obiectele medicale preliminar curatate, apoi inmuiate in solutii dezinfectante pot
atinge o dezinfectie eficace impotriva bacteriilor vegetative si a virusurilor (inclusiv virusul
SIDA si hepatitelor virale B, C, D etc.). Sporii bacterieni nu pot fi distruseprin aceasta metoda.
Acest procedeu constituie o alternativa a sterilizarii cadnd autoclavarea sau sterilizarea prin
poupinel nu sunt posibile. Eficacitatea sterilizérii chimice poate fi compromisa printr-o sim-
pld greseald de dilutie sau printr-o degradare a sterilizantului din cauza stocajului in conditii
proaste sau din cauza utilizarii prea prelungite a aceleiasi solutii (solutiile trebuie redanoite
cel putin o data in zi).

Sterilizarea chimicd nu este recomandata pentru ace si seringi.

Dupa sterilizarea cu vapori de formaldehida in alcool etilic degazarea articolelor din mate-
rial polimeric (cauciuc, masa plasticd), metal si sticld nu se cere, cu exceptia articolelor din masa
plastica si cauciuc care contacteaza cu singele. Pentru ele este necesar degazarea timp de 48 ore
in conditii de camera (temperatura 15-25°C).
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Tabel 4
Sterilizarea articolelor medicale prin metoda chimica (gazoas3) cu vapori
al solutiei de formaldehida in alcool etilic
Regimul de sterilizare
Temperatura de Cantitatea de
Agentul lucru in camera de Dozs de foi- solutie formal- Timpe! E.x patisielin
iz . maldehidi RisH minute
sterilizant sterilizare, °C dehidica in al-

in aparat,

Valoarea | Devierea | mg/dm? oot E:':_I;' me/ Valoarea | Devierea
normald | maximala normald | maximala
Vapori de 40% 180" 15
solutie de
+
formaldehids |  °0 & 10 I saw | e
in alcool etilic

* Pentru articolele din materiale polimerice (cauciuc, masa plastica).
** Pentru articole din metal si sticld.

Sterilizarea cu gaze

Sterilizarea cu gaz (gazoasd) a obiectelor este folositd numai in cazul cind nu existd un
alt mijloc de sterilizare, cum ar fi echipamentele termosensibile, instrumentarul chirurgical, care
dispune de suprafete oglind3, aparatajul optic, radioelectronic, instrumente medicale de tiiat,
intepat cu ascutire (taius) micronica, catgut, obiecte de o singurd folosinta (getabile) si diverse
articole din masa plasticd, sintetice, termonerezistente (catetere, sonde s.a.) care nu rezista la
sterilizare prin aer uscat, prin vapori de apa sub presiune sau la cea chimica. Uneori sterilizarea
gazoasa este aplicata si pentru sterilizarea unor obiecte termostabile. Pentru sterilizarea cu gaze
sunt acceptabile numai astfel de preparate care posedd actiune sporicidd (PaGuesa B.A., 1985).
Din aceste preparate fac parte: oxidul de etilen, trioximetilenul, bromura de metil, formaldehida
{aldehida formica sau formolul gazos) amestecurile OB (oxidul de etilend, bromurd de metil).
Aceasta tehnica de sterilizare este fina si erorile de procedura pot conduce la accidente prin steri-
lizare ineficients, fie la accidente toxice la personal sau la pacinetii la care se utilizeaza meterialul
sterilizat cu oxid de etilena.

Sterilizarea cu oxid de etilena se va efectua numai in statia centrali de sterilizare, special
echipatd si deservitd de personal calificat, instruit si certificat s3 lucreze cu sterilizatoare cu oxid
de etilena.

Sterilizarea cu oxid de etilena nu trebuie utilizatd pentru materialului medico-chirurgical a
carei compozitie nu este cunoscuta sterilizarea materialului medico-chirurgical in urgentd, deoa-
rece acesta din urma trebuie supus tratamnetului de deosorbtie.
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Tabel 5
Utilizarea metodei chimice {gazoasa) de sterilizare a instrumentarului
si aparatajului medical cu compusul OB si oxid de etilend
Regimul sterilizérii
- | Ti | itiei In
Agentul Ffra-fiunea | Termperatura dé l...lrne impu E‘._KpﬂlitIEI i
: Doza, |partiala a gazului c ditatea minute
sterilizat lucru in camera \ .
mg/dm?®| la temperatura i relativa | Valoarea | Devierea
i de sterilizare k : ExReie
180°C in % normala | maximala
Amestec OB MNu mai
(oxid de etile- 2000 0,65 450 35 45 mica de |240* 15
na cu bromura 20
de metil in 2000 0,65 490 55 15 240%* +5
proporfie 1:2,5
dupd masa, co-| 2000 0,65 430 55 5 360*** 5
respunzator)
MNu mai Nu mai
Oxid de etilend| 1000 0,55 412 | mich de mica de |960** +5
18 80

* Pentru cardiostimulatoare si optica
** Pentru articole metalice din materiale polimerice, sticla, metal
*** Pentru materiale din masi plastica.

Sterilizarea se petrece in ambalaj de peliculd de polietilena in doua straturi cu grosimea
0,06-0,2 mm, pergament, hirtie de sac neimpregnata, hdrtie de sac hidrorezistenta, hartie pentru
ambalarea automata a produselor alimentare de marca E, hartie de ambalaj superrezistenta, har-
tie In doud straturi intdritd. Termenul de pastrare a articolelor sterilizate in ambalaj din pelicula
de polietilend — 5 ani, in pergament sau hirtie - 20 zile. Articolele, sterilizate prin metoda gazoasa
cu oxid de etilend sau amestec OB (fig. 1), pot fi utilizate dupa retinerea lor in incdpere ventilata,
unde viteza miscarii aerului este de 20 cm/s, timp de: 24 h — pentru articole din sticld 5i metal;
5 —13 zile — pentru articole din masa plastica si cauciuc care au contact de scurta durata (pana la
30 minute); 14 zile — pentru toate articolele care au contact de lunga duratd (peste 30 minute) cu
mucoasa, tesuturile, sdngele; 21 zile — pentru articolele din materiale polimerice, care au contact
indelungat (peste 30 min), folosite pentru copii.

Utilizarea unor solutii dezinfectante in concentratii mari in sterilizarea instrumentarului
medical reutilizabil se numeste sterilizare rece. Este folositd preponderent in sterilizarea endo-
scoapelor.

Toate dispozitivele medicale si materialele care urmeaza a fi sterilizate trebuie curafate
prin metode fizice si dezinfectate chimic inainte de a fi supuse unui proces de sterilizare standar-
dizat.

Regulile de sterilizare a articolelor prevad 2 faze a sterilizarii: presterilizarea si sterilizarea.

Presterilizarea prevede inladturarea prin procedeul de curatare mecanica a tuturor impuri-
ficarilor de origine proteinica, lipidicd, medicamentoasa etc. Prezenta materiilor organice prote-
jeaza germenii de actiunea agentilor dezinfectanti sau sterilizanti, Daca nu exista conditii pentru
a spala imediat instrumentele impurificate cu sange sub jet de api, ele trebuie cufundate intr-o
solutie de inhibitor anticoroziv (solutie de 1% de benzoat de natriu). Instrumentele reutilizabile
pot fi tinute in solutie pind la 7 h. Presterilizarea poate fi realizata prin metoda manuald sau me-
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canicd cu utilizarea detergentilor. Prepararea solutiilor de spalat-curdtat se efectueazd conform
tabelului 7. Eficienta acestor preparate este destul de inalt3 la o concentratie nu mai mica decat
cea recomandata — 0,5%, cu pH 6,5-8,0.

O curdtare eficienta a instrumentarului medical reutilizabil, indeosebi a seringelor, acelor
poate fi atinsa prin inmuierea lor timp de 8 — 15 minute in apé rece sau cu adaos de amoniu sau
carbonat de sodiu in concentratie de 1 — 2%; seringile folosite la injectii, cu substante uleioase
se degraseaza cu neofalind (amestec de benzen si benzind usoara, intrebuintat la curatarea ma-
terialelor textile), se spald cu apa calda (30 - 35°C) si carbonat de sodiu 1,5 — 2,0% si se clitesc
abundent.

Pregdtirea instrumentarelor si materialelor pentru sterilizat se face Tn spatii bine ame-
najate, autorizate conform cerintelor in vigoare. Periile, recipientele si alte ustensile utilizate la
curdtare se spala si se decontamineazi.

0 importantd deosebita, chiar hotaritoare, in asigurarea calitatii de curdtare a instrumen-
tarului medical reutilizabil o are nu numai cantitatea componentilor folositi la prepararea solutii-
lor de spilat, dar si concentratia substantei active (SA) in detergent si in solutiile de lucru utilizate
in acest scop. in legdturd cu aceasta, determinarea concentratiei substantei alcaline 'n detergent
si solutia de spélat este unul din criteriile obligatorii ale aprecierii calititii curdtirii inainte de
sterilizare a instrumentarului medical (Vasile Turcan, 1991, 1997). inainte de a fi pregitit3 solutia
de spilat este necesar de controlat prezenta substantei alcaline in detergent. Pentru aceasta se
foloseste metoda calitativa si cantitativa. Din detergentul preconizat pentru prepararea solutie
de spilat se ia 0,5 g si se dizolva in 100 ml apa distilata |a temperatura de 30°C si se amesteca
bine. Peste 5 min. din solutia pregatita se toarnd 10 mlintr-un tub, la care se adauga doud picaturi
de 1% solutie alcoolica de fenolftaleind. Daca in solutia de spilare se gdsesc componenti alcalini,
lichidul va capata o culoare trandafirie (metoda calitativd). Pentru determinarea cantitativa este
necesar de pregatit tuburi ,standard” gradate. Se ia un tub obisnuit in care se toarna 10 ml solu-
tie 0,5% bicarbonat de sodiu (Na,CO, )}, addugindu-se doud picituri de 1% fenolftaleina. La nivelul
acesta se va face primul semn circular de marcaj (A). Apoi treptat se adaug3 0,1 N solutie de acid
clorhidric. Dupa fiecare adaos lichidul se va amesteca. Cand solutia in tub se va decolora, nivelul
se va stabili prin gradatia B (fig. 2).

Tabel 7
Pregatirea solutiilor de spdlat-curdtat
Continutul
componentilor la
Denumirea componentilor pregatirea 1 cm® de Utilizarea
solutie de spalat-
curatat

Detergent ,Biolot”, g 3 La curdtarea mecanicd {cu jet,
Apa potabild, cm? 997 raspar, folosirea ultrasunetului)
Detergent ,Biolat”, g 1,5 La curdtarea mecanica prin metoda
|Apa potabild, cm® 998,5 - de rotatie
Detergent ,Biolat”, g 5 La curdtarea manuald
|Apa potabild, cm? 995
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Solutie de peroxid de hidrogen, em?, la concentratia de:

27,5%

30,0%

32,5%

35,0%

37,5%

40,0%

Detergent (,Progres”, ,Maricica”,
JAina",  Astra”, ,lotos”, ,Lotos-
automat”), g

Apa potabila, cm?

17
15
14
13
12
11
5

Pindlaldm’

La curatarea mecanica si manuala

Detergent (,Lotos”, , Astra”,
LProgres”), g

5

La curatarea mecanica cu folosirea
ultrasunetului

Apa potabild, cm? 995

Detergent (,Progres”, ,Maricica”, 15 La spélarea si curdtarea manuala cu
JAina”,  Astra”’, ,Lotos”, Lotos- fierbere

automat”), g

Apa potabila 985

Hidrogeno-carbonat de sodiu (soda |20 La spalarea manuala cu fierbere
alimentara-NaHCO,)

Apa potabild, em? 980

Hidrogeno-carbonat de sodiu, g 30 La spélarea manuald prin inmuiere
Apa potabila 970

Remarca: *- Pentru curitarea presterilizantd se permite folosirea peroxidului de hidrogen
medical, precum si peroxidul de hidrogen de marca A si B.

Solutia de spélare-curitare pentru presterilizarea articolelor medicale reutilizabile este
rational de a o folosi Tn decurs de pani la 12 ore din momentul prepararii in functie de gradul lor
de impurificare. Detergentii, in special cei in stare friabild, urmeaza a fi verificati la continutul de
SA nu mai rar decit o data in 3 luni. Curdtarea si spalarea presterilizanta, prin metoda manuald, se
efectueazd in continuitatea expusa in tabelul 8.

\\

/_,,-"'

e SRR

Fig. 2. Tubul gradat pentru determinarea concentratiei substantei alcaline in detergenti
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Tabelul 8
Curdtarea sl spilarea presterilizanta
Regimul curdtirii i spalarii
Temperatura initi- | Timpul expozitiei,
ald a solutiei °C min. Utilajul
Chptiaprasariizante MaEri- Devierea|Mdarimea | Devierea |folosit
mea no- |maxima-|nominald | maxima-
minald |13 E
Clatirea sub jet de apa - - 0,5 +0,1 Gacs,
| _ - lavabou
iLa ufihzarea detergentului ,Bi- 40 iE 15.0 410
olot
La folosirea peroxidului de hi-
Cufun- ; ::
i drogen ::1 unul :iln detergentii
complats ,,F'rfgres ) whstra”, ,..n:.fna”, #Lo- Cads,
e aotosauonal e
5 i oxidului
gzig::it de hidrogen cu detergent (,Lo- =0 s e 0 Ehiveta
lelor tos”, ,Lotos-automat”) si inhibi-
tor de corozie (oleat de sodiu)
La utilizarea 3% hidrogenacar-
bonat de sodiu
| Fiarbe- La folosirea 1,5% solutie de spa-
i lat ,Progres”, ,Astra” ,Aina" Fierbator-
lutie de JLotos”, , Lotos-automat” g9 +1 15,0 +1,0 dezinfec-
spilat La utilizarea 2% solutie hidroge- tant
nocarbonatului de sodiu
Spilarea si curatarea fiecdrui articol in so- Ca.dé' «
lutie de spalat cu ajutorul tamponulul de 0,5 +0,1 chitvi,
vata tifon, periei de curdtat sticla, tuburi a!tg
recipiente
‘I;?nl.:?hzarea detergentului , Bi- 3,0 Cads,
Clatirea |La folosirea detergentilor ,,Pro- Ch],wmé
cuapa |gres”, ,Maricica”, hidrogeno- 5,0 +1,0 £u inskald-
Curga- carbonatului de sodiu e penf;ru
toare La aplicarea detergentilor , As- tran.smlte:
tra”, ,Aina”, ,Lotos”, ,Lotos-au- 10,0 You et}
{tomat” wend
Clatirea cu api distilats 0,5 s0  |G98
] ' chiveta
Pina la
disparitia
Uscarea cu aer fierbinte 85 +2,-10 |completa Duiapde
. uscare
tatii
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Remarca:

1. In caz de necesitate (operatie chirurgicald de lungé duratd) instrumentarul medical
reutilizabil poate fi l&sat in inhibitor de coroziune (benzoat de sodiu) pind la 7 h.

2. Solutia de spélat a peroxidului de hidrogen cu detergenti de origine sinteticd poate fi
folositd pe parcursul a 24 h, daca culoarea solutiei nu s-a schimbat. Solutia cu culoarea
neschimbata poate fi incélzit3 de 6 ori, in procesul incalzirii concentratia de peroxid de
hidrogen esential nu se schimba.

3. Solutia de spilat ,Biolot” poate fi folosita o singurd datd, decarece la utilizarea re-
petata fermentul care intrd in componenta detergentului se distruge in procesul de
curatare si spalare.

4. Regimul de uscare a endoscoapelor si articolelor din latex, precum si cerinfele cdtre

cufundarea endoscoapelor in solutii trebuie sa fie specificate in instructiunile de ex-

ploatare a acestor articole.

Temperatura solutiei in procesul de spalare nu se mentine.

6. Fierberea in 1,5% solutie de detergenti sintetici sau in 2,0% solutie de bicarbonat de
sodiu se efectueaza dupa clatirea sub jet de apd ca o etapa separata inloc de inmu-
iere in solutie de spilat, in caz de absenta a detergentului ,Biolot” sau a peroxidului
de hidrogen. E de mentionat ca fierberea articolelor in solutiile de detergent indicate
asigura concomitent si dezinfectia.

LA
H

Curitarea mecanici a Instrumentarului medical reutilizabil inainte de sterilizare cu aju-
torul utilajului special folosind metoda rotativa si cu jet trebuie sa corespunda instructiunii de
exploatare a aparatajului. La finele fiecarui schimb de munca aparatajul se curata si se spald cu
solutii de detergent.

Curdtarea chimicd a instrumentarului chirurgical din otel inoxidabil

Instrurmentarul medical reutilizabil in procesul de exploatare, a curatarii presterilizante si
sterilizdrii pot fi supuse coroziunii. Solutia preconizatd pentru curatarea chimica confine urmatorii
componeti:

- acid acetic (CH,CO,H)-5g;

clorurd de sodiu (NaCl x 2H,0) -1 g;

- apa distilata — pana la 100 ml.

Pentru pregatirea unui litru de solutie cétre 48,4 ml de acid acetic de 98% (sau 58,4 ml de
80% esentd de otet) se adaugd 10 g de sare de bucatarie si apa distilata pana la 1 litru.

Metodica curdtdrii chimice

Articolele care sint acoperite cu pete sau peliculd oxidantd, preventiv supuse dezinfectaril
in caz de necesitate si spalare sub jet de ap, se cufunda in solutia pregatitd la temperatura de
20°C timp de 2 — 6 minute in dependentd de gradul de afectare corosivd. Dupd aceea instrumen-
tatul se scoate, se spald sub jet de api, iar apoi se supune curdtarii presterilizante. Ordinea efec-
tudrii curatirii chimice este prezentatd in tabelul 9, Pregatirea solutiei de lucru se petrece in dulap
de ventilatie cu respectarea securitatii de lucru (ochilor ermetici, minusi tehnice de cauciuc).
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Dezinfectarea si curGtarea unifozicd a instrumentarulul medical reutilizabil fnainte de
sterilizare

Procesul de curdtare a instrumentarului medical reutilizabil poate fi imbinat cu dezinfecta-
rea (tab. 10). In aceastd imprejurare inmuierea articolelor se petrece dupa regimul dezinfectarii,
recomandat respectiv pentru fiecare infectie. Urmatoarele etape se indeplinesc conform regi-
mului de curdtare antisterilizatoare. Articolele medicale reutilizabile totalmente sunt introduse si
inmuiate in recipiente cu solutie dezinfectanta, inldturdnd din ele tot aerul, Instrumentarul me-
dical si aparatajul de mici dimensiuni, care se desface se supune prelucririi sub forma decuplata,
iar cel care dispune de lacat (parti corporal si functional legate intre ele) se cufunda deschise, in
prealabil fiind purtate de citeva ori prin solutia de lucru ca dezinfectantul sa patrunda mai bine
prin toate orificiile, canalele si partile componente greu accesiblle ale instrumentarului si apara-
tajului supus dezinfectarii si curatirii presterilizante. Grosimea stratului de solutie dezinfectanta
deasupra trebuie sa fie nu mai putin de 1 cm.

Dezinfectarea si curdtirea inainte de sterilizare a endoscoapelor se petrece conform teh-
nologiilor, specificate in compartimentul 6, 7.

Tabel 9
Etapele si regimul de curdtare chimica a instrumentarului
chirurgical din otel inoxidabil
Regimul curatarii
Etapele la efectuarea | Temperatura initiald, °C | Timpul expozitiei, min. Aparatajul
curatdrii chimice Valoarea Deviere Valoarea Deviere utilizat
normald | maximald | normald | maximald
0,5 +0,1 Cada, chiuveta,
lavabou
Inmuierea in solutii: B
Acid acetic-5g 20,0 1,0 2,0* +1,0 Recipient din
(recalcularea fa 100%) sticld, emailat,
Clorurda de sodiu-1g 3,0 1,0 polietilena, cu
Apa distilatd — pind la 6,0%** +2.0 capac
100 cm’
Clatirea sub jet de apa 0,5 $0,1 Cada, chiuveta
Uscarea Cearsaf, servet,
| dulap de uscat

* Pentru bisturiu din otel inoxidabil
**Pentru instrumentarul medical reutilizabil acoperit cu peliculd oxidanta.

#** Pentru instrumente cu afectdri corosive puternice, locurile afectate este necesar de
curatat suplimentar,

Termenii de pdstrare a sterilitatii

A. La utilizarea metodei de sterilizare prin autoclav termenul de pastrare a articolelor ste-
rilizate in casolete fara filtre, in ambalaj dublu moale din pédnza de bumbac constituie 72 ore; in
pergament, hartie impermeabild la umeditate, in hdrtie pentru ambalarea produselor alimentare
de marca E, hartie de ambalat superrezistenta, hartie in doud straturi consolidate in casolete cu
filtru — 20 zile.
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B. Articolele medicale reutilizabile sterilizate in hartie de sac neimpregnata, hartie de sac
impermeabild la umeditate, hdrtie pentru ambalarea automata a produselor alimentare de mar-
ca E, hartie pentru impachetare superrezistenta, hirtie in doud straturi intarita pot fi pastrate 20
zile.

C. Articolele sterilizate fard ambalaj, trebuie sa fie utilizate nemijlocit dupa sterilizare.

Mentinerea sterilizdrii 5i respectarea normelor de tehnicd asepticd

Pentru mentinerea sterilizarii obiectelor si materialelor sterilizate este necesar 53 se asi-
gure etanseitatea containerelor, casoletelor cu articole sterile, pastrarea acestora cu aceasta des-
tinatie, in dulapuri inchise intretinute in perfectd stare de curdtenie. In aceste locuri este interzis3
depozitarea si pastrarea altor materiale.

Durata de valabilitate a articolelor sterile depinde de metoda de sterilizare si ambalaj.

Imediat dupa sterilizare pe cutii, casolete sau alte tipuri de ambalaj se aplici banderola de
hirtie (care se rupe cu ocazia deschiderii, inainte de folosire). Banderola va cuprinde urmatoarele
date:

- ziua si ora sterilizarii;

- aparatul la care a fost efectuata sterllizarea si numarul ciclului din tura respectiva;

- indicativul persoanei care a steirlizat.

Aceste date se inscriu in registrul tipizat pentru evidentierea activitatii statiei, cabinetului,
laboratorului, altor subdiviziuni preocupate de sterilizarea articolelor medicale.

Conditii de mentinere a sterilitatii materialului sterilizat

A. Instrumentarul/materialul textil, obiectele din cauciuc (sonde, etc.), recipientele amba-
late in pungi hartie plastic sau hartie speciald,

Cosurile/navetele metalice cu pungile hartie plastic sau pachetele ambalate in hartie spe-
ciald sterilizate se depoziteaza ca atare in dulapurile pentru material steril.

Nu se vor scoate pungile hartie plastic sau pachetele ambalate in hartie speciald cu mate-
rial sterilizat din cosuri/navete decat in momentul utilizarii lor.

Orice manipulare in plus a pungilor hartie plastic sau pachetelor ambalate in hartie spe-
ciald cu material sterilizat creeaza conditil de contaminare chiar dacd punga/hartia raméne in
aparenta intacta.

Pungile hartie plastic sau pachetele ambalate in hartie speciala cu material sterilizat dezli-
pite, rupte, intepate sunt socotite ca nesterile, iar materialul va fi reambalat si resterilizat.

B. Materialul textil, obiectele din cauciuc {manusi, sonde, etc,), recipientele ambalate in
cutii metalice perforate sau casolete cu colier.

Continutul cutiilor metalice perforate sau casoletelor cu colier poate suferi o contaminare
din momentul scoaterii lor din sterilizatorul cu abur sub presiune, pentru ¢a ele nu sunt perfect
etansate.

Orice deformare a cutiei/casoletei creeazd conditii de contaminare a continutului prin
neetanseitate,

Pentru diminuarea riscului de contaminare a materialului steril, acesta va fi manipulat
cat mai putin si stocat in dulapuri special destinate depozitarii materialului steril, intretinute in
perfectd stare de curatenie.
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Responsabili

Asistenta medicald responsabild de pregatirea instrumentarulul, sticldriei, etc. in ve-
derea sterilizarii.

Asistenta medicald responsabild de sterilizare, instruitd si acreditata pentru realizarea
sterilizarii la pupinel, sterilizatorul cu abur sub presiune, sterilizatorul cu oxid de eti-
lena, sterilizatorul cu abur si formaldehida la temperaturi joase si presiune subatmo-
sferica.
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3.4. Gestionarea deseurilor rezultate
din activitatile medicale (GDAM)

Flecare administrator de institutie medico-sanitara (IMS) este obligat s& asigure conditii
optime de muncd pentru personal. Deficiente in sistemul de gestionare a deseurilor rezultate
din activitatile medicale (GDAM) pot conditiona infestarea colaboratorilor, cu diverse microorga-
nisme patogene, inclusiv cu virusurile HVA, B, C si HIV. De exemplu in regiunea Kirov (Federatia

Rusa), din

5945 de cazuri de hepatitd virald B si C, inregistrate pe parcursul anilor 2000-2002,

5,1% din ele au fost depistate la lucratorii medicali (H.B.Jexreapesa, 2003.) B.B.PomaHeHko si.al.
(2002) descriu 61 situatii accidentale inregistrate pe parcursul anilor 1999-2001, in legatura cu
acordarea asistentei medicale persoanelor cu HIV. Victimele acestor accidente in 35% din cazurl
au fost asistentele medicale, in 25%-medicii, in 12%-felcerii si in 7% infermierele. Pericolul epide-
miologic al deseurilor activitatlor medicale (DAM) se explicd prin faptul cd ele contin un numir
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crescut de microorganisme comparativ cu deseurile menajere si totodata in ele se depisteaza
microoorganisme patogene — bacterii, virusuri. Datoritd acestui fapt, incorectitudinea manipularii
cu deseurile medicale in interiorul IMS, totodata nerspectarea conditiilor de segregare, colecta-
re, depozitare, transportare pot fi cauza rispandirii maladiilor infectioase in rdndul pacientilor si
exportul infectiilor in afara IMS. Deaceea pentru a preintampina raspandirea infectiilor intraspita-
licesti este imperios faptul ca fiecare IMS s3 beneficieze de un sistem de gestionare a deseurilor
activitatilor medicale (SGDAM) si o bazd tehnico-materiala.

Obiective si domenii de aplicare

Compartimentul respectiv are ca obictiv reglementarea modului de supraveghere 5i re-
alizare al sistemului de colectare, ambalare, depozitare temporara, transportare si neutralizare
a deseurilor rezultate din activititile medicale. O atentie deosebita se acorda deseurilor pericu-
loase, taietor - intepdtoare pentru a preintampina afectarea sanatatii omului si prevenirea con-
taminarii mediului ambiant. In speranta ca toate inctitutiile medicale (IM) din tara se vor baza pe
un sisten de GDAM eficient si echilibrat, consideram acest indrumar drept calauza sau punct de
reper in practicile procesului GDAM.

Glosar de termeni frecvent utilizati in GDAM

Deseuri rezultate din activititile medicale” - toate deseurile periculoase sau nepericuloa-
s, care se produc in unitdtile medicale.

.Deseuri asimilabile cu cele menajere” - deseuri nepericuloase a caror compozitie este
asemanatoare cu cea a deseurilor menajere si care nu prezinta risc major pentru sédnatatea uma-
na si mediu;

,Deseuri infecticase” - deseurile lichide si solide care contin sau sunt contaminate cu san-
ge sau alte fluide biologice, precum si materiale care contin sau au venit in contact cu virusuri,
bacterii, paraziti sifsau toxinele microorganismelor;

,Deseuri intepatoare-tiietoare” - deseurile care pot produce leziuni mecanice prin inte-
pare sau taiere;

,Sistemul de gestionare al deseurilor” - totalitatea activitdtilor de colectare separatd la
sursd, ambalare, depozitare intermediard, precum si transportul si neutralizarea finala,

JNeutralizarea final3” - totalitatea tratamentelor aplicate deseurilor periculoase rezultate
din activititile medicale care vizeazd eliminarea pericolelor si riscurilor potentiale asupra mediu-
lui si asupra starii de sdnatate a populatiei;

JIncinerarea deseurilor” - arderea deseurilor in instalatii speciale, denumite incineratoa-
re, cu asigurarea temperaturii de denocivizare a deseurilor si cu utilizarea tehnologiilor de retine-
re si purificare a gazelor;

,Depozitarea sanitard” - neutralizarea deseurilor prin depozitarea acestora in locuri speci-
al amenajate, rampe de depozitare controlata;

Producitorul de deseuri din activititile medicale” - orice persoana fizica sau juridica a
cirei activitate produce deseuri, producatorul este responsabil de corecta indepartare i neutra-
lizare finala a acestora; unde producdtorul este raspunzator de a corecta indepartarea si neutra-
lizarea final3 a acestora;

Fisa interna a gestiunii deseurilor, conform Hotérarii de guvern nr, 606 din 28.06.2000"
- formularul pe care se tine evidenta deseurilor produse in unitatile medicale, cu date privind
circuitul complet al deseurilor de la producere si pand la neutralizarea finald a acestora, conform
Hotéririi de Guvern nr. 606 din 28.06.2000
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Clasificari

Clasificarea pe categorii a deseurilor rezultate din activitatea medicald se face pe criterii
practice, dupd cum urmeaza:

deseurile nepericuloase sunt deseurile asimilabile celor menajere, rezultate din activi-
tatea serviciilor medicale, tehnico-medicale, administrative, de cazare, a blocurilor alimentare
si a oficiilor de distribuire a hranei; aceste deseuri se colecteaza si se indeparteaza la fel ca de-
seurile menajere. Deseurile asimilabile celor menajere inceteaza sd mai fie nepericuloase cand
sunt amestecate cu o cantitate oarecare de deseuri periculoase. Se includ urmétoarele materiale
in pagina urmdatoarea, In categoria deseurilor nepericuloase din pagina precedentd: ambalajele
materialelor sterile, flacoanele de perfuzie care nu au venit in contact cu sangele sau cu alte lichi-
de biologice, ghipsul necontaminat cu lichide biologice, hirtia, resturile alimentare (cu exceptia
celor provenite de |a sectiile de boli contagioase), sacil si alte ambalaje din material plastic, reci-
pientele din sticld care nu au venit in contact cu sdngele sau cu alte lichide biologice etc.;

deseurile periculoase, care la réndul lor se clasifica in:

deseuri anatomo-patologice si pdrfi anatomice, care cuprind parti anatomice, material
biopsic rezultat din blocurile operatorii de chirurgle si obstetrica (fetusi, placente), pdrti anatomi-
ce rezultate din laboratoarele de autopsie, cadavre de animale rezultate in urma activitatilor de
cercetare si experimentare. Toate aceste deseuri se considetd infecticase conform Precautiunilor
universale;

deseuri infectioase, sunt deseurile care contin sau au venit in contact cu singele ori cu
alte fluide biologice, precum si cu virusuri, bacterii, paraziti si/sau toxinele microorganismelor, de
exemplu: seringi, ace, ace cu fir, catetere, perfuzoare cu tubulaturs, recipiente care au continut
sange sau alte lichide biologice, campuri operatorii, manusi, sonde si alte materiale de unici
folosintd, comprese, pansamente si alte materiale contaminate, membrane de dializa, pungi de
material plastic pentru colectarea urinei, materiale de laborator folosite etc.;

deseurile intepdatoare-tdietoare, sunt reprezentate de ace, ace cu fir, catetere, seringi cu
ac, branule, lame de bisturiu de unica folosintd, pipete, sticldrie de |aborator ori alti sticlirie spar-
ta sau nu, care au venit in contact cu material infectios. Aceste deseuri se considerd infectioase
conform Precautiunilor universale;

deseurile chimice si farmaceutice, sunt deseurile care includ serurile si vaccinurile cu ter-
men de valabilitate depdsit, medicamentele expirate, reziduurile de substante chimioterapice,
reactivii si substantele folosite in laboratoare, Substantele de curdtenie si dezinfectie deteriorate
ca urmare a depozitdrii lor necorespunzatoare sau cu termenul de valabilitate depdsit vor fi con-
siderate deseuri chimice, de exemplu: substante dezinfectante, substante tensioactive etc.

Cadrul legislativ al R. Moldova privind GDAM

* Legea privind ,Aprobarea Programului National de Revalorizare al Deseurilor Domes-
tice si Industriale” Nr. 606 din 28 iunie 2000;

= legea privind ,,Deseurile de productie si menajere” Nr. 1347 din 09 octombrie 1997;

* Llegea privind ,Protectia aerului”, Nr,1422-Xlll din 17 decembrie 1997;

* Legea privind ,Protectia mediului inconjurdtor” Nr. 1515-XII din 16.06.1993;

¢  Ordinul Ministrului Ecologiei 5i Resurselor Naturale privind ,Autorizarea activitatilor
resurselor naturale si prevenirea poludrii mediului” Nr. 287 din 14.03.2005;

s Hotdrarea Guvernului R. Moldova privind ,Gestionarea deseurilor in Republica Mal-
dova” Nr. 606 din 28.06.2000;

= Hotdrdrea medicului sef sanitar de Stat al Republicii Moldova privind ,Regulamentul
de gestionare a deseurilor medicale” Nr. 06.8.3.45 din 10.12.2001;

140 EDITIA N



GHID DE SUPRAVEGHERE 5! CONTROL TN INFECTIILE NOSCOCOMIALE

Hotararea Colegiului Ministerului 58natatii privind ,Organizarea gestionarii deseurilor
medicale in institutiile curativ-profilactice” din 26.06.2001;

Hotararea Colegiului Ministerului Sandtatii privitor la aprobarea ,Planului National de
actiuni pentru securitatea injectiilor in R. Moldova” din 17.08.2004;

Standard de ramura ,Metode si regim de dezinfectie si sterilizare a instrumentarului
medical” 42.2.21.85.

SGDAM se bazeazd pe urmdtoarele mdsuri generale;

Masuri organizatorice:

aprobarea normelor tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatile
medicale si a metodologiei de culegere a informatiel pentru baza de date privind de-
seurile rezultate din activitatile medicale;

intocmirea si confirmarea actelor administrative : alcatuirea ordinului, in baza caruia
se va numi in functie persoana responsabild de colectare si gestionare a deseurilor
medicale, determinarea functiei acestuia in baza instructiunilor confirmate;
pregitirea profesionald a cadrelor, responsabile de gestionare a deseurilor medicale
(atestarea cu certificat);

instructajul personalului la angajare in IMS si trimestrial despre corectitudinea mani-
pulérii cu DAM;

alcatuirea schemei SGDAM Tn institutia data.

Schema SGDAM va contine urmétoarele:

datele IMS, profilul activitatii;

inforamatia despre necesitatile n consumabile (cantitatile cutiilor de unica folosinta
personalizate, stative, carucioare, recipienti pentru colectarea deseurilor taietor-inte-
patoare);

informatia despre incdperea destinata depozitarii temporare a DAM;

informatii despre existenta contractelor cu intreprinderele de profil pentru colectarea,
transportarea deseurilor periculose in punctele de neutralizare;

descrierea succintd despre ordinea de segregare, colectare primara;

determinarea indicilor cantitativi si calitativi a DAM zilnic, anual in baza sondajulul
analitic;

schema IMS cu indicarea fluxului de circulatie a DAM in dependenta de tipul lor, de la
locul de segregare cétre colectarea primara;

instructiunea de gestionare a DAM (pentru personalul responsabil de colectare, trans-
portare a deseurilor), instructiuni pentru personalul medical si auxiliar

Madsurile sanitar-tehnice prevad crearea conditiilor optime pentru colectare, transporta-
re si depozitare tempaorard in interiorul IMS, conform normelor tehnice, cerintelor sanitar-igieni-
ce, actelor normative in vigoare.

PS! Cele doua masuri vor fi sustinute de o bazd tehnico-materiald adecvata cu suport fi-
nanciar. Sumele necesare pentru punerea in aplicare a SGDAM se cuprind in bugetul de venituri
si cheltuieli al fiecdrei unitati sanitare,
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Practicele procesului de GDAM

GDAM este una din cele mai responsabile si mai complexe masuri in ceia ce priveste igiena
spitalelor si controlul infectiilor. DAM care sunt produse in cadrul unitatilor medicale trebuie sa ur-
meze intotdeauna un curs adecvat si bine definit, incepand cu punctul lor de generare si finalizand
cu neutralizarea lor. Acest curs este cuprins din citeva etape: generarea, segregarea, colectarea,
transportarea in interjorul institutiei, depozitarea in teritoriu, transportarea in afara teritoriului {in
caz de necesitate) si in cele din urma, prelucrarea, distrugerea in afara teritoriulul unitatilor medi-
cale (fig. 1). SGDAM se va considera perfect atunci cand prin procesele tehnologice rationale se vor
realiza numai beneficii fir3 crearea conditiilor de poluare a mediului. Tn ultimul timp tot mai mult
sunt promovate tehnologiile de prelucrare termica a deseurilor medicale, cum ar fi respectiv siste-
mul de sterilizare prin caldurd 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 deseurilor infectioase in de seuri similare celor menajere. Prerogativele fatd de metodele
de incinerare sunt: nu au loc emisii de dioxine si alti poluanti, se reduce la maximum cantitatea de
deseu, iar cele din urma pot fi o parte depozitate, altele reciclate, reutilizate.

i ¥
. ;
Etapa 1 Generarea
L A
Etapa 2 Segregarea la sursd
y
Eiapa 3 Colectarea i transporiarea Tn interior
'
Etapa 4 Depozitarea in interior
L J
Etapa 5a Opiional; tratare in interior
v
Etapa 5h Ciptional: transportarea in exteriorl 1M
¥
Etapa 6 Tratarea in exteriorul IM

Fig. 1. Sinoptic al fluxului de DAM
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Segregarea, ambalarea si etichetarea.

Segregarea este una din cele mai importante etape in cadrul programului de gestionare
cu succes a DAM. Datorit3 faptului cd doar circa 10 — 25% din DAM sunt caracterizate de un nivel
inalt de risc, costul pentru prelucrare si distrugere poate fi redus considerabil daca se utilizeazd o
metod3 de izolare adecvata.

n acest motiv se recomandi ca segregarea si ambalarea sa se efectuieze conform siste-
mului de separare a deseurilor dupd trei categorii ( tab.1, fig.1 [vezi pag. 147]).

Tn cazul cind o asemenea selectare nu se respectd, Intreaga cantitate de deseuri se tratea-
zd ca fiind periculoasa,

Tabel 1
Sistemului de separare a deseurilor dupa trei categorii

DAM periculoase DAM taietor-intepdtoare DAM inofensive
Manusi, halate, misti, tifon, bandaje,|Ace, ace si seringi de|Manusi, halate, madst, tifon,
tampoane, spatule care sunt contami-|unica folosintd, scalpele,|bandaje, tampoane, spatule
nate vizihil cu sdnge sau alte produse |lame, foarfece, bisturil, |care nu sunt contaminate vi-

lichide din corp. zibil cu sdnge sau alte produ-
Sticle, ampule stricate. se lichide din corp.

Urina, pungi cu sange, tuburi de colec-
tare, vase de suctiune, vase si canistre
folosite In scopuri medicinale, tuburi

Catetere intravenoase. servetele, tampoane sanita-

Larne de st re (cu exceptia celor din sa-

pentru hemodializa, linii intravenoase, loanele pentru pacienti).
catetere.
Ambalaje, cutii, invelisuri, zi-
Deseuri deosebit de infectioase prelu- are, reviste, farfurii, cani, us-
crate in prealabil de laboratoare medi- tensile de bucatarie, resturi
cale, saloane pentru pacienti. alimentare, vase, servetele,
proscape din hartie, pache-

Sunt considerate deseuri infectioase
potentiale insa sunt gestionate separat
din motive tehnice: tesuturi, placente,
organe,

te...

Ambalarea deseurilor

Ambalajul in care se face colectarea si care vine in contact direct cu deseurile periculoase
rezultate din activitatea medical3 este de unica folosinta si se elimina o data cu continutul.
Cadurile de culori ale ambalajelor in care se colecteazd deseurile din unitatile sanitare
sunt:
a) galben - pentru deseurile periculoase (infectioase, tdietoare-intepatoare, chimice si
farmaceutice);
b) negru - pentru deseurile nepericuloase (deseurile asimilabile celor menajere).

Pentru deseurile infectioase §i tdietoare-intepatoare se foloseste pictograma @
,Pericol biologic” . Pentru deseurile chimice si farmaceutice se folosesc pictogramele adecvate
pericolului; ,Inflamabil”, ,Corosiv”, ,Toxic” etc.

Pentru deseurile infectioase care nu sunt tdietoare-intepdtoare se folosesc cutii din carton
prevazute in interior cu saci din polietilend sau saci din polietilend galbeni ori marcati cu galben
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(fig. 2 [vezi pag. 147]). Atat cutille prevazute in interior cu saci din polietilena, cat si sacii sunt
marcafi cu pictograma ,Pericol biologic”. Sacii trebuie sé fie confectionati din polietilena de inalta
densitate pentru a avea rezistentd mecanica mare; termosuturile trebuie s fie continue, rezisten-
te si 53 nu permita scurgeri de lichid. Sacul trebuie sa se inchida usor si sigur. La alegerea dimen-
siunii sacului se tine seama de cantitatea de deseuri produse in intervalul dintre doua indepartari
succesive ale deseurilor. Sacul se introduce in pubele prevazute cu capac sl pedald sau in portsac.
indltimea saculul trebuie si depédseasci indltimea pubelei, astfel incat sacul s se rasfrangs peste
marginea supericara a acesteia, iar surplusul trebuie sa permita inchiderea sacului in vederea
transportului sigur. Gradul de umplere a sacului nu va depdsi trei patrimi din volumul sau. Grosi-
mea polietilenei din care este confectionat sacul este cuprinsa intre 50-70 .

Deseurile intepitoare-taletoare se colecteazd in cutii din material rezistent la actiuni me-
canice. Cutiile pot fi confectionate din plastic sau carton de rezistenta suficientad pentru deseurile
taietor intepatoare, care trebule prevazute |a partea superioara cu un capac special care sa per-
mitd introducerea deseurilor si sa impiedice scoaterea acestora dupa umplere, fiind prevazute in
acest scop cu un sistem de inchidere definitiva (fig. 3 [vezi pag. 147]). Capacul cutiei are orificil
pentru detasarea acelor de seringa si a lamelor de bisturiu in cazul recipientilor din plastic. Ma-
terialul din care se confectioneaza aceste cutii trebule sa permita incinerarea cu riscuri minime
pentru mediu, Cutiile trebule prevézute cu un maner rezistent pentru a fi usor transportabile la
locul de depozitare intermediard si, ulterior, |a locul de eliminare finala. Cutiile au culoarea galbe-
na §i sunt marcate cu pictograma "Pericol biologic”.

Recipientul destinat colectdrii deseurilor intepatoare-taietoare trebuie sa aiba urmatoa-
rele caracteristici:

a) sa fie impermeabil si sa prezinte etanseitate, iar prin sistemul de inchidere definitiva
sa impiedice posibilitatea de contaminare a personalului care manipuleazad deseurile
intepdtoare-tdietoare si a mediulul, precum si posibilitatea de refolosire a acestora de
catre persoane din exteriorul unitatii sanitare;

b) sa fie inscriptionat, in cazul recipientelor importate, si in limba romana.

Inscriptia trebuie s cuprinda: modul de utilizare, pictograma "Pericol biologic", linia de
marcare a nivelului maxim de umplere, unitatea sanitara care a folosit recipientul, persoana de-
semnata responsabila cu manipularea sa, data umplerii definitive.

Pentru deseurile infectioase de laborator se pot folosi in locul sacilor de polietilena cutiile
din carton rigid prevazute in interior cu sac de polietilena, marcate cu galben si cu pictograma
"Pericol biclogic" (fig. 2 [vezi pag. 147])}.

Al doilea ambalaj in care se depun sacii si cutiile pentru deseurile periculoase este repre-
zentat de containere mobile cu pereti rigizi, aflate in spatiul de depozitare temporara (fig. 4 [vezi
pag. 148]). Containerele pentru deseuri infectioase si Intepatoare-taietoare au marcaj galben,
sunt inscriptionate "Deseuri medicale” si poarta pictograma "Pericol biologic". Containerele tre-
buie confectionate din materiale rezistente la actiunile mecanice, usor lavabile si rezistente la
actiunea solutiilor dezinfectante. Containerul trebuie sa fie etans si prevazut cu un sistem de prin-
dere adaptat sistemului automat de preluare din vehiculul de transport sau adaptat sistemului de
golire in incinerator. Dimensiunea containerelor se alege astfel incat sa se asigure preluarea intre-
gii cantititi de deseuri produse in intervalul dintre doua indepértéri succesive. In aceste containe-
re nu se depun deseuri periculoase neambalate (vrac) si nici deseuri asimilabile celor menajere.

Partile anatomice destinate incinerdrii sunt colectate in mod obligatoriu in cutii din carton
rigid, prevazute in interior cu sac din polietilena de inalta densitate, sau in sacl din polietilend cu
marcaj galben, special destinati acestei categorii de deseuri (fig. 2 [vezi pag. 147]). Sacii trebuie
si fie perfect etansi pentru a nu permite scurgeri de lichide biologice. In cazul recuperarii placen-
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telor, acestea sunt ambalate si supuse dezinfectiel in conformitate cu cerintele beneficiarului.

in cazul inhumdérii in cimitire partile anatomice sunt ambalate si refrigerate, dupa care se
vor depune in cutii speciale, etanse si rezistente. Aceste cutii au un marcaj specific.

Animalele de laborator urmeaza ciclul de eliminare a deseurilor periculoase chiar si dupa
autoclavare,

Deseurile chimice si farmaceutice se colecteaz @ in recipiente speciale, cu marcaj adecvat
pericolului ("Inflamabil”, "Corosiv", "Toxic" etc.). Ele se indeparteaza conform prevederilor legale
privind deseurile chimice periculoase (fig. 5 [vezl pag. 148]).

Deseurile nepericuloase asimilabile celor menajere se colecteazd in saci din polietilena
de culoare neagra, inscriptionati "Deseuri nepericuloase”. Tn lipsa acestora se pot folosi saci din
polietilena transparenti si incolori.

Pe ambalajele care contin deseuri periculoase se lipesc etichete autocolante cu datele de
identificare a sectiei sau laboratorului care a produs deseurile (denumirea sectiei sau laboratoru-
lui s data). In cazul in care nu existd etichete autocolante, datele respective se scriu cu crejon tip
marker rezistent |la apa, direct pe sacul gol sau pe cutie.

Depozitarea temporard

Depozitarea temporara trebuie realizatd in functie de categoriile de deseur| colectate la
locul de producere. Este interzis accesul persoanelor neautorizate in incaperile destinate depozi-
tarii temporare.

Durata depozitarii temporare va fi cat mai scurta posibil, lar conditiile de depozitare vor
respecta normele de igiend in vigoare. Pentru deseurile periculoase durata depozitarii tempora-
re nu trebuie s3 depiseasca 72 de ore, din care 48 de ore in incinta unitétii si 24 de ore pentru
transport si eliminare finala.

Spatiul de depozitare temporara trebuie sa existe in fiecare unitate sanitara (fig. 6 [vezi
pag. 148]). Amenajarea spatiului pentru depozitarea temporard trebuie prevazuta in proiectul
initial al unitdtii, in cazul noilor constructii. Unitatile sanitare care nu au fost prevazute in proiect
cu spatii pentru depozitare temporard le vor construi sau le vor amenaja ulterior.

Spatiul de depozitare temporara trebuie 53 dispuna de doua compartimente:

a) un compartiment pentru deseurile periculoase, prevazut cu dispozitiv de inchidere

care sa permita accesul numai persoanelor autorizate;

b) un compartiment pentru deseurile asimilabile celor menajere, amenajat conform nor-

melor de igiend in vigoare privind mediul de viata al populatiei.

Conditiile spatiului de depozitare pentru deseuri periculoase trebuie s3 permita depozita-
rea temporard a cantitatii de deseuri periculoase acumulate in intervalul dintre doua indepartari
succesive ale acestora. Spatiul de depozitare temporard a deseurilor periculoase este o zona cu
potential septic si trebuie separat functional de restul constructiei si asigurat prin sisteme de
inchidere. Incdperea trebuie previzuti cu sifon de pardoseald pentru evacuarea in reteaua de
canalizare a apelor uzate rezultate in urma curdtarii si dezinfectiei. Spatiul de depozitare trebu-
ie previzut cu ventilatie corespunzitoare pentru asigurarea temperaturilor scdzute care sa nu
permitd descompunerea materialului organic din compozitia deseurilor periculoase. Trebuie asi-
gurate dezinsectia si deratizarea spatiului de depozitare in scopul prevenirii aparitiei vectorilor
{insecte, rozdtoare).
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Transportul

Transportul deseurilor periculoase pana la locul de eliminare finald se face cu respectarea
strictd a normelor de igiena si securitate In scopul protejiril personalului si populatiei generale,

Transportul deseurilor periculoase in incinta unitatii sanitare se face pe un circuit separat
de cel al pacientilor 5i vizitatorilor. Deseurile sunt transportate cu ajutorul unor cirucioare speci-
ale sau cu ajutorul containerelor mobile (fig. 4, 6, 7 [vezi pag. 148-149]).

Carucioarele si containerele mobile se spal3d si se dezinfecteazd dupa fiecare utilizare, in
locul unde sunt descircate.

Transportul extern (in afara unitdtii sanitare) al deseurilor periculoase rezultate din ac-
tivitatea medicald se face in conformitate cu reglementérile in vigoare. Transportul deseurilor
periculoase pe drumurile publice spre locul de eliminare finald se face pe rute avizate de ciitre
autoritatea publicd locala.

Vehiculul care transportd deseurile periculoase trebuie conceput, amenajat special si avi-
zat sanitar de Ministerul S3natatii , Centrul National Stiintifico Practic de Medicind Preventiva,

Vehiculul care transporta deseurile periculoase trebuie s3 rispundd urmétoarelor cerinte
minime (fig. 8 [vezi pag. 149]):

a) compartimentul destinat containerelor si fie separat de cabina soferului si realizat din

materiale usor lavabile si rezistente la agentii chimici folositi la dezinfectie;

b) sa aibd dispozitive de fixare a containerelor in timpul transportului:

) sa fie utilat cu sisteme etanse de inchidere a usilor compartimentului destinat contai-

nerelor, pentru a se evita pierderile de orice fel din timpul transportului;

d) sa contina sisteme de asigurare impotriva raspandirii deseurilor periculoase in mediu

in caz de accident.

Conducatorul auto trebuie si aiba cunostinte referitoare la natura incarc&turii si la norme-
le de igiend privind deseurile periculoase rezultate din activitatea medicali.

Prelucrarea si neutralizarea DAM

Alegerea unei tehnologii petru prelucrarea si distrugerea DAM trebule intotdeauna re-
alizatd reiesind din obiectivul de reducere la minim a impacturilor negative asupra sanatatii si
mediului. Exista cateva tehnologii de distrugere a DAM:

* Incinerarea in cuptoare rotdtoare sau in incineratoare cu doud camere;

= Arderea in incineratoare cu o singurd camera;

* Prelucrarea termicd umeda (autoclavare);

* Dezinfectia chimica;

* lradierea cu microunde;

* Gunoistea sanitara, inclusiv inertizarea si incapsularea;

» Reciclarea;

Deseurile asimilabile celor menajere nu necesitd tratamente speciale si se includ in ciclul
de eliminare a deseurilor municipale.

Nu toate aceste tehnologii pot fi utilizate pentru prelucrarea sau neutralizarea tuturor ca-
tegoriilor de DAM. Tehnologiile potrivite de prelucrare si distrugere, in dependents de diferitele
categorii de DAM, sunt prezentate in tabelul de mai jos:
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Fig. 1 Segregarea practica a deseurilor conform criteriului ,, trei categorii”
[periculoase, nepericuloase, tiietor-intepdtoare)

PENTAU COLECTARES
TERELRILON MEDICALE
FRSMLILERAL « SFEETYRARS

ATENTIE |

2

g
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Fig. 4 Tipuri de containere pentru colectarea sacilor si cutiilor cu continut de deseuri medicale
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Fig. 7 Carucioare pentru transportarea deseurilor medicale in interiorul IMS

b

-

Fig. B Vehicul pentru transportarea deseurilor medicale periculoase privit
din exterior si interiorul remorcii

Fig. 9. Modalitati de separarea acului de seringa
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Tabel 2
Tehnologiile potrivite de prelucrare si distrugere, in dependenta de
diferite categorii de DAM
Categoria | Cuptor | Incinera- | Incinera- | Autocla- | Dezinfec- | Iradierea | Gunoiste
deseului | rotator | reapiro- | reainl | vare |tiachimica| cu micro- | sanitard
liticdin2 | camera unde
camere
DAM
R NU SE CU-| NU SE CU- | NU 5E CU- [ NU SE CU-| N SE CU- | NU SE CU- | NU SE CU-
loase | NOASTE | NOASTE | NOASTE | NOASTE | NOASTE | NOASTE = NOASTE
Deseuri
anatomice DA, DA DA NU NU MU ML
umane
. | DA pentru
Deseuri | cantitati
tite DA DA OA DA DA DA el eu1ns
‘captusare
. DOAR
. DA CANTITATI MU NU MU NU ML
ti-ce peri-
MICI
culoase
NU
Deseuri NU .
I DA pentru
faramace- DA pentru ' i1
utice cito- i cele mo- M N b fin car?;i‘tjtl
toxice derne ; Sl
inertizare
Deseuri in-
DA A A
fectioase o DA D DA DA DA
MU
Deseuri
autr:: de DA doay
: DA DA DA DA DA DA dupa pre-
contagi- |
oase .UC!'EF".E ;
prealabila
- NU
::::::ﬁ DA daci
loase peh: DA NU NU NU NU NU este _51:.:eci-
tru viath al proiec-
tat
Deseuri
radioac- DA ial
tive ale NU NU NU NU NU NU pr;‘i':if;i
activitatii
medicale
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Evidenta cantitédtilor de deseuri produse din IMS

Fiecare producator este obligat sd cunoasca cantitatile de deseuri produse.

Pentru cunoasterea cantitatilor de deseuri produse in unitatea sanitard se aplica metodo-
logia de investigatie-sondaj pentru culegerea periodicd a datelor si pentru calcularea cantitatilor
medii lunare.

Inregistrarea datelor privind deseurile periculoase predate contractantilor de servicii
pentru transport si eliminare finala

Inregistrarea datelor reprezinta controlul ciclului producere-transport-eliminare finala de
catre producator.

Formularul de identificare pentru transportul si eliminarea finala a deseurilor periculoase
care pardsesc unitatea producdtoare n scopul elimindrii finale, se completeaza si se semnea-
zé in 3 exemplare de catre producdtor si transportator la predarea/primirea fiecarui transport.
Un exemplar ramane la producator, iar celelalte doua exemplare se semneaza de catre agentul
economic care efectueazd operatiunea de eliminare finala, Dupa eliminarea finala un exemplar
ramane la agentul economic care a efectuat operatiunea de eliminare finala, iar al treilea exem-
plar se returneaza prin posta la producdtor de citre agentul economic care a facut operatiunea
de eliminare finala.

Formularul de identificare pentru transportul si eliminarea finald a deseurilor contine ur-
matoarele date:

a) datele de identificare pentru unitatea producatoare 5i pentru agentii economicl pre-

statori de servicii de transport si eliminare finald;

b) cantitdtile de deseuri periculoase trimise, transportate si tratate;

c) data si ora pentru fiecare etapa (predare/primire pentru transport, predare/primire la
agentul economic care va face eliminarea finald);

d} numele si semnaturile responsabililor, pentru fiecare etapa, din partea producdtorului
si din partea prestatorilor de servicii care au primit/predat deseurile si au aplicat pro-
cedeul de eliminare stipulat in contract;

e} procedura de eliminare finald utilizata.

Educarea si formarea personalului

Unitatea medicald este obligata sd asigure educarea si formarea profesionald continua
pentru angajati, in urmatoarele situatii:

a) laangajare;

b) la preluarea unei noi sarcini de serviciu sau la trecerea pe un alt post;

c) laintroducerea de echipamente noi sau la modificarea echipamentelor existente;

d) laintroducerea de tehnologii noi;

e) la recomandarea medicului Serviciului de prevenire si control al infectiilor nozocomi-
ale (medcul epidemiolog);

f) la recomandarea coordonatorului activitatii de protectie a mediului;

g) periodic, indiferent dacad au survenit sau nu schimbdri in sistemul de gestionare a de-
seurilor.

Perioada dintre doud cursuri succesive va fi stabilitd de medicul epidemiolog, coordona-
torul activitatii de protectie a mediului sau de medicul delegat cu responsabilitati in prevenirea si
combaterea infectiilor nozocomiale, dar nu va depasi 12 luni.
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Personalul implicatin sistemul de gestionare a deseurilor periculoase trebuie s3 cunoascé:

a)
b)

c)

tipul si cantitatile de deseuri produse in unitate;

riscurile pentru mediu si sdnatatea umana la fiecare etapd a ciclului de eliminare a
deseurilor;

planul de gestionare a deseurilor rezultate din activitdtile medicale, cu regulamentele
interne si codurile de procedurd pentru colectarea, depozitarea, transportul si elimi-
narea deseurilor periculoase.

Responsabilitati in domeniul gestiondrii deseurilor rezultate
din activititile medicale

Managerul IMS (director, medicul sef):

a)
b)

c)
d)

e)

f)

initiaza programul de introducere a sistemului de gestionare a deseurilor periculoase;
prevede fondurile necesare pentru asigurarea functiondrii sistemului de gestionare a
deseurilor periculoase;

nominalizeaza persoanele responsabile cu activitdtile specifice sistemului de gestiona-
re a deseurilor periculoase;

controleaza modul in care functioneazd sistemul de gestionare a deseurilor periculoa-
se;

aproba planul de gestionare a deseurilor rezultate din activitatile medicale, pe baza
regulamentelor interne si a codurilor de procedurd ale sistemului de gestionare a de-
seurilor periculoase din unitate;

aproba planul de formare profesionala continua.

Coordonatorul activitdtii de protectie a mediului (pind la instituirea acestei unitﬁ;:l' res-
ponsabilitétile pot fi atribuite persoanelor abilitate din IMS):

a)

b)
c)
d}
e)

gl

h)

elaboreaza i supune spre aprobare conducerii planul de gestionare a deseurilor rezul-
tate din activitatile medicale, pe baza regulamentelor interne si a codurilor de proce-
durd pentru colectarea, depozitarea, transportul si eliminarea deseurilor periculoase;
coordoneaza si raspunde de sistemul de gestionare a deseurilor in unitatea sanitard;
stabileste codul de procedura a sistemului de gestionare a deseurilor periculoase;
evalueazd cantitdtile de deseuri periculoase si nepericuloase produse in unitatea sanitars;
coordoneaza investigatia-sondaj pentru determinarea cantitatilor produse pe tipuri
de deseuri, in vederea completdrii bazei nationale de date si a evidentei gestiunii de-
seurilor; in acest sens are toate atributiile coordonatorului echipei de investigare;
supravegheaza activitatea personalului implicat Tn gestionarea deseurilor periculoase;
propune si alege metodele de tratare si solutia de eliminare finald intr-un mod cat mai
eficient a deseurilor periculoase in cadrul unitatii sanitare;

propune directorului unitatii agentul economic prestator de servicii de transport si
eliminarea finala a deseurilor;

colaboreazad cu medicul-sef SPCIN sau cu medicul delegat cu responsabilitati in preve-
nirea si combaterea infectiilor nozocomiale in scopul deruldrii unui sistem de gestio-
nare corect si eficient a deseurilor periculoase rezultate din activitatea medicala.
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Medicul epidemiolog:

a)

participa la stabilirea codului de procedurd a sistemului de gestionare a deseurilor
periculoase;

b) participa la buna functionare a sistemului de gestionare a deseurilor periculoase;

c) supravegheazd activitatea personalului implicat in gestionarea deseurilor periculoase;

d) raspunde de educarea si formarea continud a personalului in problema gestionarii
deseurilor periculoase;

&) elaboreazd si aplicd planul de educare si formare continua;

f) participa la coordonarea investigatiei-sondaj pentru determinarea cantitatilor produ-
se pe tipuri de deseuri, in vederea completarii bazei de date nationale si a evidentei
gestiunii deseurilor;

g) investigheaza cazurile de infectii nosocomiale conditionate de neglijarea si deficienta
SGDAM.

Seful de gospodarie:

a) asigurd si raspunde de aprovizionarea unitatii cu materiale necesare sistemului de
gestionare a deseurilor periculoase;

b) asigura si rispunde de intretinerea instalatiilor de incinerare din incinta unitatii (daca
este cazul);

¢) controleaza respectarea conditiilor tehnice stipulate in contractul incheiat cu agentii
economici care presteazd activit dtile de transport si eliminarea finald a deseurilor
periculoase.

Medicul sef de sectie:

a) controleaza modul In care se aplica codul de procedura stabilit pe sectie;

b) participd la realizarea investigatiei-sondaj pentru determinarea cantititilor produse
pe tipuri de deseuri, in vederea completarii bazei nationale de date si a evidentei ges-
tiunii deseurilor;

c) semnaleazd imediat sefului de gospodarie deficientele in sistemul de gestionare a de-

seurilor medicale.

Medicul curant, care isi desfasoard activitatea in sistem public sau privat, in spital, sau,
dupd caz, co medic de familie, medic de intreprindere, medic scolar, medic stomatolog, medicul
unitatii militare, medicul penitencigrufui.

a) supravegheazd modul in care se aplicd codul de procedur a stabilit in sectorul |ui de
activitate;

b) aplica procedurile stipulate de codul de procedura;

c) aplicd metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantitatilor produse
pe tipuri de deseuri, in vederea completdrii bazei nationale de date si a evidentei ges-
tiunii deseurilor.

Asistenta (moasa) sefa:

a) raspunde de aplicarea codului de procedura;

b) prezinta medicului sef de sectie sau coordonator planificarea necesarului de materiale
pentru sistemul de gestionare a deseurilor periculoase;

¢) aplicd metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantitatilor produse

pe tipuri de deseuri, in vederea completdrii bazei nationale de date si a evidentei ges-
tiunii deseurilor.
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Asistenta medicald (moasa):

a) aplica procedurile stipulate de codul de procedurs;

b) aplica metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantititilor produse
pe tipuri de deseuri, in vederea completdrii bazei de date nationale si a evidentei ges-
tiunii deseurilor.

Infirmiera:

a) aplica procedurile stipulate de codul de procedura;

b) aplica metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantititilor produse
pe tipuri de deseuri, In vederea completarii bazei nationale de date si a evidentei ges-
tunii deseurilor.

Ingrijitoarea pentru curéatenie:

a) aplica proceduriie stipulate de codul de procedura;

b} asigura transportul deseurilor pe circuitul stabilit de codul de proceduri;

c) aplicd metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantitatilor produse
pe tipuri de deseuri, in vederea completdril bazei nationale de date si a evidentei ges-
tiunii deseurilor.

Principii 5i modalitdti de gestionare a instrumentarului ascutit

Instrumentarul ascutit reprezintd cele mai problematice si periculoase tipuri de de-
seuri generate in cadrul IM. Seringele si acele sunt deosebit de periculoase deoarece ele
constituie o parte importanta a instrumentarului ascutit si foarte frecvent sunt contaminate
cu sange.

Frocedurile de gestionare fara riscuri a instrumentarului ascutit trebuie s3 includa urmé-
toarele practici:

* Un lucrator medical care realizeaza o injectie sau angajatul care transporta deseurile

activitatii medicale trebuie intotdeauna sa poarte manusi corespunzatoare.

* Toate acele i seringele de unica folosinta trebuie sa fie aruncate imediat dupd ce au
fost utilizate. Acul niciodatd nu trebuie acoperit cu cpacelul, din moment ce majorita-
tea accidentelor au loc atunci cand surorile incearcd sd puna capacelul pe ac.

* Niciintr-un caz seringele sau acele {sau containerele pline) nu trebuie distruse impre-
una cu gunoiul obisnuit, sau aruncate fard o prelucrare exterioars.

* Instrumentarul ascutit trebuie pus in containere speciale din carton, platic, polietilen
de densitate inalta sau metal, rezistente la perforare si impermiabile, proiectate astfel
incat obiectele sa poata fi aruncate folosind o singurd mana si ca nici un obiect s3 nu
poata fi scos. Containerul trebuie: 1) s3 fie etichetat cu simbolul international care
indica pericolul pentru viata; 2) sa fie de culoare galbend; 3) marcat ,Pericol! instru-
mentar ascutit contaminat, nu deschideti”;

* Aceste containere niciodata nu trebuie supraumplute, Tnsa trebuie sistematic distruse,
odatd ce au fost umplute la trei patrimi. Ele nu trebuie golite pentru a fi reutilizate, in
afara cazurilor, cand sunt proiectate special pentru acest scop.

Existd doua obtiuni de distrugere fara riscuri a acelor si seringelor. Prima solutie consti
in aruncarea combinatiei de ac plus seringd intr-un recipient rezistent la perforare si impermiabil
(fig. 10), care odatd ce este umplut, urmeazi a fi prelucrat sau distrus impreun3 cu un alt deseu
infectios sau golit intr-un put pentru instrumente ascutite. Cea de-a doua optiune consta in sepa-
rarea acului de seringa pe loc, folosind un dispozitiv special (fig. 9 fvezi pag. 149]).
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Optiunea 1. Eliminarea combinatiei integre

Eliminarea combinatiei integre ,seringa plus ac” cutiile protectoare descrise anterior, tol-
odati recomandate de OMS si UNICEF ce se aplicd in toate tarile industrializate. Aceasta practica
face posibild reducerea leziunilor prin intepare cu acul a personalului medical, totodata este posi-
bild distrugerea prin ardere. Arderea in aer liber a cutiilor protectoare din carton in gropi poate fi
consideratd drept alternativa in locurile indepdrtate unde nu existd alte posibilitati (fig. 10).

Fig. 10 Eliminarea combinatiel integre ,seringa plus ac”

Optiunea 2. Distrugerea separatd a acului 5i seringii

In aceastd optiune acul este separat de seringd. Atractia principala a acestei optiuni este
¢4 ea face posibila reducerea (cu mai mult de 90%) a volumului de deseuri constituit din instru-
mentar ascutit infectios, care necesitd manevrare speciald. Acele infectioase sunt izolate intr-un
recipient rezistent la perforare inainte de ardere, incinerare sau ingropare, Seringa trebuie arun-
caté intr-un mad protejat (cutie protectoare). Acul poate fi sepatat de seringd in trei moduri: scos,
taiat sau distrus (fig. 9 [vezi pag. 149]).

Riscurile ce insotesc practicile curente in caz de deficientd in cadrul sistemului de GDAM

I. La etopo de segregare, colectare, transportare, depozitare

« Lipsa pungilor, cutiilor de colectare si nerespectarea “criteriile celor tref categorii” cre-
aza riscul contactului direct cu deseul ifectios si infepator

« Neasigurarea cu echipamente de protectie corespunzatoare a personalului conduce la
riscul contamindrilor aerogene sau tegumentare

« Deficienta in containere de transportare in interiorul spitalului creaza pericolul contac-
térii personalului si pacientilor cu DAM, respectiv poluarea mediului interior si raspan-
direa infectiei in interiorul IM.

» Depisirea termenului de depozitare in interiorul IM mai mult de 48 ore deasemeni
creste riscul raspandirii ifectiilor in interior
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Il. La etapa de transportare, prelucrare externd a DAM

Lipsa mijloacelor tehnice, sau utilizarea containerelor inadecvate creaza riscul pierde-
rii de DAM precurn si de instrumentar ascutit in timpul transportarii

Amestecul seringilor si acelor cu deseurile menajere, absenta unor unititi speciale de
distrugere a deseurilor, deasemenea esecul de a pune restrictii de acces in locurile de
depozitare a deseurilor pot duce la dispersarea in interiorul si in afara IM, care ar pu-
tea provoca un contact cu publicul in grneral i ar constitui deasemenea o amenintare
la adresa mediului inconjurdtor precum si a sanatatii.
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3.5. Asigurarea si planificarea dispozitivelor medicale inofensive

in conformitate cu Directiva 93/42/CEE a Consiliului Uniunii Europene "dispozitiv medi-
cal" - DM, inseamna un instrument, aparat, obiect, substantd sau alt articol, folosit individual sau
in combinatie, inclusiv programele de calculator necesare pentru aplicarea lor corespunzitoare,
conceput de producator pentru a fi foloslt in beneficiul fiintelor umane in urmatoarele scopuri:
diagnosticarea, prevenirea, monitorizarea, tratarea sau atenuarea unei boli: diagnosticarea, mo-
nitorizarea, tratarea, atenuarea sau compensarea pentru o vatamare sau handicap; investigarea,
inlocuirea sau modificarea anatomiei sau a unui proces fiziologic; controlul conceptiei (1).

Dispozitiile si ardinile nationale si institutionale, care asigurd siguranta si protectia sinita-
tii pacientilor, utilizatorilor si eventual a altor persoane in ceea ce priveste utilizarea DM, trebuie
s4 fie armonizate cu standardele internationale (150 13485).

La nivel de institutie medico-sanitard siguranta utilizdrii DM este asigurata prin respecta-
rea urmatoarelor principii: instruirea si respectarea tehnicii de securitate, monitorizarea secu-
ritatii §i performantei dispozitivului medical in mod continuu, asigurarea calibrarii si reparatiei,
discutarea problemelor, asigurarea sistemului de evacuare a deseurilor rezultate din activitatile
medicale (2).

Un component important in cadrul dispozitivelor medicale reprezinta procurarea, aprovi-
zionarea, utilizarea, intretinerea si inlocuirea dispozitivelor medicale de diagnostic in vitro (DIV)
deoarece managementul clinic al pacientilor este influentat de utilizarea adecvatd si manage-
mentul acestora. Astfel este important de a detine informatia veridica si complets despre DIV [ca-
litatea, securitatea si performantele declarate de producitor, prezenta marcajului CE) inainte de
luarea deciziei de cumparare, dar si rolul verificarilor dispozitivului, efectuate de utilizator pana
la lansarea DIV in regimul obisnuit de testare. De asemenea, se promoveazi respectarea strictd
a instructiunilor producatorului referitor la intretinerea, pastrarea, reparatia DIV; necesitatea in-
struirii personalului si a rapoartelor incidentelor adverse.

Dispozitiv medical pentru diagnostic in vitro este orice dispozitiv care este un reactiv, pro-
dus de reactie, calibrator, material de control, trusd, instrument, aparat, echipament sau sistem,
utilizat de unul singur sau in combinatie cu alte dispozitive, destinat de producitor spre a fi utili-
2at in vitro pentru examinarea de probe, inclusiv ale donatorilor de singe si fesuturi, derivate din
organismul uman, in scopul exclusiv sau principal de a obtine informatii:

a) privind starea fiziologicd sau patologica;

b) privind anomalia congenitals;

c) pentru a determina gradul de securitate si compatibilitate cu primitori potentiali;

d) pentrua monitoriza mésuri terapeutice,

Tn Republica Moldova a fost elaborat Regulamentul ,,Privind stabilirea conditlilor de plasa-
re pe piata si de utilizare a dispozitivelor medicale”, aprobat prin Hotédrirea Guvernului nr.96 din
29.01.2007, in care se stipuleaza necesitatea sporirii responsabilititii producatorilor, furnizorilor,
distribuitorilor etc..

Directiva Parlamentului European si Consiliului 38/79/CE din 27 octombrie 1998 privind
dispozitivele medicale pentru diagnostic in vitro, Implementatd in legislatia nationald prin HG nr.
96, are ca scop crearea pietei unice si de reducere a barierelor tehnice in comercializarea DM.
Acest document reglator introduce controlul legislativ vizind securitatea, calitatea si performan-
ta DM (3).

Conform directivelor europene dispozitivele medicale sunt impirtite in clasele |, lia, llb si
Illin functie de faptul dacé sunt invazive sau neinvazive (1).
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Spre exemplu toate dispozitivele neinvazive fac parte din clasa |, cu exceptia cazului in
care acestea sunt destinate directiondrii sau stocdrii sangelui, lichidelor organismului uman sau
tesuturilor, lichidelor sau gazelor in vederea unei eventuale perfuzii, administrari sau introduceri
in organism, situatie in care fac parte din clasa lla.

Toate dispozitivele neinvazive care vin in contact cu tegumente lezate se clasifici in felul
urmator;

- Clasa | -in cazul in care sunt destinate sa fie utilizate ca barierd mecanics, pentru com-

primare sau pentru absorbtie de exudate;

- Clasa Il b - in cazul in care sunt destinate sa fie utilizate in principal pentru plagi care

au strapuns derma si care pot fi vindecate numai per secundam);

- Clasa Il a - in toate celelalte cazuri, inclusiv dispozitivele destinate in principal tratarii

tesuturilor din imediata vecinatate a unei plagi.

Dispozitive medicale invazive (DMI) sunt considerate acelea care intrd in raport cu orifi-
ciile anatomice ale organismului uman si se tlasificd in clasa . Tn cazul in care DMI sunt destinate
utilizdrii pe termen scurt ele fac parte din clasa Ila, cu exceptia cazului in care sunt utilizate in cavi-
tatea bucald pana la nivelul faringelui, in canalul auricular pana la timpan sau in cavitatea nazald,
situatie in care fac parte din clasa I

Toate dispozitivele pentru chirurgie invaziva destinate utilizrii temporare fac parte din
clasa lla, cu exceptia cazului in care sunt:

- destinate special diagnosticarii, monitorizarii sau corectirii unui defect al inimii sau al

sistemului circulator central prin contact direct cu aceste parti ale organismului uman,
situatie in care fac parte din clasa Ili;

- instrumente chirurgicale reutilizabile, situatie in care fac parte din clasa |;

- destinate sa furnizeze energia sub forma de radiatii ionizante, situatie in care fac parte

din clasa llb;

- destinate sa aiba un efect biologic sau s3 fie absorbite in totalitate sau in cea mai mare

parte, situatie in care fac parte din clasa lib;

- destinate administrarii de medicamente prin intermediul unui sistem de distribuire, in

cazul in care acest lucru se realizeaza intr-o manierd care prezintd un pericol potential
luand n considerare modul de aplicare, situatie in care fac parte din clasa lib.
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3.6. Monitorizarea si evaluarea calitdtii si eficacitatii regimului
sanitaro-antiepidemic

Controlul planic al IMS se efectueaza in complex de specialisti din diferite subdiviziuni ale
serviciului sanitaro-epidemiologic de stat. in baza rezultatelor controlului planic preventiv sau
curent se intocmeste procesul-verbal in care se descrie starea de respectare a regimului sanitaro-
iglenic si antiepidemic al IMS, se inainteazd porpuneri intru lichidarea deficientelor depistate (4).

Toate IMS trebuie s dispuna de , Pasaport sanitar” in care este necesar sa fie prezentata
informatia privind organigrama institutiei, caracteristica sanitaro-tehnicd, dotarea i starea tehni-
co-materiald a fiecirei subdiviziuni. In caz de constructie, reconstructie, reutilare, in pasaportul
sanitar se efectueazd modificdrile si completarile respective.

Evaluarea calitatii si eficientei regimului sanitaro-antiepidemic in IMS se efectueaza prin
utilizarea metodelor calitative si cantitative (1,2).

Metodele calitative si cantitative de evaluare a eficacitdtii masurilor de dezinfectare,
sterilizare, dezinsectizare si deratizare (DSDD)

. Metode calitative - Metode cantitative
- interogativa - chimica
- vizuald - bacteriologicd
- chimica - virusclogica
- termo-chimicd - combinata

- instrumentalad
- bacteriologica
- combinata

-d

In practica dezinfectologica aceste metode, in majoritatea cazurilor, se folosesc concomi-
tent.

Prin metoda interogotivi se apreciaza:

- competenta profesionald a personaluluiincadrat Tn organizarea si efectuarea lucrarilor
sanitaro-igienice si antiepidemice;

- cunoasterea si interpretarea corecta a actelor normative, metodelor, formelor de lu-
cru 5i de deservire a tehnicii medicale;

- asigurarea cu surse energetice, termice, aparataj, utilaj, incaperi si alte materiale ne-
cesare;

- cunoasterea metodelor de control si autocontrol utilizate in activitatea medico-sanitara;

- cunoasterea spectrului de substante si preparate dezinfectante, sterilizante, insectici-
de si rodenticide utilizate n practica medicals;

- calcularea corectd a necesitatii in mijloace si solutii de lucru intru efectuarea masurilor
de dezinfectare si sterilizare (DS);

- recalcularea cantititii necesare de dezinfectant si insecticid pentru pregétirea solutii-
lor de bazd si de lucru in functie de concentratia substantei active in preparat;

- cunoasterea proprietatilor fizico-chimice a mijloacelor de DS si a masurilor de preca-
utie la utilizare;

- pregatirea si utilizarea solutiilor dezinfectante activate;

- cunoasterea cerintelor intru asigurarea respectarii regimulul sanitaro-igienic si antie-
pidemic;
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cunoasterea cerintelor |a incarcarea casoletelor si camerelor de sterilizare;
cunoasterea metodelor de curatare presterilizantd, dezinfectare si sterilizare a instru-
mentarului si materialului medical reutilizabil;

cunoasterea simptoamelor caracteristice otrivirii cu dezinfectante, insecticide, roden-
ticide etc. 5i actiunile de acordare & primului ajutor medical;

prezenta sau lipsa petitiilor la efectuarea lucrarilor de DS,

Metoda vizuald se efectueazd atat in timpul lucrérilor de DS precum si indatd dupd efectu-
area lor. Rezultatele controlului se introduc in fisa de control.

Aprecierea vizuald a calitdtii DS include:

conditiile de pastrare, preparare si utilizare corecta a substantelor, momelelor si solu-
tiilor de lucru;

corespunderea concentratiei solutiei dezinfectante agentului patogen impotriva ciru-
ia se petrece dezinfectarea;

corectitudinea selectarii obiectelor, metodelor si procedeului de DS;

autenticitatea D5 a obiectivelor, suprafetelor incdperilor, obiectelor, lucrurilor cu sem-
nificatie epidemiologicg;

starea sanitaro-igienica s5i sanitaro-epidemiologica a obiectivului;

starea de lucru a aparatajului, utilajului destinat dezinfectarii si sterilizérii;
respectarea tehnicii securitatii;

prezenta si completarea trusei cu remedii si mijloace de protectie individual si acor-
darea primului ajutor medical;

folosirea echipamentului de protectie in timpul efectudrii lucrarilor de DS;

efectuarea in termenii stabiliti si in volumul necesar a lucririlor de DS;

aprecierea corectd a obiectelor necesare supuse dezinfectirii si dezinsectizdrii prin
etuva;

instalarea corecta a lampilor bactericide si functionarea lor;

evidenta sistematica a masurilor de DSDD intreprinse.

Aprecierea vizuald o calitatii si autenticitatii curdtirii si dezinfectdrii instrumentarului me-
dical reutilizabil inainte de sterilizare include:

stergerea acestora cu o compresa curata (uscata sau umectatd cu alcool etilic 70%)
care trebuie s3 rdmina complet curats:

evidenta materialelor medicale primite si supuse dezinfectarii;

aprovizionarea suficientd cu detergenti si dezinfectante;

respectarea conditiilor de pastrare a preparatelor dezinfectante si de curétat;
prepararea, pastrarea si utilizarea corecta a solutiilor de curatat si dezinfectantelor;
respectarea procesului tehnologic si a tehnicii-securitatii la curdtarea instrumentaru-
lui medical reutilizabil;

starea de curdtare mecanicd a instrumentarului medical;

prezenta reactivelor, test-sistemelor necesare pentru efectuarea autocontrolului cali-
tatii dezinfectarii instrumentarului;

asigurarea personalului cu echipament de protectie si utilizarea lui.
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Aprecierea vizuald a sterifitatii materiolului si instrumentarului medical:

- starea sanitard si sanitaro-tehnica a incaperilor;

- respectarea principiului de Izolare a Incaperilor, sectiilor centralizate de sterilizare
(SCS) fatd de alte incaperi ale institutiei medico-sanitare;

- repartizarea inciperilor in interioru! SCS in conformitate cu procesul tehnologic si celui
de zona functionald;

- respectarea cerintelor de regim de citre personal;

- instalarea corectd si functionarea lampilor bactericide;

- efectuarea dezinfectarii curente gl curdteniei generale;

- calitatea ambalarii materialelor, instrumentarului si corespunderea lui metodei de ste-
rilizare;

- starea tehnica a sterilizatoarelor si respectarea tehnicii securitatii;

- densitatea incarcarii casoletelor 5i camerelor de sterilizare;

- descircarea corectd a casoletelor, materialului si instrumentarului din camera de ste-
rilizare;

- respectarea conditiilor de pastrare, transportare si distribuire a obiectelor sterilizate;

- prezenta si utilizarea corecta a test-sistemelor de control a calitatii sterilizarii;

- starea de evidentd documentald a sterilizarii.

Metoda chimicd calitativé de apreciere a autenticitdtil si calitatii dezinfectdrii si sterili-
zdirii.

Pentru aprecierea prezentei elementului sau compusului chimic in preparate sau solutiile
de lucru, precum si pe suprafetele obiectelor supuse DS sint folosite indicatoare sub forma de
bandelete, solutii, substante sau preparate chimice solide, creioane-indicatoare, aparataj de la-
borator (spectrofotometru, cromatograf si altele).

Rezultatele de control a organizarii 5i efectudrii dezinfectarii curente efectuate se inregis-
treazé in ,Fisa de control a organizérii si efectudrii dezinfectiei curente in institutia curativ-profi-
lactica.

Determinarea calitativd a clorului in solutiile clorigene si a remanentelor de clor pe su-
prafata obiectelor dezinfectate prin utilizarea test-sistemei expres iodo-amidonic (TSEIA).

Metoda determindrii pe suprafete

Aprecierea remanentelor de clor pe suprafetele obiectelor dezinfectate se efectueaza cu
ajutorul unui tampon de vata, preventiv imbibat cu solutie amidonica de iodura de potasiu. Apa-
ritia semnelor de culoare albastra indata sau timp de 5 — 10 sec de la aplicarea lor pe suprafata
cercetatd indicad prezenta remanentelor de clor. Testul este pozitiv timp de 24 ore de la efectuarea
dezinfectdrii. La 25-72 ore dupa dezinfectare, urmele lisate la aplicarea testului pe suprafata cer-
cetatd se coloreazd in dependentd de concentratia solutiei clorigene utilizate in albastru pal-gal-
ben timp de 30— 60 sec. in locul tamponului de vata este rational de folosit o minipicurdtoare sau
un minidozator sau minipulverizator care la o sutd de investigatii permit de a obtine o economie
de 50-60 min, 35 m! reactiv, 20 g vatd sau 50 g tifon.

Metoda determindrii in solutif

Pentru determinarea calitativa a clorului in solutia clorigena intr-o minieprubetd se toarna
3 -5 ml solutie de cercetat si 2 — 3 picituri de solutie amidonicd de iodura de potasiu si se agita
timp de 3 -5 sec. Schimbarea culorii in albastru-brun confirma prezenta clorului in solutia de exa-
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minat. Metoda de apreciere calitativa a clorului eu ajutorul bandeletei-indicator, care in rezultatul
introducerii pariii testabile in solutia de cercetat isi schimba culoarea in albastru-brun este mai
eficace si prielnica in Jucru.

Ca mijloace instrumentale utile intru aprecierea remanentelor de clor activ pe suprafetele
dezinfectate este necesar de folosit minipicurdtoare, minidozatoare, minipulverizatoare.

Determinarea calitativd o peroxidului de hidrogen in solutia dezinfectantd prin utiliza-
rea test-sistemei cu difenilaming (TSDA)

Principiul test-sistemului

Dacd in solutia de cercetare se contine peroxid de hidrogen (H,0.), indicatorul difenilami-
na (C,H,),NH formeazd cu el un compus albastru deschis.

Pregdtirea si pastrarea reactivului

In 100 ml acid sulfuric concentrat se adaugs 0,5 g difenilaming si 20 ml ap3 distilat3, apoi
se amesteca timp de 5 — 8 sec. Reactivul preparat se toarna intr-un vas mic din sticld intunecats,
se acopera bine si se pastreazd la semiintuneric, la temperatura camerei de 16 - 22°C. Termenul
de valabilitate — 25 zile.

Aprecierea calitativa o formalinei in preparate si solutii dezinfectante prin utilizarea
test-sistemei cu amoniac §i nitrat de argint (TSANA)

Principiul test-sistemef

in prezenta formalinei (solutia apoasa de aldehida formica in concentratie de 40%) test-
sistemul, din componenta caruia face parte nitratul de argint si amoniacul, formeazi un compus
stabil pe suprafata cdruia persistd o oglindd sclipitoare (argintul metalic).

Pregdtirea si pdstrarea reactivului

intru determinarea formalinel in solutiile de cercetat, preventiv se pregateste o cantitate
necesara de solutie de 1% nitrat de argint si de 25,0% solutie de amoniac in raport 3 : 1. Prepara-
tul se agita bine timp de 5 — 8 sec, apoi se toarna in vase din sticl intunecat, ermetic astupate,
si se pastreaza la intuneric, in incdperi bine ventilate timp de 24 ore.

Metoda determindrii

Intr-o minieprubetd se toarnd 6 — 7 picituri solutie de 1,0% nitrat de argint, 2 picaturi
solutie de 25,0% amoniac §i 2 — 3 picdturi solutie de cercetat sau la 6 — 7 picituri de test-sistem
preventiv preparat se adaugd 3 picaturi de solutie de cercetat. In prezenta formalinei, pe suprafa-
ta compusului, timp de 15 — 20 sec se formeaza argintul metalic de culoare albi sclipitoare.

Aprecierea calitativd a iodului in componenta solutiilor dezinfectante si pe suprafetele
obiectelor dezinfectate prin utilizarea test-sistemei cu ajutorul amidonului, acidului sulfuric si
nitratului de potasiu (TSAASNP).

Pregdtirea si pdstrarea reactivului

La 100 mi 0,5% solutie de amidon se adauga 0,2 ml 25,0% acid sulfuric, 0,4 ml solutie de
0,5% nitrit de potasiu (KNO,) sau de sodiu (NaNO,) si se amestecd timp de 8 — 10 sec. Reactivul
este sensibil la lumina, imp de 48 — 72 ore isi pierde calitdtile specifice de test-sistem. Este ne-
cesar de a-| pregati dupa necesitate, inainte de a fi utilizat. Pastrarea si transportarea reactivului
este obligatorie numai in sticlute de culoare Intunecatd, ermetic inchise.
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Metoda determindrii

in dependentd de forma si marimea suprafetei obiectulul supus cercetérii, cantitatea ne-
cesara de reactiv este uniform repartizata cu ajutorul minipicuratoarelor, minipulverizatoarelor,
minidozatoarelor sau in cel mai rau caz cu betisorul-tampon si peste 10 - 15 sec de expozitie se
citeste rezultatul. Pentru aprecierea iodului in solutii dezinfectante se toarna intr-o eprubeta 3,0 -
5,0 ml solutie de cercetat, apoi se picura 0,1 -0,2 ml de AASNF si se agita. Aparitia culorii albastre
indica asupra prezentei jodului pe suprafata si in solutia creata. Intensitatea culorii depinde de
concentratia iodului in solutie si pe suprafetele cercetate.

Determinarea calitativd o prezentei detergentulul in solutia de spiilat si pe suprafetele
instrumentarului medical reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu fenolftaleind (TSF)

Pregatirea indicatorului

intr-o retortd conicd se toarna 100 ml de alcool si se adaugd 1,0g de fenolftaleind, se
amestecd, apoi se toarnd intr-un vas de sticla de culoare intunecatd, se astupa ermetic si se pas-
treaza la semiintuneric. Reactivul poate fi utilizat timp de 8 — 10 zile.

Metoda determindrii

Intr-o minieprubetd se toarna 20 ml de solutie cercetata, apoi 2 - 3 picaturi de 1,0% solu-
tie alcoolica de fenolftaleina. Aparitia timp de 3 — 4 sec a culorii trandafirii indica prezenta com-
ponentului alcalin in solutie de cercetat. Intensitatea culorii depinde de concentratia alcoolilor in
detergent. Prezenta detergentului in solutia de curdtat se poate determina si cu bandeleta-fenol-
ftaleinica.

Intru aprecierea compusului alcalin activ in solutiile de cercetat sau pe suprafetele instru-
mentarulul medical reutilizabil etc., se pot utiliza minipulverizatoare, minidozateare sau minipi-
curatoare incarcate preventiv cu reactivul fenolftaleinic.

Aprecierea calitativé a remanentelor de emulsii alifatice pe suprafetele instrumentaru-
lui medical reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu iod (TS1)

Prepararea si pdstrareg reactivuiui

Intr-o retortd conicd de 250 ml se toarnd 100,0 ml de alcool de 95°, apoi se adauga 3,0
g de iod, se agita 5 — 8 sec. solutia spirtoasa de 3,0% iod se toarna inr-o sticla cu capacitatea de
120 - 150 ml, de culoare intunecatd, se astupa ermetic si se pastreaza la semiintuneric timp de
7 =10 zile.

Metada determindrii

in seringd sau pe suprafata instrumentarului medical reutilizabil curdtat inainte de sterili-
zare se picura 6— 8 picaturi de 3% solutie spirtoasa de iod, 1asand incet 53 se prelinga pe suprafata
cercetatd. in prezenta emulsiilor alifatice, timp de 30 — 50 sec apar minipicituri strilucitoare de
culoare galben-rosie ,picaturi de chihlimbar”, iar prelingerea unor picaturi albastru-intrunecate
pe fondalul galben indicd prezenta albuminelor amidonului.

Aprecierea calitativé a remanentelor de sénge pe suprafetele instrumentarului medical
reutilizabil prin utilizarea test-sistemei cu azopiram (TSAZ)

Pregdtirea si pdstrarea reactivului

Se prepard din amidopirind, anelin clorhidrici si alcool etilic (etanol). intr-o retorta (V =
150 — 200 ml) se amestecd 10,0 g amidopirind si 0,15 g aneling clorhidricd, apoi se adaugs pina la
100 mil alcool etilic de 96°. Compusul minutios se amesteca pana la dizolvarea deplind. Reactivul
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se pastreazd in sticle de culoare intunecatd, ermetic inchise, la temperatura de + 4° — +6°C Tn frigi-
der pana la doua luni, iar la intuneric si temperatura de cameri ( + 16°=24°C) - o lun&. inainte de
exercitarea probei, se amesteca doua volume egale de azopiram si solutie de peroxid de hidrogen
de 3%. Reactivul pregatit se pastreazi la Tntuneric, la temperatura de camerd (+ 16° - 24°C) sl poa-
te fi folosit in lucru 1 - 2 ore. Reactivul cu culoarea schimbata este inutil.

Metoda determindrif

Neapdrat, inainte de efectuarea controlului, reactivul pregétit se supune examinrii, Pen-
tru aceasta se picurd 2 — 3 picaturi pe un cocolas de vata sau tifon, preventiv imbibat cu 1 -2
picdturi de sange. Dacd petele de sange timp de 40 sec se coloreazd In violet, care treptat trece in
albastru, reactivul este util. Remanentele de sange in seringile reutilizabile se determini cu aju-
torul unei picurdtorl. In seringa supusa examindrii se picurd 3 =5 picaturi, si se mentine in pozitie
orizontala 15-20sec, permanent rotind-o. Apol continutul se picurd pe un cocolas de vati sau
tifon alb. Culoarea violeta, care timp de 5— 10 sec trece In trandafiriu-albastru sau cafeniu-intune-
cat indica prezenta remanentelor de sange. Reactia se citeste timp de 30 — 40 sec. Culoarea care
apare mal tarziu nu se ia in consideratie. Pe suprafete plate remanentele de singe se determing
cu ajutorul unui tampon de vata inmuiat in reactivul azopiram. Suprafata supusa examindrii se
sterge cu acest tampon Tntr-o singurd directie, apoi timp de 30 - 40 sec se citeste rezultatul. Acele
se controleaza separat.

Utilizarea metodei bacteriologice intru aprecierea eficacitétii dezinfectdrii chimice

Conditii de igiend:

- suprafete (pereti, mese, pat, utilaj, lenjerie etc.)

aeromicroflora (incaperi, saloane etc.)

Flora microbiana se determina anterior 5i posterior dezinfectirii. Pentru aceasta se prele-
veazd prin stergere cu tampon umectat (in eprubete 180/18 mm sau 220/20 mm, ce contin 8-10
mi mediu nutritiv) pe suprafata delimitatd de 300 cm?, apoi se introduce in eprubeta respectivi
care se numeroteaza si se astupa ermetic. Transportarea spiliturilor prelevate se efectueazi in
containere-termostat la temperatura de 37+2°C in timp de pin Ia 2 ore de la recoltare. E de men-
tionat cd de pe obiecte mici (< 300 cm?) lavajul se preleveazs de pe toat3 suprafata. Prelevarea
lavajelor in numar de 3-5 se efectueazi de pe o suprafatd totald de 5-10 m.p., 6-10 de pe 11-20
m.p., 11-20 de pe 21-30 m.p. si 21-30 de pe o suprafatd mai mare de 30 m.p. (6).

Lavajele se pot preleva si cu test-obiecte (2,0x2,0 cm) imbibate cu mediu nutritiv de trans-
port, care se prepara si se introduc in pecete bacteriologice in conditii sterile de laborator, care se
trasnsportd in container-termostat, la temperatura de 35+2°C. Intru prelevarea lavajelor, biotes-
tele se extrag din pecetele bacteriologice cu pinceta sterild, apoi de pe o suprafatd de 300 cm.p.
se efectueaza spalatura si atent se introduce in pecetea bacteriologicd, care se astupa ermetic si
se transporta timp de pand la 2 ore in laboratorul microbiologic (1).

Aeromicroflora

Pentru fiecare incapere se folosesc doud grupe de cutii Petri cu diametrul de 10 cm cu-
prinzind o placa cu gelozd nutritiva 2% si o placd cu gelozi-sénge 5-10%. O grupi de plici se expu-
ne in mijlocul incdperii, la indltimea unei mese; a doua grupd se expune intr-un colt al incaperil,
lainaltimea unel mese (60 em de la podea).

Numar necesar de placi: 1 placa Petri la 10 m® aer si nu mai putin de 5 plici intr-o incipe-
re. Expunerea se face cu deschiderea in jos timp de 5, 10, 15 minute, Examinarea probelor: dupd
termostatare la 37°C, 24 h.
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Tabel 1

Limitele maxime admise de germeni in spatiile unor subdiviziuni ale IMS

Denumirea spatiilor controlate

Limite maxime admise: (numar total de
germeni (NTG)/m?)

La 10-15 min dupa
efectuarea curdteniei

in timpul lucrulu

terapie intensivd, hemodializa

Laboratoare de solutii perfuzabile, depozit de 200 300
sterile, biberonarii, saloane prematuri

Sali de operatie, sali de nastere, saloane nou-nascuti 300 600
Saloane de copii < 1 an, sali de aldptare, saloane 500 1000

Controlul mediului este important, intrucdt permite de a:

- evidentia problemele existente;

- remedia defectiunile;

- efectua supravegherea continud si de a corija conditiile de desfasurare a procesului de
dezinfectare si a activitatilor conexe.

in acest scop vor fi evaluate:
- calitatea aerului, apei si a fluidelor utilizate;
- starea igienicd a suprafetelor;
- modul de funtionare a echipamentelor de control, masurare si testare;
- tinuta si formarea profesionald a personalului,

Metode-expres de control al eficientii sterilizarii

Eficienta sterilizdrii materialului medical reutilizabil depinde de densitatea incarcarii caso-
letelor si a camerei de sterilizare. O insemnétate deosebitd in determinarea respectarii regimului
de sterilizare o are selectarea corectd a testelor, numirul si amplasarea uniforma a lor. Numarul
punctelor de control in sterilizatoare depinde de volumul camerei de sterilizare,

Punctele de amplasare corectd a testelor sint reprezentate in tabelele 2 si 3.

Tabel 2

Amplasarea punctelor de control in sterilizatoarele cu vapori de apa
sub presiune (autoclave cu aburi)

Volumul camerei de

Numarul punctelor de

Amplasarea punctelor de control in
sterilizatoare

sterilizare (in 1) control “ In camera
In casolete, colete o 3
sterilizatorului
Pina la 100 2 1 1
100-250 5 3 2
250-750 11 9 2
750 13 11 P
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Tabel 3
Amplasarea punctelor de contol in sterilizatoarele cu cdldurd uscata (cuptor poupinel)

Volurnul camerei | Numdrul punc- | Amplasarea punctelor de control in camere de sterilizare
de sterilizare (in 1) | telor de control
40-80 5 1.In centrul camerei (pe raft)

2 5i 3. In partea interioard a camerei din partea dreapta si
stinga la o depdrtare egala de la usa si peretele posterior.
| 451 5.1n partea interioaré a camerei din dreapta si stinga

! usej.
80 unicameral | 15 Cate unul in centrul camerei si cite 4 in colturi, la fiecare
din cele 3 niveluri.
B0 bicameral 30 Cate unul in centrul camerei si cate 4 in colturi la fiecare
din cele 3 nivele.

Remarcad: Toate punctele de control se situeazd la o distantd nu mai micd de 5 cm de la
peretiii camerei de sterilizare. Doua puncte de control in interiorul camerei de sterilizare se am-
plaseaza in modul urmator: 1 — |langa usa de incarcare, 2 — langa peretele opus al usii sau langa
usa de descarcare. Restul punctelor de control se afla in interiorul casoletelor, pungilor, truselor.

Metode operative de control

Intru aprecierea eficacitatii sterilizarii sint utilizate metodele fizice, chimice si bacteriolo-
gice. Efectuarea controlului respectérii regimului de temperaturd Tn timpul sterilizérii cu ajutorul
termometrelor, testelor-expres chimice (chimioteste), testelor-expres bacteriologice (bioteste)
sint apreciate ca metode operative de control si permit personalului de a aprecia de fiecare data
realizarea unei temperaturi anumite intr-un punct sau altul al camerel de sterilizare, precum siin
interiorul coletelor si casoletelor.

Controlul autoclavelor si cuptoarelor poupinel se efectueazd in regim de lucry, la incdrca-
rea camerej de sterilizare deoarece eficacitatea sterilizirii depinde de densitatea incarcarii apara-
tajului casoletelor si coletelor cu material si instrumente medicale reutilizabile.

Metoda fizicd

Metoda fizica de control al aparatelor de sterilizare se efectueaza cu ajutorul mijloacelor
de masurare a temperaturii (termometre, termometru maximal), presiune (monovacumetru) si
timpului (secundomer).

Termometrele maximale se amplaseazd in punctele de control al sterilizatorului si dupa
expirarea timpului sterilizarii se apreciazi indicatiile termometrelor, Se poate de determinat pa-
rametrii de temperatura si peste 5 — 7 minute dupa iesirea aparatajului de sterilizare la regimul
normal de lucru, ce permite aprecierea autenticitdtii inceperii procesului de sterilizare,

in sterilizatoarele prin vapori de apa {autoclave) temperatura depinde de presiunea vapo-
rilor (tab.4),
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Tabel 4
Corelarea dintre presiunea si temperatura vaporilor de apa

Presiunea vapunir.‘:;:rk(gi?;::;é] dupa manaometru Tefperaturavapanilor 1)
1,0 119,6
11 121,2
1,2 1226 ]
1,9 131,8
2,0 1329
I 2.5 134,0 |

Temperatura in diverse puncte de sterilizare ale autoclavului poate devia de la cea nomi-
nald cu £2°C,

Pentru sterilizarea cu aer uscat de marca VP-10, GP-20, GP-40, constructie moderna GP-
60, GP-640 cu viteza de circulare a aerului in camerd de 1 m/sec este prevazuta o deviere a tem-
peraturii de la +2°C pani la +10°C. Corectitudinea indicatiilor termometrelor inainte de a fi utili-
zate se controleazd prin cufundarea lor in apa clocotitd, intr-un vas deschis, timp de 6 — 7 minute
(bila indicatoare de mercur nu trebuie s se atingd de peretii vasului cu apd). Daca termometrele
indici temperatura de 100 + 1°C, ele sint in stare perfecta.

Presiunea autoclavului se masoara cu ajutorul monovacumetrulul. Clasa de exactitate a
aparatulul e necesar si fie nu mai joasa de 2, parametrii de mdsurare - de la 0,10 pina la 0,50 Mpa
(1,0 — 5,0 kgc/cm?). Controlul respectdrii regimului de temperaturd la sterilizare prin aer uscat se
efectueazd prin observarea si aprecierea functionarii dispozitivelor de masurare a sterilizatorului
(termometru, termoindicatoare). Aprecierea temperaturii in interiorul camerei de sterilizare se
efectueazi cu ajutorul termometrului maximal cu diapazonul de mésurare de la 0°C pind la 200°C
(TP-25). Incorectitudinea de apreciere a temperaturii nu trebuie sa depaseasca +1°C. Amplasarea
termometrelor de control se efectueazd in conformitate cu tabelul 89. Dupa terminarea ciclului
de sterilizare se inregistreaz indicatiile termometrelor §i se compara cu temperatura nominala
de sterilizare. Presiunea autoclavului se mésoari cu ajutorul manovacumetrului. Gradul de exac-
titate al aparatului e necesar sa fie nu mai jos de 2,5, parametrii de masurare — de la 0,10 pana
la 0,50 Mpa (1,0 — 5,0 kgc/cm?). Cronometrarea ciclului de sterilizare se determina cu ajutorul
secundomerului mecanic in conformitate cu STAS 5072-79, clasa de exactitate 2,0.

Metoda chimicd

Metoda chimicd se efectueazi cu ajutorul chimiotestelor si termochimioindicatoarelor. Test-
sistemele expres chimice (TSECh) destinate controlului eficacitatii sterilizarii prezintd niste substante
chimice, care fsi schimb3 starea de agregare, culoarea la o temperaturd anumita de topire. Testele
pot i utilizate sub formd de substanti friabild introdus3 impreuna cu colorantul (la 100 g de sub-
stantd chimic3 se adauga 10 g de fuxind sau alt colorant) in cantitate de 0,3 - 0,5 gin tuburi fie fiole
de sticld cu lungimea de 45-55 mm si diametrul de 4-5 mm (ambele extremitati inchise strins) sau
flacoane ermetic inchise cu volumul de 5 — 10ml. Aceste fiole sau flacoane cu teste se invelesc intr-
un servetel de tifon, se aranjeaza in toate sterilizatoarele (in cutii), casolete si in camera de lucru a
sterilizatorului. Daci dupé sterilizare substantele s-au topit si culoarea indicatorului s-a schimbat,
sterilizarea s-a efectuat. Rezultatul negativ d& dovadé de incdlcarea regimului de sterilizare sau de
o deteriorare a manometrului. Materialul se scoate nesteril. Indicatia manometrului este necesar
de verificat cu ajutorul termometrelor maximale. Controlul regimului de temperatura cu ajutorul
termometrelor maximale trebuie s3 se efectueaze o data in 14 zile 5i in cazuri de necesitate.
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Chimiotestele se mai folosesc si sub forma de pastile, hartie alba sau material de bumbac
tu marimea de 0,5 — 1,0 cm, imbibate cu vopsea — termoindicator.

Controlul sterilizatoarelor prin vapori de apa se efectueazd amplasidnd testele chimice in
punctele de control, in conformitate cu datele prezentate in tabelul nr. 2, iar al sterilizatoarelor
prin aer uscat — conform tabelului 3. Substantele chimice folosite pentru controlul respectérii
regimului de sterilizare prin ambele metode sint prezentate in tabelul 5.

Metodg bacteriologicd

Criteriul principal in aprecierea eficientei sterilizérii la folosirea metodei bacteriologice
serveste peirea test-culturii microbiene, Pentru aprecierea activitatii antimicrobiene a dezinfec-
tantului-sterilizant si calitdtii dezinfectiei se folosesc urméatoarele microorganisme:

a) Colibacilul, ca cea mai rezistentd specie din grupa intestinald de bacterii;

b) Stafilococul auriu, ca cel mai rezistent din grupa cocomicrobiand;

¢) Antracoidul in forméa sporulata, ca reprezentant al microorganismelor sporulate;

d} Bacilul licheniformis din familia Bacillaceal, genul Bacilus si altele [Es}, microorganisme

care pot fi utilizate drept bioteste.

La sterilizarea tulpinilor culturale se atrage atentia |a calitatile morfologice, biochimice,
culturale si respectiv la rezistenta lor fata de actiunea temperaturii ridicare, substantele dezinfec-
tante (fenol, cloramind, apd oxigenata etc.), vezi tab. 6.

Tabel 5
Substante chimice pentru aprecierea calititii regimului de sterilizare
Metoda de Chimioindicatoare Temperatura Rezultatul
sterilizare de topire (°C)
Prin vapori de Amidopirinad 104-107 Topirea sl schimbarea
apa sub presiune | Antipirina 108-112 culorii chimioindicatoru-
(Autoclavare) Acidul banzoic cu colorant (fucsind) [114-120 lui din fiola,
Sulful elementar (fard colorant) 119-120 tubusoare, sticlute
B-naftol 120-122 etc. demonstreaza ca
Nicotinamida (vitamina PP) cu 125-131 temperatura a fost
colorant atinsa
Manoza cu colorant 130-132
Prin aer uscat Levomecitina 141-148
{cuptorul | Acid salicilic 159
poupinel) Streptocid 164
Hidrochinona 164-170
Dimidrol 166-170
Tiocarbomida 165-171
Zaharoza 170-180
Acid ascorbic (vitamina C) 180
Albucid 178-181
Ambele metode |Bandelete termoindicatoare: Se schimba pe deplin
de sterilizare TVIIS-120 120 si uniform culoarea
15-132 132 substantei chimice de
IS-180 180 pe bandelete timp de
TIK-29 170 15 =25 min
TIK-6 170
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Remarci: In testele-expres chimice controlul sterilizdrii prin aer uscat coloranti nu se adau-
ga deoarece aceste substante isi schimbé culoarea sa proprie la atingerea temperaturii de topire.

Prepararea biotestelor in conditii de laborator

Bandeletele din panzd sau batist cu dimensiunea de 10 mm x 5 mm se supun sterilizérii 30
min la 120°C. infectarea bandeletelor se efectueazd 20 min in cutia Petri unde peste 50 — 100 bu-
cati se toarnd 10— 20 ml suspensie bacteriana sau sporicd, apoi se inchide. Testele bacteriene se
usuca in conditii aseptice de doua ori intre doua foi sterile de hartie de filtru, apoi pentru uscarea
definitivd se mentin in termostat in cutiile Petri intredeschise timp de 15 — 20 min. Dupa uscare
test-obiectele se introduc in colet steril de bumbac marimea 40 x 50 mm (cate 2 teste in plic) iar
coletul se introduce in siculet cu dimensiunile 10 x 15 cm. Se pastreaza test-obiectele Tn cutii Petri
la o temperatura de 4°C. Termenul de pdstrare a testelor infectate cu cultura de E. coli este de 3
zile, cu S.aureus — 4 zile, B.antracoides = 7 zile.

Tabel 6
Bioteste destinate aprecierii eficacitdtii si autenticitdtii masurilor
de dezinfectare s5i sterilizare
Obiectul supus Denumirea test- Rezistenta Rezultatul
cercetari culturii Factorii Durata aprecierii
{min)
Obiecte, suprafete, E. coli Temperatura 58 - 59°C. [14-15 Absenta
material i Cloramind de 0,2% cresterii
instrumentar 10-11
medical reutilizabil B-5 Temperatura 60°C 60 Ahsenta
supus dezinfectiei si Formol de 5,0% 25 cresteril
sterilizarii 5. aureus Temperatura 60 - 61°C |20-21 Absenta
Cloramind de 0,2% cresterii
10-12
Spalatura de pe Bandeleta- Temperatura 37°C 480-720 |Colonii rosii
suprafata obiectului indicator inmuiatd | (termostat) din ambele
cercetat in spalatura de parti
cercetat
Autoclavul Bac. anthracoides |Vaporide apa (100°C) |6-7 Absenta
Cloramina de 1,0% cresterii
3,0% 60
20-21
Bacteriofagul viral |Vaporide apa (119 - 20
121°C)
Cuptorul poupinel Bac. licheniformis |Temperatura aerului 30-31 Absenta
uscat 160°C cresterii
Sterilizator gaz Bac.subtilis Gazul ca factor 20 Absenta
sterilizant cresterii

Testele bacteriene din sporii B.licheniformis prezinta fiole in care in conditii sterile sint
introduse o anumita cantitate de spori, apoi sint ambalate in colete, hartie speciald. Testele pot fi
pastrate in frigider la o temperatura de + 4°C timp de doi ani fara schimari esentiale. Pentru con-
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trolul sterilizatorului coletele cu testele bacteriene se numeroteazd si se amplaseaza in anumite
puncte de control. Dupa sterilizare, coletele cu teste bacteriene in conditii de laborator se supun
cercetdrilor bacteriologice.
in conditii aseptice in fiecare fiold se toarnd 2,0 ml mediu nutritiv si se inchide cu tampon
steril din cauciuc. Apoi testele din sterilizatoarele cu vapori de apa (autoclave) se supun incubarii la
o temperaturd de 55°C, iar din sterilizatoarele cu aer uscat |a o ternperaturd de 37°C timp de 7 zile
prin examinarea zilnica a rezultatelor. Ca regula cresterea test-culturii se observa deja la 1-a — 2-a zi,
Lipsa opalescentei mediului nutitiv marturiseste despre eficienta steriliz3rii. In caz de opa-
lescentd a mediului nutritiv se pregateste un frotiu colorat dupa Gram si se Insaminteaza pe ge-
loza nutritiva pentru coaptarea cu cultura de control. Cresterea pe geloza a oarecarei altei culturi
sl prezenta in frotiu a cocilor, porilor etc. se explica prin nerespectarea asepticii la insdmantare.
Aprecierea masurilor de dezinfectare si sterilizare este mal autentica folosind metodele-
expres combinate de semnalizare (termometrele maximale, testele chimice si cele biologice).
Aceste metode de semnalizare se completeaza unul pe altul si in consecinta indicii functionarii
calltative a aparatelor sterilizatoare sint:
- absenta cresterii microorganismelor |a insemantarea tuturor biotestelor in mediul nu-
tritiv;
- schimbarea starii initiale (culoarea, starea de agregare) a testelor chimice;
- devierea temperaturli in diverse puncte ale camerei sterilizatorului de la cea nominala
pentru autoclave +2°C la +120°C si -2°C la 132°C; cuptor poupinel +2°C 5i -10°C pentru
cele de model nou.

Mai existd doud variante de apreciere a rezultatelor controlului:

» Testele chimice s-au topit, temperatura maximala a termometrelor corespunde regi-
mului, iar biotestul a crescut. Acest caz ne demonstreaza, cd temperatura sterilizarii a
fost atinsd intr-un timp scurt, insuficient pentru distrugerea test-culturil. in consecintd
instrumentarul sau materialul medical reutilizabil a ramas nesteril.

= Biotestul n-a crescut (test-cultura s-a distrus), iar testul chimic nu s-a topit. Cazul se
lamureste prin temperatura mai scdzuta in camera de sterilizare fata de temperatura
de topire a testului chimic, adicd mai micad decét cea admisibild pentru regimul preco-
nizat, dar suficient de inaltd si indelungata pentru distrugerea test-culturii.

Controlul eficientei dezinfectarii prin metoda de etuvare

Toate etuvele din nou construite si montate, inainte de a fi primite in exploatare, precum
sl etuvele care sint exploatate, trebuie sa fie supuse controlului tehnic si eficacitatii lucrului lor.
Controlul se efectueaza de specialistii dezinfectologi, in mod planic si dupa indicatii epidemiolo-
gice.

Intru aprecierea starii tehnice si eficacitatii de lucru a etuvelor sint utilizate metodele:
vizuald, instrumentald, chimicd, bacteriologica, biologicd si combinatii.

in scopul aprecierii starii tehnice a etuvelor sint controlate termometrele, psihrometrele,
manometrele, ventilurile, injectorul, supapele de siguranta etc.

La efectuarea controlului exploatarii corecte a etuvelor se verificd norma si procedeul de
incarcare a camerei de lucru; se efectueaza examenul regimulul de lucru si eficacitatii procesului
de dezinfectie cu ajutorul: termometrelor maximale (metoda instrumentald); testelor bacteri-
ologice (metoda bacteriologica); testelor bologice metoda biologica); testelor chimice (metoda
chimica), Concomitent, se efectueazd controlul respectarii regimului antiepidemic in incaperile
de lucru ale etuvei, evidenta lucrului efectuat in registre.
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La efectuarea controlului termic sint folosite termometrele maximale care trebuie sa fie
amplasate in sdculet special in plan orizontal |a nivel de guler al hainei (planul superior), buzuna-
re {planul de centru) si in planul inferior corespunzétor partii de sus a poalelor imbracamintei. in
fiacare din aceste puncte planice e necesar de instalat nu mai putin de 5 termometre (total 15
bucati) in centru si prin parti. La utilizarea concomitentd a controlului tehnic biclogic §i bacterio-
logic test-obiectele si test-insectele sint amplasate impreuna cu termometrele.

Tntru efectuarea controlului bacteriologic al eficacitatii dezinfectiei in calitate de test-
obiecte se foloseste cultura de stafilococ auriu, cultura acidorezistenta saprofita B-5, spori de
antracoid. Tulpinile, neapérat, trebuje s& fie cercetate la actiunea preparatelor dezinfectante si
temperaturd inalt3, Astfel, la efectuarea controlului eficacitatii etuvarii Tmbracamintei infectata
cu microorganisme (forma vegetativa) este utilizatd cultura de stafilococ cu sensibilitatea catre
fenol in dilutie 1:70, timp de 20 — 25 min sau catre 1% solutie formalina timp de 20 min, sau
citre actiunea temperaturii de 60°C nu mai putin de 25 min. La efectuarea controlului etuvarii
obiectelor contaminate cu micobacterii de tuberculoza este acceptata cultura B-5 cu rezistenta la
temperatura de 60°C timp de 60 min. In cazul obiectelor contaminate cu forme sporulate poate fi
utilizat3 solutia de formaling de 5%, timp de 25 minute, sau antracoid rezistent la actiunea vapori-
lor curenti de 100°C timp de 4 — 6 min si la fierbere timp de 25 min, Testarea rezistentei culturale
indicate se efectueazi pe test-obiecte preventiv contaminate.

Tulpinile microbiene B, si de stafilococ auriu nu pot fi folosite la aprecierea eficacitatii
etuvirii cu regim de temperaturd 104 - 106°C, din cauza actiunii distrugdtoare asupra microorga-
nismelor de pe test-obiecte inainte de parvenirea efectului de decontaminare. Pentru prepararea
test-obiectelor se foloseste material din batist si bumbac care sint eliberate de amidon la o spala-
re minutioasa Tn apa fierbinte cu sdpun, urmind apol clitirea si fierberea. Din fesutul pregatit se
taie patritele 1,0 x 1,0 cm si se introduc in cutia Petri. Cutiile sint ambalate in hirtie si sterilizate
intr-un autoclav la temperatura de 120°C si presiune de 1 kg/cm? timp de 30 min. Bac-testele
preparate sint pastrate in cutii Petre |a temperatura de 4°C timp de 3 — 4 zjle (stafilococ), 5 zile
(B,) si citeva luni {antracoid). Pentru utilizarea in practica, bac-testele cite unul (in conditii sterile)
cu pinceta se introduc in siculete de bumbac (5 x 5 em), iar ultimii in séculete mai mari (10 x 15
cm) confectionati sub forma de pungd, care se invelesc in hartie, apoi se impacheteazd in pachete
cite 8, 12 s 17 bucati in dependenta de volumul camerei. Pe ambalajul pachetului se va semnifica
specia microorganismului si numarul de bio-teste.

in laborator (in conditii sterile) fiecare bac-test este insdmantat intr-o eprubeta cu 5 ml
bulion peptonat sau cu 2% bulion peptonat si glicerina (B,), care ulterior se incubeaza in termos-
tat la temperatura de 37°C 5 — 7 zile (B,), 7 zile (stafilococ), 10 zile (antracoid). Zilnic, in timpul
incubdrii fnsdmantirile sint cercetate, in caz de depistare se efectueaza reinsdméntarea in cutii
Petri cu glucozd peptonatd si dupd 24 ore expozitie in termostat se efectueaza microscopia, pen-
tru determinarea speciei microbului.

Controlul eficacititii dezinsectiei se efectueaza cu ajutorul biotestelor (test-insecte). in
calitate de insecte servesc paduchii si lindinele lor, alti vectori ai bolilor contagioase.

Rezultatele investigatiilor de laborator ale termo-bac-bio-testelor sint analizate operativ
tu intocmirea procesului verbal de citre specialistul dezifectolog.

Cauzele nerespectdrii termoregimului la sterilizare a materialului si instrumentorului
medical reutilizabil

A. Prin autoclavare:
- defectarea sterilizatorului sau manometrului;
- supraincdrcarea camerei de sterilizare cu casolete, pungi, colete etc,;
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- @spirarea incorecta a aerului din camera:

- insuflarea necalitativa cu vapori;

- evacuarea insuficienta a aerului din camera de sterilizare in rezultatul deterioririi
sterilizatorului;

- folosirea cutiilor inchise fara voleti;

- eliminarea insuficinetd a aerului din casolete, in rezultatul supraincircarii cu ma-
terial medical;

- efectuarea sterlizarii cu voletii inchisi;

- exploatarea incorectd a sterilizatorului,

B. Prin aer uscat:

- supraincarcarea camerel;

- sterilizarea instrumentarului de-a valma;

- repartizarea incorectd a materialului medical (solicitat in partea interioard a came-
rei, stopand circularea aerulul fierbinte de la incilzitor);

- incarcarea tavita in tavita;

- impermiabilitatea ambalajului (tavite mari neperforate, penale inchise etc.)

- deteriorarea sterilizatorului;

- aprecierea incorecta a durate| incalzirii i iesirii reale a sterilizatorului la regimul
necesar de lucru.

Controlul sectiei centralizate de sterilizare (SCS)

Responsabilitatea de organizare si indeplinire a procesului tehnologic de sterilizare in SCS
o poarta medicul-sef al institutiei sanitare. Supravegherea sanitaro-epidemiologici si dezinfecto-
logica la obiectivele SCS se efectueazd de specialistii epidemiologi si dezinfectologi. Rezultatele
controlului se introduc in pasaportul 5C5.

Fiecare institutie sanitara sau de alt profil, unde se efectueaza lucrari de presterilizare si
sterilizare este obligat3 de a efectua autocontrolul si evidenta calitatii acestor procese si starea de
lucru a fiecarui sterilizator. Rezultatele controlului se introduc in documentatia medicald: ,Regis-
tru de evidenta a calitdtii prelucrarii de presterilizare” (formular nr. 366/u) si , Registru de control
al lucrdrilor sterilizatoarelor cu aer, cu aburi {(autoclav) — formular nr. 257/u. Controlul lucrérilor
de presterilizare i sterilizare in institutiile sanitare, care nu dispun de SCS se efectueaza de speci-
alistii CMP nu mai rar de o datd in an. Toate sterilizatoarele sint supuse controlului, in caz cind in-
stitutia dispune de 1— 2 aparate. in baza rezultatelor controlului se intocmeste un proces-verbal.

Cauzele poludrii microbiene inalte @ mediului din 5C5:

« efectuarea necalitativa si nesistematicd a curiteniel curente si generale;

* efectuarea curateniei fard aplicarea dezinfectantelor;

* micsorarea concentratiei substantei active in solutiile dezinfectante:

* lipsa, capacitatea insuficineta sau instalarea incorecta a iradiatoarelor de raze bactericide;

* incdlcarea regimului de lucru si procesului tehnologic de citre personal;

* Tincélcarile sanitaro-tehnice {deranjamentul sistemelor de ventilare, canalizare, apro-

vizionare cu apa etc.).

Limitele admisibile ale poludrii microbiene a aerului si suprafetelor inciperilor SCS sint

indicate in tebelul 7.
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Tabel 7
Limitele admise ale poludrii microbiene a aerului si suprafetelor incdperilor SCS

Numarul maxim admis de colonii
Zona inciperea Conditiile de lucru La 100 emy’
P ' La 1 m®de aer .
suprafata

Sala de primire-triaj,

spalitoria; sala de inainte de lucru 750 250
Nesterild sterilizare (sectorul

de incarcare a in timpul lucrului 1500 500

sterilizatorului)

Sala de sterilizare o

(sectorul de desciircare Inainte de Jucru 500 100
Sterild a sterilizatorului),

salnnurl de stocarea 7y timpul lucrului 750 150

materialului sterilizat)

Metode-expres cantitative de apreciere a eficientei dezinfectiei

A. Metode-expres de determinare a concentratiei clorului cu ajutorul bandeletei metolice.

Bandeleta metolici se introduce in solutia supusa cercetarii si imediat se scoate. Dupa
o expozitie de 20 — 25 secunde se compara culoarea indicatorului metolic cu paleta culorilor
(culorograma). La coinciderea culorii bandeletei metolice cu una din culorile paletei se stabileste
concentratia clorului in solutie. Deservirea schimbarii culorii bandeletei metolice in dependenta
de concentratia solufiei dezinfectante este prezentata in tabelu! 8.

Pregdtirea bandeletei metolice

Din hértie de filtru (TU 6-09-1678-77), preventiv degrasatd, se pregatesc bandelete cu
dimensiunile 10 x 60 mm, apoi se imbiba cu solutie apoasa de hiposulfit de natriu (metol — 1%).
Bandeletele metalice se usucd si se pastreaz la intuneric, la temperatura de camera (16 - 24°C).

Tabel 8
Deteminarea concentratiei cloraminei cu ajutorul bandeletei metolice
Concentratia solutiei {%) Culoarea bandeletei metolice
0,2 Liliachiu-pal
0,5 Liliachiu-pronuntat ]
1.0 Liliachiu-intunecat
3,0 Verde-pronuntat
50 Verde-intunecat
10,0 Verde-intunecat care timp de 5 — 10 sec se decoloreazd

Pregdtirea scarii culorilor

Se pregitesc solutii dezinfectante standard de cloramina: 0,2%, 0,5%, 1%, 3%, 10% si fi-
ecare, pe rand, se introduce si imediat se scoate ¥ parte bandeletei metolice, timp de 50 sec se
urmareste aparitia culorii care se deseand. Pentru aprecierea si fixarea corecta a culorii fiecare
monstra este supusa cercetarii de 30 = 40 ori.
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Remaoarca:

. In caz suspect solutia dezinfectant3 se cerceteazd in conditii de laborator,

. Bandeletele metolice se folosesc timp de 5 -7 zile.

. Solutiile de gibitan nu se determina prin metoda expres metolica.

. Solutiile de clorura de var si hipoclorit de calciu pot fi determinate numai calitativ.
- Solutia de 1% metol se pastreazd exclusiv n sticlute intunecate 3 — 4 zile,

B. Metode expres de apreciere a vaporilor de clor si brom in aer

Cu ajutorul gozeanlizatorului universal (-2). Determinarea in aer este bazata pe reducerea
clorului de catre acidul arsenos. La aspirarea prin tubul indicator al aerului care contine clor si
brom lungimea coloanei indicatorului care se coloreaza in rosu este direct proportionald cu con-
centratia clorului.

Cu bandeleta fluoresceinicd

- Prepararea indicatorului.

Intr-un pahar Erlenmever se introdus 0,2 g fluoresceind, 2,0 g N,CO,, 3,0 ml de 10% so-
lutie NaOH si 10 ml glicerind in 100 ml apa distilata si se amestecd bine. Solutia se pistreaza la
intuneric, in sticle de culoare intunecata, ermetic astupate, |a temperatura de 16 - 24°C, durata
pastrarii 2 luni.

- Pregatirea test-indicatorulul.

Din hirtie de filtru dimineralizata se taie bandelete cu dimensiunile de 10 x 60 mm apoi
se imbiba cu indicatorul preventiv preparat. Bandeletele se usucd la temepratura de 16 - 22°C cu
umeditatea relativa de 60 — 64% la semiintuneric, in lipsa substantelor sau compusilor chimici
care contin clor si brom. Dupa uscare bandeletele capata o culoare galbend, necesitd pastrare in
colete sau tuburi metolice ermetic inchise. Termenul de pastrare pina la 25 zile.

La aspirarea aerului ce contine vapori de clor si brom bandeleta-indicator se coloreaza in
rosu. Sensibilitatea probei — 30 mg/m’.

Bandeleta indoamidaonicd

Bandelete din hartie de filtru (10 x 60 mm) dimineralizata sint imbibate cu solutie prepara-
ta din 1,0 g de amidon dizolvat in 100 ml apa distilats, 5,0 g Kl si 0,1 g hidrogenocarbonat de sodiu
(NaHCO,) apoi se usuca la intuneric, intr-o incipere bine aerisitd, cu umeditatea relativd de 60 —
65%, temperatura 16-22°C. Bandeletele iodoamidonice sint pastrate in colete sau cutii metalice
ermetic inchise |la temperatura camerei (16 - 22°C) in lipsa substantelor, compusilor sau solutiilor
ce contin clor, brom etc. Termenul de pastrare 3 luni,

in prezenta clorului, bromului sau compusilor lor bandeletele lodoamidonice isi schimba
culoarea in albastru sau albastru-violet. Sensibilitatea testului este de 6 mg/m?.

C. Test-sistema expres de apreciere a concentratiei peroxidului de hidrogen

Intr-o microeprubetd se picura 16 picituri de solutle cercetatd, apoi se adauga o piciitu-
ra de 16% solutie de acid sulfuric si permanent se amestecs, titrind cu 0,1 solutie normald de
permanganat de potasiu (KmnO,) pind la aparitia culorii persistente trandafirii. Dacé la titrare va
merge o picaturd, apoi concentratia apei oxigenate este de 0,5%. Corespunzitor mai multe sau
mai putine picaturi (la o solutie cu o concentratie mai mare de 0,5%) va indica majorarea sau
micsorarea concentratiei.
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Aprecierea cantitativa a clorului in conditii de loborator

Mostrele preparatelor clorigene solide sint recoltate din fiecare butoi, sac sau alt vas inde-

pendent de cantitatea si starea de péstrare a lor, de la 0 addncime de 15 cm, in cantitate de 20,0 g,
Probele recoltate se introduc in recipiente de sticld intunecata, bine astupate si transportate timp
de 2 ore in laborator pentru cercetare, in conformitate cu procesul-verbal (formular nr. 356/U)
al examindrii substantelor dezinfectante. Proba lichidd clorigena din solufia-mamé se ja atent in
cantitate de 25 mi din partea superioara (limpede) a solufiei, fara a fi amestecata preventiv, intru
excluderea recoltirii cocolaselor nedezvoltati. Probele din solutiile clorigene de lucru se recoltea-
74 in cantitate de 25,0 ml dupi o amestecare minutioasd. Proba recoltata se introduce intr-un vas
de sticld de culoare intunecatd, uscat si curat, care se astupd ermetic. Fiecare proba recoltata este
enumerata si insotitd de procesul-verbal (formularul nr. 356/u] unde se indica:

denumirea obiectivului supus controlului, adresa;

timpul recoltérii si impul primirii in laborator;

informatii suplimentare despre starea de pregitire, pastrare a solutiilor etc;
scopul studierii;

locul recoltarii probei;

numele si semnatura celui care a preparat solutia;

numele si semnatura celui care a efectuat examinarea.

La primirea probelor in laborator de persoana responsabild se efectueaza rebutarea. Deter-
minarea cantitativd a clorului activin preparatele clorigene se efectueaza prin metoda iodometrica.
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CAPITOLUL 4.
REZISTENTA AGENTILOR CAUZALI LA PREPARATELE ANTIVIRALE,
ANTIBIOTICE S| DEZINFECTANTE

4.1. Variabilitatea genetica si rezistenta antivirala
a virusurilor hepaticeBsi C

Derivate mutante ale virusului primar

Morbiditatea deosehit de mare, consecintele la distantad si implicatiile in alte domenii ale
patologiei urnane fac ca interesul pentru hepatitele virale sa fie extrem de important. Semnifica-
tia acestul fenomen poate fi ldmurita si prin faptul ca pe parcursul replicarii virale pot aparea nol
variante de virusuri (mutante) care pot inlocui virusul primar la acelasi bolnav (fiind mai rezisten-
te nu numai la mijloacele de aparare a organismulul, dar la remediile medicamentoase utilizate in
tratament) obtindnd facilitatea de a fi transmis la o alta persoana receptiva.

Genomul virusului hepatitei virale B (VHB) demonstreaza o relativa stabilitate. 5e deose-
besc 6 genotipuri (A-F}, cu diferente in secventele ADN de numai B-15%, prevalenta unui anume
genotip observindu-se in diferite zone geografice; genotipul A in Europa, America de Nord 5i Asia
Centrald, genotipul B si Cin Asia si Oceania, genotipul D in India Europa de Sud si Mediterana, ge-
notipul E in Africa de Vest, iar genotipul F in America de Sud. Anumite genotipuri contin subtipuri
diferite HBS, dar fir3 o corelatie diferita. Variabilitatea este scazutd, sub 5%. Variatiile virale survin
in special in infectia hepatic cronicd, rezultat al mutatiilor (tratamentului neadecvat), delutiilor
ce au loc in regiunile pre-C/C (absenta expresiei Ag HBs) si X (inocularea de reactii imune defici-
tare) la pacientii cu exces de Ac specifici in circulatie {nou-ndscutii din mame purtdtoare de Ag
HBs, persoane vaccinate sau carora li s-au administrat g-globuline) se observa mutante cu scopul
supravegherii imune, Importanta este eventualitatea in care aceste variabile virale sunt transmise
accidental prin transfuzii sau transplant de organ. Cele mai importante mutatii cu semnificatie
clinico-evolutiva si epidemiologica pentru hepatita virala B se produc:

+ |a nivelul genei pre-C, cu aparitia mutantei lipsite de AgHBe. Aceste virusuri scapd
sisternul de apdrare, provoaca forme de boald mai severe si conduc mai rapid catre
cirozd, recidiveazd mai des dupd terapia cu interferon si pot induce rejet de ficat in caz
de transplant hepatic;

* |a nivelul genei C mutantele sunt lipsite de Ag HBc si nu induc anticorpi antiHBc si pe
langa dificultitile de diagnostic posibil cd induc forme de boald mai severe;

* |a nivelul genelor pre-5.1, pre-5.2 si S — determind mutante lipsite de Ag HBs peri-
culoase prin faptul ca: scapa screening-ul diagnostic curent, nu conduc |a vindecare
(mutante ,de scapare”) deaorece nu induc anticorpi protectori anti-HBs, pot infecta
per primam persoane receptive,

+ Virusul hepatitei C {VHC) a fost identificat destul de recent (1988) si clasificat in familia
Flaviviridae, ca un gen separat, Hepacavirus, VHC circuld in sdnge sub douad forme:

» forma libera (de foarte mare contagiozitate);

« forma cuplati unor macro molecule lipoproteice, sau in complexe imune (relativ mal
putin contagioasa).

Asemenea celorlalte virusuri ARN, VHC poseda variabilitate genetica inalta, frecventa fiind
estimata la 1,4 - 1,9 x 10 la puterea 3 mutatii per nucleotid pe an. Compararea secventei complete a
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VHC izolat prima data de cétre Choo, in 1989, considerata tulpind prototip VHC, cu secvente ale altor
izolate din diverse regiuni ale globului, a demonstrat, in afara diferentelor lungimii genomurilor sia
deosebirii semnificative (de peste 30%) in nucleotidele genomice. Diferentierea s-a facut prin: teste
de secventiere nucleotidicd, teste diferentiale PCR cu reverstranscripteza (RT-PCR) utilizind probe
specifice de tip, analizarea polimorfismului fragmentelor de restrictie (RFLP) si serotipaj.

Iferitele izolate demonstreaza conservarea secventelor extremitatii S NTR sl aregiunii C,
dar si existenta de regiuni hipervariabile in domeniile genomice care codificd proteinele inveli-
sului E1 si E2. Ultima E2 este cea mai variabild regiune a genomulul. Analizele felogenetice au
condus la arbori filogenetici cuprinzind genotipuri si subtipuri de VHC. Tipurile se caracterizeazd
prin diferente de peste 70% in omologia nucleotidica. Variantele virale cu omologie de peste 90%
se incadreaza in acelasi tip si subtip, iar cele cu omologie de aproximativ 80% apartin aceluiasi tip,
dar unor subtipuri diferite. Raportat la pragul de omologere a segmentelor 5 NTR, C si NS5, s-au
diferentiat 6 genotipuri majore, fiecare avand mai multe subtipuri, aproximativ 30. Dup4 clasifica-
rea utilizata in mod curent a lui simmonds (1994) intre diferitele tulpini izolate in lume exista mari
diferente generice, conturdndu-se pana in prezent 10 genotipuri si peste 52 de subtipuri, acestea
fiind in continuare clasificate in ,lzolate” si ultimile — clasispecii.

Toate, posibil pot fi derivatele unei tulpini comune aparute in urma cu sute de ani. Cel
mai raspandit este genotipul 1 (cca 72% in SUA), predominand si in Europa. Tipurile 2 (cu 14%), 3
(6,0%) 5i 4 (1,0%) par a fi apdrut recent si determind imbolnéviri cu pronostic mal bun, spontan si
terapeutic, Variabilitatea foarte mare a virusului (VHC) se explicd prin modul de replicare si este
intalnit si la alte virusuri ARN; formarea intermediard a poliproteinel precursoare ca semn negativ
permite un grad mare de laxitate in aranjarea nucleotidelor cu heterogenitate generici secun-
dara. Pe parcursul replicdrii, datorita regiunilor hipervariabile din genom (E.1., E.2., N5.4 s5i N5.5)
apar frecvent mutatii ce conduc la formarea diverselor tulpini virale la acelasi pacient. Importanta
fenomenului este extrem de semnificativi, deoarece aceste mutante par a demonstra tropism
celular diferit, mal ales extra-hepatic, explicand alaturi de ,scipaea” de actiunea sistemului imun,
persistenta indelungata a infectiei. Virusul poate fi depistat atat intrahepatic cit si liber, in singe
sau in mononuelearela circulante.

Variabilitatea genetica trebuie evaluatd sub aspectul dinamic al selectiondrii de mutanti
originali din acelasi parental si al aparitiei clasispeciilor si nu in ultimul rind datoritd utilizérii per-
manente a unor si acelorasi antivirale indeferent de raspunsul virusologic, biochimic, histologic si
clinic. Aceste circumstante contribuie la cronizarea si persistenta infectiei, unele genotipuri fiind
asociate cu o gravitate mai mare a infectiei.

Rezistenta la preparatele antivirale

in ultimii ani hepatitele virale au devenit o problema majord de sinatate cu impact socio-
economic sporit. Actualmente, global se apreciaza 350 — 400 min. oameni infectati cu VHB, iar
170 min cu VHC (1, 2, 3).

Tn ultimii ani s-au inregistrat progrese importante in tratamentul infectiilor VHB si VHC,
Astfel, rata negativarii ADN-VHB a crescut de la 10-20% la 30-40%, iar ARN-VHC de |a 15-20% la
60-70% (4,5,6,7), CU toate acestea, un numar important de bolnavi nu rdspund la IFN. Precizarea
cauzelor rezistentei la IFN si gasirea unor noi solutii terapeutice a devenit o problem3 de larg in-
teres medical.

Originea si biologia virusurilor VHB si VHC sunt complet diferite, astfel incat mecanismele
rezistentei la IFN vor fi prezentate pentru fiecare virus separat.

Rezistenta terapeuticd este reciprocd notiunii rdspuns terapeutic, astfel incit rezistenta
terapeutica este definitd ca lipsa atingerii obiectivelor terapeutice rational propuse.
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Se descriu 4 tipuri de rdspuns terapeutic, diferite pentru fiecare virus in parte:
» raspuns virusologic;

* raspuns biochimic ;

» raspuns histologic;

= raspuns clinic.

Eliminarea completd din organism a VHB sau VHC cu IFN nu poate fi obtinuta. Din acest
motiv raspunsul virusologic la IFN este circumscris numai compartimentului serologic. De aseme-
nea, trebuie ficutd o distinctie intre incapacitatea organismului de eliminare a virusului i rezis-
tenta la IFN. Astfel, cauzele persistentei infectiei VHB si VHC sunt legate de:

= virus

* gazda

= |FN

VHB si rezistenta la IFN

Evaluarea pacientilor cu HCA-VHB presupune 3 componente: teste biochimice (in special
ALT), teste virusologice si histologice.

Rezistenta la tratament se poate clasifica in rezistenfd fenotipicd (cresterea nivelurilor se-
rice ale ADN-VHB Tn timpul tratamentului) si rezistenta genotipicd (aparitia unei mutatii la nivelul
genomului viral) (8).

Principalele clase de medicamente utilizate in terapia antivirald VHB sunt reprezentate de
interferoni si de analogii nucleozidici.

Interferonii reprezintd un grup de glicoproteine cu proprietati antivirale si imunomodula-
tori. Exista cel putin 3 clase de interferoni:

= Alfa, produs de limfocitele B 5i monocite,

* Beta, produs de fibroblasti;

+ Gama, produs de limfocitele T helper si de celulele NK.

Factorii implicati in rezistenta la IFN in HCA-VHB

Factori legati de gazda

Complianta pacientilor la tratamentul cu IFN. Este obligatoriu ca medicul curant sd se asi-
gure la fiecare vizitd a pacientului de adresarea acestuia la tratament, care poate fi afectatd atat
de regimul de administrare (injectare zilnica), cat 5i de efectele adverse care apar in numeroase
cazuri.

Raspunsul imun al gazdei fatd de infectia cu VHE si tratamentul cu IFN. IFNa creste expre-
sia antigenelor de histocompatibilitate clasa | si a receptorilor Fc, creste raportul CDA4/CDB si sti-
muleazi activitatea celulelor NK. La pacientii responsivi s-a constatat o crestere a raportului cp4/
CD8 si o scidere a nivelului seric CDB, la aceasta categorie de pacienti se remarca niveluri scizute
de AgHBe si valori crescute de Ac anti-HBc IgM.

Valori crescute pretratament ale transaminazelor si un grad Gnalt de activitate histologi-
cdi, reflectd un raspuns imunologic eficient fata de VHB. Pacientil cu valori normale sau usor cres-
cute ale ALT prezintd un raspuns nesatisfacitor la tratamentul cu IFN, posibil datorita tolerantei
imune a gazdei.

Sexul masculin si obezitatea
Coinfectie VHD, VHC si HIV
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Factori legati de virus

Nivelul incaredaturii virale (ADN-VHB). S-a constatat ci nivelurile scizute ale ADN-VHB re-
prezinta cel mai puternic factor predictiv independent pentru rdspunsul la tratamentul antiviral,

Genotipuri VHB. Pind in prezent au fost identificate 7 genotipuri ale VHB (notate A-G), iar
in curand a fost descris 5i genotipul H. S-a constatat c& pacientii cu genotip C au o rat3 mai mici
de seroconversie spontand a AgHBe si dezvoltd mai frecvent ciroza hepaticd comparativ cu cei
infectati cu genotipul B.

Mutanti VHB. VHB poate suferi mutanti in oricare regiune genomics, insi cele mai studia-
te sunt mutatiile survenite in regiunile precore si core. Dintre mutatiile din regiunea precore cea
mai frecventa constd in inlocuirea nucleotidului G si A in pozitia 1896.

Durata mare a infectiei.

Factori legati de IFN

Tratamentul suboptimal, definit printr-o doza si/sau durat3 insuficienta de IFN.

Anticorpii anti-IFN apar in 1-31% din pacientii tratati cu IFN, frecventa crescind odata cu
madrirea dozelor si a perioadei de tratament.

Scdderea numdrului receptaorilor pentru IFN.

Receptori defectivi pentru IFN.

VHC si rezistenta la IFN

Rata rapida de multiplicare a VHC (10 la puterea 12 virioni/zi) explicd numarul ridicat al
mutatiilor, speciilor si quasispeciilor care insotesc tulpina mama. In cursul tratamentului cu IFN
profilul quasispeciilor se modificd permanent sub presiunea sistemului imun si al IFN, Astfel, |a
sfarsitul tratamentului cu IFN quasispeciile pacientilor nonresponderi sunt mai omogene dar re-
zistente la IFN.

* Raspunsul virusologic — disparitia sau diminuarea cu 2 Ig a incdrcaturii virale VCH din

ser, celelalte compartimente de replicare (ficat, ganglioni, etc) fiind ignorate.

= Raspunsul biochimic este evaluat cu ajutorul ALT. Normalizarea ALT cu replicare virald
activa reprezinta un rdspuns terapeutic partial si se explicd prin supresia eliberdrii de
citokine proinflamatorii de cdtre IFN. Mentinerea unui ALT crescut Tn conditiile ne-
gativarii testelor virusologice poate fi rezultatul unei hepatite cauzate de alti factori
(coinfectii virale, etelism, medicamente, procese autoimune).

* Raspunsul histologic este definit prin diferenta intre punctajul componentei necroin-
flamatorii si fibrotice pre- si posttratament. R3spunsul este considerat pozitiv daci la
sfirsitul tratamentulul gradul necroinflamatiei se reduce cu cel putin 2 puncte, iar al
fibrozei cu cel putin 1 punct.

* Raspunsul clinic se referd la imbunatitirea calitatii vietli pacientului si la prevenirea
instaldrii cirozei hepatice sau a cacinomului hepatic.

Factori legati de virus

Rezistenta VHC fatd de IFN este indscutd si dobéanditd. VHC genotipul 1 dobandeste cu
usurinta rezistenta fata de IFN datoritd capacitatii crescute de replicare (10 la puterea 12 copii/24
ore). Astfel, VHC fabrica falsi receptori IFN, interfer ciile de transmitere a semnalului IFN de la
receptor la nucleu, inhiba expresia genelor dependente de IFN sau blocheaz3 direct functia anti-
virald a IFN.
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Factori legati de gozdd

-

-

Barbati

Varstini

Pacienti supraponderali
Nivelul sideremiei crescut

Factori legati de IFN

-

L ]

Doza insufucienta de IFN

Durata prea scurtd a tratamentului

Lipsa sau asocierea defectuoasa a ribavirinei

Anticorpi anti-IFN. Frecventa anticorpilor anti-IFN este de 4-10% si de numai 2-4% in
cazul IFN pegzlat.
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4.2. Rezistenta la antibiotice

Sfarsitul secolului XX s-a manifestat printr-o accelerare semnificativd a evolutiei micro-
organismelor si patologiilor provocate de acestea. Fenomenul dat este caracteristic in special
pentru infectiile nosocomiale septico-purulente, si este o reflectare a schimbérilor petrecute in
ecosistemul uman, inclusiv spitalicesc, urmare a utilizarii in masa a antibioticelor, cresterii preva-
lentei gazdelor imunodificitare, scaderii interesului pentru igienizarea vietii cotidiene, perturba-
rea raportului dintre diferite categorii de agenti patogeni, ete. (5, 7, 25).

Descoperirea antibioticelor este apreciata ca un moment revolutionar in controlul unui
sir mare de boli infectioase, deoarece de rind cu vaccinarea a permis diminuarea semnificativi
a morbiditatii si letalitatii. Actualmente antibioticele prezinta cea mai numeroasd grupi de pre-
parate medicamentoase. In Rusia, de exemplu, actualmente se utilizeazs 30 diferite grupe de an-
tibiotice, iar numarul de preparate aparte atinge 200. Totodats, o particularitate a antibioticelor
consta in faptul c3, la un comportament neserios in utilizarea lor ele isi pierd usor eficienta (23).

Un rol deosebit in etiologia infectiilor intraspitalicesti il prezintd ecovariantele nosoco-
miale ale microorganismelor cu un grad inalt si un spectru larg de rezistentd la preparatele chi-
meoterapice, fapt care tot mai frecvent impune clinicistii s3 utilizeze antibioticele de rezerva in
tratamentul infectiilor, care sunt mult mai costisitoare si care duc la mérirea cheltuielilor pentru
tratamentul pacientilor (13, 16, 25).

Clasificarea preparatelor antibacteriene pe larg utilizate in medicind (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

s Penicilin/beta-lac- | Amoxclilina

i tamaz inhibitori
« (Cefalosporine I-a generatie: cefalexina, cefalotina

ll-a generatie: cefuroxima, cefoxitina, cefaclor
lll-a generatie: 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, ofloxacing, levofloxacina, gatifloxacina, moxifloxacina
* (Oxazolidinone Linezolida

* Streptogramine Hinupristina/dolfopristina

Altele Bacitracina, cicloserina, novobiocina, spectinomicina, clindamicina,
nitrofurantonina

Sulfanilamide si trime- |Trimetroprim, trimetroprim/sulfametoxazol

troprim
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O particularitate etiologica exprimata a patologiel nosocomiale sephico-purulenta este
diversitatea agentilor cauzali, precum si rolul dominant al microorganismelor oportuniste, condi-
tionat patogene, multe din ele apartinand la saprofifi, 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, 2B).

Rezultatele investigatiilor efectuate in laboratorul ,Infectii intraspitalicesti” a USMF , Nico-
lae Testemitanu” (11, 12, 13, 14, 15, 153, 16, 17) demonstreaza elocvent acest fenomen. Numai
pe parcursul unui an, intr-un singur spital, infectiile septico-purulente au fost cauzate de 27 specil
de microorganisme, din care grampozitive —62,3%, gramnegative — 34,7%; inclusiv, coci: 5. aureus
~33,1%, S. epidermidis — 11,0%, S. pyogenes —93,6%, 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%, 5. 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 importanta a acestor microorganizme este ca ele usor achizitioneaza re-
zistenta (polirezistentd) la antibiotice, fenomen legat de diverse mecanizme de achizitionare a
rezistentei la nivel molecular caracteristice microorganizmelor, dar si de utilizarea largs, nu intot-
deauna rationald, a chimioterapicelor {13).

Mecanismul de actiune a antibioticelor

La baza actiunii terapeutice a preparatelor antibacteriene sta reprimarea activitatii
vitale a microorganismelor, agenti cauzali ai bolilor infecticase, in rezultatul deprimarii pro-
ceselor metabolice specifice microorganismelor. Deprimarea are loc in rezultatul cuplarii an-
tibioticului cu una din actiunile tintd, in calitate de care pot servi fie fermentul, fie una din
structurile microorganismului, Mecanismele de actiune a diferitor grupe de antibiotice este
prezentat in fig. 1 (23).

Ciile de obtinere a rezistentei

Rezistenta de specie. Unele specii de microorganisme de la origine sunt rezistente la anu-
mite antibiotice, De exemplu, Klebsiella niciodata n-a fost sensibila fata de ampicilina. Orice di-
ametru al zonei de retinere a cresterii, ce indica la sensibilitate ,in vitro”, trebuie de apreciat ca
fira efect ,in vivo”, asa cum si aztreonamul intotdeauna nu este efectiv fata de toate bacteriile
grampozitive (23).

Rezistenta achizitionatd

Unul din mecanismele de baza in formarea rezistentei microorganismelor catre antibioti-
ce traditional sunt recunoscute mutatiile ocazionale Tn procesul de replicare a DHK.

Un mijloc de achizitionare a antibioticorezistentei este si prin intermediul plazmidelor si
alte elemente genetice mobile (transpazomi, transductia cu fag, transformarea genetica). Aces-
te mecanisme prezintd un pericol mai mare decat mutatiile hromosomiale. 5-a constatat ca ele
asigura transmiterea proprietatilor de rezistentd la un numar de microorganisme din interiorul
speciei, dar si intre specii. In anumite conditii cunoasterea prezentei plasmidelor ce controleaza
rezistenta microorganismelor in spitale poate servi ca baza Tn luarea deciziilor concrete (25).

Un alt mecanism de formare a antibioticorezistentei, in special in spitale, este selectia
naturald a clonilor de microorganisme rezistente. Tulpinile sensibile |a antibiotice de obicei sunt
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Reprimarea procesului Deteriorarea
de sintezd o membranel membranei celulare

T citoplazmatice
Peniciline
Cefalosporine Aminoglicozide
Monobactame Polimixin B
Carbopeneme Colistin
Glicopentide Amfotericina B
Fosfamicina
Reprimarea procesului Inhibarea sintezei
de biosintezd a acidului nucleic
albuminelor , :

Rifampicina
Aminoglicozide Acidul fuzidinic
Lincozamide Himalan
Macrolide
Tetracicline
Cloramfenicol
Acidul fuzidinic
Antagonisti Inhibarea B-lactamazei
ai acidului folic
Sulbactam

Sulfanilamide Tazobactam
Trimetroprim Acidul clavulanic
Ko-trimexazal

Fig. 1. Mecanismele de actiune a preparatelor antibacteriene

distruse sub presiunea antibioticelor, I3s3nd dupa ele mutante ocazionale, care poseda rezistenta
la antibiotice. Aceste clone ocupa usor nisa eliberati de microorganismele rezistente (25).

Mecanismul de baz3 a rezistentei S.aureus este legat de producerea B-lactamazei, ce dis-
truge penicilinele naturale i semisintetice. Alt mecanism al rezistentel S.aureus fata de antibi-
otice este determinat de producerea proteinei coagulazopenicilinice modificate. In acest caz se
evidentiaza rezistenta fatd de meticiling 5i fatd de toate antibioticele B-lactamice (29).

Totodata, achizitionarea rezistentei citre antibiotice este legatd de utilizarea larga, nu in-
totdeauna rationald, a chimioterapicilor si anume:

¢ utilizarea in masa, deseori abuziva a antibioticelor in tratamentul pacientilor;

= utilizarea largd, deseori nejustificatd a antibioticelor in scopuri profilactice;

« administrarea neadecvata a antibioticelor {metoda de administrare, dozarea, calitatea

joasa a preparatului).

Conform expertilor mondiali, in 50% din cazuri acest grup de preparate este utilizat nedn-
temeiat. Mai multe observatii clinice si stiintifice confirma faptul, ¢ intre utilizarea irationald a
antibioticelor si formarea rezistentei exista o legaturad directd (23).

Un sir de date clinice si stiintifice confirmd ideea, cd intre utilizarea antibioticelor si for-
marea rezistentel existd o legaturd anumita: 1) deviatiile in utilizarea antibioticelor sunt insotite
deseori de deviatii in rezistenta microorganismelor fata de ele; 2) antibioticorezistenta este mai
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caracteristicd pentru tulpinile spitalicesti, in comparatie cu cele extraspitalicesti; 3) in multe cazuri
tratamentul empiric anterior cu antibiotice permite cu o probalitate mare constatarea contami-
nérii cu tulpini spitalicesti; 4) sectille, cum ar fi cele de reanimare si terapie intensiva, cu un nivel
inalt de utilizare a antibioticelor au si un nivel mai inalt ai indicilor de rezistenta la antibiotice; 5)
cu cat mai indelungat pacientului i se administreaza antibiotice, cu atat este mai probabil, ca el va
fi colanizat cu microorganisme rezistente (23).

Situatio antibioticorezistentei microbiene

Conform OMS-lui {21) rezistenta microorganismelor la preparatele antibacteriene a deve-
nit o problem3 pentru societate si institutiile medicale.

Conform unui studiu efectuat in conformitate cu standardele internationale in baza sec-
tiilor de terapie intensivd din mai multe centre din Federatia Rusd (Moscova, Sanct-Peterburg,
Smolensk, Krasnodar, Kazani, Nijnii-Novgorod, Ecaterinburg, Novosibirsk, Krasnoiarsk) rezistenta
agentilor cauzali ai IN citre preparatele antibacteriene este foarte inalta (tabel ).

Rezistenta microorganismelor gramnegative in sectiile de terapie intensiva in Rusia (1997)

PRTOWR % de tulpini rezistente
E. coli|K.pneumoniae | P. mirabilis  |Enterobacter |Acinetobacter
Piperacilina a4 85 59 70 BR
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 5?_& 94
Ceftazidima 3 26 1 56 78
Imipenem 0 0 0 0 0
Gentamicina 13 58 56 42 91
Amicacina 1 o 1 4 _?
Ciprofloxacina 1 2 5 5 . 53
Ko-trimoxazol 27 51 62 1& 88

Tn acelasi studiu s-a constatat cd Pseudomonas aeruginosa in 50% din cazuri este rezis-
tentd fatd de Piperaciling, in 75% — fata de gentamicind, si in 42% cazuri - fatd de ciplofloxacilina.

Tot in Federatia Rus3 W.W. apeHoe si coaut. (1999) Tn rezultatul analizei antibioticorezis-
tentei a 309 tulpini de microorganisme depistate de la bolnavi cu procese purulente indelungate
in sectiile de traumatologie si ortopedie, au stabilit ¢3 73,2% din tulpini sunt rezistente fafa de
18-20 de antibiotice.

D.Leca si coaut. {2002) au constatat o rezistentd Tnaltd a tulpinilor de Enterobacteriacee,
izolate de la pacientii cu infectii urinare in 80% asociate cu cateterizarea urinara: norfloxacilina
-59,5%, ciprofloxacind — 59,5%, ofloxacini — 100%, pefloxacind — 100%, acid nalidixinic — 100%,
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ampicilind — 100%, amoxicilind — 66,6%, amoxicilind + acid clavulanic — 59,5%, cotrimoxazol
- 92,85%, gentamicind — 59,5%, kanamicind — 100%, streptomicind — 100%, nitrofurantoin —
76,2%, colimicina — 100%, tetraciclind — 100%, cefotaxima — 11,9%, ceftibuten — 9,53%, carbe-
nicilina — 38%, ticarcilina — 2,38%.

V. Tonko (2006) in rezultatul studiului antibioticarezistentei a S. aureus, ca factor etiologic
major In infectia locald a nou-nascutilor (83,5+0,9%), a constatat ci cota parte a tulpinilor rezis-
tente a constituit de la 5,241,3% — fatd de cefazolind pand la 75,6£1,8% — fatd de penicilind. 0
rezistentd mai pronuntata s-a stabint fatd de penicilind, ampicilin, levomiceting, streptomicini s/
eritromicina. Totodatd, autorii au constatat coincidentd in administrarea antibioticelor si sensibi-
litatea antibioticilor numai in 39,7+1,0% cazuri. La 824 pacienti (34,5+1,0%) antibioticele au fost
administrate fara scontarea antibioticogramel, iar |a 616 pacienti {25,8+0,9%) li s-a determinat
sensibilitatea lor, insd li s-a administrat antibiotice la care microorganismele erau rezistente. Au-
torii au mai constatat ca la administrarea adecvata a antibioticelor pneumonii nosocomiale s-au
observat in 1642,1% cazuri, in timp ce la administrarea neadecvatid —in 43,3+2,0% cazuri.

D. Diculencu, G. Mitreanu (2002) au izolat 93 de tulpini de Streptococcus pneumaoniae de
la pacientii internati cu infectii a ciilor respiratorii inferioare, din care 11,83% s-au dovedit a fi
rezistente la penicilina.

In Republica Moldova nu existd un sistem de monitorizare a antibioticorezistentei mi-
crobiene, Totodatd, existd unele studii, efectuate in acest aspect, care reflectd in mare masurd
situatia creatd. De exemplu, in rezultatul unui studiu (11) pe modelul sectiilor de chirurgie
abdominala si traumatologicd (mun. Chisindu) s-2 constatat ci in medie 54,8% din tulpinile
depistate de la pacientii cu ISP nosocomiale manifestd rezistent3 fatd de antibiotice. Mai frec-
vent tulpinile izolate au manifestat rezistenta fata de preparatele grupului penicilinic (92,3%),
inclusiv, fata de penicilind — 66,66% din tulpini, oxacilind — 88,0%, ampicilind — 100%, carbeni-
cilind de | generatie — 52,9%. O rezistentd sporitd s-a depistat si fatd de preparatele din grupul
tetraciclinic (72,41%), inclusiv fatd de tetraciclind de | generatie — 80,0% din tulpinile izolate,
fata de doxiciclind — 60,0%, fata de macrolide — 70,9%, inclusiv fata de eritromicind — in 55,55%
cazuri, oleandomicind — 55,5%, lincomicind — 68,75% si clindamicind — 100%; fat3 de preparate-
le grupului polipeptidic —in 68,18% cazuri, inclusiv fatd de rimfampicind si polimixin in 72,22%
si 50,0%, respectiv.

Totodata tulpinile decelate s-au dovedit a fi mai sensibile fatd de cefalosporine de ge-
neratia |-l (50,8%), inclusiv fatd de cefalexind — in 58,8% cazuri, cefazolind — 63,16%, cefataxim
—70,0%, ceftazidim — 50,0%, cefoperazin — 100,0%, cefaclor — 100,0%, cat si fatd de fluochino-
lone —in 70% cazuri, inclusiv fatd de ofloxacing si ciprofloxacina s-au dovedit a fi sensibile 75,0 si
b64,2%, respectiv, din tulpinile decelate.

O rezistenta sporita fata de antibiotice s-a depistat la tulpinile de E. coli (82,75%), inclusiv
fata de cefalosporine - 1n 51,35% cazuri, tetracicline — 56,25%, macrolide —90,0% si polipeptide -
71,4%, cat si |a tulpinile de K. pneumoniae, care s-au dovedit a fi rezistente in 81,8% cazuri.

Un studiu mai amplu privitor la antibioticorezistenta tulpinilor spitalicesti a fost efectuat
in baza sectiei septico-purulentd a spitalului clinic de traumatologie pe pacientii cu osteitd post-
traumatica (16). S-a constatat c3 o polirezistentd mai pronuntata (la 10 si mai multe antibiotice)
manifesta tulpinile de microorganisme gramnegative — in medie 72,92%, pe cand tulpinile de
microorganisme grampozitive s-au dovedit a fi polirezistente in 41,77% cazuri. In medie 56,7%
din tulpinile decelate au manifestat polirezistentd fati de antibiotice. Mai rezistente la antibiotice
s-au dovedit a fi tulpinile de P. vulgaris —in 90,3% cazuri, Ps. aeruginosa — 77,5%, E. coll — 64,7%,
P. mirabilis — 61,1%, S. epidermidis — 52,1%. Tn total 21,4% din tulpinile depistate s-au dovedit a
fi rezistente fata de 1-5 antibiotice, 27,3% - fatd de 6-10, 43,8% - fata de 11-20 s 7,5% - fala de
21-33 antibiotice.
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Un alt studiu la nivel national efectuat pe modelul sectiilor neurochirurgicale (17) a con-
statat i din totalul de tulpini de microorganisme depistate de la pacientil neurochirurgicali circa
50% sunt rezistente la antibiotice.

Mai rezistente la antibiotice s-ai dovedit a fi Ps. aeruginosa - in 63,9% cazuri, Kl. Pneu-
moniae — 65,9%, Acinetobacter — 59,9%, E. coli — 67,8%, precum si microorganismele mai rar
intdlnite ca agenti cauzall ai infectiilor nosocomiale, cum ar fi Enterobacter aerogenes — 66,0% si
E. faecalis — 67,45%.

V. Melnic, V. Bahturina (2003) studiind sensibilitatea la antibiotice a 119 tulpini de P. ae-
ruginosa, depistate de la pacienti in SCR (Chisindu) din punctate, sdnge, urina, eliminari din sinu-
suri si ureche, au stabilit cd din cefalosporine tulpinele date s-au dovedit a fi mai sensibile fata
de ceftazidind (66-70%). Sensibilitatea fat3 de alte antibiotice este mult maj redusa (cefataxima
— 14,2%, ceftiaxond — 9,4%, defaperazond — 6,5%). Numai 39,1% din tulpini au fost sensibile la
ciprofloxacing (chinolone), imipenema — 36,9% (carbopinemi), gentamicina — 10,6%, netilmicina
— 8,4%, tobramicind — 7,7% (aminoglicozide).

Asadar, rezultatele studiilor expuse mai sus demonstreaza evident polirezistenta inalta
a tulpinilor spitalicesti fata de antibioticele mai larg utilizate Tn practica medicala. Necatdnd la
aceasta in mare parte antibioticele sunt administrate nedntemeiat, impiric, fara scontarea antibi-
oticogramel.

in rezultatul unui studiu epidemiologic retrospectiv (12} s-a constatat ¢ numai 9,9% din
bolnavii cu ISPN in stationarele de chirurgie generald au fost investigati bacteriologic cu stabilirea
antibioticogramei. Totodata tratamentului cu antibiotice au fost supusi 73,4% din numarul total
{975) de bolnavi. Asadar, la 63,5% din bolnavi li s-a indicat antibiotice fara scontarea antibiotico-
gramei.

Acest fapt este relatat si de V. Bejenaru si coaut. (1997), care au constatat prescrie-
rea antibioticelor in sectiile de chirurgie generala fara cercetarea bacteriologica preliminara
a continutulul pligii; deseori are loc schimbarea impiricd a antibioticului, ce n-a avut efect
curativ scontat.

L. Apostolov si coaut. (2003), in baza expertizei fiselor de stationar ale pacientilor cu ISP,
au stabilit in repetate randuri indicarea pentru tratament a cate 2-3 antibiotice concomitent fara
determinarea sensibilitatii la antibiotice.

Principii de ameliorare a situatiei

Situatia existentd in spitale, cdnd se neglijaza cat investigatiile microbiologice (unii medici
nu le socot utile in tratamentul pacientilor cu ISP), atat si principiile epidemiologice de selectare
a preparatelor antibacteriene, este inadmisibila si se cere corectata.

Asemenea faptulul, ¢d in medicind prioritatea o detine depistarea precoce a proce-
selor patologice si corijarea lor timpurie, in antibioticoterapie este important de a depista
stadiile timpurii de rispandire a microorganismelor rezistente si de a intreprinde masuri de
corectie (23).

Pentru intreprinderea méasurilor concrete, elaborarea tacticii §i strategiei utilizarii prepa-
ratelor antibacteriene si formarea pietii acestor preparate este important de a detine informatie
veridica privitor la nivelul de raspandire a antibioticorezistentei microbiene.

Este foarte important de a cunoaste situatia epidemiologica pe loc, Tn fiecare instituie in
parte, si de a miza pe date veridice privitor la legdtura epidemiologica a infectiei cu microorganis-
mele concrete si antibioticorezistenta lor.

Un mod de rezolvare a acestei probleme poate servi implementarea programului WHO-
NET, elaborat de OMS. Acest sistemn informational asigura nu numai evidenta pacientilor, dar
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formeaza si baza de date privitor la microorganismele circulante, antibioticarezistenta lor, fapt
care oferd posibilitatea de a descrie situatia epldemiologicd privitor la antibloticorezistentd in
intregime pe institutie. Mai mult ca atat cunoasterea datelor privitor la rezultatele investigati-
ilor microbiologice |a fiecare pacient in parte permite de a imbundtati calitatea tratamentului
din contul selectdrii empirice a mijloacelor de tratament si profilaxie potrivit agentului cauzal
pana la primirea antibioticogramei. Tn acelasi timp oferd posibilitatea de a pronostica, conform
datelor epidemiologice, raspandirea unora sau altor microorganisme si sensibilitatea lor la an-
tibiotice. De mentionat, ca si efectul economic este semnificativ din contul utilizérii rationale a
antibioticelor.

Un aspect foarte important in supravegherea epidemiologica a antibioticorezistentei este
acumularea si raspandirea informatiei la nivel local, regional (municipal), si national.

In lipsa cunoasterii situatiei veridice privitor la antibioticorezistenta este imposibila pri-
mirea hotararilor corecte la achizitionarea antibioticelor, In legaturd cu ce creste probabilitatea
utilizarii in tratament antibiotice mult mai scumpe, precum si probabilitatea unui tratament nee-
ficient, care practic duce la prelungirea spitalizarii si scumpirea tratamentului.

Sarcinile cheie in desavarsirea utilizérii eficiente a antibioticelor sunt:

= optimizarea utilizdrii antibioticelor in scopuri profilactice;

* optimizarea utilizérii antibioticelor in scopuri curative;

* informarea sistematicd privitor la antibiotico-rezistenta;

+ folosirea ghidurilor destinate antibioticoterapiei;

* respectarea standardelor calitdtii metodelor microbiologice de determinare a sensibi-

litétii la antihiotice.

Suprovegherea si controlul rezistentei la antibiotice

Utilizarea necontrolata a preparatelor antimicrobiene, care conduce la sporirea antibioti-
corezistentei microbiene si diminuarii eficientei lor, dicteaza imperios necesitatea organizarii unui
sistemn eficient de supraveghere epidemiologica asupra antibiotirezistentei microbiene.

Strategia globala pentru supravegherea si controlul rezistentei |a antibiotice este conside-
rata o prioritate de catre OMS. Orice individ poate fi victima unei infectii cu bacterii rezistente,
dar sansele sunt mult crescute pentru pacientii spitalizati. Dacd in a. 1996 OMS considera, pentru
prima datd, cd rezistenta la antibiotice constituie o ,amenintare globald” la adresa umanititii,
care necesita un raspuns planetar, concret, Raportul OMS pentru anul 2000, privind bolile trans-
misibile, se intitula: ,Invingerea rezistentei la antibiotice”,

Pentru a dezvolta o strategie de control a rezistentei la antibiotice, supravegherea epide-
miologica multidisciplinara a evolutiei rezistentei a impus in anul 1996 crearea Comisiel Europene
si a Comitetului Director pentru rezistenta Antimicrobiana, iar in 1998, a luat nastere, sub egida
Comunititii Europene, Sistemul European de Supraveghere a Rezistentei la Antibiotice. Se urma-
reste, astfel, promovarea unui cadru unitar necesar pentru cunoasterea situatiei si realizarea unor
modalitdti concrete de apreciere a indicatorilor epidemiologici (7).

Supravegherea si controlul antibioticorezistentei bacteriene se desfisoari pe baza unor
programe care difera de la o tard la alta, in functie de obiectivele si metodele utilizate, dar acestea
trebuie sa se afle in acord cu Sistemul European de Supraveghere sau cu normele elaborate de
Comitetul Director pentru rezistenta antimicrobiand a OMS.

in Republica Moldova crearea unul sistem unic de epidemiosupraveghere si control a an-
tibloticorezistentei este numai in desfisurare. Asemenea cercetari se efectueaz in Laboratorul
stiintific , Infectil intraspitalicesti” pe langa catedra Epldemiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu”
si in CNSPMP.
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Sarcina de baza a sistemului national de monitorizare este asigurarea medicului curant cu
informatie valida si completa despre spectrul microorganismelor izolate in stationar de la pacient,
spectrul si gradul de antibioticorezistenta.

Strategia controlului utilizdrii preparatelor antimicrobfene

1.

Sporirea interesului administratiei institutiilor medicale, epidemiologilor de spital,
microbiologilor, personalului farmaciilor, medicilor ce prescriu antibiotice privitor la
achizitionarea si administrarea rationala a antibioticelor.

Achizitionarea si utilizarea antibioticelor in functie de sensibilitatea microorganisme-
lor ce circuld in teritoriul institutiel concrete,

Administrarea antibioticelor in corespundere cu antibioticograma agentului patogen
izolat.

Unificarea metodelor microbiologice de cercetare Tn republica.

Limitarea si schimbarea rationald a setului de antibiotice utilizate. Elaborarea formula-
relor speciale, regulilor de prescriere si eliberare a preparatelor din farmacia spitalului.
Instruirea personalului medical.

Principiile terapiei antibacteriene

Principii microbiologice

Stabilirea agentului cauzal si aprecierea sensibilitatii la antibiotice;

Diagnosticul infectiilor secundare si aprecierea sensibilitatii germenelor la antibiotice;

Respectarea standardelor calitatii metodelor microbiologice de determinare a sensi-

bilitdtii la antibiotice;

Observarea transformérii microorganismelor in rezistente fata de preparatele antibac-

teriene.

Principii clinice

Evaluarea starii generale si imunodificientei pacientului;

Inainte de a incepe terapia cu antibiotice este necesar de a colecta material clinic pen-

tru investigatii bacteriologice;

Utilizarea rezultatelor bacteriologice in diagnosticul si tratamentul infectiei;

Cu exceptia pacientilor cu imunosupresie, febra, fara alte simptome de infectie, nu

este indicatie pentru administrarea antibioticelor.

Terapia cu antibiotice nu trebuie si fie de lungd durati. Tn cele mal multe cazuri ea

poate fi sistata deja peste 3 zile dupd normalizarea temperaturii.

Cauzele antibioticoterapiei neefective timp de 2-3 zile de tratament pot fi:

a) rezistenta agentului cauzal la antibiotic;

b} concentratia insuficientd a antibioticului in focarul infectiei;

¢} diferenta Intre rezultatele sensibilitdtii microorganismelor la antibiotice ,in vitro”
sl ,in viva";

d) alte pricini (infectie virotica etc.).

Se recomanda de a colecta anamneza alergologica pana la inceputul efectuarii chimi-

oterapiei;
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Terapia antibacteriana combinata poate fi efectuata in cazurile:

a) infectie cu etiologie mixta;

b) interapia empirica;

c) cuscopul de a reduce formarea rezistentei tulpinelor microbiene;
La efectuarea terapiei antibacteriene trebuje de luat in consideratie:

a) vérsta pacientului, prezenta imunosupresiei, starea alimentard, functiile rinichilor
si ale ficatului;

b) localizarea focarului, concentratia antibioticului in tesut;

c) posibilitatea interactiunil cu alte preparate medicamentoase.

Administrarea la timp si selectivé a preparatelor antibacteriene conform antibiotico-

gramei.

Princigii farmacologice

Activitatea preparatului;

Corespunderea preparatului;

Dozarea preparatului;

Calea de administrare;

Evidenta interactiunilor intermedicamentoase.

Principii epidemiologice

Prevenirea selectiei si raspandirii tulpinilor de bacterii rezistente la antibiotice;
Supravegherea sensibilitatii agentilor patogeni circulanti la antibiotice;
Supravegherea achizitiondrii 5i utilizérii rationale a antibioticelor;

Interzicerea utilizérii in practica veterinara a antibioticelor ce se folosesc in tratamen-
tul omului;

Respectarea regimului sanitaro-antiepidemic in scopul prevenirii raspandirii germeni-
lor infectiilor nosocomiali, inclusiv rezistenti |a antibiotice;

Asigurarea monitoringului microorganismelor care circula in diferite tipuri de institutii
medicale;

Determinarea sensibilitdtii/rezistentei agentilor cauzali fatd de preparatele antibacte-
riene;

Selectia antibioticelor pentru tratament si profilaxie, reiesind din monitoringul rezis-
tentei medicamentoase a agentilor patogeni circulanti;

Limitarea rationala a utilizdrii anumitor tipuri de antibiotice, reiesind din monitoringul
antibioticorezistentei microbiene;
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Algoritmul mdasurilor in cazul aparitiei tulpinilor bacteriene antibioticorezistente {TBA}

Pacienti cu infectii septico- Informarea Pacientii din grupul de rise
purulente, provocate de epidemiologului Pacientii, internai din ICP cu o
TBA (colonizati sau/si | de spital, comisia densitate relativ mare a TBA.
infectati) imediat depistati si "l pe IN, N Pacieniii cu rini cronice,
strict izolati conducitoryl M escare, ulcere trofice, gangrend
l diabetica, traheostoma etc.
Fxamen bacteriologic continuu *
Prelevarea materialului pentru examinare Screening (sclectare)
Depistarea microorganismelor Preluarea materialului
Identificarcy Depistarea mictoorganismelor
Antibioticograma Identificarea
Antibioticograma
# * in caz de rezultate negative -
Infectie Colonizare repetarca peste 2 zile.
Tratament Sanare (local)
Sistemic: antibiotice in Prelucrarea cu antiseptic,
corespundere cu la necesitate — cu
antibioticograma. antibiotic, a zonelor de
Local: antibiotic, antiseptic. localizare a TBA (deex. 1T v
Controlul tratamentului cavitatea bucali, pielea, i
La 4,5,6 zile dupi faringele, cav.nazali etc.) ¥
terminarea lratamcnltului; Controlul sanafiei TBA: TBA:
examen bacteriologic, La 4,5.6 zile dupd sanafie: pozitiv negativ
examen clinic examen bactenologic,
examen chini¢
v : =

A se atrage deosebiti atentie:
igienei mamilor
hainelor protective
dezinfectirii suprafetelor
dezinfectirii instrumentelor, echipamentului §i obicctelor
colectiirii corecte a albiturilor si deseurilor ete.
s dezinfectiei terminale

Strategia utilizéril rationale a antibioticelor

« Elaborarea strategiei si tacticii chimioprofilaxiei si tratamentului pacientilor cu antibi-
ofice si alte chimiopreparate in functie de situatia creata in stationar;

» Evaluarea eficacititii administrarii antibioticelor cu scop de profilaxie a infectiilor no-
socomiale;

¢ Analiza factorilor ce influenteazd succesul/insuccesul antibioticoterapiei si antibioti-
profilaxiei;

« Analiza efectelor adverse ale antibioticoterapiei si antibioticoprofilaxiei si cauzele lor;

« Supravegherea epidemiologici a achizitionarii si utilizarii antibioticelor cu scop de tra-
tament sau profilaxie;
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» Elaborarea formularelor de administrare rationala a antibioticelor cu efectuarea ana-
lizei sistematice;
= Evaluarea importantei cost/eficientel a antibioticoterapiei si antibioticoprofilaxiei.

Evoluarea calititii teropiei antibacteriene

Calitatea antibioticoterapiei/profilaxiei este evaluata prin intermediul studierii minutioase
a documentelor medicale sau prin petrecerea controlului de audit. Auditul terapiei antibacterie-
ne este definit ca o analizd multilaterald a calitatii terapiei/profilaxiei medicamentoase, prescrise
pentru un caz clinic concret, si include raspunsurile la urmatoarele intrebari:
* Existd indicatii pentru terapia/profilaxia antibacteriana?
» Este adecvata selectia antibioticului?
* Sunt luate in consideratie preparatele de alternativa? Luand in vedere:
a) eficacitatea {sensibilitatea, activitatea antimicrobian3);
b) toxicitatea, reactiile alergice;
¢} spectrul de actiune;
d) sinecostul.

= Este adecvata durata tratamentului? (prea indelungat, prea scurt)
* Caracteristicile farmacocinetice adecvate ale preparatului? (doza, frecventa, ciile de
administrare)
* Termenii adecvati de prescriere a antibioticelor
a) prea timpurii (pana la colectarea materialului pentru examenul bacteriologic)
b) intdrziat (de exemnplu, profilaxia postoperatorie)
c) rezultatele tratamentulul

Auditul este efectuat de comisia pentru prevenirea infectiilor nosocomiale si antibiotico-
rezistentei institutiei medicale sau epidemiologul de spital, iar in cazurile complicate — de catre
Comitetul republican de supraveghere si control a infectiilor nosocomiale.

Insusi procesul de evaluare poate servi drept misurd educational. Totodat3, rezultatele
auditului pot servi ca bazd pentru masurile ulterioare de optimizare a administririi preparatelor
antibacteriene.

Utilizarea calitativd a chimiopreparatelor antibacteriene constd, in esentd, intr-o practicd
clinica bazata pe date obiective in prescrierea rationald a resurselor disponibile si in eforturi ma-
xime de prevenire sau control a antibioticorezistentei, Majoritatea criteriilor de calitate a trata-
mentului sunt determinate de eficacitatea clinica si economica (26).

La ora actuald, multe din principiile existente in administrarea preparatelor antimicrobi-
ene necesitd o reconsiderare critica. Chiar si cel mai neinsemnat avantaj al administrarii antibio-
ticului trebuie confruntat cu riscul eventual de dezvoltare a rezistentei si cheltuielile economice.
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4.3. Rezistenta la dezinfectante

Rezistenta microorganismelor citre dezinfectante actualmente poate fi consideratd ca
unul din factorii principali care influenteazd asupra eficacititii misurilor de dezinfectie in institu-
tille medico-sanitare (IMS).

n pofida diversitatii peizajului microbian in diverse stationare, se constata un sir de tendin-
fe comune caracteristice pentru infectiile intraspitalicesti (2). Dezinfectorezistenta mai frecvent
se formeaza la tulpinile bacteriene intraspitalicesti: Paeruginosa, S.aureus, S.enteritidis, E.coli,
S. faecalis, C.albicans etc. Rolul principal le apartine stafilococilor, ponderea cdrora constituie
21,2%-46,93%(7). Tn etiologia infectiilor septico-purulente un rol deosebit le apartine microbilor
asociativi.

Tulpinile microbiene circulante in mediul intraspitalicesc se deosebesc prin heterogenitate
exprimata cdtre actiunea dezinfectantelor. Este de mentionat ci tulpinile microbiene intraspita-
licesti izolate din IMS manifestd rezistenta sporiti citre dezinfectante in comparatie cu tulpinyle
de muzeu, inclusiv E.coli 1257 si S.aureus 906, care sunt folosite in calitate de culturi de referint3
la aprecierea proprietdfilor antimicrobiene a noilor dezinfectante (8).

Cea mal exprimata variabilitate a sensibilitatii microorganismelor se observi citre dezin-
fectantele clorcompozitionale, astfel, la una si aceeasi concentratie semnificatia expozitiei efici-
ente variaza de la 5 min pina la 60 min.

S-a constatat ca ufilizarea solutiilor dezinfectante cu concentratia substantei active (SA)
la limita sau sub limita admisibild, favorizeaza de cca 4-5 ori formarea populatiilor de microor-
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ganisme rezistente, cu noi proprietdti care se caracterizeaza prin modificarile formei si structurii
compozitionale celulei microbiene. Are loc ingrosarea peretelui membranei celulare, micsorarea
numerici a lipidelor, a unor acizi grasi si aparatia componentilor fosfolipidici neindentificati.

Rezistensa microorganismelor citre dezinfectante si indeosebi catre compusii cuaternari
de amoniu (CCA) se subdivide in naturald (de specie) si dobinditd (6). De exemplu, rezistenta
naturald citre CCA este caracteristicd pentru bacteriile gramnegative, micobacterii i bacteriile
sporogene. Dintre microorganismele gramnegative o rezistenta mai pronuntata poseda P. aerugi-
nosa (3). Aceastd rezistentd este conditionata de continutul inalt de ioni de magneziu in peretele
membranei celulare a pseudomonadelor, ce permite de a crea legdturi puternice intre molecule-
le lipopolizaharide. Totodat3 microporil nu permit difuzia moleculelor CCA prin peretele celulei
microbiene. Mecanismul rezistentei inalte a micobacteriilor catre preparatele dezinfectante {PD)
este conditionat si de continutul sporit de arabinohalactan, lipide, ceard, care fi preda celulei mi-
crobiene hidrofobie exprimata (1).

Rezistenta naturald citre CCA posedd si unele tulpini de stafilococi. Stratul mucos care
acopers celulele microbiene, indeplineste functie de bariera la patrunderea moleculelor solutii-
lor de CCA. Totodati in rezultatul interactiunii componentilor mucoasei cu dezinfectantul are loc
neutralizarea substantei active (4).

Rezistenta dobanditd citre dezinfectante, inclusiv CCA este determinata de rmecanismul
genotipic (existenta genurilor rezistente, localizate in plasmide, cromozome si tra nspozone) sau
fenotipic (6). Rezistenta plasmidica a fost determinata pentru E.cofi, 5.aureus, 5.epidermis (2).

Rezultatele cercetarilor stiintifico-practice (5) relevd cd cca 40% din stafilococi coagulazo-
negativi izolati din IMS posedi geni rezistenti citre CCA. Preponderent sunt localizati in R-plaz-
mide care determina rezistenta sporitd céitre antibioticele lactomne si sarurile metalelor grele.
Mecanismul biochimic al acestei rezistente se reduce la eliminarea moleculelor dezinfectante din
celula microbiana.

Mecanismul mutagen al rezistentei genotipe citre CCA a fost stabilit |a P.aeruginosa (3).
Astfel de tip de rezistentd este conditionatd de aspectul schimbirii acizilor grasi si proteinelor
peretelui celular, in rezultat este limitatd pitrunderea prin el a moleculelor dezinfectantului.

Rezistenta fenotipica citre dezinfectante se bazeaza pe capacitatea bacteriilor de a forma
biopelicule, fixate pe diverse suprafete, Catre bacterile care se afla in interiorul stratului peliculei,
accesul moleculelor dezinfectantului este limitat. Concomitent se petrece interactiunea chimica in-
tre dezinfectant si biopeliculd, in rezultat se petrece neutralizarea substantel active a germicidului.

Problema rezistentei microorganismelor citre PD necesitd efectuarea unor cercetari mi-
crobiologice sistematice si studierea mecanismelor, proceselor de formare si determinare a rezis-
tentei lor.

S-a constatat cd in maternititi ponderea microorganismelor dezinfectorezistente consti-
tuie 1,9 la 100 cercetari, lar a celor cu sensibilitate nedeplina respectiv 1,2 la 100 cercetdri. Cea
mai mare rezistentd s-a depistat la dezinfectantele din grupa CCA si a preparatelor compozifiona-
le in baza sdrurilor cuaternare de amoniu (7).

Rezultatele cercetdrilor stiintifico-practice denotd necesitatea efectudrii monitoringului
asupra sensibilitatii microorganismelor citre dezinfectante. Cercetérile aprecierii sensibilitatii
(sau rezistentei) microorganismelor citre actiunea dezinfectantelor utilizate in IMS trebuie sa
fie efectuate conform unei metode unificate si s3 devind o procedura obligatorie Tn activitatea
practicd a IMS.

Implementarea monitoringului microbiologic in sistemul de supraveghere epidemiologica
a infectiilor intraspitalicesti permite incontestabil extinderea cunostintelor privind peizajul mi-
crobian si a circulatiel tulpinelor microbiene in IMS. Aceasta este necesar pentru diagnosticarea
corecti, calitativd, tratamentul adecvat si efectuarea masurilor antiepidemice (9).
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Cauzele principale ce aduc la formarea rezistentei microorganismelor catre dezinfectante

sunt:

selectarea incorecta a dezinfectantelor intru efectuarea masurilor de dezinfectare
in IMS;

tactica nerationald a efectuarii dezinfectie;

utilizarea largd si indelungatd a dezinfectantelor ce contin CCA;

alternarea frecventa a PD si schimbul neargumentat a germicidelor la alternare (pe
preparate din aceeasi grupa);

prepararea, pastraea si folosirea incorectd a solutiilor de lucry;

folosirea preparatelor si solutiilor de lucru cu concentratia 5A la limita sau sub limita
admistbila;

incorectitudinea aprecierii si utilizarii metodei si procedeului de dezinfectare in stricta
dependenta de particularitatile obiectelor si a lor predestinare.

intru neadmiterea formdrii rezistentei citre PD este necesar:

de respectat cu strictete circuitul dezinfectologic al dezinfectantelor;

utilizarea biocidelor preponderent multicompozitionale inregistrate si permise de Mi-
nisterul $anatatii al Republicii Moldova;

elaborarea instructiunilor de lucru pentru personalul medical in scopul instruirii si or-
ganizarii corecte a masurilor dezinfectologice;

selectarea dezinfectantelor in corespundere cu cerintele contemporane; in dependen-
t{a de specia microarganismelor si sensibilitatea microflorei circulante in IMS;
calcularea corectad a necesitatii IMS in PD;

evidenta stricta a preparatelor achizitionate si consumul lor;

alternarea PD in baza rezultatelor monitoringului microbiologic:

utilizarea metodelor eficace si veridice in depistarea tulpinilor microbiene intraspita-
licesti;

organizarea controlului centralizat a depozitarii si pregatirii solutiilor dezinfectante;
organizarea eficlentd a activitatii serviciului dezinfectologic cu folosirea metodelor si
mijloacelor contemporane in profilaxia si combaterea infectiilor nosocomiale;
asigurarea controlului sistematic prin utilizarea tuturor metodelor accesibile intru
aprecierea calitatii si eficacitdtii masurilor de dezinfectare, presterilizare, sterilizare,
dezinsectizare si deratizare in IMS;

efectuarea supravegherii epidemiclogice asupra utilizarii diferitor solutii (nesterile si steri-
le) si organizarea cercetdrilor poludrii microbiene a solutiilor Tn procesul de utilizare a lor:
testarea activitatii bactericide a PD si preparatelor antiseptice semestrial, conform
graficului aprobat de conducatorul (persoana responsabild) a IMS;

la izolarea tulpinelor microbiene intraspitalicesti sau agravarea situatiei epidemiologice,
se vor efectua testari microbiologice privind sensibilitatea lor citre PD, utilizate In IMS;
in cazul constatdrii rezistentel tulpinelor de muzeu citre preparatele dezinfectante la
concentratiile si expozitiile declarate de catre producdtor, IMS va informa si prezenta
mostre de preparate dezinfectante CMP teritorial, iar la confirmarea acestor date CMP
va informa CNSPMP.
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CAPITOLUL 5.
IGIENA PERSONALULUI MEDICAL

5.1. lIgiena mainilor

in literatura contemporand igiena mainilor personalului medical este prezentata ca una
din cele mal importante in transmiterea IN. Incd in 1847 Ignat Zemmeliveis in rezultatul unu
studiu epidemiologic a confirmat, ¢a decontaminarea mainilor personalului medical este o proce-
durd importantd, care permite preintdmpinarea IN. Gratie implementdrii in practica a antisepticil
mainilor in institutia obstetricald, unde activa Zemmelivels, mortalitatea a scazut de 10 ori. Toto-
datd si dupd 150 de ani aceastd problemd, rimane de a fi actuala.

Conform datelor (1) n 80% cazuri cauza principald de transmitere si raspandire a IN sunt
mainile personalului medical. Practica mondial3 relevd (8) ca prelucrarea corectd a mainilor se
efectueazi numai in 40% cazuri. Acest fapt se explicd Tn primul rdnd prin lipsa depling de cunos-
tinte si deprinderi privind tehnica corecta de prelucrare a mainilor (1). Din alti factori ce cauzeaza
o asemenea situatie pot fi mentionati: insuficienta de timp, pericolul pasibil de aparitie a derma-
titei profesionale, absenta conidiilor necesare si mijloacelor financiare intru achizitionarea prepa-
ratelor pentru prelucrarea mainilor (8).

Spalarea riguroasd pe maini este o procedurd obligatorie pentru cadrele medicale. 5-a
constatat, ci spilarea pe maini, de exemplu dupd contactul cu pacientii, micsoreaza posibilitatea
transmiterii infectiei chiar si in caz de contact cu pacientii purtdtori de infectie.

Flora microbiand a pielii consta din microorganisme rezidente, tranzitoril si infectioase.

Microflora tranzitorie reprezintd contaminanti achizitionati recent de la pacientii coloni-
zati sau infectati, sau de pe obiectele mediului contaminate. Aceste tulpini supravetuiesc pe tegu-
mente perioade scurte de timp (foarte rar mai mult de 24 ore). Flora tranzitorie este prezentata
(E.coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Salmonella, S.aureus, C.albicans, rotavirusi s.a.), inclu-
siv tulpinile intraspitalicesti. Flora infectioasa include microorganismele care provoaca infectia
pielii (exemplu: panaricii).

Flora rezidentd supravetuieste si se multiplicd pe tegumente. Ea este prezentata prepon-
derent de flora cocicd cum ar fi S. epidermidis si S. saprophyticus si difteroizi (Corynebacterium
spp.).

Nu se recomandd manichiurd cu unghiile lungi, categoric nu sunt recomandate unghii
artificiale. Aplicarea ojei pe unghii nu conduce la majorarea contamindrii mainilor, daca unghiile
sunt scurt tiiate, insd oja fisuratd Tngreleaza inliturarea microorganismelor. Totodata, utilizarea
ojei poate conduce la reactii dermatologice nedorite si ca rezultat pot aparea infectii secundare.
La utilizarea ojei se permit numai tonuri deschise, care permit a vizualiza calitatea prelucrarii
spatiilor.

Bijuteriile de pe maini la fel pot conduce la majorarea indicilor microbieni sl fac dificila
inliturarea microorganismelor. Se recomanda ca personalul medical sd nu poarte giuvaere i pe
motivul dificultitii imbrécarii manusilor, defectarea manusilor. Ceasul de pe mana la fel poate
influenta calitatea prelucrarii mainilor.
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Trei nivele de decontominare a méinilor

Traditional sunt cunoscute trei nivele de decontaminare a m3inilor,
1. Spalarea pe maini

2. Antiseptica (dezinfectarea) igienica

3. Antiseptica (dezinfectarea) chirurgicala.

Spalarea simpld a mdainilor este definita ca fiind frictionarea viguroasa a mainilor, una
de alta, pe toate suprafetele, dupd prealabila umezire si sapunire. Se efectueazd cu apa potabild
si sapun fluid (9). in acest scop pot fi utilizati sdpunul antiseptic cu activitate bactericid3, deter-
genti sau alte produse de spdlare ce contin substante antimicrobiene si omologate de Ministerul
Sanatatii al Republicii Moldova. Timpul de contact - 1 minut. De mentionat ca mainile sdpunite o
singura datd sunt eliberate numai de 40% din microflora colonizatd, iar spalarea de 2 ori permite
inldturarea a 60-70% din microorganisme. Utilizarea sdpunului fluid antiseptic permite mortifica-
rea a B9% cazuri ale microflorei tranzitorii (12). S-a constatat cd solutia spumanta, care rAiméane pe
sapun in rezultatul utilizérii lui la iglenizarea mainilor prezintad un mediu nutritiv favorabil pentru
multiplicarea microorganismelor.

Actualmente, practic majoritatea IMS utilizeaza sapunul fluid (lichid) cu dozator. Mai frec-
vent sunt utilizate dozatoarele de perete de multipla folosinta, La exploatarea acestor dozatoare
o conditie indispensabild este desertarea, spalarea, dezinfectarea si uscarea reciplentelor si a
mecanismului de pompare a dozatorului inainte de a fi reincarcat cu sapun lichid proaspat. Este
strict interzis de ad3ugat sdpunul lichid in dozatorul partial umplut (7).

Tehnica igienizdril mainilor constd in respectarea urmdatoarelor cerinte:

- de scos de pe maini toate giuvaierele si ceasul;

- de umectat mainile cu apa curgitoare, energic de sapunit palmele, partile posterioare

a mainilor, spatiilor intradigitale, regiunea loggia unghiilor si de frictionat s&punul nu
mai putin de 30 secunde;

- deinlaturat toate ramasitele de sdpun prin spalare cu apd potabila curgdtoare;

- de uscat mainile cu 0 mesad (servet) de o singura folosintd, cu care se inchide robinetul
conductei de apd (daca nu sunt instalate dispensare dirijabile cu cotul sau piciorul)
apoi va fi aruncat in deseu-container. Stergarul electric usuca pielea incet, de aceea
utilizarea lui nu este destul de eficienta.

La efectuarea examinarii in saloane, cdnd este imposibil de spalat mainile cu sdpun dupd
fiecare pacient sau in situatii exceptionale de acordare a asistentei medicale este oportun de apli-
cat si prelucrat mainile cu antiseptic (7, 13, 14).

Manipularile de igienizare a méinilor, sunt prezentate in fig. 1.

Alegerea sapunului

Criteriile de selectare a sapunului: acceptarea de cétre personal, tipul ambaldrii si dozdrii,
reactii alergice, frecventa aparitiei dermatitelor, costul. Ce recomanda sapun lichid in dozatoare
de o singura utilizare.

Utilajul pentru spdlarea pe mdini este necesar si fie amplasat comod pe tot teritoriul IMS.
in deosebi, el necesitd s3 fie amplasat nemijlocit in inc3perile unde se efectueazi manipulatii
parenterale, la fel in fiecare salon sau la iesire din ele. in incaperile functionale mari (cum ar fi
salile de reanimare) numarul lavoarelor e necesar de calculat dupa numarul de pacienti deserviti,
specificul de activitate a sectiei s,.a..
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De frictionat palma de
palma

"o Frictionarea cu partea
postericara a degetelor
indoite pe palma altei
maini

Des 1 Des. 4

Cu palma stanga pe
partea posterioara &
1 mainii drepte si invers

Succesiv prin miscéri
circulare de frictionat
degetele mari ale
ambelor maini

Des, 2 Des. 5

Palmele cu degetele
incrucisate sl desfacute
timp de 1 minut.

Succesiv prin miscari
circulare sl in diverse
directii de frictionat

cu varfurile degetelor
palmele ambelor maini.

Des. 3 Des. 6

Fig. 1. Manipularile, prin care este realizata dezinfectarea igienica a mainilor

In lipsa lavoarelor e necesar de asigurat cu preparate antiseptice.

Dezinfectarea igienicd a mdinilor se efectueaza dupa spalarea in prealabil a lor cu sdpun
si prevede inlaturarea si mortificarea definitiva a microflorei tranzitorii. Dezinfectarea igienica a
mainilor presupune un nivel mult mal inalt de decontaminare a tegumentelor in comparatie cu
spdlarea igienicad, deoarece se petrece pana la, si dupa manoperele medicale, insotite de un nivel
mult mai inalt de contaminare a personalului si pacientilor cu microorganisme (2, 5, 6).

Pentru dezinfectarea igienica sunt utilizate mijloace care contin substante active antimi-
crobiene: sdpun lichid antiseptic, solutii apoase sau spirtoase de antiseptic. Pentru respectarea
strictd a tehnicii antisepsiel igienice este necesar de folosit dozatoare de perete. Timpul de pre-
lutrare a malnilor trebuie sa corespunda recomandarilor stipulate Tn instructiunile metodice de
utifizare a antisepticului de piele (3, 4, 7, 10).

La utilizarea solutillor apoase si spirtaase de antiseptic pentru tegumente este necesar de;

- ascoate de pe maini toate bijuteriile si ceasul,

a aplica antisepticul pe palma unei maini in cantitate de cel putin 3 ml;

frictionat minutios cu ajutorul celeilalte maini in palme, suprafetele posterioare ale
mainilor si spatiilor Intradegetale ale ambelor maini, acordand atentie deosebitd, la
extremitatile degetelor si loggilor unghijilor;

a mentine mainile in stare umeda pe tot parcursul prelucrdrii, conform instructiunil
privind utilizarea antisepticului.

Cantitatea de antiseptic aplicata poate fi majorata, in caz de necesitate (maini mari, invelis
pilos-hipertricoza, piele uscatd),

Antisepticul spirtos este mal eficient Tn comparatie cu sapunul antiseptic sau solutiile
apoase din cauza surveniril mai rapide a efectului bactericid, pielea ramanand intacta.
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La utilizarea cremei pentru maini intre intervalele de dezinfectare igienica este categoric
interzis de aplicat pe mini antisepticul de piele fara ca sa fie inlaturata in prealabil crema prin spa-
larea igienica a mainilor cu sapun.

Dupé contaminarea indirecta a mainilor cu biofluide (sdnge, secretii etc.) murdiria se ster-
ge cu o mesa de unicd folosinta umectata cu dezinfectant. Apoi mainile se pot spala {mai solicitat
este samponul sau sapunul lichid) si se usuca cu un servetel. Aplicarea preparatului dezinfectant
se cere a face fara a atinge recipientul cu solutie dezinfectanta. Se vor folosi pentru aceasta dis-
pensare dirijabile cu cotul sau piciorul. De retinut cd mainile contaminate mai intdi se dezinfec-
teazd, apoi se spala,

Antiseptica (decontaminarea) chirurgicald a méinilor

Spre deosebire de decontaminarea igienica a méinilor, la decontaminarea mainilor chirur-
gilor, pe langa palme, partea posterioard a mainilor, spatiilor intradegetale si loggia unghiilor, se
prelucreaza si pielea antebratelor.

Pentru decontaminarea mainilor chirurgilor sunt utilizate numai solutii spirtoase de anti-
septic.

Succesiunea decontaminarii este urmatoarea:

- scoaterea de pe maini a tuturor bijuteriilor si ceasului:

- umezirea suficienta a mainilor si antebratelor cu apa potabild curgatoare, sapunirea
minuticasd a palmelor cu sapun antiseptic, partilor posterioare ale mainilor, spatiilor
intradegetale, loggia unghiilor si antebratelor timp de 30 sec. si inl&turarea cu apd a
ramasitelor de sapun si murdérie;

- uscarea minutioasd a mainilor cu servetel steril;

- de prelucrat loggia unghiilor, repliurile epidermice periunghiale;

- aplicarea pe maini a antisepticului de piele si frictionarea lui in pielea mainilor si an-
tebratelor pand la uscarea deplind (se executd dublu 1% min, in functie de solutia
dezinfectanta, din care se folosesc 5-10 ml aplicand portii repetate). In timpul proce-
durii, mainile trebuie s3 fie umezite continuu. Solutia dezinfectanta se consumd fard a
contacta cu mainile flaconul, folosind dispensare dirijabile cu cotul sau piciorul.

- cantitatea de antiseptic aplicata este necesar de respectat in conformitate cu cerinte-
le instructiunii preparatului. Totodata cantitatea de antiseptic poate fi marita (maini
mari, invelis piles pronuntat, piele uscati).

- Imbracarea manusilor chirurgicale sterile se efectueazd pe mainile uscate.

Manipularile, in cazul carora se efectueaza prelucrarea mainilor chirurgilor sunt prezenta-
tein fig. 1. Ordinea utilizdrii manusilor sterile si nesterile este indicatd in tabelul 1 (coloana 1,8,9).

Alegerea preparatelor pentru decontaminarea mdinilor

Alegerea preparatului depinde de mai multi factori: genul de asistenta medicala, spectrul
microflorei, timpul dintre prelucrari a mainilor, costul, actiuni nefavorabile asupra sanatatii per-
sonalului ete,

Substantele active recomandate pentru prelucrari antiseptice:

* alcooli;

* od si preparate din iod;

* clorghexidina;

* triclozan;

= clorxilen (clarxilenol),
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Antisepticele sunt preparate ce detin proprietati antimicrobiene limitate, sau care dis-
trug microorganismele, sau inactiveazd virusurile de pe tesuturile vii (piele sanatoasa, mucoase,
plagi). Antisepticele nu sunt sterilizante, dar reduc temporar de pe piele si mucoase numarul de
microorganisme. Antisepticele se deosebesc de dezinfectante prin concentratia de utilizare a sub-
stantei chimice si timpul de contact,

Utilizarea antisepticelor permite:

realizarea ingrijirilor aseptice,
reducerea transmiterii germenilor, de la bolnav la bolnay, prin intermediul méinilor,
tratarea infectiilor locale ale invelisului cutanat si mucoaselor.

Reguli de utilizare

Respectarea duratei de utilizare a produsului dupd deschiderea lui (8-10 zile), cu con-
ditia ca flaconul a fost bine inchis.

Respectarea indicatiilor de utilizare si a prescriptiilor producatorului,

A se evita amestecul si/ sau, utilizarea succesiva a antisepticelor din clase chimice di-
ferite/incompatibile (risc de inactivare sau toxicitate).

Respectarea termenului de valabilitate.

Limitarea cantitatii de antiseptic stocatd in sectii, sau in cabinete.

Folosirea preponderentd a antisepticelor conditionate/ ambalate in cantitati mici.
Stocarea antisepticelor la addpost de lumind/ caldura/ sursd de foc, mai ales in cazul
produselor inflamabile.

Notarea pe flacon a datei deschiderii.

inchiderea flaconului dupé fiecare manipulare.

Manipularea cu precautie a flaconului cu antiseptic pentru a evita contaminarea con-
tinutului,

Prepararea solutillor de antiseptice in conditii riguroase de antisepsie si utilizarea lor
extempore,

in cazul neutilizirii antisepticului in flaconul original, repartitia lui se face in flacoane
curate si dezinfectate, prin tehnici aseptice. intr-un caiet de evidentd se consemneaza
operatiunile: denumirea si seria/ lotul produsului repartizat, data repartizarii, numarul
de flacoane, executorul. Flacoanele cu urmatoarele date se eticheteaza: denumirea
produsului, concentratia, data prepararii, termenul de valabilitate, instructiuni de uti-
lizare.

Este strict interzis de a completa flaconul partial gol, aflat in uz, cu o cantitate noud de
produs.

Nu este permisd utilizarea de recipiente goale de |a produse alimentare sau de la pro-
duse dezinfectante pentru produsele antiseptice!

Pentru produsele la care producitorul recomanda realizarea dilutiilor in apa, se va
utiliza exclusiv apa sterila. Nu este permisd utilizarea apei de la robinet. Dilutiile de
antiseptic se realizeazd doar inainte de utilizarea lor si nu se pastreaza mai mult de 24
de ore,

Se recomandi utilizarea produselor ambalate unitar, sterile, in special pentru solutii
apoase.

Aplicarea antisepticului se face numai dupa spélarea, cldtirea i uscarea zonel respec-
tive.
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Decontaminorea pielii se aplica:

* inainte de efectuarea injectiilor si punctiilor venoase (timpul de actiune -15 secunde);

* inainte de efectuarea punctiilor articulatiei, cavitatilor corpului si organelor cavitare,
cét si a interventiilor chirurgicale minore (Hmpul minim de actiune -1 minut);

» pentru suprafetele cutanate bogate in glande sebacee; inaintea tuturor interventiilor
chirurgicale pe zona corpului care urmeazd a fi incizatd, mentindndu-se umiditatea
acesteia nu mai putin de 10 minute.

Scopul: distrugerea microorganismelor tranzitorii existente pe piele si a unui procent cat

mai mare din flora rezidenta.

Dermatita, provocatd de frecventa prelucrdrii mainilor

Prelucrarea multipla (frecventd) a madinilor poate usca pielea cand orice fisurd poate con-
duce la dermatite. Personalul medical, care suferd de dermatita, conduce la majorarea riscului de
infectare a pacientilor. Masurile de micsorare a dezvoltarii dermatitei includ:

» clatirea sl uscarea adecvatd a méinilor;

= utilizarea cantitatii adecvate de preparat antiseptic {a evita utilizarea excesivd);

» utilizarea cremelor;

+ utilizarea preparatelor antiseptice.

Actiunea negativdi a ménusilor

Multe afectiuni ale pielii pot fi legate de utilizarea manusilor ca rezultat al actiunii diverse-
lor substante chimice incluse in componenta ménusilor, sau a pulberilor de ménusi. Mai frecvent
apar dermatite de contact nealergice. insa stofa manusilor poate provoca si reactii alergice.

Cazurile cdnd se vor utiliza mdnusile:

- ininterventii chirurgicale mari si mici;

- laindeplinirea interventiilor chirurgicale mici cutanate;

- in alte manipulatii legate de penetrarea tesuturilor subcutanate si mucoase;

- la introducerea tuburilor sterile sau altui echipament in tesuturi normale sterile sau
lichide (s@nge, licvor);

- la introducerea substantelor medicamentoase printr-un ac steril in tesuturile profun-
de sau lichidele organismului (mai frecvent pentru prelevarea materialului-probe pen-
tru cercetare sau perfuzii);

- la administrarea cateterului central sau conductorului prin piele;

- in manipulatii legate de contactul instrumentarului cu mucoasele (cistoscopie, catete-
rizarea vezicli urinare etc.);

Manusile sterile se recomanda s fie utilizate in efectuarea bronhoscopiei, endoscopia

tractului gastro-intestinal si sanarea traheii.

Imbricarea manusilor poate fi benefici (dar nu este necesari) Tn cazul introducerii perife-
rice a canulelor intravenoase si intraarteriale.

Utilizarea obligatorie a manusilor (chiar si nesterile) trebuie s3 fie respectata si in:

- lucru! laboratorului clinico-diagnostic;

- lucrul laboratorului bacteriologic cu materialul bioclogic (sdnge, mase fecale,

urina,sputd, puroi, licvor, exudat);

- utilizarea substan{elor dezinfectante, citostatice si altor preparate chimice.
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Cerinte fatd de ambalarea, completarea si sterilizarea manusilor

Pentru sterilizarea calitativd e necesar ca toata suprafata manusilor sa contacteze cu abu-
rii. La pregitirea médnusilor pentru sterilizare e necesar de respectat urmdatoarele cerinte:

+ completarea manusilor e necesar de efectuat in perechi, strict pe numere;

= ambalarea minusilor este necesar de a efectua in asa fel ca toata suprafata sa fie ac-
cesibild pentru aburi;

« e necesar de exclus formarea cutiilor pe suprafata manusilor, ambalarea in materiale
dure, strans invelite;

« pentru excluderea lipirii lor e necesar de izolat a parte de alta cu un rand de tifon (har-
tie) fiecare manusa sl fiecare pereche sa fie invelita cu tifor;

« pachetele cu minusi se aseaza in casoletd vertical, dar nu orizontal - pachet pe pachet,
si nu dens.

Minusile se vor utiliza strict o singura data.

Tabel 1

Recomandari privind spilarea si decontaminarea mainilor
la efectuarea manoprelor medicale

Pregatirea si distribuirea + +
produselor alimentare
Preambalarea si elibera- + + .
rea medicamentelor
Prepararea solutiilor in- + + +* +
travenoase
Examinarea, palparea, + + +*
ascultarea pacientului
Injectii intramusculare + +* + 4
Venesectie, ntroducerea + . - +
sau scoaterea sondei in-
travasculare

Injectli intravenoase + +* + +
Punctia medulara
Punctia plurald (pleuro- + + + +
centeza)
Drenarea cavitatii plu- ks + + +
rale
Punctia abdominala, + W+ + +
drenarea cavitatii abdo-
minale, dializa perito-
neala

+
+
+
-
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matologice, ortodanto-
logice

Conectarea aparatului + + +
de circulatie sanguina

artificiald

Hemodializa ¥ +

Chirurgia gravitationala + + +
Intubatia +* +*

Extubatia + +* +*

Anestezia peridurald + +
Masaj cardiac intern (di- + +

rect)

Interventii chirurgicale, + + +
inclusiv biopsie

Asistare a nasterii + +
Pansamentul plagilor = + +

postoperatorii curate

Pansamentul plagilor se- + + +
cundar infectate si plagi-

lor deschise

Lucrul in blocurile asep- + + +
tice cu pacientii imuno-

dificitari

Examenul ginecologic si + + +
manipul&ri
|Bronhoscopie + + +*

Citoscopia, punerea son- + +* +
dei uretrale

Esofago,-gastro,-duode- . * +

noscopia, introdu-cerea

sondei gastrice

Introducerea sondel gas- + +*

trice la nou-ndscuti

Schimbarea sistemei in- + +* +*

travenoase

Asamblarea conturului, + + +

aparatului de ventilatie

artificiald, schimbarea

conturului respirator

Sonarea arborelui trahe- + + &

obronsic

Lucrul in cabinetele sto- | +*** +* +* S +H*
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Lucrul in cabinetele R + + + ’
stomatologice si chirur-

gicale

Rectomanoscopia, colo- + + + \
noscopia

Lucrul in diferite com- + +* +* +

partimente, institutii cu
sangele si cu alte biosub-
strate |prelevarea probe-
lor, insamantarea)

Lucrul in laboratoarele + + + +
clinico-diagnostice cu
sangele, axcretii, alte
substrate

Lucrul in laboratorul + + +
patologomorfologic
{cercetdrile histologice,
necropsie etc.)
ingrijirea nou-ndscutilor: | + +* +*
prelucrarea pielii, a ochi-
lor, schimbul scutecilor,
cantarirea, scdldarea,
ascultarea, palparea
Schimbul lenjeriei de + + + +
pat, la paradosirea bol-
navului in salonul de
terapie intensiva
Schimbul lenjeriei de pat, + + : i +
paradosirea  bolnavului
in reanimatie, lucrul cu
urinarul, plosca ete.
Curdtarea si dezinfec- + - +* +
tarea instrumentarului
medical reutilizabil, en-
doscoapelor, pregati-rea
lor catre sterilizare
Utilizarea deseurilor me- + + +* ¥
dicalede clasaBsi C

* numai cu dermoantiseptice alcoolice
** |a manoprele ce {in de incizie gingivala
*** 5 datd in schimb si in caz de murdarire vizibila a miinilor
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5.2. Precautiile standard - universale (PU)

Scopul: prevenirea transmiterii infectiilor cu cale de transmitere sanguini, la locul de
munca al personalului medical.

Conceptul: sangele, alte fluide biologice, tesuturile pacientilor sunt considerate potential
infectate cu HIV, VHB, VHC si alti agenti microbieni cu cale de transmitere parenterald (sanguind);
toti pacientii trebuie considerati potential infectati cu HIV, VHB, VHC sau cu altl agenti microbieni
cu cale de transmitere sanguina, deoarece:

cei mai multi dintre purtatorii de HIV, VHB, VHC si alti agenti microbieni sunt asimpto-
matici. Mulii din ei nu-si cunosc propria stare de portaj;

testarea sistematica pentru HIV, HBV si HCV nu intotdeuna s-a dovedit a fi eficients.
Mai mult ca atdt, ea este socotitd ca o incilcare a drepturilor omului la viata privats:
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Reguli de baza in aplicarea PU:

« se considerd cd toti pacientii sunt potential infectati;

» se considerd ci singele, alte fluide biologice si tesuturile sunt contaminate cu HIV,
VHB 51 VHC;

« se considerd ca acele si alte obiecte folosite Tn practica medicald sunt contaminate
dupa utilizare.

Contactul tegumentelor si mucoaselor cu urmatoarele produse trebuie considerate ca
RISC:

- sangele;

- lichidul amniotic, lichidul pericardic, lichidul peritonial, lichidul pleural, lichidul sinovi-

al, lichidul cefalo-rahidian;

- sperma, secretiile vaginale;

- diverse tesuturi;

- orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sange;

Modalititile de transmitere a infectiei HIV in institutiile medico-sanitare

PERSONAL
MEDICAL

INSTRUMENTAR
MEDICAL

PACIENT!
INFECTATI

PACIENTI
NEINFECTATI
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Precautii universale in ingrijirea tuturor pacientilor si mijloacele utilizate

de urgentd, care pot produce
stropirea cu sange sau alte
produse biologice

Spdlarea | Manugi | Halatde | Mascd de | Ochelari
Procedura pe maini de protectie | protectie de
protectie protectie

Anamneza, discutii cu pacientul

Ajustarea ritmului unei PEV deja

montate

Examinarea pacientului fard X

a contamina sange, sau alte

produse biologice

Examinarea pacientului X X

cu contaminarea sangelui,

mucoaselor, altor produse

biologice

Recoltarea de sange X X

Montarea de catetere venoase, |[X X

punctii vencase

Aspirare X X X Se folosesc: halate,
masca, ochelari de
protectie, daca se
prevede stropirea cu
sdnge sau alte produse
biologice

Montarea de catetere sau sonde |X % X Se folosesc: halate,

pe diverse cij mascd, ochelari de
protectie, dacd se
prevede stropirea cu
sange sau alte produse
biologice

Manipularea cu materiale X X X Se folosesc: halate,

contaminate masca, ochelari
de protectie, dacd
materialele par a fi
intens contaminate

Intubarea si/sau endoscopia X X X X X

Montarea de accesorii arteriale | X X X X X

Operatii sau orice interventii X X X X
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5.3. Imunizarea personalului medical contra hepatitei virale B

Este cunoscut faptul c3 hepatita virala 8 (HVB) prezintd un risc sporit profesional pentru
personalul medical, dat fiind contactului direct sau indirect cu sangele si alte fluide fiziologice
(vezi compartimentul respectiv) ale bolnavilor, multi dintre care potential pot fi purtatori ai vi-
rusului HVB, sau chiar bolnavi cu hepatite acute, cronice si ciroze hepatice. Conform evaluarii
Consiliului European de profilaxie a Hepatitei Virale, in Europa anual se infecteaza peste 18.000
lucritori ai institutiilor medicale, ori 50 in fiecare zi. in fiecare zi un lucritor medical decedeazi in
urma cirozei hepatice sau cancerului primar hepatic (1).

Cercetarile epidemiologice efectuate in anii 1995-1997 in Republica Moldova au demon-
strat ¢3 media morbiditatii prin HVE in acesti ani in randul lucrdtorilor medicali din republica a
constitult 96,2 ”{m, inclusiv 83,11n randul medicilor 51118,3 “,.I’muin rindul asistentelor medicale,
comparativ cu 31,9 %/ in populatia generald a municipiului Chisinau (2).

In rezultatul testérii a 701 persoane din randul lucratorilor medicali ai Centrului Republi-
can a Mamei Copilului s-a constatat ca 10,6% din ef sunt pozitivi la AgHBs (3), pe cand din 19.923
donatori de sange pozitivi s-au dovedit a fi 1604 sau 8,0% (4). Cercetarile efectuate recent (5)
de asemenea au confirmat ca lucratorii medicali prezinta grupul de populatie cu un risc inalt de
infectare cu virusul HVB si cere insistent aplicarea masurilor de profilaxie nespecifica i specificd.
Practica mondiald a demonstrat ¢d cea mai eficienta masura de prevenire este vaccinarea contra
HVB.

Recomandarile organismelor internationale privind vaccinarea contra HVB.
1. Oferirea seriilor de vaccinuri impotriva HBV personalului medical (PM) cu expunere
ocupationala potentiald la sdnge si alte manipulari parinterale (AMPI).
2. Respectarea recomandarilor pentru vaccinare impotriva hepatitei B dupd schema 0 -
1 -6 luni, testare serologica in scopul determinarii nivelulul de anticorpi, supraveghe-
re ulterioara si dozele de sustinere in caz de nivel scazut de anticorpl.
3. Testarea PM la anti-HBs se efectueaza la 1-2 luni dupd aplicarea celor 3 doze de vac-
cinare,
4. La lipsa raspurisului prin formarea de anticorpi la prima serie de vaccinari, efectuarea
celei de-a doua serii din 3 doze de vaccinuri sau evaluarea la HBsAg.
5. Retestarea la anti-HBs la sfarsitul seriei 2 doua de vaccinuri. Dacd nu este rdspuns
imun la cea de-a doua serie, testarea pentru prezenta HBsAg.
6. Consultatia nonrespondentilor la vaccinare a persoanelor HBsAg — negative privitor
susceptibilitatea lor la infectia HBV si precautiunile necesare.
7. Oferirea angajatilor a instruirii corespunzatoare privind riscurile de transmitere a HBY
si disponibilitatea vaccinurilor. Angajatii care refuza vaccinarea trebuie sa semneze o
formaé specialad de refuz, care urmeaza a fi pastrata in mapa personala a angajatului.
Tindnd cont de nivelul inalt de morbiditate prin HVB al angajatilor institutiilor medica-
le, prin ordinul Ministerului S3ndtatii N 72 din 03.03.99 “Despre vaccinarea lucratorilor medicali
impotriva HVB” a fost efectuatd compania de vaccinare a personalului medical contra HVB Pe
parcursul acestei companii au fost vaccinati circa 26000 lucratori medicali, actiune ce a avut siare
un efect epidemiologic foarte benefic. Conform datelor CMPM Chisinau pe parcursul anilor 2005-
2007 a fost inregistrat doar un singur caz de HVB suportat de un medic, care a refuzat vaccinarea,
in comparatie cu 18 cazuri pe parcursul a trei ani (1995-1997) in pericada prevaccinala.
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5.4, Masuri de profilaxie post-expunere

1.

-

In caz de accident persoana afectatd din echipa operatorie piriseste sala de operatie
pentru prelucrarea urgenta a locului accidentat.

. Tn cazul intepaturilor sau tiieturilor pe maini:

= sescot imediat manusile;
» se favorizeazd continuarea sangerarii;
* se aplica alcool 70° sau H,0, — 3%;
* se aplicd un pansament din material de protectie impermeabil:
* se pune o pereche de manusi noi.
in cazul contactului mucoaselor cu singe sau alte lichide (cavitatea bucala, mucoasa
ochilor):
* se spald abundent cu apd curgatoare sub get;
* seaplica solutii de:

- sulfacil de natriu 30%; sol. Protargol 3% (prelucrarea mucoasei ochilor);

sol. de K,MnQ, 0,0005% (prelucrarea mucoasel cavitdtii bucale si a pielii):

- sol. H,0,- 3% (prelucrarea pielii);

- alcool 70% (prelucrarea cavitatii bucale);
Echipamentul contaminat cu sange si alte produse se scoate in asa fel ca s& nu vina in
contact cu pielea si se pune la dezinfectare.
Suprafetele stropite cu sange se dezinfecteazi cu solutie de clorura de var, cloramini
3%, H,0, - 4% cu detergent, alcool — 70% (de doud ori, cu un interval de 15 min., dupd
ce se spald cu apa)
Imediat despre accident se raporteaz3 sefului de sectie, asistentel principale.
Se face un test la HIV dupa 3,6,9,12 luni (conform Instructiunii cu privire la suprave-
gherea de dispensar nr. 01-9/1568 din 16.12.98) si la markerii hepatitei B si C.
Daca sursa de sange din cadrul incidentului respectiv este seropozitivd (cunoscutd ca
HIV pozitiv) se aplica tratament profilactic cu preparate ARV (vezi instructiunea privind
expunerea profesionald accidentald a lucratorilor medicali).

212 EDITIA I



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL iN INFECTNLE NOSOCOMIALE

In scopul prevenirii infectarii profesionale conducatorii institutiilor medicale vor asigura:

1

10.

Instruirea periodica a personalului medical care activeaza la locuri de munca cu riscul
potential de infectare in domeniul securitatii de munca, regulilor si ordinea de inlatu-
rare a urmdrilor accidentului, procedeelor de prelucrare primara a plagilor potential
infectate, suprafetelor pielel si mucoaselor.

Aprovizionarea lucratorilor medicali cu mijloace individuale de protectie — manusi,
halate, mésti, ochelari, sorturi de musama, etc. in dependenta de caracterul de lucru
si prezenta risculul potential de infectare.

Aprovizionarea locurilor de lucru cu obiecte de igiena personala, truse cu medicamen-
te, dezinfectante, materiale pentru pansament s/ alte remedii pentru inlaturarea ur-
marilor de accidente, prelucrarea plagilor, suprafetelor de piele, mucoaselor, hainelor
si mijloacelor de protectie, suprafetelor de lucru.

Elaborarea si functionarea bine organizata a sistemului de informare, evidenta i cer-
cetarea accidentelor.

Cercetarea fiecdrui caz de accident, situatiei de avarie la locul de lucru cu participarea
lucratorului medical accidentat, conducétorului sectiel, sectorului de lucru, reprezen-
tantilor administratiei, comitetului sindical, persoanei oficiale sau reprezentantului
(specialistului) centrujui de medicina preventiva teritoriald (sau departamentald) cu
intocmirea procesului verbal detaliat de anchetare a accidentului cu indicatia cauze-
lor, circumstantelor, caracterului si scérii de accident, aprecierea gradului riscului de
infectare, evaluarea oportunitatii, calitatii si plenitudinii masurilor inldturdrii urmarilor
accidentului. Consiliere post-expunere,

Consilierea post-expunere care trebuie sa vizeze Tn primele momente frica prin care
poate trece persoana expusd. Dupa depasirea acestor momente, lucrdtorul medical
va fi consiliat in sensul urmarii atente a starii sanatatii sale in urmatoarele 3 |luni de la
accident si sd anunte orice semn de boala.

Urgent (in primele 2 si nu mai tirziu de 24 ore) indreptarea lucratorului medical acci-
dentat la DDVR pentru consiliera, aprecierea statusului HIV, determinarea necesitatii,
schemei de initiere ARV terapiei eficace in profilaxia post-expunere.

Aprecierea statutului HIV al pacientului (pacientilor) — surse potentiale de infectie de la
care a provenit sdngele sau alt product biologic pentru lucridtorul medical accidentat.
Se efectueazd analiza documentatiei medicale individuale si de evidenta, indreptarea
urgenta a probei de sange in laboratorul de diagnosticare HIV al CNSPMP, indreptarea
pacientului [a IMSP DDVR pentru examenul clinic aprofundat i determinarea statutu-
lui HIV.

Luarea deciziei privind inldturarea lucrdtorului medical accidentat de |a donare de san-
ge, activitatea chirurgicald, efectuarea manoperelor si procedurilor legate cu riscul
potential de infectare a pacientilor, angajarea temporara, sprijinul psihologic, reco-
mandari privind comportamentul in familie, relatiile sexuale.

Prezentarea documentatiei necesare pentru argumentarea confirmarii bolii profesi-
onale in caz de pierdere a capacitdtii de muncd Tn cazul sero-conversiei si confirmarii
faptului de infectare cu virusul imunodeficitar uman la lucratorul medical in rezultatul
expunerii accidentale in timpul indeplinirii abligatiuniilor de serviciu.
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Atitudinea postexpunere cuprinde cateva elemente esentiale:

raportarea evenementului;

evaluarea gravitatii situatiei si ingrijirile primare acordate personalului medical expus
accidentului:

evaluarea clinica si testarea serologicd;

stabilirea unei scheme de chimioprofilaxie( la HIV ARV terapia);

supravegherea serologica si prohiaxla hepatitelor virale B si C;

evaluarea persoanei care a constituit sursa de infectie posibild (pacientul).

Raportarea evenimentului trebuie sa fie insotitd de completarea unui document cum a ar
fi - fisa de inregistrare a expunerii accidentale cu risc de infectie, care trebuie si contina informatii

relevante:

ziua, luna, anul si ora expunerii;

- detalii asupra procedurii in timpul careia s-a petrecut expunerea cu risc si tipul
obiectului incriminat ;

- detalii asupra expunerii, incluzand tipul si cantitatea de produs bioclogic, gravitatea
leziunii;

- detalii privind sursa potentiala de infectie fata de care s-a expus lucratorii medicali,
incluzdnd statusul HIV, HVB, HVC etc, statusul evolutiv al infectiei, terapia ARV etc.;

- detalii privind respectarea regimului de securitate.

Imediat dupa expunere, accidentatul comunica despre situatia accidentara sefului de sec-
tie si asistentei supericare din sectie.

Seful sectiei decide:

- asupra personalului;

- asupra pacientului;

- consiliere si consimtamant pre-test;

- testarea privind statutul imunitar si infectios (HBV, HIV) in dinamicd;

- supraveghere clinica, profilaxie (vaccin HBV), tratament, complicatii ale expunerii.

Daca pacientul refuza testarea, sau daca sursa de expunere este imposibil de identificat
se efectueazi:;

- consiliere pre-test personal;
- testare in dinamica, supraveghere clinica

Evaluarea situatiei si ingrijirile primare

Imediat ce un lucrator medical raporteaza o expunere accidentald, acesta trebuie evaluat,
atat clinic cat si psihologic si consiliat cu privire la riscul de infectie. Se tine cont de indrumarul
practic pentru profilaxia post-expunere a HVE,
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4. Buletin informativ — privind situatia in infectia HIV/SIDA —CNSPMP, Centru SIDA, 2003,
2004, 2005.

5. Legea Republicii Moldova “Cu privire la profilaxia maladiei SIDA — 1993.

6. Ordinul MS si PS nr. 280 din 10.12.1993, , Cu privire la perfectionarea madsurilor de
profilaxie a maladiei SIDA”,

7. Ordinul MS nr. 311 din 29.12.1997, ,Cu privire la perfectionarea asistentel medicale
persoanelor infectate cu HIV, bolnavilor cu SIDA si mésurilor antiepidemice”,

8. Ordinul MS nr. 140 din 30.04.1998, ,Despre perfectionarea masurilor de combatere si
profilaxie a infectiilor nozocomiale”,

9. Ordinul MS nr. 264. din 21.09.1998, ,Despre intensificarea activitatilor de combatere
a hepatitelor virale B,C,D in Republica Moldova™.

10. Ordinul MS nr. 327 din 04.10.2005, ,,Cu privire la implementarea tehnologiilor opor-
tune in asistenta perinatald si perfectionarea masurilor antiepidemice si de control al
infectiilor nozocomiale in Maternitatile Prietenoase Familiei”.

11. Instructiune “Cu privire la masurile de prevenire a infectiei cu virusul imunodeficientel
uman{HIV) in caz de expunere profesionald accidentald a lucratorilor medicali” Hota-
rarea mediculiui sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 15 din 20.iulie 2006.

12. Instructiune “Privind profilaxia intra-spitaliceasca a infectiei HIV/SIDA in practica me-
dicald” Hotararea mediculiui sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 18 din 04
septembrie 2006.

13. Hepatita B ca risc profesional. Seriile Medicinei Profesionale Europene nr. 8. Consiliu
de prevenire a hepatitei virotice. Copenhaga, Danemarca.

5.5. Consilierea personalului medical in caz de expunere

Dupa ce s-au luat toate masurile de reducere a riscului de infectare, lucratorul medical
accidentat trebuie s3 fie consiliat asupra riscului de infectare de catre o persoana pregatita in con-
siliere, Apoi se efectueazd testarea. Accidentul de expunere profesionald se semneaza in "Fisa de
inregistrare si observatie medicald a lucritorului medical in cazul expunerii accidentale”, anexa 1.

Consilierea post-expunere se atentioneazd asupra necesita{ii de a evita frica prin care poa-
te trece persoana expusa. Dupd depisirea acestor momente, lucratorul medical va fi consiliat in
sensul urmadrii atente a starii sénatatii sale in urmatoarele 3 luni de |a accident si sd anunte orice
sermn de boala.

in primele 2-24 ore si nu mai tirziu de 74 ore lucrdtorului medical accidentat se indreapta
la DDVR pentru consiliere, aprecierea statusului HIV in caz dacd aceasta nu sa efectuat la locul de
trai, determinarea necesitatii initierii terapiei ARV profilactice, anexa 4 ,Formular de consimta-
mint informat privind testarea la HIV si utilizarea rezultatelor lor".

Totodatd se apreciaza statutul HIV al pacientului — sursa potentiald de infectie pentru
lucratorul medical accidentat. Sursa este consideratd negativi, daca datele de laborator contin
urmatoarea informatie: test ELISA pentru anticorpi anti-HIV negativ, PCR pentru HIV negativ, tes-
tarea Ag P24 negativ, si nu exist3 nici o manifestare clinica sugestiva pentru o infectie oportunista.
0 sursd este consideratd infectata cu HIV (HIV pozitivd), daca testele de |aborator sunt pozitive
sau daci medicul clinician considerd posibil diagnosticul SIDA. Asadar sursa potentiald se poate
afla in mai multe situatii:

» 53 fie cunoscuta ca infectatd cu HIV inainte de accident;

« testul ELISA pentru HIV este pozitiv, dec| este potential infectata;

s testul ELISA pentra HIV este negativ, dar existd posibilitatea de a fi recent expusa ris-

cului de infectie;
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* sdrefuze testarea la HIV:
*  5Ursa Nu este cunoscutd.

Lucratorul medical accidentat se inlatura de la donare de singe, activitatea chirurgicals,
efectuarea manoperelor 5t procedurilor legate cu riscul potential de infectare a pacientilor. Aces-
tui lucrator | se propune angajarea temporard in altd functie, sprijinul psihologic, recomandéri
privind comportamentul in familie, relatiile sexuale. Lucritorul medical accidentat se afl3 sub su-
praveghere timp de 3 luni dupa accident in scopul depistarii precoce a semnelor infectiei HIV acu-
te (febrd, eruptii cutanate, faringitd, limfadenopatie, sindrom mononucleozic), semnelor precoce
ale altor maladii infectioase si parazitare transmisibile prin sdnge, conform fisei nr. 1. Expedierea
in laboratorul de diagnosticare si referintd SIDA al CNSPMP a probelor de sdnge recoltate de la lu-
cratorul medical accidentat peste 1, 3, 6, 12 luni dupé expunerea accidentald in scopul controlului
de laborator la marcherii HIV, testarea la marcherii hepatitelor virale B, C si sifilis. Este necesar de
verificat respectarea regimulul de administrare a preparatelor ARV de citre persoana accidentats
al dozelor si termenului terapiei ARV accidentale.

In eazul seroconversiei si confirmérii faptului de infectare cu virusul imunodeficitar uman
a lucrdtorului medical accidentat se prezinta documentatia necesara pentru argumentarea confir-
marii bolii profesionale in caz de pierdere a capacitatii de munca in rezultatul expunerii acciden-
tale in timpul indeplinirii obligatiunilor de serviciu.

Indicatii pentru profilaxia post-contact (PPC)

1. Lezarea pielii cu un ac sau obiect ascutit (intepdtura cu un ac bont sau t3ios, t3ieturd
cu ciob de sticla, instrumentarul chirurgical) contaminat cu sdnge, lichid cu amestec
vizibil de sange sau alt material potential contaminat.

2. Rana muscata, daca muscatura este produsa de o persoand infectatd cu HIV cu o sursa
vizibild de hemoragie in cavitatea bucal3.

3. Nimerirea sangelui, lichidului cu amestec vizibil de sange sau a altui material potential
infectat pe mucoase (cavitatea bucals, nazal3, ochi),

4. Nimerirea sangelui, lichidului cu amestec vizibil de sange, sau altui material potential
infectat pe pielea lezata (dermatita, zone de hiperkeratozd, eroziuni, rand deschisa etc.).

Actiunile in caz de contact profesional

1. Estimarea riscului de infectare cu HIV, VHB, VHC in caz de contact (de luat in conside-
ratie tipul lichidului biclogic si intensitatea contactului).

2. De examinat la HIV si markerii HVB si HVC pacientul, cu lichidele biologice ale caruia
a contactat lucratorul medical. Examinarea unor astfel de persoane se face doar dupa
obtinerea consimtamantului lor. Ea trebuie sa includa consilierea si, la necesitate, in-
dreptarea pentra acordarea asistentei medicale. Confidentialitatea este obligatorie.

3. 1n caz de contact cu lichidele biologice ale paclentului infectat cu HIV, virusii HVB siC
{sau pacientul cu o probabilitate inalta de infectie cu HIV) de efectuat PPC.

4. Examinarea clinica si testarea la HIV, HVE si HVC a lucratorului medical accidentat se
efectueaza numai dupa consilierea si obtinerea consimtimantului lui.

5. Intocmirea raportului privind contactul cu material potential contaminat,
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Tactica acordarii PPC

in functie de rezultatele testdrii Ia HIV trebuie intreprinse urmatoarele actiuni:

1

2.

Daca la pacientul considerat sursa posibild de infectie rezultatele testarii la HIV sunt
negative lucratorul medical nu necesita PPC.

Daca rezultatele testarii lucratorului medical sunt pozitive, el nu necesita PPC, dar tre-
buie indreptat la specialistii pentru consultare ulterioara si acordarea asistentei medi-
cale necesare privind infectia HIV.

Dach rezultatele testdrii lucratorului medical sunt negative, iar ale pacientului conside-
rat sura potentiald de infectie sunt pozitive, atunci lucratorului medical | se adminis-
treaza un curs de profilaxie ARV de patru sdptamani, pe parcursul ciruia se urmaresc
reactiile adverse posibile. Testarea |a HIV se repetd peste 1, 3, 6 5i 12 |uni dupd con-
tact. Dacd in acest rastimp a avut loc seroconversia, lucrdtorului medical | se acorda
asistenta medicald necesar3, inclusiv consultarea, indreptarea la specialistul respectiv
pentru supravegherea ulterioarad. Daca in decurs de 12 luni nu are loc seroconversia,
lucratorul medical se informeaza ¢ nu este infectat cu HIV.

Dacé statutul HIV al pacientului considerat sursa posibild de infectie este imposibil de
determinat, el se considerd potential infectat cu HIV s5i se efectueaza masurile enume-
ratein p.3.

Lucratorul medical trebuie informat despre necesitatea utilizarii prezervativelor timp
de & luni dupa contact.

Este necesard determinarea statutului imun al luerdtorului medical referitor la hepati-
ta B; daca nu este imunizat, de efectuat imimoprofilaxia pasiva sau activa a hepatitei B.

Realizarea PPC: profilaxia antiretrovirald (ARV)

1. PPC cu preparate antiretrovirale trebuie initiatd cat mai devreme, varianta optima fi-
ind primele 2 ore dupi contact, dar nu mai térziu de 72 ore. Medicul ce indicd PPC
trebuie s3 asigure pacientul cu setul de preparate ARV necesare pentru cursul intreg
de chimioprofilaxie.

2. Pentru profilaxia ARV post-contact, la alegerea schemel, se tine cont de preparatele
ARV administrate pacientului — sursa de infectie, la fel si de posibilitatea rezistentei
incrucisate intre preparatele ARV. Selectia preparatelor medicamentoase depinde de
disponibilitatea lor in cadrul institutiei medicale.

3. Tactica:

3.1. Initierea profilaxiei ARV in primele ore dupa contact (dar nu mai tarziu de 72 ore}.

3.2. Indicarea unui curs de terapie combinaté cu trei preparate cu o durata de 4 saptd-
mani:

3.2.1. Primele dou@ 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) nelfinavir 1250 mg per os de 2 ori / 24 ore, sau
b) lopinavir/ritonavir 400/100 mg per os de 2 orl / 24 ore, sau
¢) indinavir 800 mg per os de 3 ori / 24 ore.

3.2.3. Preparate alternative:

a) zidovudina poate fi inlocuitd de stavuding: 40 mg per os de 2 ori / 24 ore, dacd masa
corporald >60 kg; sau 30 mg per os de 2 ori / 24 ore dacd masa corporala <60 kg;
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4.

b) lamivudina poate fi inlocuitd de didanozind: 400 mg per os o dat3 / 24 ore, dacd
masa corporald >60 kg; sau 250 mg per os o datd / 24 ore dacd masa corporald
<60kg.

Efectuarea cercetdrilor de laborator pentru aprecierea schemei de tratament ARV si

determinarea indicilor initiali pentru estimarea ulterioard a efectelor adverse ale tra-

tamentului, cum ar fi:

» testul pentru sarcina;

» analiza generala a sangelui cu determinarea formulei leucocitare si numaralui de
trombocite;

* indicatorii biochimici ai functiel hepatice (activitatea AlAT, AsAT si nivelul bilirubi-
nei).

Persoana consiliata va semna ,Formularul de consimpdmdént informat, privind efectuarea
profilaxiei post-contoct a infectiei cu HIV", anexa 3
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5.6. Monitorizarea in dinamica a persoanelor supuse riscului
de infectare

Lucratorii medicali au riscul de a contracta infectii Tn urma expunerii ccupationale. Angaja-
tii din spitale pot de aserenea transmite boli infectioase pacientilor sau altor lucratori medicali,
De aceea un program de sdnatate pentru angajati trebuie dezvoltat pentru prevenirea §i manage-
mentul infectiilor in staful spitalului.

Angajatii din sistemul de sanatate trebuie s3 fie examinati |a angajare, evaluiandu-se date-
le despre imunizari si expunerile anterioare la maladii contagioase, precum si a statusului imun.
Unele infectli anterioare ca varicella-zoster pot fi apreciate prin teste serologice,

Programul de imunizdri recomandat pentru stafful medical include: hepatitele virale A
si B, gripa, rujeola, oreionul, rubeola , tetanosul si difteria. Imunizdrile contra varicelei si rabiei
trebuie efectuate doar in situatile specifice respective. Testul cutanat Mantoux va documenta o
expunere anterioard la tuberculoza.

Este necesar de elaborat, aprobat si de asigurat functionarea unor programe specifice de
actiune post-expunere pentru HIV/SIDA, hepatite virale, gripa aviard, variceld, rubeola si tuber-
culoza.

5.6.1. Consultarea si monotorizarea lucratorului medical
care a suferit un accident profesional

Testarea serologicd a lucratorului medical la HIV trebuie efectuat indata dupa traums,
apoi peste 6 saptdmani, 3 luni 51 &6 luni. Lucrdtorulul medical, care in timpul contactului a contrac-
tat hepatita virala C, este necesar de efectuat testarea la HIV si peste 12 luni, deoarece in caz de
infectare cu VHC seroconversia HIV se poate produce mai tarziu.

Determinarea incarcaturii virale poate fi efectuata, decarece viremia precede aparitia re-
zultatelor pozitive ale investigatiilor serologice. Acest test trebuie efectuat doar lucrdtorilor me-
dicali la care a aparut febra si alte semne clinice caracteristice pentru sindromul retroviral acut.

Lucratorului medical, care a suportat un accident profesional i se recomanda pe parcursul
monitorizdrii practicarea sexului protejat sau abtinerea de la contacte sexuale pana la obtinerea
rezultatului negativ al investigatiilor serologice peste & luni de la contact. Cel mai mare risc de
transmitere a HIV are loc in primele 6-12 saptamani dupd contact.

Profilaxia medicamentoasd postcontact este necesar de inceput cdt mai rapid, de dorit in
primele 1-2 ore dupa contact, dar nu mai tarziu de 36 ore dupa accident.

Investigarea pacientului cu al cirui lichid biologic s-a produs contactul se recomanda de efec-
tuat prin utilizarea testelor expres, mai ales, daca el nu a efectuat un test HIV in trecutul apropiat.

Testele expres permit de a exclude infectia HIV tot atat de eficient ca si testele serologi-
ce standard, iar aplicarea lor este justificata din punct de vedere economic, deoarece permite
de a preveni administrarea empirica a unor cure scurte de preparate antiretrovirale. Investiga-
rea serologica standard poate dura de la 3 la 7 zile, dar rezultatul negativ al reactiei imunofer-
mentative de obicei poate fi obtinut peste 24-48 ore si este suficient pentru a lua decizia de
intrerupere a tratamentului antiretroviral profilactic, atunci cand nu este posibila efectuarea
testului expres.

Testarea la HIV a pacientului cu lichidul biologic al caruia s-a produs contactul poate fi
efectuata fard obtinerea acordului informat. Dacd acest pacient are semne clinice care se pot
manifesta in caz de HiV-infectie acuta, investigarea lui trebule sa includa analiza la ARN-HIV in
plasma sanguina.
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Au fost stabiliti urmatorii factori de risc pentru seroconversie:

1. trauma adanca;

2. urme vizibile de sange pe instrumentul medical;

3. trauma produsa de un ac cu care s-au efectuat injectii intraarterial sau intravenaos:

4. stadiu avansat al HIV-infectiei {cu probabilitate mare de viremie inaltd) la pacient cu al

carui lichid biologic a avut loc contactul.

Pentru profilaxia postexpunere a HIV pot fi utilizate Azidotimidina, Lamivudina, Stavudina,
Abacavirul, Didanozina, Tenofovirul, Efavirenz, Nevirapina, Lopinavir, in combinatie cdte 2-3 pre-
parate conform schemelor aprobate (vezi capitolul 5.7.).

5.6.2. Aplicarea precautiilor unversale

Aplicarea precautiilor unversale impune ca fiecare pacient si fie considerat potential in-
fectat cu VHB, VHC, HIV sau cu alti germeni patogeni cu transmitere pe cale sangvind sau prin
produse de sdnge.

In cazurile de profilaxie postexpunere a HVB se foloseste o schema de vaccinare cu 4 doze
administrate in lunile 0, 1, 2 si 10 sau schema de imunizare rapid3 0, 1, 2.

La acesta schema se poate adauga si o profilaxie pasivd cu imunoglobulind specifica anti-
HBs (HBIG). Aceastd imunoglobulini specifici trebuie sa aibd un titru mal mare de 1:100.000.
Administrarea de imunoglobuline specifice anti-HB se va face in primele 24 de ore de la contactul
posibil infectant, asociat cu vaccinarea anti-HB. Doza de HBIG este de 0,5 ml administratd i.m., in
alt loc decat vaccinul,

In hepatita acutd cu VHB se adopta urmatoarele indicatii practice:

- precizarea statusului ADN-VHB pozitiv/ADN-VHB negativ;

- precizarea statusului AgHBe/AcHBe;

- vaccinarea partenerului {lor) sexual (i), cu sau fira testare prealabil3;

- vaccinarea celor din anturajul imediat;

- recomandarea folosirii prezervativului cel putin in primele 2 luni de la inceperea vac-

cinarii la partenerul sexual;

- monitorizarea pacientulul pentru decelarea seroconversiei AgHBs/anti-HBs;

- maonitorizarea pacientului imp de 1 an de zile pentru o posibild boald cronica de ficat.

Riscul transmiterii HVC dupa o intepaturd accidentald cu instrumentar ce provine de la o
sursa HCV-pozitivd este estimat la aproximativ 2-10%. Riscul este mai mic decat Tn cazul expunerii
la o sursa de VHB, dar mai mare decat in cazul expunerii la o surs3 de HIV. Riscul de transmitere in
acest caz depinde de concentratia de ARN-HCV in sangele sursei de VHC si de volumul de inocu-
lare.. Riscul de transmitere a HVC in urma unei singure expuneri a mucoasei este foarte rar. Desi
profilaxia post expunere cu imunoglobuline era utilizata in trecut, ea nu era eficientd. De aceea,
in prezent, profilaxia postexpunere nu este recomandata.

Recomandarile curente pentru monitorizarea postexpunere si managementul expunerii la
sange infectat cu VHC se bazeaza pe istoria naturald a HVC si pe schemele de tratament existente.

Imediat dupd intepatura cu instrumentar potential infectat cu VHC sau alte tipuri de expu-
nere la sange infectat se efectueaza spilarea rinii cu s3pun si apa si irigarea masivi a mucoaselor
cu apd. Se determina natura expunerii i se efectueazi consilierea post-expunere asupra transmi-
terii VHC si implicatiile posibile.
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Deoarece profilaxia post expunere cu imunoglobuline nu este eficientd, iar terapia an-
tivirald amanatd pana la aparitia viremei are o eficacitate foarte inalta, terapia imediata post
expunere nu este recomandatd. Initial ambii, atat sursa, cat si persoana expusa trebuie testati
la anticorpi anti-HCV. Persoana expusi trebuie de asemenea testatd la enzimele hepatice. Daca
sursa potentiald de infectie este anti-HCV negativd, nu mai sunt necesare teste ultericare. La
persoanele cu imunosupresie negativa la anticorpi contra VHC este necesar de efectuat si un
test calitativ de depistare a ARN_HCV in reactia de polimerizare in lant (PCR) la aceasta etapa.
Dacd sursa sau persoana expusa este pozitiva la anti-HCV este necesar de efectuat testul calitativ
pentru determinare ARN-HCV si aprecierea daca HCV-infectia este activa. Daca sursa de infectie
si persoana expus3 sunt anti-HCV si ARN-HCV pozitive la testarea initiala ei trebuie consultati si
menajati ca bolnavi cu HVC cronica.

Dacs persoana expusa este anti-HCV negativd initial, peste o luna dupa expunere ea tre-
buie testata pentru ARN-HCV calitativ si sa repete analizele pentru determinarea activitatii enzi-
melor hepatice. Daci persoana expusa devine ARN-HCV pozitiva |a acest moment poate fi reco-
mandatd aplicarea tratamentului antiviral. Totusi, tinind cont de rata inalta de clearence spontan
al infectiei in lunile 6-12 dup3 transmisie este recomandat de a amana terapia pana la obtinerea
rezultatelor testarii ARN-HCV la 12 saptamani.

Daca peste 3 luni dupd expunere persoana expusa ramane anti-HCV negativa, se repeta
testul anti-HCV, ARN-HCV calitativ si enzimele hepatice. Persoanele expuse, care sunt ARN-HCV
pozitive la acest moment, trebuie aplicat tratamentul antiviral, dacd nu sunt contraindicatii, Se
aplicd tratamentul cu interferon standard sau pegylat pe o durata de 3-6 luni, conform schemelor
aprobate pentru hepatita virala C acuta.

5.7. Echipamentul de protectie

Echipamentul de protectie este conceput ca barierd intre lucratorul medical si sursa de
infectie, utilizat in timpul activitatilor care presupun risc de infectare.

Utilizarea echipamentului de protectie adecvat, complet si corect se referd la precautiile
universale, in cazul posibilel contactari cu sangele, fluidele biologice (lichid amniotic, pericardic,
peritoneal, sinovial, cefalorahidian), tesuturi umane, secretii genitale, excrete (fecale, urind), te-
gumentele lezate 5i mucoasele.

Scopul utilizérii echipamentului de protectie:

1. Prevenirea achizitiondrii infectiei de la pacientii cu boli transmisibile sau stari de por-
taj;

2. Prevenirea raspandirii infectiel de la pacientii cu microorganisme rezistente la antibi-
otice;

3. Protejarea pacientilor cu receptivitate inalta la infectie.

Echipamentul utilizat in aplicarea precautiilor universale:
*  Manusile

» Halatul obisnuit

= Sortul

* Masca

* Respiratorul
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Protectoarele faciale; ochelari, ecranul protector;
Boneta

Salopeta

Pelerina

Cizmele de cauciuc

Recomandari privind utilizarea echipamentului de protectie:

utilizarea echipamentului de protectie in corespundere cu procedeele efectuate si for-
ma de contact cu pacientul;

la alegerea echipamentului de protectie se va tine cont de riscurile de contractare a
agentilor cauzali, impuse de procedeele planificate;

se va tine cont de prezenta leziunilor invelisului cutanat la personalul medical.

Principiile generale pentru utilizarea echipamentului de protectie:

igiena mainilor inainte de imbracarea echipamentului de protectie;
dezbricarea si schimbarea echimapentului de protectie defect;

dezbrdcarea echipamentului de protectie imediat dupa finisarea procedurii;
echipamentul de protectie de unica folosinsa se arunca imediat dupd utilizare;
igienizarea mainilor dupa dezbracarea si utilizarea echipamentului de protectie.

Caracteristica echipamentului de protectie (vezi anexa 12)
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CAPITOLUL 6.
CIRCUMSTANTE SPECIFICE

6.1. Particularitati de organizare a controlului infectiilor
in sectiile de chirurgie

in opinia L.P. Zuev (1999), unul din specialistii de frunte Tn epidemiologia infectiilor no-
spcomiale, stationarele (sectiile) chirurgicale pot fi considerate ca subdiviziuni medicale cu risc
sporit in dezvoltarea infectiilor nosocomiale. Acest fenomen este determinat de urmatoarele cir-
cumstante:

* interventia chirurgicald totdeauna este insotitd de plaga, care prezintd poarta de pa-
trundere a agentilor cauzali Tn organism;

« din pacientii spitalizati in sectiile chirurgicale circa o treime constituie bolnavi cu diver-
se infectii septico-purulente, unde riscul de contaminare a plagii este inalt;

* In ultimii ani s-au extins indicatiile pentru interventii chirurgicale (transplantarea orga-
nelor, implantarea protezelor, alte operatii solide etc.). In toate aceste cazuri este vor-
ba de organisme cu grad inalt de imunodificientd, perioade de interventie chirurgicala
si de recuperare indelungatd, tratament paranteral — factori, care majoreaza brusc
riscul de contaminare si dezvoltare a IN;

* g parte considerabild din interventiile chirurgicale sunt efectuate dupa indicatii nepre-
vazute, de urgenta, ce favorizeaza conditiile de aparitie a infectiilor septico-purulente
nosocomiale. Conform datelor obtinute de noi (V. Prisacari, A. Paraschiv, 2005} s-a
constatat ca riscul contractarii ISPN este de 4 ori mai mare la pacientii internati in mod
de urgenta, in comparatie cu cei operati in mod planic (16,7842,18% s5i 6,01+0,65%,
respectiv). Aceastd legitate s-a dovedit a fi caracteristica atat pentru pacientii din chi-
rurgia abdominald (16,73+2,41% si 5,6210,84%, respectiv), cat si pentru pacientii tra-
umatologici (16,9845,15% si 6,5441,03, respectiv).

* o parte considerabila din intereventiile chirurgicale sunt insotite de nimerirea micro-
organismelor in plaga de pe suprafata nemijlocitd a corpului.

O semnificatie mai importanta in patologia infectioasd a pacientilor n stationarele chi-

rurgicale apartine infectiei chirurgicale de plaga. Pligile pot fi clasificate in 4 categorii, conform
gradului de contaminare in tmpul operatiei:

Clasificarea pldgilor conform gradului de contaminare

» plagi curate (plagi in urma inciziei chirurgicale, necontaminate, tractul respirator, trac-
tul gastro-intestinal, tractul urinar si cavitatea bucala nu sunt implicate);

» pldgi conditionat curate {plagi chirurgicale cu penetratie in cdile respiratorii, tractul
digestiv, caile urinare, sau in cavitatea bucald, in lipsa contamindrii neobisnuite);

» plagi contaminate (plagi chirurgicale cu incilcare serioasa a regimului de sterilitate in
timpul operatiei, sau in cazul scurgerii continutului din tractul gastro-intestinal, plagile
posttraumatice deschise, supuratia);

» plagi infectate (plagi chirurgicale, contaminate masiv in timpul operatiei, plagi des-
chise, contaminate masiv pana la operatie, plagi cronice, puroi in plaga, perforatia
organelor cavitale),
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Cercetarile au demonstrat ca clasificarea data contribuie |a pronosticarea probabilitatii de
dezvoltare a infectiei septico-purulente postoperatorii. Conform datelor L.P. Zuev (1999) riscul de
aparitie a infectiei in cazul plagilor curate constituie 1-5%, in cele conditionat curate — 3-11%, in
cele contaminate in timpul operatiei — 10-17% si in cele infectate —in mai bine de 27%.

Sursele de infectie si cdile de contaminare a pacientilor in stationarele chirurgicale

Contaminarea pacientilor are loc pe cale endogena si exogend, si este in functie de contin-
gentul de pacienti. De exemplu, in chirurgia abdeminal3 in majoritatea cazurilor are loc contami-
narea endogend, ce se confirma prin predominarea in structura etiologica a E. coli — reprezentant
al microflorei normale a intestinului.

Contaminarea exogena este rezultatul transmiterii microorganismelor — agenti cauzali ai
ISP - de la pacientii cu ISP, din mediul extern, si mai rar de la personalul medical. In cazul infectiilor
cu P. aeruginosa mai probabil rezervorul de infectie este mediul spitalicesc, in cazul infectiilor cu
5. aureus — pacientii sau lucratorii medicali — purtdtori ai stafilococului auriu.

Calea principald de transmitere a agentilor cauzali in stationarele chirurgicale este cea
prin contact. Mai frecvent transmiterea are loc prin intermediul méinilor personalului medical si
instrumentariviui medical.

Locurile cu risc major de contaminare sunt sallle de operatie si de pansament.

Factorii de risc

i} Factori de risc ce tin de starea pacientului

s varsta

* starea organismului (alimentatia insuficienta, obezitatea, imunodificitatea)

* infectii concomitente, alte boli concomitente (diabetul zaharat, afectiuni ale ficatului,
hepatite cronice etc.)

e utilizarea nicotinei, hormenilor steroizi

+ colonizarea cu microorganisme

* durata spitalizarii preoperatorie (7, 8, 11, 14, 15)

2} Factori ce tin de operuatie, care pot fi divizati in:
. Factori ce tin de perioada preoperatorie

= durata de aflare a pacientului in spital

* imunocorectia efectuatad

* antiseptica corpului pacientului (dusul antiseptic)
= antiseptica mainilor chirurgului

» bérbieritul pielei inainte de operatie

* antiseptica cdmpului de operatie

* antibioticoprofilactica

. Factori ce tin de pericada operatorie

* tipul interventiei chirurgicale

= durata operatiei

= sterilitatea materialului chirurgical

* echipamentul de imbr3care a chirurgilor

= starea igienica a salii de operatie
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» corpuri straine in zona interventiei chirurgicale

» respectarea principiilor asepticii de personalul chirurgical
* tehnica chirurgicala

« tehnica chirurgului in executarea operatiei

» anftibioticoprofilactica repetatd (la necesitate)

» hemostaza insuficienta

« gradul de contaminare microbiana a plagii

» calitatea materialului de suturare

e tehnologia drenajului

. Factori ce tin de perivada postoperatorie

e fngrijirea pldgii chirurgicale

» calitatea procedurilor postoperatorii

s tehnica, calitatea, frecventa pansamentelor

» comportamentul igienic al personalului medical

» comportamentul igienic al pacientului

* calitatea regimului antiepldemic in saloane si in sala de pansament

Modalititi de abordare a masurilor de profilaxie

Cercetatorii americani au elaborat un sistem de calculare a indicelui de risc in dezvoitarea
infectiei chirurgicale, Prin indicile de risc se subintelege evaluarea fiecarei interventii chirurgicale
in parte, in puncte, prin acumularea numdrului de factori de risc {14). Asemenea cercetari sun
efectuate si in Federatia Rusa (/1.M. 3yesa, 1999). In Republica Moldova a fost elaborati metoda
de pronosticare a riscului de dezvoltare a infectiei postchirurgicale pe modelul sectiilor de chi-
rurgie abdominald si traume multiple si asociate, prin care pot fi pronosticate 71,95-76,09% din
complicatiile septico-purulente postchirurgicale (11).

Cunoasterea si evaluarea factorilor de risc permite de a intreprinde la timp masuri de pre-
venire. Mai jos prezentim citeva exemple de masuri si efectele lorin functie de factorul de riscin
prevenirea infectiilor chirurgicale.

Supravegherea epidemiologica a ISPN la pacientii operati

Baza profilaxiei constituie datele informative precise. Primul pas in organizarea progra-
mului de prevenire a IN trebuie 53 fie initierea supravegherii epidemiologice active prospective.

S-a constatat ¢a supravegherea epidemiologicd activd contribuie la diminuarea incidentei
prin IN cu cel putin 30%. Sistema de supraveghere epidemiologica activa, elaborata si implemen-
tatd de CDC la inceput in SUA, actualmente este utilizata in multe state din Europa si America
Lating (4).

Practica de Tnregistrare si evidentd a cazurilor de infectii chirurgicale nosocomiale in Repu-
blica Moldova, ca si in alte téri ale CSI, se bazeaza pe inregistrarea pasiva a cazurilor de IN de catre
clinicieni. Pe modelul spitalelor din St-Petersburg (Rusia) s-a demonstrat ¢a indicii rezultatelor
inregistrarii pasive sunt de circa 100 ori mai mici, in comparatie cu cei reali (1).
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Elemente de sudpraveghere epidemioclogicd in IN

: il;:,.? g

=Hre T s

Starea pacientului

Pronosticarea riscului de dez-
voltare a infectiel

Va contribui la selectarea pacienti-
lor cu risc sporit de a face infectie
chirurgicala

rioada de operatie

plagii chirurgicale fara intin-
dere, aplicarea corectd a pan-
samentului, ligaturarea plagii
dupd necrectomie etc.

2. |Factori de risc in/Efectuarea imunocorectiei Sporirea rezistentei organismului
perioada preopera- catre agentii cauzali ai IN.
torie
La necesitate administrarea|Crearea concentratiei eficiente de
antibioticelor nu mai devreme |antibiotic in tesuturile organismului
decat cu 2 ore Tnainte de ope-|in timpul operatiei.
ratie. In unele cazuri (cand in-
terventia chirurgicald decurge
mai mult de 3 ore) introducerea
repetatd a dozei.
Reducerea termenului de spita-|Diminuarea colonizdrii pacientului
lizare preoperatorie a pacientu- | cu tulpini de microorganisme spita-
lui licesti polirezistente la antibiotice
Barbieritul cdmpului de opera-| Diminuarea colonizérii cdmpului de
tie de efectuat numai la nece-|operatie cu microorganisme exoge-
sitate si nemijlocit fnainte de|ne si endogene
operatie
3. |Factori ce {in de pe- | Hemostaza eficientd, suturarea|Respectarea tehnicii  chirurgicale

in efectuarea operatiei diminueaza
esential riscul de dezvoltare a infe-
cetiei, deoarece nu creaza conditii
pentru multiplicarea si acumularea
microorganismelor.

Utilizarea tehnicii chirurgicale
miniinvazive

Utilizarea operatiilor endoscopi-ce
in tratamentul chirurgical diminuea-
zd esential riscul de contaminare a
IN in comparatie cu operatiile clasi-
ce ,deschise”

Respectarea tehnicii chirurgica-
le in executarea operatiei

Suprapunerea nereusitd a margini-
lor plagii, manipularea traumatica a
tesuturilor, calea de acces operato-
rie, pansament strans - actiuni chi-
rurgicale care conduc la favorizarea
conditiilor de dezvoltare a IN

Utilizarea materialului sutural
de calitate

Utilizarea difilamentelor este insoti-
ta in mai mare parte de impuroere
in comparatie cu
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utilizarea monofilamentelor. Lavsa-
nul, polipropilenul si alte materiale
de sutura sintetice sunt biologic mai
inerte.

Selectarea metodel de drenaj

Drenajele instalate prin incizia de
bazd creste riscul de dervoltare a
infectiei chirurgicale in comparatie
cu drenajele instalate prin Incizii se-
parate. Riscul scade si la utilizarea
drenajelor inchise in comparatie cu
cele deschise.

Factori ce tin de pe-
rivpada postopera-
torie

Utilizarea unui algoritm epide-
miologic neofensiv de proceduri
si manipulatii postoperationale.
Respectarea strictd a regimului
antiepidemic in sdlile de pansa-
ment. Divizarea salilor de pan-
sament in aseptice si septice.

Diminueaza riscul de contaminare a
plagil chirurgicale

Respectarea conduitei igienice
a personalului medical, in spe-
cial a igienei mainilor.

Diminueaza riscul de infectare a pa-
cientilor cu 30-40%.

Limitarea considerabila a utili-
zarii antibioticelor in perioada
postoperatorie cu scop profilac-
tic.

Va contribui la diminuarea popula-
tiei de microorganisme rezistente la
antibiotice.

Efectuarea investigatiilor bacte-
riologice in caz de suspectie la/
sau infectie septico-purulentd,
cu determinarea antibioticogra-
mei.

Selectarea antibioticului conform
antibioticogramei contribuie la efici-
entizarea tratamentului, diminuarea
circulatie| tulpinilor antibioticorezis-
tente, reducerea perioadei de spita-
lizare a pacientilor si, bineinteles, a
pagubei economice.

Un element important in combaterea ISPN este depistarea si inregistrarea cazurilor. Studi-
ile efectuate in Republica Maldova au demonstrat cd numai 10-30% din incidenta reala prin ISPN
sunt depistate si inregistrate oficial (vezi cap. 2.3.1).

Este important de constientizat faptul, cd fenomenul de neinregistrare (dosire} a cazuri-
lor de infectii creaza conditii favorabile de dezvoltare a procesului epidemic in continuare care,
practic, rdmane necontrolabil si, evident, nedirijabil. Totodatd, nu contribuie la constientizarea
problemei, la constatarea pagubei economice, sociale si morale prejudiciate de IN, care sunt, de
fapt, enorme (vezi cap. 2.3.1).

Conform unui calcul preventiv efectuat in a. 1997 (5, 9) paguba economica anuala in urma
ISPN numai in or. Chisindu constituie nu mai putin de 16-23 min lei, fard constatarea cazurilor
letale, remunerarea suplimentara a muncii personalului, precum si féra scontarea morbiditatii
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prin infectii nosocomiale clasice. Racordata la zi, aceasta cifrd este de cel putin 3-4 ori mai mare
si constituie circa 80-90 min lei anual.

5-a constatat ca pentru tratamentul si sustinerea a numai unui singur caz de osteitd
posttraumaticad sunt cheltuiete anual din contul statului 6707,7 mii lei (V.Prisacari, V. Tabac,
2007).

Exista doua metode de diagnosticare a ISPN: 1) supravegherea sistematicd a plagii, ne-
mijlocit de chirurg (depistare directd, sau pasiva) (14, 15)) si 2) depistarea indirecta, sau activa
in rezultatul studierii rezultatelor investigatiilor de laborator, fiselor de observatie a pacientilor,
registrelor de inregistrare a pacientilor internati, discutiilor cu lucrétorii medicali etc. Metoda ac-
tiva poate fi usor utilizatd si in determinarea retrospectivi a morbiditdtii prin ISPN si a factorilor
de risc.

Este evident cd metoda directa de depistare a ISPN este mai precisa si mai eficienta, deoa-
rece masurile antiepidemice si de corijare a tratamentulul sunt efectuate la imp.

Totodata, in majoritatea studiilor situatia reald prin ISPN a fost obtinuta in baza depistarii
active (14}, in special in conditiile de Inregistrare insuficientd a IN. S-a constatat cd sensibilitatea
metodej active de investigatie epidemiologicd a IN constituie 83,8%, iar specificitatea —99,8% (2).

Reijesind din cele mentionate, devine clard concluzia, cd odata ce infrastructura informati-
onald de supraveghere epidemiologica in spitale va fi formata, este necesar de a trece la depista-
rea siinregistrarea activa a cazurilor de IN, fapt ce va permite evaluarea influentei diferitor factori
de risc 5i determinarea oportunitatii controlului infectios prin diferite masuri.

Deoarece durata de spitalizare a pacientilor chirurgicali deseori este scurta, si are tendin-
te de micsorare, infectia postchirurgicald poate apdrea si dupd externarea pacientului. Din acest
punct de vedere este important ca supravegherea epidemiologicd a pacientilor chirurgicali sa
continuie si dupd externare, in conditii de ambulator.

Este Iimportant ca constatarea cazurilor de ISPN sa fie efectuatd in baza definitiilor stan-
dard de caz (vezi comp. 2.4.1).

Un suport eficient in supravegherea pacientilor cu plagi chirurgicale, cat si a pacientilor cu
infectii septico-purulenete nosocomiale, pot servi ,Fisa de supraveghere epidemiologica a paci-
entilor cu infectie chirurgicala si ,Fisa de supraveghere activd a pacientilor in perioada postope-
ratarie” (vezi anexele 5, 8).
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6.2. Particularitdti de organizare a controlului infectiilor
in sectiile de obstetrica si ginecologie

Principiile regionalidrii asistentei obstetricole in Republica Moldova

Sistemul de asistentd medicald perinatald functioneazd ca un sistem regionalizat si preve-
de acordarea serviciilor medicale in functie de termenul de gestatie, starea gravidei/parturientei
si nou-nadscutului si cuprinde urmatoarele niveluri:

nivelul I: asigurd asistenta fermeilor cu risc mic in sarcina si nastere fiziologica |a ter-
men (38-41 sdptamini), ingrijirea nou-nascutilor cu masa la nastere 2500 g si mal mult.
La acest nivel se prevede o sal3 de nastere pentru nasteri fiziologice;

nivelul 2: asigura asistenta medicald femeilor cu risc moderat in sarcind si nastere |a
termene gestationale de 32-37 saptamini, Tngrijirea nou-nascutilor cu greutatea 2000-
2500 g. La acest nivel se prevad sectii de primire a nasterilor, sectie de patologie a
gravidelor, sectia de terapie intensiva si ingrijire a nou-nascutilor cu greutatea corpului
de la 2000 g, etc

nivelul 3: asigurd asistentd medicald femeilor cu risc majorat in sarcind si nastere, cu
termenul gestational intre 28-32 saptamini, Ingrijirea nou-nascutilor cu masa la nas-
tere mai micd de 2000 g. La acest nivel suplimentar |a sectia de nastere se prevede
functionarea sectiei de patologie obstetricald, extragenitala, reanimare si terapie in-
tensiva precum si sectii de patologie a nou-ndscutilor, existenta sistemuluf de trans-
portare ,in utero” si transportarea nou-nascutilor prematuri cu greutatea corpului
sub 1500 g, cu stari patologice, nascuti la alte niveluri ale serviciului perinatologic
regionalizat 51 cu vicii congenitale care necesitd corectie chirurgicala, indiferent de
greutatea |a nastere.
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Notiuni generale despre infectiile nozocomiale obstetricale

Se considera drept infectie materno-fetald {intraamnionald) de origine bacteriand cazurile
de infectie confirmate prin urmatoarele 3 criterii obligatorii: a) bacteriemie si/sau sepsis; b) de-
pistarea semnelor clinice in primele 48-72 ore de viati; c) diagnosticul morfopatologic pozitiv al
placentei 5i anexelor (prin criotomie sau prin examen histologic de rutind) = leziuni inflamatorii
acute sau cronice cu sau far3 precizarea agentului patogen (corioamnionita, omfalita, endovascu-
lite ombilicale, vasculita si tromboza a vaselor) si culturile placentare.

Se considera drept IN la nou-ndscut infectia confirmata prin: a) culturi bacteriologice (he-
moculturd, cultura lichidului cefalo-rahidian, urind) sifsau b) datele anamnestico-clinice pozitive
dupa 72 ore de viata, asociate cu spitalizarea in sectiile de reanimare s/ terapie intensivi si proce-
durile invazive (intubarea, ventilarea mecanica, cateterizarea venei ombilicale si celor periferice,
cateterizarea arterelor centrale, administrarea solutiilor dintr-un singur flacon fa mai multi copii).

Se considera drept IN couzatd de streptococcul grupei B achizitionat intranatal cazurile de
infectie confirmate prin urmatoarele 3 criterii obligatorii: a) bacteriemie si/sau sepsis; b) aparitia
semnelor clinice in primele 48-72 ore de viata; c) lipsa modificarilor morfopatologice in placenta
caracteristice infectiei intraamnionale descrise mai sus.

Se considera decese fetale ante si intranale datorate infectiei numai cazurile de deces
confirmate prin examenul morfopatologic al placentei (corioamnionita, vasculitd, trombozi a va-
selor), cultura placentard si hemocultura obtinutd din ventricolul sting al cordului fatului/nou-
nascutului decedat.

La toate nivelurile de asistentd medicald perinatala este necesar de a asigura respectarea
regimului antiepidemic in saloanele de nastere, postnatale si in inc3perile auxiliare.

Functiile CS5IN —vezi capitolul 1.4.

Principiile de bazd in aplicarea masurilor antiepidemice si de control al infectiilor noso-
comiale In maternitati:

1. Toate maternitatile activeaza conform sistemului de aflare impreund a mamei si copl-
Tului,

2. 5e prevede aplicarea cat mai timpurie a nou-nascutului la san dupa nastere (pe par-
cursul primei ore dupa nasterea copilului), in scopul formarii biocenozei si sistemului
de imunitate adecvat.

3. Este maximal promaovat parteneriatul la nastere {prezenta unui membru al familiel sau
a altei persoane la dorinta parturieintei).

4. Se permite utilizarea materialelor si lenjeriel propril nol, care garanteaza inofensivita-
tea pentru lduze si nou-nascuti.

5. Toate maternitatile vor renunta la sistemul multitransferal de asistenta, in cadrul ca-
ruia femeile trec prin travaliu intr-o incapere, nasc in altad camerd, se recupereazain a
treia fiind transferate in cele din urma in incaperea post-partum. Institutiile existente
var pune in aplicare sistemul TNRP sau TNR.

6. Unde sunt posibilitati (municipii, centre raionale) se va promova pe toate ciile practi-
ca externdrii timpurii a lauzei /nou-ndscutului. Mama si copllul pot reveni in sectie la
a 4-5-a zi pentru vaccinarea la tuberculoza si, la necesitate, pentru un examen obste-
trical si neonatologic. _

7. Tn sectiile de observatie vor fi spitalizate [duze cu patologii infectioase, HIV/SIDA, boli
sexual-transmisibile, tuberculoza, portaj HbsAg, temperatura corpului mai mare de
37.67C,

230 EDITIA I



GHID DE SUPRAVEGHERE 5! CONTROL IN INFECTHLE NOSOCOMIALE

10.

11.

12,

13

14.

15.

16.

Una sau doud sdli individuale de nastere in fiecare sectie de nasteri vor fi amenajate
cu grup sanitar propriu (WC, dus) si sistem separat de ventilare, pentru a izola parturi-
entele in caz de urmatoarele stari patologice:
» temperatura corpului de 37,6°C si mai mare fara alte simptoame clinice;
s [nfectie HIV/SIDA, lues netratat;
* infectii acute ale cailor respiratorii;
» maladii ale tegumentelor de etiologie infectioasa;
* tuberculozd;
* haoli diareice acute;
* coricamnionita.
Dupd nastere aceste paciente, precum si cele cu infectii puerperale se interneazd in
saloane post-partum individuale {sau boxe).
Regimul de vizite al membrilor familiei in sectia post-partum este reglementat de ad-
ministratia IMS in functie de conditiile existente.
in conformitate cu nivelul asistentei perinatale prestate, maternitatea (sectia) poate fi
compusa din: sectia (salonul) de primire si examinare, sala pentru externare, sectia de
patologie a gravidelor (in centrele de nivelele Il si 1ll), sectiile de obstetricd (blocul de
nasteri si sectia /salonul post-partum).
Tn sectia de primire se apreciazé starea generala a gravidei, parturientei, liuzei, se m-
spard temperatura corpulul, pulsul, tensiunea arteriald, se examineazd tegumentele
si mucoasele, se apreciaza starea intrauterina a fatului. Examenul vaginal bimanual si
in valve se va efectua in sectia in care este internata gravida (cu exceptia starilor de
urgenta, cind trebuie apreciata rapid tactica de conduita).
in toate incaperile maternitatii, cu exceptia sélilor de operatie si a sectiei de reanimare
a nou-nascutior, dezinfectarea aerulul se efectueaza cu utilizarea lampilor bactericide
conform normativelor in vigoare (pe parcurs [ampile stationare bactericide vor fi inlo-
cuite cu cele maobile).
Mdstile, sorturile si bonetele sint optionale 5i se folosesc in scopul protejarii individu-
ale a personalului medical.
in maternititi se vor respecta strict metodele de prelucrare a mainilor: ,igienicd” si
Jchirurgicald”, se va organiza un sistem riguros de monitorizare permanenta a gradului
de respectare a regulilor de spélare si dezinfectare a mainilor conform “Protocolulu
de spalare pe maini”.
Se examineaza probele la sterilitate a urmatoarelor produse:
* formele medicamentoase;
» formele medicamentoase pentru tratarea mucoaselor;
= material de suturare;
= material de pansament;
= manusi chirurgicale;
» material de Tngrijire a nou-nascutilor;

material chirurgical;
= seturile individuale pentru primirea nasterilor.
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Organizarea supravegherii antiepidemice in stationarele obstetricale

1.

4,

Supravegherea antiepidemicad prezintd un sistem complex de supraveghere perma-

nentd asupra dinamicii procesului epidemic privind IN (morbiditatea, purtdtorii, mor-

talitatea), asupra factorilor care influenteaza la raspandirea lor, analiza si sistematiza-

rea informatiei primite in scopul de a formula recomandirile necesare pentru profila-

xie si masurile antiepidemice.

Organizarea, dirijarea si efectuarea supravegherii antiepidemice si-o asuma CS.

IN se pot manifesta atadt in stationar, cat si dupd externare, de aceea in supravegherea

antiepidemica participa Centrele Medicilor de Familie, Centrele de Sanatate, Oficiile

Medicului de Familie, policlinicile /sectiile consultative si sectia patologo-anatomica.

Consecintele ce tin de starea epidemica nesatisficitoare sunt:

- aparitia |a nou-ndscut, personalul medical si lduze a unor boli care se includ in
notiunea delN;

- aparitia maladiilor grave - septicemie, abces, meningitd, etc.

- circularea in stationarul obstetrical a microorganismelor rezistente la antibiotice;

- imbolnavirile identice in grup se califica drept IN la aparitia infectiei la 3 si mai multi
nou-nascuti sau lauze pe parcurs de 3 zile sau aparitia consecutivi a 3 si mai multe
cazuri (indiferent de intervalul de timp), provocate de acelasi agent patogen, legate
de un singur focar sau produse de unul si acelasi factor cauzal (cale de transmitere).

Cerinte privind regimul sanitaro-antiepidemic in stationarele obstetricale

L,

2.

Regimul antiepidemic este un sistem permanent si sistematic de control al dinamicii
procesului epidemic in infectiile intraspitalicesti.

Organizarea si supravegherea regimului sanitaro-igienic si sanitaro-antiepidemic sunt in-
faptuite de medicul epidemiolog de spital, medicii epidemiologi ai Centrului de Medicina
Preventiva teritorial, administratia si Comisiei spitalicesti de supraveghere a IN (CS) al IMSP.
in fiecare maternitate (sectie de obstetricd) a IMSP este creat Comisiei locale de su-
praveghere si control al IN, care rdspunde pentru organizarea si realizarea masurilor
sanitaro-igienice si sanitaro-antiepidemice in combaterea IN. In componenta comisiel
intrd un reprezentant al administratiei institutiei (directorul /adjunctul directorului pe
obstetrica si ginecologie), medicul epidemiolog, medicul obstetrician, medicul neona-
tolog, moasa superioard a maternitatii, o asistentd medicald sau o moasa.

In cadrul regimului antiepidemic se efectueazd inregistrarea imediata a tuturor ca-
zurilor de morbiditate intraspitaliceascd, precum si de imbolndviri dupd externarea
lauzelor 5i nou-nascutilor, controlul bacteriologic, analiza epidemiologici.

Seful sectiei obstetricd efectueaza recicliri cu personalul medical cu testarea cunostin-
telor cadrelor in comun cu €5 de 2 ori pe an privind profilaxia si combaterea afectiu-
nilor nosocomiale in maternitati si sectia obstetrici. Rezultatele colocviului se fnregis-
treaza in fisa sanitara a fiecdrui colaborator,

Dezinfectia 5i curatenia generala se efectueaza dupé externarea luzelor si nou-ndscu-
tilor din salon pe parcurs de o zi.

Trebuie prevazute saloane pentru lduzele supuse interventiilor chirurgicale {operatii
cezariene, aplicare de forceps, control manual al uterului, hemoragii etc.) care vor
necesita terapie intensiva, administrare de 0,, etc.

Utilarea salonului postnatal {de tip TNRP sau TNR) si a saloanelor post-partum pentru
mama si copil este descrisa in anexa nr.10.
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9, Toate manipulatiile in sala de nastere, saloanele de reanimare si terapie intensivd,
saloanele postnatale trebuie efectuate in manusi, in scop de autoprotectie.

10. In caz de eruptie a IN, mai ales a celor aerogene, este obligatorie folosirea mastilor in
toate subdiviziunile maternitatii.

11. Alimentarea copilului la san se efectueazd in salon. Mama preventiv se spala pe maini
cu apa curgatoare si sdpun lichid de 2 ori, respectand igiena personala.

12. Tnfdsarea nou-ndscutului si schimbarea scutecelor - la necesitate,

13. Vaccinarea contra tuberculozei, hepatitei B si alte proceduri aplicate nou-ndscutului se
efectueaza in cabinet special in prezenta mamei.

14. Vaccinurile contra tuberculozei si hepatitei B se pastreaza in frigider separat la tempe-
ratura de +4°C.

Mésurile sanitaro-antiepidemice in subdiviziunile maternitétii

Organizarea lucrului si mdsurile antiepidemice in sectia de internare

Manipulatiile efectuate in sectia de internare:

* schimbarea imbricdmintei (gravida poate 53 rdmand in imbricadmintea ei);

= se madsoara temperatura corpului, pulsul, tensiunea arteriala, dimensiunea bazinului,
se examineaza tegumentele si mucoasele, se apreciaza prezentatia si starea intraute-
rind a fatului. Examen vaginal in caz de urgente;

= primul ajutor in urgente majore (eclampsie, soc hemoragic, soc anafilactic, edem pul-
monar), conform protocoalelor elaborate;

» dus unde existd conditii (apa cald3).

* Noile tehnologii de prevenire a infectiei in sectia de internare:

= nu se practica clisterul si barbieritul de rutind (numai la dorinta femeii);

» discutia cu rudele despre importanta si beneficiile prezentei acestora la nastere;

* promovarea folosirii lenjeriei si obiectelor de igiend proprii;

» aerisirea incaperii in locul folosirii ldmpilor bactericide sau folosirea ldmpilor bacteri-
cide mobile.

« |gienizarea spatiilor in sectia de internare:

* minimum de 3 ori pe zi In aceste saloane se spald podeaua cu apa s detergenti;

= petele de sdnge, lichid amniotic, secretii vaginale si alte lichide biologice se trateaza
(decontamineazd) cu dezinfectante;

» folosirea lampei bactericide e inlocuita cu aerisirea;

« dupa fiecare parturientd/gravida peretii si podeaua cabine| de dus se spala cu apa din
furtun;

+ inainte si dupd examinarea fiecarei parturiente, medicul si moasa se vor spala pe miini
conform “Protocolului de spalare a miinilor”,

Organizarea lucrului 5i mdsurile ontiepidemice in sdlile de nastere (saloanele individuale)

Amenajarea salonului, echipament in sdlile de nastere (saloanele individuale):

* Blocul de nasteri va fi compus din camere de tipul TNR {travaliu, nastere, recuperare)
care constau dintr-un singur salon unde femeile trec prin travaliu, nasc si se recupereaza.

+ in mod ideal, se va tinde spre implementarea sistemulul de tip TNRP, adic travaliu,
nastere, recuperare, postpartum,

» Imbracdmintea personalului in salile de nastere (saloanele individuale):

* halat, costum individual de bumbac (care trebuie spélat/schimbat la fiecare serviciu),
incaltdminte de schimb;
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boneta;

masca in timpul epidemiilor sau pentru autoprotejare;

in timpul nasterii copilului personalul imbracd sort, manusi sterile; ochelari, mascd,
pentru protectie personali;

madinile se spald cu sdpun lichid si alcool cu gel si se sterg cu servete de hartie pana la
si dupa fiecare examen al pacientei, pentru toaleta si cantarirea nou-nascutului; na-
inte de imbracarea ménusilor se face si prelucrarea cu antiseptic (vezi “Protocolul de
spalare pe maini”)

Igienizarea spatiilor si inventarului in sélile de nastere (saloanele individuale):

O data |a 6 ore podeaua se spala cu api si detergent.

Dupd nastere 5l transferarea lauzei in salonul postnatal podeaus si suprafetele "criti-
ce” (frecvent atinse cu mainile) — manerele usilor, marginea patului, intrerupatoarele
- se spald cu apa si detergent. Patul, salteaua, perna (ultimele doua trebuie sa fie in
saci de musama) i alt inventar folosit in procesul nasterii, inclusiv mingea, scaunul pe
care naste parturienta, cantarul, masa nou-nascutului se sterg cu o cérpa umectata in
solutie dezinfectanta.

Petele de sdnge, lichidul amniotic, secretiile vaginale si alte lichide biologice si locurile
care se suspectda cad sant contaminate se decontamineaza cu dezinfectante,

Peretii, pervazurile ferestrelor, draperiile, tablourile se sterg sistematic.

Aerisire in loc de folosirea lampei bactericide sau utilizarea lampilor bactericide mabile.
Solutiile dezinfectante precum si instrumentarul care este marcat se pastreaza intr-o
incdpere speciald sl nu trebuie sa se afle in sala de nastere. Ele se folosesc Tn conformi-
tate cu marcarea atunci cdnd este efectuata Igienizarea spatiilor si incaperilor,

Organizarea lucrului si mdasurile antiepidemice in sectia post-partum

Amenajarea saloanelor in sectia post-partum.

Manipulatii efectuate in sectia post-partum:

examinarea cailor de nastere in sala de proceduri;

injectii intravenoase si intramusculare —in salon;

tratamentul si asistenta necesara se acorda in salonul mamei si copilului si nu in sala
de proceduri;

tratarea plagilor perineului — dupa indicatii;

copilul este bait nu mai devreme de & ore dupa nastere, daci este murdar de meconiu
sisdnge, cu respectarea strictd a regulilor lantulul cald;

bontul ombilical nu se badijoneazd cu antiseptice si alcool, se mentine uscat, curat,
deschis (fara bandaje). Bontul ombilical trebuie si cada de sinestititor. Inliturarea
manuald a bontului nu se recomanda. Dacd ombilicul nu cade in maternitate, copilul
este externat acasa. Mamel | se explicd cum s3 Tngrijeascd bontul (copilul este bait in
mod obisnuit, ombilicul se sterge, se mentine uscat si curat). Dacd nou-ndscutul va trai
in conditii rurale sau parintil trdiesc Tn conditii sociale nefavorabile, externarea se va
face numai dupa detasarea bontului ombilical;

vaccinarea (hepatita B, tuberculoza) este efectuatd in cabinetul de vaccinare;

nu se practica cantarirea zilnici, de rutind a nou-ndscutilor. In caz de stare satisfici-
toare a nou-ndscutului, el este cintirit de 2 ori [la nastere si la externare). Zilnic se
cantaresc numai copiii cu masa scazutsa si cei bolnavi;
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« externarea cAt mai precoce a lauzelor/nou-néscutilor - in ziua a 3-a dupd nastere. in

cazuri concrete se vor lua decizii individuale, de asemenea se vor lua in consideratie
contraindicatiile sociale.

Tehnologiile noi in sectia post-partum:

nu este practicatd spalarea glandelor mamare cu sapun si badijonarea cu antiseptice;
nu se practicd tratarea suturilor pe perineu cu antiseptice, Ele se mentin uscate si
curate;

vizita rudelor (regimul este determinat de institutia medicald);

utilizarea lengeriei si scutecelor proprii;

nu se practicd examenul de ruting al abdomenului si perineului/secretiilor vaginale;
nu se practica infisarea stransa a copiilor.

Imbrdcdmintea personalului in sectia post-partum:

halat, costum individual de bumbac, Incaltaminte de schimb

bonet3;

masca;

manusi pentru proceduri invazive;

mainile se spald cu sdpun lichid si se sterg cu un servet de hartie pina la §i dupa exa-
minarea fiecirei paciente, pentru toaleta si cantérirea nou-ndscutului; inainte de im-
bricarea minusilor se face si dezinfectarea cu antiseptic (vezi “Protocolul de spalare
pe miini").

Igienizarea saloanelor si inventarului in sectia post-partum:

deritecatul umed in saloane de trei ori pe zi cu apa si detergent;

aerisire in locul prelucrarii cu lampa bactericida sau folosirea lampilor bactericide mobile;
prelucrarea suprafetei mesei dupa contactul cu copilul cu apa i detergent;

dup# externarea |duzelor/nou-nascutilor podeaua si suprafetele “critice” (frecvent
atinse cu mainile) — manerele usilor, marginea patulul, intrerupatoarele - se spala cu
apa si detergent. Patul, salteaua, perna (ultimele doud trebule sa fie in saci de musa-
ma), masa nou-nascutului se sterge cu o cArpd muiatd in solutie dezinfectantd;
peretii, pervazurile ferestrelor, draperiile, tablourile se spala sistematic;

balonasele, sondele, clismele, instrumentele de metal, sticla si alte materiale se dez-
infecteazd dupd fiecare folosire si se sterilizeaza. Tot inventarul sterilizat se pastreazd
in containere sterile, uscate si marcate;

pentru manipulatii se folosesc tampoane sterile care se pastreazd in casolete in seturi
(cAte 30-50 buciti). Tampoanele care nu s-au folosit se sterilizeaza din nou.

Organizarea lucrului si mésurile antiepidemice in cabinetul pentru vaccindri
Amenajarea cabinetului pentru vaccinari.
Imbricimintea personalului in cabinetul pentru vaccinari:

halat, costum Individual de bumbac, incaltaminte de schimb;

boneta;

masca;

vaccinarea se efectueaza 'n manusi;

mainile se spald cu sapun lichid si se sterg cu un servet de hartie pina la si dupa vacci-
narea fiecarui nou-niscut: inainte de imbricarea manusilor se face si dezinfectarea cu
antiseptic (vezi “Protocolul de spalare pe miini”).
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lgienizarea cabinetului si inventarului in cabinetul pentru vaccinari:
* deritecatul umed in cabinet se efectueaza de trei ori pe zi cu apa si detergent;
* aerisire in locul dezinfectarii cu lampa bactericida sau folosirea ldmpilor bactericide
mabile;
= spalarea suprafetei mesei dupd contactul cu copilul cu apd si detergent;
= peretil, pervazurile ferestrei, draperiile se spald atunci cind sint vizibil murdare
+ seringile folosite sant stocate in cutii speciale, care ulterior se ard
* resturile de vaccin ramas se stocheazd intr-un vas cu dezinfectant si sant virsate in
sisternul de canalizare peste 6 ore
* materialele refolosibile se dezinfecteaza dupa fiecare folosire si se sterilizeaza. Tot in-
ventarul sterilizat se pastreaza in containere sterile, uscate si marcate.
* pentru proceduri se folosesc tampoane sterile care se pistreazd in casolete in seturi
(cite 30-50 bucati). Tampoanele care nu s-au folosit se sterilizeaza din nou.
IN duc la 0 majorare semnificativa a duratei de spitalizare si a costurilor asistentei obste-
tricale. Deaceea, este necesar sa fie respectatd calitatea supravegherii prin, efectuarea investiga-
tiilor clinice si de laborator repetate, pentru confirmarea rezultatului obtinut.

6.3. Particularitati de organizare a controlului infectiilor
in sectiile de hemodializa

Pacientii ce necesitd hemodializd apartin la grupul de risc major de contractare a infectii-
lor nosocomiale, ca urmare cit a patologiel grave a pacientului (diabet zaharat, boli cardiovascu-
lare, insuficientd renald, imunodificient3 crescutd etc.), atat si in rezultatul riscului major de con-
taminare a infectiei (procedurile efectuate tin de accesul la zonele sterile ale organismului - ciile
vasculare, cavitatea abdominal3 etc.).

La pacientii cu hemodializa mai frecvent complicatiile infectioase tin de septicemii, perito-
nite, infectii cu transmitere prin sdnge (HVB, HVC, HIV, etc.).

C.W. Casennes i al. (2003} au constatat semne de HVB si HVC la 67,2 si 48,5%, respectiv,
din pacientii supusi hemodializei mai bine de 6 luni, iar B.B. Heuaes si coaut- (2003) au depistat o
corelatie semnificativd (r=0,7940,66) intre frecventa hemotransfuziilor si a indicilor de contami-
nare prin hepatita virald B i Cin sectiile de hemodializa din Sanct-Petersburg.

Principii de bazd in prevenirea infectiilor, conditionate de dializé

* Respectarea strictd a regulilor asepticii la efectuarea tuturor procedurilor de dializa.

* Respectarea stricta a regulilor de prelucrare si dezinfectare a echipamentului de dializa.

* Personal bine instruit si pregdtit in efectuarea dializei.

¢ Monitoringul minutios al tuturor procedurilor, la executarea cirora poate avea loc
contaminarea.

* Instruirea pacientilor, privitor la masurile de profilaxie a complicatiilor infectioase, in-
clusiv a regulilor de ingrijire a zonei accesului vascular,

* Examinarea periodica a pacientilor ce primesc dializ, cu scop de depistare precoce a
semnelor de infectie.

in componenta dializatului pentru dializa se utilizeaz3 de obicei acetat concentrat (radical
al acidului acetic) sau bicarbonat. Bacteriile nu se multiplicd Tn acetat, Tns3 usor se multiplica in
bicarbonat.
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Dializatul prezintd un amestec din apd epurata si acetat concentrat sau bicarbonat. Ames-
tecarea poate fi efectuatd centralizat sau individual in fiecare aparat pentru dializa. Este impor-
tant ca vasele si tuburile, prin care apa curdtata pana sau dupd amestecare cu acetat sau bicarbo-
nat, trebuie si fie supuse dezinfectiei nu mai rar decét odata in zi.

Aparatele pentru dializa pot fi dezinfectate la temperatura uscata >80°C, sau cu solutie de
formaldehida, gluteraldehida sau solutie cu continut de clor,

Folosirea repetata a dializatorului este o practica obisnuitd. Totodat3, toate dializatoarele
trebuie sa fie insotite de acte de identificare, si pot fi utilizate numai pentru un singur pacient.

Pacientii, purtitori de HbsAg se exclud din programele de utilizare repetata a dializato-
rului,

Gradul de curdtare si functionalitatea de obicei se controleaza numai la dializatoarele cu
utilizare repetata.
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6.4. Particularitatile de organizare a controlului infectiilor
in laboratoare

Laboratorul microbiologic asigurd un rol important in practica de diagnostic clinic si pre-
zintd un element indispensabil al sistemului de control al maladiilor infecfioase n institutiile de
sandtate publicd. Actualmente, controlul eficient este imposibil de conceput fard prezenta supor-
tului de laborator, Rolul laboratorului microbiologic in supravegherea maladiilor intraspitalicesti
poate fi definit prin:

- participare in activititi organizationale (conlucrare in cadrul comisiei de lupta cu ma-

ladiile nosocomiale);

- identificarea agentilor microbieni implicati in infectii nosocomiale;

- monitorizarea susceptibilitatii agentilor microbieni la antibiotice si dezinfectanti;

- informarea sistematica a institutiilor si persoanelor cointeresate cu date referitoarea

la controlul infectios;

- caracterizarea aprofundata si tipizarea agentilor microbieni;

- controlul microbiologic al obiectelor mediului ambiant.

in contextul celor expuse labaratorul microbiologic trebuie s3 exercite un complex de
functii de baza:
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Evidentierea cazurilor de infectii intraspitalicesti

Este una din functiile esentiale necesara pentru depistarea precoce a problemelor exis-
tente. Ea poate fi solutionata in primul rdnd prin asigurarea unui flux informational operativ cu
subdiviziunile specializate responsabile pentru luarea de decizii in control 5i raspuns la evenimen-
tele sermnalate. Pentru functionarea eficientd sistemul de control trebuie s3 intruneasca urmi-
toarele conditii;

- nivel inalt al calitatii investigatiilor de laborator;

- conlucrare in echipa (microbilog si epidemiolog) pentru diferentierea pseudoproble-

melor de evenimente reale;

- capacitate adecvatd a clinicienilor si altor specialisti abilitati de a interpreta corect
datele investigatiilor furnizate de laborator.

- informarea promptd a persoanelor cointeresate in cazul modificarii protocolului
de diagnosticare, metodelor de evaluare, reagentilor sau echipamentului utilizat
care poate influenta capacitatea de detectare sau caracterizare a agentului micro-
bian.

Identificarea certd a agentului microbian

Stabilirea factorului etiologic in infectiile nosocomiale depinde mult de metodele adec-
vate de diagnostic microbiologic, utilizate in laborator, precum si de dotarea tehnico materiald
al acestuia. Este importanta realizarea testelor rapide (de orientare) pentru alegerea tacticii de
tratament precoce, precum si celor laborioase, pentru corectia terapiei si masurilor de suprave-
ghere,

Mai frecvent sunt utilizate urmatoarele metode de fenotipare:

- morfologie colonii;

- crestere pe medii selective, de diferentiere;

- determinare biotip (caractere, particularitdti biochimice):

- determinare serotip (variatii antigenice):

- determinare profil de rezistenta (spectru de sensibilitate |a preparate antibacteriene);

- determinare fagotip (sensibilitate specifici citre bacteriofagi);

De asemenea, pentru laboratoarele de referinta sunt recomandate utilizarea metode-
lor de biclogie moleculara si genotipare pentru caracterizarea detaliata si discriminarea inaltd a
agentilor microbieni,

Aprecierea rezistentei agentilor patogeni la preparate antimicrobiene

Pentru selectarea adecvatd a terapiei cu antibiotice este importanté aprecierea corects
a susceptibilitatii culturii de microorganisme izolate de la pacienti. Monitorizarea tendintei de
persistenta a paturii de tulpini comunitare sensibile la antibiotice si de creare a tulpinilor intraspi-
talicesti polirezistente. Datele supravegherii permit elaborarea protocolului standard eficient de
terapie empirica cu antibiotice adaptat la particularitatile regionale, institutionale.

Crearea bazelor de date si colectii de culturi microbiene cu semnificatie epidemiologica
deosebita

Bazele de date locale, regionale si nationale sunt necesare pentru stabilirea incidentei
reale a maladiilor nosocomiale, elucidarea particularitatilor si legitétilor epidemiclogice, luarea
unor decizii argumentate privind terapia si controlul infectiei. Mentinerea colectiei de tulpini
permite asigurarea calitatii investigatiilor de laborator, precum si initierea unor studii de cerce-
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tiri stiintifice complexe. Spectrul si numarul tulpinilor necesare pentru deponare este conditio-
nat de laboratorul de referintd in contextul particularitatilor epidemiologice a unitatii medicale
sau necesitatilor de monitorizare la nivel national.

Biosiguranta

Laboratoare care realizeaza investigatii microbiologice trebuie sa asigure cerintele de baza
catre nivelele de Biosiguranta 1 si 2 {conform clasificarii recomandate de OMS).

Cerintele minime pentru laboratoarele clasificate pe nivele de biosigurantd, care manipu-
leazd microorganisme din grupurile de risc 1-2 se recomanda aplicarea lor cu scopul insusirii si
promovarii practicilor microbiologice corecte.

Toate laboratoarele medicale (de sanatate publicd sau de diagnostic clinic in ambulatorii,
spitale, etc) trebuie concepute conform unui Nivel de biosigurantd 2. Deoarece nici un laborator
nu are un control complet asupra probelor pe care le primeste, personalul din laborator poate fi
expus la microorganisme din grupuri de risc superioare celor anticipate. Aceasta posibilitate tre-
buie luatd in considerare cdnd se elaboreazd planurile si politicile de biosiguranta.

De regula, precautiile standard trebuie adoptate si aplicate de fiecare data.

Regulile pentru laboratoarele de bazd cu nivel de biosiguranta 1 si 2, sunt cuprinzatoare
si detaliate, ele fiind fundamentale pentru toate laboratoarele, indiferent de nivelul de biosigu-
ranta.

Codul de practici

Este o listd a celor mai importante practici si proceduri de laborator care stau |a baza prac-
ticilor microbiologice corecte (good microbiological techniques = GMT), Fiecare laborator trebuie
sa adopte un manual de sigurantd sau de operatiuni care sa identifice pericolele cunoscute sau
potentiale precum si procedurile si practicile specifice pentru eliminarea sau reducerea la mini-
mum a acestor pericole. Echipamentul special de laborator este un element suplimentar, care
nicidecum nu poate sa inlocuiascd aplicarea procedeelor corecte.

Cele mal importante concepte sunt;

» Accesul in laborator necesita a fi marcat cu Sigla internationald de avertizare si inscrip-

tia «Pericol biologicy.

* Numai persoanele autorizate vor fi [dsate sa intre in zonele de |ucru ale laboratorului.

» Usile laboratorului trebuie sa stea inchise.

» Accesul in biobaze trebuie sd se facd numai in baza unei autorizatii speciale.

Protectia individuald o personalului

* Salopetele de laborator, halatele sau uniformele trebuie purtate tot timpul cat se lu-
creaza in laborator.

= Manusile corespunzitoare de protectie trebuie purtate la indeplinirea tuturor proce-
durilor care pot implica contactul direct sau accidental al fluidelor, cu alte materiale
potential infectioase.

+ Spalarea obligatorie pe mdinl dupd manipularea materialelor infecticase inainte de
pdrasirea zonei de lucru a laboratorului,

» QOchelarii sau ecranele de protectie faciald, alte dispozitive de protectie trebuie purta-
te ori de cite ori este necesara protectia ochilor si a fetei de contaminarea cu stropi
sau obiecte impactante.
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Incaltimintea decupati in partea din fatd este improprie purtdrii in laborator.
Consumul de alimente sau bauturi, machiajul si manipularea lentilelor de contact,
sunt interzise in zonele de lucru ale labaratorului.

Depozitarea de alimente sau b3uturi in orice zona de lucru a laboratorului este inter-
zlsa.

Imbracadmintea si incal{iimintea de protectie utilizat3 Tn laborator nu trebuie s3 fie de-
pozitata in aceleasi dulapuri cu imbracamintea si incaltamintea de strada.

Privitor la proceduri

Pipetarea cu gura este strict interzisa. Nici un material nu trebuie dus la gura.

Toate procedurile tehnice trebuie efectuate ntr-un mod care sa reducd la minimum
formarea de aerosoli si picaturi,

Toate stropirile accidentale si expunerile evidente sau posibile cu material infectios
trebuie raportate responsabilului laboratorulul. Se va pastra o evidenta scrisd a aces-
tor accidente si incidente.

Se va elabora si aplica o procedurd scrisd pentru curdtarea-inactivarea substantelor
varsate,

Lichidele contaminate trebuie decontaminate (chimic sau fizic) inaintea evacuarii lor
in reteaua de canalizare. Tn functie de riscul evaluat se poate dezvolta un sistemn de
tratare a acestor lichide.

Zonele de lucru ale laboratorului

in laborator trebuie pastrati curdtenia si ordinea, nliturate toate materialele care nu
sunt necesare pentru munca desfasurata in laborator,

Suprafetele de lucru trebuie decontaminate dupa fiecare virsare de materiale poten-
tial periculoase precum si la starsitul zilei de lucru.

Toate materialele contaminate, probele si culturile, trebuie decontaminate inainte de
a fi indepdrtate sau curatate pentru refolosire.

Ambalarea si transportul trebuie sa respecte reglementérile nationale si/sau interna-
tionale in vigoare.

Ferestrele ce pot fi deschise trebuie prevazute cu plase/ecrane pentru insecte.

Managementul biosigurantei

Seful de laborator are obligatia sa asigure elaborarea si adoptarea unui plan de mana-
gement al biosigurantei si al unui manual de siguranta si operatiuni,

Responsabilul de activitatea laboratorului trebuie sd asigure instruirea periodica a
personalului laboratorului in domeniul sigurantei.

Personalul trebuie avertizat asupra pericolelor speciale si are obligatia sa citeascd ma-
nualul de siguranta si operatiuni si sa respecte procedurile si practicile standard. O
copie a manualului de siguranta si operatiuni trebuie s3 existe permanent in laborator
pentru a putea fi consultata in orice moment.

Trebuie sa existe un program de dezinsectie si deratizare.

Trebuie asigurate, in caz de necesitate, pentru toti membril personalului, o evaluare
medicala adecvatd, supraveghere si tratament.
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Conceperea structurii si facilitatilor laboratorului

Trebuie asigurat un spatiu suficient pentru desfasurarea in sigurantd a muncii de laborator
si pentru curatenie si intretinere.

Peretii, tavanele si pavimentele trebuie sa fie netede, usor de curatat, impermeabile la
lichide si rezistente la substantele chimice si dezinfectantele folosite uzual in laborator. Pavimen-
tele nu trebuie sa fie alunecoase.

Suprafata meselor de lucru trebuie sa fie impermeabild la apa, rezistentd la dezinfectante,
acizi, baze, solventi organici si la caldura.

lluminatul trebuie sa fie adecvat pentru desfisurarea tuturor activitatilor, Reflexiile si stra-
lucirile nedarite trebuie evitate.

Maobilierul de laborator trebuie sa fie rezistent. Spatiile deschise intre si sub mese, hote si
echipamente trebuie s3 fie accesibile pentru curdtenie.

Trebuie prevazute spatii de depozitare adecvate pentru materialele de folosintd imediata,
prevenind astfel aglomerarea acestora pe mesele de lucru si in spatiile libere dintre acestea. Tre-
buie de asemenea prevazute spatii suplimentare pentru depozitarea pe termen lung, localizate
corespunzator in afara zonelor de lucru.

Procedurile care genereaza aerosoli se executa in Nota de sigurantd biologica. Usile sunt
mentinute inchise si marcate cu semne de pericol adecvate. Deseurile potential contaminate sunt
colectate separat de restul deseurilor.

Spatiile pentru pastrarea imbracamintei si incaltdmintei de strada si a obiectelor persona-
le trebuie asigurate in afara zonelor de lucru.

Spatiile pentru alimentare si odihnd trebuie asigurate in afara zonelor de |ucru.

Chiuvete cu apa curenta pentru spalarea mainilor, trebuie sa existe in fiecare incapere a
laboratorului, preferabil lingd usa de jesire.

Usile trebuie sa aiba geamuri sau vizoare, sa fie conforme cu normele de protectie contra
incendiilor si, de preferat, sa se inchida singure.

Pentru Nivelul de biosiguranti 2 trebuie ca un autoclav sau alte mijloace de decontamina-
re sa fie accesibile in imediata apropiere a laboratorului.

Sistemele de securitate trebule sé cuprinda protectia impotriva focului, urgentelor electri-
ce, sa prevada dusuri de urgenta si facilitati pentru spalarea ochilor.

La proiectare, trebuie luatd in considerare asigurarea de sisteme mecanice de ventilatie,
care sa asigure un flux de aer directionat spre interior, fard recirculare. Daca nu exista ventilatie
mecanics, ferestrele trebuie si se poatd deschide si trebuie prevazute plase pentru insecte.

Aprovizionarea cu apa curentd de bund calitate este esentlala, Nu trebuie sa existe
interconectari ale surselor de apa ale laboratorului cu cele de aprovizionare cu apa potabila. Un
dispozitiv anti-reflux trebuie s3 protejeze sistemul public de aprovizionare cu apa.

Trebuie sé existe o sursa sigurd si adecvata de curent electric si un sistem de iluminare
pentru situatiile de urgenta care sa faciliteze iesirea din |aborator. Un generator de rezervi este
de dorit pentru sustinerea echipamentelor esentiale (incubatoare, hote de biosiguranta, conge-
latoare, etc.)

Trebuije s3 existe o sursa sigura si adecvata de gaz. Buna intretinere a instalatiei este obli-
gatorie.

Laboratoarele si cladirile biobazelor sunt uneori tinta vandalizarilor. Trebuie avute in ve-
dere securitatea fizica si impotriva incendiilor. Usile salide, ferestrele protejate si eliberarea con-
trolatd a cheilor de acces sunt obligatorii. Alte masuri trebuie luate in considerare si aplicate daca
este necesar pentru cresterea sigurantei,
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Echipamentele de loborator

impreund cu procedurile si practicile corecte, utilizarea echipamentelor de siguranti con-
tribuie la reducerea riscului,

Seful de laborator are obligatia ca, dupa consultarea cu responsabilul de biosiguranta si
colectivul de sigurantd, sa asigure ca echipamentul adecvat sa fie procurat si folosit corespunza-
tor. Echipamentul va fi ales ludnd Tn considerare cateva principii generale:

» 53 fie conceput astfel incat sd prevind sau sa limiteze contactul dintre operator si ma-

terialul infectios;

* 53 fie confectionat din materiale impermeabile la lichide, rezistente |a coroziune si

corespunzatoare ca structurd;

* 53 fie confectionat astfel incat s& nu aiba asperitati, margini ascutite si parti maobile

neprotejate;

» 53 fie proiectat, construit §i instalat pentru a facilita operarea simpld si intretinerea,

curatarea, decontaminarea si testarea in vederea certificarii; ori de cate ori este posi-
bil, se va evita utilizarea sticldriei si a altor materiale casante.

Este util sd se consulte in detaliu documentatia privind performantele si specificatiile de
constructie ale echipamentelor pentru a dobandi convingerea ca prezinta caracteristiclle de sigu-
ranta necesare.

Echipamentele precum autoclavele si hotele de biosiguranta trebuie validate cu metode
adecvate inainte de a fi introduse in uz. Acestea trebuie recertificate la intervale regulate de timp,
in acord cu instructiunile producdtorului

Supravegherea starii de s3natate a personalului

Autoritatea angajatoare, prin seful de laborator, este responsabild de asigurarea unei su-
pravegheri adecvate a stdrii de sandtate a personalului laboratorului. Obiectivul acestei suprave-
gheri este monitorizarea starii de sanatate in relatie cu factorul ocupational. Activitatile ce trebuie
desfisurate pentru indeplinirea acestor obiective sunt:

* imunizarea activd si pasiva ori de cate ori acest lucru este indicat;

« facilitarea depistirii precoce a infectiilor dobéndite in laborator;

» excluderea indivizilor cu susceptibilitate crescutd, cum ar fi femeile insdrcinate, sau
persoanele imunodeprimate, din locurile sau activititile de laborator cu periculozitate
crescutd;

= asigurarea personalului cu echipamente de protectie si proceduri eficace.

Pregdtirea personalului

Erorile umane si tehnica deficitard pot compromite si cele mai bune reguli 51 bariere de si-
guranta menite a proteja personalul laboratorului. Pe de alta parte, un personal constient de exi-
gentele impuse de regulile de siguranti, bine informat pentru recunoasterea si stipanirea perico-
lelor din laborator, este cheia prevenirii producerii acestor infectii, a incidentelar si accidentelor.
Tn acest scop, instruirea continud la locul de munc3 privind mésurile de siguranta este esentiala.
Instructajul in ceea ce priveste masurile de siguranta trebuie sa fie parte integrantd a instruirii
nollor salariati din laborator.

Salariatilor trebuie sa li se prezinte codul de practici si reglementdrile locale, inclusiv ma-
nualul de sigurantd si de operatiuni. Se vor lua masuri care si demonstreze ¢ salariatii le-au citit
5i inteles, spre exemplu, prin semnatura.
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Responsahbilii laboratorului joacs un rol cheie in pregatirea personaluluiin ceea ce priveste
tehnicile corecte de laborator. Responsabilul de biosiguranta poate sa sprijine procesul de instru-
ire prin punerea la dispozitie a unei documentatii specifice si a altor mijloace ajutatoare,

Manipularea deseurilor

Se considerd deseuri toate materialele care se arunca.
in laboratoare, in desfasurarea activititii cotidiene, decontaminarea deseurilor si elimina-
rea finald a acestora sunt strans legate. Un numér foarte mic de materiale contaminate necesita
indepértarea efectivd din laborator sau distrugerea. Majoritatea sticlariei, instrumentelor si arti-
colelor de imbriciminte sunt refolosite sau reciclate. Principiul general ce trebuie sa functioneze
este ci toate materialele infectioase vor fi decontaminate, autoclavate sau incinerate in laborator.
Principalele probleme care se pun, inainte de eliminarea oricarui obiect sau material din
laboratoarele ce lucreaza cu microorganisme potential infectioase sunt:
« Au fost obiectele sau materialele respective eficient decontaminate sau dezinfectate
printr-o procedurd autorizata?
= Daci nu, au fost ele ambalate intr-un mod autorizat pentru incinerare imediata la fata
locului sau pentru transfer intr-o altd locatie cu posibilitdti de incinerare?
« Aruncareaobiectelor sau materialelor decontaminate implica eventual alte pericole adi-
tionale, biologice sau de alt tip, pentru cei care indeplinesc procedurile de eliminare sau
care ar putea veni in contact cu obiectele eliminate in afara perimetrului respectiv?

Decontaminarea

Autoclavarea cu abur este metoda de electie pentru toate procesele de decontaminare.
Materialele care urmeazi sa fie decontaminate si eliminate vor fi puse in containere adecvate
(saci din plastic autoclavabil, cu coduri de culori care indica destinatia continutului acestora pen-
tru autoclavare si/sau incinerare). Pot fi luate in consideratie si metode alternative doar daca
acestea indepérteaza si/sau omoard microorganismele

Procedurile de manipulare si eliminare a materialelor contaminate si a deseurilor

Trebule adoptat un sistem de identificare si de separare a materialelor infectioase §i a
containerelor respective. Vor fi obligatoriu respectate reglementdrile nationale si internationale
in domeniu, Categoriile care se includ sunt urmatoarele:

+ Deseurile necontaminate (neinfectioase) care pot fi refolosite, reciclate sau eliminate
ca deseuri generale sau menajere.

« Obiectele ascutite (tiietoare-intepatoare) contaminate (ace hipodermice, bisturie, cu-
tite si cioburi de sticld). Acestea vor fi intotdeauna colectate in containere rezistente la
intepare-tiiere, previzute cu capace si vor fi tratate ca infectioase.

« Materialul contaminat destinat decontamindrii prin autoclavare urmata de spalare si
refolosire sau reciclare.

« Materialul contaminat destinat autoclavarii si eliminarii,

s Materialul contaminat destinat incinerarii directe.

In scopul reglamentérii supravegherii regimului antiepidemic in activitatea cu agentii bi-
opatogeni ai bolilor infectioase si parazitare, materialele biologice contaminate, eliberarea per-
misului de lucru cu agenti biopatogeni in laboratoarele medicale se face de comisiile de supra-
veghere a regimului antiepidemic in laboratoarele microniologice, virusologice si imunologice in
conformitate cu prevederile ordinului M5 RM Nr. 361 din 02.12.2004.
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6.5. Particularitatile de organizare a controlului infectiilor
in serviciul stomatologic

Factorii si conditiile transmiterii agentilor patogeni ai hepatitelor virale B, C si D

Recomandarile anterioare ale CDC privind controlul infectiei in stomatologie vizeaza in
primul rand riscul de transmitere a agentilor patogeni prin sdnge in randul personalului medical
dentar ( PMD) si pacientilor si utilizarea precautiunilor generale pentru a reduce acest risc. M-
surile generale reiese din conceptul, cd sdngele sau fluidele corporale, ce ar putea fi contaminate
cu sange, (vezi compartimentul respectiv) ar trebui s3 fie considerate infectate deoarece pacientii
cu infectil, transmise prin sange, pot fi asimptomatici sau inconstienti de faptul ca sunt infectati.

Practicile de preventie, folosite pentru a reduce expunerile la sange, in special expunerile
percutane includ:

1. manuirea atentd a instrumentelor ascutite;

2. utilizarea cauciuculul de diga pentru minimalizarea stropirii cu sénge;

3. spalarea mainilor;

4. folosirea barierelor protective (ex. manusi, misti, ochelari, robe).

Semnificatia masurilor generale de precautie pentru alte aspecte de transmitere a bolii a
fost recunoscuta si in 1996, CDC a extins conceputul sl a schimbat termenul in mdsuri standard
de precaufie. Masurile standard de precautie integreaz3 si extind elementele de masuri generale
intr-un standard de ingrijire destinat protectiei personalului medical (PM) si a pacientilor impo-
triva agentllor patogeni, care se pot rdspandi prin sdnge sau orice alt lichid corporal, excretie sau
secretie. Masurile standard se aplica la contactul cu:

*  sdnge;

* toate lichidele corporale, secretii si excretii (cu exceptia transpiratiei), indiferent daci

contin sau nu sange;

* piele vatamata;

* membranele mucoase,

Saliva intotdeauna a fost consideratd un material potential infectios in controlul infectiei
in stomatologie, astfel, nu existd o diferentd operationald in practica stomatologicd dintre masu-
rile generale si cele standard de precautie.

Suplimentar la masurile standard de precautie, pentru a preveni rispandirea potentiald a
unor boli {ex. TB, influenta, varicela), transmise prin aer, picaturi (aerosoll) sau contact (ex. strinut,
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tuse, contactul cu pielea), s-ar putea sa fie necesare si alte masuri (ex. precautiuni ce vizeazd pro-
cesul de raspandire sau transmitere). De obicei pacientii care au forma acuta a acestor maladii nu
solicitd asistentd storatologica ambulatorie de rutina. Cu toate acestes, o intelegere generala a ma-
surilor de precautiune pentru bolile transmise pe toate cdile este extrem de importantd, deoarece;

o unii din PMD au lucrul de baza sau prin cumul in institutii spitalicesti;

« pacientii infectati cu aceste boli ar putea solicita tratament de urgenta la o institutie

stomatologicd ambulatarie;
« PMD ar putea si se infecteze de aceste boll.

Misurile necesare de precautie, care ar preveni transmiterea, ar putea include plasarea
pacientului (ex. izolarea), ventilarea adecvata a incaperii, protectia respiratorie (ex. mastile N95)
pentru PMD sau reprogramarea procedurilor dentare, ce nu necesita interventie de urgenta.

PMD ar trebui de asemenea s3 cunoasca ierarhia mecanismelor, ce stabileste categoria i
prioritatea fiecirei strategii de preventie. Pentru agentil patogeni transmisi prin sange strategiile
primare pentru protectia PMD si a pacientilor sunt reprezentate de eliminarea sau izolarea meca-
nic3 a risculul de infectare (ex. containere rezistente la intepaturi / taieturi sau dispozitive cu ace
retractabile). in caz cé izolarea mecanica nu e disponibild sau potrivita, se vor folosi mecanisme
ohisnuite Tn practica zilnicd cum ar fi comportamentul precaut (ex. acoperirea acululi cu capac
sau nefolosirea degetelor pentru verificarea retractiei in timpul lucrului cu instrumente ascutite
sau la suturare) si utilizarea echipamentului de protectie personala (EPP) (ex. ochelari, manusi,
masci). Plus la aceasta, pentru anumiti agenti patogeni (ex. m.tuberculosis), in special pentru cei
cu raspandire prin aer si picdturl (aerosoli}, pricritare sunt masurile de contro! administrativ (ex.
strategii, proceduri si masuri cu scop de a reduce riscul de expunere la persoanele Infectate).

Practicile dentare ar trebui sa elaboreze un program scris de control al infectiei pentru a
preveni sau reduce riscul transmiterii bolilor. Un asemenea program ar trebui sa includa apreci-
erea si implementarea unor linii generale, proceduri si practici (in concordanta cu tehnologiile si
produsele selectate si utilizate) cu scop de a preveni infectiile si bolile, datorate lucrului printre
PMD cit si infectarea posttratament medical a pacientilor. Programul ar trebui 53 incorporeze
principille de control al infectiei 5i de séndtate ocupationala, sa reflecte realizdrile actuale ale
stiintei si sd se conformeze regulamentelor si statuturilor federale, statale si locale. Programul
ar trebui s3 fie coordonat de un coordonator de control al infectiei (ex. un medic dentist sau alt
PMD) competent si doritor a fi instruit in domeniu. Eficacitatea programului de control al infee-
tiei ar trebui evaluata zi de zi si in timp pentru a se asigura ca politicile, procedurile si practicile
sunt utile, eficiente si cu succes (vezi Evaluarea programului). Desi coordonatorul programului
de control al infectiei rdméne responsabil de managementul general al programului, crearea si
mentinerea unei atmosfere de lucru necesita in primul rand implicarea si motivarea tuturor PMD.

Adaptarea personalulul la un program de control al infectiei si la un plan de control al ex-
punerii este mai mare dacd el intelege rostul acestuia.

PMD este supus riscului de expunere si posibilititii de infectare cu organisme infectioase.
Imunizarea reduce substantial atat numiru! PMD susceptibil la aceste boli, cat si potentialul de
transmitere a bolilor altor PMD si pacientilor. Astfel, imunizarile sunt o parte esentiala a pre-
ventiei si a programelor de control al infectiel pentru PMD, iar in toate institutiile de prestare
a servicillor medicale dentare ar trebui implementatd o politicd de imunizare cuprinzatoare. in
haza documentirii transmiterii asociate ingrijirilor medicale, PM este considerat a fi supus unui
risc substantial de a contracta sau transmite hepatita B, influenta, pojarul, parotita, rubeola si
varicela. Toate aceste boli pot fi prevenite prin vaccinare. Centrul de control si preventie a infec-
tillor (CCPI) recomand3, ca tot PM sa fie vaccinat impotriva acestor boli sau sa prezinte imunitate
documentata.

EDITIA I 245



GHID DE SUPRAVEGHERE 51 CONTROL TN INFECTILE NOSOCOMIALE

Evitarea expunerii la sdnge si alte manipulatii parenterale infective (AMP!), la fel ca si pro-
tectia prin imunizare raman strategiile primare pentru reducerea infectiilor contractate ocupatio-
nal, dar expunerea ocupationald se mai poate intimpla. Modalitatea cea mai buni de a minimali-
za expunerile ocupationale este o combinatie de precautiuni standard, metode mecanice, practici
de lucru si masuri administrative. PMD trebuie s& dispund de politici si proceduri scrise pentru
a facilita instiintarea prompta, evaluarea, consultarea, tratamentul si supravegherea medicald
ulterioara a tuturor expunerilor ocupationale. Programele si procedurile scrise trebuie s fie in
concordantd cu cerintele federale, statale si locale privind educarea si instruirea, managementul
postéxpunere si anuntarea expunerii (vezi Prevenirea Transmiterii agentilor patogeni proveniti
din sange),

PMD, care are contact cu pacientii poate, de asemenea, fi expus la persoane cu forme
active de TB, si ar trebui la momentul angajarii sa efectueze un test cutanat cu tuberculing (TCT),
de preferinta un test in doud etape. Astfel, in caz ¢i are loc o expunere ocupationald neprotejats,
conversia TCT poate fi diferentiata de rezuitatele pozitive ale TCT, datorate expunerilor anterioare.

Nivelul de risc pentru TB va determina necesitatea TCT— urilor de supraveghere ulterioar3
de rutini.

Deciziile, privind restrictiile in munca, se iau in baza modalitatil de transmitere si perioadei
de infectivitate a bolil. Politicile de excludere ar trebui s3 rdspundi urmétoarelor cerinte:

= 53 fie expuse in scris;

* sdstipuleze persoana, care poate inlatura PMD de |3 lucru (ex. Medicul personal);

* safie aduse la cunostinta si explicate in impul educarii st instruirii.

Programele ar trebui, de asemenea, sa incurajeze PMD sd instiinieze despre boald sau
expunere fara a-si risca salariile, beneficiile sau statutul de lucru.

Odata cu cresterea ingrijorarii vis-a-vis de patogenii transmisi prin sange si introducerea
precautiunilor generale, a crescut simtitor folosirea de cétre PM a manusilor din latex.

PMD trebuie sa cuncasca semnele si simptomele sensibilitdtii la latex. Medicul ar trebui
sd examineze PMD, ce prezintd simptome de alergie |a latex, decarece expunerea de mai departe
s-ar putea solda cu o reactie alergicd serioasd. Masurile luate se vor efectua la locul de munca
pentru a minimaliza problemele de sdnatate a PMD si pacientilor, legate de latex, aparute in pro-
cesul de protejare a lor impotriva infectiilor. Aceste masuri ar trebui s3 includi:

* reducerea expunerii la materiale ce contin latex prin utilizarea unor practici de lucru

adecvate;

* instruirea si educarea PMD;

*  monitorizarea simptomelor;

* substituirea cu produse fara latex unde este posibil (vezi Dermatita de contact si hiper-

sensibilitatea la latex).

Intretinerea registrelor, managementul datelor si confidentialitatea

Starea de sdanatate a PMD poate fi urmarita prin intretinerea registrelor despre evaludri-
le medicale, legate de activitatea profesionala, screening-testari, imunizari, expuneri $i manage-
ment postexpunere. Asemenea registre se pastreaza in acord cu legile. Informatii din rapoartele
medicale, aflate la angajatori se pastreaza confidential, nu se dau publicitatii fara acordul scris al
angajatului oricdrei persoane de la locul de lucru sau din afara, cu exceptia celor impuse de stan-
dardul OSHA si se pastreazd de cdtre angajator cel putin pe durata angajarii, plus 30 zile.
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Transmiterea agentilor patogeni prin sdnge (vezi compartimentul 2.3.2.)
Metodele de preventie a expunerii (vezi compartimentul 5.6.)

Suprafetele de contact clinic In stomatologie

Suprafetele de contact clinic pot fi contaminate nemijlocit cu materialele pacientului fie
prin improscarea directa, fie prin stropii generati in timpul procedurii stomatologice sau prin con-
tactul cu mana inmdnusatd a PMD. Aceste suprafete pot contamina In continuare alte instrumen-
te, dispozitive, maini sau manusi. Exemple de asemenea suprafete sunt:

»  manerele lampilor

* intrerupdtoarele

+ echipamentul radiologic dentar

» calculatoarele dentare, montate in fotolii

* containerele refolosibile pentru materiale stomatologice

» manerele sertarelor

» manerele robinetelor

» suprafetele meselor

* pixurile

» telefoanele

» manerele usilor.

Protectia prin bariere a suprafetelor si echipamentului poate preveni contaminarea supra-
fetelor de contact clinic, dar este In special eficace pentru cele dificil de curatat.

Daca nu se folosesc bariere, suprafetele se vor curdta si dezinfecta dupa fiecare pacient,
folosind un dezinfectant spitalicesc APM inregistrat cu potenta impotriva HIV, HBV (adica un dez-
infectant de grad jos) sau cu potentd tuberculocidala (adica un dezinfectant de grad intermediar).

Strategiile de curdtare si dezinfectare in caz de stropire cu sdnge

Majoritatea cazurilor de contaminare cu sdnge in stomatologie se produc prinimproscare
in timpul folosirii instrumentarului cu turatii sau celui ultrasonic.

Strategiile de decontaminare a stropilor de sange si alte fluide corporale difera in functie
de localizare si volum, Picaturile de singe, fie pe suprafete clinice sau pe cele de intretinere a in-
caperii, trebuiesc inlaturate cat mai repede posibil pentru a reduce riscul contactului cu pacienti
st PMD. Perspana, care urmeaza sa curate picaturile trebuie sd poarte manusi si alt EPP daca e
necesar. Materialul organic vizibil va fi inldturat cu un material absorbant (ex. servetele de hartie
de unica folosintd), aruncate mai apoi intr-un container compact, etichetat corespunzator. Supra-
fetele neporoase vor fi curdtate, apoi decontaminate fie cu un dezinfectant spitalicesc APM - in-
registrat eficace impotriva HBV si HIV, fie cu un dezinfectant spitalicesc.

Reziduurile medicale reglementate si nereglementate

Orice artical intrat in contact cu sdngele, exudatele sau secretiile pacientului poate fi con-
taminat si tratat ca reziduuri infectioase, ce prezintd un risc substantial pentru aparitia infectiei
se numesc reziduuri medicale reglementate. Reziduurile medicale reglementate constituie doar
o parte limitata din reziduuri: 9-15% din volumul total de reziduuri in spitale si 1-2% din volumul
total de reziduuri in cabinetele stomatologice. Exemple de reziduuri reglementate, intdinite in
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institutiile stomatologice sunt reziduurile solide, inmuiate sau imbibate cu sdnge sau salivd {ex.
tifonul imbibat cu sange dupd o interventie chirurgicald), dintii extrasi, tesuturile tari 5i moi inla-
turate in timpul operatiei si articolele ascutite contaminate (ex. ace, taisuri de bisturiu, sdrme).

Reziduurile medicale reglementate trebuiesc pastrate cu grija pentru tratare sau arunca-
re. Pentru reziduurile medicale reglementate neascutite de obicei e suficientd o pungi rezistenta
la eventualele scurgeri biclogice, destul de trainicd pentru a evita contaminarea ei externd in
timpul aruncarii, Contaminarea externa sau stripungerea pungii necesitd introducerea eiintr-o a
doua punga. Toate pungile se vor inchide bine inainte de aruncare. Pentru detinerea taisurilor de
bisturiu, acelor, seringilor si a instrumentelor ascutite nefolosite se vor utiliza containere marcate
rezistente la strapungere, plasate in punctul de operare (adica containere pentru instrumente
ascutite),

Viérsarea séngelui sau altor fluide corporale in canalele sanitare sau in recipiente septice

Toate containerele cu sdnge sau salivd (ex. fluidele aspirate) pot fi inactivate in conformi-
tate cu tehnologiile de tratare, aprobate de stat, sau continutul lor poate fi turnat cu atentie intr-o
chiuvetd, canal de scurgere sau toaletd. In timpul acestei proceduri se va purta EPP {ex. manusi,
robe, masti si ochelari de protectie). Multipli patogeni, transmisibili prin sdnge, in particular viru-
surile, nu sunt stabili in mediu pentru perioade ndelungate de timp, iar deversarea unor cantititi
limitate de sange si alte fluide corporale in canalizare este considerati o metoda nepericuloasé
de aruncare a acestor materiale reziduale. Regulamentele statale si locale variazi: ele determins,
daca sangele si alte fluide corporale necesita tratament prealabil, dacs pot fi virsate in canalizare
5iTn ce volum.

Piesele dentare si dispozitive atasate la liniile de aer si de apd

Orice dispozitiv dentar, conectat |a sistemul dentar aer / apd, care se introduce in gura
pacientului, trebuie pus in functie timp de 20-30 secunde dup3 fiecare pacient pentru a inlatura
apa, aerul sau o combinatie apa/aer. Scopul acestei proceduri este de a facilita inlaturarea fizici a
materialului pacientului, eventual patruns in turbind si liniile de aer si ap.

Dispozitive de unicd folosinté

Dispozitivul de unica folosinta (jetabil), este destinat pentru utilizarea la un singur pacient,
apoi se arunca. Drept exemplu pot servi acele de seringi, pilele si periile profilactice, bracheturile
ortodontice din plastic. Unele articole (ex. canule de profilaxie, aspiratoarele de saliva, canulele
evacuatoarelor cu volum mare, canulele seringilor de aer (apa) sunt de obicei disponibile in forma
jetabila si se vor arunca dupa intrebuintare. Dispozitivele si articolele jetabile, folosite in timpul
procedurilor chirurgicale (ex. tampoane de vata, tifon, seringi de irigare) trebuie s3 fie sterile la
momentul folosirii.

Cldtirea gurii inainte de tratament

Clatirea gurii cu un agent antimicrobian, folositd de pacienti nainte de un tratament sto-
matologic are ca scop reducerea numarului de microorganisme care ar putea fi generate in forma
de aerosoli si picaturi, cu contaminarea ultericard a PMD si suprafetelor operationale ale echipa-
mentului.
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Tratomentele chirurgicale orale

Cavitatea bucali este colonizatd de numeroase microorganisme. Tratamentele chirurgi-
cale orale reprezintd o posibilitate de intrare a microorganismelor (adica exogenie si endogene)
in patul vascular si alte zone obisnuit cterile ale cavitdtii bucale (ex. oase sau tesut subcutanat ),
deoarece existd un potential sporit pentru dezvoltarea unei infectii locale sau sistemice. Trata-
mentele chirurgicale orale implica incizia, excizia ori examinarea tesuturilor, ceea ce expune ariile
bucale.

Manevrarea dintilor extrasi. Aruncarea

Conform standardelor privitor la patogenii cu transmitere prin sange, dintii extrasi, trebu-
je pusi in containere i etichetati. OSHA considerd dintii extrasi drept materiale potential infec-
tioase, care trebuiesc aruncate *n containere medicale pentru reziduuri. Dintii extrasi, care sunt
trimisi la laboratorul de tehnicd dentara pentru a compara nuanta sau dimensiunea trebuiesc
curatati, dezinfectati la suprafatd cu dezinfectant spitalicesc. Dintil extrasi, care contin amalgam
dentar nu se vor plasa intr-un container de reziduuri medicale, care la etapa finald de aruncare
este incinerat.

Laboratorul de tehnicd dentard

Protezele dentare sau amprentele aduse n |aborator pot fi contaminate cu bacterii, viru-
suri si fungi. Protezele dentare, amprentele, aparatele ortodontice si alte materiale protetice (ex.
valurile de ocluzie, protezele temporare, amprentele sau dinti extrasi trebuiesc curatate minutios
{adica inldturat sangele si reziduurile biologice), dezinfectate cu un dezinfectant spitalicesc.

Dacs articolele de laborator (ex. freze, polizatoare, rofi dentare sau cutite de laborator) se
folosesc la instrumente, proteze sau alt material contaminat sau potential contaminat, ele trebu-
iesc sterilizate prin caldura sau aruncate.

Pulberea laser / electrochirurgicald sau fumul chirurgical

in timpul procedurilor chirurgicale cu utilizarea unui dispozitiv [aser sau electrochirurgical,
distructia termica a tesuturilor genereaza un produs secundar in forma de fum. Pulberea laser
sau fumul chirurgical reprezintd un alt risc potential pentru PMD. intru prevenirea posibilei infec-
tiri @ necesara respectarea unor recomandari. Aceste practici includ folosirea :

« precautiunilor standard cu filtrare sporita si scuturi faciale complete;

= agregatelor de aspiratie plasate Tn mijlocul incdperii cu filtre interioare pentru a colec-

ta particulele din pulbere subtila;

« sistemelor speciale de aspirare mecanica a fumului cu un filtru inalt eficient pentru

inl&turarea cantitatilor substantiale de particule din pulberile laser.

Organizatiile de consens au recomandat folosirea sistemelor locale de evacuare a furmului;
aceste sisterne pot imbunététi calitatea cdmpului de lucru. Angajatorii trebuie sa constientizeze
aceasta problemd importanta sl sa aducs la cunostinta angajatilor riscurile potentiale ale fumului
laser.
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Evalugrea programului

Succesul unui program de control al infectiei depinde de elaborarea procedurilor standard
de |ucru, evaluarea practicilor, documentarea de rutind a rezultatelor adverse (ex. expunerilor
ocupationale la sdnge) si a bolilor PMD, legate de procesul de munci si monitorizarea infectirii
pacientilor in timpul tratamentului.

Elemente de sdndtate a personalului in programul de control al infectiei

Recomaonddri generale

1.

o e

Elaborarea unui program scris de sanatate pentru PMD, care include politici, proce-
dee si indrumdri pentru educare si instruire, imunizari, prevenirea expunerii si ma-
nagementul postexpunere, starile de sanatate, bolile legate de procesul de lucru si
restrictiile de lucru, dermatita de contact si hipersensibilitatea la latex si intretinerea
registrelor, managementul datelor si confidentialitatea {IB).

Stabilirea intelegerilor de referintd cu profesionisti calificati pentru a oferi asigurarea
prompta si corespunzatoare a serviclilor de profilaxie, serviciilor medicale, legate de
procesul de lucru si managementului postexpunere cu supraveghere medicald ulteri-
cara.

Educarea si instruirea

La momentul angajarii;

La aparitia unor noi indatoriri sau proceduri, ce afecteazd expunerea ocupationald a
angajatului;

Cel putin anual, cu educarea si instruirea privitor |a expunerea ocupationald la agentii
infectiosi potentiali si la procedurile / protocoalele de control al infectiel corespunza-
toare indatoririlor lor specifice de lucru.

Asigurarea cu informatie educationald cu continut corespunzator nivelului educatio-
nal.

Programele de imunizare

1,

2.

Elaborarea unei politici scrise cuprinzatoare privind imunizarea PMD, incluzind o list3
a tuturor imunizarilor necesare si recomandate.

Referinta PMD la un medic specialist calificat, desemnat in prealabil, sau la medicul
personal pentru imunizarea corespunzatoare in baza ultimelor recomandéri, cat si a
fisel lor medicale si riscului pentru expunerea ocupationali.

Prevenirea expunerii si managementul postexpunere

1.

Elaborarea unui program cuprinzitor de management postexpunere si supraveghere

medicala ulterioara include:

* politici s proceduri pentru semnalarea prompta, evaluarea, consilierea, tratamen-
tul si supravegherea medicala a expunerilor ocupationale;

= stabilirea mecanismelor de referintd la un medic profesionist calificat pentru exa-
men medical si supraveghere:

+ efectuarea unui TCT la angajare, de preferinta un test in doud etape, tuturor PMD
care ar putea contacta cu persoane suspecte sau cunoscute cu TB activd, indife-
rent de clasa de risc a institutiei.
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Stdrile de sdndtate, bolile legate de procesul de lucru si restrictiile de lucru

1. Elaborarea unor strategii scrise cuprinzdtoare si oricand disponibile pentru PMD pri-
vitor la restrictiile de lucru si Inldturarea de la lucru cu desemnarea autorititii, care
poate implementa aceste politici.

2. Elaborarea strategiilor de restrictii de munca si inlaturare de la munca, care sa incu-
rajeze PMD sa apeleze la serviril medicale profilactice si curative si sa anunte despre
bolile lor, starile de sinitate si tratamentele primite, care i-ar putea face mai sensibili
fatd de expunerea la infectii opeortuniste; nu penalizati PMD prin salarii, beneficii sau
prin schimbarea statutului de lucru.

3. Ewaluarea strategiilor si procedurilor de evaluare, diagnostic si management a PMD cu
dermatiti de contact ocupationald suspectd sau cunoscuta.

4. Apelarea la un medic specialist calificat pentru stabilirea diagnosticului oricdrui PMD
cu suspecte de alergie Ia latex pentru determinarea exacta a etiologiei ei specifice si
tratament corespunzitor, precum si pentru stabilirea restrictiilor si acomodarilor de
lucru.

Prevenirea transmiterii patogenilor cu transmitere prin sdnge

Vaccinarea (vezi compartimentul5.4)

Controlul infectiei in mediul inconjurator

Suprafetele din mediul inconjurator (suprafata echipamentului, care nu intra in contact
direct cu pacientul) se pot contamina in cursul lucrului. Anumite suprafete, in special cele atinse
deseori (ex. manerele lampilor, intrerupatoarele si manerele sertarelor) pot servi drept factori de
contaminare bacteriana, desi nu sunt asociate direct cu transmiterea infectiei fie a PM, fie a paci-
entilor. Transferul microorganismelor de pe suprafetele contaminate din mediu la pacienti are loc
in primul rand prin contactul cu mana PM. Cand aceste suprafete sunt atinse, agentii microbieni
pot fi transferati pe instrumente, alte suprafete din mediul inconjurator sau pe nasul, gura, sau
ochii lucritorului/pacientului. Desi igiena mainilor rezolvd problema minimalizarii acestui trans-
fer, folosirea unor bariere de protectie sau spalarea si dezinfectarea suprafetelor din mediul in-
conjurator, de asemenea, apara impotriva infectiilor, asociate ingrijirilor medicale.

Suprafetele din mediul inconjurdtor pot fi divizate in suprafete de contact clinic si supra-
fete de intretinere a incaperii. Decarece suprafetele de intretinere a incaperii (podeaua, peretii,
chiuvetele) au un risc limitat de transmitere a bolii, ele pot fi decontaminate prin metode mai
putin riguroase decdt cele folosite pentru articolele chirurgicale si suprafetele de contact clinic.
Strategiile de curatare si dezinfectare a suprafetelor din zonele de lucru cu pacientii vor avea in
vedere:

+ potentialul contactului direct cu pacientul;

# gradul si frecventa contactului manual;

= potentialul de contaminare a suprafetei cu substante corporale sau surse de microor-

ganisme din mediu (sol, praf, apa etc.).

Curatarea este prima etapa necesara a oricarui proces de dezinfectare. Curdtarea este o
formi de decontaminare, care face suprafata din mediu ne periculoasa prin inldturarea materi-
alelor organice, sarurilor, impurititilor vizibile, ce pot afecta procesul de inactivare microbiana.
Actionarea fizicd prin frecarea cu detergenti si surfactanti si clatirea cu apd inl&tura un numar sub-
stantial de microorganisme. Dacd o suprafata nu e curatata, succesul procesului de dezinfectare
poate fi compromis. indepartarea sangelui vizibil si a tuturor materialelor organice §i anorganice
poate fi la fel de important3 ca activitatea germicida a unui agent dezinfectant. in caz ca o supra-
fata nu poate fi curatata adecvat, ea va fi protejata prin plasarea de bariere.
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6.6. Particularitatile de organizare a controlului infectiilor
in sectiile de boli infectioase

Este unanim recunoscut, cd bolnavii ce suferd de maladii infectioase trebuie s3 fie izo-
lati de alte persoane receptive pe durata perioadei de contagiozitate. Pacientii cu anumite boli
infectioase prezintd un pericol potential enorm pentru cei din jur, deoarece pot elimina agentul
patogen timp indelungat si in cantitati mari.

Instituirea si respectarea unui regim antiepidemic strict, in special in ceea ce tine de izo-
lare si dezinfectie, este mai usor de realizat Tn cadrul unor spitale specializate de boli infectioase.

Din aceste considerente in sectiile §i stationarele de boli contagioase se prevdd un sir de
masuri suplimentare de control infectios, cum ar fi:

Complexul de cladiri ale spitalului de boli infectioase, precum si a sectiei de boli in-

fectioase din cadrul spitalului pelivalent trebuie s3 fie amplasate in clidiri separate,

situate pe un teritoriu izolat.

Bolnavii infectiogi se spitalizeaza strict individual. Tn sectia de internare mijloacele de

transport se dezinfecteazd

Primirea bolnavilor se face in boxe speciale, care se amenajeaz3 din rationamentul 1

boxa pentru 25 de paturi

Elementul structural de bazd al sectiei de boli infectioase trebuie s3 fie alcituit din

boxe, semiboxe, sl saloane boxate.

Pentru realizarea unei izoldri mai depline a bolnavilor infectiosi in spitalele de boli in-

fectioase boxele trebuie s3 alcdtuiasca 25-35% din numarul total de paturi.

Cel mai des, mai ales in spitalele de boli infectioase pentru copii, se folosesc boxele

de tip Melter care au o intrare izolatd cu tambur. Fiecare box3 este previzuti cu nod

sanitar propriu, cada si tot ce este necesar pentru deservirea bolnavilor,

Regimul antiepidemic al sectiei de boli infectioase include in mod obligatoriu:

- respectarea principiulul de flux, care presupune o directionare a activitatilor din-
spre functiile si zonele curate spre cele insalubre:

- completarea ciclicd, unimomentana a saloanelor dupé formele nosologice si chiar
tipul de agenti patogeni, pentru prevenirea superinfectiilor:

- amplasarea bolnavilor, la care diagnosticul nu a fost stabilit si nu a fost evidentiat
agentul patogen se efectueaza in saloane de diagnostic;

- bolnavii cu infectii aerogene sau suspecti la astfel de maladii se spitalizeazd obli-
gatoriu in boxe;

- separarea saloanelor pentru pacientii aflati in convalescents;

- alimentarea pacientilor cu infectii aerogene, cu mecanism de transmitere fecalo-
oral 5i de contact se efectueazd in saloane;

- efectuarea unei dezinfectii minutioase dupa externarea bolnavului, ce elimind un
agent patogen rezistent la mediu;
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- limitarea rotatiei personalului;
- efectuarea la timp si deplind a masurilor de control la depistarea infectiilor noso-
comiale,

* O conditie obligatorie 2 activitdtii stationarelor de boli infectioase este urmatoa-
rea: toate obiectele din jurul bolnavului {instrumentele, lenjeria, imbracamintea,
produsele alimentare, dejectiile) necesita dezinfectare (fierbere, dezinfectie chi-
mica si al.) Tnainte de a fi mutate Tn altd zona pentru a fi curatate, spalate, steri-
lizate sau pentru efectuarea dezinfectiei finale inainte de a fi utilizate la un alt
pacient.

+ Sectiile trebuie in mod obligatoriu izolate una de alta. Spitalul de boli infectioase
trebuie sd dispuna de camere de dezinfectie si spalatorie. Apele menagere ale
spitalelor de boli infectioase trebuie dezinfectate inainte de a fi devarstate in ca-
nalizare,

6.7. Particularitati de organizare a controlului infectiilor
in sectiile de endoscopie

Succesele inregistrate in ultimele decenii in tehnica endoscopica, a permis de a extinde
considerabl! indicatiile de utilizare a metodelor instrumentale miniinvazive de investigare 5i trata-
ment in practica medicald. In practica curativa s-a format o noud directie, endoscopia chirurgica-
1, care asigurd un rezultat curativ cu efect economic, ergonomic si epidemiologic mult mai inalt
decét chirurgia clasicd, datorita reducerii considerabile a persoanelor de reabilitare a traumatiza-
rii pacientilor, timpului de operatie si a cheltuielilor pentru tratament.

Actualmente, in Republica Moldova, utilizarea tehnicilor endoscopice miniinvazive este in
crestere permanenta.

Totodatd, mentionam ca restrictiile bugetare impiedica dotarea suficienta a serviclilor cu
endoscoape si instrumentar auxiliar. In aceste conditii deseori se recurge la reutilizarea acelu-
iasi instrument sau endoscop. Reutilizarea acestora fard o sterilizare sau dezinfectare garantata
prezintd un pericol de contaminare prin agenti patogeni ai IN, atat a personalului medical, cat si
a pacientilor. Un pericol deosebit prezintd posibilitatea de a transmite de la pacient la pacient
prin intermediul instrumentarului endoscopic a agentilor virali si, in special, a infectiilor sanguine
(HIV, htpatitelor virale B si C), precum si a infectiilor gastro-intestinale. Riscul infectdrii este de cca
1,5%, iar rata mortalitatii in grupul celor infectati este destul de inaltd, atingand 20%. Relesind
din aceste considerente o problema majora ce necesitd rezolvare permanenta, constituie decon-
taminarea endoscoapelor si instrumentarului. Mai multe actiuni in acest domeniu sunt expuse in
ordinul MS nr. 53 din 21.03.2000.

Tipuri de endoscoape

in functie de domeniul de utilizare endoscoapele sunt impértite in bronhoscoape, gastro-
scoape, rectoscoape, cistoscoape, laparoscoape, artroscoape etc. Se disting endoscoape rigide si
flexibile; endoscoape ,submersibile” — ce pot fi scufundate complet in lichid, pot fi expuse cura-
tirii complete, dezinfectérii si sterilizérii adecvate si endoscoape ,insubmersibile”, care nu pot fi
supuse unei prelucrari fiabile.
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Prelucrarea endoscoapelor si instrumentarului endoscopic: curdtarea, dezinfectarea,
sterilizarea

Scopul curatirii este de a inldtura impuritatile organice (sdnge, mase fecale, secretii res-
piratorii etc.) si @ microorganismelor. In continuare dezinfectia si sterilizarea asigura distrugerea
activd a microorganismelor.

Exista diferite grade de dezinfectare:

a) gradul inferior — distrugerea doar a bacteriilor in stadiul vegetativ, a ciupercilor, levuri-

lor si a virusurilor sensibile (inclusiv HIV);

b) gradul intermediar — distrugerea micobacteriilor si majoritatea din virusuri {inclusiv

HBV si HCV);
c) gradulinalt —este analogic sterilizarii.

Toate procedeele de dezinfectare sau de sterilizare necesitd o curatare prealabila minuti-
oasd, efectuata la sfarsitul utilizérii endoscopului si instrumentarului. Ea trebuie efectuata calita-
tiv, atdt pe exteriorul endoscoapelor si instrumentarului, cdt si in Interiorul lor.

Curatarea constd in spdlarea instrumentului, pentru inl3turarea materiilor organice (san-
ge, excremente, secretii respiratorii etc.) si a germenilor eventual prezenti pe suprafata sau in
interiorul instrumentarului.

Dezinfectarea sau sterilizarea materialului endoscopic, are drept scop asigurarea securi-
tatii epidemiologice a aparatelor, care vor fi utilizate ulterior la un alt pacient, nimicirea unor ger-
meni concreti in cazul dezinfectarii sau suprimarea totala a microorganismelor in cazul sterilizarii.
Alegerea procedeului depinde de timpul disponibil pand la urmétorul examen programat si de
nivelul de rezistenta a pacientulul, cdruia i se va aplica procedura.

in cazul in care are loc o strapungere a barierei cutaneo-mucoase sau cand aparatul se
introduce intr-o cavitate sterild, toate endoscoapele si instrumentarul necesitd sterilitate total,
cum ar fi in cazul laparoscopiilor, artroscopiilor, amnioscopiilor, mediastinoscopiilor, ureterosco-
piilor pe cale transparietala etc.

Endoscoapele necesita sterilitate perfecta si Tn cazul examindrii unui pacient cu stare imu-
nodeficitara pronuntata (transplant, neutropenie etc.). Tot instrumentarul utilizat in cazul unei
explorari sau interventii endoscopice trebuie s fie steril. in cazul imposibilitatii de a efectua ste-
rilizarea in interpauza dintre doi pacienti, se recomanda o dezinfectare de "grad inalt".

Dezinfectarea este suficientd in cazul endoscopiilor in cavitdti, sau cand calea de acces
nu este sterild, cum ar fi bronhoscopiile, laringoscopiile, endoscopiile tubului digestiv (esofag,
stomac, coelon, rect), cistoscopiile, ureteroscapiile pe cale retrogradd, amnicscopiile pe cale re-
trograda, histeroscopiile, sinusoscopiile. In aceste cazuri dezinfectarea endoscoapelor intre dol
pacienti poate fi efectuata la "grad intermediar”, La sfarsitul zilei toate endoscopele necesita o
dezinfectare de "grad inalt". Sterilizarile periodice trebuie 53 fie deasemenea programate, si res-
pectate cu strictete.

Dispozitivele de sterilizare

Sterilizarea, dezinfectarea si, in unele cazuri, curdtarea utilajului poate fi efectuata in dis-
pozitive, masini de spalat sau in sterilizatoare pentru endoscoape si instrumente. Prelucrarea in
asemenea aparate este preferabild unei prelucrari manuale.
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Substante

Substantele utilizate pentru curdtarea, dezinfectarea sau sterilizarea endoscoapelor si in-
strmentarului trebuie s3 fie adaptate scopului urmarit si sa nu altereze instrumentarul si endo-
scoapele, Ca produse de curatire se utilizeaza mal frecvent detergenti cu actiune enzimatica, Este
bine de evitat prafurile si substantele colorante.

Substantele utilizate pentru spalare si dezinfectare n masini automate trebuie, de aseme-
nea, 5a fie compatibile cu acestea.

Ca produse de curdtare se utilizeazd mai frecvent detergentii cu actiune enzimatica: 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
compusi enzimatici de spélare (proteaze, lipaze, amilaze) de origine organica, minerale si agenti
anti-calcar, ce asigurad o decontaminare eficienta si nu altereazd instrumentarul si endoscoapele.
Cantitatea de detergent necesara pentru curatarea endoscoapelor si instrumentarulul este indi-
catd In instructiunile de utilizare a fiecdrui preparat. Prafurile de spélat (Lotos, Lotos-automat)
si apa oxigenatd au o actiune coroziva si nu se recomanda de a fi utilizate. in lipsa preparatelor
enzimatice pot fi utilizati detergentii Aschim (SA Aschim) si Verion (SA Saprochim) produse in Re-
publica Moldova (10 ml la 5 litri apa).

Preparatele si conditiile de dezinfectare si sterilizare a endoscoapelor si instrumentarului
endoscopic - vezi tab. 1.

Prelucrarea manualad a endoscopului

Curdatarea

Curdtarea trebuie sa fie efectuatd imediat dup3d examenul endoscopic de citre o persoa-
na competentd, asigurata cu echipament de protectie (manusi nesterile, halat cu maneci lungi,
ochelari de protectie, masca).

Curdtarea e necesar a fi realizata intr-un vas suficient de mare ca sa permita scufundarea
completa a endoscopulul sl instrumentarului. La sfarsitul examenului se sterge exteriorul endo-
scopulul, se spala toate canalele de aspirare, insuflare, lavaj si biopsie. Endoscopul este scufundat
in detergent, se aspira lichid prin diferite canale, apoi se dezasambleaza butoanele de insuflare,
aspirare 5i se deschide supapa de biopsie. Exteriorul este spalat cu ajutorul unei perii moi cu
detergent sau curdtit cu burete imbibat cu detergent, extremitatea distald este periata. Toate
suprafetele neregulate vor fi curatite cu o perie moale. Canalele interne sunt curatate cu ajutorul
unei perii corespunzatoare calibrului intern al canalelor, Orificiul intern al fiecdrui canal trebuie
bine spalat. Partea proximald a endoscopului este curatata cu un burete imbibat cu detergent.
O curdtire minutioasa se va asigura la nivelul canalului elevatorului pentru aparatele cu vedere
laterald (duodenofibroscoape). Butoanele de insuflare, aspirare si supapa canalului de biopsie
se curata aparte. Apa utilizatd pentru curatarea endoscopului se schimba des, iar vasul se spala.
Materialul recuperabil utilizat pentru curdtare (perii, mese) se prelucreazd si se reutilizeaza ca §i
instrumentarul auxiliar.

Spalarea inaintea dezinfectarii

Spalarea este efectuatd intr-un al doilea vas cu apa. Endoscopul este scufundat in apa, iar
elementele aparatului sunt spalate minutios ca si in timpul curatirii. Dupa spalare apa uzata se
varsa, iar vasul se curata.
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Testul de etanseitate

Testarea etangeitatii endoscoapelor (ermeticitatii) trebuie efectuatd pand la dezinfecta-
re. Aceasta permite a detecta defectele sau perforatiile interne ori externe pe canalele si tubul
endoscopului. Suprapresiunea lichidelor care trec prin canale in timpul dezinfectérii pot delabra
instrumentele, implicand consecinte financiare. Testarea etanseititii se face cufundind endo-
scopul in apa, sufldnd aer prin testorul de etanseitate in tubul aparatului, Aparitia bulelor de aer
marturisesc neermeticitatea endoscopului.

Dezinfectarea

Dezinfectarea consta in cufundarea completd a endoscopului intr-o solutie dezinfectanta
(vezi tab. |I). Este important ca toate canalele, indiferent de diametrul lor, sa fie bine irigate de
dezinfectant. Durata expozitiei depinde de gradul dorit de dezinfectare, de produsul utilizat, de
concentratie si temperatura. Solutia poate fi de unica folosinta, sau poate fi reutilizatd pentru
mai multe dezinfectari. Dacad produsul este valabil timp de 14-28 zile, activitatea solutiei poate
diminua in cazul folosirii ei frecvente. In aceasta situatie durata valabilititii trebuie limitata la un
anumit numar de prelucrari (nu mai mult de 30) ale endoscoapelor.

Spdlarea dupd dezinfectare

Consta intr-o cufundare completd a endoscopului in apa sterila si o irigare minutioasa a
tuturor canalelor, cu schimbarea regulata a apei cu scopul de a elimina toate resturile de dezin-
fectant, care ar putea sa compromita functionarea endoscopului, s3 provoace iritarea mucoasei
explorate sau afectarea ochiului endoscopistului,

Tabel 1
Preparate pentru dezinfectarea si sterilizarea endoscoapelor
si instrumentarului endoscopic
3 Asigurd
S lza|e i
2 |85 [2 |2 8| == g
Preparat-ul. e £ = E ? E‘ -}%E S E
Tara producatoare £ 28 |2>~E a E| = =
o == | E o G| WP =
= = E & w b L d A=)
S (] = i iy = ]
CIDEX (Johnson & lohnson, USA) 2 14 2042 |30 min | 180 min | 600 min
{10 ore)
CIDEX-PLUS (Johnson & Johnson, USA) 32 |28 20+2 |10 min |30 180 min
min (3 ore)
Lisoformin - 3000 (RFG) 20 |14 20+2 |15 min |60 min —
IDO SCOP Sol, gata |45 2042 |10 min |20 min [2/10* ore
(HMI®)
HMI|® PEROSTER 1.5 14 35 |5 min 10 min 15 min
HMI® PEROSTER 10 |14 35 |10min |15 min 30 min

*Sporii Bacillus subtilis necesitd prelucrare pe termen de 10 ore in conformitate cu testul
la confirmarea sterilizérii. (Conform standardului ramural nr. 42-2-21-85 "Metodele de control si
regim de sterilizare medicald ")
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Uscarea

O etapa foarte importantd in care se va elimina orice risc de recontaminare a endoscopu-
lui. Ea trebuie s3 fie eficientdtd atat pentru partea externd a endoscopului, cat si pentru canalele
interne.

Uscarea manuald a endoscopului nu poate fi efectuatd numai cu ajutorul unui pistol me-
dical cu aer comprimat, care permite uscarea canalelor interne si a partii externe. Daca uscarea
canalelor interne este insuficienta, se recomanda a le clati cu alcool, apoi a le usca prin insuflare
de aer comprimat, repunand endoscopul la lumina.

Conditii de pdstrare

Endoscopul curdtit, dezinfectat si uscat se pastreazd exclusiv in stare suspendatd intr-un
dulap prevazut special in acest scop. Peretii interni al dulapului trebuie 53 fie prelucrati cu ajutorul
unul dezinfectant de suprafata.

Prelucrarea instrumentarului auxiliar al endoscopului

* Butoanele de insuflare, aspirare si supapa canalului de biopsie sunt dezasamblate,
curdtate, spdlate, uscate si sterilizate.

» Piesele bucale sunt curatate, spalate, uscate si sterilizate sau dezinfectate.

* Flaconul pentru spalare este curatit in fiecare zi, spalat, uscat si sterilizat.

» Flaconul de aspirare si tuburile sunt sterilizate sau dezinfectate in fiecare zi.

* Periile si materialul auxiliar utilizat pentru curatarea endoscopulli vor fi curitate, dez-
infectate, spalate, uscate si sterilizate.

Prelucrarea materialelor pentru diagnostic si tratament

Se disting doud categorii de material:

- material steril irecuperabil (proteze, conductoare de teflon si hidrofile, catetere naso-
biliare si ancreatice, Fogarty etc), care, odata folosit trece |a deseuri;

- material reutilizabil (catetere, cosulete Dormia, anse de biopsie etc), care se demon-
teazd, se curdtd, spald, usuca, reasambleaza. El se ambaleazd separat, si se sterilizeaza
prin chimiosterilizare, autoclavare, cu oxid de etilen sau vapori de paraformaling in
containere speciale in dependentd de natura materialului 5i recomandarile produca-
torului, Materialul sterilizat cu oxid de etilend si paraformalind este supus resorbtiei
si degazarii.

Sterilizarea endoscoapelor

In cazul unei prelucréri manuale a endoscoapelor cu scop de sterilizare se va {ine cont de
timpul de expozitie necesar si se va folosi material steril (apa sterild in containere sterile, servete-
le sterile si manusi sterile pentru uscare).

Prelucrarea automatizata a endoscoapelor

Pe piatd existd un numar mare de masini automate si semiautomate pentru prelucrarea
endoscoapelor flexibile; ele asigura fie numai dezinfectarea endoscoapelor si irigarea canalelor,
fie un ciclu de prelucrare completd, inclusiv curdtarea, dezinfectarea, spalarea si uscarea lor.
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Masinile automate difera intre ele prin procedeele de dezinfectare: masinile din prima
generatie utilizeaza glutaraldehida alcaling de 2% la temperatura camerei. Masinile din generatia
a doua combina o prelucrare chimica cu una termica, spre exemplu, cu ajutorul amestecului din
mai multe aldehide sau cu acidul peracetic incalzit pana la 55-60°C. Aceste ultime procedee ga-
ranteaza o eficacitate bactericida inalta. Ca si la utilizarea manuala a glutaraldehidei, se va veghea
sa nu se depaseasca limita de valabilitate si numarul de folosiri ale dezinfectantului,

Controlul calitatii

Este indispensabil un program de Instruire continud a personalului in materia de folosire a
endoscoapelor, instrumentarului si a sistemelor de curdtare, dezinfectare, sterilizare si pastrare a
lor. Responsabilitatea pentru calitatea prelucrarii complexe a instrumentarului si endoscoapelor
revine medicului si asistentului medical. Procedeele descrise impreuna cu schemele corespunza-
toare trebuie puse la dispozitia personalului angajat in prelucrarea endoscoapelor. in serviciile,
in care se efectueazd examene cu endoscoape flexibile, se recomanda a tine un registry, in care
sa fie notate in mod unificat si statistic analizabil toate procedeele endoscopice realizate, timpul
efectuarii si datele despre pacient, modelul si numdrul de serie a endoscopului folosit. Aceste
date sunt indispensabile in caz de infectie nosocomiala sau de complicatii iatrogene legate de
endoscopie, pentru a se putea recurge la ancheta corespunzatoare.

Ludnd in consideratie dificultatile existente in asigurarea unei curatiri calitative si dezinfec-
tiri complete de grad inalt a fibroendoscoapelor utilizate zilnic, precum si in asigurarea sterilitatii
circuitului de spdlare a masinilor automate, este necesar de a efectua un control bacteriologic
sistematic al endoscoapelor si instrumentarului.

Primul principiu ce trebule respectat este impartialitatea expertizei bacteriologice, reali-
zate de serviciul centrelor de medicind preventiva in colaborare cu echipa endoscopica si labora-
torul bacteriologic.

Prelevdrile extemporanee in diferite momente ale perioadei de activitate endoscopica
sunt efectuate de laboratorul bacteriologic al spitalului sau al centrelor de medicina preventiva
(minimum 1 data in luna) de la 2% - 5% din endoscoape si instrumentar. In cazul devierii de la
normele de rigoare trebuie realizate teste de control mai frecvente asupra problemelor vizate.

Normativele existente includ absenta bacteriilor sensibile in endoscoapele si instrumente-
le deja prelucrate siin circuitele masinilor de spalat. Trebuie asiguratd absenta agentilor patogeni
ai IN.

Metodele de prelevare folosite pentxu endoscoape

Se va recurge la irigarea sub presiune a canalelor (aer-apd, de biopsie si altele) cu 5-20 ml
de apa distilatd sau ser fiziologic steril. Periajul steril al canalelor poate fi de asemenea eficient,
prin inlaturarea resturilor organice aderente pe suprafata lor interna.

Dupa demontare suprafata interna a valvulelor se spald minutios. Probele de apa prele-
vate sunt insdmantate ad hoc in bulion imbogatit, apoi transportate in laboratorul bacteriologic
pentru izolarea si studierea florei patogene sau cportuniste.

Prelevarile in cazul masinilor

Apele de spalare sunt prelevate din conexiunile hidraulice ale diferitelor canale ale endo-
scoapelor, precum si din alte parti accesibile ale circuitului.
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Supravegherea epidemiologica

Se efectueazd depistarea sistematica a infectiilor survenite Tn primele 72-ore dupa orice
endoscopie. Numarul infectiilor post-endoscopice raportat la numarul si tipul procedurilor este
analizat periodic, iar evolutia riscului se discuta la Comisia institutionald de supraveghere si con-
trol a IN, sau la Centrul teritorial de medicina preventiva cu participarea obligatorie a membrilor
echipei endoscopice, Laboratorul bacteriologic va prezenta date despre microorganismele dece-
late si antibioticorezistenta lor.

Protectia personalului

Prevenirea transmiterii infectiilor in timpul endoscopiei se referd cat la pacienti, atdt si la
personalul medical. Din acest motiv, la efectuarea tuturor endoscopiilor, cdt la pacientii infectatl
atat si la cei neinfectati, se impune respectarea precautiilor universale, care pot fi rezumate la ur-
matoarele: orice contact cu sangele sau lichidele organice, trebuie evitat; daca tratamentul poate
provoca o hemoragie, se va purta un sort de protectie, mdnusi si masca cu ecran; in cazul unui
contact accidental, sngele si lichidele organice vor fi imediat inlaturate; tot materialul utilizat in
cazul unui tratament este curatat si dezinfectat.

Precautiile universale sunt aplicate atat de endoscopist, cat si de personalul paramedical
angajat in prelucrarea (curitarea, dezinfectarea, sterilizarea) endoscoapelor, instrumentarulul si
materialului auxiliar,

La toti membrii serviciului endoscopic sunt absolut obligatorii vaccindrile contra hepatitei vi-
rale B. In serviciul de bronhoscopie este necesar controlul sistematic in scopul diagnosticarii precoce
a unui eventual viraj tuberculinic pozitiv. Dacd pacientul este afectat de o maladie transmisibila cu-
noscutd, se vor aplica precautii suplimentare, in functie de agentul cauzal. Realizarea endoscopiei in
conditii aseptice, de exemplu in blocul operator, cere respectarea regulilor de aseptica si sterilitate.

Bibliografie
1. Ordinul Ministerului Sanatatii Nr 53 din 21.03.2000 ,Despre perfectionarea asistentei
endoscopice in Republica Moldova”.

6.8. Particularitdti de organizare a controlului infectiilor nosocomiale
in sectiile de terapie intensiva si reanimare

Specificul sectiilor de terapie intensiva si reanimare este concentrarea intr-un spatiu limi-
tat a pacientilor cu stiri grave, cit si a personalului medical, utilizarea masivd a metodelor invazi-
ve de diagnostic si tratament, gradul inalt de imunodificienta a pacientilor.

Pacientii sectiilor de terapie intensiva si reanimare apartin la grupul cu risc sporit de dez-
voltare a IN. Factorii de risc |a aceastd categorie de pacienti constituie cateterismul intravascular
si a cilor urinare, intubarea traheei, traheostomille, ventilarea mecanica a plamanilor, plagile
chirurgicale sau traumatologice, efectuarea dializei peritoneale sau hemodializei, alimentatia pa-
renterald, administrarea preparatelor imunosupresive etc.

Conform unui studiu privitor la infectiile nosocomiale, efectuat pe modelul a 1417 secti
de terapie intensiva din 17 t4ri europene si 10038 pacienti, mai bine de 45% din pacienti fac o
forma sau alta de infectie nosocomiald, inclusiv pneumonii — 47%, infectii ale cailor respiratori
inferioare — 18%, infectii ale cdilor urinare — 18%, infectii ale circuitului sangvin — 12%. In aceste
sectii mai frecvent infectiile au fost provocate de Enterobacteriaceae — 35%, 5. aureus — 30%
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(din care 60% meticilinrezistenti), Ps. aeruginosa — 29%, Stafilococi coagulazonegativi — 19% si
fungi — 17%. Au fost determinati 7 factori de risc principali: durata aflarii pacientilor in sectiile
de terapie intensiva (mai mult de 48 ore), ventilarea mecanica a plimanilor, prezenta traumelor,
cateterismul venei centrale, arteriei pulmonare si vizicel urinare, administrarea preparatelor ce
deminueazd aciditarea sucului gastric pentru profilaxia ulcerelor de stres.

5a-u mai constatat trei factori principali care conduc la decesuri: achizitionarea pneumo-
niei nosocomiale, aparitia semnelor clinice la septicemie, infectia circuitului sangvin, confirmat
de decelarea hemoculturii.

Totodatd, s-a constatat ca infectiile achizitionate in sectiile de terapie intensivd sunt asoci-
ate cu depistarea microorganismelor rezistente |a antibiotice (1).

Factorii de risc ce tin de mediul spitalicesc in sectiile de terapie intensiva si reanimare
constituie: spatiul mic, prepararea solutiilor si a medicamentelor in sectie fird respectarea cerin-
telor de farmacie, dezinfectarea si sterilizarea neadecvata a instrumentarului si echipamentului,
nerespectarea masurilor de izolare §i restrictie etc. {3).

Madsurile de prevenire a infectiilor nosocomiale in sectiile de terapie intensivd si reanimare

Masurile de prevenire a infectiilor noscomiale in sectiile de reanimare si terapie intensivi
la general nu se deosebesc de celelalte stationare si sunt descrise in compartimentele respective.
Totodata, incidenta inalta si specificul procesului de diagnosticare sitratament in asemenea sectii
determina si particularitatile supravegherii epidemiologice (3).

Masuri, indreptate la stabilizarea stdrii pacientului

* Terapia adecvata a patologiei de baza, inclusiv administrarea eficlenta a preparatelor
antibacteriene.

* ingrijirea adecvatd a pacientilor imobilizati (prevenirea hemostazei prin activizarea
timpurie a pacientilor, efectuarea masajului, prelucrarea invelisurilor cutanate, utiliza-
rea matrasurilor antidecubituale etc.

Masuri, indreptate la diminuarea riscului, conditionat de procedurile de diagnostic si
tratament

* Respectarea raportului optimal al numérului de pacienti si al personalului medical.

» inlocuirea cateterului intravascular, instalat in situatii de urgentd, dupd stabilizarea
stdrii pacientului.

* Prevenirea aspiratiei In impul ventilarii artificiale a pidmanilor prin instalarea corect
a tubului naso-(oro) gastral, sanatia tractului traheobronhial, ridicarea capului paci-
entului cu 309, mentinerea adecvatd a tensiunii in manseta de mentinere a tensiunii
adecvate a tubului endotraheal,

* Respectarea strictd a tuturor recomendatiilor privitor la aparatajul pentru respiratie si
ingrijirea pacientului conectat la aparatul de ventilare artificiala.

*  Monitoringul pneumoniilor nosocomiale,

* Prevenirea contaminarii solutlilor pentru irigare si alte proceduri in flacoanele cu mul-
tidoze; este necesar de a marca pe ticheta flaconului data deschiderii lui si de a rebuta
flacoanele deschise cu solutie cel mult peste 24 ore de |a deschidere, sau .conform
instructiunii producdtorului.

* Alimentarea enterald precoce.
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Madsuri, indreptate lo diminuarea riscului, conditionot de mediul inconjurator

Suprafata adecvata a saloanelor.

Asigurarea conditiilor adecvate pentru respectarea igienei mainilor.

Respectarea strictd a indicatiilor corespunzatoare la perpararea solutiilor si medica-
mentelor in sectii, pentru a evita contaminarea lor.

Elaborarea unui protocol detaliat de actiuni la efectuarea dezinfectiei si sterilizarii ne-
mijlocit in sectie.

Controlul sistematic al calitatii de ndeplinire a cerintelor igienei spitalicesti (efectu-
area curateniei curente si generale, dezinfecetiel, antiseptica mainilor personalulul
etc.).

Demarcarea strictd a teritoriului sectiei in ,asepticd” si ,septica” inclusiv si incdperile
auxiliare.

Marcarea clari a frigiderelor pentru pastrarea separatd a medicamentelor, materiale-
lor pentru investigatii de laborator, a alimentelor.

Masuri de izolare si restrictie

Elaborarea regulamentului si ordinii masurilor de restrictie sau izolare, tinand cont de:

planificarea sectiei;

contingentul de pacienti;

completarea statelor;

nivelul de pregitire a personalului medical in epidemiologia si prevenirea infectii-

lor nosocomiale;

¥ nivelul de inzestrare a sectiei cu utilaj, materiale etc.

Aplicarea mdsurilor de izolare si restrictie fata de:

v pacientii cu forme manifeste de infectie nosocomiala;

v pacientii — purtatori ai tulpinilor de microorganisme nosocomiale, inclusiv de tul-
pini antibioticorezistente;

¥ pacientil cu risc major de dezvoltare a IN.

Masurile de restrictie si izolare pot fi individuale (fatd de un singur pacient) si de co-

horta (fat3 de un grup de pacienti). Izoldrii individuale pot fi supusi pacientii spitalizati

in sectie cu forma manifestd de IN. lzolarea de cohorta este indicata unui grup de paci-

enti, care elimind unul si acelasi microorganism, precum si unui grup de pacienti care

se afld in contact cu un purtitor de tulpini periculoase (dacd existd probabilitatea de

contaminare a acestor pacienti).

Respectarea stricta a regulilor recomandate pentru spalatul si antiseptica mainilor.

in cazuri aparte — intdrirea strictd a personalului medical pentru deservirea pacientu-

i,

Este necesar de a lua in consideratie faptul cd conditiile de deservire separata de catre

lucratorii medicali se incalca deseori in timpul noptii. Pentru un control eficient este

necesar de a elabora un regim strict de lucru si odihnd a personalului medical din

schimbul de noapte.

n cazuri aparte — fixarea strictd a echipamentului pentru deservirea pacientului (fo-

nendoscop, masa pentru manipuldri etc.) pentru a evita contamindrile incrucisate.

Dupé posibilitate de a diviza fluxurile de pacienti in pacienti, care au nevoie de aflare

mai indelungata in sectia de reanimare si terapie intensiva, si pacienti postoperatio-

nali in perioada de trezire din narcoza.

% Lok
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Respectarea strictd a principiilor asepticii si antisepticii in sectiile de terapie intensiva
la utilizarea metodelor de diagnostic si tratament.

Efectuarea insistenta a monitoringului microbiologic pentru a cunoaste populatiile de
microorganisme circulante in sectie, particularitdtile lor, pentru o chimioterapie mai
eficientd, sau evitarea administrarii antibioticoterapiei empirice neintemeiate.

Bibliogtafia
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6.9. Particularitati de organizare a controlului infectiilor
in stationarele de leziuni termice

1.P

articularitati epidemiclogice (vezi comp. 2.4.5)

2. Masurile de reducere a riscului infectiei in arsuri

2.1

z2.2.

2.3

2.4,

2.5.

Tn legdturd cu faptul, ca crusta combustitionald prezintd un mediu favorabil pentru
multiplicarea microorganismelor si favorizarea penetratiei lor rapida in tesuturile
vii, una din masurile principale de prevenire a infectiei combustitionale este inchi-
derea rapida si totald a plagii prin debridarea chirurgicala in primele 24-36 de ore
dupa refacerea velemica initiala (indepéartarea exudatului proteic sau a escarelor),
spdlarea, iar pentru arsurile profunde care intereseaza partial sau complet grosi-
mea dermului (gradul doi si trei) excizia 5i grefeirea..
Pielea si intestinul sunt surse de infectii endogene. Din acest motly tegumentele
vor fi foarte bine dezinfectate, tehnicile invazive reduse la minim, iar realimenta-
rea pacientului se va face precoce pentru a nu pune in repaus tubul digestiv.
O altd masura care contribuie favorabil |a rezultatele infectiei este cresterea nive-
lului de anticorpi specifici in organismul bolnavului combustitionat prin adminis-
trarea preparatelor imune |vaccinuri, gamaglobuline).
Colonizarea ars se poate face cu flora selectivd nosocomiala transportatd de per-
sonalul sectiei de la un pacient |a altul. Din acest motiv modul cum este protejat
si conduita profilacticd este deosebit de importanta la un pacient ars. Echipa de
ingrijire trebuie sa fie foarte atenta cu masurile de asepsie si antisepsie (spélarea
pe méaini, manusi sterile etc.) inainte de a atinge pacientul sau chiar patul acestuia.
Schimbarea pansamentelor se va face cu echipament steril.
In prevenirea infectiei combustitionale o importanta deosebita constituie masurile
de barierd, cum ar fi: ;
- respectarea masurilor standard de precautie pentru prevenirea contaminarii
cu agenti cauzali prin sdnge si alte microorganisme;
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- utilizarea echipamentului individual de protectie (halat, masca, manusi);

- schimbul manusilor contaminate chiar in impul lucrului cu acelasi pacient;

- curdtarea si dezinfectarea adecvata a utilajului medical intre pacienti, in cazul
cand acest utilaj este folosit neindividual.

3. Masuri de izolare si restrictie

3.1

3.2

33

34

35
3.6

Pacientii cu arsuri masive (>30% din suprafata corpului), precum si pacientii la care
se ohserva colonizarea sau infectia cu tulpini de microorganisme polirezistente [a
antibiotice, sunt izolati Tn sectii sau saloane aparte 5| deserviti de o asistentd me-
dicala aparte.

Saloanele in care sunt amplasati bolnavii cu arsuri masive (>30% din suprafata cor-
pului) trebuie sa fie bine aerisite prin sistemul de ventilare cu curenti de aer, sau
alt sistem de aerisire cu posibilitati de filtrare a aerului,

Vizitatorilor admisi in salon (sectie) li se recomanda sa se spele minutios pe maini,
sd imbrace echipament individual de protectie. Ei trebuie verificati la infectii habi-
tuale in special septico-purulente.

Utilizarea locald a preparatelor antibacteriene (antisepticelor) pe suprafata arsurii.
Aceste preparate retin multiplicarea bacteriilor in crusta combustitionala.
Utilizarea unui sistem adecvat de hidroterapie.

Excluderea alimentelor potential contaminate (ex.: fructe si legume neprelucrate)
din dieta pacientilor cu arsuri, in special a pacientilor cu arsuri masive.

4. Mdsuri de prevenire a infectiei cu o altd localizare

4.1

4.2

4.3

in prevenirea infectiilor sangvine:

- evitarea, dupa posibilitdti a montarii cateterelor intravenoase prin suprafetele
corpului afectat de arsuri;

-  montarea cateterelor intravenoase, cat si toate tehnicile invazive vor trebui
efectuate in conditii de sterilitate perfecta.

In prevenirea infectiilor tractului urinar:

- neadmiterea contamindrii pe cale externa a canalului urinar prin contactarea
cu apa folesita pentru hidroterapii;

- asigurarea respectarii asepticil la montarea cateterului;

- limitarea duratei de sedere (utilizare} (aflare) a cateterului urinar.

In prevenirea pneumoniilor

- respectarea managementului Tngrijirii pacientului. La inceput sunt prelucrate
regiunile mai curate ale corpului (inclusiv rinofaringele, traheostoma) si numai
dupd aceasta regiunile mai contaminate (plagile combustitionale, cateterul
urinar etc.).

5. Supravegherea epidemiologicd in infectiile pacientilor cu arsuri

Deoarece complicatiile infectioase a plagilor combustitionale nu se dezvolta in primele 48
de ore dupa internarea pacientului, toate complicatille infectioase in plagile combustitionale |a
pacientii internati sunt socotite intraspitalicest.
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La efectuarea supravegherii epidemiologice Tn infectiile combustitionale este necesar de
a lua in consideratie faptul, ca riscul de supuratie este conditionat in primul rénd de profunzimea
sl suprafata totala a arsurii. Asadar, in evaluarea riscului si masurilor este oportun de a lua in con-
sideratie, inclusiv pentru comparatie, grupele de pacienti cu leziuni similare.

in legiturd cu formarea tulpinilor spitalicesti, in special de P. aeruginosa si Acinetobacter,
in efectuarea supravegherii epidemiologice in mod obligator este necesar de efectuat monitorin-
gul microbiologic cu studierea sensibilitdtii/rezistentei tulpinilor decelate la antibiotice si dezin-
fectante.

Ludnd in consideratie contaminarea potentiald a mediului spitalicesc in stationarele com-
bustitionale cu agenti microbieni, in obiectivele de supraveghere strictd se includ: dezinfectia
mainilor personalului, obiectelor inconjuratoare, sterilizarea instrumentariului utilizat pentru
pansament, cat si respectarea cu strictete a regulelor generale mentionate mai sus.
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CAPITOLUL 7.
SUPRAVEGHEREA EPIDEMIOLOGICA

7.1. Structura Serviciului Sanitaro - Epidemiologic de Stat si sistemul
de evidenta si raportare a bolilor infectioase

Serviciul Sanitaro — Epidemiologic de Stat (SSES) in Republica Moldova constituie un sistem
unic de organe si institutii conduse de Ministerul Sanatatii cu subordonarea institutiilor ierarhic
inferioare celor ierarhic superioare. Structura si functiile SSES este stabilita prin Legea privind asi-
gurarea sanitaro — epidemiologica a populatiei nr. 1513-XI1 din 16 iunie 1993 cu modificarile ej ul-
terioare (Legile nr.727-XIll din 06.02.1996, nr. 788-XIl din26.03.1996, nr. 934-XIV din 14.04.2000,
nr. 206-XV din 29.05.2003, nr. 1448-¥V din 08.11.2002, nr. 32-X1V din 24.02,2006, nr. 99-XVI din
27.04.2006) si Regulamentul privind supravegherea sanitaro-epidemiologica de stat in Republica
Moldova, aprobat prin Hotirdrea Guvernului nr. 423 din 03 mai 2000 cu modificdrile ulterioare
(Hotarérile Guvernului nr. 803 din 02.06.2003, nr. 1243 din 27.10.2006).

Conducerea cu organele si institutiile SSES este efectuatd de Medicul sef sanitar de stat
al Republicii Moldova si adjunctii lui, medicii sefi sanitari de stat ai raioanelor si municipiilor si
adjunctii lor. Functia de bazi a SSES este supravegherea sanitaro — epidemiologica de stat si pre-
vede supravegherea continud asupra calititii factorilor mediului de viata, produselor alimentare,
conditiilor de munci, instruire, educatie, de trai si odihna acordare a asistentei medicale etc., care
pot influenta sdnitatea sau viata; supravegherea curentd si preventiva asupra respectarii regula-
mentelor si normelor sanitaro-igienice si sanitaro-antiepidemice de catre ministere, departamen-
te, institutii, organizatii, unitati economice, persoane juridice i fizice, indiferent de forma de pro-
prietate. Supravegherea sanitaro — epidemiologicd la obiectele ministerelor si departamentelor,
care au in componenta lor serviciul sanitaro-epidemiologic departamental, {ine de competenta
acestul serviciu, care se afld in subordinea ministerului (departamentului) respectiv. Regulamen-
tul privind supravegherea sanitaro-epidemiologica efectuatd de serviciul sanitaro-epidemiologic
in cadrul ministerului (departamentului) se aproba de citre ministerul (departamentul) respectiv
prin concordare cu Ministerul Sanatatii. Ministerul Sanatatii asigura dirijarea organizator-metodi-
ci a serviciilor sanitaro-epidemiologice ale ministerelor si departamentelor.

Printre multiplele aspecte ale supravegherii sanitaro - epidemiologice de stat in functiile
SSES sunt incluse supravegherea si controlul raspéandirii bolilor infectioase in populatia umana,
organizarea si efectuarea masurilor sanitaro-antiepidemice directionate spre diminuarea afectdrii
populatiei prin boli infectioase si parazitare, inclusiv eliminarea si eradicarea lor.

in scopul supravegherii epidemiclogice a bolilor infectioase in Republica Moldova prin or-
dinul Ministerului S3natitii nr. 171 din 20.06.1990 a fost aprobatd instructiunea privind evidenta
si raportarea unor boll infectioase si parazitare in tard. Sistemul de evidenta si raportare a bolilor
infectioase si parazitare are drept scop informarea urgenta a SSES de catre IMS despre bolnavii
si suspectii la boli infectioase in scopul intreprinderii masurilor de prevenire a raspandirii bolilor
contagioase, intreruperii transmiterii lor prin factori comuni, localizaril si lichidarii focarelor epi-
demice. Evidenta si raportarea bolilor infectioase si parazitare este o activitate obligatorie pentru
toate IMS si lucrdtorii medicali, indiferent de apartenenta si forma de proprietate. Pentru boli si
stiri specifice ale bolilor contagioase se prevede inregistrarea in registrul de evidenta a bolilor
infectioase (Formular 060e) a IMS a fiecdrui caz de boli contagioase, inclusiv portaj ai agentilor
cauzali conform listei aprobare pentru 57 forme nozologice. Pentru fiecare caz depistat de boa-
14 contagioasd inclusd in listd in timp de 24 ore (daca prin alte documente ale MS nu e stahilit
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alt termen) institutia medicald este obligata s anunte centrul de medicind preventiva teritorial
prin transmiterea fisel de declaratie urgenta despre depistarea bolilor infectioase, intoxicatiilor
si toxiinfectiilor alimentare si profesionale acute, reactii adverse |la administrarea preparatelor
imunobiologice” — Formular 058/e. Informatia din fisa poate fi transmisa prin telefon, fax, posta
electronica, curier sau posta (in ultimul caz se transmit urgent datele esentiale prin telefon). n
centrele de medicina preventiva fiecare caz declarat se inregistreaza de asemenea in registrul
de evidenta a bolilor infectioase (Formular 060e). Se efectueazi investigarea epidemiologica a
cazului cu indeplinirea fisei de anchetd epidemiologica a focarului de boald infectioasd (Formular
357e) sau altor formulare specifice de anchetd epidemiologica aprobate in modul stabilit pentru
unele boli contagioase si altor documente necesare pentru investigarea si lichidarea focarului.

Paralel cu ancheta epidemiologicad a cazului se efectueazd examenul clinic si paraclinic
(investigatii de laborator si instrumentale) a pacientului in scopul stabilirii diagnosticului si trata-
mentului adecvat.

Pentru fiecare caz declarat suspect la maladie infectioasa se mal prezintd o fis3 de decla-
rare urgenta Formular 058/e privind diagnosticul final stabilit.

La finele lunii de raportare centrele de medicind preventivi teritoriale si departamentale
generalizeaza in cadrul Raportului statistic de Stat nr. 2 ,Privind bolile infectioase si parazita-
re” toate cazurile confirmate de boli infectioase si prezinti raportul CNSPMP (format electro-
nic, telefon, fax cu dublarea obligatorie a formularului standard semnat de conducétorul CMP
sau serviciului sanitaro-epidemiologic departamental. in cadrul CNSPMP datele despre cazurile
de boli infectioase raportate se generalizeazd, folosindu-se un program computerizat special, se
analizeazd cu diseminarea datelor organelor administrarii centrale si retroinformarea institutiilor
cointeresate.

De rind cu bolile infectioase clasice ordinul MS nr. 171 din 20.06.1990 prevede in acelas
mod evidenta si raportarea cazurilor de IN.

Serviciul Sanitaro - Epidemiologic de Stat si Ministerul Sanatitii se informeaza urgent (or-
dinul MS nr. 368 din13.12.2004) in primele 24 ore si privitor la:

- cazurile de boli diareice acute consecutive (2 bolnavi si mai multi) in limitele perioadei

de incubatie, corelate epidemiclogic intre ele, aparute in spitale;

- infectil toxico-septice corelate epidemiologic intre ele la nou néscuti, aparute in ma-

ternitate sau alta institutie medical3, 3 bolnavi si mai multi;

- reactie adversa severa la administrarea preparatelor imunobiologice — fiecare caz;

- fiecare caz de deces in urma administrdrii medicamentelor, serurilor vaccinurilor,

transfuziilor si altor proceduri intravenoase.

7.2. lnregistrarea, raportarea si evidenta infectiilor nosocomiale.

7.2.1. Inregistrarea si raportarea cazurilor
de infectie nosocomiala

Constatarea si inregistrarea infectiilor nosocomiale constituie o sarcind permanenta a me-
dicllor din institutiile medico-sanitare. Diagnosticul de infectie nosocomiald va fi mentionat obli-
gatoriuin actele medicale oficiale de evidenti si dare de seamd (Fisa de observatie clinica; Fisa de
consultatie; Registrul de consultafie; Registrul de evidentd a maladiilor infectioase F Nr. 060/4).

Responsabilitatea pentru declararea la timp a cazului de IN si corectitudinea datelor inre-
gistrate ii revine medicului in ingrijirea caruia se afld pacientul, in baza protocolului de raportare
si evidenta primara a cazului de infectie nosocomiala (vezi anexa 6).
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Ancheta epidemiologica a fiecdrui caz in parte o efectueaza medicul epidemiolog de spi-
tal, selectiv medicul epidemiolog al CMP, conform anexei 5.

Declararea infectiilor nosocomiale in CMP se efectueaza in primele 24 ore de la depistarea
cazului, in baza fisel de declaratie urgentd a cazurilor de infectii 058u sau prin telefon,

Responsabilitatea informarii oportune si depline despre fiecare caz de infectie nosocomi-
ald in CMP | se atribuie conducerii (medicului-sef) al IMS si medicului epidemiolog de spital.

CMP teritoriale inregistreazd cazurile cu infectii nosocomiale in Registrul — maladii infec-
tioase F. Nr. 060/u.

Serviciul patologoanatomic informeaza CMP teritoriale despre cazurile letale ca urmare a
infectiei nosocomiale, conform ordinulut 171 din 20.06.1990.

7.2.2. Controlul inregistrarii si declararii cazurilor
de infectie nosocomiala.

Medicul epidemiolog de spital, cit si medicul de profil din comisia de control efectueaza
sistematic depistarea activd a cazurilor nediagnosticate, neinregistrate si neanuntate de infectii
nosocomiale (ritm recomandat; minim la 2 zile, maxim 7 zile).

Medicul epidemiolog de spital inregistreaza, ancheteaza si declard cazurile de infectie no-
socomiald depistate in cadrul verificarilor in sectil, cu consultarea in caz de necesitate a medicului
specialist.

Centralizarea datelor se efectueazd de citre epidemiologul de spital.

7.2.3. Analiza datelor

Datele se prelucreazi si se analizeaza saptamanal de catre medicul epidemiolog de spital
sau medicul responsabil numit prin ordinul medicului sef al IMS.

Validarea datelor o face medicul epidemiolog de spital sau medicul epidemiolog al CMP
in cadrul comisiei de spital, care poate solicita in acest sens medicul in Tngrijirea caruia se afia
pacientul,

7.2.4. Diseminarea datelor

Datele interpretate sunt diseminate cétre CS de supraveghere si control a IN, care ia decizii
legate de obiectivele mentionate in raportul epidemiologului.

Medicul epidemiolog de spital intocmeste darile de seama lunar si le transmite pentru
informare in comisia administrativd de supraveghere si control a IN si Centrul de Medicina Pre-
ventiva teritorial.

7.3. Examinarea eruptiilor epidemice si masurile antiepidemice

Eruptii prin IN au lo¢, comparativ, mai rar, insd pot fi insotite de cazuri multiple, grave 5i
chiar decese, mai cu seama in sectiile de reanimare si terapie intensiva a nou-nascutilor, sectiile
pediatrice etc. In SUA, de exemplu, incidenta eruptiva constituie 5% din morbiditatea prin IN. in
cazul nostru, in legaturd cu dificultitile in sistemul existent de inregistrare, o parte semnificativa
din IN se inregistreazd anume in cazul aparitiei eruptiilor, fapt prin care morbiditatea eruptiva
pare a fi mai inalta.
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Prin eruptie se subantelege aparitia cazurilor de imbolniviri, numdrul cirora intrece cel
asteptat. Conform ordinului MS Nr 140 din 30.04.98 ,Despre perfectionarea miésurilor de com-
batere si profilaxie a infectiilor nosocomiale” izbucnirea epidemica reprezinta inregistrarea a 3
i mai multe cazuri de IN fatd de numdrul de cazuri sporadice atestat in acelasi unitate medicald
intr-o perioada identicd de timp. Asadar, constatarea eruptiei deseori se bazeazi pe compararea
situatiei concrete cu nivelul endemic de morbiditate in mod obisnuit.

Eruptie poate fi consideratd si cazurile nechisnuite de imbaolnviri, sau care nu s-au mai
inregistrat in stationarul dat, deocarece in asemenea cazuri sunt necesare masuri urgente de inter-
ventie cu informarea instantei superioare.

Mentionam faptul, cd nofiunea clasica de eruptie epidemicd, reiesind din epidemiologia
traditionald, prevede imbolnavirile legate intre ele nu numai in timp si spatiu, dar si provocate de
microorganisme identice. Eruptia in acest sens este conceputa ca un focar cu multiple cazuri de
imbolnaviri asociate cu o sursd identicd de infectie sau cale identici de transmitere.

in cazul IN, apédrute in conditii de spital, sub eruptie poate fi conceputd si inregistrarea
cazurilor de imbolnaviri provocate de diferite microorganisme daci dezvoltarea lor este legatd cu
actiunea unui factor comun,

Scopul si sarcinile de anchetare a eruptiei

Scopul anchetei epidemiologice a eruptiei este determinarea cauzei si conditiilor aparitiei
el pentru a elabora masuri adecvate antiepidemice si de prevenire.

Sarcinile anchetei epidemiologice:

* Determinarea factorilor de risc, care au conditionat imbolnavirile.

* Determinarea agentului cauzal si particularitdtile |ui,

* Determinarea sursei de agenti cauzali, cailor si factorilor de transmitere a agentilor
cauzali.

* Elaborarea masurilor de localizare si lichidare a eruptiei.

Constatarea eruptiei

Pentru constatarea eruptiei este necesar de a avea un sistem sigur si sensibil de suprave-
ghere epidem|ologicd a IN, care ar da posibilitatea de comparare sistematic a datelor cu inciden-
ta obisnuitd a Tmbolnavirilor prin IN.

Etapele de investigore a eruptiei

* Acumularea si studierea informatiei precedente, determinarea prealabild a situatiei
epidemogene

* Determinarea si verificarea diagnosticului clinic in toate cazurile de imbolnaviri, iden-
tificarea agentului cauzal

* Confirmarea aparitiei eruptiei

* Definirea clinica si epldemiclogica a cazurilor

* Depistarea activa a tuturor cazurilor de Tmboln3viri

* Determinarea locului, timpului si conditiilor de contaminare

* Formularea ipotezei prealabile privitor la factorii de risc si conditiilor de contaminare

* Controlul si evaluarea ipotezei

268 EDITIA I



GHID DESUPRAVEGHERE 5 CONTROL IN INFECTILE NEOSOUOMIALE

Efectuarea investigatiilor microbiologice si altor investigatii de laborator intru confir-
marea ipotezei, studierea particularitatilor procesului de diagnostic si tratament
Formularea diagnosticului epidemiclogic

Elaborarea si organizarea masurilor de localizare si lichidare a eruptiei (Masurile de
control pot fi variate in functie de agentul cauzal, caile de transmitere etc,, si pot in-
clude masuri de restrictie sau de izolare, imbunatatire a tratamentului sau al mediului
inconjurator)

Evaluarea eficientel masurilor intreprinse

Raportarea rezultatelor

Responsabilitatea pentru izbuenirea unui epizod epidemic i revine in exclusivitate institu-
tiei medicale care le-a generat.

Sectia ce Inregistreaza eruptia este responsabild de a aduce la Indeplinire masurile stabi-
lite de medicul epidemiolog de spital, sau medicul epidemiolog de la CMP teritorial, in vederea
localizarii si lichidarii epizodului epidemic.
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7.4. Obligatiunile personalului medical in prevenirea
si controlul infectiilor nosocomiale

Medicul sef al institutiei medico-sanitare

i

2.

Asigurd sprijinul organizatoric si financiar al unitatilor sanitare in vederea indeplinirii
controlului infectios.

Utilizeaza indicii privind frecventa infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare in evalu-
area pierderilor economice i calitatii prestatiilor medicale oferite populatiei asistate.
Organizeazd periodic intdlniri de lucru cu specialistii cointeresati, avand ca
obiectiv evaluarea activitdtii de supraveghere, prevenire si control a infectiilor
nosocomiale.

Medicul sef adjunct in probleme curative

Coordoneazs activitatea comitetului de supraveghere si control al infectiilor nosoco-
miale in institutie.

Este responsabil de elaborarea si realizarea planului anual de supraveghere si control
al infectiilor nosocomiale in IMS.

Este responsabil de asigurarea bazei tehnico-materiale intru realizarea activitatilor de
supraveghere si control in infectiile nosocomiale, inclusiv in situatii de urgentd.

Este responsabil de activitatea personalului medical subordonat, implicat direct in re-
alizarea compartimentului de supraveghere si control al infectiiler nosocomiale.
Asigurd accesibilitatea personalului medical la perfectionarea profesionala si evalu-
area sistematica a performantei activitatii profesionale in problema supravegherii si
controlului infectiilor nosocomiale,
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Aproba zonele, tehnologiile medicale si personalul de risc privitor la infectiile nosoco-
miale,

Coordoneaza, in comun Consiliul administrativspitalicesc si sefii sectiilor de specia-
litate, actualizarea planului anual de mésuri in supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale.

Coordoneaza cu sefii de sectie implementarea mésurilor de supraveghere si control a
infectiilor nosocomiale in conformitate cu planul anual de activitate,

Asigurd realizare politicii de utilizare a antibioticelor si dezinfectantilor in institutie.
Asigura analiza si fluxul informatiilor privitor la cazurile de infectii nosocomiale si situ-
atiile epidemogene.

Asigura colaborarea intrainstitutionald, interinstitutionald si cu Comitetul national in
problemele de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale.

Aprobd programul de activitate al personalului medical privitor la supravegherea si
controlul infectiilor nosocomiale.

Asigura elaborarea rapoartelor privitor la situatia epidemiologic prin infectiile noso-
comiale si actiunile intreprinse in IMS cu informarea comitetului administrativ anual,
lunar si la necesitate,

Medicul epidemiolog de spital

(vezi compartimentul 1.6),

Asistentul medicului epidemiolog de spital

Intocmeste graficele de examindri Tn subdiviziunile IMS Tn baza planurilor anuale.
Efectueaza sub conducerea medicului epidemiolog anchetarea epidemioldgica a cazu-
rilor de maladii nosocomiale, precum si a accidentelor profesionale.

Supravegheaza indeplinirea masurilor profilactice si antiepidemice in subdiviziuni.
Verifica lunar si trimestrial a concordanta cu CSP teritorial a cazurilor raportate si inre-
gistrate de maladii nosocomiale.

Intocmeste documentele de profil, fisa epidemioldgica, procesele verbale, protocoa-

lele intrunirilor pe profilul tematic.

Calculeaza indicatorii de morbiditate si intocmeste tabelele informative si alte date
necesare pentru analiza si pronosticul epidemiologic.

Efectueaza controlul stirii sanitaro tehnice a incaperilor, utilajului medical si calitatii
indeplinirii lucrarilor profilactice.

Efectueazad controlul respectdril regimului de dezinfectie si sterilizarea in institutie.
Controleaza asigurarea subdiviziunilor de spital cu lenjerie, dezinfectante, solutii de
spalat si altele, conform nermelor in vigoare,

Examineazd activitatea spalatoriei de spital, farmaciei si serviciilor gospodéresti intru
respectarea regimului profilactic si antiepidemic.

Supravegheaza procesele de segregare, acumulare, transportare si neutralizare a de-
sedrilor formate din activititile medicale si gospodiresti.

Efectuearza controlul functionarii filtrelor sanitare si al camerelor de dezinfectie.
Colecteazd probe din mediul spitalicesc, determind miscarea aerului, umiditatea, tem-
peratura si eficacitatea sistemelor de ventilare si iluminare.
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Medicul-epidemiolog al CMP

1

(Y8}

i

8.

Examineazd cazurile, complicatiile, eruptiile infectiilor nosocomiale, ori de cate ori

este necesar, intreprinde masuri de restrictie in caz de necesitate.

Stabileste impreuna cu reteaua curativa sau medicul epidemiolog de spital, programe-

le de imunizari in spitale si policlinici.

Organizeaza informarea epidemiologica concreta la zi pentru IMS;

Efectueaza controlul respectirii regimului antiepidemic in IMS.

- controleaza lucrul filtrelor sanitare, etuvelor, autoclavelor si a calitatii prelucrdrii
presterilizatorice a instrumentarului medical;

- efectueaza controlul gestionarii si dezinfectarii deseurilor, eliminarilor patologice,
apelor reziduale;

- efectueazd controlul planificat si dupd indicatii epidemiologice a IMS, argumenta-
rea prescrierilor antibioticelor, imunocorectiei, controlul evidentei si inregistrarii
maladiilor infectioase.

Efectueazd sinteze anuale privind datele din anchetele epidemiologice a IN.

Participa in colaborare cu medicul epidemiolog de spital la efectuarea studiilor, privind

IN (morbiditate, severitate, sinecostul etc.).

Organizeaza examenul bacteriologic: analiza microbiclogicd a aerului, contaminarea

obiectelor si a suprafetelor cu germeni, evaluarea calitatil lucrarilor de dezinfectie si

sterilizare.

Participa in programele de supraveghere epidemiologica in IN.

Medicul pe igiena mediului

Efectueaza controlul:

staril sanitaro-tehnice a incaperilor si a utilajului ingineresc;

starii sistemelor de incilzire, ventilatie, aprovizionare cu apa si canalizare;
respectaril regimulul sanitaro-igienic in incaperi (curatenia, aerisirea 5.a.);
aprovizionarii cu lenjerie, inventar, solutii de spalat si altele;

regimului de lucru al spalatoriilor de spital, farmaciilor, servicii gospodaresti 5.a.;
starii epurarii apelor reziduale, eficacitatea functiondrii instalatiilor de canalizare;
acumularii, pastrdrii lichidarii si utilizarii gunoistilor si a reziduurilor;

masurilor de prevenire a poludrii mediului ambiant s.a. .

Specialistii pe igiena mediului, inclusiv lucratorii din laboratoarele de igiena a mediului,
asigura colectarea probelor din mediu (miscarea aerului, umiditatea, temperatura, eficacitatea
sistemelor de ventilatie, iluminare s.a.).

Medicul - dezinfectionist

efectueaza supravegherea respectaril, normativelor sanitare si regulamentare de dez-
infectie si sterilizare;

efectueazd controlul respectaril regimulul de dezinfectie, organizarea curatirii preste-
rilizatorice si calitatea sterilizarii obiectelor de uz medical;

efectueaza controlul functionarii filtrelor sanitare si al camerelor de dezinfectie, calita-
tea dezinfectiei curente si terminale;

participd la instruirea cadrelor din IMS in problemele dezinfectiei si sterilizarii;

dupa sterilizarea instrumentelor aplica probe de depistare a ramasitelor de sange, ser
si apreciaza calitarea sterilizarii instrumentelor.
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Adjunctul medicului sef in probleme de gospodarie

1. Asigura si raspunde de aprovizionarea IMS cu materiale necesare pentru intretinerea
starii de igiena in IMS.

2. Asigurd si este responsabil de starea de functionare a sistemelor tehnice.

3. Asigurd si raspunde de salubrizare, dezinfectie, dezinsectie, deratizare.

Medicul - sef de sectie

Raspunde de ingrijirea medicald adecvata a bolnavilor, de aplicarea corecta a tehnicilor
aseptice, si de comportamentul igienic al personalului. Raspunde, de asemenea, de respectarea
normelor de igiena si aplicare a masurilor de prevenire si control a infectiilor nosocomiale in sec-
tia respectiva.

in acest scop:

= stabileste personal si confirma diagnosticul de infectie nosocomiald, verificd acest dia-
gnostic in foaia de observatie, dispune consemnarea cazurilor in registrele de eviden-
t4, informeaza comitetul spitalicesc de supraveghere si control al infectiilor nosocomi-
ale, privitor la aparitia cazurilor de IN:

s supravegheaza aplicarea tratamentului cu antibiotice in functie de antibioticograma si
evolutia clinicd a bolii;

* indica in functie de starea bolnavului metodele si tehnicile adecvate in efectuarea in-
terventiilor chirurgicale, explorative si terapeutice;

* controleaza prelucrarea sanitard a bolnavului la internar;

= organizeazd in sectie spatiile pentru izolarea bolnavilor cu boli transmisibile si a celor
cu risc major de infectare;

= asigura utilizarea rationald a paturilor, stabilind masuri pentru evitarea supraaglome-
rarii;

* analizeaza zilnic situatia privitor la infectiile nosocomiale, corespunderea tratamentu-
lui 5i masurilor de prevenire si control;

= controleaza conditile de igiena in sectie, tinuta si comportamentul igienic al
personalului, igiena saloanelor, temperatura si aerisirea incaperiior, igiena gru-
purilor sanitare, igiena oficiului, biberoneriel sau bucatiriei dietetice, igiena
bolnavilor si insotitorilor, respectarea masurilor de izolare, efectuarea corect a cura-
teniei si dezinfectiei;

* semnaleaza imediat Directorului adjunct economic al spitalului defectiunile in alimen-
tarea cu apd, incalzire, evacuarea reziduurilor, cat si defectiunilor servicillor centrale
ale unitatii care afecteaza starea de igiena a sectiei /bloc alimentar, farmacie, statie
centrald de sterilizare, spalatorie etc./, propune directorului spitalulul amenajarile ne-
cesare asigurdrii conditiilor de igiena si aprovizionarea cu materiale necesare pentru
prevenirea infectiilor nosocomiale. Urmareste dezinfectia periodicd a incaperilor din
sectie;

« controleaza sterilizarile efectuate in sectie, modul de pastrare a tuturor materialelor
sterile si utilizarea acestora in cadrul termenului de valabilitate;

= instruieste si supravegheaza in permanenta personalul sectiel privind aplicarea tehni-
cii aseptice in ingrijirea bolnavilor;

* organizeaza si controleazd modul de efectuare a triajului epidemiologie zilnic al persa-
nalului sectiei si instruirea personalului privind autodeclararea, ia masurile necesare
pentru inlocuirea celor bolnavi;
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organizeaza si controleaza prezentarea personalului sectiei la examenele medicale pe-
riodice;
propune directorului spitalului sanctionarea sau destituirea personalului care nu in-
suseste sau nu respectd normele de tehnicd aseptica, masurile de igiena si autode-
clarare.

Medicul curativ

Este responsabil de ingrijirea adecvati a pacientilor, de aplicarea corecta a tehnicilor asep-
tice, si de comportamentul igienic al personalului. Rispunde de respectarea normelor de igiend si
aplicarea masurilor antiepidemice.

Tn acest scop:

investigheaza clinic si indica prelevarea probelor necesare la prima suspiciune de boa-
ld infectioasa, stabileste diagnosticul de infectie, 1l consemneaza in foaia de observatie
si informeazd medicul-epidemiolog de spital sau medicul - sef de sectie, Asigura recol-
tarea probelor pentru diagnosticul etiologic, instituie tratamentul adecvat cu antibio-
tice. Efectueaza izolarea bolnavilor infectiosi si supravegherea medicald a contactilor.
Aplica masurile antiepidemice primare;

controleaza prelucrarea sanitard a belnavului 1a internare;

supravegheaza starea de sanatate si igiena personala a bolnavilor;

supravegheazd starea de igiend a saloanelor;

supravegheazd, instruieste si controleazd personalul din subordine in ceea e priveste
comportamentul igienic si respectarea normelor de igiend, pistrarea instrumentarului
si materialelor sterile;

medicul din sectiile de pediatrie s nou-nascuti supravegheaza respectarea normelor
de igiena a alimentatiei copiilor;

semnaleaza imediat medicului sef de sectie deficientele pe care le constata in sistemul
de supraveghere si cpntrol infectios, precum si aparitia cazurilor de IN,

Medicul de la serviciul de internare

Este responsabil de depistarea bolilor transmisibile la bolnavii care se prezinta pentru in-
ternare, asigura conditiile de asepsie si antisepsie, supravegheaza prelucrarea sanitara si reparti-
zarea bolnavilor in saloane.

Medicul de garda

Este responsabil de aplicarea masurilor de igiena si antiepidemice in impul garzii.
in acest scop:

controleaza igiena bolnavilor si insotitorilor, precum si starea de curatenie, ventilatia,
incalzirea saloanelor, grupurile sanitare, etc. si dispune masurile de remediere a defi-
cientelor constatate;

controleazd functionarea blocului alimentar. Medicii de garda de |a sectia de pediatrie
si nou-nascuti controleaza functionarea bucatariei de lapte;

controleaza comportamentul igienic si respectarea tehnicilor aseptice de catre perso-
nalul din subordine pe durata garzii si propune masuri disciplinare;

anuntd imediat medicul sef de sectie sau, dupd caz, medicul-sef al spitalului despre
deficientele de igiena constatate in timpul garzii.
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Seful laboratorului microbiologic

asigura asistenta necesara in realizarea diagnosticului microbiclogic in bolile infecti-
oase, inclusiv septico-purulente si aprecierea sensibilitatii germenilor la antibiotice;
respectarea standardelor calitatii metodelor microbiologice de determinare a sensibi-
litatii la antibiotice;

observarea transformarii microorganismelor rezistente fata de preparatele antibacte-
riene;

efectueaza controlul respectdrii regulilor de recoltare, pastrare si transmitere a prele-
vatelor in laborator,

Farmacistul
In prevenirea infectiilor nosocomiale are urmatoarele obligatiuni:

prescriere si eliberare a preparatelor antibacteriene din farmacie;

asigurd achizitionarea antibioticelor in functie de sensibilitatea microorganismelor cir-
culante in IMS fatd de antibiotice;

elaboreaza formulare speciale, cit si reguli de eliberare a antibioticelor:

organizeaza schimbarea rationald a setului de antibiotice utilizate;

informeaza medicul-epidemiolog de spital asupra consumului de preparate antibac-
teriene.

Asistenta-sefa

Este responsabila de comportamentul igienic al personalului din subordine, de respecta-
rea regulilor de tehnicad aseptica si normelor antiepidemice.

in acest scop:

propune medicului-sef de sectie planul aproviziondrii cu materiale necesare pentru
prevenirea infectiilor nosocomiale si mentinerea starii de igiena;

controleaza respectarea masurilor de asepsie si antisepsie;

in caz de necesitate prepara solutiile de dezinfectante si instruieste personalul tehnic
in ce priveste prepararea si folosirea dezinfectantilor;

controleaza permanent curatenia saloanelor, grupurilor sanitare si dezinfectia in sectie.
Controleaza igiena bolnavilor si insotitorilor si participa la educatia sanitara a acestora:
efectueaza examenul alimentelor distribuite bolnavilor, insotiterilor si le indepirteaza
pe cele necorespunzdtoare, aduce la cunostinta medicului sef de sectie deficientele
depistate;

in sectiile care au bucatarii dietetice, biberonerii etc, in cazul cind lipseste asistenta
dieteticiana, asistenta-sef rspunde de igiena alimentelor, de modul de pastrare, pre-
parare si distributie, de pastrarea probelor de alimente, de curdtenia veselei si utilaju-
lui, precum si de sterilizarea in biberonerii;

aplicd masuri privind sterilizarea, dezinfectia, curdtenia, izolarea bolnavilor, si alte ma-
suri de prevenire a infectiilor ce {in de competenta sa sau a personalului din subordine;
supravegheaza efectuarea corecta a sterilizarii si controleazd pregatirea materialelor
ce urmeaza a fi sterilizate, pastrarea materialelor sterile si utilizarea lor in limita ter-
menului de valabilitate;

supravegheaza materialele sterilizate si semnaleaza medicului sef de secgie defecti-
unile pe care le constatd in materialele si obiectele primite de la statia centrald de
sterilizare /neetanseitatea casoletelor, lipsa testelor sau teste ce dovedesc ineficienta
sterilizarii/;
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organizeaza si supravegheazi pregatirea saloanelor pentru dezinfectiile periodice;
participd, conform indicatiilor laboratorului de bacteriologie, |a recoltarea probelor;
urmareste in permanentd respectarea de catre personal si insotitori a masurilor de
izolare;

anunta serviciul de internare privitor la locurile disponibile, urmareste internarea co-
rectd a bolnaviler in functie de grupa de varsta, contagiozitate, receptivitate.
urméreste aplicarea masurilor de izolare a bolnavilor contagiosi;

instruieste personalul din subordine privitor la autodeclararea imbolnavirilor prin IN;
instruieste si supravegheazd personalul din subordine privitor la respectarea masuri-
lor de igiend schimbului la timp a lenjeriei bolnavilor, precum 5i colectarea, pastrarea
si dezifectia.

Asistenta medicala

anuntd imediat sora-sefd despre deficientele de igiend /alimentare cu apa, incdlzire,
etc./;

pregiteste materialele pentru sterilizare si respecta conditiile de pastrare si utilizare a
lorin limita termenulul de valabilitate;

raspunde de curdtenia saloanelor, controleaza igiena fnsotitorilor si participd la edu-
catia sanitara a pacientilor;

ajutd bolnavii in igiena personald, in sectiile de copii asigurd schimbarea scutecelor,
efectueaza toaleta lehuzelor;

pregiteste saloanele pentru dezinfectiile periodice, efectuind impreuna cu personalul
din subordine curdtenia si pregatirea pentru dezinfectie;

respecta masurile de izolare stabilite;

declard imediat asistentei-sefa orice imbolndvire acutd pe care o depisteazd /starea
febrild, infectie acuta respiratorie, digestiva, cutanatd, boala venerica/;
supravegheazd si ia mésuri de respectare a normelor de igiend de catre vizitator| /
portul echipamentului, evitarea aglomerdrilor/;

efectueazd schimbul la timp a lenjeriei de pat si de corp a belnavilor, precum si a len-
jeriei din salile de tratament si consultatie;

asigura sau efectueazd personal punerea plostil, urinarelor bolnavilor imobili, trans-
portul, curdtenia sl dezinfectia recipientelor respective;

supravegheaza mentinerea conditiilor de igiena si a toaletei bolnavilor imobilizati;
asigurd curdtenia si dezinfectia aparatajului medical;

supravegheaza curitenia si dezinfectia miinilor, cit si portul echipamentului de protec-
tie de citre infermiere in cazul in care acestea sunt folosite la transportul, distribuirea
alimentelor, |a alimentarea bolnavilor imaobili sau a copiilor;

asistenta de la serviciul de internare efectueaza si raspunde de prelucrarea sanitara a
balnavului la internare.

Infirmiera

efectueaza si se ingrijeste de igiena individuala a bolnavilor nedeplasabili si a copiilor;
intretine igiena paturilor si a noptierelor din saloane;

inlocuieste si transportd in conditiile stabilite rufdria murdara;

efectueazd dezinfectia lenjeriel bolnavilor cu potential infectios;
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pregateste salonul pentru dezinfectie si ajuta echipa de dezinfectie la efectuarea aces-
teea;

respecta regulile de igiend personald in ingrijirea bolnavilor /spilatul miinilor, portul
echipamentului reglamentar/;

declard imediat asistentel imbolnavirile pe care le prezinta personal sau imbolnavirile
survenite la membrii familiei;

transporta plostile, urinarile cu dejectele bolnavilor, le videaza, le spal3 si le dezinfec-
teaza.

Ingrijitoarea de curdtenie

efectueaza curatenia saloanelor, sdlilor de tratament, blocurilor operatorii, blocurilor
de nastere, coridoarelor, grupurilor sanitare, etc.:

efectueaza dezinfectia curenta a pardoselilor, peretilor, grupurilor sanitare, plostilor,
urinarelor si pastrarea lor corespunzatoare;

transportd pe circuitul stabilit rezidurile solide dini sectie |a rampa de gunoi sau cre-
matoriu, curdta si dezinfecteazd recipientele;

indeplineste toate indicatiile asistentei sefe privind intretinerea curateniei, salubrita-
tii, dezinfectiei si dezinsectie;

respecta permanent regulile de igiend personald si declard asistentei medicale imbol-
navirile pe care le prezinta personal sau imbolndvirile survenite la membrii familiei;
poarta in permanenta echipamentul de protectie, pe care-1 schimba de cate ori este
necesar.
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Anexa 1
"Fisa de inregistrare si observatie medicala a lucratorului medical in cazul
expunerii accidentale cu risc de infectie HIV s5i HVB, HVC"

n 1P Persoana expusd
Numele Prenumele Varsta
Locul de munca
Profesia . Vechimea (ani)
Data expunerii ,, L 200__, ora

Locul expunerii (subdiviziunea medicalj)
Ce fel de interventie, manipulatie, procedurd medicald efectuatd la momentul expunerii

Localizarea expunerii
Tipul expunerii: transcutanat, mucoase, piele
Produsul: sdnge, produse biologice contindnd singe vizibil.
Evaluarea prelucrarii si masurilor de inldturare a urmdrilor accidentului
Consiliere pretest post-expunere ,, : 200 ,ora
Testare post expunere si testdri ulterioare:
Termenii Data, nr. de inregistrare, rezultatul:
HIV  AgHBs AcHCV

FPost-expunere!

4 saptamini

3 luni

6 luni

12 luni
Profilaxia antiretrovirald (ARV)
Data sosirii persoanei accidentate la DDVR ,, " 200, ora
Data initierli tratamentului ,, ! 200 ,ora
Schema, preparatele, dozele

Durata
Reactiile adverse si rezolvarea

Profilaxia antihepatita data, ,, i 200, ora
B: Imimoglobuline specifice

Vaccin anti-Hepatita B, data, ,, ! 200, ora
Alte tratamente

Rezultatele supravegherii medicale dupa 2 luni pe accident
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2. Pacient (sursa potentiald de infectia)
Numele Prenumele Varsta
Se afla la evidenta ca persoana infectata cu HIV

Stadiul clinic la momentul accidentulul

Testare fa momentul expunerii si testarile ulterioare:
Termenii Data, nr. de inregistrare, rezultat HIV AgHBs AcHCV ELISA New Lav- PCR blot

La expunere CD,- data ,, i 200 ,ora

PCR: data , " 200 ,ora

Stadiul elinie

Tratamentul ARV Data initierii ,, it 200 ,ora

Schema, preparatele, dozele la momentul accidentului

d,supravegherii medicale si testérii sursei potentiale de

3. Concluzii din rezultatele anchetarii accidentuli luerdtorului medical accidentat si infectie
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Anexa 2

ANCHETA CONTACTULUI PROFESIONAL CU MATERIALUL POTENTIAL
INFECTAT CU HIV, HVB, HVC

1. Denumirea institutiel

2. Data si ora contactului
3. Descriere amanuntitd a manipulatiei efectuate: cand si cum a avut loc contactul; in caz
de ranire cu instrumentul ascutit — de indicat tipul si marca instrumentului; cum si cind a avut loc
contactul cu instrumentul in timpul manipulatiei,

4. Inforratie detaliatd despre contact; inclusiv tipul si cantitatea lichidului biologic sau
materialului, profunzimea leziunii $i intensitatea contactului (de exemplu in caz de contact cu
afectarea pielii — profunzimea leziunii si certitudinea patrunderii lichidului biologe in rana; in caz
de contact cu piele sau mucoase — cantitatea aproximativa a materialului infectat ce a nimerit pe
piele sau mucoase si starea tegumentelor la nivel contactului (de exemplu: piele hiperkeratozica
sau piele intractd).

5. Informatia privind actiunile in caz de contact profesional {volumul, oportunitate)

6. Informatia detaliata despre pacientul, cu lichide biologice ale caruia a avut loc contact
(de exemplu: era sau nu prezent in materialul biologic virusul HIV, virusul hepatitei B sau C; daca
pacientul este infectat cu HIV trebuie indicat stadiul bolii, date despre TAR (terapia antiretrovira-
12), incarcatura virotica si rezistenta la preparate ARV, daca dispunem de o astfel informatie).

7. Informatie despre lucratorul medical ce a fost supus riscului de infectare (de exemplu:
este sau nu vaccinat impotriva hepatitei B si prezenta imunitatii post-vaccinale).

8. Informatia detaliatd despre consultatie, profilaxie ARV post-contact si dispensarizare.

9. Informatie despre asigurarea inofensivitatii la locul de lucru, aprovizionarea lucratorilor
medicali cu mijloace individuale de protectie, aprovizionarea locurilor de lucru cu obiecte de igi-
end personald, truse cu medicamente, dezinfectante, materiale pentru pansament si alte remedii
pentru inlaturarea urmarilor de accidente, instruirea personalului medical,

Semndtura conducdtorului institutiei medicale
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Anexa 3

FORMULAR DE CONSIMTAMINT INFORMAT PRIVIND EFECTUAREA PROFILAXIEI
POST-CONTACT A INFECTIEI CU HIV

Eu dau acordul la
(numele, prenumele)

efectuarea profilaxiei post-contact a infectiei cu HIV in legitura cu riscul infectarii profesi-
onale cu urmétoarea schema:

3.

4,

o

Eu sunt informat() despre faptul ¢ preparatele antiretrovirale recomandate pot preveni
infectarea cu virusul imunodeficientei umane si cd este necesard respectarea strictd a regimului
de administrare a acestor preparate.

Eu sunt informat(3) despre faptul ¢d la momentul actual existd putine date referitor la
aplicarea profilaxiei post-contact si ¢ eficacitatea chimioprofilaxiei constituie mai putin de 100%.

Eu sunt informat{a) despre faptul ¢a aceste preparate pot avea efecte adverse, inclusiv
cefalee, fatigabilitate, greats, voma, diaree.

Eu sunt informat(a) despre faptul ca

(denumirea institutiei)
ma va aproviziona cu preparate pe o duratd de 28 de zile si ¢4 eu trebuie si respect toate
indicatiile mediculul meu curant pe toatd durata tratamentului.

(numele, prenumele)

(semndtura) data
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Anexa 4

FORMULAR DE CONSIMTAMINT INFORMAT PRIVIND TESTAREA
LA HIV 51 UTILIZAREA REZULTATELOR LOR

Pacientul

imi este clar scopul pentru care am fost rugat s3 pun la dispozitie mostre de lichide biolo-
gice pentru examinare la HIV. Am primit raspuns la toate intrebarile privind testarea la HIV. Sunt
de acord sa fiu testat la HIV si permit lucratorului medical ce a avut de suferit si medicului curant
sa facd cunostinta cu rezultatele testarii, Aceasta permisiune este valabila in decurs de un an,
incepand de la data mentionata mai jos.

(Numele, prenumele persoanei examinate) (Data)

(Semndatura persoanei examinate sau a persoanei ce da acordul din numele ei)

Medicul curant

Am consiliat pacientul inainte de testare in corespundere cu cerintele consilierii si testarii
voluntare. Am dat raspunsuri la toate intrebdrile pacientului privind testarea |la HIV 5i i-am Tnma-
nat o copie a formularului dat.

Numele, prenumele medicului

Functia

Institutio

Datag Semndtura
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Anexa 5
FISA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICA A PACIENTILOR
CU INFECTIE CHIRURGICALA!
Ne fisei de observatie? Data interndrii
Sectia Numele Sexul *M F
Varsta Diagnosticul de bazd
CARACTERISTICA OPERATIEI
Tipul operatiei
Data operatiei Inceputul operatiel Sfarsitul operatiei
Chirurgul, care a operat Narcoza generala ? Do Nu

Categoria plagii ! curatd, conditionat curatd, contaminatd, infectatd
Laparoscopia/Endoscopia * Da Nu

Operatie pe motiv de trauma * Da Nu =1 operatie concomitent? ? Da Nu

Operatie planificata sau urgentd? Planificatd, urgentd

SUPRAVEGHEREA ACTIVA A INFECTIEI CHIRURGICALE *

Infectie de suprafata:

Febra [J Secretii din incizie O Durere sau senzatie dureroass in zona inciziel O

Tumofiere in zona inciziei O Hipereme in zona inciziei O
Febrd locald in zona inciziei O

Infectie chirurgicald profundi:
Secretii purulente [ Supuratia tesuturilor profunde in zona inciziel O

Divergenta spontana a plagii O Deschiderea deliberativa de citre chirurg O

Semne suplimentare ce caracterizeaza infectia de plagd profundi O
Semne ce caracterizeaza infectia chirurgicald a organului/cavitatea O
Localizarea infectiei organului/cavitatii

Diagnosticul clinic al infectiei chirurgicale
Diagnosticul este stabilit de chirurg O

Datele microbiologice

Data colectdrii| Materialul |Agentul cauzal | Data colectirii| Materialul

Agentul cauzal
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Antibioticele

Jnntihinﬂch Doza | Metoda de ’ Ori/fzi )Duze tatal’ Data Timpul | Ultima zi de

aplicare® inceperii [aplicarii®| aplicare
aplicarii
fv/im/po
iv/im/po
iv/im/po
iv/im/po

Finalul externare transfer deces *
Data finala

"Poate fi utilizatd in studierea prevalentel infectiilor chirurgicale si profilaxiel cu antiblotice
*Be subliniat sau de specificat denumirea clmpulul in baza datelor electronicea

¥4 lua In cerculet

*Desemnati prin crucilitd, dacd sermnul 2 apdrut no mal trziv de 30 zile dupd operatie

* De utilizat codul antibioticelor

ENumal in ziva cperatiel
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Anexanr. 6
Institutia medicala

ANCHETA EPIDEMIOLOGICA

Formular
statisticnr. ____

A PACIENTULUI CU INFECTIE NOSOCOMIALA

Nr. fisei de observatie
Sectia, medicul curant

Numele, prenumele pacientului

Varsta

Diagnosticul la internare

, Data internarii

Diagnosticul final

I. Informatia despre tratamentul efectuat

1.1. Tratament conservativ, Imunomodulator

Denumirea preparatelor

Durata

Efectul obtinut

1.2. Tratament chirurgical

Denumirea interventiei
chirurgicale

Data efectudrii,
durata

Personalul | Efectul obtinut

operator

1.3. Folosirea antibioticelor in scop profilactic

Denumirea antibioticului

Doza, durata administrarii

Efectul obtinut

il Inuestiga__tiila clinice si

paraclinice efectuate

Denumirea interventiel

Data efectudrii

Executorul Rezultatul

I, Manipuldri postoperatorii

Denumirea

Data efectudril

Descrierea starii la monent

IV. Informare despre infectia nosocomial3

Data depistarii

Diagnosticul, caracteristica
clinica (conform notiunii
standard)

Agentul patogen izolat

Sensibilitatea la antibiotice

283 EDITIA Il




GHID DE SUPRAVEGHERE S CONTROL N INFECTHLE NOSOCOMIALE

V. Tratamentul

Denumirea preparatelor Doza Durata Efectul

obtinut

liniat), alte

Cauzele aparitiei: intubatia, contactul cu sursa de agenti patogeni, etc. (de inscris)

VI. Masurile efectuate

6.1 Informarea CMP teritorial, data
6.2. Transferul bolnavului, data, unde
6.3. Dezinfectia, data, de cine a fost efectuata
6.4. Alte masuri
Data externdrii Nr. total de zile spitalizate
Starea la externare: vindecare, ameliorare, transferat, deces
Diagnosticul la externare (sau deces)

Nr: zile de tratament pentru infectia nozocomiala
Factorii de risc

VH. Concluzii
7.1. Caz primar, consecutiv
7.2, Persoane suspecte ca sursa de infectie: pacienti, vizitatori, personal medical (de sub-

7.3. Caile de transmitere a infectiei: aerogend, de contact, alimentar3, paranterald, alte

Semndtura medicului epidemiolog de spital {sau medicului responsabil)

Instructiuni de completare

1. Fisa se completeaza pentru fiecare pacient spitalizat cu infectie nosocomiala.

2. Responsabil de completarea fisei este medicul epidemiolog de spital sau alt medic
numit responsabil pentru organizarea masurilor de combatere si profilaxie a infectiilor
nasocomiale.

3. Despre fiecare caz de infectie nosocomiald se va informa CMP teritorial in primele 24
ore de |a depistare,

4. Fisa de supraveghere epidemiologicd a pacientului in stationar este un document de
evidentd cu un termen de pastrare de 5 ani in institutia medicala.

5. Completarea se efectueaza in baza datelor fisei de observatie, altor documenete si a
examindrilor suplimentare,
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Anexa 7

Protocol de raportare si evidenta primara a cazului de infectie nosocomialad

Spitalul

Sectia

Data completarii

Pacientul: Numele

Prenumele

Data nasterii

Genul

Data internarii

Diagnosticul la internare

Nr. fisei de observare

Diagnosticul la 72 de ore de la internare

Salenul nr.

(Daca a fost trecut in alt salon se specifica salonul si data)

Tn sectiile cu profil chirurgical:

* denumirea operatiei

* data operatiei

* durata operatiei

Grupul operator

Infectia nozocomiald
Diagnosticul clinic

Debutul (ziua/luna/anul)

Examene de laborator pentru diagnosticul de infectie nozocomial3

Proba recoltatd Data Denumirea examenului Rezultatele
efectuat {Germenii izolati)
Antibioticograma
Tratamentul
| Denumirea preparatelor Doza Durata Efectul obtinut

Data externarii

Nr. total de zile spitalizate
Starea la externare: vindecare, ameliorare, transferat, deces
Diagnaosticul la externare (sau deces)

Nr: zile de tratament pentru infectia nozocomiala

Factorii de risc

Sermnatura medicului curant

Semnatura sefului de sectie
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Anexa 8
Fisa de supraveghere activa a pacientilor in perioada postoperatorie
(sala de pansament)
Sectia Data Asistenta medicala
W =
I - P -
= | @ u B
m e i T Ei_“gJ gl g
it o = Calg|lo i
Qw2 |12 [2al5s |5
Numele, prenumele pacientului oIS Elw [2 [SEc|2 |E
w w| T 2= 3 w|l3 E[E|S E
L u=sle, |lazla.f|lo * | @
SRMEEEE A ]
= W ElE ST we|e
slglg|2lelgelos|EE|E2|EI8T|E
E23S|P|2R|Z22EE|8 2E(l B2
ILLDI—LEDuﬂmm‘UQOﬁmfr

*De fixat numai In ziva cand a avut loc, fard interventia chirurgulul
** Abces in locul de suturd — inflamatie sau elimin&ri limitate de canalul format de materiaiul de suturd.
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Anexanr. 9
M5 Republicii Moldova Formular statistic
Institutia medico-sanitara nr.

FISA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICA
A CAZULUI DE INFECTIE NOSOCOMIALA LA COPILUL NOU-NASCUT

Numarul epidemiologic din
Nr. Fisei de observatie
Sectia, medicul curant
Numele, prenumele pacientului
Varstalzile} Data internarii , Data externdrii
Sexul (F/M)
Domiciliat

Diagnosticul la internare
Diagnosticul final {la externare)
Evolutia bolii: insanatosire, cronizare, deces (de subliniat)

Data nasterii (ziua/luna/anul)
Institutia, sectia unde s-a ndscut
Echipa care a primit nasterea
Daca a fost transferat se specifica data si sectia transferdrii
Salonul nr.

Daca a fost mutat se specificd salonul si data mut3rii
Nastere fiziologica (cezariand)
Masa corpului la nastere
Traume in timpul nasterii
Hipoxie cronica si asfixie
Aprecierea dupd scara Apgar dupa 1 min, dupd 5 min.
efectuarea masurilor de reanimare

Data externdrii din maternitate

l. Informatia despre tratamentul efectuat:

1.1 Tratament conservativ (se va completa in caz de aparitie a IN ca rezultat al trata-
mentului parenteral}l _
Denumirea Modul de Durata administririi Efectul obtinut
preparatulul administrare

12 Tratamentul chirurgical

| Denumirea interventiel | Data efectudrii, Echipa care a Antisepticul utilizat pentru
chirurgicale durata efectuat interventia |prelucrarea chirurgicals:
chirurgicala maini

camp operator

1.3 Folosirea antibioticelor in scop profilactic
Denumirea antibioticului Doza, durata administrarii Efectul obtinut
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I, Investigatii clinice 5i paraclinice efectuate (inclusiv histologice)

Denumirea investigatiei Data efectuarii | Executarea Rezultatul

. Manipulatii posoperatorii:

Denumirea Data efectuarii Descrierea starii la moment

IV. Informare despre infectia nosocomiala
Data depistarii

Diagnosticul, caracteristica clinica |  Agentul patogen izolat Sensibilitatea la antibiotice
{conform notiunii standard)

V. Tratamentul

Denumirea preparatuli Doza Durata Efectul obtinut

subliniat), altele)

terala, altele

V1. Mésuri efecuate

6.1 Informarea CMP teritorial, data
6.2  Transferul bolnavului, data, unde
6.3  Dezinfectia, data, de cine a fost efectuata

VII. Concluzii
7.1 Caz primar, consecutiv
7.2 Persoane suspecte ca sursd de infectie: pacienti, vizitator|, personal medical (de

7.3 Ciile si factorii de transmitere a infectiei: aerogend, de contact, alimentara, paran-

Semnatura medicului epidemiolog de spital (sau medicul responsabil)

Instructiuni de completare

1. Fisa se completeazd pentru fiecare caz de infetie nosocomiald.

2. Responsabil de completarea fisei este medicul epidemiolog de spital sau alt medic
numit responsabil pentru organizarea masurilor de combatere si profilaxie a infectiilor
nosocomiale.

3. Despre fiecare caz de infectie nosocomiala se va informa CMP teritoria in primele 24
ore de la depistare.

4. Fisa de supraveghere epidemiologica a cazului de infectie nosocomiala la |duzd este un
document de evidenta cu un termen de pastrare de 5 ani in institutia medicala.

5. Completarea se efectueazd in baza datelor fisei de observatie, altor documente medi-
cale si a examinarilor suplimentare.

6. Fisa de supraveghere epidemiologicd a cazului de infectie nosocomiala |a lduza se
completeaza in 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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Anexanr. 10
M5 Republicii Moldova Formular statistic
Institutia medico-sanitara nr.

FiSA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICA
A CAZULUI DE INFECTIE NOSOCOMIALA LA LAUZA

Numarul epidemiclogic din
Nr. Fisei de observatie
Sectia, medicul curant
Numele, prenumele pacientului
Varsta , Data interndril , Data externaril
Domiciliat

Diagnosticul ia internare
Diagnosticul final {la externare)
Evolutia bolii; ins&natosire, cronizare, deces (de subliniat)
Institutia, sectia unde a nascut
Data cdnd a nascut

Data externdrii din maternitate
Complicatii in timpul nasterii
Anamneza obstetricala

5-a aflat la evidenta in timpul sarcinii, Institutia Medico-Sanitara

Durata perioadei scurgeril lichidului amniotic ___ pana la 12 ore 12-24 ore
mai mult de 24 ore
Echipa care a primit nasterea

I. Informatia despre tratamentul efectuat:

11  Tratament conservativ (se va completa in caz de aparitie a IN ca rezultat al trata-
mentului parenteral) i
Denumirea Modul de Durata administrarii Efectul obtinut
preparatului administrare

1.2 Tratamentul chirurgical _

Denumirea interventiei chirurglcale Data Echipa care |Antisepticul utilizat pentru
(cezariana, epiziotomia, perineoto-| efectudrii, aefectuat  |prelucrarea chirurgicala:
mia, chiuretajul uterului, controlul| durata interventia  |maini

manual al uterului, controlul manual chirurgicald |camp operator

al placentei, aplicarea clestilor ob-
stetricale, altele)

1.3  Folosirea antibioticelor in scop profilactic
Denumirea antibioticului Doza, durata administrarii Efectul obtinut
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Il. Investigatii clinice si paraclinice efectuate (inclusiv histologice)
Denumirea Data efectuarii Executarea Rezultatul
investigatiei

ill. Manipulatii posoperatorii:
Denumirea Data efectuarii Descrierea starii la moment

IV. informare despre infectia nosocomiala
Data depistarii

Diagnosticul, caracteristica clinica Agentul patogen lzolat Sensibilitatea la antibiotice
{conform notiunii standard)

V. Tratamentul:
Denumirea preparatuli Doza Durata Efectul obtinut

VI. Masuri efecuate:

6.1 Informarea CMP teritorial, data
6.2 Transferul bolnavului, data, unde
6.3 Dezinfectia, data, de cine a fost efectuata

VIl. Concluzii

7.1 Caz primar, consecutiv

7.2 Persoanesuspecte ca sursa de infectie: pacienti, vizitatori, personal medical (de sub-
liniat), altele)

7.3 Caile si factorii de transmitere a infectiei: aerogend, de contact, alimentard, paran-
terala, altele

Semnatura medicului epidemiolog de spital (sau medicul responsabil)

Instructiuni de completare

1. Fisa se completeazd pentru fiecare caz de infetie nosocomiala.

2. Responsabil de completarea fisel este medicul epidemiolog de spital sau alt medic
numit responsabil pentru organizarea masurilor de combatere si profilaxie a infectiilor
nosocomiale.

3. Despre fiecare caz de infectie nosocomiala se va informa CMP teritoria in primele 24
ore de la depistare,

4. Fisa de supraveghere epidemiologica a cazului de infectie nosocomiala la [duza este un
document de evidenta cu un termen de pastrare de 5 ani in institutia medicala.

5. Completarea se efectueaza in baza datelor fisei de observatie, altor documente medi-
cale si a examindrilor suplimentare.

6. Fisa de supraveghere epidemiologicd a cazului de infectie nosocomiald la lduza se
completeaza in 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
DEFINITII SUPLEMENTARE DE CAZ PENTRU INFECTIILE NOSOCOMIALE
(dupa CDC, 2004)

Infectiile nosocomiale ale tesutului sangvin (sdngelui)

a) Septicemia doveditd etiologic prin examene de laborator
Din cele 2 criterii de mai jos cel putin una trebuie s3 fie indeplinite:
Criteriul 1: una sau maj multe hemoculturi ale bolnavului este pozitivi pentru microorga-
nisme
$i microorganismul izolat din hemoculturd nu este in relatie de cauzalitate cu alte infectii
ale pacientului
Criteriul 2: Din simptomele de mai jos prezenta a cel putin una este obligatorie:
La bolnavul peste virsta de un an
Febra (peste 282C), frisoane, hipotensiune
La copilul de un an sau sub un an
Febrid (peste 389C) apnee, bradicardie
$i din cele trei situatii de mai jos cel putin una trebuie sa fie indeplinit3
- flora bacteriand comensuala (de ex. difteromorfii, bacillus sp. propionibacterium
sp.,stafilococcus coagulazo negativi, etc.) trebuie s3 fie prezentd in hemoculturi in cel
putin doua probe recoltate in timpi diferiti;
- flora comensuald mai sus citat3 este in hemocultura pozitivd a unui pacient cu cateter
vascular montat si medicul curant recomand antibioticoterapie adecvats
- testele directe de decelare a unor antigenele specifice din singe este pozitiva (de ex.
H. influenzae, 5. pneumoniae, N. meningitidis, Streptococi grup B., etc.)
$i toate aceste simptomatologii si probe pozitive de laborator nu sunt in relatie cu o alt3
infectie a pacientului
Observatii:
* Flebita purulentd, confirmatd prin culturd pozitivi din recoltarea de pe cateterul vas-
cular dar fard hemoculturd pozitivd este consideratd infectie locald vasculard
* Hemocuitura pozitiva care nu poate fi corelatd cu altd infectie a bolnavului este consi-
derat infectie bacteriologic confirmatd a tesutului sangvin
* Pseudobacteriemiile (bacteriemiile transitorii sau prin suprainfectarea probei recolta-
te) nu sunt considerate infectii nosocomiale ale tesutului sangvin.

b) Septicemia clinicd (Starea toxico-septicd clinicd)
Pentru confirmarea diagnosticului sunt necesare realizarea urmétoarelor 4 criterii:

Criteriul 1: Din simptomatologia de mai jos prezenta a cel putin unu

La bolnavul cu varsta peste un an:

- Febrd (peste 382C), hipotensiune cu presiunea sistolicd de 90 mmHg sau sub aceasti
valoare, oligurie cu 20 ml/ora excretie sau sub aceastd valoare

La copilul de un an sau sub aceastd varsta

- Febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradicardie

Criteriul 2: Hemocultura nu a fost recoltats sau are o hemoculturd negativd
Criteriul 3: cu exceptia simptomatologiei amintite la criteriul 1 alte semne relevante pen-
tru o altd infectie nu sunt
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Criteriul 4: Medicul curant a dispus un tratament adevcat septicemiei

Observatii:
» Septicemia care se confirma prin hemeoculturd pozitivé este consideratd septicemie
confirmatd prin probe de laborator

c) Septicemia nosocomiald prin coteterism central - definitie epidemiologica

Definitia se bazeaza pe prezenta unui cateter cu capatul terminal in apropierea inimii sau
este montat intr-o artera sau vena centrala. Cateterul montat la nivelul arterei sau venei ombili-
cale este considerat cateter central.

Infectia sanghina se considerd nosocomiald in relatia cu folosirea cateterului daca infectia
apare la 48 ore de |a aplicare. Daca infectia apare peste 48 ore de la montarea cateterului si nu
sunt depistate alte cauze pentru septicemie, definitia de mai sus poate fi acceptata sl in acest caz.

d) Septicemia nosocomiald prin cateterism central - definitie clinicd
Definitia se bazeaza pe evidentierea bacteriemiei / fungemiei la cel putin o hemocultura
efectuati la un bolnav cu cateter vascular care prezinta o simptomatologie clinicd compatibila cu
starea septica (febrd, frison, hipotensiune)
Si cu exce ptia cateterului nu are alte cauze depistate pentru septicemie sau  oricare din
situatiile 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 si antibiocinotipie) cu microoga-
nismele izolate din hemocultura recoltata din circulatia periferica
- Rezultatul culturilor microbiene recoltate concomitent din vasele centrale si periferice
sunt pozitive si raportul exprimirii cantitative central / periferic este peste 5/ 1
- Rezultatele culturilor microbiene recoltate in timpi diferiti (peste 2 ore diferenta) de la
nivelul vaselor centrale si periferice demonstreaza identitate de patogen izolat.

infectiile nepneumonice ale ciilor respiratorii inferioare

a) Bronsita-, tracheobronsita-, bronchiolita-, traheita- nosocomiala
Pentru definirea infectiilor trahecbronsice prezenta a cel putin unuia din urmatoarele cri-
terii sunt obligatorii:
Criteriul 1: bolnavul nu are semne clinice sau radiologice de pneumonie
Si din cele de mai jos sunt prezente cel putin doua simptome, fard o alta cauza:
- febrd (peste 382C), tuse, expectoratie nou aparutd sau cu crestere cantitativa progre-
siva ale acestuia, stridor, respiratie superficiala
Si realizarea a cel putin unuia din cele de mai jos:
- Cultura pozitiva din aspiratul traheal profund sau din prelevatul bronhoscopic
- Detectarea antigenelor specifice din secretia tractului respirator
Criteriul 2: |a copilul de un an sau sub un an nu sunt semne clinice sau radiologie de pne-
umonie
Si din simptomele de mai jos sunt prezente cel putin doud semne:
- febra (peste 382C), tuse, expectoratie nou apdrutd sau cu crestere cantitava progresi-
vd a acesteia, stridor, detresa respiratorie, apnee sau bradicardie
si sunt indeplinite cel putin una din urmatoarele situatii:
- Culturd pozitiva din aspiratul traheal profund sau din prelevatul bronhoscopic
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- Detectarea antigenelor specifice din secretia tractului respirator
- Aparitia anticorpilor IgM specifice sau cresterea de patru ori a titrului anticorpilor 1gG
specifici la investigarea sero-etiologici
Observatie: Nu sunt incluse bronsitele cronice ale bolnavilor cu tuberculozd pulmonard, cu
exceplia cazurilor in care suprainfectia acutd poate fi demonstratd etiologic.

b} Alte infectii nosocomiale ale tractului respirator inferior

Din criteriile de mai jos trebuie indeplinite cel putin unu:

Criteriul 1: Culturd microbiand pozitivd din tesutul pulmonar sau lichid pleural

Criteriul 2: Intraoperator sau histopatologic se observi abces sau empiem

Criteriul 3: Examenul radiologic pulmonar prezinti imagine de abces

Observatii:

= Concomitenta pneumoniel si o infectiei acute a cdifor respiratorii inferioare cu aceeasi
etiologie identificatd obligd la incadrarea patologiei la ???Pneumonie”

* Abcesul pulmonar sau empiemul fird pneumaonie se incadreazd la infectii ale tractului
respiratar inferior

Infectiile cutanate si ale tesuturilor moi subcutane

a) Infectiile pielii

Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:

Criteriul 1: Prezenta unei secretii purulente, pustul, veziculd sau furuncul la nivelul pielii

bolnavului
Criteriul 2: Din simptomele de mai jos sunt prezente cel putin doud si acestea nu sunt in
legaturd cu alte infectii ale organismului:

- durere sau sensibilitate, tumefactie, roseata sau senzatie de caldur3 Iz nivelul re-
giunii afectate

Si din situatiile de mai jos este prezentd cel putin una

- din aspiratul regiunii afectate sau din prelevatul secretiei prezente cultura microbio-
logica este pozitiva. Dacd microorganismul identificat face parte din flora normals a
pielii {de ex. stafilococ coagulazo negativ, micrococi, difteroides, etc.) izolatul trebuie
sd fie monoetiologic in cultura pura.

- hemocultura pozitiva fira o alta cauzd depistat3

- in prelevatul tisular din regiunea afectata sau la un examen serologic se pune in evi-
denta un antigen specific (de ex. ale virusurilor herpes simplex, vaicela zoster sau ale
H. influenzae, N. Meningitidis, etc.)

- la examenul histologic provenit din regiunea afectatd se pun in evidentd macrofage
polinucleate

- rezultat serologic pozitiv penru anticorpii specifici IgM sau cresterea de patru ori ai
1gG-urilor specificl in probe perechi

Observatii:

* Infectia nososcomiald a pielii poate rezulta din variate situatii ca urmare a activitdtii
de ingrijiri din spitale. Infectiile pldgii superficiale de incizie, pustulele nou -ndscutului,
decubitele si pldgile post combustie suprainfectate, abcesul mamar si mastita nu fac
parte din subgrupa infectiilor nosocomiale ale pielii.
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b} Infectiile tesuturilor moi subcutane (fasceita necrozanta, gangrena, celulita necrozan-
td, miozita, limfadenita, limfangita)
Pentru sustinerea diagnosticului sunt necesare realizarea a cel putin una din urmitoarele
criterii:
Criteriul 1: din tesuturile sau secretiile regiunii afectate cultivarea microbiologics este po-
zitiva
Criteriul 2: prezenta unei secretii purulente la nivelul regiunii afectate
Criteriul 3: intraoperator sau la examenul histopatologic sunt observate abces sau alte
semne relevante pentru un proces infectios
Criteriul 4: din simptomele de mai jos, fard o legiturd depistatd cu o altd infectie, sunt
prezente durerea si roseata locald, tumefierea si senzatia de arsura la nivelul regiunii afectate
Si cel putin una din urmétoarele situatii:
- hemoculturad pozitiva
- depistarea unor antigene specifice din sdnge sau urina (de ex. H. Influenzae, 5. pneu-
moniae, N. Meningitidis, Streptococi de grup B, Candida sp., etc.)
- rezultat serologic pozitiv penru anticorpi specifici |gM sau cresterea de patru ori ai IgG-
urilor specifici in probe perechi

Observatii:

* nu fac parte din subgrup: infectiile pldgii care afecteazd concomitent pielea si tesutu-
rile moi profunde (fascia, tesutul muscular), infectiile plagii de decubit, infectiile tesu-
turilor profunde ale bazinului.

¢) Infectia plagilor de decubit

Pentru diagnostic sunt necesare urmaitoarele criterii;

Criteriul 1: Prezenta, fara legdturd cu o altd infectie, a cel putin doua din urmatoarele
simptome: roseata pielii, sensibilitate sau edem la nivelul buzel pldgii de decubit

$i Din conditiile de mai jos indeplinirea a cel putin unu:

- din secretia sau tesutul local recoltat corespunzator cultura microbiana pozitiva

- hemoculturd pozitiva fard o alta cauzd depistata

Observatii:

* Prezenfa numai a secretiel purulente nu confirmd infectia.

* Simpla prezentd a microorganismelor din prelevotul de pe suprafata decubitului nu
este suficient. In cazul decubitelor recoltarea trebuie sd cuprindd insdmdntarea aspi-
ratului de la nivelul marginilor plagii sau afe prelevatelor tisulare din plagd.

d) Abcesul mamar sau mastita

Sunt necesare prezenta a cel putin unula din urmatoarele criterii:

Criteriul 1: Prelevatele recoltate intraoperator prin aspirare sau bioptic sunt pozitive pen-
tru microorganisme Tn culturd

Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt observate abces sau semne
patognomonice pentru un proces infectios

Criteriul 3: febra (peste 382C) si sindrom inflamator local la nivelul mamelei

Si Medicul curant a emis diagnosticul de abces mamar
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Observatie:
* Abcesul mamar apare de cele mai dese ori post partum. Abcesele mamare care apar
in primele 7 zile dupd nastere sunt cansiderate infectii nosocomiale.

e) Infectia ombilicala (omphalita)

Pentru sustinerea diagnosticului prezenta a cel putin unuia din criteriile de mai jos sunt
obligatorii:

Criteriul 1: La nivelul bontului ombilical al nou-nascutului apare roseata local3 si secretie
seroasa

$i Din situatiile de mai jos se realizeaza cel putin una:

- din secretia sau aspiratul local cultura microbiand este pozitiva

- hemocultura pozitiva

Criteriul 2: La nivelul bontului ombilical al nou-nascutului apare roseatd locala si secretie
purulent3

Observatii:

» [nfectiile care opar dupd cateterismul arterei sau venei ombilicale sunt considerate in-
fectii vasculare.Sunt considerate nosocomiale si infectiile bontului embilical care apar
in primele 7 zile de la externarea nou ndscutului

f) Pustuloza nou nascutului

Din criteriile de mai jos realizarea a cel putin unuia este obligatoriu:
Criteriul 1: Nou-nascutul are una sau mai multe pustule

Si Medicul curant emite diagnosticul de infectie a pislii

Criteriul 2: Nou-nadscutul are una sau mai multe pustule

$i Medicul curant aplicd o antibiotico-terapie adecvata.

Observatii:

*  Nusunt incluse in acest subgrup eritema toxicd si sindroamele pustuloase neinfectioa-
se Sunt considerate nosocomiale si pustulele infectioase care apar in primele 7 zile de
lo externarea nou nascutului

Infectiile cardio-vasculare

a) Infectia arteriala 5i venoasd

Pentru diagnostic sunt necesare realizarea a cel putin unuia din cele 5 criterii:

Criteriul 1: Din artera sau vena excizata chirurgical cultura microbiana pozitiva

Si Hemocultura nu a fost efectuatd sau a fost negativa

Criteriul 2: Intraoperator sau la examenul histopatologic al arterelor sau venelor existd
constatarea semnelor unei infectii

Criteriul 3: Din semnele de mai jos trebuie s fie prezenta cel putin unul, in absenta altor
cauze infectioase depistate: febra peste 382C, durere, roseata pielii sau senzatie de caldurd la
nivelul regiunii afectate

$i Au crescut mai mult de 15 colonii microbiene din proba semicantitativd, insdméantata de
pe varful materalulul endovascular

si hemocultura nu a fost efectuata sau a avut un rezultat negativ

Criteriul 4: Secretie purulenta la nivelul vasului din teritoriul afectat
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Si hemocultura nu a fost efectuata sau a avut un rezultat negativ

Criteriul 5: |a copilul de un an sau sub un an sunt prezente, in absenta altor cauze depista-
te, cel putin unul din urmatoarele semne:

febrd (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradicardie, letargie sau roseatd
dureroasa sau senzatie de caldura la nivelul regiunii afectate

$i Au crescut mai mult de 15 colonii microbiene din proba semicantitativd,  insamantata
de pe varful materialului endovascular

si hermocultura nu a fost efectuatd sau a avut un rezultat negativ

Observatii;

* Infectia intravasculard unde hemocultura este pozitiva se considerd infectie songvind
microbiologic doveditainfectiile vasculare din zona graftului, shuntului, fistulei sau co-
nulei in cazul in care hemocultura este negativa sunt considerate infectii sanghine in
relatie cu cateter voscular central

b) Endocardita de valva (naturald sau artificialé)
Din criteriile de mai jos cel putin unul trebuie 53 fie prezent:
Criteriul 1: Cultura microbiana pozitiva din proba recoltatd de pe valve sau vegetatii car-
diace
Criteriul 2: La bolnav sunt prezente, fard o altd cauzd cunoscutd, doud sau mai multe sem-
ne din urmatoarele: febra (peste 382C2), sufluri cardiace noi sau modificarea suflurilor cardiace,
semne de embolie, sindroame cutanate (petesii, echimoze, noduli subcutanati durerosi, insufici-
entd cardiaca congestiva sau tulburdri de ritm cardiac
5i Din urmatoarele situatii este prezentd cel putin una:
- doua sau mai multe hemoculturi pozitive
- prelevatul recoltat de pe valve confirma, prin examen direct si coloratie gram, prezen-
ta bacteriilor in absenta sau Tn cazul negativitatii hemoculturilor
- intraoperator sau la necropsie sunt ohservate direct vegetatii pe valvele cardiace
- examenul serologic sau urinar pune in evidentd antigene microbiene /de ex. H. Influ-
enzae, 5. pneumoniae, N. Meningitidis, Streptococi grup B, etc.)
- examenul echografic depisteaza aparitia unor vegetatii valvulare noi
Si antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian adecvat
Criteriul 3: la copilul de un an sau sub un an sunt prezente doud sau maj multe din semne-
le de mai jos: febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradicardie, sufluri cardiace
noi sau schimbarea caracteristicilor suflurilor, embolie, sindroame cutanate (petesil, echimoze,
noduli subcutanati durerosi), insuficienta cardiacd congestiva, tulburdrl de ritm cardiac (de con-
ducere)
5i Cel putin una din urmatoarele situatii:
- doud sau mai multe hemocultur] pozitive
- prelevatul recoltat de pe valve confirmd, prin examen direct si coloratie gram, prezen-
ta bacteriilor in absenta sau in cazul negativitatii hemoculturilor
- intraoperator sau la necropsie sunt observate direct vegetatiuni pe valvele cardiace
Si antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian-adecvat
Criteriul 3: 1a copilul de un an sau sub un an sunt prezente doua sau mai multe din semne-
le de mai jos: febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradicardie, sufluri cardiace
noi sau schimbarea caracteristicilor suflurilor, embolie, sindroame cutanate (petesii, echimoze,
noduli subcutanati durerosi), insuficienta cardiacd congestiva, tulburdri de ritm cardiac (de con-
ducere)
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5i Cel putin una din urmatoarele situatii

- doud sau mai multe hemoculturi pozitive

- prelevatul recoltat de pe valve confirma, prin examen direct si coloratie gram, prezen-
ta bacteriilor in absenta sau in cazul negativititii hemoculturilor

- intraoperator sau |- examenul serologic sau urinar pune in evidenta antigene micro-
biene (de ex. H. Influenzae, S, pneumoniae, N, Meningitidis, Streptococi grup B, etc.)

- examenul echografic depisteaza aparitia unor vegetatii valvulare noi

Si antemortem, medicul dispune un tratament antimicrobian adecvat

c) Miocardita sau pericardita

Pentru diagnostic este necesar cel putin unul din urmatoarele criterii:

Criteriul 1: Cultura microbiand pozitiva din prelevatul de tesut pericardic sau aspirat din
lichidul pericardic recoltate intraoperator

Criteriul 2: Din semnele de mai jos, fard o legdtura evidenta cu o altd cauza, sunt prezente
cel putin doua: febra (peste 382C), durere toracica, puls paradox sau arie cardiacad marita

5i Cel putin una din situatiile urmatoare

- simptomatologie ECG relevanta pentru miocardita sau pericardita

- serologie sangvind pozitiva pentru antigene microbiene specifice (de ex. H. Influenzae,

5. Pneumaoniae..)

- examenul histopatologic confirma miocardita sau pericardita

- echografia, CT sau MR confirma existenta lichidului pericardic

Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel putin doud, fara legatura
tu o alta cauzd depistatd, din urmatoarele semne: febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C),
apnee, bradicardie, puls paradox sau arie cardiacd mérita

51 Cel putin una din situatiile de mai jos

- simptomatologie ECG relevantd pentru miocarditd sau pericardita

- serologie sangvina pozitiva pentru antigene microbiene specifice (de ex. H. Influenzae,

5. pneumoniae, etc.Ja necropsie sunt observate direct vegetatiuni pe valvele cardiace
- examenul histopatologic confirma miocardita sau pericardita
- echografia, CT sau MR confirma existenta lichidului pericardic

Dhservatii:
= Pericarditele dupd operatiile de chirurgie cardiacd sau dupd infarctul miocardic de cele
mai mufte ori nu sunt de cauzd infectioasd.

d) Mediastinita

Pentru diagnostic prezenta a cel putin unul din criteriile de mai jos trebuie sa fie prezent:

Criterjul 1: Cultura microbiana pozitiva din insamantarea prelevatelor de tesut 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 putin una, fird o altd cauzd evidente, din urmatoarele sem-
ne: febra (peste 382C), durere toracicd sau instabilitate sternala

$i Cel putin una din urméatoarele situatii

- evacuarea unei secretii purulente din regiunea mediastinald

- hemaocultura sau culturd microbiana din lichidul mediastinal pozitiva

- imaginea radiologica a unei umbre mediastinale mult largita
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Criteriul 4: |a copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel putin una, fard o alta cauzd
evidente, din urmatoarele semne: febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradicar-
die sau instabilitate sternala

5i Cel putin una din urmatoarele situatii

- evacuarea unei secretii purulente din regiunea mediastinala

- hemocultura sau culturd microbiand din lichidul mediastinal pozitivd

- imaginea radiologica a unei umbre mediastinale mult largita

Observatie:
* Mediastinita 5i osteomielita concomitentd, apdrute dupa operatiile de chirurgie cardi-
acd se incadreazd la subgrupa mediastinitei,

Infectiile osoase si ale articulatiilor

a) Osteomielita

Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:

Criteriul 1: Din prelevatul de tesut osos al bolnavulul cultura microbiana este pozitiva

Criteriul 2: Examenul direct intraoperator sau examenul histopatologic pune in evidenta
semne clare de osteomielita

Criteriul 3: Sunt prezente cel putin una, fard o altd cauza evidente, din urmatoarele sem-
ne: febra (peste 382C), tumefiere locald dureroasa, senzatie de caldura locala sau prezenta unei
secretii la nivelul locului osteomielitei

S$i Cel putin una din urmatoarele situatjii

- hemocultura bolnavului pozitiva

- serologie pozitiva pentru antigene microbiene (de ex. H. Influenzae, 5. pneumoniae)

- exista dovezi de imgistica (radiologie, CT sau MR) pentru osteomielita

b) Infectiile articulatiilor si ale bursei
Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Din lichidul intraarticular sau biopsie sinoviald, culturd microbiana pozitiva
Criteriul 2: Observatia directd intraoperatorie sau examenul histopatologic pune in evi-
denta semne clare de artrita sau bursita
Criteriul 3: Sunt prezente cel putin doud, fird o altd cauzad evidente, din urmitoarele sem-
ne: durere articulara, tumefiere locala dureroasd, senzatie de caldura locald si lichid intraarticular
demonstrat cu limitarea mobilitdtii articulare
Si Cel putin una din urmatoarele situatii
- prin coloratie gram la examenul microscopic direct al lichidului intraarticular sunt pre-
zente bacterii si leucocite
- prezenta unor antigene microbiene in sange, urina sau lichidul sinovial
- frotiul preparat din lichidul sinovial si examenul chimic al acestuia sunt relevante pen-
tru prezenta unei infectil, in absenta unei patologii reumatologice
- semnele imagistice obtinute (radiologic, MT, MR) sunt concludente pentru procesul
infectios

c) Infectiile meniscului intraarticular

Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:

Criteriul 1; Culturd microbiana pozitiva rezultatd prin insdmantarea tesutulul chondroid
(meniscal) recoltat intraoperator
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Criteriul 2: Intraoperator prin examen direct sau prin examen histopatologic sunt puse in
evidentd semne de infectie al meniscului intraarticular

Criteriul 3: Sunt prezente semnele febrei (peste 382C) sau ale durerii locale

$i Existd dovezi radiologice sau CT, MR de infectie

Criteriul 4: Sunt prezente semnele febrei (peste 382C) sau ale durerii locale

$i La examenul serologic sau din urind sunt puse in evidenta antigene specifice

de ex. H. influenzae, S.pneumaoniae, N. meningitides, Streptococi de grup B)

Infectiile tractului digestiv

a) Gastroenterite
Dovada a cel putin unui criteriu din cele de mai jos este necesari:
Criteriul 1: Bolnavul prezintad un tranzit intestinal accelerat cu scaune diareice apoase, cu
o duratd mai mare de 12 ore, varsaturi, cu sau fara febrj, situatie in care etiologia neinfectioasa
este putin probabild (de ex. teste diagnostice, procedurd terapeutica, exacerbarea unei stiri cro-
nice sau diaree psihicd prin stress, etc.)
Criteriul 2: Din semnele de mai jos sunt prezente cel putin doua, fard o alt cauzi depista-
ta: senzatie de voma, varsaturd, durere abdominald, cefales
$i Din situatiile de mai jos cel putin una este prezentd;
coprocultura sau prelevatul rectal este pozitiv pentru patogene enterale
- la examenul electronomicroscopic al prelevatului din materii fecale pot fi puse in evi-
denta microorganisme enteropatogene
- prin examen serologic sau din materii fecale sunt puse in evident3 antigene sau anti-
corpi microbieni specifici
- prezenta enteropatogenului este doveditd pe cultura celulara (efect citopatogen, evi-
dentierea toxine, etc.)
- aparitia anticorpilor |gM sau cresterea de patru ori a titrului anticorpilor 1gG in probe
perechi la investigare serodiagnostica

b) Infectiile esofagului, stomacului, intestinului subtire si gros, rectului
Pentru definirea infectiilor tractului gastro-intestinal — exclusiv gastroenterita si apendici-
ta —sunt necesare a fi indeplinite cel putin unul din urmatoarele criterii:
Criteriul 1: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt demonstrate prezenta ab-
cesului sau ale altor semne clare de infectie
Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel putin doua si nu pot fi depistate
alte cauze generatoare respectiv semnele pot fi incadrate in diagnosticul infectiei segmentului
digestiv dat: febra, vomismente, vomd, durere abdominald sau sensibilitate abdominals
$i din situatiile de mai jos cel putin una este indeplinita
- din secretiile recoltate intraoperator sau endoscopic sau, din prelevatul recoltat pe
tubul de dren montat postoperator cultura microbiana este pozitiva
- din secretiile recoltate intraoperator sau endoscopic sau, din prelevatul recoltat pe
tubul de dren montat postoperator prin microscopie extemporanee cu coloratie gram
si prin proba hidroxidului de potasiu se pune in evidenta prezenta bacteriilor
- hemocultura este pozitiva
- la examenul radiologic pot fi evidentiate modificiri patognomonice
- la examenul endoscopic sunt puse in evidentd modificiri patognomonice (esofagits
sau proctitd candidozicd)
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c) Hepatitele
Pentru sustinerea diagnosticului sunt necesare indeplinirea urmatoarelor criterii: cel pu-
tin doua din semnele febra, anorexie, senzatie de voma, varsatura, durere sau senzatie de pleni-
tudine in hipocondrul drept cu sau fard sindrom icteric sau subicteric, transfuzie in antecedentele
personale intr-o perioada de sub 3 luni
Si din situatiile de mai jos cel putin una este prezenta:
- test pozitiv pentru antigenele sau anticorpii de faza acuta ale hepatitei A, Bsau C
probe hepatice alterate
- test pozitiv din urind sau secretie faringiand pentru citomegalovirus sau teste serolo-
gice de faza acuta (IgM) pentru CMV, H5V, EBV, etc.)

Observatii:
* Urmdtoarele stari patologice nu pot fi considerate hepatitd nosocomiald;
- hepatita neinfectioasa sau fcter neinfectios
- hepatita toxica post alcoolicd sou oite substante cu toxicitate hepatica
- patologia obstructivd de caile biliare sau hepatita si icterul urmare o colecistitei
sau angiocolitei

d) Infectiile intraabdominale neclasificate in alte locuri (vezicula biliaré si ficat — excep-
tie hepatita-, splind, pancreas, peritoneu, cavitatea subfrenicd sau subdiafragmaticd si alte
tesuturi intraabdominale)

Pentru diagnostic sunt necesare indeplinirea a cel putin unul din urm3toarele criterii:

Criteriul 1: Din secretia purulenta recoltata intraoperator sau din aspirat intraabdominal
cultura microbiologicd este pozitiva

Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic sunt observate abces sau semne
clare pentru un proces infectios

Criteriul 3: Din semnele de mai jos sunt prezente cel putin doua: febrd, anorexie, senzatie
de voma, varsatura, durere abdominalé sau sindrom icteric

Si din situatiile de mai jos cel putin una este prezenta

- din continutul drenului aplicat intraoperator cultura microbiana este pozitiva

- din secretiile intraabdominale recoltate intracperator sau din prelevatul histopatolo-

gic prin coloratie gram la examinare microscopica sunt puse in evidenta bacterii

- hemocultura este pozitiva si semnele investigatiei imagistice (radiclogic, echografic,

CT, MR sau investigare cu izotopi) pledeaza pentru o infectie intraabdominala.

Observatie:
« pancreatito acutd nu se incadreazd in subgrup decdt cu conditia originii infectioase ale
acestuia.

e) Enterocolita necrozantd

Pentru diagnosticul enterocolitei necrozante la sugar sunt necesare prezenta cel putin
doua din urmatoarele semne, fara o altd caurd determinati: virsiturd, distensie abdominalg,
resturi alimentare in stomac

Si prezenta macroscopica sau microsopica a sangelul in materiile fecale

Si cel putin una din urmatoarele semne radiologice

- pneumaoperitoneu

- pneumatozd intestinald

- imagini nemaodificate si rigide la nivelul anselor intestinului subtire
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Infectiile genitale

a) Endometrita

Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu:

Criteriul 1: Din prelevatul intraoperator, aspirat endocavitar sau biopsie ,culturd microbi-
and pozitiva

Criteriul 2: Din semnele de mai jos, fird o altd cauza determinats, sunt prezente cel putin
doud: febra (peste 382C), durere abdominali, sensibilitate uterind sau secretie purulentd din ca-
vitatea uterina

Observatie:

» Endometrita post partum este consideratd infectie nosocomiald cu exceptia situatiilor
cand lichidul amniotic a fost infectat inaintea interndrii in spital sau preluarea gravidei
in spital @ avut loc dupd 48 ore de la ruperea membranelor,

b) Infectiile episiotomiei

Pentru diagnostic sunt necesare realizarea urméatoarelor criterii:

Criteriul 1: Dupd nastere vaginala |a plaga de episiotom este prezentd o secretie purulentd
Criteriul 2: Dupa nastere vaginala pe locul pldgii episiotomiel apare abcesul.

Observatie: Dupa unele opinii episiotomia nu este interventie chirurgicald

c) Infectiile in situsul bontului vaginal

Pentru diagnostic sunt necesare cel putin una din urmétoarele criterii:

Criteriul 1: De la nivelul bontului vaginal dupd histerectomie se elimini o secretie puru-
lenta.

Criteriul 2: La nivelul bontului vaginal dupa histerectomie apare un abces

Criteriul 3: Din secretiile de la nivelul bontului vaginal dupa histerectomie, cultura micro-
biologica este pozitiva.

Ohservatie:
* Infectia bantului vaginal se incadreazd in subgrupa infectiei de organ

d) Afte infectii ale organelor genitale (epididimitd, prostatitd, vaginitd, ooforitd, metrita
si alte infectii profunde ale tesuturilor din micul bazin), cu exceptia endometritei si ale infectiei
bontului vaginal

Din criteriile de mai jos cel putin una trebuie s3 fie prezents:

Criteriul 1: Culturd microbiand pozitivd din secretia sau prelevatul histologic recoltat din
regiunea afectata

Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic pot fi observate semne relevan-
te pentru un proces infectios sau abees

Criteriul 3: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel putin doud fir3 o alts cauzs depis-
tatd: febra peste 382C, senzatie de voma, varsaturd, durere, sensibitate sau disurie

Si cel putin una din urmatoarele situatii

- hemocultura pozitiva

- procesul patologic a fost diagnosticat de medic
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Infectiile sistemului nervos central:

a) Infectii intracraniene (abcesul, infectio sub- si epi-durald, encefalita)
Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:
Criteriul 1: Din prelevatul de tesut nervos intracranian sau dura mater culturd microbiana
pozitiva
Criteriul 2: Intraoperator sau prin examen histopatologic semnele unui abees sau ale unui
proces infectios sunt evidente
Criteriul 3: Din semnele de mal jos, In absenta unei alte cauze, sunt prezente cel putin
doud: cefalee, vertij, feb3 peste 382C, semne de focar, tulburare senzoriala sau confuzie
si
- din prelevatul de tesut nervos intracranian sau abces, recoltate prin aspirare, intrao-
perator sau necroptic, cultura microbiana este pozitiva
- prezenta antigenului specific in sange sau urind
- Infectia are semne imagistice evidente (radiologic, CT, MR sau arteriografic)
- anticorpi specifici de faza acuta (lgM) sau cresterea anticorpilor specifici IgG de patru
ori din probe perechi
$i in diagnosticul antemortem medicul a dispus terapia antimicrobiana adecvata
Criteriul 4: La copilul de un an sau sub un an din semnele de mai jos sus prezente cel pu-
tin doud: febrd (peste 382C) sau hipotermie {sub 372C), apnee, bradicardie, semne de focar sau
tulburari de senzoriu
Si cel putin una din situatiile de mai jos
- din prelevatul de {esut nervos intracranian sau abces, recoltate prin aspirare, intrao-
perator sau necroptic, cultura microbiand este pozitiva
- prezenta antigenului specific in sange sau urina
- infectia are semne imagistice evidente (radiologic, CT, MR sau arteriografic)
- anticorpi specifici de fazd acuta (IgM} sau cresterea anticorpilor specifici lgG de patru
ori din probe perechi

Ohservatie:
* in cazul prezentei concomitente a meningitei si abeesului intracranian infectia este
consideratd si incadratd ca infectie intracraniand

b) Meningita sau ventriculita
Din criteriile de mai jos prezenta a cel putin unu este obligatorie:
Criteriul 1: din lichidul cefalorahidian recoltat cultura microbiana este pozitiva
Criteriul 2: din semnele de mai jos, in absenta altor cauze, cel putin unul este prezent:
febra (peste 382C), cefalee, redoarea cefii, semne de iritatie meningeald, semne patognomonice
la nivelul nevilor cranieni, iritabilitate
5i din situatiile de mai jos cel putin una este realizata
- in LCR numarul elementelor celulare albe este crescutd, albuminarahia crescuta sif
sau glicorahia scazuta
- colorarea gram si examenul microscopic direct, confirma prezenta bacteriilor in LCR
- hemoculturd pozitiva
- examinarea antigenelor din LCR, sange sau urina este pozitiva
- prezenta anticorpilor specifici de faza acutad (1gM) sau cresterea anticorpilor specifici
1gG de patru ori din probe perechi si in cazul diagnosticului antemortem medicul a
prescris antibioticoterapie adcvata cazului
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Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an din semnele de mai jos sunt prezente cel
putin unul, fard o alta cauza evidentad: febra (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bra-
dicardie, redoarea cefei, semne de iritatie meningeala, semne patognomonice pentru nervi cra-
nieni, iritabilitate

Si cel putin una din situatiile de mai jos:

- In LCR numarul elementelor celulare albe este crescutd, albuminorahia crescuta si/sau

giicorahia scazuta

- colorarea gram si examenul microscopic direct, confirma prezenta bacteriilor in LCR

- hemocultura pozitiva

- examinarea antigenelor din LCR, sdnge sau urina este pozitiva

- prezenta anticorpilor specifici de fazd acuté (IgM) sau cresterea anticorpilor specifici

lgG de patru ori din probe perechi si in cazul diagnosticului antemortem medicul a
prescris antibioticoterapie adevata cazului

Observatii:

*  Meningita nou ndscutului se considerd nosocomiold cu exceptia situatiei in care sunt
tlovezi pentru transmiterea tranplgcentard.Meningoencefalita este consideratd me-
ningitd.Abcesul spinal asociot cu meningitd este incadrat ca meningitd.Infectio dupé
sunt se considerd infectie de plagd cu conditia ¢é apare intr-un interval de un an

c) Abces spinal farad meningitd

Pentru diagnostic necesitd prezenta a cel putin un criteriu din urmatoarele:

Criteriul 1: Din abcesul subdural sau epidural cuftura microbiand este pozitiva

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 putin unu si nu exista altd relatie de
cauzalitate cunoscuta: febra peste 382C, durere, sensibilitate locala, semne de radiculita, parapa-
reza sau paraplegie

5i cel putin una din situatiile de mai jos:

- hemocultura pozitiva

- existd dovezi (radiologice, CT, MR, mielografie, echografie, explorare cu izotopi) pen-

tru abcesul spinal
Si antemortem medicul a dispus tratamentul antimicrobian adecvat

Observatii;
*  Abcesul spinal concomitent cu meningiti se incadreazd in subgrupa meningita

Infectiile ochiului, urechii, faringelui si cavitatii bucale

a) Conjunctivita

Cel putin unul din criteriile de mai jos trebuie indeplinite;

Criteriul 1: Din proba de secretie purulenta recoltatd de la nivelul conjunctivei oculare
sau ale tesuturilor din vecinatate {plecapa, cornee, glande lacrimale) cultura microbiologicd este
pozitiva

Criteriul 2: La nivelul conjunctivei oculare sau ale zonelor oculare invecinate apare dure-
rea si roseata
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Si din semnele de mai jos cel putin unul este prezent

- in secretia conjunctivala, la examenul nativ colorat gram sunt observate leucocite si
bacterii

- existd o secretie purulentd in zona afectata

- investigarea secretiei este pozitiva pentru antigene specifice (ELISA sau IF pentru Chia-
midydia trachomatis, Herpes simplex, Adenovirus, etc.)

- la examenul microscopic al secretiei sunt prezente macrofagele polinucleate

- cultura virald este pozitiva

- sunt detectati anticorpi specifici de fazd acuta (IgM) sau cresterea anticorpilor specifici
IgG de patru ori in probe perechi

Observatii:

s Infectiile globului ocular nu fac parte din aceastd subgrupd. Conjunctivita iritativa (de
ex. dupd instilatiile cu nitrat de argint) nu sunt nosocomiale. Conjunctivitele in cadru/
infectiilor virole sistemice (rujecla, rubeola, etc.) fac parte din patolegia specificata.

b) Infectiile achiului

Pentru diagnostic este necesara realizarea a cel putin unuia din urmatoarele criterii:

Criteriul 1: Probele recoitate de |a nivelul camerei anterioare sau posterioare sau din
umoarea apoasa, insamantarea microbiologica rezulta cultura pozitiva

Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel putin doud, fird o alta cauza
depistatd: durere oculara, tulburare de acuitate vizuald, hipopion (secrefie purulenta in camera
anterioard)

si cel putin una din situatiile de mai jos:

- medicul specialist a diagnosticat o infectie oculara

- sunt detectate antigene specifice din sange (de ex. H. Influenzae, 5. Pneumoniae)

- hemocultura pozitiva

c) Infectiile urechii, mastoidei si apofizei mastoidei

Pentru diagnosticul infectiei sunt utilizabile urmatoarele criterii:

Pentru otita externd cel putin unul din criteriile de mai jos

Criteriul 1: Din secretia purulentd a conductului auditiv culturd microbiana pozitiva

Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos prezenta a cel putin unu, far3 o altd acuza determi-
natd: febra peste 382C, durere si eritem local sau secretie purulenta la nivelul conductului auditiv

Si din secretia purulenti, examenul microscopic colorat gram pune in evidenta prezenta
microorganismelor

Pentru otita internd cel putin unul din criterille de mai jos

Criteriul 1: Din secretia urechi interne recoltatd intraoperator cultura pozitiva

Criteriul 2: Medicul a emis diagnosticul de otitd medie

Pentru mastoidita cel putin unul din criteriile de mai jos

Criteriul 1: Din secretia purulenta de la nivelul mastoidei cultura pozitiva

Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos este prezent cel putin unul, f&rd o altd cauza deter-
minatd: febrd peste 382C, durere, sensibilitate si eritem local, cefalee sau pareza faciala

Si prezenta a cel putin una din situatiile de mai jos

- evidentierea bacteriilor in preparatul microscopic colorat gram din prelevatul secretiei

purulente de la nivelul mastoidei
- examenul serologic evidentiaza prezenta antigenelor specifice
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d) Infectiile din covitatea bucald (stomatita, glosita si parodeontita)
Pentru diagnostic este necesar realizarea a cel putin unul din urmatoarele criterii:
Criteriul 1: Din secretia purulenta a tesuturilor din cavitatea bucala cultura pozitiva
Criteriul 2: La examenul cavitafii bucale (examen fizic, intraoperator sau histopatologic)
abcesul sau semnele clare ale infectiei sunt prezente
Criteriul 3: Cel putin unul din urmatoarele semne sunt prezente, fard o altd cauza deter-
minatd: abces, exulceratii, pete albe proeminente pe mucoasa inflamata sau pl3ci / depozite pe
mucoasa cavitatii bucale
i Cel putin una din urmatoarele situatii:
- la examenul microscopic colorat gram al prelevatului recoltat se observa prezenta bac-
teriilor
- probd pozitiva cu hidroxid de potasiu
- la examenul microscopic al prelevatului recoltat sunt observate macrofage polinucle-
are
- aparitia anticorpilor specifici de faza acuta (IgM) sau cresterea de 4 ori a titrului anti-
corpilor specifici IgG la examenul serologic
- medicul a stabilit diagnosticul de infectie a cavitdtii bucale si a aplicat un tratament
local sau peroral antifungic adecvat

Observatie:

* Infectia herpeticd, coz nou, cu manifestare la nivelul cavitétii bucale poate fi nosoco-
miald, dar infectia recidivantd / reacutizatd nu se incadreazd in aceastd categorie de
infectii

e) Sinuzitele fronto-maxilare

Din criteriile de mai jos realizarea a cel putin unu este obligatorie pentru diagnostic:

Criteriul 1: Din secretia purulentd a cavitatilor paranazale si manxilare culturd microbiani
pozitiva

Criteriul 2: Dintre semnele de mai jos cel putin unul este prezent, fard o alta acuza depista-
ta: febra peste 382C, durere sau sensibilitate la suprafata zonei sinusului afectat, cefalee, rinoree
cu secretie purulentd sau obstructie nazala

$i cel putin una din urmatoarele situatil

- rezultat edificator la examenul radiologic

- imagine radiograficd relevanta

f) Infectiile cailor respiratorii superioare (faringita, laringita si epiglotita)

Din criteriile de mai jos cel putin unul este realizat:

Criteriul 1: Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel putin dou3, fira o alta cauza de-
pistatd: febrd peste 382C, eritemul mucoaselor, durere in gat, tuse, disfagie, secretie purulent3
faringiana

Si din situatiile de mai jos este realizata cel putin una

- din prelevatele regiunii afectate cultura microbiana pozitiva

- hemocultura pozitiva

- examenul sangelui sau secretiei tractului respirator este pozitiv pentru antigene spe-

cifice

- prezenta anticorpilor specifici de faza acuta (lgM) sau cresterea de patru ori a titrului

anticorpilor 1gG specifici in probe perechi

- medicul a emis diagnosticul de infectie respiratorie acutd
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Criteriul 2: La examenul fizic, intraoperator sau histopatologic se constata prezenta abce-

sului

Criteriul 3: La copilul de un an sau sub un an sunt prezente cel putin doua din semnele de
mai jos, fard o altd cauzd depistatd: febrd (peste 382C) sau hipotermie (sub 372C), apnee, bradi-
cardie, rinoree sau secretie purulenta la nivelul faringelui

Si cel putin una din situatiile de mal jos este realizata:

din prelevatele regiunii afectate cultura microbiana pozitiva

hemoculturd pozitiva

examenul sdngelui sau secretiei tractului respirator este pozitiv pentru antigene spe-
cifice

prezenta anticorpilor specifici de faza acuta (IgM) sau cresterea de patru ori a titrului
anticorpilor 1gG specifici in probe perechi

medicul a emis diagnosticul de infectie respiratorie acuta

Infectii sistemice

a) Infectiile diseminate

Sunt infectii care cointereseaza mai multe organe sau sisteme fara o localizare regionala /
teritoriald caracteristicd. De cele mai multe ori sunt de etiologle virala (rubeold, rujeold, infectia
urliand, varicela, eritema infectiosum, infectia HIV, etc.)

Dbservatii:

Diagnosticul de cele maf multe ori se bazeazd pe simptomatologia clinicd sf probe de
laborotor pentru diagnosticul etiologic.

Febra de origine necunoscutd (FUD) si starea toxico-septicd o nou ndscutului nu sunt
incadrate in acest grup de patologie.

Exantemele virale si eruptive foc parte din acest grup de potologie
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