MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
w~NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Cu titlu de manuscris
C.Z.U.: 616.94-022.369:616.12-089(043.2)

NASTAS ALIONA

EPIDEMIOLOGIA INFECTIILOR SEPTICO - PURULENTE
NOSOCOMIALE iN STATIONARELE DE PROFIL
CARDIOCHIRURGICAL

331.01 - EPIDEMIOLOGIE

Teza de doctor in stiinte medicale

Autorul Nastas Aliona

Chisinau, 2022



© Nastas Aliona, 2022



CUPRINS

ADNOTARE ... 5
AHHOTALISL. . ...ttt ab et b e nn e e nnes 6
SUMMARY L.ttt bt 7
LISTA TABELELOR ... 8
LISTAFIGURILOR. ... e 10
LISTAABREVIERILOR.. ...ttt 13
INTRODUCERE ..ottt nne s 16
1. EPIDEMIOLOGIA INFECTIHLOR SEPTICO - PURULENTE NOSOCOMIALE
CARDIOCHIRURGICALE.......ccoii 24

1.1. Particularitatile epidemiologice si determinantii in dezvoltarea infectiilor septico-purulente
nosocomiale cardioChirurgiCale. ... ... ..o e 24

1.2. Particularitatile etiologice si antibiorezistenta microbiand in infectiile septico-purulente

nosocomiale cardioChirurgiCale. ... ... . ..o 30
1.3. Prejudiciul economic si social provocat de infectiile septico-purulente nosocomiale......... 35
1.4, ConcCluzii 12 CAPITOIUL 1 ....oviiiiee e 42
2. MATERIALE SIMETODE DE CERCETARE ...........cccoooiiiiiiie 44
2.1. Caracteristica generald a lotului de INVESHIZALIE ......vveiveeriieiiiiie e 44
2.2. Metode de cercetare intrebuintate TN STUAIU ........ooviiiiiiiiiiie s 45
2.3. Metode matematice de prelucrare a datelor obtinute...............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaan, 48
2.4, ConCluzii [a CaPItOIUL 2........oiiee e 51

3.  PARTICULARITATILE EPIDEMIOLOGICE, ETIOLOGICE, ANTIBIO-
REZISTENTA MICROBIANA SI PREJUDICIUL ECONOMIC DE PE URMA
INFECTIILOR SEPTICO-PURULENTE NOSOCOMIALE iN STATIONARELE DE
PROFIL CARDIOCHIRUGICAL. ..., 52
3.1. Particularitatile epidemiologice, etiologice si antibiorezistenta microbiand in infectiile
septico-purulente nosocomiale cardiochirurgicale.............cccovveiiiiiiiiiic i 52

3.2. Determinarea cheltuielilor directe si indirecte in infectiile septico-purulente nosocomiale Tn

stationarele de profil cardioChirUrgiCal.............cooviiiiiiiiiii s 69
3.3.ConcCluzii [a capitolul 3 ... e 74
4. EVALUAREA DETERMINANTILOR TN DEZVOLTAREA INFECTIILOR SEPTICO-
PURULENTE NOSOCOMIALE CARDIOCHIRURGICALE........ccccocviniiiniesiceens 76

4.1. Determinantii medicali si/sau biologici in dezvoltarea infectiilor septico-purulente noso-

comiale cardioChirurZICale. .. ......ccooiiiiiiiiiii s 76

3



4.2. Determinantii organizationali in dezvoltarea infectiilor septico-purulente nosocomiale

CArQHOCNITUIGICAIE ...\ ettt ettt et ettt e te e eas e re e reenee e 79
4.3. ConcCluzii [a capitolUl 4. ........ooi e 90
SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE. ... 92
CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARTLI............ccccoosuvirimreiinneceeeaeeniaeenennn... 107
BIBLIOGRAFIE ...ttt bbbt n et 109
N N L RS 121

Anexa 1. Structura etiologica generala si sensibilitatea/rezistenta la antibiotice a micro-
organismelor izolate de la pacientii cu infectii septico-purulente nosocomiale..................... 121

Anexa 2. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu infectii septico-purulente

nosocomiale cu si fira efectuarea antibiogramei............................... 131
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII .............ccoooviviriiniicricnnieinene, 136
Dovezi ale aprobarii si implementarii rezultatelor stiintifice........................c.oc 137
CV AUTORULUI ..o 143



ADNOTARE

Nastas Aliona ,,Epidemiologia infectiilor septico-purulente nosocomiale in stationarele
de profil cardiochirurgical”, teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2022

Structura tezei: Lucrarea este expusa pe 108 pagini de text de baza si include: introducere,
patru (4) capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie din
136 de titluri, doua (2) anexe si este ilustratd cu 32 de tabele si 45 de figuri. Rezultatele sunt
publicate in treisprezece (13) lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: infectii septico-purulente nosocomiale, infectii nosocomiale, particularitati
epidemiologice si etiologice, antibiorezistentd microbiand, prejudiciu economic, determinanti,
supraveghere epidemiologica, cardiochirurgie, infectii asociate asistentei medicale.

Domeniul de studiu: epidemiologie, microbiologie, medicina clinica.

Scopul lucririi: evaluarea particularitatilor epidemiologice ale infectiilor septico-purulente
nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical in vederea optimizarii sistemului de
supraveghere si control al acestor infectii.

Obiectivele lucrarii: (1) studierea particularitatilor epidemiologice, etiologice si
antibiorezistentei microbiene in infectiile septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil
cardiochirurgical; (2) determinarea componentelor prejudiciului socio-economic de pe urma
infectiilor septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical; (3) evaluarea
determinantilor in dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale; (4) elaborarea recomandarilor la
programul existent de supraveghere epidemiologica si control in infectiile nosocomiale adecvate
stationarelor de profil cardiochirurgical.

Noutatea si originalitatea stiintifici a cercetiirii: In premiera in Republica Moldova a fost
realizat un studiu complex al epidemiologiei ISPN in stationarele de profil cardiochirurgical; au
fost stabilite particularitatile epidemiologice, etiologice si antibiorezistenta microbiana in ISPN
din stationarele de profil cardiochirurgical; a fost stabilita structura cheltuielilor directe si indirecte
in ISPN cardiochirurgicale; au fost evaluati determinantii in dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale;
au fost elaborate recomandari la programul existent de supraveghere epidemiologica si control in
ISPN adecvate stationarelor de profil cardiochirurgical.

Problema stiintificA importanta solutionata: fundamentarea stiintifica a importantei
cercetarii particularitatilor epidemiologice, etiologice, antibiorezistentei microbiene in ISPN si
determinantilor pentru profilul de pacienti cardiochirurgicali, fapt ce a permis optimizarea
sistemului de supraveghere si control al acestor infectii pentru realizarea eficientd a terapiei si
prevenirii infectiilor nosocomiale.

Importanta teoretica a cercetirii: au fost demonstrate particularitatile epidemiologice,
etiologice, antibiorezistenta microbiana in ISPN, structura cheltuielilor directe si indirecte,
determinantii Tn dezvoltarea ISPN cardiochirugicale. Rezultatele obtinute completeaza
cunostintele studentilor, rezidentilor si medicilor privind particularitatile epidemiologice,
etiologice, antibiorezistenta microbiand si prejudiciul economic in infectiile septico-purulente
nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical.

Valoarea aplicativa a lucrarii: au fost inaintate propuneri care urmeaza a fi incluse in
urmatoarea editie a Ghidului de supraveghere si control in infectiile nosocomiale. A fost elaborata
metodologia de evaluare a cheltuielilor directe si indirecte in ISPN si propusa pentru a fi
implementata in practica medicala.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Principalele rezultate ale studiului au fost
implementate in cadrul IMSP, CSP, ANSP, in procesul de instruire a studentilor, a rezidentilor si
a masteranzilor precum si a medicilor chirurgi, epidemiologi, microbiologi, infectionisti si a altor
lucratori medicali.



AHHOTANUA

Hacrtac Anéna ,,Onu1eMno10rus rHOMHO-CeNTHYECKUX HO30KOMHUATBbHBIX HH(EKIU
B CTANMOHAPAX KapAMOXHPYPru4eckoro mpodmuiasa', nuccepranus Ha COMCKaHHE YUYEHOU
CTENEHM KaHuAaTa MEJUIMHCKUX HayK, Kumunay, 2022

Juccepranus uznoxeHa Ha 108 cTpaHMIaX OCHOBHOT'O TEKCTa M COCTOMT M3 BBEICHUS, 4
ry1aB, 00OOIIeHNs MOJIYYEHHBIX PE3YyJbTaTOB, BHIBOJAOB, PEKOMEHAAINH, CIIUCKA JIMTEPATYPHI C
136 wucrounukamu, AByMs (2) OPUIOKEHHSIMH M WUIFOCTpHpoBaHa 32 TabmuuamMu u 45
pucynkamu. Pe3ynbpTaThl cciejoBaHM OTpaxeHsl B 13 myOnukanusx.

KiroueBble c/10Ba: THOMHO-CENTHUECKNE HO30KOMHUANIbHBIE MH()EKIINH, HO30KOMHAJIbHbIE
MH(QEKIUH, SMUIEMUOJIOTUYECKHE U ITHOJOTHYECKHE  OCOOEHHOCTH, aHTHOMOTHKO-
PE3UCTEHTHOCTh MUKPOOPTaHU3MOB, COLIMAIbHO-DKOHOMUYECKHH yiep0, nerepmunantsl ' CHU,
SNUAEMHOJIOTHYECKUA  HaA30p, KapAHOXUPYpPrusi, HWHQEKIHH CBSI3aHHbIE C OKa3aHHEM
MEIUIUHCKOM TOMOIIN.

Ob6J1acTh HccIeI0BaHMS ; TTHISMHUOJIOT U, MUKPOOUOJIOTHS, KITHHUYECKAss METUIIMHA.

Lesb uccie0BaHUA  OLICHKA MTUAEMUOIOTHUYECKUX 0COOCHHOCTEN THOMHO-CENTHUECKUX
Ho3okoMuanbHbIX HHMekui (I'CHM) B ctanmonapax kapauoxupyprudeckoro npoduis (KXIT) ¢
LEJIBI0 ONTUMHU3AIMH CUCTEMbI HAOMIOACHUS M KOHTPOJIS 3TUX UHPEKIUIA.

3agaunm  ucciaegoBaHusi: (1) u3ydeHHME AIMIEMHUOJIOIMYECKUX, 3THOJOTHMUYECKUX
0coOeHHOCTEeH U aHTHOMOTUKOPE3UCTEHTHOCTh OCHOBHBIX Bo30yauteneit 'CHU B crammonapax
KXII; (2) wu3ydeHme KOMIIOHEHTOB COLMAIbHO-dKOHOMHYecKoro ymiepba mpu ['CHU B
craunonapax KXII; (3) ouenka nerepmunanToB kapauoxupypruueckux I'CHU; (4) pa3paborka
PEKOMEHAAIMKA K CYIIECTBYIOILIEH NPOrpamMMme SHUIEMHOJOTHYECKOrO0 HaA30pa M KOHTPOJIA
I'CHU B cranmonapax KXII.

HayuyHasi HOBM3HA M OPUTHHAJIBHOCTD HccaeoBanus . Briepsrie B PecryOnurke MomioBa
ObUIO TPOBENEHO KOMIUIEKCHOE uccienoBanue smuaemuoiorud 'CHU B crammonapax KXII;
YCTQHOBJICHBl ~ SIHJIEMHUOJOIMYECKUE,  STHOJIOIMYECKHE  OCOOEHHOCTM U MHKPOOHOM
aHTUOMOTHUKOPE3UCTEHTHOCTH B cramuonapax KXII; ycraHoBieHa CTpyKTypa TNpSMBIX U
kocBeHHbIX 3aTpaT npu ['CHU B cranmonapax KXII; oneHeHbl AETEpMUHAHTBHI PA3BUTHS
kapauoxupyprudeckux I'CHU; pa3zpaboranbl peKOMeHJalMil K CyIIECTBYIOLIEH IporpaMme
anuIeMuooruueckoro Hajazopa u koutpoisa 'CHU B cranmonapax KXII.

Baxxnasi HayuyHas mnpoOiema: paspemiéHHas B paboTe, 3aKI0YaeTcss B HAyYHOM
00OCHOBaHMM Ba)XKHOCTU HM3YUYEHHs SMHIEMHOJIOIMYECKHX, STHOJOTMYECKHMX OCOOEHHOCTeH u
MUKpOOHOI anTHONOTHKOpe3ncTeHTHOCTH ITpu I'CHI, B onpeneneHny KOMIIOHEHTOB COLIMANIBHO-
skoHoMu4eckoro ymepoa nmpu 'CHU u onenku nerepmuHaHTOB Kapauoxupyprudeckux ['CHU,
YTO IO3BOJIMJIO ONITUMU3HPOBATH CUCTEMY SIUEMHUOJIOTHYECKOT0 HAA30pa U KOHTPOJIS 33 3TUMU
UHOEKIUIMHA U UX TPOHIIAKTHKY .

Teopernueckass 3HAYMMOCTH HCCJEJOBAHMS. BBIABICHBl SIUAEMHOIOIMYECKUE U
3THOJIOTUYECKHE 0COOEHHOCTH, MUKpOOHast aHTHOMOTHKOpe3ucTenTHocTh pu I'CHU, ctpykTypa
OpsIMBIX U KOCBEHHBIX 3arpaT npu I'CHU, onpeneneHs qeTepMUHAHTBI KapAHMOXUPYPrUUE€CKUX
I'CHU. TIlomyueHHble pe3yabTaThl JOMOJHAT 3HAHMSA CTYIEHTOB, PE3UICHTOB W Bpauell 00
SMUEMHOJIOTHUYECKHUX, 3THOJIOTHYECKHUX 0COOEHHOCTSIX, MUKPOOHOM
aHTUOMOTHKOPE3UCTEHTHOCTH U sKOHOMHUYecKoM yiepoe npu 'CHU B crannonapax KXII.

IIpakTHYeckas HeHHOCTh Pa00ThI: ObUTH MPEACTABIEHBI IPEIIOKEHUS IS BKIIIOUEHUS B
CIeIyIolleM HoMepe H3AaHus PyKOBOJACTBa NO HAJI30py M KOHTPOJIO BHYTPHOOIBHUYHBIX
nHpekumii. Pa3zpaborana u npenyokeHa [UIsi NPUMEHEHHs B MEIUIMHCKOW MPAKTHKE
METOJI0JIOTHS OLICHKH NPSMBIX U KOCBEHHbIX 3aTpaT npu I'CHU.

Buenpenue pe3yiabtaTtoB mMccienqoBaHus: OCHOBHBIC pe3yJbTAThl HCCIENOBAHUS ObUIH
BHeApeHsl B MHorompoduisaeie MY, HAO3, 1103, u B mporecce oOydeHHs] CTYAEHTOB,
pPE3UJEHTOB M MAarucTpoB, a TaKKe XHUPYPIroB, SIUIAEMHOJIOIOB, MHKPOOHOJIOIrOB,
MH(EKIIMOHUCTOB U JPYTUX MEAUIMHCKUX PAOOTHUKOB.



SUMMARY

Aliona Nastas ,, The epidemiology of nosocomial septic-purulent infections in hospitals
with cardiosurgical ward” PhD thesis in medical sciences, Chisinau, 2022

The paper consists of 108 pages of basic text and includes: introduction, four (4) chapters,
summary of the results obtained, general conclusions and recommendations, bibliography of 136
titles, two (2) annexes and is illustrated with 32 tables and 45 figures. The obtained results are
published in thirteen (13) scientific papers.

Keywords: septic-purulent nosocomial infections, nosocomial infections, epidemiological
peculiarities, etiological peculiarities, microbial antibiotic resistance, socio-economic impact,
determinants, epidemiological surveillance, cardiac surgery, healthcare associated infections.

Fields of study: epidemiology, microbiology, clinical medicine.

The purpose of the research: is to evaluate the epidemiological particularities of
nosocomial septic-purulent infections (SPNI) in the cardiosurgical profile for the optimization of
the systems of supervision and control of these infections.

Objectives of the research: (1) studying the epidemiological, etiological peculiarities and
microbial antibiotic resistance of the SPNI in cardiac surgery; (2) determining the constituent
components of the socio-economic damage of the in the cardiac-surgical inpatients; (3) evaluation
of the determinants in the development of cardiosurgical SPNI; (4) elaboration of
recommendations for the existing epidemiological surveillance and control program in nosocomial
infections appropriate for cardiac-surgical patients.

Novelty and scientific originality: For the first time in the Republic of Moldova, a complex
study of the epidemiology of SPNI was performed in the cardiosurgical profile; the
epidemiological, etiological and antibiotic-microbial resistance peculiarities in the hospitals with
cardiosurgical ward were established; the structure of direct and indirect expenditures in cardiac
surgery SPNI was established; the determinants in the development of cardiosurgical SPNI were
evaluated; recommendations have been developed for the existing program of epidemiological
surveillance and control of the SPNI appropriate to cardiac surgery patients.

The important scientific problem solved: consists of the scientific affirmation of the
importance of researching the epidemiological, etiological particularity, microbial antibiotic
resistance particularity of the SPNI and determinants in the cardiosurgical patients, which has
allowed the optimization of the surveillance and control system of the SPNI and the prevention of
these infections.

Theoretical significance: the epidemiological, etiological particularities, microbial
antibiotic resistance, the structure of the direct and indirect expenses and determinants in the
cardiosurgical SPNI were demonstrated. The obtained results complement the knowledge of the
students, residents and doctors regarding the epidemiological, etiological peculiarities and
microbial antibiotic resistance in SPNI in the hospitals with cardiosurgical ward.

Applicative value of the work: proposals have been submitted to be included in the next
edition of the Guidance on supervision and control in nosocomial infections. The methodology of
evaluating the direct and indirect expenses related to the cases of SPNI has been developed and
proposed to be implemented in the medical practice.

Implementation of scientific results: The main results of the study were implemented
within the multiprofile PHCS, NAPH, CPH in the process of training students, residents, master
degree students, as well as surgeons, epidemiologists, microbiologists, infectious disease doctors
and other medical workers.
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INTRODUCERE

Actualitatea temei

Infectiile nosocomiale (IN) reprezinta o sursa importanta de morbiditate, suferinta si costuri
ridicate pentru sistemul de sanatate, pentru pacient si pentru stat. Aceste infectii, in pofida
progreselor Tnregistrate in profilaxia si in controlul lor, raman o problema de mare actualitate in
sandtatea publica [1-9].

Centrul European de Control al Bolilor (ECDC), intr-un studiu de prevalenta a infectiilor
asociate asistentei medicale (IAAM) si a utilizarii antimicrobienelor Tn mai mult de 1000 de spitale
in 33 de tari, confirma faptul ca IN reprezinta o problema de sanatate publica. Conform datelor
obtinute, doar Tntr-o zi aproximativ 80000 de pacienti dezvolta cel putin o IAAM, adica 1 din 18
pacienti dintr-un spital european dezvolta o ITAAM [8].

Conform raportului OMS, anual, in spitalele din SUA, sunt diagnosticate 1,7 milioane
IAAM, asociate cu aproximativ 100,000 decese [1].

Estimarile globale europene din ultimii 10 ani arata ca 5,5-5,7 % din totalul pacientilor
internati contracteaza IAAM, iar iTn Romania, doar de 0,2-0,25 % [10].

Nivelul inregistrarii morbiditatii prin IN este extrem de scazut, fapt demonstrat si intr-un
studiu efectuat la Moscova. Practic, nu sunt date privind incidenta ISPN in institutia medico-
sanitara publica (IMSP). Descifrarea etiologica a cazurilor cu IN nu se efectueaza. Prin diagnostic
activ s-a demonstrat ca aproximativ 20 % din pacientii chirurgicali prezinta semne de IN [11].

In stationarele din Rusia, conform datelor oficiale de inregistrare, incidenta TAAM
constituie 0,2-0,3 %, 1nsa dupa datele neoficiale aceasta cifra este de 40-50 ori mai mare [12].

Tn Republica Moldova, morbiditatea prin IN printre bolnavii postchirurgicali este de 1,8 la
1000 de operati [13]. Insa, in realitate, morbiditatea prin ISPN este cel putin 10-11 ori mai mare
decét cea inregistratd si diferd de la stationar la stationar. De exemplu, incidenta reald prin ISPN
in sectiile de chirurgie abdominala constituie 83,16 cazuri la 1000 operati, iar oficial la CSP au
fost declarate doar 1,93 % din numarul celor operati sau 19,3 cazuri la 1000 operati, iar in sectia
traume multiple si asociate (74,2 la 1000 operati), oficial nu au fost declarate cazuri [14].

Incidenta reala a ISPN 1in stationarul neurochirurgical constituie 32,2 la 1000 pacienti, de
7,32 ori mai mare in comparatie cu cea inregistrata oficial (4,4 %o) [15], iar in stationarele de profil
Traumatologie si Ortopedie — 156,42 cazuri la 1000 operati, iar declarate oficial au fost doar 5
cazuri de ISPN sau 1,06 % din numarul total de pacienti cu ISPN, astfel incidenta reala prin ISPN
in stationarele de profil Traumatologie si Ortopedie este de 14,75 ori mai mare decét cu cea

inregistrata oficial [16].
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Astfel de probleme apar, de reguld, dupa operatii septice sau dupd operatii complexe
precum transplanturile sau protezdrile, dar si din cauza utilizarii necorespunzditoare a
instrumentarului steril sau pansamentului nesteril. Asadar, rata incidentei IN intr-un stationar
chirurgical reflecta calitatea acordarii asistentei medicale.

Pentru lichidarea acestei neconcordante, institutiile medico-sanitare publice trebuie sa fie
preocupate de identificarea si raportarea promptd a infectiilor nosocomiale si de desfasurarea
sistematica a unui program eficace de activitati preventive. Pentru a crea cadrul necesar, Ministerul
Sanatatii din RM a emis Ordinul nr.51 din 16.02.2009 ,,Cu privire la supravegherea si controlul
infectiilor nosocomiale”, reglementand ,,informarea si evidenta tuturor cazurilor de IN, depistarea
activa a cazurilor nediagnosticate si nedeclarate cu notificarea lor in modul corespunzator” [13].
Cu toate acestea majoritatea spitalelor din RM asociaza IN cu vina medicala, motiv pentru care
multe dintre cazuri sunt musamalizate, atat pentru a nu periclita imaginea sectiei unei institutii
medicale, cét si pentru a nu influenta asupra indicatorilor de performanta fie in relatie cu institutia,
fie in relatie cu CNAM.

Un interes deosebit prezinta studierea structurii si particularitatilor etiologice ale ISPN n
stationarele multiprofil. Tn RM, cercetrile efectuate pe modelul stationarului de Neurochirurgie
au aratat ca ,,structura etiologica este variata si include microorganisme grampozitive (49,3 %),
microorganisme gramnegative (38,38 %) si alte microorganisme (12,32 %)” [15].

In structura etiologica generala a ISPN pe modelul IMSP IMU, institutie medico-sanitare
multiprofil, in 56,8 % din cazuri predomina microorganismele grampozitive, iar microorganismele
gramnegative in 41,2 % [17].

In functie de profilul stationarului, structura etiologici a ISPN este diversa. In stationarul
de profil traumatologic, chirurgie maxilofaciala, neurologie si boli cerebrovasculare predomina
microorganismele grampozitive (52,4 %, 72,7 %, 94,6 %, 69,3 % corespunzitor). in sectiile de
chirurgie generald, anesteziologie, ATI, urologie precum si neurochirurgie s-au evidentiat
microorganisme gramnegative in 56,9 %, 53,2 %, 65,0 %, 54,6 %, 55,8 % din cazuri corespunzator
[17].

La studierea structurii etiologice a ISPN pe modelul Spitalului Clinic de Traumatologie
si Ortopedie s-a constatat ca predomina microorganismele grampozitive (63,19 %), urmate de cele
gramnegative (35,56 %) [18].

Tn prezent, numarul evaluarilor economice a crescut [19] din mai multe motive, inclusiv:
costurile de ingrijire mari, imbatranirea populatiei, tranzitia epidemiologica la bolile cronice,
dezvoltarea continud a inovatiilor tehnologice, necesitatea explicitd a utilizarii rationale a

resurselor de ingrijire a sanatatii. Ideal, prioritatile cercetarii ar trebui bazate pe necesititile de
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sanatate ale populatiei si pe investitii eficiente in interventii cu beneficii dovedite. Nivelul eficient
ar trebui masurat prin studii de evaluare economica, iar necesitatile populatiei in sanatate pot fi
evaluate prin pierderile atribuite la rezultate fatale sau nonfatale ale bolilor, traumelor si factorii
de risc asociati, numite pondere a imbolnavirii [20,21].

Prejudiciul economic de pe urma IAAM este major: anual, de exemplu, in Federatia Rusa
acesta este estimate la 10-15 mlrd. RUB [22].

Intr-un studiu de evaluare a semnificatiei social-economice prin infectii septico-purulente
intraspitalicesti S-a constatat cd paguba economica numai in orasul Chisinau a constituit in medie
19683000 MDL, fara luarea in calcul a cazurilor letale si a remunerarii suplimentare a muncii
personalului [16].

Tn prezent, in RM nu existd o metodologie de calcul a prejudiciului adus economic si
sanatatii omului in urma IAAM adaptata si aprobata, dar exista o serie de publicatii la acest subiect.
Dat fiind indicele morbiditatii majorat al IAAM, este nevoie acutd de aprobarea si de
implementarea unei metodologii de calcul privind prejudiciul economic provocat de IAAM.

Cele mentionate mai sus indica atat necesitatea studierii mai detaliate a incidentei generale,
particularitatilor epidemiologice si etiologice, antibiorezistentei microbiene, prejudiciului socio-
economic, determinantilor in dezvoltarea infectiilor septico-purulente nosocomiale la pacientii
cardiochirurgicali, cat si elaborarea si implementarea unui sistem de masuri eficiente de profilaxie
si tratament.

In acelasi timp, o exigenti a timpului este conceperea programelor de supraveghere
epidemiologica in IAAM potrivit profilului institutiei, care ar include instalarea sistemelor

computerizate de Inregistrare, analiza, diagnosticare §i prognozare, precum si monitorizarea

agentilor cauzali si rezistentei/sensibilitatii lor fata de antibiotice, care ar asigura realizarea eficace
a terapiei si a prevenirii lor.

Scopul tezei

Evaluarea particularitatilor epidemiologice ale infectiilor septico-purulente nosocomiale in
stationarele de profil cardiochirurgical pentru optimizarea sistemului de supraveghere si control
al acestor infectii.

Obiectivele tezei

1. Studierea particularitatilor epidemiologice, etiologice si antibiorezistentei microbiene in
infectiile septico - purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical.

2. Determinarea componentelor prejudiciului socio-economic in infectiile septico -
purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical.

3. Evaluarea determinantilor in dezvoltarea ISPN in stationarele de profil cardiochirurgical.
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4. Elaborarea recomandarilor la programul existent de supraveghere epidemiologica si de

control in infectiile nosocomiale adecvate stationarelor de profil cardiochirurgical.

Noutatea stiintifica a cercetarii:

1. In premiera in RM a fost realizat un studiu complex al epidemiologiei ISPN n
stationarele de profil cardiochirurgical cu determinarea particularitdtilor epidemiologice,
etiologice si antibio-rezistentei microbiene.

2. A fost stabilita structura cheltuielilor directe si indirecte in ISPN cardiochirurgicale.

3. Au fost evaluati determinantii in dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale.

4. Au fost elaborate recomandari la programul existent de supraveghere epidemiologica si

de control in infectiile nosocomiale adecvate stationarelor de profil cardiochirurgical.

Problema stiintifici importanti solutionata: elucidarea particularitatilor epidemiologiei
infectiilor septico-purulente nosocomiale pentru profilul de pacienti cardiochirurgicali si
incidentei generale, particularitatilor epidemiologice, etiologice si antibiorezistentei microbiene,
structurii cheltuielilor directe si indirecte, determinantilor ISPN cardiochirugicale, fapt ce a permis
optimizarea sistemului de supraveghere si control ale acestor infectii in vederea realizarii eficiente

a terapiei si prevenirii lor.

Importanta teoreticd a cercetarii: au fost fundamentate stiintific si demonstrate
particularitatile epidemiologice, etiologice, determinantii in dezvoltarea infectiilor septico-
purulente nosocomiale. Rezultatele obtinute completeaza cunostintele medicilor si studentilor-
rezidenti de specialitate privind particularitatile epidemiologice, etiologice si antibiorezistenta

microbiand in infectiile septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical.

Valoarea aplicativa a lucrarii

1. Au fost Tnaintate recomandari care urmeaza a fi incluse in urmatoarea editie a Ghidului
de supraveghere si control in infectiile nosocomiale.

2. Rezultatele obtinute pot fi utilizate in procesul de instruire atat a studentilor si medicilor
rezidenti in cadrul Departamentului Medicind Preventiva, Disciplinei de epidemiologie la
compartimentul ,,Particularitatile epidemiologice, supravegherea si controlul ISPN”, Disciplinei
de microbiologie ,,Particularitdtile etiologice si antibiorezistenta microbiana in ISPN”, cét si a
lucratorilor medicali, in special a medicilor chirurgi, epidemiologi, microbiologi, infectionisti si

altor specialitati prin desfagurarea seminarelor si conferintelor.
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3. A fost elaborata metodologia de evaluare a cheltuielilor directe si indirecte in ISPN
cardiochirurgicale si propusa pentru a fi implementata in practica medicala.

Rezultatele studiului au fost implementate in cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal
,,Gheorghe Paladi”, IMSP Spitalul Clinic Balti, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie
Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, Asociatia Chirurgilor Pediatri ,,Academician Natalia Gheorghiu”,
Agentia Nationala pentru Sandtate Publica, Centrul de Sanatate Publica mun. Chisinau, Colegiul
de Medicinad or. Ungheni, ca material didactic si de conduitd pentru instruirea universitard si
postuniversitard a studentilor, medicilor rezidenti, doctoranzilor, masteranzilor precum si a

medicilor chirurgi, epidemiologi, microbiologi, infectionisti si a altor lucrdtori medicali.

Aprobarea rezultatelor stiintifice.
Materialele tezei au fost prezentate si discutate la:

e Conferinta Stiintificd Nationala cu Participare Internationald ,,Optimizarea supravegherii
epidemiologice in infectiile nosocomiale”, 25 mai 2012, Chisindu (RM);

e Congresul specialistilor din domeniul Sanatatii Publice si Managementului Sanitar din
RM, 25-26 octombrie 2013, Chisindau (RM);

o 6" International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, May 12-
14, 2016, Chisindu, Republic of Moldova;

e Conferinta stiintificd anuald in cadrul Zilelor USMF ,Nicolae Testemitanu”, 18-21
octombrie 2016, Chisinau (RM);

o Conferinta Stiintificd Nationald cu Participare Internationala ,,Optimizarea Supravegherii
Epidemiologice in Infectiile Nosocomiale”, 13 octombrie 2017, Chisinau (RM);

e Conferinta stiintificd anuald ,,Cercetarea in biomedicind si sdnatate: calitate, excelenta si
performanta”, 20-22 octombrie 2021;
Materialele tezei au fost aprobate:

e In cadrul sedintei comune a Scolii de Management in Sanitate Publica si Departamentul
Medicina Preventivd a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din 27.10.2020);

e La sedinta Seminarului stiintific de profil 331. Sanatate Publica; Specialitatile 331.01.
Epidemiologie; 331.02. Igiena; 331.03. Medicina sociala si management (proces verbal nr.
2 din 01.03.2021).
Publicatii la tema tezei
Tn baza rezultatelor tezei au fost publicate 13 lucrari stiintifice, inclusiv 12 fird coautori,

dintre care 2 articole in reviste din strainatate recunoscute, 2 articole in reviste din bazele de date
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Web of Science si SCOPUS (IF: 0,149 fiecare), 3 articole in reviste nationale recenzate, 6 teze in

culegeri stiintifice nationale si internationale.

Sumarul compartimentelor tezei

Teza este expusa pe 108 pagini de text de baza si include: introducere, patru capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 136 de titluri, doud
anexe, 32 tabele si 45 figuri.

Cuvinte cheie: infectii septico-purulente nosocomiale, infectii nosocomiale, infectii
asociate cu asistenta medicald, particularititi epidemiologice, etiologice, antibiorezistenta
microbiana, prejudiciu economic, determinanti, supraveghere epidemiologica, cardiochirurgie.

In Introducere este argumentati actualitatea si necesitatea cercetirii stiintifice, cu
prezentarea si identificarea problemelor de cercetare. Sunt expuse scopul si obiectivele cercetarii.
Este descrisd noutatea si originalitatea problemei, solutionarea stiintifica, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrarii. Sunt aduse informatii despre aprobarea si implementarea rezultatelor
stiintifice.

In Capitolul | sunt prezentate si sintetizate date relevante din literatura de specialitate,
dificultitile si perspectivele privind epidemiologia infectiilor septico-purulente nosocomiale. Tn
subcapitolul 1 sunt expuse particularitatile epidemiologice si determinantii in dezvoltarea
infectiilor septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical. In
subcapitolul 2 sunt descrise particularitatile etiologice si antibiorezistenta microbiana in infectiile
septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical. Tn subcapitolul 3 sunt
aduse date relevante din literatura internationala privind prejudiciul economic si social de pe urma
infectiilor septico-purulente nosocomiale.

in subcapitolul 4 sunt formulate concluziile analizei situatiei in domeniu. Astfel, datele din
literatura de specialitate confirma faptul ca infectiile septico-purulente nosocomiale constituie o
problema medico-sociald si economicd majora in epidemiologia contemporand. Analiza situatiei
la nivel national si international a aratat ca masurile de control si de supraveghere al infectiilor pot
preveni ISPN. Indicele majorat al morbiditatii prin ISPN indica la necesitatea acutad de a elabora
si de a implementa o metodologie de calcul a prejudiciului economic de pe urma ISPN.

In Capitolul 11 sunt descrise principiile, metodologia cercetirii, materialul clinic si
metodele de cercetare aplicate, metodele matematice de prelucrare a datelor obtinute; este
determinat volumul esantionului; sunt calculate rata de incidentd, indicele de structurd (extensiv),
sezonalitatea, Criteriul t student, riscul relativ, coeficientul de corelatic Pearson, standardizarea

indicilor  (IS). Sunt prezentate rezultatele determindrii structurii  etiologice  si
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pierderilor de pe urma ISPN cardiochirurgicale suportate de IMSP, de familie si de societate
precum si prejudiciul economic integral.

In subcapitolul 1 este descrisi caracteristica generald a esantionului investigat. In
subcapitolul 2 sunt enumerate metodele de cercetare aplicate n studiu, iar Tn subcapitolul 3 sunt
descrise metodele matematice de prelucrare a datelor obtinute. In subcapitolul 4 sunt formulate
concluziile metodologiei aplicate in cercetare.

Capitolul 111, rezervat particularitatilor epidemiologice, etiologice, antibiorezistentei
microbiene si prejudiciului economic al infectiilor septico-purulente nosocomiale in stationarele
de profil cardiochirurgical, include date despre structura morbiditatii, sezonalitatea si cheltuielile
directe si indirecte de pe urma ISPN 1in stationarele de profil cardiochirurgical.

Capitolul III contine 3 subcapitole. In primul subcapitol sunt descrise incidenta generali a
ISPN, structura morbiditatii prin aceste infectii, sezonalitatea lor, structura deceselor, distributia
etiologica, antibiorezistenta microbiana.

In subcapitolul 2 este prezentat modul de calculare a cheltuielilor directe si indirecte
generate de ISPN cardiochirurgicale in baza evaludrii prejudiciului adus starii de sanatate si
capacitatii de munca a pacientilor, pierderilor economice induse de morbiditatea prin ISPN
postcardiochirurgicale si de decesele de pe urma ISPN cardiochirurgicale, prejudiciului socio-
economic ca urmare a despagubirilor pentru daune morale si a prejudiciului socio-economic
integral al ISPN postcardiochirurgicale.

Tn subcapitolul 3 sunt trasate concluziile principale la materialul prezentat in acest capitol.

Capitolul IV contine rezultatele evaluarii celor mai importanti determinanti in dezvoltarea
infectiilor septico-purulente nosocomiale la pacientii cardiochirurgicali si este divizat in 3
subcapitole. In subcapitolul 1 sunt expusi principalii determinanti medicali si/sau biologici in
dezvoltarea infectiilor septico-purulente nosocomiale: mediul de trai, genul si varsta pacientilor,
grupa de sange si factorul rezus, diagnosticul de baza.

In subcapitolul 2 sunt prezentati determinantii organizationali in dezvoltarea infectiilor
septico-purulente nosocomiale: modul de tratament, frecventa interventiilor chirurgicale repetate,
durata interventiilor chirurgicale, frecventa aflarii in sectia ATI din cauza ISPN, durata
tratamentului ISPN 1in sectia de profil, modul de internare, tipul de internare, durata aflarii in
stationar pana la interventia chirurgicald, modul operatiei, tipul interventiei chirurgicale, perioada
interventiei chirurgicale, durata interventiei chirurgicale, frecventa interventiilor chirurgicale in
baza diagnosticului de baza, durata de internare in sectia ATI, durata de aflare in sectia de profil.

In subcapitol 3 sunt formulate concluziile in baza datelor obtinute.
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Sinteza rezultatelor obtinute. Tn acest compartiment, rezultatele obtinute sunt analizate
si comparate cu rezultatele altor cercetari relevante.

Concluzii generale si recomandari. Acest compartiment contine sase (6) concluzii
generale si cinci (5) recomandari care reies din scopul si obiectivele trasate, din analiza datelor.

Sursele bibliografice, preponderant din ultimele decenii, sunt prezentate Tn succesiune

numericd, conform ordinii citarilor si aranjarii lor in text conform programului Mendeley.
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1. EPIDEMIOLOGIA INFECTIILOR SEPTICO-PURULENTE
NOSOCOMIALE CARDIOCHIRURGICALE

1.1. Particularitatile epidemiologice si determinantii in dezvoltarea infectiilor septico-
purulente nosocomiale cardiochirurgicale

Infectiile septico-purulente nosocomiale (ISPN) reprezintd una din cele mai importante
probleme de sanatate publica. Actualitatea acestei probleme, se refera, tn primul rénd, la
raspandirea larga a acestor infectii, cu un important impact medical, psihologic, social si economic
[1,5,8,9,23-27].

Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) sunt o problema grava de sigurantad a
pacientului, care au ca rezultat cresterea morbiditatii si mortalitatii precum si utilizarea excesiva a
resurselor de sanatate [28].

Dupa interventia cardiochirurgicala, IAAM prelungesc durata de spitalizare [26,29,30] si
provoaca decesul pacientilor spitalizati [26,29,31].

Tn SUA, infectiile nosocomiale afecteaza annual aprox. 1,7 milioane de pacienti dintre care
aproximativ 100 mii decedeaza [9].

Chirurgia moderna Se caracterizeaza prin dezvoltarea unor astfel de ramuri de inalta
tehnologie cum ar fi cardiochirurgia, transplantologia si chirurgia plastica. Un obstacol major in
calea progresului acestora raman complicatiile postoperatorii septico-purulente de natura
bacteriana [32,33].

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala
cauza de deces la nivel mondial, reprezentand o treime din toate decesele legate de boli [34] si
invaliditate la nivel global [35-38], fiind responsabila de 17,5 milioane de decese in fiecare an,
dintre care 80 % in tarile cu venituri mici si medii. Acestea sunt responsabile si pentru 10 % si 18
% din anii de viata ajustati pentru dizabilitate (DALY pierduti in tarile cu venituri mici, medii si
ridicate [37]. Aproximativ 75 % din populatia lumii nu are acces la chirurgia cardiaca din lipsa de
infrastructura, de resurse umane si de acoperire financiara [35].

In chirurgie, mortalitatea postoperatorie este considerati misura standard a calitatii
fiind de 2,1 % in SUA si 1,5 % Tn Marea Britanie [39], Tn timp ce putin mai ridicata in Portugalia
— 3,2% [40], morbiditatea postoperatoriec ramane inalta, afectand intre 4,3 % si 36 % dintre
pacientii cardiac, la fel si durata spitalizarii (LOS) [39]. O astfel de morbiditate are un impact

substantial asupra resurselor de asistentd medicala, cu un cost mediu de 15 468 USD per pacient.
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Astfel, strategiile de identificare si de reducere a morbiditatii postoperatorii ar putea ameliora
bunastarea pacientului, si reduce costurile asistentei medicale [39].

Rezultatele unui studiu efectuat in Colombia arata ca costul anual al asistentei medicale
pentru o persoand cu boli coronariene este cuprins intre 4 277 USD si 4 846 USD [38].

Costul global estimat al BCV a fost de 863 miliarde USD in 2010 si se estimeaza ca va
creste pand la 1 044 miliarde USD 1n 2030. O reducere a mortalitatii prin BCV cu 10 % din 2011
pana in 2025 ar duce la o economie de 377 miliarde USD [37].

In RM, in structura mortalititii generale a populatiei, bolile cardiovasculare se situeaza pe
primul loc, constituind 57,5 % din numarul total de decese, dintre care 70,2 % in randul
varstnicilor. Conform studiului, mai afectati au fost barbatii (53 %), cu véarsta de 60-69 ani (56 %).
Morbiditatea cardiovasculara Tnalta in RM este cauzatd de numarul redus de adresari pentru
asistenta medicala la etapele precoce ale maladiei, preventia fiind cea mai eficientd metoda de
interventie pe termen lung [36].

In ultima jumatate de secol, progresele in electronicd si materiale au permis crearea de
dispozitive implantabile pentru tratamentul multor boli cardiovasculare precum valvele cardiace,
stenturile endovasculare etc., care au Imbunatatit viata multor pacienti [41,42].

Tnsd introducerea materialului strain in organismul pacientului produce, inevitabil, o
potentiald colonizare si infectie microbiana. Din cele aproape doua milioane de infectii asociate
asistentei medicale raportate de Centrele pentru Controlul Bolilor, de la 50 pana la 70 % pot fi
atribuite dispozitivelor medicale aflate in corpul uman. Mortalitatea in aceste cazuri depinde in
mare masura de dispozitiv. De exemplu, pentru supapele cardiace mecanice aceasta poate fi de
>25 %. Probabil, ca acest procent poate creste Tn timp [41].

Cel mai ingrijorator este riscul unei infectii cu dispozitiv cardiac electronic implantabil
(CIED), asociat cu morbiditate semnificativa, spitalizari prelungite, supravietuire redusa si costuri
ridicate de asistenta medicala [42].

La nivel global, peste un milion de operatii cardiace au loc in fiecare an, desi chirurgia
cardiacd este costisitoare si in mare masurd inaccesibild fara asigurare sau sprijin filantropic. S-au
raportat variatii substantiale ale costurilor in chirurgia cardiaca din SUA ale procedurilor
chirurgicale non-cardiace la nivel global. Nu se cunosc variatiile costurilor chirurgiei cardiace la
nivel mondial [43].

In SUA, chirurgia cardiovasculard prezinti o povard considerabild pentru sistemul de
sanatate, cu un numar anual de bypass-uri ale arterei coronare (CABG) si de proceduri de supapa
ce depasesc 290 000 [44], iar cheltuielile pentru complicatiile de bacteriemie postoperatorii (2,5
%) constituie 11 663.30 USD, iar pentru cele urinare (2,7 %) — 7 110.90 USD [44].
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Tntr-un studiu retrospectiv a fost evaluati starea pacientilor cu infarct miocardic in ceea ce
priveste probabilitatea respitalizarii in termen de 30 de zile de la operatia de bypass coronarian
(CABG) si supravietuirea lor un an de la procedura. Conform datelor obtinute, rata de respitalizare
in termen de 30 de zile a fost de 10,7 %, in principal din cauza infectiei chirurgicale a plagii (11,3
% din cazurile de respitalizare) [34].

La fiecare 100 de pacienti internati, 7 provin din tari inalt dezvoltate si/sau 10 din tiri cu o
economie slab dezvoltata fac cel putin o nosoforma de IAAM [45].

Dintre IN care prelungesc durata spitalizarii sunt cele postchirurgicale, manifestate prin
plagi suppurate. Infectia in acest caz poate fi superficiala (de incizie), ce ,,cointereseaza numai
tesutul cutanat si subcutanat din zona inciziei”, profunda, cand ,,infectia cointereseaza concomitent
structurile superficiale si profunde ale plagii operatorii”; ,,infectia organului sau cavitatii operate”
dreneaza prin plaga si ,,infectiile postoperatorii ale organelor sau cavitatilor instrumentate”, n
timpul interventiei chirurgicale [46—49].

Dupa operatia cardiaca, incidenta infectiilor de plaga sternala este de 0,5 % - 5 %, si
depinde de procedura efectuata, de caracteristica preoperativa a pacientului si de definitia de
infectie de plaga (SSI) [47,48,50].

Tn Federatia Rusa, indicatorii de frecventd a SSI se deosebesc de datele tarilor europene Tn
legiturd cu existenta problemei de neraportare a SSI printre pacientii postoperatori. In Sankt
Petersburg, n anul 2011, conform darilor de seama a 25 de stationare multiprofil, frecventa [AAM
a constituit 0,25 la 100 operatii pentru SSI in timp ce datele medii pe Federatia Rusa se estimeaza
a fi mai joase — 0,08 la 100 operatii [32].

Dupa sternotomie se dezvolta mediastinita, o infectie de plaga profunda, rara, dar severa,
reprezintand un proces patologic foarte morbid, asociat cu un risc ridicat de mortalitate. Tn
majoritatea cazurilor, mediastinita necesita tratament in ATI [51].

Infectia plagii sternale profunde este o complicatie majord a chirurgiei cardiace, cu o
incidenta scazutd, dar cu consecinte catastrofale in ceea ce priveste morbiditatea, mortalitatea si
costurile asistentei medicale [52].

Dezvoltarea infectiei in zona de interventie chirurgicala depinde de durata operatiei: in
operatiile cu o durata de pana la 1 ora, probabilitatea aparitiei infectiei constituie 45,7+14,4 %, de
la 1-3 ore — 38,1+12,5 %, mai mult de 3 ore — 16,3+8,9 %, ceea ce, posibil, demonstreaza
intarzierea profilaxiei cu antibiotice [50].

In stationarul chirurgical, printre formele nosologice postchirurgicale se numara
pneumonia nosocomialad (24,1 %), sepsisul (100 %), infectarea plagii (70 %), pneumoniile (73 %),

abcesele postinjectionale (25 %) [53].
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Intr-un alt studiu, in timpul spitalizarii 2,8 % din pacienti post-cardiochirurgicali au
dezvoltat o IN, inclusiv pneumonie (48 %), sepsis (20 %), colite generate de Clostridium difficile
(18 %) [26].

Desi sunt disponibile date limitate, studiile indica faptul ca sepsisul si socul septic in
setarile spitalului cu resurse limitate sunt la fel de frecvente ca n setarile spitalului bogate n
resurse [54].

Astfel de probleme apar, de regula, dupa operatii septice sau dupd operatii complexe
precum transplanturile sau protezdrile, dar si din cauza utilizarii necorespunzitoare a
instrumentarului steril sau a pansamentului nesteril. Asadar, rata incidentei IN ntr-un stationar
chirurgical reflecta calitatea acordarii asistentei medicale.

IAAM exercita o presiune semnificativa asupra sistemului de sanatate. Pentru reducerea
acesteia un interes deosebit prezinta intelegerea transmiterii, prevenirii si controlului lor [28]. O
problema speciala este relatia dintre nivelurile si tipurile de personal din unitatile de sanatate si
IAAM. Au fost identificati o serie de factori organizationali care influenteaza riscul de aparitie a
IAAM, inclusiv raportul asistentd medicald-pacient, nivelul de educatie al asistentului medical si
tipul de post (adica temporar sau permanent) [28]. In timp ce asistentii medicali au sarcina de a
asigura ingrijirea zilnica la patul pacientului, toti lucratorii din domeniul sanatatii sunt responsabili
de aplicarea practicilor de prevenire si control a infectiilor pentru prevenirea IAAM [28].

Pacientii, care primesc ingrijire cardiaca sunt un grup heterogen in utilizarea resurselor
proprii. Durata de spitalizare, de exemplu, este influentata de factori clinici si nonclinici. Aceasta
este, de asemenea, exacerbata de complexitatea si natura invaziva a operatiei pe inima. Majoritatea
pacientilor, in functie de setarile spitalului, sunt transferati postoperator in ATI. Standardele de
ngrijire vor fi asigurate inclusiv monitoring ECG continuu, management hemodinamic, controlul
durerii, monitoring renal, suport ventilator si management respirator [55].

Frecventa inalta a IAAM e relationata cu aflarea pacientilor in sectiile cu risc, cum ar fi
sectia Anestezie si terapie intensiva (ATI), cu utilizarea dispozitivelor invazive, mai cu seama a
cateterelor venoase si urinare, dispozitivelor pentru ventilare artificiald. Printre pacientii Varstnici
din tarile dezvoltate, incidenta IAAM a constituit 17,0 la 1000 pacienti/zile, CLABSI — 3,5 la 1000
zile de cateterizare, CAUTI — 4,1 la 1000 zile de cateterizare si VAP — 7,9 la 1000 zile de ventilare
pulmonara artificiala [1].

Conform rezultatelor unui studiu efectuat intr-o clinica universitara din Italia pe pacientii
cardiochirurgicali s-a demonstrat ca 5,9 % au dezvoltat cel putin o infectie asociata asistentei
medicale, o incidenta fiind de 4,8 infectii/1000 de pacienti internati. Astfel, cele mai frecvente

complicatii post-cardiochirurgicale, au fost infectia de plaga (SSI) — 1,5 la 100 interventii,
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CLABSI — 2,2 1a 1000 cateterizari, CAUTI — 3,3/1000 zile de cateterizare. Au fost evaluate si
complicatiile post-cardiochirurgicale in sectia ATI. Cele mai frecvente CLABSI cu incidenta de
10,6/1000 cateterizari, pneumonia asociatd cu ventilarea (VAP) 9,7/1000 zile de ventilare si
CAUTI - 0,9/1000 cateterizari [56].

n prezent, anual, se inregistreaza mai mult de 600 000 episoade de infectii asociate
circuitului sangvin in America de Nord si mai mult de 1 200 000 episoade in Europa. Aceste
infectii afecteaza 15 % din pacientii critici si duc la prelungirea perioadei de spitalizare, costuri
aditionale si o mortalitate inalta [57].

Combinatia dintre implementarea unor ghiduri de conduita si tehnologiile noi poate reduce
in continuare morbiditatea si mortalitatea prin infectii legate de cateterizarea venoasa centrala [58].

Mazzeffi, M. etal. (2017) au inaintat ipoteza precum ca IAAM va ramane cea mai frecventa
complicatie printre pacientii cardiochirurgicali. Rezultatele au demonstrat ca 48,5 % au dezvoltat
cel putin o IAAM asociata cu o durata prelungita de aflare in ATI (15 %) si mortalitate (28,7 %)
dupa infectii asociate cu cateterizarea venoasa centrald si infectia de plaga [29].

Factorii de risc, pentru pacientii cu infectiec de plagd, relationati cu operatia
cardiochirurgicald, au fost operatia urgenta (18,1 %) si metoda chirurgicala, din care face parte
operatia pe valve (14,7 %), operatia coronariana (65,8 %), operatia combinata (14,1 %), alte
operatii pe cord (5,4 %) [47].

Utilizarea dispozitivelor medicale, a imbunatétit rezultatul terapeutic, salvind vieti
omenesti si, totodata, a sporit calitatea vietii pacientilor. Tntrucat, majoritatea lor sunt din masi
plastica, sunt colonizate de bacterii si fungi.

Dupa o interventie cardiochirurgicala laborioasa ca bypass-ul, apare insuficienta
respiratorie care poate necesita intubdri prelungite, majorand riscul de infectare si de deces.
Oricum, ventilarea nu este necesara pentru marea majoritate a pacientilor cardiochirurgicali cu
bypass timp de mai putin de o ora. In Oxford, 85 % din pacienti sunt extubati in sala de recuperare
in decurs de doud ore dupa parasirea silii de operatie.

Pneumonia asociata cu ventilarea (VAP) s-a dezvoltat la 10 % dintre pacientii cu interventii
chirurgicale postcardiace. Postoperator, pacientii cu pneumonie asociata ventilarii au necesitat o
ventilatie mai lungd, mai mult sprijin respirator, o duratd mai lungd de aflare in ATI cardiaca (8
zile) si 1n spital (16 zile). Costul global pentru recuperarea postoperatorie dupa o interventie
chirurgicala cardiaca la pacientii cu VAP a fost de 15 124 GBP, iar costul suplimentar al
tratamentului pacientilor cu VAP 8 829 GBP [59].

Tn trecut, persoanele de sex feminin erau raportate a fi un predictor independent pentru

mortalitatea precoce si mortalitatea tardiva dupa bypass coronarian. Mortalitatea spitaliceasca

28



dupa bypass era aproape dublu marita la femei fata de barbati. Varsta inaintata, corpul mai suplu
sau mic, diametrul arterei coronare, incidenta inalta a comorbiditatilor asa ca diabetul zaharat
(DZ), hipertensiunea arteriala (HTA) si hipercolesterolemia, au fost gasite responsabile pentru
aceste diferente specifice de gender in rezultatele obtinute dupa bypass. Oricum, in literatura
curentd sunt rapoarte inconsistente. Printre pacientii cu risc nalt, ratele mortalitatii printre femei
si barbati dupa bypass au fost similare, in timp ce genul feminin fiind un predictor independent al
mortalititii mai mari dupa bypass. In alte studii, nu au fost observate diferente specifice de gender
pentru mortalitatea perioperativa [60].

Un grup de cercetatori care si-au propus si studieze incidenta JAAM Tintr-un stationar
cardiochirurgical din Brazilia si totodata sa determine daca grupa de varsta sau genul sunt factori
de risc pentru dezvoltarea acesteia. Cuantificaind mortalitatea si cresterea perioadei de aflare n
stationar, au determinat ca rata IN a constituit 22,6 % si afectate au fost mai mult femeile in
comparatie cu barbatii, iar grupele de varsta nu au o caracteristica predilectd [30]. Totodata se
mentioneaza ca IAAM au crescut perioada de spitalizare cu 14 zile [26,30], astfel ca, autorii au
constatat ca un pacient cu IN fiind de aproximativ 19 ori mai predispus sa ramana spitalizat pentru
9 zile aditional [30].

Unitatea de terapie intensiva post-cardiochirurgicala este specializata in a furniza ingrijire
medicald dupa operatie cardiaca pentru pacientii in stare critica. Ingrijirea acordata in ATI este
costisitoare si foarte laborioasa. Aceasta este, de asemenea, cuplata cu un numar limitat de paturi
care a devenit o problema si poate avea un impact substantial asupra altor servicii de operatii.
Astfel, aflarea in ATI este o etapa importanta in calatoria spitaliceasca a pacientului cardiac [60].
Durata de aflare indelungata in ATI pentru pacientii postcardiochirurgicali este determinata de mai
multi factori [60].

Sulzgruber, P. et al. (2020) au determinat ca existd o asociere directd si puternica dintre
durata spitalizarii preoperatorii si dezvoltarea IAAM la pacientii postcardiochirurgicali (+23,5 %);
p=0.006). Astfel, incidenta IAAM creste odata cu extinderea perioadei de aflare in stationar pana
la operatie, adica la pacientii care s-au aflat <2 zile (28,5%), 2-7 zile (31,7%), >7 zile (52%) [61].

Complicatiile postoperatorii aparute la pacientii postcardiochirurgicali necesita reinternari
pentru acordarea ajutorului necesar, conform unor date din literature de specialitate, sunt
reinternati tratamentul IAAM 8,7 % din pacienti [26].

Tn pofida progreselor in prevenirea si controlul infectiilor, infectiile tractului urinar asociate
cu cateterul (CAUTI) sunt frecvente si rdman problematice. O serie de masuri pot fi luate pentru
a reduce riscul de CAUT I in spitale printre care procedurile adecvate de insertie a cateterului urinar

si reducerea colonizarii bacteriene in jurul zonei uretrale minimalizeaza riscul CAUTI [62].
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Fiind cauza principald a UTI, cateterizarea urinara trebuie aplicata doar pacientilor care cu
indicatii clare si indepartata deindata ce indicatiile clinice indica aceasta [63].

Desi in statistici sunt reflectate drept cea mai frecventa forma de IN, infectiile nosocomiale
urinare sunt relativ rare, numarul lor fiind probabil subestimat sau identificarea, declararea si
raportarea sunt deficitare.

,Precautii standard” se referd la un sistem de actiuni, cum ar fi utilizarea echipamentului
individual de protectie sau manipularea in conditii de siguranta a acelor, pe care lucratorii din
domeniul sanatatii o iau pentru a reduce raspandirea germenilor in spitalele [64]. Furnizorii de
asistentd medicala, organizatiile si guvernele s-au preocupat dintotdeauna de IAAM atat in mediul
comunitar, cit si in cel al asistentei medicale. Tn ultimele decenii, accentul pe prevenirea si
controlul IAAM a crescut considerabil [64].

Curatenia mediului in care se afla pacientul este un factor important in promovarea
recuperarii dupd boald. Mediul spitalicesc este predispus la adapostirea potentialilor agenti
patogeni, avand Tn vedere numarul pacientilor bolnavi, ritmul si acuitatea activitatilor de ingrijire
a pacientilor efectuate de lucratorii medicali si complexitatea suprafetelor spitalelor si a
echipamentelor medicale care necesita curatenie de rutind. Evaluarea calitatii curatarii mediului in
spitale a relevat faptul ca contaminarea microbiana persista pe unele suprafete [65].

Prin urmare, este nevoie urgentd de modalitati alternative durabile si eficiente de a controla
contaminarea si transmiterea agentilor patogeni. Caselli, E. (2017) a raportat ca o igienizare bazata
pe probiotice poate reduce in mod stabil agentii patogeni de suprafatd cu pana la 90 % mai mult
decat dezinfectantii conventionali, fara a selecta specii rezistente, Tmbunatatind astfel
sustenabilitatea sanatatii [66].

Respectarea ,,Precautiilor standard”, mentinerea curateniei mediului spitalicesc, vaccinarea
personalului medical, toate in ansamblu vor proteja pacientul vulnerabil.

Cat priveste vaccinarea personalului medical, MclIntosh, EDG. (2018) mentioneaza ca
vaccinurile istorice si actuale au contribuit la reducerea IAAM, iar vaccinurile viitoare vor reduce

aceste infectii in continuare [67].

1.2. Particularitatile etiologice si antibiorezistenta microbiana in infectiile septico-
purulente nosocomiale cardiochirurgicale

Agentii infectiosi se raspandesc cel mai frecvent prin contactul direct cu mainile
contaminate sau prin contactul indirect prin obiecte contaminate, cum ar fi echipamentele de

ingrijire a pacientilor, uniformele lucratorilor din domeniul sanatatii si suprafetele de mediu [64].
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De aici interesul deosebit pentru studierea structurii si particularitatilor etiologice ale infectiilor
septico-purulente nosocomiale din stationarele de profil cardiochirurgical.

Tn ultimul deceniu, n structura etiologica a complicatiilor septico- purulente la pacientii
din sectia ATl domina flora gramnegativa [68].

Sectia de reanimare si terapie intensiva (ATI) reprezintd un obiect epidemiologic important
cu un Tnalt risc de dezvoltare a IAAM.

Peisajul microbiologic al sectiei ATI pentru adulti a fost reprezentat de microorganismele
din genul Proteus — 20 %, inclusiv S. aureus — 15,6 %, P. aeruginosa — 15,4 %, K. pneumoniae —
11,1 %. Prezinta importantd materialul patologic in care au fost identificate microorganismele. La
investigarea microbiologica a sputei a fost identificat S. aureus Tn 49,0 % cazuri, la investigarea
sangelui n 30,4 %, la examinarea urinei si materialul din plaga in 10,0 %. P. aeruginosa cel mai
des a fost identificata in sputa — 53,9 %, urina — 21,5 %, séange — 15,4 %, in continutul din plaga —
4,6 %. Proteus a fost identificat la investigarea sputei (55,7 %), in urina (38,6 %) si in sange (6,8
%) [69].

Cu toate ca microorgamismele grampozitive sunt principalele bacterii implicate n
dezvoltarea IAAM, cele gramnegative, in special Enterobacteriaceae, sunt frecvente infectii in
cardiochirurgie [47].

Infectiile de plaga, provocate de microorganisme gramnegative, au fost asociate cu o nalta
mortalitate spitaliceasca [70] si cheltuieli suplimentare [71].

Antibioticele sunt pilonul chirurgiei de la profilaxie pana la tratament, iar orice esec este
potential o cauza principald a morbiditatii si mortalitatii crescute [72].

Rezistenta antimicrobiand (AMR) amenintd sa submineze multe progrese in domeniul
medical, Tn special Tn chirurgie [72]. Rezistenta la antibiotice (ABR) este una dintre cele mai grave
amenintari la adresa sanatatii globale. Infectiile cu organisme ESKAPE (Enterococcus, S. aureus,
K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa si E. coli) sunt principala cauza a IAAM la nivel
mondial. ABR 1n organismele ESKAPE este, de obicei, asociata cu morbiditate, mortalitate
semnificativ mai mare, precum si cu pagube economice. Directionarea atentiei catre organismele
ESKAPE ne poate ajuta sa combatem mai bine provocarea larga a ABR, in special rezistenta la
mai multe medicamente (MDR) [73].

Problema intrebuintarii antibioticelor a aparut inca din anul 1940 odata cu introducerea lor
in clinicd. De atunci, utilizarea antimicrobienelor, adesea neadecvati, a crescut dramatic.
Rezistenta la antibiotice in SUA ucide aproximativ 23 000 de pacienti anual si provoaca cheltuieli

medicale aditionale de aproape 20 miliarde USD [74].
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Infectia cu microorganisme multidrog rezistente pot, de asemenea, complica tratamentul.
Accentul trebuie pus pe prevenirea ISPN si izolarea agentilor patogeni multirezistenti pentru a
imbunatati siguranta pacientului si a optimiza utilizarea resurselor financiare.

La nivel national si international a fost demonstrat ca raportarea si analiza ISPN cu
modificarile ulterioare la masurile de control si supraveghere al infectiilor pot preveni IN [74].

Multe bacterii ar putea fi implicate Tn dezvoltarea IAAM, dar un rol important au, in
special, bacteriile multidrog rezistente [27].

Incidenta infectiilor cauzate de Enterobacteriaceae rezistente la cefalosporine de generatia
a treia si de bacterii gramnegative rezistente la carbapeneme este in crestere [75]. Mult mai
alarmant este faptul ca aceste antibacteriene sunt folosite Tn mod abuziv.

Infectiile circuitului sangvin reprezinta o cauza principald de mortalitate si morbiditate, iar
durata de tratament pentru aceste infectii nu este suficient studiata [57]. Un grup de cercetatori, Tn
urma unui studiu multicentric randomizat, au demonstrat ca durata excesiva de tratament (Cu
durata mai scurta (7 zile) versus tratament mai lung (14 zile) cu antibiotice) contribuie la utilizarea
neadecvata a antibioticelor la toate nivelele de asistenta medicala [57].
al ISPN. Metodologia moderna de testare unicad si evidentierea mecanismelor de rezistenta la
antibiotice este cel mai obiectiv criteriu de apreciere.

Raspandirea larga a ISPN de natura atat exo- cat si endogena necesita studierea etiologiei
si antibiorezistentei microflorei ce colonizeaza organismul pacientului.

Tratamentul antimicrobian continud sa fie empiric, fara determinarea prealabila a agentului
patogen incriminant. Drept urmare toate microorganismele patogene au dezvoltat rezistenta
antibacteriand, si putine antibiotice noi sunt scoase pe piata farmaceutica, deci antibioticul ar fi
trebuit a fi numit organism respectabil de evidenta in suportul angajarii ei rationale si selective
[45].

Scopul terapiei empirice cu antibiotice este tratarea agentului patogen cauzal la pacientul
septic Tnainte ca rezultatele microbiologice definitive sa fie disponibile. Principiile generale care
ghideazd alegerea terapiei empirice cu antibiotice initiale ar trebui sd ia In considerare agentii
patogeni si modelele de rezistenta cel mai probabil intalnite [54].

Antimicrobienele ca si majoritatea medicamentelor provoaca un sir de efecte adverse. Tnsa
o utilizare corespunzatoare, adecvatd, are mai multe beneficii decat riscuri. Mai mult ca atat,
antibioticele schimba compozitia agentilor infectiosi, conducand la adaptarea bacteriana sau la
mutatii si, ca rezultat, la noi tulpini mai rezistente. Astfel, utilizarea necorespunzatoare a

antimicrobienelor la un pacient ar putea dezvolta o tulpina rezistenta care ulterior sa fie transmisa
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la alti pacienti care nu au indicatie la tratament cu antimicrobiene, ceea ce creste presiunea pe
sanitatea publici [74]. Incd in anul 2015, unii cercetitori au demonstrat ci 30%-50% din
antibioticele prescrise la pacientii internati nu erau necesare [57,74].

Problema portajului de bacterii gramnegative multirezistente la pacienti este abordata la
nivel european. Diverse ghiduri clinice emise de Comitetul European de Control al Infectiilor
(EUCIC) 1n concordanta cu Societatea Europeand de Microbiologie Clinicd si Boli Infectioase
(ESCMID), vin cu recomandari pentru regimurile de decolonizare in toate setarile [76]

Conform Raportului referitor la asigurarea de Tngrijiri medicale mai sigure in Europa:
imbunatatirea sigurantei pacientilor si combaterea rezistentei la antimicrobiene se mentioneaza ca
,»,S¢ inregistreaza o crestere a numarului de IAAM cauzate de bacteriile multirezistente”; ,,se
estimeaza ca, la nivel mondial, 10 milioane de persoane vor muri anual pana in 2050 din cauza
rezistentei la antimicrobiene” [31]; ,.este foarte probabil ca infectiile cauzate de bacteriile
rezistente la antimicrobiene sa duca la spitalizari prelungite costisitoare, precum si la utilizarea de
tratamente terapeutice alternative si mai scumpe, ceea ce exercitd o presiune mai mare asupra
sistemelor de sanatate” [31].

Tot mai multi autori, in contextul ,,O sandtate” (,,One health”), orienteaza atentia catre
sandtatea umand, animald si a mediului ca un tot intreg si exploreaza modalitati de Tmbunétatire a
mediului spitalicesc din aceastd perspectiva [27,77]. Aplicarea principiilor ,,One Health” pentru
prevenirea si controlul infectiilor nosocomiale nu a fost descrisd. Contextul clinic, ,,One Health”
poate furniza modalitati practice de a incorpora contactul cu mediul si animalele in ingrijirea
pacientului [27].

Parlamentul European (PE) a inaintat propuneri privind imbunatatirea sigurantei
pacientilor si combaterea rezistentei la antimicrobiene totodata saluta programul Orizont 2020 si
cel de al treilea program in domeniul sanatatii publice al UE care pun accent pe IAAM si pe
rezistenta la antimicrobiene [31];

PE ,reaminteste ca automedicatia cu antibiotice ar trebui strict interzisd si subliniaza
necesitatea de a impune o politicd ,exclusiv pe baza de retetd medicala” pentru agentii
antibacterieni” [31]. Cu acest scop ,,solicita statelor membre sa adopte actiuni adecvate pentru a
asigura o utilizare responsabila si rationala in medicina umana a tuturor agentilor antimicrobient,
indeosebi a antibioticelor care sunt considerate tratament de ultima linie al infectiilor bacteriene
in spitale, tindnd seama de faptul ca utilizarea necorespunzatoare a antibioticelor In scopuri
preventive (inclusiv in spitale) reprezinta unul dintre principalii factori care contribuie la

dezvoltarea rezistentei la antibiotice”[31].
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Investigarea modului Tn care sunt luate deciziile cu privire la antibiotice in absenta
specialistilor din domeniu sunt necesare, pentru a elucida ce determina deciziile de utilizare a
antibioticelor de rutini in sectiile terapeutice si chirurgicale. Tn acest sens devine esentiala
necesitatea dezvoltarii unor programe eficiente [78], iar adaptarea lor pentru RM este o necesitate
urgenta.

Proportia de prevenire a IAAM poate scddea in timp, pe masura ce standardele de ingrijire
se imbunatatesc [79]. Proportia evitabila a IAAM raportatd sugereaza ca ramane mult de facut in
ceea ce priveste implementarea celor mai bune practici bazate pe dovezi. Rezultatele studiului ar
pacientilor si reducerea ratelor de infectie, sa dezvolte propriile strategii personalizate, pentru a
imbunatati rezultatele pacientilor [79].

Pacientul are un rol important in activitatea de prevenire a IAAM si ar trebui considerat un
co-creator evident. Insa, nici institutia medicald, nici personalul medical nu sunt suficient de
pregatiti pentru acest lucru. Institutia medicala trebuie sa desfasoare o activitate structurata si
sistematicd, centratd pe nevoile pacientului si sa ofere mai mult sprijin atit personalului medical,
cat si pacientilor [80].

Legea suedeza a pacientului din 2015 Intdreste pozitia pacientului in Ingrijirea sanatatii;
insd nu sunt informatii despre modul in care personalul din domeniul sanatatii experimenteaza
grup de cercetatori si-au propus sa intervieveze cadrele medicale dintr-un spital din Suedia in trei
domenii diferite: organizatie, personal medical si pacient. ,,Rezultatul indica obstacole in fiecare
domeniu pentru ca pacientul si devina co-creator in prevenirea IAAM. Tn domeniul organizatiei a
fost evidentiata lipsa structurii organizationale, cum ar fi metodele de lucru pentru implicarea
pacientulului. In domeniul personalului de ingrijire a sanatatii, s-a constatat ci profesionistii
transmit responsabilitatea prevenirii IAAM pacientului numai daca trebuie sau daca au incredere
in pacient. Tn domeniul Pacient, s-a atestat pasivitatea acestuia, lipsa de proprii initiative pentru a
se implica” [80].

Supravegherea este 0 componenta cheie a oricarei strategii de control a infectiilor asociate
asistentei medicale si rezistentei antimicrobiene, iar disponibilitatea publicd a aspectelor
metodologice este cruciala pentru interpretarea datelor [81]. Conform mai multor studii,
supravegherea infectiilor nosocomiale ar putea reduce in mod eficient ratele de infectie. Sistemele
de supraveghere a IN, fiind implementate in unele spitale de cativa ani, in principal pe baza retelei
si a inregistrarilor electronice, trebuie explorat impactul acestora asupra IN [82]. Informatiile

disponibile public despre metodele si indicatorii sistemului de supraveghere lipsesc frecvent. in
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pofida eforturilor Centrului European pentru Controlul si Prevenirea Bolilor (ECDC) si a altor
organizatii, exista inca o eterogenitate larga in proceduri si indicatori [81].
Panad in prezent, in tara noastrd nu este stabilit un sistem de supraveghere national si

regional eficient.

1.3. Prejudiciul economic si social de pe urma infectiilor septico-purulente nosocomiale
cardiochirurgicale

Infectiile postoperatorii si ulcerele de presiune, suscita cele mai mari costuri anuale (6,5
miliarde USD). Infectiile asociate cu cateter venos central si infectiile dupa perfuzii, injectii si
proceduri similare au generat costuri suplimentare de asistentd medicala de peste un miliard USD
[83].

IAAM sunt cele mai frecvente complicatii non-cardiace, dupa chirurgia cardiaca.
Informatia curenta despre prejudiciul de pe urma acestor infectii este limitata [26].

La nivel global, peste un milion de operatii cardiace au loc in fiecare an, in timp ce chirurgia
cardiacad este costisitoare si Tn mare masura inaccesibild farad asigurare sau sprijin filantropic. Au
fost raportate variatii substantiale ale costurilor in chirurgia cardiaca in SUA si ale procedurilor
chirurgicale non-cardiace la nivel global, dar se stie putin despre variatia costurilor procedurale
globale pentru procedurile chirurgicale cardiace comune pentru adulti [43]. De exemplu in India,
costul spitalizarii pe zi-pat in cardiologie, departamentele de cardiologie, de chirurgie cardio-
toracica si vasculard si unitatea de terapie intensiva este de 16 USD, 60 USD si, respectiv 197
USD. Cheltuielile medii din buzunarul pacientului pentru interventia chirurgicald de inlocuire a
supapelor cu valve mecanice si bio — protetice au fost estimate la 1 684 USD si, respectiv 2 406
USD, iar pentru valvotomia cu balon de 367 USD. Costul total pentru o interventie chirurgicala
de nlocuire cu o singura supapa mecanica si bio-protetica si procedura de valvotomie cu balon a
fost estimat la 1 999 USD, 2 372 USD si, respectiv, 226 USD [37].

Un studiu efectuat in Portugalia demonstreaza cat costd o operatie cardiochirurgicala in
functie de tipul ei si cu cat se prelungeste aflarea in ATI si in spital. Astfel, durata medie de aflare
in sectia de terapie intensiva a fost de 3,27 zile, iar durata medie de spitalizare 9,92 zile, ambele
semnificativ mai scurte pentru CABG. Costurile calculate pentru CABG au fost de 6 539,17 EUR,
pentru chirurgia valvulara 8 289,72 EUR, pentru chirurgia combinata CABG si chirurgia valvulara
11 498,24 EUR [40].

Costurile medii pentru spitalizarea SAVR izolata au fost de 29 163 USD, pentru combinatia
SAVR + CABG, 36 131 USD, conform unui studiu efectuat in Canada, iar costurile pentru
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spitalizarea cu SAVR (18 148-30 498 USD) sau SAVR + CABG (21 741 USD-39 000 USD)
[84].

Potrivit datelor sistemului de sanatate unificat brazilian, costul total mediu al operatiei de
bypass coronarian per pacient este de 7 992,55 USD [85].

Operatiile cardiace se bazeaza, in mare parte, pe transfuziile de sénge, administrate n
fiecare an, generand costuri ridicate si un risc crescut pentru siguranta pacientului. Prin urmare,
produselor din sénge au fost 216,50 € pentru investigarea eritrocitelor, 185,70 € pentru plasma
proaspat congelata si 521,90 € pentru trombocite [86].

Costurile asociate infectiilor nosocomiale au fost estimate la 38 000 $ din care 48 % sunt
determinate de aflarea in ATI [26].

In comparatie cu practicile de ingrijire critici din spitalele din tarile mai dezvoltate, un
spital universitar din Malaezia necesita o perioada mai lunga de spitalizare in ATI, unde fiecare zi
de aflare a costat 1 324 USD la unitatea de terapie intensiva generald. Valoarea medie a perioadei
de aflare in ATI a fost de 5,7 zile. Costul mediu al asistentei medicale pentru ATI pe episod de
ingrijire a fost de 5 473 USD. Pacientii din ATI au cheltuit 29,3 % din totalul spitalizarii si 47,2
% din costul pentru unitatile ATI [87].

Costurile de reinternare pentru IAAM au fost in medie aproape triple fata de reinternarile
pacientilor fara IAAM [26].

Distributia costurilor suplimentare dupa tipul de resurse utilizate 1n stationar sugereaza ca
pentru intretinerea pacientului in salon s-au cheltuit 5 %, in sectia ATI — 47 %, medicamente — 12
%, articole medicale — 12 %, servicii de laborator — 10 %, sdnge — 3 %, imagistica — 2 %, alte — 9
% [26].

Costul per pacient (in euro), conform unui studiu, pentru unitatea de terapie intensiva este
de 2 200 €, de chirurgie — 6 200 €, sectia generala — 1 800 € si pentru durata spitalizarii — 3 600 €.
Costurilor per pacient (in euro) pentru alocarea activitatii interne se prezinta astfel: fizioterapie
100 €, imagistica — 200 €, servicii de laborator — 380 €, cardiologie — 400 €, anestezie — 1 000 €,
alte cheltuieli — 75 € [88].

Intr-un studiu de metaanaliza bazat pe Sistemul de Sanitate din SUA, au fost determinate
95% CI pentru costurile tratamentului si durata de aflare in stationar. Per singur caz, CLABSI s-
au dovedit a fi cele mai scumpe din IAAM — 45 814 USD, urmata de VAP cu 40 144 USD, SSI —
20 785 USD, CDI — 11 285 USD si CAUTI — 896 USD [89].

Durata de sedere excesiva in stationar (LOS) este consideratd cel mai semnificativ cost al

unei IAAM [90].

36



Conform datelor din literatura de specialitate, durata suplimentara de aflare la terapia
intensiva este de 9,5 zile pentru infectia sangvind asociata liniei centrale (CLABSI) si de 9,1 zile
pentru pneumonia asociatd cu ventilarea (VAP), iar costul suplimentar pentru infectia sangvina
dobandita de spital a fost de 4 900 Euro [82].

La cuantificarea perioadei de spitalizare pentru diferite tipuri de ATI, astfel conform altui
studiu, numarul total de zile de spitalizare pentru 3220 de internari a fost de 62 156 de zile, din
care 18 227 (29,3 %) au fost la ATI [87]. Costul unitar pe zi pentru ATI depinde de tipul acestei
episod in CCU si in PICU. Costul pe zi la GICU a fost de 1 324 USD; fiind cea mai scumpa unitate.
CICU, CCU si PICU costa 1 154 USD, 528 USD, respectiv 427 USD. Costul mediu al asistentei
medicale in unitatea de terapie intensiva per episod a fost de 5 473 USD, iar cel mai mare a fost
de 95 204 USD [87]. Aceste constatari ne demonstreaza ca ingrijirea pacientului cardiochirurgical
n ATI este mult mai costisitoare.

Un studiu amplu efectuat in baza datelor acumulate de sase tari europene (Franta,
Germania, Olanda, Italia, Spania si Marea Britanie) mentioneaza cd raportarea diferita a SSI face
dificild comparatia directd a costurilor. Cu toate acestea s-a constatat faptul ca SSI sunt extrem de
costisitoare, de aceea trebuie implementate proceduri riguroase pentru a minimiza SSI. Sunt
necesare mai multe studii economice pentru a face estimari exacte ale costurilor si pentru a elucida
adevarata povara a SSI [91].

Un studiu efectuat in SUA, axat pe determinarea incidentei si a impactului economic al
SSI, a demonstrat relatia dintre extinderea duratei de spitalizare si cresterea costului tratamentului,
invocand aproape 1 milion USD aditional zile spitalizate si 1,6 miliarde USD costuri in exces [92].

Infectiile de plaga sunt complicatii frecvente dupa operatia pe cord deschis, 1 — 3 % dintre
pacienti dezvolta o infectie profunda a plagii sternale cu mediastinita, o infectie care poate fi fatala
[49].

Implicatiile financiare ale complicatiilor postoperatorii in chirurgia cardiacd raman putin
intelese. Astfel, conform rezultatelor unui studiu, printre complicatiile individuale dupa bypass
coronarian se numara infectia de plagad sternald profunda, costul careia a fost estimat la 256 000
USD [93].

Infectiile de plagda sternald post-cardiochirurgie sunt complicatii extrem de scumpe,
estimate la 111 175 USD pentru cele profunde si 7 981 USD pentru cele superficiale [94].

Cuantificarea tratamentului SSI este un stimulent pentru a sensibiliza guvernele, sistemele
de sanatate si societatea sa investeasca in imbunatatirea calitatii acestuia si dezvoltarea durabila.

Cu toate acestea, in absenta unei definitii unice a SSI din punct de vedere epidemiologic si a unui
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sistem global de supraveghere bine conceput, rezultatul final este o lipsa de date precise si fiabile
ceea ce limiteaza comparabilitatea estimarilor Intre tari si posibilitatea de a urmari modificarile
pentru a informa lucratorii medicali despre strategiie implementate de prevenire si control a
infectiilor [72].

Autorii unui studiu multicentric au demonstrat cd scurtarea duratei tratamentului n
infectiile asociate circuitului sangvin vor reduce cheltuielile directe anuale pentru antimicrobiene,
estimate la 678 — 798 milioane CAD in America de Nord si 1,4 — 1,6 miliarde CAD in Europa
[57].

In Germania, aprox. 2,4 miliarde € sunt cheltuiti anual pentru tratamentul infectiilor
sistemului sangvin [95].

Pentru a estima prejudiciul IAAM pentru sistemul de sanatate american, autorii unui studiu
au efectuat trei pasi: primul pas — au estimat parametrii epidemiologici si economici pentru fiecare
tip de infectie (ratele incidentei, costuri atribuabile si extinderea duratei de spitalizare); al doilea
pas —au modelat o variatie a acestora intr-o populatie larga de pacienti, si al treilea pas — au utilizat
simularea pentru a extrapola totalurile pentru sistemul de sanatate american. Deoarece datele cheie
nu au fost disponibile pentru toate IAAM, s-au focusat la cinci cu cel mai Tnalt impact asupra
sistemului de sanatate, care sunt cele mai comune, costisitoare, prevenibile si bine urmarite infectii
la pacientii spitalizati: SSI, CLABSI, CAUTI, VAP si CDI [89,96].

Infectia de plagd raméne a fi cauza principald a morbiditatii postoperatorii. Mai putin
cunoscut este costul acestei complicatii, ambele costuri directe de ingrijire si pierderile
productivitatii atunci cand personalul medical este infectat. Costurile estimative ale infectiei de
plaga variaza in functie de localizare, tipul de operatie si extinderea sau profunzimea infectiei.
Infectia de plaga superficiald a fost estimatd de catre Serviciul National de Sanatate din Marea
Britanie cu mai putin de 400 USD/caz, pe cand in SUA poate ajunge la mii de dolari per caz pentru
un complex de infectii cum ar fi infectiile de stern dupa o operatie cardiochirurgicala. Tn
spitalului. Infectia de plaga este morbida si costisitoare [97].

Exista o variabilitate in costul operatiei cardiochirurgicale la nivel global. O fundatie de
echitate din India informeaza ca o protezare bypass a arterei coronare costa in India 7 000 USD,
in Marea Britanie 43 000 USD, iar in SUA — 70 000-130 000 USD [98].

Un studiu retrospectiv scoate in evidenta analiza economica a prejudiciului infectiilor
asociate cu dispozitivele cardiace implantabile si mentioneaza ca costurile medii sunt de 55 547

USD cheltuieli de spital, 26 867 USD taxele de asigurare si 57 978 USD avantaje de asigurare.
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Cheltuielile din buzunarul pacientului constituie 2 156 USD pentru taxele de asigurare si 1 658
USD pentru avantaje de asigurare [99].

Lipsa facilitatilor in cardiochirurgie in Nigeria a generat pierderi economice estimate la
500 milioane USD anual. Peste 5000 de nigerieni sunt nevoiti sa plece peste hotare pentru
interventii chirurgicale, cheltuind 20 000 — 40 000 USD per calator [98]. Un recent raport al Bancii
Mondiale indica un PIB per capita in Nigeria de doar 1 248 USD, comparativ cu 35 686 USD in
Regatul Unit [100]. Din acest motiv, majoritatea pacientilor nigerieni (in afara de cei cativa
privilegiati) recurg la turismul medical, care implica pierderi imense pentru economia Nigeriei.

Tn Olanda personalul este achitat cu 1 400 USD, in Nigeria cu 925 USD [98]. Tn Spania de
asemenea se practica turismul medical [101].

Pacientii ventilati costd 310 USD zilnic, pacientii non-ventilati in paturi cu monitor — 155
USD zilnic, iar aflarea Tn salonul nemonitorizat — 60 USD zilnic [102].

Tn afara de cheltuiclile economice (atat medicale, cét si nemedicale) legate de tratamentul
pacientilor cu complicatii in perioada postoperatorie, se atesta si cheltuieli cu caracter nematerial:
suferinte fizice profunde din partea pacientilor si ,,retrdirile” medicului ca raspuns la tratamentul
nereusit [32].

Reducerea duratei de tratament a pacientilor operati cu 185 zile/pat si a cheltuielilor pentru
medicamente a permis o economie de 633 mii RUB. Conform datelor, costul unei zile pat
constituie 3 425,85, costul tratamentului unui pacient operat fara infectie chirurgicala — 107 914
RUB, cu infectie chirurgicala — 166 153 RUB [103]. Cresterea vertiginoasa a preturilor pentru
ingrijirile de sinatate este un motiv de neliniste pentru toatd societatea. In India, cheltuielile
ingrijirilor din sanatate sunt de 109 USD pe cap de locuitor/an, suma totala fiind de 4,9 % din PIB-
lui tarii. Cheltuielile Tn afara segmentului privat adauga o suma de 19 USD per capita/an. Conform
datelor unui studiu efectuat in SUA in aceeasi perioada media cheltuielilor per capita/an au fost de
4 271 USD, in Regatul Unit — 1 675 USD. Deci, in India ingrijirile spitalicesti sunt mult mai
accesibile, ceea ce justifica dezvoltarea turismului medical in aceasta tara. Conform estimarilor
Béncii Mondiale, peste 44 % dintre locuitorii Indiei castiga sub un USD pe zi [104].

,»Nu este dificil sa calculam costurile directe pentru multitudinea de servicii medicale,
dificil este de calculat calitatea lor, deoarece cu usurintd putem omite ceva si in final am putea
supraestima, avand la baza criterii subiectiviste. Diverse procedee asa cum sunt raportul sau
proportia lucratorilor medicali, capacitatea si existenta tehnologiilor informationale medicale,
acreditarea institutiei medicale, strategiile de siguranta a calitatii si rata mortalitatii reprezinta
indicatori ai calitatii, in acest caz au fost utilizati pentru a estima calitatea serviciilor de grija pentru
sanatate” [104].
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Costurile anuale pentru sanatate pe cap de locuitor vVersus Speranta de viata in SUA sunt de
6 096 USD/78,2 ani, in Marea Britanie — 2 560 USD/79,9 ani, in Australia — 3 123 USD/81,7 ani,
n Kenia — 86 USD/58,8 ani, in Sudan — 54 USD/55,42 ani [104].

La nivel macroeconomic, impactul imbolnavirii relationata la PIB, ambele sunt masurabile,
au o importantd economica clard. Pe de altd parte, combinarea cheltuielilor de sandtate cu
pierderile de producere si exprimarea lor in relatie cu PIB ca si studiu de cost al bolii tinde sa/sau
sa nu aiba un sens economic clar [105].

Tn Statele Unite, costul ATI a fost estimat la 0,7 % din PIB si 1 % pana la 2 % din PNB, in
timp ce in Regatul Unit, acesta a fost de 1 % din PIB [87].

Costurile informale si formale ale asistentei medicale au atras atentia mai multor
cercetatori. Unii au estimat cheltuielile post-externare, cum ar fi estimarea cheltuielilor la pacientii
care au avut o culturd pozitiva de Stafilococ meticilin-rezistent pe parcursul spitalizarii la 365 de
zile de la externare mentionand astfel cd cresc dramatic reinterndrile in stationar si costurile pe
medicamente din buzunarul propriu al pacientului [106]. Alti autori au relatat costuri medii ale
asistentei medicale de 30 000 EUR pe persoana pe an, cu o treime pentru sederea initiala in spital
(98 000 EUR), o treime pentru costurile oficiale de asistentd medicala intre externarea la spital si
monitorizarea timp de 1 an (103 000 EUR) si o treime pentru costurile informale ale asistentei
medicale de la externarea din spital si monitorizarea timp de 1 an (95 000 EUR) [107]. Peste 10,7
miliarde de dolari au fost cheltuiti in 2009 pentru terapia cu antibiotice in SUA. S-au observat
diferente in ceea ce priveste cheltuielile pentru antibiotice in functie de conditiile de asistenta
medicald, majoritatea in ambulator, dintre care 87 % erau in farmaciile comunitare [108]. Exista
putine studii care ar examina cheltuielile pentru antibiotice in SUA [108].

Ca urmare a datelor limitate disponibile in prezent este necesara o evaluare a cheltuielilor
pentru antibiotice la nivel national pentru a ghida viitoarea politica de sanatate din RM.

Rezistenta antimicrobiana produce ingrijorari din mai multe perspective. Bunaoara, la nivel
global, pana in 2050, s-ar pierde intre 1,1 si 3,8 % din produsul intern brut (P1B) doar din cauza
rezistentei antimicrobiene (RAM). Tarile cu venituri mici i medii vor suferi mai mult. Pana in
2030, 24 de milioane de oameni vor fi sortiti la saracie extrema din cauza RAM, in special in tarile
cu venituri reduse [73].

Potrivit raportului O'Neill, daca nu se intreprinde nimic, decesele legate de rezistenta la
antibiotice ar creste anual de la 700 000 pana la 10 milioane in 2050, depasind cancerul ca
principald cauza a mortalitatii si costand sistemul medical miliarde de dolari [77].

Economistii din domeniul sdnatatii au efectuat in ultimii ani cercetari ample a valorii pe

care oamenii o atribuie sanatatii. Sanatatea are o mare valoare sociala si este dificil de a 0 exprima
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in termeni monetari concreti. Un an de viatd suplimentar in stare bund de sanatate (,,an de viata
ajustat la calitate”, QALY) este evaluat in medie cu circa 50 000 de euro de catre oameni.
Metodologia trebuie dezvoltatd in acest domeniu, astfel incat rezultatele studiului sa fie mai
uniforme si s@ poatd fi comparate mai bine. Medicii si factorii de decizie politicd vor obtine astfel
o mai buna perspectiva asupra valorii sanatatii [109].

,Desi analiza cost-utilitate este folosita tot mai mult pentru a evalua daca noile interventii
in domeniul asistentei medicale produc o valoare suficienta in bani, exista incd mai multe probleme
metodologice care necesita atentie. O astfel de problema este masura 1n care costurile viitoare ar
trebui incluse in analiza cost-utilitate, Tn care costurile viitoare descind din prelungirea vietii
persoanelor si includ toate costurile pentru anii de viata castigati dintr-o interventie” [110]. ,,.De
obicei, acestea sunt impartite in costuri medicale (relevante atat pentru perspectivele sociale, cat
si pentru cele medicale) si non-medicale (relevante numai pentru perspectiva societatii). Costurile
non-medicale se referd aici la consum (de exemplu, costuri pentru locuinte si alimente) minus
productia (beneficii din munca suplimentara in anii de viata castigati). Pentru costurile medicale
se face distinctia Intre costurile conexe (de exemplu, costurile pentru controalele efectuate de un
cardiolog dupd un atac cardiac) si costurile neafiliate (de exemplu, costurile pentru tratarea
pneumoniei dupa respectivul atac de cord)” [110]. Includerea viitoarelor costuri medicale nelegate
de analiza cost-utilitate se practica in Olanda si sunt recomandate Tn Statele Unite [110].

In RM, AOAM este gestionat de citre CNAM. Obligatia CNAM este si achite costul
serviciilor medicale acordate beneficiarului. Tn medie, un cetatean al RM se adreseaza la medic de
6,4 ori pe an. Tn municipiul Chisiniu rata medie este de 6,9 ori pe an. In schimbul unei persoane
care in curs de un an nu face nici o vizitd la medic, alta solicita consultatia medicului de 12 ori pe
an.

Tn 2011, CNAM a achitat pentru serviciile medicale circa 3,4 mld MDL, dintre care 150
milioane MDL pentru medicamente compensate. in sistemul de asigurare obligatorie de asistentd
medicald, fluxul banilor este directionat spre pacient. Costurile serviciilor medicale depind de
complexitatea lor si pot varia de la cativa MDL pana la sute de mii de MDL.

Pe parcursul anului, CNAM verificd calitatea si volumul serviciilor medicale prestate.

O prioritate mai noud pentru CNAM este de a creste calitatea serviciilor prestate in IMSP
contractate. Astfel, din 2010 CNAM a initiat finantarea proiectelor investitionale in scopul
dezvoltarii si modernizarii bazei tehnico-materiale a institutiilor medicale publice.

Unele evenimente negative ce tin de sdnatate implicd traume psihologice si pierderi
financiare semnificative. Situatia devine si mai dificild in caz de imbolndvire sau accidentare a

persoanelor cu venituri mici [111].
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Un raport al Forumului Economic Global in colaborare cu Scoala de Sénatate Publica din
Harvard arata ca in 2010, costul global al bolilor cardiovasculare a fost estimat la 863 miliarde
USD (cu o0 medie de cost per capita de 125 USD), in 2015 — 906 miliarde USD, iar in 2020 — 957
miliarde USD si se estimeaza s creasca la 1 044 miliarde USD in 2030, o crestere de 22 %. In
total, costul bolilor cardiovasculare ar putea creste cu 20 trilioane USD peste 20 de ani (cu o medie
de cost per capita aproape de 3 000 USD). Tn prezent, aproape 474 miliarde USD (55 %) sunt
costurile directe de ingrijire si restul de 45 % - pierderi a capacitatii de munca in urma dizabilitatii
sau decesului prematur sau timp ratat de munca din cauza bolii sau necesitatii de ingrijire medicala
[111,112].

Costurile extraordinare ale acestor infectii, aproximativ 10 miliarde de dolari pe anin SUA,
nu sunt banale si ar trebui sd motiveze administratorii de spitale sa investeasca in sistemele
necesare pentru a reduce aceste infectii, totodatd le-ar permite sa isi prioritizeze mai bine
cheltuielile, permitandu-le sa compare costurile interventiilor cu economiile acumulate prin
evitarea infectiilor [111]. Tn trecut, una dintre provocirile in motivarea schimbarii sistemului
american prin demonstrarea costurilor IAAM consta in faptul ca asiguratorii plateau spitalelor
costurile suplimentare generate de infectie. Atitudinea a inceput sa se schimbe din 2009. Neplata
pentru infectiile sau erorile dobandite Tn spital este o parte importanta a miscarii catre plata pentru
ingrijirea de calitate [111].

Asadar, analizand datele bibliografice constatam ca infectiile asociate cu asistenta medicala
sunt o povara mare pentru sanatatea publica in toate regiunile lumii.

Cele relatate ne-au determinat sa initiem prezenta cercetare consacrata epidemiologiei
infectiilor septico-purulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical.

Problema epidemiologiei infectiilor septico-purulente nosocomiale impune necesitatea
studierea continud a particularitatilor epidemiologice si etiologice, antibiorezistentei microbiene,
n vederea evaluarii utilizarii antibioticelor in profilaxia si tratamentul ISPN, a componentelor
prejudiciului socio-economic. ISPN raman actuale prin riscul grav pe care-1 prezintd pentru
sandtatea publica prin incidenta in crestere, ceea Ce constituie o problema SoCiO-economica

serioasa.

1.4. Concluzii la capitolul |

Literatura de specialitate disponibila confirma faptul ca infectiile septico-purulente
nosocomiale constituie o problemd medico-sociala si economicd majord in epidemiologia

contemporana.
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La nivel national si international a fost demonstrat ca raportarea si analiza ISPN,
modificarile la masurile de control si supraveghere al infectiilor, pot preveni ISPN.

Cresterea antibiorezistentei in IMSP reduc eficienta tratamentului antimicrobian,
prelungeste durata de spitalizare si sporeste cheltuielile pentru tratament, letalitatea in urma acestor
infectii. In acelasi timp, nu se atesta progrese in producerea, cercetarea si inregistrarea de preparate
antimicrobiene noi. Pentru depasirea situatiei, societatea medicala trebuie sa intreprinda masuri
urgente privind controlul nivelului antibiozistentei si ,,salvarea” arsenalului de antibiotice
existente, potential efectiv pentru tratamentul infectiilor ce ameninta viata.

In prezent, in RM, nu existi o metodologie de calcul a prejudiciului economiei adus
sandtatii omului in urma infectiilor asociate cu asistenta medicala adaptata si aprobatd, dar exista
0 serie de publicatii cu referire la acest subiect. Conform multitudinii de cercetari la nivel
international, este necesara evidentierea indicatorilor impactului, de exemplu, morbiditatea,
mortalitatea, invaliditatea addugatoare si alte modificari ale starii de sanatate, ce caracterizeaza
pierderea anilor din viata sanatoasa in urma pierderii temporare sau totale a capacitatii de munca
a persoanelor din cauza imbolnavirii, invaliditatii sau decesului precoce, cat si numarul de ani de
viata trditi calitativ.

Indicele majorat al morbiditatii prin IAAM, este o dovada incontestabild a necesitatii de a

elabora si de a implementa o metodologie de calcul a impactului economic provocat de IAAM.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1.  Caracteristica generala a lotului de investigatie

Evaluarea incidentei generale, a particularitatilor epidemiologice si a determinantilor n
dezvoltarea infectiilor septico-purulente nosocomiale la pacientii cardiochirurgicali a fost
efectuata prin demararea unui studiu epidemiologic transversal de tip descriptiv in sectia Chirurgia
cardiacd a viciilor dobandite a IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga” pentru
perioada anilor 2010-2013.

Cercetarea a fost efectuata prin depistarea activa a cazurilor de ISPN cardiochirurgicale
realizata prin metoda de analiza retrospectiva a 1332 de fise medicale ale bolnavilor de stationar,
formular 003/e, aprobat prin ordinul MS al Republicii Moldova nr. 139 din 28.05.02, spitalizati in
sectia mentionata, utilizand criteriile clinice si paraclinice descrise in Ghidul de Supraveghere si
Control 1n infectiile nosocomiale, editia II, 2009 [113], implementat in activitatea practicda a IMS
prin ordinul MS nr. 51 din 16.02.2009 ,,Cu privire la supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale” [13] si Ghidul de supraveghere, prevenire si control al infectiilor nosocomiale in
SCJUPBT 1in anul 2016 [46].

Definitia generald a unui caz de IN sau TAAM este expusd conform deciziei ,,Nr.
2119/98/CE a Parlamentului European si a Consiliului anexa” [48].

In studiu au fost inclusi toti pacientii de toate varstele spitalizati in sectia Chirurgia cardiaca
a viciilor dobandite. Datele obtinute din fisele medicale ale bolnavilor de stationar au fost trecute
in fisa de studiu epidemiologic in infectiile septico-purulente nosocomiale cardiochirurgicale si
completatad pentru 1332 de pacienti.

Incidenta generald a ISPN cardiochirurgicale a fost comparata cu cea raportata la CSP mun.
Chisinau prin registrul de evidentd a cazurilor de boli infectioase formularul — 60/e si formularul
statistic nr. 2 Buletinul epidemiologic al bolilor infectioase pentru perioada studiata.

Calcularea prejudiciului economic si social s-a efectuat prin calcularea cheltuielilor extrase
din bonurile de plata, prezente in fise, suportate de IMSP de pe urma ISPN cardiochirurgicale.
Costul aflarii in stationarul cardiochirurgical a fost calculat conform Regulamentului cu privire la
tarifele pentru serviciile medico-sanitare, aprobat prin ,,Hotararea Guvernului nr. 1020 din 29
decembrie 2011 ,,Cu privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare” [114].

Rezultatele investigatiilor microbiologice, formular nr. 239/e aprobat de MS al RM nr. 139

.....
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Pentru prelucrarea datelor a fost utilizata metoda epidemiologica de analiza descriptiva cu
tehnoredactare computerizata. Prelucrarea statistica s-a efectuat utilizand Microsoft Office Excel

2016 1n conformitate cu legitatile statisticii variationale si corelationale.
2.2. Metode de cercetare folosite Tn studiu

Metodele epidemiologice au fost utilizate pentru evaluarea fenomenelor epidemiologice,
cauzelor reale de raspandire a procesului epidemic cu stabilirea diagnosticului epidemiologic. Tn
baza lor au fost determinate masurile de control si supraveghere.

Cercetarea data este un studiu epidemiologic transversal retrospectiv de tip descriptiv
realizat conform metodelor de studii epidemiologice expuse Tn manual [115].

Metode microbiologice. Tn scopul studierii structurii etiologice a ISPN, au fost utilizate
rezultatele investigatiilor microbiologice, formular nr. 239/e aprobat de MS al RM nr. 139 din
28.05.02 si determinarii sensibilitatii microbilor la antibiotice, prezente in fisele a 194 de pacienti
cu ISPN cardiochirurgicale efectuate n laboratorul bacteriologic al stationarului. Au fost depistate

281 tulpini de microorganisme.

.....

.....

— Bauer, n laboratorul microbiologic al institutiei multiprofil.
Metode statistice
In scopul initierii studiului epidemiologic descriptiv de o validitate inalta a fost determinat

volumul esantionului reprezentativ conform formulei:

n=P(1-p)(=7)?, unde: (2.1)
P (proportia sau cea mai buna estimare despre valoarea proportiei cercetate)=59,5%;
1-p — nivelul de incredere ca valoarea estimate este in cadrul distantei (d) proportiei
cercetate (1-0,05) pentru 95,0% de veridicitate;
Z,—1,96;

d - distanta sau toleranta (in limitele 0,05);

n:O,595x0,405(%)2=370, cu rata de 10,0% de non-raspuns, deci lotul de cercetare va

include minimum 407 pacienti.
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Au fost calculati indicii de frecventd ai morbiditatii prin ISPN cardiochirurgicale la 1000

pacienti spitalizati sau operati dupa formula:

o § . : imbolniviri
Rata de incidenti = ———— O 41000 (2.2)

nr.cazuri supusi riscului

Structura morbiditatii a fost calculata prin determinarea indicelui extensiv, care indica
raportul dintre o parte si Intreg, fiind considerat egal cu 100 si exprimat in procente, conform

formulei:

Valoarea partii

Indicele de structura = x100 (2.3)

Valoarea intregului

»Pentru calcularea sezonalitatii au fost utilizate valorile absolute ale incidentei (indicii
extensivi si intensivi) care se calculeaza conform formulelor traditionale pentru fiecare lund in
parte si reflectd cota-parte a fiecarei luni in incidenta anuala sau intensitatea fenomenului in fiecare
luna a anului” [115].

Testele statistice utilizate au fost: coeficientul de corelatie Pearson, criteriul t student si
pragul de semnificatie ,,p”, riscul relativ (RR).

Criteriul t student a fost folosit pentru compararea a doua exprimari procentuale, conform

formulei:

n1—1 nz—l !

O-D — \/Pel'Qel + Pez-Qez. Unde: (24)

,,OD — eroarea dispersiei;

Pei1; Pe; — procentul evenimentelor favorabile in cadrul esantionului 1, respectiv 2;

Qe1; Qe2 — procentele evenimentelor nefavorabile;

n1; N2 — efectivul celor doud esantioane.

In cazul estimarii diferentei intre doua procente (Pe si Pey) este valabila regula” [115]:

,,D < 2op - nesemnificativ;

D > 2op — semnificativ,

iar pentru o precizie mai mare:

D < 3op - nesemnificativ;

D > 3op - semnificativ,

in care: D (sau Pe:- Pey) — diferenta intre procente: 2op; 3op — dublul, respectiv triplul
erorii diferentei, intre cele doua procente.

In cazul comparirii a doua valori procentuale cu ajutorul criteriului t avem” [115]:
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tealc. = =, iar t. (0,05) = 1,96 (2.5)
D

,In cazul cand tearc. este mai mic decét twp. (la un interval de siguranta statisticd de 95%)
diferenta dintre cele doud procente se considera nesemnificativa. Siinvers, cand tcaic €Ste mai mare
decat twp. diferenta dintre cele doud procente se considera semnificativa” [115].

Interpretarea valorilor p se face la majoritatea testelor statistice astfel:

p<0,05, legatura statistica este semnificativa (S, Incredere 95%);

p<0,01, legatura statistica este semnificativa (S, incredere 99%);

p<0,001, legatura statistica este inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%);

p>0,05, legatura statistica este nesemnificativa (NS).

Riscul Relativ (RR) masoara forta asocierii epidemiologice, adica arata de céte ori este mai
mare riscul bolii la persoanele expuse fatd de cele neexpuse, sau care este probabilitatea de
contractare a bolii (ISPN) in grupul expus (tratament chirurgical) fatd de cel neexpus (tratament
conservativ). RR raspunde la intrebarea: de cate ori au mai multe sanse de a contracta ISPN
subiectii expusi fatd de subiectii neexpusi? RR se exprima prin raportul dintre incidenta bolii in

grupul expus (le) si incidenta corespunzatoare in grupul neexpus (In). Formula de calcul este:

le _ a/(ath)

RR = In_ c/(c+d)

(2.6)

RR poate lua valori:
- egald cu 1, cand riscul 1n cele doud grupuri (expusi si neexpusi) nu difera, adica riscul este
la fel si la expusi, si la neexpusi;
- mai mare de 1, cand exista o asociere intre factorul de risc si boald, deoarece riscul este
mai mare la expusi. Cu cat RR este mai mare decat 1 cu atat asociatia este mai puternica;
- maimic de 1, cand factorul studiat nu este unul de risc, ci de protectie, deoarece riscul bolii
la cei expusi este mai mic decat la cei neexpusi.
Pentru a cunoaste in ce masurd doud variabile cantitative se coreleaza, calculam

coeficientul de corelatie Pearson (r), care reprezinta masura de legdtura intre doud variabile.

dyxd .
p= 20X , Tn care: (2.7)

[L(d?2xE(@, 12

r — coeficientul de corelatie;

47



X siy — seriile corelative;

dx si dy — deviatia simpla de la media aritmetica a celor doua serii: (x) si (y);

dx? si dy? — patratul deviatiilor simple de la media aritmetici a variantelor seriilor x si y;

¥ — semnul sumei.

Se interpreteaza valorile coeficientului de corelatie astfel:

0,70 —asociere foarte puternica; 0,50 — 0,69 asociere substantiald; 0,30 — 0,49 asociere
moderata;

0,10 — 0,29 asociere scazutd; 0,01 — 0,09 asociere neglijabila.

Standardizarea indicilor a fost utilizata pentru compararea indicilor in diferite grupuri
populationale sau in functie de timp, datele trebuie prelucrate in asa mod ca diferentele acestor
factori sa fie inliturate la maximum. In procesul de standardizare, ca standard, de obicei, sunt
utilizati indici demografici sau epidemiologici cunoscuti, cand datele unui studiu populational se
compara cu altd populatie standard sau se calculeaza indici standardizati noi.

Metoda directa de calculare a indicilor standardizati ai morbiditatii:

Date initiale:

— componenta populatiei dupa criteriul analizat;

— componenta bolnavilor dupa criteriul analizat;

Standard:

— componenta populatiei in una din grupele de comparatie;

— sumele grupelor comparate.

Indicii standardizati (1S) se calculeaza conform formulei:

IS_numz?lr imbolnaviri total x indicele morbiditatii generale din standard (2 8)

numar asteptat de imbolnaviri

2.3. Metode matematice de prelucrare a datelor

Calcularea prejudiciului economic

Pierderea anilor potentiali de viatad ai populatiei ne permite sia evaluam prejudiciul
sfarsitului letal pentru societate.

La evaluarea prejudiciului in caz de deces, parametrul crucial este importanta pierderii,
atribuita la un an pierdut din viata. Prejudiciul Tn urma pierderii vietii se calculeaza reiesind din

suma tuturor anilor pierduti din viata.
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Pentru determinarea prejudiciului economic se determina doua categorii de cheltuieli: —
cheltuielile si pierderile bolnavului (decedat) propriu-zis si a familiei lui in legatura cu pierderea
sanatatii sau vietii si — cheltuielile si pierderile aduse societatii in legatura cu dereglarea sanatatii.

Prima categorie de cheltuieli include costul unei vieti umane si cheltuielile de sanatate
pentru determinarea marimii compensarii corespunzatoare, inclusiv si pentru determinarea ultimei
in ordine juridica. Volumul acestor cheltuieli se imparte in doua parti — compensarea pierderilor
materiale suferindului sau familiei acestuia in legatura cu decesul sau imbolndvirea si o
compensare adaugatoare pentru daune morale.

A doua categorie de cheltuieli include valoarea profitului pierdut sub forma de nerealizarea
PIB-lui in legatura cu decesul prematur sau pierderea capacitatii de munca.

Astfel, componentele principale ale prejudiciului de pe urma imbolnavirii, decesului sau
invaliditatii sunt urmatoarele:

- Cheltuielile pentru acordarea ajutorului medical persoanelor, inclusiv ambulator, stationar,
masuri de reabilitare, tratament balneosanatorial;

- Cheltuieli pentru compensarea pierderii temporare sau totale a capacitatii de munca de
catre persoanele care si-au pierdut sandtatea (viata);

- Cheltuieli adaugatoare (aditionale) suferinzilor (sau familiei), dacd aceasta imbolnavire sau
moarte prin dovezi este asociatd cu acordarea de asistenta medicala;

- Profitul pentru societate pierdut in legatura cu pierderea temporara sau totala a capacitatii

de munca a persoanelor in urma imbolnavirii (deces).

Pentru determinarea valorii cheltuielilor este important de a tine cont atét de cheltuielile
directe, cat si de cele indirecte.

In cheltuielile directe se includ cheltuielile pentru deservirea medicald, masuri de
reabilitare, plata indemnizatiilor pentru incapacitatea temporara de munca.

Cheltuieli indirecte sunt cheltuielile aditionale n legatura cu pierderea capacitatii de munca
in perioada data si alte manifestari restante dupa tratament, scaderea calitdtii vietii omului, cat si
unul din indicatorii de baza — numarul anilor (zilelor) pierduti de viata sanatoasa [116].

Calcularea prejudiciului economic si social s-a efectuat prin calcularea cheltuielilor
suportate de IMSP de pe urma ISPN cardiochirurgicale. Costul aflarii in stationarul
cardiochirurgical a fost calculat conform Regulamentului cu privire la tarifele pentru serviciile
medico-sanitare, aprobat prin ,,Hotararea Guvernului nr. 1020 din 29 decembrie 2011 ,,Cu privire

la tarifele pentru serviciile medico-sanitare” [114]”, dupa formula:
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Cst =T XNz (2.9)

unde: Cst — cheltuieli de aflare in stationar,
T — tariful per capita conform Catalogului,
Nz — numarul zilelor aflate in stationar.
Cheltuielile de tratament Tn stationarul cardiochirurgical au fost calculate conform
bonurilor de comanda — livrare a medicamentelor, articolelor medicale pentru fiecare pacient cu
modelarea cheltuielilor suportate pe intreaga perioada de studiu, dupa formula:

__ Cbonx Nt
N

Ctr (2.10)

unde: Ctr — cheltuieli de tratament in stationar,
Cbon — cheltuieli conform bonurilor de comandi — livrare a medicamentelor,
N — numarul de pacienti cu bonuri de comanda — livrare a medicamentelor,
Nt — numarul total de cazuri cu ISPN tratati in stationar.
Cheltuielile legate de pierderea capacitatii de munca si aflare in stationar In legatura cu
ISPN cardiochirurgicale, de deces Tn urma ISPN au fost calculate prin aplicarea metodei elaborate
de [111,112,116], dupa formula:
Cps = Cpib X Nani (2.11)

unde: Cps — cheltuieli sub forma de paguba pentru stat,

Cpib — produsul intern brut per capita, in RM,

Nani — anii pierduti in urma decesului calculati in raport cu speranta de viata la nastere in
RM.

Suma ratatd pentru familie si societate in legatura cu tratamentul ISPN si ca urmare a
decesului, paguba morala, au fost calculate prin utilizarea salariului mediu pe economie n anii
respectivi cu raportarea la varsta pacientului, speranta de viata la nastere si PIB per capita in RM
pentru perioada studiata.

Prejudiciul economic integral ca urmare a morbiditatii prin ISPN postcardiochirurgicale in

perioada de studiu a fost calculate dupa formula:
lei = Ctr + Cps + Cst + Cpm + Cf + ---. (2.12)

Unde: lei — impactul economic integral,
Ctr — cheltuieli de tratament 1n stationar,

Cps — cheltuieli sub forma de paguba pentru stat,
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Cst — cheltuieli de aflare (intretinere) n stationar,
Cpm — cheltuieli sub forma de paguba morala,

Cf — cheltuieli ratate pentru familie Tn urma deceselor cu ISPN.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. A fost efectuat un studiu epidemiologic transversal de tip descriptiv, prin metoda de
analiza retrospectiva au fost studiate 1332 de fise medicale de stationar ale bolnavilor spitalizati
in sectia chirurgia VCD a IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

2. Metodele de cercetare intrebuintate in studiu au fost aplicate conform obiectivelor

propuse.
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3. PARTICULARITATILE EPIDEMIOLOGICE, ETIOLOGICE,
ANTIBIOREZISTENTA MICROBIANA SI PREJUDICIUL ECONOMIC
DE PE URMA INFECTIILOR SEPTICO-PURULENTE
NOSOCOMIALE iN STATIONARELE DE PROFIL
CARDIOCHIRURGICAL

3.1. Particularitatile epidemiologice, etiologice si antibiorezistenta microbiana in infectiile
septico-purulente nosocomiale cardiochirurgicale

Tn urma analizei retrospective a 1332 de fise medicale ale bolnavilor de stationar tratati in
sectia de chirurgie a VCD pe parcursul perioadei cercetate s-a constatat ca 423 au dezvoltat ISPN,
indicele de frecventa constituind 317,57 la 1000 de pacienti internati (tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Incidenta generali prin ISPN in stationarele de profil cardiochirurgical

. Inclusiv cu ISPN Cazuri raportate in CSP
Total pacienti Valori Valori
(Standard) abs % %0 abs % %0
asteptate asteptate
1332 423 | 31,76 | 317,57 423,00 20 | 4,73 | 15,02 20,00

t=5,03; p<0,001

Din 423 de cazuri inregistrate in sectia de chirurgie a VCD in perioada cercetata, numai 20
au fost raportate la CSP mun. Chisinau sau 4,73 % (tabelul 3.1).

Incidenta ISPN in perioada studiata in stationarul cardiochirurgical raportata la CSP a fost
de 15,02 %o, sau de 21,15 ori mai mica fata de incidenta generala (317,57 %o), t=5,03, p<0,001,
legatura statisticd 1nalt semnificativd (HS, incredere 99,9%), indicele standardizarii (IS)
demonstrand aceeasi legitate.

Din totalul de 418 cazuri de ISPN cardiochirurgicale inregistrate infectiile de plaga
postoperatorii reprezentau majoritatea — 134 de cazuri (32,06 %), 97 de cazuri (23,18 %) erau
asocieri de infectii, 80 (19,14 %) — infectii respiratorii nosocomiale, 74 (17,71 %) — infectii
cardiovasculare, 16 (3,83 %) — infectii osoase si ale articulatiilor, 6 (1,44 %) — infectii ale sangelui,
4 (0,96 %) — infectii ale ochiului, urechii, faringelui si cavitatii bucale, 3 (0,72 %) — infectii ale
cailor urinare, cate 2 cazuri (0,48 %) de infectii nepneumonice ale cailor respiratorii inferioare si

de infectii ale cailor respiratorii superioare (figura 3.1).
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0,96 1,44

® Infectii respiratorii nosocomiale
* Infectiile cailor urinare
= Infectiile de plaga operatorie
Infectii nosocomiale ale tesutului sangvin (sangelui)
* Infectiile ochiului, urechii, faringelui si cavitatii bucale
= Infectiile osoase si ale articulatiilor
® Infectiile cardiovasculare
® Infectii nepneumonice ale cailor respiratorii inferioare
= Infectii ale cailor respiratorii superioare
= Asocieri

Figura 3.1. Structura ISPN postcardiochirurgicale conform grupului de infectii (%).

Din cele 134 cazuri de infectii de plaga postoperatorie, 90 (67,15 %) sunt infectii
postoperatorii ale organelor sau cavitatilor instrumentate, 31 (23,14 %) — infectii ale plagii
operatorii superficiale, 13 (9,71 %) — infectii ale plagii operatorii profunde (figura 3.2).

W Infectiile plagii operatorii
superficiale

¥ Infectiile plagii operatorii
profunde

¥ Infectiile p/o ale
organelor sau cavitdtilor
instrumentate

Figura 3.2. Structura infectiilor de plaga postoperatorie cardiochirurgicale (%6).

Din 90 cazuri de infectii postoperatorii ale organelor sau cavitdtilor instrumentate, 80
cazuri (88,89 %) au fost pleurezii, 5 (5,56 %) — hemotorax, 3 (3,34 %) — hidrotorax, cate 1 caz
(1,12 %) de hematom pericardial si de pneumotorax.

53



Din 31 cazuri cu infectii ale plagii operatorii superficiale, 21 (67,75 %) au fost infectii de
plaga supurata, 7 (22,58 %) — cu dehiscenta plagii, 3 (9,67 %) — cu seromul plagii.

Cele 13 cazuri cu infectii ale plagii operatorii profunde s-au repartizat astfel: 11 cazuri
(84,62 %) — cu dehiscenta sternala, 2 cazuri (15,38 %) — cu fistula ligaturii.

Din 80 de cazuri de infectii respiratorii nosocomiale, 72 (90,00 %) au fost pneumonii
nosocomiale, 8 (10,00 %) — bronhopneumonii.

Din 74 de cazuri de infectii cardiovasculare, 60 (81,09 %) au fost pericardite postoperatorii,
8 (10,81 %) — mediastinite postoperatorii, 6 (8,10 %) — endocardite de valva (naturald sau
artificiald).

Din 16 cazuri de infectii osoase si ale articulatiilor, 7 (43,75 %) au fost osteomielita, 5
(31,25 %) — infectii ale meniscului intraarticular (condrita), 4 (25,00 %) — periostita postoperatorie.

Din 6 cazuri de infectii nosocomiale ale tesutului sangvin (séngelui), 4 (66,67 %) —
septicemii prin cateterism central (sepsis), 2 (33,33 %) — septicemii clinice (Stare toxico-septica).

Din 97 de cazuri de asocieri de nosoforme, 11 cazuri (11,34 %) au fost Septicemii prin
cateterism central (Sepsis) + Pneumonie nosocomiala, cate 6 cazuri (6,19 %) de asocieri prin
Dehiscenta a plagii+ Pneumonie nosocomiald, Pneumonie nosocomiala + Pleurezie si Septicemie
prin cateterism central (Sepsis) + Septicemie clinica (Starea toxico-septica), cate 5 cazuri (5,16 %)
de asocieri prin Dehiscenta sternald + Pneumonie nosocomiala si Pleurezie + Pericardita, 4 cazuri
(4,13 %) sunt Bronhopneumonie + Pericardita, 3 cazuri (3,10 %) sunt asocieri prin Pericardita +
Pleurezie, cate 2 cazuri (2,06 %) Sepsis + Mediastinitd, Pleurezie + Condrita, Pericardita +
Mediastinita, Plaga supuratd + Periostitd, Pericarditd + Pneumonie, Mediastinitd + Pneumonie,
cate 1 caz (1,03 %) de asocieri din Dehiscenta sternala + Osteomielitd, Sepsis + Osteomielita,
Condrita + Osteomielita, Mediastinitd + Osteomielita, Pericardita + Osteomielita.

Din 1189 pacienti spitalizati in sectia cardiochirurgie in perioada cercetatd, 553 (46,51 %)
au fost din mediul urban si 636 (53,49 %) din mediul rural. Tn structura ISPN 196 cazuri erau din
mediul urban (46,89 %) si 222 din mediul rural (53,11 %), diferenta statistica: t=1,27; p>0,05
(tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de mediul
de trai (%)

Urban inclusiv cu ISPN Rural inclusiv cu ISPN
Total pacienti
abs % abs % abs % abs %
1189 553 46,51 196 46,89 636 53,49 222 53,11
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In stationarul multiprofil in sectia VCD, pe parcursul perioadei studiate au fost spitalizati
si au suportat interventii operatorii cardiochirurgicale 1189 de pacienti, inclusiv 466 femei (39,19
%) si 723 barbati (60,81 %). Din 418 pacienti cu ISPN postoperatorii, 138 (33,01 %) erau de genul
feminin si 280 (66,99 %) de genul masculin (tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de gen (%)

Femei inclusiv cu ISPN Barbati inclusiv cu ISPN
Total pacienti
abs % abs % abs % abs %
1189 466 39,19 138 33,01 723 60,81 280 66,99

Din numarul total de pacienti cardiochirurgicali cu ISPN, 178 (42,58 %) aveau varsta 50 —
59 ani, 247 (34,45 %) peste 60 de ani, 73 (17,46 %) intre 40 — 49 ani, 20 (4,78 %) intre 30 — 39
ani, 3 pacienti (0,72 %) intre 20 — 29 ani (figura 3.3).

0,72 478

V 17,46

42,58

= 20-29 =30-39 =40-49 ~50-59 =>60

Figura 3.3. Structura morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de varsta
pacientilor (%).

Din 418 pacienti cu ISPN Tnregistrate in perioada studiata, 113 (27,03 %) aveau grupa sanguina
O(1), 200 (47,85 %) — grupa de sange A(ll), 77 (18,42 %) — grupa de sange B(lll), 28 pacienti (6,70
%) — grupa de sange AB (V) (tabelul 3.4).

55



Tabelul 3.4. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de grupa

de sénge (%)

Inclusiv in functie de grupa de sénge
B o(l) A(ll) B(II) AB(IV)
2 =5 cu ISPN =5 cu ISPN =5 cu ISPN -1 cu ISPN
P& | abs % P& | abs % P& | abs % P& | abs %
1189 | 333 113 | 27,03 528 200 | 47,85 | 228 77 | 18,42 | 100 28 6,70

Din 418 pacienti cardiochirurgicali cu ISPN, 364 (87,08 %) aveau factor rezus pozitiv, 54

(12,92 %) — factor rezus negativ (t=15,16; p<0,001) (tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de factorul

rezus (%)

Pozitiv Negativ .
- - - - Diferenta
Total Total operati inclusiv cu ISPN Total operati inclusiv cu ISPN statistica
’ abs % ’ abs %
t=15,16;
1189 1033 364 87,08 156 54 12,92 p<0.001

Cazuri cu ISPN cardiochirurgicale n perioada efectuata au fost Tnregistrate in toate lunile

anului, insa cea mai mare incidenta a fost in luna februarie — 438,78 %o, de 1,25 ori mai mare ca

media pe perioada de studiu. La fel se evidentiaza cu o incidenta sporita si morbiditatea prin ISPN

in luna decembrie — 412,37 %o. Sezonalitatea se evidentiaza preponderent in lunile de iarnd —

inceput de primavara, cu mici exceptii: in luna mai s-a nregistrat cea mai mica morbiditate pe

parcursul perioadei studiate — 284,48 %o; urmata de incidenta joasa in luna ianuarie — 292,68 %o

(figura 3.4).
I
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Figura 3.4. Sezonalitatea morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale (%0).

56




Numarul cazurilor de ISPN cardiochirurgicale in aspect lunar este direct proportional cu
numarul cazurilor de interventii cardiochiururgicale cu coeficientul de corelatie — 0,521 indicand
0 asociere substantiala.

Din cei 418 pacienti postcardiochirurgicali cu ISPN pe perioada studiata au fost externati
383 (91,63 %), 30 (7,20 %) — au decedat, 5 (1,20 %) — au fost transferati in alte sectii sau institutii,
externati la cerere nu au fost (0,00 %). Diferentele acestui factor au fost inldturate la maximum

prin calculul IS (figura 3.5).

1,20

mExternat mExternat la cerere Decedat Transfer intraspitalicesc

Figura 3.5. Structura morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de
statutul externarii (%).
Din totalul de 388 pacienti cardiochirurgicali cu ISPN ramasi in viata pe parcursul
perioadei studiate, 7 pacienti (1,80 %) si-au restabilit complet capacitatea de munca (figura 3.6),

4,380,52 1,80

4,38

u Restabilit complet W Scazuta
& Temporar pierduta Pierduta total

Figura 3.6. Structura morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de capacitatea
de munca (fara decese) (%0).

la 345 (88,92 %) capacitatea de munca a scazut, la 17 (4,38 %) — capacitatea de munca a fost
temporar pierduta, la 17 cazuri (4,38 %) capacitatea de munca a fost pierduta total, in 2 cazuri
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(0,52 %) — capacitatea de munca a fost pierduta in legatura cu maladia de baza. Diferentele acestui
factor au fost inlaturate la maximum prin calculul IS (figura 3.6).

Starea sanatatii pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN la externare in perioada studiata a
fost diferita. Tn medie In perioada studiata s-au vindecat 79 pacienti (18,90 %) din totalul de 418
pacienti cu ISPN. Starea sanatatii s-a ameliorat la 307 pacienti (73,44 %), la 2 pacienti (0,48 %)
starea de sanitate s-a agravat, 30 pacienti (7,18 %) au decedat. Tn perioada studiati, stare de
sanatate fara schimbari la externare la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN nu s-a determinat (0,00

%). Diferentele acestui factor au fost inlaturate la maximum prin calculul IS (figura 3.7).

0,48__0,00 718

= Vindecat = Ameliorat Fara schimbari = Agravat Decedat
Figura 3.7. Starea sanatatii pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN la externare (%).

Pe parcursul perioadei studiate, in sectia de cardiochirurgie au decedat 41 pacienti. Pe
durata spitalizarii pana la operatie si intraoperator, cazuri de deces printre pacientii cu ISPN nu s-
au inregistrat. Pana la 23 ore postoperator si la 24 — 47 ore de la interventia cardiochirurgicala au
decedat cate 2 pacienti (4,88 %), fara ISPN. Diferentele acestui factor au fost inlaturate la
maximum prin calculul IS (figura 3.8).

00 4,8

E Decedat in cursul spitalizdrii = Decedat intraoperator = (0 - 23 ore) = (24 - 47 ore) m (peste 48 ore)

Figura 3.8. Structura deceselor in sectia de cardiochirurgie in functie de perioada
cand acesta a survenit (%).
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La 48 de ore postoperator au decedat 37 pacienti (90,24 %), dintre care 30 pacienti (81,90
%) au fost cu ISPN (figura 3.9). Decesul printre pacientii cardiochirurgicali cu ISPN este de 4,29

ori mai mare fatd de pacientii fara ISPN.

mcu ISPN M fara ISPN

Figura 3.9. Rata deceselor la pacientii cardiochirurgicali cu si fara ISPN
postcardiochirurgicale (%0).

Particularitdtile etiologice in infectiile septico-purulente nosocomiale cardiochirurgicale:

Din probele prelevate de la 194 de pacienti cu ISPN cardiochirurgicale, investigati pe
parcursul perioadei de studiu, au fost izolate 281 tulpini de microorganisme, reprezentand 28 de
specii, fapt ce demonstreaza caracterul polietiologic pronuntat al ISPN cardiochirurgicale (tabelul
Al.l).

In structura etiologici a ISPN cardiochirurgicale prevaleaza microorganismele
grampozitive cu 174 de tulpini (61,92 %), fiind identificat un spectru larg de specii bacteriene: S.
epidermidis (27,40 %), S. viridans (6,76 %), S. aureus (6,05 %), S. saprophyticus (5,34 %), E.
faecalis (7,47 %), E. faecium (4,60 %), Enterococcus spp. (4,02%), S. haemolyticus (1,72 %),
Corynebacterium spp. (1,72 %), Bacillus spp. (1,72 %), Sarcina spp. (1,72 %), alte
microorganisme grampozitive (1,72 %), S. pyogenes (0,57 %), S. agalactiae (0,57 %), S.
pneumoniae (0,57 %).

In acelasi timp au fost izolate 107 de tulpini (38,08 %) de microorganisme gramnegative,
inclusiv P. aeruginosa (30,84 %), E. aerogenes (28,97 %), A. baumannii (11,21 %), E. coli (10,28
%), K. pneumoniae (6,54 %), K. oxytoca (2,80 %), C. freundii (1,87 %), P. mirabilis (1,87 %), alte
microorganisme gramnegative (1,87 %), E. cloacae (0,93 %), P. vulgaris (0,93 %), Neisseria spp.
(0,93 %), Branhamella spp. (0,93 %) (figura 3.10).
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Total microorganisme,,,— 61,92
Staphylococcus epidermidis = ——————— 27 40
Staphylococcus aureus = 6,05
Staphylococcus saprophyticus s 5 34
Staphyloccocus haemolyticus ® 1,07
Alte microorganisme...m 1,07
Streptococcus viridans e 6 76
Streptococcus pyogenes 1 0,36
Streptococcus agalactiae 1 0,36
Streptococcus pneumoniae 1 0,36
Enterococcus faecalis mmmm 4 63
Enterococcus faecium mmm 2 85
Enterococcus spp. == 249
Corynebacterium spp. ® 1,07
Bacillus spp. = 1,07
Sarcinaspp. ®m 1,07

Total microorganisme... e 38,08
Pseudomonas aeruginosa messsss———— 11 74
Acinetobacter baumanii  mssm 4 27
Neisseria spp. ! 0,36
Branhamella spp. 1 0,36
Alte microorganisme...n 0,71
Citrobacter freundii = 0,71
Enterobacter aerogenes mssss———— 11 03
Enterobacter cloacae 1 0,36
Escherichia coli mssm 3901
Klebsiella pnemoniae == 2,49
Klebsiella oxytoca = 1,07
Proteus vulgaris 1 0,36
Proteus mirabilis ® 0,71

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Figura 3.10. Distributia etiologica a ISPN cardiochirugicale (%).

Din cele 281 tulpini microbiene izolate de la pacientii cu ISPN cardiochirurgicale pe
perioada studiata, 112 au fost tulpini de stafilococi (S. aureus, S. epidermidis, S. saprophyticus si
S. haemolyticus), ceea ce a constituit 64,36 % din totalul de tulpini, 31 de tulpini de streptococci
(S. agalactiae, S. pyogenes, S. pneumoniae) si enterococi (E. faecalis si E. faecium) ceea ce
reprezintd 17,81 %, 13 tulpini (12,14 %) de coci gramnegativi din familia Moraxellaceae
(Branhamella spp. si A. baumannii), 58 de tulpini de microorganisme gramnegative din familia
Enterobacteriaceae — E. coli, C. freundii, K. pneumoniae, K. oxytoca, P. vulgaris, P. mirabilis, E.
aerogenes si E. cloacae, ceea ce a constituit 54,20 %, 33 de tulpini de P. aeruginosa ce a constituit
30,84 % din totalul tulpinilor izolate (tabelul Al1.1).
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Structura microorganismelor depistate la pacientii cardiochirurgicali in functie de
biosubstratul investigat demonstreaza ca bacteriile grampozitive predomina in probele din plaga
(41,38 %), cateter traheostomie (TET) (25,86 %), vegetatii din valvd (9,20 %), ponderea
microorganismelor gramnegative in aceste probe constituind corespunzator 18,69 %, 42,06 %,
2,80 % (figura 3.11).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Prelevat din plaga
Cateter trahee (TET)
Vegetatii din valva
Sputa
Sénge
Cateter venos
Lichid pleural
Urina
Cateter urinar 0,COI
Materii fecale 0,
Lichid pericardic /o —
Eruptii cutanatc G O

® Microorganisme grampozitive m Microorganisme gramnegative

Figura 3.11. Distributia microorganismelor depistate la pacientii cardiochirurgicali
cu ISPN in functie de biosubstrat (%0).

Microorganismele gramnegative au fost izolate mai frecvent din TET (tub endotraheal,
cateter traheostomie) (42,06 %), sputa (10,28 %), urina (10,28 %), ponderea microorganismelor
grampozitive in aceste probe fiind corespunzator 25,86 %, 8,62 %, 4,02 %.

O rata aproximativ egala a bacteriilor grampozitive si gramnegative s-a observat in sange
(8,05 %/7,48 %), in cateterul venos (1,15 %/0,93 %), in lichidul pericardic (0,57 %/0,93 %).

Doar bacterii gramnegative au fost izolate din materii fecale (3,74 %) si din cateterul urinar
(0,93 %), iar in probele din eruptii cutanate s-au identificat doar microorganisme grampozitive
(0,57 %) (figura 3.11).

Antibiorezistenta in infectiile septico-purulente nosocomiale cardiochirurgicale:
Componenta de baza in terapia si profilaxia infectiei chirurgicale se considera a fi terapia
antibacteriand. Administrarea largd necontrolatd a preparatelor antibacteriene duce la cresterea

rezistentei microorganismelor. Pentru utilizarea rationala a antibioticilor trebuie elucidata structura
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etiologica a microorganismelor, decelate la pacienti, la lucratori medicali si Tn mediul spitalicesc
si deci, nivelul lor de antibiorezistenta.

Tinand cont de aceste deziderate am examina urmatoarele aspecte:

1. Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu
ISPN in functie de tipul acestora;

2. Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu
ISPN in functie de tipul antibioticului;

3. Evaluarea sistemului de utilizare a antibioticelor in tratamentul si profilaxia ISPN in
stationarele de profil cardiochirurgical.
Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN Tn
functie de tipul microorganismului:

Conform rezultatelor antibiogramelor a 281 de tulpini microbiene izolate de la pacienti cu
ISPN cardiochirurgicale, investigati in perioada studiata, sensibilitatea generald constituie 43,70

% (tabelul Al.2, figura 3.12), iar rezistenta — 56,30 %.

Sensibilitatea/rezistenta generala

m sensibil
m rezistent

Microorganisme gramnegative Microorganisme grampozitive

27.93% m sensibil o
47.18% P m sensibil

72.07% W rezistent m rezistant

Figura 3.12. Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor grampozitive si
gramnegative izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN (%0).

Toate cele 281 de tulpini microbiene izolate au fost testate la antibiotice Th 5123 de probe,
dintre care 2239 s-au dovedit a fi sensibile si 2884 rezistente. O rezistentd semnificativa au

manifestat microorganismele gramnegative (72,07 %) comparativ cu microorganismele
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grampozitive la antibioticele testate (47,18 %). Microorganismele grampozitive au manifestat
sensibilitate la antibioticele testate in 52,82 % din cazuri, iar cele gramnegative n 27,93 %.

Un interes vadit, prezintd cunoasterea spectrului de sensibilitate/rezistenta in functie de
specia microorganismelor. Tn acest scop, conform datelor studiului efectuat, din grupul
microorganismelor grampozitive, o sensibilitate pronuntata la antibioticele testate au manifestat
S. pyogenes (91,67 %), Sarcina spp. (87,76 %), Bacillus spp. (80,30 %), alte microorganisme
grampozitive (80,00 %), S. haemolyticus (71,79 %), iar de rezistenta la antibioticele testate au dat
dovada: S. pneumoniae (75,00 %), Enterococcus spp. (75,18 %), E. faecalis (73,68 %), E. faecium
(68,75 %), S. epidermidis (51,61 %) (tabelul Al1.2, figura Al.1).

Dintre microorganismele gramnegative au prezentat sensibilitate la antibioticele testate
speciile din genul Branhamella spp. (63,16 %), P. mirabilis (50,00 %), alte microorganisme
gramnegative (47,22 %), P. vulgaris (44,44 %), A. baumannii (42,13 %), si/sau rezistenta
semnificativ de inalta au manifestat P. aeruginosa (87,64 %), Neisseria spp. (83,33 %), C. freundii
(86,21 %), K. pneumoniae (76,87 %), K. oxytoca (67,80 %), E. aerogenes (65,55 %), E. cloacae
(63,64 %), A. baumannii (57,87 %) (tabelul A1.2, figura Al1.1).

Tn urma analizei antibiogramelor a 281 de tulpini de microorganisme izolate de la pacientii
cardiochirurgicali cu ISPN s-a constatat ca 39,14 % au fost sensibile la 1-5 antibiotice, 26,69 % —
la 6-10 antibiotice, 19,57 % — la 11-15 antibiotice, 9,60 % — la 16-25 antibiotice si doar 3,55% au
prezentat sensibilitate la toate antibioticele investigate (tabelul Al1.3). Totodata, din aceste tulpini
de microorganisme 25,26 % au manifestat rezistenta la 1-5 antibiotice testate, 24,19 % — la 6-10
antibiotice, 28,46 % — la 11-15 antibiotice, 20,64 % - la 16-25 antibiotice si 1,42 % au fost
rezistente la toate antibioticele testate.

Din totalul de tulpini (N=281) izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN, 74,73 %
sunt considerate polirezistente la antibiotice (figura 3.13).

85,98
100 6781 - —74’73
80
60
40 [ ]
20

microorganisme Grampozitive microorganisme Gramnegative Total microorganisme

Figura 3.13. Polirezistenta microorganismelor izolate de la pacientii
cardiochirurgicali cu ISPN.
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Principalii agenti etiologici ai ISPN cardiochirurgicale sunt reprezentantii tipului
gramnegativ de microorganisme ce manifesta o polirezistenta pronuntata de 100,00 %: E. cloacae,
K. oxytoca, P. aeruginosa, P. vulgaris, Neisseria spp., Branhamella spp., alte microorganisme
gramnegative. Din grupul grampozitiv de microorganisme polirezistente fac parte S. pneumoniae
(100,00 %), E. faecium (100,00 %), Enterococcus spp. (85,71 %), S. epidermidis (79,22 %), E.
faecalis (76,92 %) (figura 3.14).

S, PN UM 0N 8 i 0 0, 00
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S. epidermidis e 70,22

. a0l 1S 1 76,92
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S VIOl QNS 10— 52,63

E. cloacae 400,00

K. oxytoca —00‘00
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Figura 3.14. Polirezistenta principalilor agenti etiologici ai ISPN cardiochirurgicale
(%0).

Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor izolate de la pacientii cardiochirurgicali in functie de
tipul antibioticului:
in functie de grupul de antibiotice a demonstrat o rezistenta mai inaltd fatd de peniciline (81,91
%), cefalosporine din prima generatie (70,62 %), de generatia a doua (72,73 %), de generatia a
treia (76,42 %) si de generatia a patra (62,97 %).
Sensibilitatea microorganismelor fatd de aceste grupuri de antibiotice a fost: 18,09 %,

29,38 %, 27,27 %, 23,58 %, 37,03 % corespunzator (figura 3.15).
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Figura 3.15. Sensibilitatea/rezistenta tulpinilor de microorganisme izolate de la
pacientii cardiochirurgicali cu ISPN in functie de grupa antibioticelor (%0).

Microorganismele grampozitive, izolate de la pacientii cu ISPN cardiochirurgicale, au
manifestat, de asemenea, rezistenta sporita fata de peniciline (74,55 %), cefalosporine de generatia
I (72,56 %), de generatia 11 (60,21 %), fosfomicine (66,67 %), macrolide (65,12 %) si o
sensibilitate sporita la glicopeptide (89,83 %), nitrofurane (80,00 %), ansamicine (75,47 %),
tetracicline (72,53 %), aminoglicozide (64,66 %) (tabelul Al.4, figura 3.16).

Microorganismele gramnegative au prezentat 0 rezistentd mai ridicatd decat cele
grampozitive (71,85 %), mai ales fatd de ansamicine (100,00 %), peniciline (97,17 %),
cefalosporine de generatia 1 (96,35 %), de generatia II (91,41 %), de generatia III (82,66 %),
glicopeptide (92,00 %) si au fost sensibile la fosfomicine (70,00 %), carbapeneme (68,50 %),
aminoglicozide (44,76 %) (tabelul Al.4, figura 3.16).
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Figura 3.16. Sensibilitatea/rezistenta la diferite grupe de antibiotice in functie de
tipul microorganismului (grampozitive/gramnegative) si antibiotice (%).
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Figura 3.16. Sensibilitatea/rezistenta la diferite grupe de antibiotice in functie de

tipul microorganismului (grampozitive/gramnegative) si antibiotice (%) (Continuare).

.....

izolate de la pacientii cardiochirurgicali in functie de tipul antibioticului (tabelul Al5), am

constatat ca acestea au manifestat rezistenta sporita la Ampicilin (87,53 %), Oxacilin (87,12 %),
Acid nalidixic (87,50 %), Nitroxolin (87,50 %), Acid pipemidic (81,25 %), Lincomicin (77,50 %),
Eritromicin (78,32 %), Roxitromicin (75,00 %), Clindamicin (74,29 %), iar sensibilitate

pronuntatd au manifestat microorganismele la Lomefloxacin (80,00 %), Amikacin (73,26 %),
Imipinem (69,44 %), Azitromicin (65,71 %), Claritromicin (69,76 %), Netilmicin (62,19 %),
Gatifloxacin (61,23 %) (figura Al1.2).
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izolate de la pacientii cardiochirurgicali in functie de tipul antibioticului (tabelul AL.5),
microorganismele grampozitive au manifestat rezistenta sporita la peste 13 antibiotice din cele 44
testate, printre care Cefixim (100,00 %), Nitroxolin (100,00 %), Ceftazidim (82,31 %), Ampicilin
(78,95 %), Ceftazidin+ (75,00 %), Oxacilin (74,23 %), Acid nalidixic (75,00 %), Acid pipemidic
(75,00 %), Azitromicin (68,58 %), Fosfomicin (66,67 %), Eritromicin (66,31 %), Ceftriaxon
(66,67 %), Cefuroxim (63,38 %).

Microorganismele grampozitive au manifestat sensibilitate sporita fata de Benzilpenicilina
(100,00 %), Cefalotin (100,00 %), Nitrofurantoin (100,00 %), Vancomicin (89,83 %), Netilmicin
(77,14 %), Rifampicin (75,47 %), Gatifloxacin (75,20 %), Amikacin (71,53 %), Amoxicilin (71,43
%) (figura Al1.3).

Microorganismele gramnegative s-au dovedit a fi rezistente la ansamicine (Rifampicin) n
100,00 % din cazuri la peniciline (97,17 %), cefalosporine de generatia I (96,35 %), glicopeptide
(92,00 %), cefalosporine de generatia a 11 (91,41 %), lincosamide (90,91 %), nitrofurane (90,91
%), macrolide (90,63 %) si sensibile la fosfomicine (70,00 %), Carbapeneme (68,50 %),
Aminoglicozide (44,76 %).

Microorganismele gramnegative au fost rezistente la urmatoarele tipuri de antibiotice:
Amoxicilin (100,00 %), Oxacilin (100,00 %), Cefalotin (100,00 %), Rifampicin (100,00 %), Acid
nalidixic (100,00 %), Clindamicin (100,00 %), Roxitromicin (100,00 %), Nitrofurantoin (100,00
%), Vancomicin (92,00 %), Eritromicin (90,33 %), Ampicilin (96,11 %), Cefazolin (96,30 %),
Cefuroxim (95,88 %), Amoxacilin+acid clavulanic (91,02 %).

Sensibilitate microorganismele gramnegative au manifestat doar fatd de Lomefloxacin
(100,00 %), Fosfomicin (70,00 %), Amikacin (75,00 %), Imipinem (77,77 %), Meropenem (59,34
%) (figura Al.4).

Evaluarea sistemului de utilizare a antibioticelor in tratamentul si profilaxia ISPN in stationarele
de profil cardiochirurgical:

Tn baza datelor examinirii aspectelor privind sensibilitatea/rezistenta microorganismelor
izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN atat in functie de tipul microorganismului, cat si
de tipul antibioticului, putem concluziona ca un tratament rational si selectiv poate fi realizat doar
in baza unui diagnostic microbiologic stabilit prin determinarea si interpretarea corectd a

antibiogramei.
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Rezultatele studiului au demonstrat ca pe parcursul perioadei studiate din 1189 de pacienti
tratati in stationarul multiprofil, 418 au dezvoltat ISPN. Trebuie de mentionat faptul ca din totalul
de pacienti cu ISPN, doar 130 sau 31,10 % au fost investigati bacteriologic (tabelul 3.6), iar
tratament cu antibiotice au primit toti pacientii, inclusiv cei neinvestigati bacteriologic (68,90 %)

Diferenta statistica a constituit t=7,72; p<0,001, fiind inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%).

Tabelul 3.6. Distributia si incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de
investigarea microbiologica a pacientilor

Neinvestigati microbiologic Investigati microbiologic Total
o inctusiv | o, |Lag000| 1OV inciusiv |, [Laz000| O incusiv | | La1000
paciemt o spN | 7P operatii paciemt | o 1spy | 7P operatii paciemt | o) 1spN 0 operatii
operati ; operati ; operati ;
194 130 [31,10 670,1 995 288 68,90 289,4 1189 418 |100,000 351,6

Structura si incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de efectuarea antibiogramei
reflecta practic aceeasi realitate: nu au fost investigati bacteriologic si nici nu a fost scontatd
antibiograma, practic la acelasi numar de pacienti pe toata perioada studiata. Diferenta statistica

constituind t=7,72; p<0,001, fiind inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%) (tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Distributia si incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de
efectuarea antibiogramei

S-a efectuat antibioticograma Nu s-a efectuat antibioticograma Total
Total | Inclusiv La Total | Inclusiv La Total | Inclusiv La
pacienti cu % 1000 | pacienti cu % 1000 | pacienti cu % 1000
operati ISPN operatii | operati ISPN operatii | operati ISPN operatii
154 130 31,10 | 844,2 1035 288 68,90 | 278,3 1189 418 100,0 | 351,6

Totodata, antibiotice cu scop de tratament au primit toti pacientii.

Tn tabelul A2.1 este prezentat modelul de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN
cu efectuarea antibiogramei. Datele din tabel demonstreaza concludent ca rezultatul antibiogramei
a fost ignorat, iar tratamentul cu antibiotice a fost utilizat irational, fapt ce a generat majorarea
duratei de tratament antimicrobian si @ numarului de antibiotice ca urmare a cresterii rezistentei la
antibiotice, si la majorarea cheltuielilor pentru institutie.

Tn tabelul A2.2 este expus modelul de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN

fara efectuarea antibiogramei. Datele din tabel denotd cd administrarea antibioticelor fara
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efectuarea in prealabil a antibiogramei poate duce la esec terapeutic din cauza rezistentei la
tulpinile de microorganisme prin prelungirea duratei de tratament care, in medie, constituie 19,20
zile, cat si la majorarea cheltuielilor de tratament.

Tn tabelul A2.3 este prezentat un model de administrare a antibioticelor unui numar limitat
de pacienti cardiochirurgicali cu ISPN investigati microbiologic, conform modelului alegerea
antibioticelor sensibile in baza antibiogramei asigura un tratament rational si eficient al ISPN unice

* A

si In asocieri.

3.2. Determinarea cheltuielilor directe si indirecte in infectiile septico-purulente
nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical

Tn RM nu au fost realizate studii economice privind prejudiciul adus economiei si sanatatii
omului de infectiile asociate asistentei medicale cardiochirurgicale. Multitudinea de cercetari la
nivel international argumenteaza necesitatea evidentierii indicatorilor, care caracterizeaza un
impact, de exemplu, morbiditatea, mortalitatea, invaliditatea addugatoare si alte modificari ale
starii de sdnatate, ce determina pierderea anilor din viatd sandtoasa in urma pierderii temporare sau
totale a capacitatii de munca a persoanelor din cauza imbolnavirii, invaliditatii sau decesului
precoce cat si numarul de ani de viata trditi calitativ.

Tn continuare vom examina unele din prejudiciile generate de ISPN:

1. Prejudiciul economic al morbiditatii prin ISPN la pacientii cardiochirurgicali;

2. Prejudiciul socio-economic al deceselor ca urmare a ISPN la pacientii cardiochirurgicali;

3. Prejudiciul economic ca urmare a recompensei prin paguba morala;

4. Prejudiciul economic integral al morbiditatii prin ISPN la pacientii cardiochirurgicali.

Prejudiciul economic al morbiditatii prin ISPN la pacientii cardiochirurgicali:

Tn perioada studiati au fost analizate din fisele medicale a 533 pacienti facturile de plata,
ce constituie 48,00 % din toti pacientii tratati chirurgical. Din acesti 533 pacienti, cu prezenta
facturii de plata, 174 sau 26,93 % din pacienti au fost fara ISPN, 291 sau 69,61 % din pacienti au
fost cu ISPN si 68 sau 75,55 % din pacienti au fost cu ISPN in asocieri. Conform facturilor de
platd analizate, prezente in sectia de cardiochirurgie pe perioada studiata, costul mediu al
tratamentului per capita a constituit in medie 28 912,61 MDL pentru pacientii fara ISPN, pentru
pacientii cu ISPN — 34 197,19 MDL, pentru pacientii cu ISPN 1n asocieri — 56 538,27 MDL. n
baza celor determinate, au fost modelate matematic cheltuielile suportate in tratarea pacientilor

postcardiochirurgicali, inclusiv cu ISPN si in asocieri, pe intreaga perioada de studiu (tabelul 3.8).
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Tabelul 3.8. Cheltuielile estimate pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali

(MDL)
Categorii Nr. pacienti Cost Cheltuit N Z”.e Pret zi/pat Ch.eItUie"
per/cap tratati suplimentare
Fara ISPN 771 28912,61 | 22291625,39 | 23,97 1206,20 0
Cu ISPN 418 34197,19 | 14294 428,76 | 34,44 992,95 4 349 756,49
Asocieri 97 56 538,27 | 548421295 | 41,59 1359,42 | 2025 427,05
Total 1189 - 42 070 267,10 - - 6 375 183,53

Pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali in perioada studiata s-au cheltuit 42 070
267,10 MDL, din care 19 772 641,71 MDL (47,01 %) pentru tratarea pacientilor cu ISPN, inclusiv
14 294 428,76 MDL (72,07 %) pentru tratarea pacientilor cu ISPN unice si 5 484 212,95 MDL
(27,72 %) pentru tratarea pacientilor cu ISPN in asocieri.

Costul zilei/pat per capita in tratamentul bolnavilor cu ISPN unice a fost de 992,95 MDL,
al celor cu asocieri de ISPN 1 359,42 MDL, iar a pacientilor cardiochirurgicali farda ISPN 1 206,20
MDL (figura 3.17).

P 1359,42
Asocieri 41,59
992,95
cu ISPN 34.44
= 1206,2
fara ISPN 23.97

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
M pret zi/pat  Wnr. zile tratament

Figura 3.17. Durata medie de aflare in stationar (zile) si costul zilei/pat (MDL) in
tratamentul pacientilor cardiochirurgicali.

Cheltuielile pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN unice si in asocieri
nu includ cheltuielile aditionale suportate de pacienti sau de familiile acestora pentru medicamente
sau mijloace necesare pacientului asigurat, care insa lipsesc in stocul oferit de catre IMSP prin
CNAM, pacientul fiind nevoit sa le procure din surse proprii.

Pentru tratarea pacientilor cu ISPN unice care s-au aflat in stationar 10,48 zile, mai multe
zile fata de pacientii fara ISPN, s-au cheltuit suplimentar 4 349 756,49 MDL sau 30,42 % din

costul total al tratamentului pacientilor postcardiochirurgicali cu ISPN. Pentru tratamentul
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pacientilor cu ISPN in asocieri, care s-au aflat in stationar cu 17,62 zile mai mult fata de pacientii
fara ISPN, au fost cheltuiti suplimentar 2 025 427,05 MDL sau 36,93 % din costul total al
tratamentului acestor pacienti. Total pentru tratamentul bolnavilor cu ISPN unice si in asocieri au
fost suportate cheltuieli suplimentare de 6 375 183,53 MDL sau 32,23 % din suma totala de
cheltuieli pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali.

Durata aflarii in stationar a pacientilor cu ISPN din ziua interventiei cardiochirurgicale este
mult mai mare decat la pacientii fard ISPN si constituie, in medie, pentru perioada studiata 10,48
zile/pat, pentru fiecare bolnav cu ISPN unice, si 17,62 zile/pat pentru pacientii cu
asocieri. Cheltuielile suplimentare legate de aflarea in stationar a pacientilor cu ISPN unice au
fost de 1 308 561,54 MDL, reiesind din costul unei zile/pat de 299 MDL conform Catalogului de
preturi, iar a celor cu ISPN in asocieri de 413 337,60 MDL. Cheltuielile suplimentare totale legate
de aflarea n stationar a pacientilor cu ISPN unice si in asocieri au fost de 1 721 899,14 MDL.

Costul tratamentului chirurgical al ISPN prin efectuarea a 1, 2 si 3 interventii chirurgicale
a fost de 1 904 248,08 MDL, raportat la 126 interventii chirurgicale suplimentare si costul mediu
al unei interventii chirurgicale de 15 113,08 MDL.

Cheltuielile suplimentare totale legate de tratamentul si aflarea in stationar a pacientilor
cardiochirurgicali cu ISPN au constituit 10 001 330,75 MDL, inclusiv: 6 375 183,53 MDL
sau 63,75 % cheltuieli legate de tratament, 1 721 899,14 MDL sau 17,21 % cheltuieli legate de
aflare in stationar (cost zi/pat) si 1 904 248,08 MDL sau 19,04 % cheltuieli de tratament chirurgical
cu 1, 2 si 3 interventii (figura 3.18).

= Cheltuieli tratament = Cheltuieli zi/pat Cheltuieli tratament chirurgical

Figura 3.18. Structura cheltuielilor suplimentare suportate de stationarul
cardiochirurgical (%).

Se constata ca Tn perioada studiata, mijloacele financiare provenite din fondurile asigurarii

obligatorii de asistentd medicald si resursele proprii ale institutiei obtinute conform contractelor
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incheiate cu CNAM au fost utilizate preponderent pentru servicii curative si foarte putin pentru
evaluarea masurilor de prevenire a ISPN si eficienta suportului financiar in ridicarea calitatii

actului medical.
Prejudiciul socio-economic al deceselor ca urmare a ISPN la pacientii cardiochirurgicali:

In sectia cardiochirurgie a viciilor cardiace dobandite pe parcursul perioadei studiate au
decedat dupa 48 ore din momentul operatiei 37 pacienti sau 90,24 % din toti pacientii, dintre ei,
30 pacienti sau 81,90 % au fost cu ISPN. Varsta pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN decedati a
variat de la 36 ani pana la 73 ani. Cele mai multe decese au fost la varsta de 62 ani — 4 (13,38 %),
la varsta de 36, 41, 48, 53, 60, 63, 68 ani au decedat respectiv cate doua persoane (6,67 %), la
varsta de 43, 44, 49, 51, 52, 55, 56, 59, 59, 69, 71, 73 ani — cate o persoana (3,33 %).

In urma deceselor pacientilor postcardiochirurgicali cu ISPN au fost pierduti ani de viata

in dependenta de varsta bolnavilor (figura 3.19).
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Figura 3.19. Anii de viata pierduti in urma decesului pacientilor
postcardiochirurgicali cu ISPN in functie de véarsta lor (ani).

Ca reper a servit speranta de viata la nastere in RM, care in perioada de cercetare a fost
pentru ambele sexe In mediu egala cu 70 ani. Anii ratati de viatd constituie de la 34 ani pentru
varsta de 36 ani a unui pacient decedat la varsta tinara, pana la un an la un bolnav decedat la varsta
de 69 ani. Suma totala de ani pierduti la pacientii decedati postcardiochirurgicali cu ISPN pentru
perioada studiata constituie 293 ani.

Reiesind din PIB per capita in RM in perioada studiata, care a constituit in mediu 996,18
USD, paguba economica provocata de decese ca urmare a ISPN postcardiochirurgicale a fost de
291 880,74 USD =5 137 101,03 MDL.

Suma ratata de bugetul familiei decedatilor cu ISPN postcardiochirurgicale a constituit 12
732 842,40 MDL, raportat la salariul mediu lunar pe RM de 3621,4 MDL pentru perioada studiata.

Prejudiciul economic ca urmare a recompensei prin paguba morala:
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Recompensa pentru paguba morald, ce poate fi acordatd familiei si rudelor pacientilor
cardiochirurgicali cu ISPN, variaza de la caz la caz. Din practica judiciara, aceasta ajunge cel putin
la 50 000 MDL pentru fiecare caz de infectare cu ISPN. Prejudiciul economic legat de tratamentul
a 418 pacienti cu ISPN postcardiochirurgicale in perioada de studiu, prin acordarea pagubei
morale, ar constitui 25 400 000,00 MDL.

Prejudiciul economic integral al morbiditatii prin ISPN la pacientii cardiochirurgicali:

Prejudiciul economic integral ca urmare a morbiditatii prin ISPN postcardiochirurgicale in
perioada de studiu a fost de 53 111 959,61 MDL.

Pentru tratamentul general al pacientilor postcardiochirurgicali cu ISPN s-au cheltuit 6 375
183,53 MDL sau 11,80 % din toate cheltuielile legate de morbiditatea ISPN, pentru tratamentul
chirurgical cu 1, 2 si 3 interventii s-au cheltuit 1 904 248,08 MDL sau 3,60 %, pentru spitalizarea
pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN s-au cheltuit 1721899,14 MDL sau 3,30 %, prejudiciul
economic pentru stat a fost de 5 137 101,03 MDL sau 9,70 %, suma ratata din bugetul familiilor
decedatilor cu ISPN a constituit 12 723 842,40 MDL sau 24,00 % si despagubirea morala, ce poate
fi acordata familiei si rudelor ar constitui 25 400 000,00 MDL sau 47,60 % (figura 3.20).

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Despagubirea morala I 47,60
Suma ratata din bugetul familiilor I 2400
decedatilor cu ISPN '
Tratamentul general [N 11,80
Prejudiciul economic pentru stat NN 9,70

Tratament chirurgical [l 3,60

Spitalizarea pacientilor cu ISPN [l 3,30

Figura 3.20. Structura prejudiciului economic cauzat de morbiditatea prin ISPN
postcardiochirurgicale (%0).

Prejudiciul economic integral cauzat de morbiditatea prin ISPN postcardiochirurgicala
trebuie sd ne orienteze cdtre actiuni de cercetdri mai serioase in domeniul eficientizarii masurilor
de combatere si de control a ISPN. Astfel se vor reduce cheltuielile suplimentare suportate de
IMSP de pe urma ISPN, vor contribui la remunerarea suplimentara a muncii personalului medical

prin motivarea calitatii actului medical.
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3.3. Concluzii la capitolul 3

1.

Incidenta ISPN 1in stationarul cardiochirurgical raportatd la CSP mun. Chisinau a fost de
15,02 %o sau de 21,15 ori mai mica fata de incidenta generala — 317,57 %o0. Majoritatea
pacientilor postcardiochirurgicali cu ISPN erau din mediul rural (53,11 %), de genul
masculin (66,99 %), varsta 60 si mai multi ani (42,58 %);

In dinamica anuala, incidenta inalta a fost constatata in luna februarie — 438,78 %o, de 1,25
ori mai mare ca media pe perioada de studiu. O incidenta sporita s-a atestat in luna
decembrie — 412,37 %o. Sezonalitatea se evidentiaza preponderent in lunile de iarna —
inceput de primavara. Numadrul cazurilor de ISPN cardiochirurgicale in aspect lunar este
direct proportional moderat cu numarul cazurilor de interventii cardiochirurgicale,
coeficientul de corelatie — 0,521 — asociere substantiala;

Starea sanatatii pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN la externare s-a prezentat astfel: s-
au vindecat 18,90 % pacienti, starea de sanatate s-a ameliorat la 73,44 % pacienti, la 0,48
% starea de sandtate s-a agravat, 7,18 % au decedat, inclusiv 90,24 % au decedat la 48 ore
postoperator, dintre ei 81,90 % au fost cu ISPN. Rata deceselor la pacientii cu ISPN
cardiochirurgicale este de 4,29 ori mai mare decat la pacientii fara ISPN.

Structura etiologica a ISPN cardiochirurgicale a fost variata si a inclus 28 specii de
microorganisme. Microorganismelor grampozitive le-au corespuns 174 de tulpini (61,92
%), iar microorganismele gramnegative 107 (38,08 %). Conform rezultatelor
antibiogramelor, sensibilitatea generala a fost de 43,70 %, iar rezistenta — 56,30 %.

O rezistentd semnificativa la antibioticele testate au manifestat microorganismele
gramnegative (72,07 %) in raport cu microorganismele grampozitive (47,18 %). Din cele
281 de tulpini de microorganisme izolate de la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN, 39,14
% au fost sensibile la 1-5 antibiotice, 26,69 % — la 6-10 antibiotice, 19,57 % — la 11-15
antibiotice, 9,60 % — la 16-25 antibiotice si doar 3,55 % au prezentat sensibilitate la toate
antibioticele investigate.

Principalii agenti etiologici ai ISPN cardiochirurgicale sunt microorganismele
gramnegative ce manifesta o polirezistenta pronuntata (100,00 %): E. cloacae, K. oxytoca,
P. aeruginosa, P. vulgaris, Neisseria spp., Branhamella spp., alte microorganisme
gramnegative. Dintre microorganismele grampozitive, polirezistente s-au dovedit a fi
speciile: S. pneumoniae (100,00 %), E. faecium (100,00 %), Enterococcus spp. (85,71 %),
S. epidermidis (79,22 %), E. faecalis (76,92 %).

Cheltuielile suplimentare pentru tratamentul pacientilor cu ISPN unice in perioada studiata
a fost de 4 349 756,49 MDL sau 30,42 % din costul total de tratament al pacientilor
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10.

postcardiochirurgicali cu ISPN. Cheltuielile suplimentare pentru aflarea la tratament a
pacientilor cu ISPN in asocieri au constituit 2 025 427,05 MDL sau 36,93 % din costul
total de tratament al acestor pacienti.

Costul tratamentului chirurgical suplimentar al ISPN prin efectuarea a 1, 2 si 3 interventii
chirurgicale a constituit 1 904 248,08 MDL, iar cheltuielile suplimentare legate de aflarea
in stationar (zi/pat) a pacientilor cu ISPN unice si in asocieri — 17 211 899,14 MDL.
Prejudiciul economic cauzat de cei 293 de ani de viata pierduti in urma decesului
pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN a fost de 5 137 101,03 MDL. Bugetele familiilor
decedatilor cu ISPN postcardiochirurgicale au pierdut 12 732 842,40 MDL, raportat la
salariul mediu lunar pe RM pentru perioada studiatd. Recompensa pentru paguba morala
acordata familiei si rudelor pacientilor cu ISPN postcardiochirurgicale ar constitui 25 400
000,00 MDL.

Prejudiciul economic integral ca urmare a morbiditatii prin ISPN postcardiochirurgicale

in perioada de studiu a constituit total 53 111 959,61 MDL.
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4. EVALUAREA DETERMINANTILOR TN DEZVOLTAREA
INFECTIILOR SEPTICO-PURULENTE NOSOCOMIALE
CARDIOCHIRUGICALE

4.1. Determinantii medicali si/sau biologici in dezvoltarea infectiilor septico-purulente
nosocomiale
Mediul de trai, genul si virsta pacientilor
Incidenta ISPN postoperatorii este mai mare la persoanele din mediul urban si constituie

354,5 1a 1000 pacienti, fata de incidenta la persoanele din mediul rural- 349,1 %o (figura 4.1).

354,43 349,06
400 / ‘
300
200
100
0

Urban Rural

Figura 4.1. Incidenta morbiditatii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de mediul
de trai (%o).

In perioada studiat, incidenta ISPN postoperatorii la genul feminin a fost de 296,14 %o,
iar la genul masculin — 387,28 %o, de 1,31 ori mai mare (t=6,94; p<0,001) (tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Incidenta morbiditatii prin ISPN la pacientii cardiochirurgicali in
functie de genul pacientilor

Femei Barbati
Total pacienti Inclusiv cu ISPN Inclusiv cu ISPN
" | abs abs
abs %0 Valori asteptate abs %0 Valori asteptate
1189 466 | 138 | 296,14 352,11 723 | 280 | 387,28 460,47

Cea mai inalta incidenta a ISPN postcardiochirurgicale, in functie de varsta pacientilor s-a
nregistrat in grupa de varsta > 60 ani — 362,72 %o, urmata de grupele de varsta 40-49 ani si 50-59

ani cu incidenta 352,66 %o si 351,08 %o corespunzator (figura 4.2).
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100,00
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Figura 4.2. Incidenta morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de varsta
pacientilor (%o).

Incidenta in grupele de varstd 20-29 ani si 30-39 ani a fost mai joasa si a constituit 200,00

%o s1 317,46 %o, corespunzator.

Grupa de sange si factorul rezus
Grupa de sange A(ll) a inregistrat cea mai inalta incidenta la pacientii cu ISPN postoperatorii
— 378,79 %o, urmata de grupa de sange O(I) cu incidenta de 339,34 %o, B(III) — 337,72 %0, AB(IV) —
280,00 %o. Diferentele acestui factor au fost inlaturate la maximum prin calculul IS (figura 4.3).

400,00 - 339,34 378,79 337,72
350,00 -

300,00 -
250,00 +
200,00 -
150,00 -
100,00 -
50,00 -

0,00 T T

o(l) Al B(III) AB(IV)

280,00

Figura 4.3. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de grupa de sange (%o).
Incidenta ISPN cardiochirurgicale la persoanele cu factorul rezus pozitiv a fost de 352,37
%o, 1ar a celor cu factorul rezus negativ 346,15 %o. Diferentele acestui factor au fost inlaturate la

maximum prin calculul IS (figura 4.4).

352,37
400
200
0
pozitiv negativ

Figura 4.4. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de factorul rezus (%o).
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Diagnosticul de baza
Din cei 418 de pacienti cu ISPN, depistati activ in perioada studiata, 254 (60,77 %) au avut
diagnosticul de baza cardiopatie, 106 pacienti (25,36 %) — valvulopatie, 22 pacienti (5,26 %) —
endocardita, 11 pacienti (2,63 %) — Viciu Ao/Mt/Tr, 10 pacienti (2,39 %) — reumatism, 8 pacienti
(1,91 %) — Anevrism disecant (Sm Marfan), 4 pacienti (0,96 %) — Formatiune de volum/Mixom,
1 pacient (0,24 %) — pericardita, 2 pacienti (0,48 %) — alte diagnoze (figura 4.5).

239 963096191 0,48 Valvulopatie
0,24 526 <@

O\ Cardiopatie
Pericardita
Endocardita

= Reumatism

= Viciu Ao/MUTr

= Formatiune de

volum/Mixom
= Anevrism disecant

gm Marfan)
= Altele

Figura 4.5. Distributia cazurilor cu ISPN cardiochirurgicale in functie de
diagnosticul de baza (%).

La analiza incidentei ISPN in functie de diagnosticul de baza s-a constatat ca cei mai multi
pacienti operati (incidenta 533,33 %o) aveau diagnosticul de Anevrism disecant (Sm Marfan),
incidenta celor cu Viciu Ao/Mt/Tr a fost de 500,00 %o, cu alte diagnosticuri — 400,00 %o,
Endocardita — 392,86 %o, Cardiopatie — 391,98 %o, Valvulopatie — 279,68 %o, Formatiune de
volum/Mixom — 266,67 %o, Reumatism — 227,27 %o si Pericardita — 200,00 %o (figura 4.6).

Pericardita m——— 200,00
Reumatism m—— 727 27
Formatiune de volum/Mixom m—————— 766,67
Valvulopatie mee—— )79 68
Cardiopatie -=——s———— 307 98
Endocardita meeeessssssssssssssssssssssssssss 302 86
Altele e———————————— /00,00
Viciu Ao/Mt/Tr me—————————s. 500,00
Anevrism disecant (Sm Marfan) —— ss——— 533 33

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00

Figura 4.6. Incidenta ISPN la pacientii cardiochirurgicali in functie de diagnosticul de baza
(%o).
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4.2. Determinantii organizationali in dezvoltarea infectiilor septico-purulente nosocomiale

cardiochirurgicale

Modul de tratament

Pe parcursul perioadei studiate, in sectia de cardiochirurgie a stationarului multiprofil au

primit tratament 1332 de pacienti, inclusiv 143 (10,74 %) au primit tratament conservativ, legatura

statistica semnificativa (S, incredere 95%) t=1,59; p>0,05, tratament chirurgical au primit 1189

pacienti (89,26 %), legatura statistica inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%) t=9,17; p<0,001.

Dupa examinarea documentatiei medicale, total cazuri cu ISPN au fost 423, inclusiv in 5 cazuri

cu ISPN pacientii au primit tratament conservativ (1,18 %), iar in 418 cazuri cu ISPN pacientii au

primit tratament chirurgical (98,82 %). Diferentele acestui factor au fost inlaturate la maximum

prin calculul 1S (tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Incidenta ISPN in stationarul cardiochirurgical in functie de modul de

tratament

Inclusiv tratati a;i:l I(:;Ite

Nr. total de ) T > 3
pacienti conservativ chirurgical 3 S
t 2 =
(Standard) | |, | inclusiveulsen | | inclusiv cu ISPN & =
abs | % %0 abs % %0 3 S

1332 143 { 10,74 | 5 | 1,18 | 34,97 | 1189 | 89,26 | 418 | 98,82 | 351,56 | 46,57 | 468,27

Nivelul morbiditatii prin ISPN in perioada studiata a constituit 317,57 la 1000 pacienti.

Incidenta ISPN la pacientii tratati conservativ in aceasta perioada a fost de 34,97 %o, la cei tratati

chirurgical — 351,56 %o, de 10 ori mai inalta (figura 4.7). Riscul relativ (RR) al interventiei

chirurgicale si aparitia cazurilor de ISPN a fost de 10,29.

400,00
350,00
300,00
250,00
200,00
150,00
100,00
50,00
0,00

34,97

conservativ

351,56

/

chirurgical

317,57
/

Total

Figura 4.7. Incidenta generala a ISPN in sectia de cardiochirurgie la pacienti tratati
conservativ si chirurgical (%o).
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Conservativ pentru ISPN au fost tratati 314 de pacienti sau 75,12 %, iar chirurgical 104 sau
24,88 % (tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Distributia cazurilor de ISPN cardiochirurgicale in functie de modul de
tratament a ISPN

Tipul tratamentului ISPN
Total Conservativ Chirurgical
(Standard) abs % Valori asteptate | abs % Valori asteptate
418 314 | 75,12 314,00 104 | 24,88 104,00

Din 104 pacienti cu ISPN tratati chirurgical, printr-o interventie chirurgicala au fost tratati
86 pacienti (82,69 %), prin doud interventii chirurgicale — 14 pacienti (13,46 %), prin trei
interventii chirurgicale — 4 pacienti (3,85 %) (tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Distributia ISPN cardiochirurgicale in functie de numarul
interventiilor chirurgicale pentru tratamentul ISPN

Total 1 interventie 2 interventii 3 interventii
(Standard) abs % Valori abs % Valori abs | % Valori
asteptate asteptate asteptate
104 86 | 82,69 86,00 14 | 13,46 14,00 4 | 3,85 4,00

Durata interventiilor chirurgicale pentru ISPN a variat in limite mari: pana la 30 minute —
9 din cei 104 pacienti operati (8,66 %), durata 31 — 60 minute — 48 pacienti (46,15 %), cu durata
de 61 — 120 minute — 34 pacienti (32,69 %) si cu durata de 121 minute si mai mult — 13 pacienti
(12,50 %) (figura 4.8).

= 0 - 30 minute = 31 - 60 minute 61 - 120 minute >121 minute

Figura 4.8. Distributia ISPN la pacientii cardiochirurgicali in functie de durata
interventiilor chirurgicale pentru tratamentul ISPN (%0).
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Pentru tratamentul ISPN, 71 pacienti din 418 (17,03 %) s-au tratat in sectia ATI, 346 de
pacienti (82,97 %) nu s-au aflat in sectia ATI (figura 4.9).

S-au tratat pentru ISPN in sectia ATI timp de o zi 39 de pacienti (9,35 %), 14 pacienti (3,36
%) — doua zile, 8 pacienti (1,92 %) — trei zile, 10 pacienti — de la patru pana la 21 zile (2,40 %)
(figura 4.9).

1,92 0.24 = 22 4qw0,24

= Nu s-au aflat Tn ATl = 1 zi = 2 zile 3 zile
= 4 zile = 5 zile = 6 zile n 7 zile
= 10 zile = 16 zile m 21 zile

Figura 4.9. Distributia cazurilor cu ISPN in functie de durata aflirii in ATI
pentru ISPN (%0).

Din 515 cazuri de ISPN postcardiochirurgicale, inclusiv Tn asociere, 104 cazuri (20,19 %)
au fost tratate in sectia de cardiochirurgie pana la 5 zile, 173 cazuri (33,59 %) s-au tratat 6 — 10
zile, 65 cazuri (12,62 %) — de la 11 pana la 15 zile, 50 de cazuri (9,71 %) — 16-20 zile, 47 cazuri
(9,13 %) — de la 21 pana la 25 zile, 25 cazuri (4,85 %) — 26-30 zile, 10 cazuri (1,94 %) — 31-35
zile, 12 cazuri (2,33 %) — 36-40 zile, 7 cazuri (1,36 %) — 41-45 zile, 5 cazuri (0,97 %) — 46-50 zile,
4 cazuri (0,78 %) — 51-55 zile si 13 cazuri (2,52 %) au primit tratament in decurs de 56 si mai
multe zile (figura 4.10).

40,00

35.00 33,59

30,00

2500 5019

20,00

12,62

1500 971 913

10,00 4,85

5,00 194 233 136 097 78 252
Panala5 6-10zile 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56 i mai
zile zile zile zile zile zile zile zile zile zile mult

Figura 4.10. Durata tratamentului pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN (%0).

Modul de internare

Din 1189 pacienti tratati cardiochirurgical, 966 de pacienti (90,45 %) s-au internat pentru
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prima data, inclusiv 316 pacienti (75,60 %) au dezvoltat ISPN; 223 pacienti (9,55 %) s-au internat
repetat, dintre ei 102 pacienti (24,40 %) au dezvoltat ISPN. Legatura statistica inalt semnificativa
(HS, Tncredere 99,9%), t=10,46; p<0,001 (tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Structura si incidenta ISPN la pacientii cardiochirurgicali in functie de
frecventa internarilor

Pentru prima data Repetat
Total inclusiv cu ISPN Lanr. inclusiv cu ISPN
(Standard) | Lanr. total _ total -
operati abs % La 1000 | Valori operati abs % La 1000 | \Valori
operatii | asteptate peral operatii | asteptate
1189 966 316 75,60 | 327,12 388,95 223 102 | 24,40 | 457,40 543,85

Din 102 pacienti internati repetat in perioada studiata conform diagnosticului activ, 93
pacienti (91,18 %) au fost internati a doua oara, 8 pacienti (7,84 %) a treia oara, 1 pacient (0,98
%) a patra oara (figura 4.11).

7.84__ 0,98

= Internati a doua oara

® Internati a treia oara

Internati a patra oara

Figura 4.11. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de frecventa
internarilor repetate conform diagnosticului activ (%6).
Din 418 pacienti cu ISPN cardiochirurgicale, 369 (88,28 %) au fost internati programat,
iar 49 (11,72 %) de urgenta. Legatura statistica inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%), t=15,65;
p<0,001 (tabelul 4.6, figura 4.12).

= Programat = De urgenta

Figura 4.12. Distributia pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN in functie de modul
de internare (%0).
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Tn perioada studiata, incidenta pacientilor internati de urgenta a constituit 597,56 %o indice
mai inalt de 1,8 ori fatd de pacientii internati programat, incidenta fiind de 333,33 %., t=15,65;
p<0,001 (tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Distributia cazurilor de ISPN cardiochirurgicale in functie de modul de

internare
Programat De urgenta
1ol Nr La Valori Nr La Valori
(Standard) | total |abs| % | 1000 total |abs| % | 1000
. .. | asteptate . .. | asteptate
operati operatii ’ operati operatii ’
1189 1107 | 369 | 88,28 | 333,33 396,33 82 49 | 11,72 | 597,56 710,50

Durata aflarii in stationar pana la interventia chirurgicala
Din 418 de pacienti cardiochirurgicali, 133 pacienti (31,52 %) s-au aflat in stationar pana
la interventia chirurgicala 6-10 zile, 94 pacienti (22,27 %) — 11-15 zile, 69 pacienti (16,35 %) —
16-20 zile, 53 pacienti (12,56 %) — 1-5 zile, 38 pacienti (9,00 %) — 21-25 zile, 16 pacienti (3,79
%) — 26-30 zile, 14 pacienti (3,32 %) nu s-au aflat in stationar, 3 pacienti (0,71 %) — 31-35 zile, 2
pacienti (0,47 %) — 36-40 zile (figura 4.13).

Nu s-au aflat

1-5zile 22 27

6-10 zile

11-15 zile

16-20 zile
= 21-25 zile
= 26-30 zile
= 31-35 zile

36-40 zile

31,52

\ 12,56

Figura 4.13. Ponderea ISPN cardiochirurgicale in functie de durata aflirii in stationar
pana la interventie (%).

Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de durata aflarii in stationar pana la interventie
este mai mare la pacientii ce au stat in stationar 36-40 zile — 666,67 la 1000 pacienti operati, urmati
de pacientii spitalizati pana la interventie chirurgicala 26-30 zile — incidenta 551,72 %o.. Este
semnificativ faptul cad o incidenta inalta (560,00 %o0) a ISPN postoperatorii se atesta la pacientii
care nu s-au aflat in stationar pana la interventia chirurgicald, adusi in sectie de urgenta, fapt ce
demonstreaza ca infectarea cu ISPN a avut loc in timpul interventiei chirurgicale in sectia de profil
(figura 4.14).
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Figura 4.14. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de durata aflarii in
stationar pana la interventie (%o).
Interventia chirurgicala

Din 418 de pacienti cu ISPN depistati activ in perioada studiata, 403 pacienti (96,41 %) au
fost operati programat, iar 15 pacienti (3,59 %) de urgenta. Legatura statistica inalt semnificativa
(HS, Tncredere 99,9%) t=18,35; p<0,001 (tabelul 4.7).

Incidenta ISPN a fost mai mare la pacientii de urgenta si a constituit 535,71 la 1000 de
pacienti operati, la cei operati programat fiind de 347,11 la 1000 de pacienti operati (tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de tipul operatiei

Programat De urgenta
Total
Nr La . Nr La .
(Standard) | ora1 | abs | % | 1000 | V3O | o |aps| % | 1000 | VAo
. .. | asteptate . .. | asteptate
operati operatil ’ operati operatil ’

1189 1161 | 403 | 96,41 | 347,11 | 412,72 28 15 | 3,59 | 53571 636,96

Prin interventie chirurgicala de bypass au fost operati 95 de pacienti (22,73 %), 55 (13,16
%) au suportat Bypass + 1Pr + 1PI, 52 (12,44 %) — Bypass + 1Pr + 2PI, 37 cazuri (8,85 %) —
Bypass + 1PI, Tn 36 cazuri (8,61 %) — Bypass + 2Pr + 1PI, 26 (6,22 %) — Bypass + 2Pl (figura
4.15).
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Figura 4.15. Structura morbidititii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de
interventiile aplicate (%0).
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Celorlalte interventii chirurgicale le-au revenit 0,24 — 4,07 % din ISPN cardiochirurgicale.
Din cei 1189 de pacienti operati, 995 de pacienti (83,69 %) au fost operati incepand cu ora
8:00 pana la 13:30, ceilalti 194 de pacienti (16,31 %) au fost operati incepand cu ora 13:35 pana
la 19:05. Din 418 de pacienti cardiochirurgicali cu ISPN, 356 de pacienti (85,17 %) au fost operati
in prima jumatate a zilei, intre orele 8:00 — 13:30, 62 de pacienti (14,83 %) in a doua jumatate a

zilei. Legatura statistica inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%) t=14,38; p<0,001 (tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de perioada zilei in care a
fost efectuata interventia pentru diagnosticul de baza

Orele zilei

Total 8:00 - 13:30 13:35-19:05 Diferenta

(Standard) . . statistica
Nr Din La Valori Nr Din La Valori
total ei cu % 1000 astentate total eicu % 1000 astentate
operati | ISPN operatii Ytep operati | ISPN operatii step
t=14,38;
1189 995 356 | 85,17 | 357,79 | 42541 194 62 | 14,83 | 319,59 [ 379,99 p<0.001

Incidenta ISPN in aceasta perioada la pacientii operati intre orele 8:00 — 13:30 a constituit
357,79 %o, la cei operati intre orele 13:35 —19:05 — 319,59 %o, mai joasa cu 12 % fata de cei operati
matinal (tabelul 4.8).

Din 418 pacienti cu ISPN depistati activ pe parcursul perioadei cercetate, 22 de pacienti
(5,26 %) au suportat interventie chirurgicala cu o durata de 0-3 ore, la 179 de pacienti (42,82 %)
durata operatiei a fost de 3-5 ore, la 173 de pacienti (41,39 %) interventia chirurgicala a durat 5-7

ore, la 44 de pacienti (10,53 %) interventia chirurgicala a durat mai mult de 7 ore (figura 4.16).

0-3ore 3-50re m5-7o0re E>7o0re

Figura 4.16. Distributia ISPN cardiochirurgicale in functie de durata interventiei
chirurgicale pentru diagnosticul de baza (%).
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Incidenta ISPN postoperatorii cardiochirurgicale a fost mai mare la pacientii cu durata
interventiei chirurgicale mai mult de 7 ore si a constituit 564,10 %o, incidenta ISPN la pacientii cu
durata operatiei de 0-3 ore a fost de 407,41 %o, la cei cu durata operatiei de 5-7 ore aceasta a
constituit 400,46 %o. La cei operati timp de 3-5 ore incidenta ISPN a fost cea mai mica — 286,40
%o (figura 4.17).

564,10
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400,46

400,00 286,4
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0-3 ore 3-5ore 5-7 ore > 7 ore

Figura 4.17. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de durata interventiei
chirurgicale pentru diagnosticul de baza (%o).

In perioada studiata, pacientii post-cardiochirurgicali care au achizitionat ISPN au suportat
pentru diagnosticul de baza o interventie chirurgicald in 97,61 % cazuri, doud interventii
chirurgicale —Tn 2,39 % din cazuri. Legatura statistica inalt semnificativa (HS, incredere 99,9%)
t=18,49; p<0,001 (tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Distributia cazurilor cu ISPN cardiochirurgicale in functie de numarul
interventiilor chirurgicale pentru diagnosticul de baza

1 interventie 2 interventii
Total Nr. cu Valori Nr. cu Valori
(Standard) total . | ISPN % %0 asteptate total . | ISPN % %0 asteptate
operati operati K
1189 1149 | 408 | 97,61 | 355,09 | 422,20 40 10 | 2,39 | 250,00 | 297,25
Criteriul t t=18,49; p<0,001

Incidenta ISPN cardiochirurgicale la 1000 de pacienti operati in perioada studiatd pentru
diagnosticul de baza a constituit la pacientii cu o singura interventie chirurgicala — 355,09; la cei

cu doua interventii chirurgicale — 250,00 (tabelul 4.9).
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Durata aflirii in stationar (sectia ATI, sectia VCD)

Pe parcursul perioadei studiate, 297 de pacienti cu ISPN postoperatorii (71,05 %) s-au aflat
in sectia ATI 1-3 zile, 62 de pacienti (14,83 %) s-au aflat in sectia ATI 4-6 zile, 24 de pacienti
(5,74 %) — 7-9 zile, 15 pacienti (3,59 %) — 10-12 zile, 9 pacienti (2,15 %) — 13-15 zile, 3 pacienti
(0,72 %) — 16-18 zile, 6 pacienti (1,44 %) — 19 zile si mai mult, 2 pacienti (0,48 %) n-au fost
internati in ATI (figura 4.18).

= Nu au fost internati in
ATI

71,05 1-3 zile
4-6 zile
7-9 zile

= 10-12 zile

= 13-15 zile

= 16-18 zile

= >19 zile

1,44

Figura 4.18. Ponderea cazurilor de ISPN in functie de durata aflirii in sectia ATI
pentru operatia de baza (%).

Incidenta ISPN in perioada studiatd a crescut din primele zile de aflare in sectia ATIL.
Incidenta ISPN la pacientii aflati in sectia ATI timp de 1-3 zile a constituit 304,62 %o, a celor aflati
4-6 zile — 508,20 %o, a celor aflati 7-9 zile — 571,43 %o, a celor aflati 10-12 zile — 789,47 %o. La
pacientii aflati in sectia ATI mai mult de 13 zile, incidenta ISPN a fost maxima si a constituit
1000,00 la 1000 de pacienti operati (figura 4.19).

1000,00 1000,00  1000,00
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400,00 304,62
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Nu au fost  1-3 zile 4-6 zile 7-9 zile  10-12zile 13-15zile 16-18zile >19zile
internati in
ATI

Figura 4.19. Incidenta ISPN in functie de durata aflirii in sectia ATI pentru
operatia de baza (%o).
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Pacientii care nu au fost internati in sectia ATI dupa operatie, dar fiind transferati direct in
sectia de profil la cateva ore dupa revenirea din anestezie, incidenta ISPN este mica de 153,85 la
1000 operati.

Din cei 418 de pacienti cu ISPN postoperatorii inregistrate Tn perioada studiata, 330 de
pacienti (78,95 %) s-au aflat in stationar pana la 30 de zile, 61 de pacienti (14,59 %) s-au aflat in

stationar mai mult de 30 zile, 27 de pacienti (6,46 %) nu s-au aflat in stationar (tabelul 4.10).

Tabelul 4.10. Distributia morbiditatii prin ISPN cardiochirurgicale in functie de
durata aflirii in sectia VCD dupa interventie

<) pana la 30 zile mai mult de 30 zile nu s-a aflat
g § s Valori | S Valori | S Valori
- s = alori = alori S alori
57'_), |9 abs % asteptate |2 abs % asteptate |S abs % asteptate
1189 | 1090 | 330 | 78,95 | 359,97 | 61 | 61 14,59 | 1189,00 | 38 | 27 | 6,46 | 844,82

Nivelul morbiditatii prin ISPN a fost de 3,31 ori mai inalt pentru toata perioada studiata la
pacientii aflati in stationar mai mult de 30 zile si constituie 1000 la 1000 pacienti operati, fata de
nivelul morbiditatii la pacientii aflati In stationar pana la 30 zile cu incidenta de 302,75 %o, de 1,41
ori mai inalta fatd de pacientii care nu s-au tratat in stationar, cu incidenta de 710,53 %o (figura
4.20).

1000,00

1000
900
800
700
600
500 302,75
400 Sz
300
200
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[ 710,53

péna la 30 zile mai mult de 30 de zile nu s-a aflat

Figura 4.20. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de durata aflarii in sectia
VCD.

Trebuie de mentionat faptul ca in perioada studiatd morbiditatea prin ISPN la pacientii
aflati 1n stationar mai mult de 30 zile a constituit 1000 la 1000 pacienti operati.

Morbiditatea Tnalta (710,53 %o) prin ISPN la pacientii ce nu s-au aflat la tratament n
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stationar demonstreaza existenta altor determinanti ai ISPN, decat aflarea in stationar (tabelul
4.10).

Tn perioada studiati, 1189 de pacienti s-au aflat Tn spital 32 920 zile/pat, dintre ei 418
pacienti cu ISPN au fost spitalizati 14 402 zile sau 44,26 % din toate zilele de internare in stationar
a tuturor pacientilor. In medie, pacientii cu ISPN s-au aflat in stationar 34,44 zile/pat pentru fiecare
pacient, fiecare pacient fara ISPN s-a aflat in stationar 23,97 zile/pat sau cu 10,48 zile/pat mai
putin (tabelul 4.11).

Tabelul 4.11. Durata aflirii in stationar a pacientilor cardiochirurgicali (din momentul

internarii)
= g £ g & s o)
: 2 5 |z | = % 8 )
=9 © Z < n x Z 3 = Z s
° ~ & = — 25 s S5 =
= 3 2 <3 s 2@ = o A o
S = ® i ° 2 8 B!
1189 32920 | 418 | 14402 | 771 | 18518 34,44 23,97% 10,48

Pentru 1189 de pacienti operati pe parcursul perioadei studiate s-au folosit in total 18 691
zile/pat. Prin urmare, 418 pacienti cu ISPN au utilizat 9 270 zile/pat sau 49,93 % din totalul de
zile/pat. Unui pacient cu ISPN i-a revenit in medie 22,25 zile/pat de internare in stationar, cu 9,98
zile/pat mai mult decat media pentru un pacient fara ISPN, care a constituit 12,27 zile/pat (tabelul
4.12).

Tabelul 4.12. Durata aflérii in stationar a pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN (din ziua
interventiei chirurgicale)

= B Z S E E o)
g 3 5 | 2 | & z z 2
g & z = e < Z = s =
S < o x 2 5 e 5 = £
— frn v) 5+ plas] =z =1 ‘O
£ B S| E| 2 : : 3
O — — () . — . —
- N ) £ 2 A
1189 18691 418 9270 771 9421 22,25 12,27% 9,98

Tn urma cercetirii am identificat zece determinanti in dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale:
aflarea in ATI mai mult de 13 zile (1000,00 %o), aflarea in sectia de profil dupa interventie mai
mult de 30 zile (1000,00 %o), aflarea in stationar pana la interventia chirurgicala (36-40 zile)
(666,67 %o), internarea urgenta (597,56 %o), durata interventiei chirurgicale (peste 7 ore) (564,10
%o), operatia urgentd (535,71 %o), anevrism disecant (533,33 %o), internarea repetata (457,40 %o),
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luna februarie (438,78 %o), genul masculin (387,28 %o) (tabelul 4.13).

Tabelul 4.13. Zece determinanti in dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale

Nr/o Determinanti Incidenta ISPN cardiochirurgicale (%o)
1 | Aflareain ATl mai mult de 13 zile 1000,00
Aflarea in sectia de profil dupa
2 interventie mai mult de 30 zile 1000,00
Aflarea 1n stationar pana la interventia
3 | chirurgicala (36-40 zile) 666,67
4 Internarea urgenta 597,56
5 Durata interventiei chirurgicale (peste 564,10
7 ore)
6 Operatia urgenta 535,71
7 | Anevrism disecant 533,33
8 Internarea repetata 457,40
9 Luna februarie 438,78
10 | Genul masculin 387,28

4.3. Concluzii la capitolul 4

1. Incidenta ISPN postoperatorii a fost mai inalta la persoanele ce provin din mediul urban
(354,43 1a 1000 pacienti), de genul masculin (387,28 %o), grupa de varsta > 60 ani (362,72
%o), grupa de sange A(I1) — 378,79 %o si factorul rezus pozitiv (352,37 %o);

2. Incidenta inalta a ISPN de 533,33 la 1000 de pacienti operati, Se atestd la pacientii cu
diagnosticul de baza Anevrism disecant (Sm Marfan), urmati in ordinea descresterii
incidentei ISPN de cei diagnosticati cu Viciu Ao/Mt/Tr cu 500,00 %o, alte diagnoze — 400,00
%o, Endocardita — 392,86 %o, Cardiopatie — 391,98 %o, Valvulopatie — 279,68 %o, Formatiune
de volum/Mixom — 266,67 %o, Reumatism — 227,27 %o si Pericardita — 200,00 %eo;

3. Tratament chirurgical pentru ISPN au primit 24,88 % din pacienti. O singura interventie
chirurgicala au necesitat 82,69 % din pacienti, doua interventii — 13,46 %, trei interventii —
3,85 %. Durata interventiei chirurgicale fiind diferita (de la 15 minute pana la 121 minute si
mai mult), 17,03 % din pacienti au necesitat internare in sectia ATI postoperator de la 1 zi

pana la 21 zile;
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4. Incidenta ISPN la pacientii tratati chirurgical a constituit 351,56 %o, fiind de 10 ori mai
inalta fatd de incidenta ISPN la pacientii tratati conservativ 34,97 %o. Riscul relativ al
interventiei chirurgicale si aparitia cazurilor de ISPN a fost de 10,29;

5. Incidenta ISPN postoperatorii a fost mai inalta la pacientii internati repetat (457,40 la 1000
operatii), fata de pacientii internati pentru prima data (327,12 la 1000 operatii). La pacientii
operati de urgenta, incidenta ISPN a fost de 597,56 %o, de 1,8 ori mai mare decét la pacientii
operati programat, incidenta ISPN la acestia fiind de 333,33 %o;

6. Incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie de durata afldrii In stationar pana la interventie
a fost mai nalta la pacientii ce au stat in stationar 36-40 zile — 666,67 la 1000 de pacienti
operati, comparativ cu 551,72 %o la pacientii spitalizati pana la interventie chirurgicald 26-
30 zile;

7. Incidenta ISPN la pacientii operati intre orele 8:00-13:30 a constituit 357,79 %o, la cei
operati intre orele 13:35-19:05 — 319,59 %, fiind mai joasa cu 12 %;

8. Incidenta ISPN postoperatorii cardiochirurgicale a fost mai inalta la pacientii cu durata
interventiei chirurgicale mai mult de 7 ore constituind 564,10 %e;

9. Incidenta ISPN in perioada studiata a crescut din primele zile de aflare in sectia ATI de la
304,62 %o, In 1-3 zile, pana la 789,47 %o la cei aflati 10-12 zile. La cei internati in sectie mai
mult de 13 zile, incidenta ISPN a fost maxima si a constituit 2000,00 la 1000 de pacienti
operati;

10. Nivelul morbiditatii prin ISPN a fost de 3,31 ori mai inalt la pacientii internati in sectia de
profil mai mult de 30 zile si a constituit 1000,00 la 1000 de pacienti operati;

11. Unui pacient cu ISPN i-au revenit in medie 22,25 zile/pat de internare in stationar, cu 9,98
zile/pat mai mult decat media pentru un pacient fara ISPN care S-a aflat in stationar 12,27

zile/pat.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Infectiile nosocomiale (IN), complicatii frecvente dupa interventia chirurgicald cardiaca
[118], reprezintd o problema majora pentru furnizorii de sanatate, specialistii in controlul
infectiilor, managerii spitalelor, pacientii si autoritatile publice. Sondajele de prevalenta aratd ca
in Europa, intre 3,5 % si 9,0 % dintre pacientii aflati in stationare sunt afectati de IN [119].
Conform primelor estimari publicate privind sarcina anuald a IAAM pentru Belgia la nivel
national, Tn fiecare an IAAM afecteaza 125 000 de pacienti, iar 3500 mor in spital din cauza
acestora. Un total de 800 000 de zile in exces de aflare Tn spital duc la un cost suplimentar de
asistenta medicala de 290 de milioane de euro [119].

Odatad cu majorarea nivelului morbiditatii prin IAAM, se atesta o crestere a perioadei de
spitalizare, a handicapului pe termen lung, a rezistentei antimicrobiane, a prejudiciului socio-
economic si a ratei mortalitatii. Exista informatii de rezerva privind sarcina infectiilor nosocomiale
din cauza sistemelor de supraveghere slab dezvoltate si a metodelor de control inexistente [120].
Aceste infectii sunt observate numai atunci cand devin epidemice, si nicio institutie sau tara nu
poate pretinde ca a rezolvat aceasta problema endemica [120].

Pe parcursul mai multor ani, in Republica Moldova (RM) au loc cercetari ample de studiere
a particularitatilor epidemiologice, etiologice si antibiorezistentei antimicrobiene in diverse
stationare, cu inaintarea recomandarilor adecvate profilurilor in vederea combaterii fenomenului
nosocomial. Totodata, conform datelor Tnregistrate, in RM morbiditatea prin IN printre bolnavii
postchirurgicali este de 1,8 la 1000 de operati [13]. Mai nou, pentru anul 2020, CSP conform
formularului statistic (F-2) declara 3,7 cazuri la 1000 de pacienti spitalizati, pentru bolnavii
chirurgicali. Tnsd si in perioada actuala IAAM nu se clasifica pe profiluri, ceea ce subliniazi
necesitatea revizuirii modalitdtii si procedurii de clasificare a [AAM, a calitatii si a consistentei
informatiei declarate si inregistrate. In realitate, conform studiilor la nivel national, morbiditatea
prin ISPN este cel putin de zeci de ori mai mare decat cea inregistrata si difera de la stationar la
stationar. Cercetarile vizate si-au avut contributia in stationarele multiprofil in special in chirurgia
abdominala, traume multiple si asociate, traumatologie si ortopedie, neurochirurgie. Referitor la
profilul cardiochirurgie, literatura de specialitate este selectiva in ce priveste particularitatile
epidemiologice ale infectiilor septico-purulente nosocomiale, iar in Republica Moldova asemenea
cercetdri nu au fost efectuate.

In acest scop, institutiile medico-sanitare publice trebuie sa fie preocupate de identificarea
si raportarea promptd a infectiilor nosocomiale si de desfasurarea sistematicd a unui program

eficace de activitati preventive. Pentru a crea cadrul necesar, Ministerul Sanatatii din Republica
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Moldova a emis ,,Ordinul nr.51 din 16.02.2009 ,,Cu privire la supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale”,” reglementand ,,informarea si evidenta tuturor cazurilor de IN, depistarea activa a
cazurilor nediagnosticate si nedeclarate cu notificarea lor in modul corespunzator” [13]. Cu toate
acestea, majoritatea spitalelor din RM asociaza IN cu vina medicala, motiv pentru care multe
cazuri sunt musamalizate, pentru a nu periclita imaginea sectiei unei institutii medicale si pentru a
nu influenta indicatorii de performantd, fie in relatie cu institutia, fie in relatie cu CNAM.

Incidenta inalta a ISPN, nedeclararea cazurilor, mortalitate si prejudiciul economic Tnalt
indica la necesitatea studierii minutioase a acestui flagel. Reiesind din acest deziderat, ne-am
propus sa realizam aceasta cercetare pentru a evalua particularitatile epidemiologice ale ISPN
nemijlocit in stationarele de profil cardiochirurgical.

Tn acest scop a fost demarat un studiu transversal de tip descriptiv cu cercetarea a 1332 de
fise medicale ale bolnavilor de stationar tratati intr-o sectie cardiochirurgicala a stationarului
multiprofil. Pe parcursul perioadei studiate 423 au dezvoltat ISPN, indicele de frecventa
constituind 317,57 la 1000 de pacienti internati, si doar 20 de cazuri au fost raportate la CSP mun.
Chisinau, incidenta fiind 15,02 %o sau de 21,15 ori mai mica fata de incidenta generala (317,57
%o0), (t=5,03, p<0,001). Raportand aceste rezultate cu ale altor cercetatori din RM pe profilul
chirurgical, am constatat ca incidenta generald a ISPN 1in sectiile de chirurgie abdominala
constituie 83,16 cazuri la 1000 de pacienti operati, iar oficial la CSP au fost declarate doar 1,93 %
din numarul celor operati sau 19,3 cazuri la 1000 de pacienti operati. In sectia traume multiple si
asociate (74,2 la 1000 operati), oficial nu a fost declarate niciun caz [14]. Incidenta reala a ISPN
in stationarul neurochirurgical a constituit 32,2 la 1000 de pacienti, de 7,32 ori mai mare in
comparatie cu cea inregistrata oficial (4,4 %o) [15], iar in stationarele de profil Traumatologie si
Ortopedie au fost constatate 156,42 cazuri de ISPN la 1000 de pacienti operati, iar declarate oficial
au fost doar 5 cazuri de ISPN, ceea ce constituie 1,06 % din numarul total de pacienti cu ISPN.
Astfel incidenta reala a ISPN in stationarele de profil Traumatologie si Ortopedie este de 14,75 ori
mai mare comparativ cu cea inregistrata oficial [16].

Comparand rezultatele cercetarii noastre vizand epidemiologia ISPN in stationarele de
profilul cardiochirurgical cu cele ale altor cercetatori, care au studiat aceiasi problema, am
determinat mai multe aspecte.

Pentru nceput, conform literaturii de specialitate, viciile cardiace dobandite raman
principala cauza de deces 1n tarile occidentale. Chirurgia cardiaca constituie tratamentul ,,standard
de aur” in multe cazuri si cea mai frecvent utilizata si costisitoare procedura ,,high-tech” efectuata

[121].
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Chirurgia cardiaca este o procedura extrem de complexa care lasa pacientul intr-0 stare
critica in timpul perioadei postoperatorii. Cele mai frecvente complicatii postoperatorii sunt legate
de inima, cum ar fi sindromul de debit scazut cardiac si infarctul miocardic acut. Complicatii pot
aparea si la nivel pulmonar, neurologic, renal, precum si complicatii septico-purulente [122].

Rezultatele studierii incidentei ISPN in stationarul de profil cardiochirurgical sunt variate.
Domenico Flota, MC. (2011) a publicat o incidenta a IAAM de 4,8 la 1000 de pacienti [56],
Michalopoulo, A. et al. (2006) a constatat ca 5,0 % din pacienti au dezvoltat infectie nosocomiala,
documentata microbiologic dupa o interventie cardiochirurgicala [30], Ferreira, G. et al. (2020) au
determinat o incidentda a IAAM la pacientii cardiochirurgicali de 22,6 % [30], Andrioli, E. et al.
(2018) — 24,9 % [122], Sulzgruber, P. et al. - 38,5% [61]. O incidenta a ISPN de 48,5 % a raportat
Mazzeffi, M. et al. (2017) [29]. Totodata se remarca o inconsistenta a datelor in literatura de
specialitate.

Conform rezultatelor noastre, in baza criteriilor de apreciere a incidentei IAAM, am
determinat ca infectiile de plagd postoperatorii au constituit 32,06 % (67,15 % — infectii
postoperatorii ale organelor sau cavitatilor instrumentate, 23,14 % — infectii ale plagii operatorii
superficiale, 9,71 % — infectiilor plagii operatorii profunde), infectiilor respiratorii nosocomiale
le-au revenit 19,14 % (90,00 % au fost pneumonii nosocomiale), 17,71 % au fost infectii
cardiovasculare (81,09 % — pericardite, 10,81 % — mediastinite, 8,10 % — endocardite), infectii
osoase si ale articulatiilor s-au nregistrat in 3,83 % din cazuri (43,75 % — osteomielita, 31,25 % —
condritd, 25,00 % — periostitd), 1,44 % au constituit infectiile sangelui (66,67 % - septicemii prin
cateterism central (sepsis), 33,33 % - septicemii clinice (stare toxico-septicd)), 0,96 % — infectii
ale ochiului, urechii, faringelui si cavitatii bucale, 0,72 % — infectii ale cailor urinare, cate 0,48 %
le-au revenit, respectiv, infectiilor nepneumonice ale cailor respiratorii inferioare si infectiilor ale
cailor respiratorii superioare, iar in 23,18 % din cazuri au fost inregistrate asocieri de nosoforme.

In functie de tipurile de infectie, conform datelor altor autori, a existat o crestere absolut
semnificativa a infectiei de plaga chirurgicala printre pacientii cardiochirurgicali (0,0 % fata de
7,9 %; p=0,034) si pneumonie (7,1 % fatd de 14,5 %; p=0,049) si nu s-a gasit nicio diferentad pentru
infectiile cu cateter venos central (p=0,245) si infectiile tractului urinar (p=0,346) [61]. Alt studiu
demonstreaza ca din totalul cazurilor cu ISPN cardiochirurgicale, 32,9 % erau SSI, 32,9 % —
pneumonii, 19,2 % — UTTI si 15,1 % — CLABSI [122]. Conform aceluias studiu, 50 de pacienti au
avut o singura infectie, sapte pacienti — doua infectii si trei pacienti — trei infectii [122]. Infectii de
plaga, clasificate ca infectii de organ, au fost mediastinita (n=13; 4,4 %), 2 cazuri de endocardita
si abces inelar valvular protetic [122]. Alti autori au demonstrat ca pneumonia si infectia de plaga

au corespuns principalelor localizari de infectie postcardiochirurgicala, urmate de infectia tractului
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urinar si altele (bacteremie, legate de cateter si colitd). In ultimul deceniu, pneumonia a fost
descrisa ca fiind principalul antagonist in perioada perioperatorie, reprezentand 30 — 40 % din
IAAM postoperator [30]. Michalopoulo, A. et al. (2006) mentioneaza ca postcardiochirurgical s-
au manifestat infectia tractului respirator (42,0 %), infectie asociata cu cateterul venos central (22,4
%), infectia de plaga (16,8 %), endocardita (7,5 %), care nu s-a regasit in studiile anterioare, dar
care confirma rezultatele studiului nostru, urmata de infectia tractului urinar (7,5 %) si asocieri de
infectii, cum ar fi infectia tractului respirator si infectia de plaga (0,9 %) si infectie a tractului
respirator si infectie asociata cu cateterul venos central (2,8 %) [30].

Conform rezultatelor obtinute in studiul nostru, 33,01 % dintre pacienti au fost genul
feminin si 66,99 % de genul masculin. Similar, in unele studii efectuate in strainatate, cum ar fi al
lui Andrioli, E. et al. (2018), s-a determinat ca din totalul pacientilor cardiochirurgicali, s-au
evidentiat barbatii, Tn 60% dezvoltand ISPN [122]. Ferreira, G. et al. (2020) au determinat ca in
cazul bolilor cardiovasculare ca barbatii prevaleaza (58,5 %) fata de femei (41,5 %) [30].

Referitor la varsta pacientilor cardiochirurgicali, media pacientilor cu IAAM a fost de
60,33+15,09, iar a celor fara IAAM de 59,5+£15,58 [122], iar rezultatele studiului recent al lui
Ferreira, G. et al. (2020) sugereaza o medie a varstei de 64,5 (12,1) la cei cu IAAM si de 59,5
(13,8) la cei fara IAAM [30]. Tn studiul nostru, din numarul total de pacienti cardiochirurgicali cu
ISPN — 42,58 % au fost de varsta 50-59 ani, 34,45 % au avut varsta mai mare de 60 ani.

Conform rezultatelor obtinute in studiul nostru, 47,85 % din pacienti au avut grupa de sange
A(I), iar factorul rezus pozitiv — 87,08 %.

Datele din literatura de specialitate indica faptul ca grupa de sénge ne poate expune unui
risc mai mare de afectiuni cardiace precum infarctul. Acest fapt este determinat de gena numita
ABO - o gena prezenta la persoanele cu grupele de sange A, B sau AB. Singura grupa de sange
care nu are aceasta gena este tipul O [123]. ,,Dr. Guggenheim a spus ca gena ABO poate creste,
de asemenea, riscul de boala coronariand, ceea ce poate provoca un atac de cord daca acestea se
blocheaza” [123]. Ad’hiah, A. et al. (2020) au dezvaluit semnificatia grupelor sangvine ABO ca
factori genetici de risc pentru diferite boli umane (boli virale, bacteriene, fungice, parazitare si
maligne) mentioneaza [124], iar Fan, Q. et al. (2020) confirma cele mentionate mai sus si adauga
ca grupele sangvine ABO joaca un rol important in asa boli precum cele cardiovasculare, unele
boli infectioase si neinfectioase [125-127]. Tntr-un alt studiu, grupa de sange ,,A” a fost asociati
cu un risc crescut de sindrom de detresa respiratorie acuta la pacientii cu traume si sepsis [128].

Complicatiile postoperatorii sunt influentate de perioada anului. Shuhaiber, J. et al. (2008)
[129] raporteaza ca mortalitatea in spital si in sectia ATI dupa operatia de bypass coronarian au

fost crescute 1n timpul sezonului de iarna comparativ cu restul anului, iar ca temperatura negativa
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provoaca modificari fiziopatologice relevante pentru decesele mai frecvente in timpul iernii [129].
Tn studiul nostru, sezonalitatea s-a evidentiat preponderent in lunile de iarna, iar numarul cazurilor
de ISPN cardiochirurgicale in aspect lunar a fost direct proportional cu numarul cazurilor de
interventii cardiochiururgicale, coeficientul de corelatie — 0,521 indicand o asociere substantiald.
Aceasta variatie sezoniera pe care am determinat-0 trebuie investigata suplimentar.

In studiul nostru am determinat ci pe parcursul perioadei studiate, in sectia de
cardiochirurgie au decedat 41 de pacienti, dintre care 30 (81,90 %) au fost cu ISPN. Rata deceselor
printre pacientii cardiochirurgicali cu ISPN este de 4,29 ori mai mare decat printre pacientii fara
ISPN. Sulzgruber, P. et al. (2020) au determinat ca din populatia studiata 6 persoane cu ISPN au
murit dupa operatia cardiochirurgicala [61]. Andrioli, E. et al. (2018) au constatat ca dintre cei 60
de pacienti cu IAAM, 20 (33 %) au murit pana in 90 zi de la operatie, comparativ cu 18 (7,7 %)
din cei 233 de pacienti fara IAAM (P <0,001) [122]. Jiang, W. et al. (2018) au inregistrat ca 61 de
pacienti au decedat postcardiochirurgical, dintre care 40 au fost fara ISPN si 21 cu ISPN [130].

Studiul nostru a fost conceput pentru a investiga si particularitatile distributiei
microorganismelor izolate de la pacientii cardiochirurgicali, sensibilitatea/rezistenta lor in functie
de tipul microorganismului si de tipul antibioticului. Noi am izolat 281 de tulpini de
microorganisme, reprezentdnd 28 de specii, fapt ce demonstreaza caracterul polietiologic
pronuntat al ISPN cardiochirurgicale.

O tendinta in procesul epidemic al ISPN este modificarea etiologiei infectiilor. Tn structura
etiologica a ISPN cardiochirurgicale, conform studiului nostru, au prevalat microorganismele
grampozitive cu 174 de tulpini (61,92 %), rezultatele similare a obtinut Michalopoulo, A. et al.
(2006) — 67,9 % [30]. A fost identificat un spectru larg de specii bacteriene: S. epidermidis (27,40
%), S. viridans (6,76 %), S. aureus (6,05 %), S. saprophyticus (5,34 %), E. faecalis (7,47 %), E.
faecium (4,60 %), Enterococcus spp. (4,02 %), S. haemolyticus (1,72 %), Corynebacterium spp.
(1,72 %), Bacillus spp. (1,72 %), Sarcina spp. (1,72 %), alte microorganisme grampozitive (1,72
%), S. pyogenes (0,57 %), S. agalactiae (0,57 %), S. pneumoniae (0,57 %). Au fost izolate si 107
de tulpini (38,08 %) de microorganisme gramnegative, rezultate similare a Michalopoulo, A. et al.
(2006) — 30,7 % [30], inclusiv P. aeruginosa (30,84 %), E. aerogenes (28,97 %), A. baumannii
(11,21 %), E. coli (10,28 %), K. pneumoniae (6,54 %), K. oxytoca (2,80 %), C. freundii (1,87 %),
P. mirabilis (1,87 %), alte microorganisme gramnegative (1,87 %), E. cloacae (0,93 %), P.
vulgaris (0,93 %), Neisseria spp. (0,93%), Branhamella spp. (0,93%).

Pozitia de conducere in structura etiologica este ocupatd de stafilococi, astfel pentru
perioada studiata au fost identificate 112 tulpini (S. aureus (6,05%), S. epidermidis (27,40%), S.
saprophyticus (5,34%) si S. haemolyticus (1,72 %)), ceea ce a constituit 64,36 % din totalul de
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tulpini. Tn studiul lui Michalopoulo, A. et al. (2006) [30], speciile de stafilococi au constituit 60,6
%, prevaland numeric S. epidermidis (32,1 %) si S. aureus (28,4 %).

Din 31 (17,81 %) de tulpini de streptococci (S. agalactiae, S. pyogenes, S. pneumoniae) si
enterococi (E. faecalis si E. faecium), 13 tulpini (12,14 %) au fost coci gramnegativi din familia
Moraxellaceae (Branhamella spp. si A. baumannii), 58 (54,20 %) de tulpini de microorganisme
gramnegative din familia Enterobacteriaceae — E. coli, C. freundii, K. pneumoniae, K. oxytoca, P.
vulgaris, P. mirabilis, E. aerogenes si E. cloacae, 33 (30,84 %) de tulpini de P. aeruginosa. Tn
studiul lui Michalopoulo, A. et al. (2006) gasim speciile Enterobacter (10,1 %), E. coli (6,4 %),
Serratia (4,6 %), P. aeruginosa (4,6 %) si K. pneumoniae (4,6 %) [30], Andrioli, E. et al. (2018)
au identificat S. aureus (12,3 %), K. pneumoniae (8,2 %), Enterobacter spp. (8,2 %), P. aeruginosa
(6,8 %), Candida spp. (5,5 %), iar alte specii au constituit 20,6 % [122].

Structura microorganismelor depistate la pacientii cardiochirurgicali in functie de
biosubstratul investigat demonstreaza, conform rezultatelor obtinute, ca bacteriile grampozitive
predomina in probele din plaga (41,38 %), cateter traheostomie (25,86 %), vegetatii din valva (9,20
%), ponderea microorganismelor gramnegative in aceste probe fiind corespunzitor 18,69 %, 42,06
%, 2,80 %. Asemanator studiului nostru, Liu, Z. et al. (2021) au investigat microbiologic probele
de sputa, sange, materii fecale si cateterele [118]. Astfel, 73,13 % din agenti patogeni au fost izolati
din sputa, din sange — 23,88 % si doar 0,75 % din urina [118].

Cand o tulpina de bacterii devine rezistenta la antibioticele folosite pentru combaterea
acesteia, devine dificil sau chiar imposibil a o distruge. De asemenea, bacteriile pot transmite
genele pentru rezistenta altor tulpini sau chiar unor specii de bacterii [131]. Cercetarea
antibioticelor este singura modalitate de a gasi o solutie la rezistenta microorganismelor [131].

Tn studiul nostru, conform rezultatelor antibiogramelor a 281 de tulpini izolate de la
pacienti cu ISPN cardiochirurgicale s-a constatat ca sensibilitatea generald este de 43,70 %, iar
rezistenta — 56,30 %.

O rezistentd semnificativa la antibioticele testate au manifestat microorganismele
gramnegative (72,07 %), comparativ cu microorganismele grampozitive (47,18 %). Sensibilitatea
microorganismelor grampozitive a fost de 52,82 %, iar a microorganismelor gramnegative 27,93
%.

Un interes vadit, prezintd cunoasterea spectrului de sensibilitate/rezistenta in functie de
specia microorganismelor. Conform studiului efectuat, s-a demonstrat ca din grupul
microorganismelor grampozitive o sensibilitate pronuntata la antibiotice S. pyogenes (91,67 %),
Sarcina spp. (87,76 %), Bacillus spp. (80,30 %), alte microorganisme grampozitive (80,00 %), S.

haemolyticus (71,79 %). Rezistenta la antibioticele testate au manifestat: S. pneumoniae (75,00
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%), Enterococcus spp. (75,18 %), E. faecalis (73,68 %), E. faecium (68,75 %), S. epidermidis
(51,61 %).

Dintre microorganismele gramnegative care au sensibilitate la antibioticele testate au
prezentat speciile de Branhamella spp. (63,16 %), P. mirabilis (50,00 %), alte microorganisme
gramnegative (47,22 %), P. vulgaris (44,44 %), A. baumannii (42,13 %). Rezistenta semnificativ
de inalta au manifestat P. aeruginosa (87,64 %), Neisseria spp. (83,33 %), C. freundii (86,21 %),
K. pneumoniae (76,87 %), K. oxytoca (67,80 %), E. aerogenes (65,55 %), E. cloacae (63,64 %),
A. baumannii (57,87 %).

Din totalul de tulpini (N=281) izolate de la pacientii cu ISPN cardiochirurgicale, 74,73 %
sunt considerate polirezistente la antibiotice.

Principalii agenti etiologici ai ISPN cardiochirurgicale sunt reprezentantii
microorganismelor gramnegative care manifesta o polirezistentd pronuntatd de 100,00 %: E.
cloacae, K. oxytoca, P. aeruginosa, P. vulgaris, Neisseria spp., Branhamella spp., alte
microorganisme gramnegative. Din grupul de microorganisme grampozitive polirezistente fac
parte S. pneumoniae (100,00 %), E. faecium (100,00 %), Enterococcus spp. (85,71 %), S.
epidermidis (79,22 %), E. faecalis (76,92 %).
cardiochirurgicali cu ISPN in functie de grupa de antibiotice am constatat o rezistentd mai inalta
acestea manifesta fata de peniciline (81,91 %), cefalosporine de prima generatie, de a doua, a treia
si de a patra generatie (70,62 %, 72,73 %, 76,42 %, 62,97 % corespunzator). Sensibilitatea
microorganismelor fata de aceste grupe de antibiotice a fost: 18,09 %, 29,38 %, 27,27 %, 23,58
%, 37,03 % corespunzator.

Microorganismele gramnegative au prezentat rezistentd mai ridicata comparativ cu cele
grampozitive (71,85 %), mai ales fatd de ansamicine (100,00 %), peniciline (97,17 %),
cefalosporine de generatia 1 (96,35 %), de generatia II (91,41 %), de generatia III (82,66 %),
glicopeptide (92,00 %) si au fost sensibile fata de fosfomicine (70,00 %), carbapeneme (68,50 %),
aminoglicozide (44,76 %).

Microorganismele grampozitive, izolate de la pacientii cu ISPN cardiochirurgicale, au
manifestat, de asemenea, rezistenta sporita fata de peniciline (74,55%), cefalosporine de generatia
I (72,56%), de generatia 11 (60,21%), fosfomicine (66,67%), macrolide (65,12%) si o
sensibilitate sporita fata de glicopeptide (89,83%), nitrofurane (80,0%), ansamicine (75,47%),
tetracicline (72,53%), aminoglicozide (64,66%).

la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN, in functie de tipul microorganismului si de tipul
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antibioticului, putem concluziona ca un tratament rational si selectiv poate fi realizat doar in baza
unui diagnostic microbiologic stabilit prin determinarea si interpretarea corecta a antibiogramei.

Fenomenul rezistentei antimicrobiene poate fi limitat doar prin elaborarea si punerea in
aplicare a unor programe de utilizare rationald a antibioticelor si de retentie antimicrobiand, in
stationare si a infectiilor nosocomiale, la nivel national si institutional in baza recomandarilor
OMS. Conform recomandarilor ECDC, reducerea utilizdrii inutile si necorespunzatoare a
antimicrobienelor este o prioritate pentru sandtatea publica [132].

Trebuie de remarcat ca din totalul de pacienti cu ISPN, doar 130 sau 31,10 % au fost
investigati bacteriologic. Liu, Z. et al. (2021) indica ca doar 6,54 % din pacienti care au dobandit
0 IN au fost documentati microbiologic [118]. Tratament cu antibiotice au primit toti pacientii,
inclusiv cei neinvestigati bacteriologic (68,90 %). Andrioli, E. et al. (2018) mentioneaza ca agentul
etiologic a fost identificat in 45 (61,6 %) din cele 73 cazuri de infectii [122].

Cercetarea noastra dovedeste ca structura si incidenta ISPN cardiochirurgicale in functie
de efectuarea antibiogramei reflecta practic aceeasi realitate, deoarece pacientilor care nu au fost
investigati bacteriologic si nici nu le-a fost scontati antibiograma, li s-au prescris antibiotice. Tn
studiul nostru am constatat ca chiar si la prezenta rezultatelor investigatiilor microbiologice si
antibiogramei, s-a recurs la administrarea antibioticelor fata de care tulpina izolatd a prezentat
rezistentd. Asadar, In tratamentul ISPN se administreaza peste 5 antibiotice fara a fi analizata
antibiograma, in care sunt testate peste 25 tipuri de antibiotice.

Tn RM, institutiile medicale isi desfisoara activitatea in baza pe principii de autofinantare.
In aceasta situatie, eficienta cheltuielilor a capatat o importantd primordiald. Pentru declansarea
procesului de eficientizare nu exista stimulente mai mari decat cointeresarea financiara proprie,
aparutd In cadrul autofinantdrii. Astfel, primind parghia atonomiei in distributia resurselor
financiare, apare cointeresarea de a limita cheltuielile care pot fi evitate pentru a le redirectiona la
majorarea salariilor personalului, sporirea calitatii serviciilor medicale etc. Utilizarea optima a
resurselor, si nu cantitatea lor, este cheia succesului sistemelor de finantare a sanatatii [111,117].

Dupa cum rezulta din studiul nostru, evaluarea prejudiciului economic, utilizand date
epidemiologice si economice, permite o analizd comparativa a actiunilor alternative in ceea ce
priveste costurile si consecintele pentru sanatate. Astfel, foarte probabil ca resursele utilizate
ineficient pot duce la pierderea oportunitatii de a raspunde nevoilor de sdnatate ale pacientilor si
de a economisi resursele spitalului.

n ultimul timp, numarul evaluarilor economice a crescut in timp [19] din mai multe motive,
inclusiv: costurile de ingrijire mari, imbatranirea populatiei, tranzitia epidemiologica la bolile

cronice, dezvoltarea continud a inovatiilor tehnologice si necesitatea explicita de a garanta rational
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resursele de ingrijire a sanatitii existente. Ideal, prioritdtile cercetarii ar trebui bazate pe
necesitatile de sandtate ale populatiei si investitii eficiente in interventii cu beneficii dovedite in
rezultatele din domeniul sanatatii. Nivelul eficient ar fi trebuit masurat prin studii de evaluare
economice, pe cand necesitatile populatiei in sanatate pot fi evaluate prin pierderi atribuite
rezultatelor fatale sau nonfatale ale bolilor, traumelor si factorii de risc asociati, numite ponderea
imbolnavirii [20].

Multitudinea de cercetdri la nivel international, argumenteazd necesitatea evidentierii
indicatorilor, care caracterizeaza un impact, de exemplu, morbiditatea, mortalitatea, invaliditatea
adaugatoare si alte modificari ale starii de sanatate, ce genereaza ratarea anilor din viata sdnatoasa
Tn urma pierderii temporare sau totale a capacitatii de munca din cauza imbolnavirii, invaliditatii
sau decesului precoce, cat si numarul de ani de viata traiti calitativ.

Tn RM nu au fost realizate studii economice alr prejudiciului adus economiei si sanatatii in
urma infectiilor asociate asistentei medicale la pacientii cardiochirurgicali. De aceea am examinat
unele aspecte ale prejudiciului economic de pe urma morbiditatii prin ISPN, prejudiciului socio —
economic al deceselor ca urmare a ISPN, prejudiciului economic ca urmare a recompensei pentru
paguba morald si prejudiciului economic integral al morbiditatii prin ISPN la pacientii
cardiochirurgicali.

Dupa cum rezulta din cercetarea noastra, costul tratamentului per capita a constituit ih medie
28 912,61 MDL pentru pacientii fara ISPN, pentru pacientii cu ISPN — 34 197,19 MDL, iar pentru
pacientii cu ISPN in asocieri — 56 538,27 MDL.

Pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali in perioada studiatda s-au cheltuit 42 070
267,10 MDL, din care 19 778 641,71 MDL sau 47,01 % au fost cheltuiti pentru tratarea pacientilor
cu ISPN, inclusiv, 14 294 428,76 MDL sau 72,07 % pentru tratarea pacientilor cu ISPN unice, 5
484 212,95 MDL sau 27,72 %, pentru tratarea pacientilor cu ISPN in asocieri. Tn studiul efectuat
in Germania de catre Frank, U. et al. (2003) s-a estimat ca aprox. 2,4 miliarde € sunt cheltuiti
pentru tratamentul acestor infectii [95].

Costul zilei/pat per capita Tn tratamentul bolnavilor cu ISPN unice constituie 992,95 MDL,
al celor cu asocieri de ISPN — 1 359,42 MDL, a pacientilor cardiochirurgicali fara ISPN — 1 206,20
MDL. Conform rezultatelor obtinute de Caiiko, B. et al. (2016) [103], costul unei zile/pat
constituie 3 425,85 RUB, costul tratamentului unui pacient operat fara ISPN 107 914 RUB, cu
ISPN — 166 153 RUB [103].

Cheltuielile pentru tratamentul pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN unice si in asocieri
nu includ cheltuielile aditionale suportate de pacienti sau de familiile acestora pentru alte

medicamente sau mijloace necesare pacientului asigurat, insa care lipsesc in stocul oferit de catre
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IMSP prin CNAM si pentru care pacientul este nevoit sa le procure din surse proprii. Nelson R. et
al. (2015) au estimat costurile si utilizarea serviciilor de asistenta medicald in decurs de un an de
la externare si au constatat o crestere a costurilor serviciilor farmaceutice cu 776 USD si a
costurilor de reinternare cu 12 167 USD [106]. Tn studiul nostru aceste costuri nu au fost calculate,
insd merita o atentie deosebita intr-0 cercetare viitoare.

Durata aflarii in stationar a pacientilor cu ISPN din ziua interventiei cardiochirurgicale a
fost mult mai mare decat la pacientii fara ISPN si a constituit Tn medie pentru perioada studiata
10,48 zile/pat, pentru fiecare bolnav cu ISPN unice, si 17,62 zile/pat, pentru pacientii cu asocieri.
Prin urmare, cheltuielile suplimentare legate de tratamentul si aflarea in stationar a pacientilor
cardiochirurgicali cu ISPN au fost de 10 001 330,75 MDL, inclusiv: 6 375 183,53 MDL sau 63,75
% cheltuieli legate de tratament, 1 721 899,14 MDL sau 17,21 % cheltuieli legate de aflare in
stationar (cost zi/pat) si 1 904 248,08 MDL sau 19,04 % cheltuieli de tratament chirurgical cu 1, 2
si 3 interventii. Dupa cum mentioneaza Greco, G. et al. (2015), costurile de reinternare pentru
IAAM au fost in medie aproape triple fata de reinternarile pacientilor fara IAAM [26]. Wilkoff,
B. et al. (2020) a estimat ca costurile medii pentru aflarea in spital la 55 547 USD [99].

Pentru perioada studiata, mijloacele financiare provenite din fondurile asigurarii obligatorii
de asistentd medicala si resursele proprii ale institutiei obtinute conform contractelor incheiate cu
CNAM, au fost utilizate preponderent pentru servicii curative si foarte putin pentru evaluarea
masurilor de prevenire a ISPN si eficienta suportului financiar in ridicarea calitatii actului medical.

Conform rezultatelor studiului nostru, 30 de pacienti (81,90 %) au decedat din cauza ISPN.
Varsta pacientilor cardiochirurgicali cu ISPN decedati a variat de la 36 ani pana la 73 ani. Asadar,
suma totala de ani pierduti de la pacientii decedati postcardiochirurgicali cu ISPN pentru perioada
studiata a constituit 293 de ani. Conform estimarilor efectuate de Shah, U. (2011), costurile anuale
pentru sandtate pe cap de locuitor versus speranta de viata au fost in SUA de 6 096 USD/78,2 ani,
in Marea Britanie — 2 560 USD/79,9 ani, in Australia — 3 123 USD/81,7 ani, in Kenia — 86
USD/58,8 ani, in Sudan — 54 USD/55,42 ani [104].

Reiesind din PIB per capita care in RM 1in perioada studiata a fost de 996,18 USD,
prejudiciul economic provocat de decese de pe urma ISPN postcardiochirurgicale a constituit 291
880,74 USD =5 137 101,03 MDL.

Bugetul familiei decedatilor cu ISPN postcardiochirurgicale a ratat 12 732 842,40 MDL,
raportat la salariul mediu lunar pe RM de 3 621,40 MDL pentru perioada studiata.

Recompensa pentru despagubirea morala, ce poate fi acordata familiei si rudelor pacientilor
cardiochirurgicali cu ISPN, variaza de la caz la caz, insa din practica judiciara, aceasta ajunge la

cel putin 50 000 MDL pentru fiecare caz de infectare cu ISPN. Reiesind din datele expuse de van
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Gils, P. et al. (2013), 50 000 EUR este costul unui an de viata sanatos [109]. Asadar, prejudiciul
economic generat de ISPN postcardiochirurgicale prin acordarea despagubirilor pentru paguba
morala poate fi mult mai mare, insa conform studiului nostru ar constitui 25 400 000,00 MDL.

Prejudiciul economic integral de pe urma morbiditatii prin ISPN postcardiochirurgicale Tn
perioada de studiu a fost de 53 111 959,61 MDL.

Prejudiciul economic integral indus de morbiditatea prin ISPN postcardiochirurgicala
trebuie sa ne orienteze catre actiuni de cercetdri mai serioase Tn domeniul identificarii masurilor
de combatere si control al ISPN. Astfel se vor reduce cheltuielile suplimentare suportate de IMSP
pentru tratamentul ISPN, ceea ce va permite remunerarea Suplimentara a muncii personalului
medical prin motivarea calitatii actului medical.

Brumboiu, M. si Petrus, D. (2011) mentioneazd ca prevenirea si combaterea ISPN se
bazeazi pe cunoasterea factorilor care au contribuit la aparitia acestora. Intr-o viziune de ansamblu
a fenomenului nosocomial, evaluarea epidemiologica este metoda dinamizatoare care face legatura
intre compartimentele heterogene, implicate in asistarea pacientilor, atat curativ, cat si pentru
programele de profilaxie [133].

Prin urmare, am evidentiat doua categorii de factori determinanti ai dezvoltarii ISPN la
pacientii cardiochirurgicali: factori medicali si/sau biologici si factori organizationali.

Dupa cum rezultd din studiul nostru, mediul de trai urban (354,5 la 1000 pacienti), genul
masculin (387,28 %o), grupa de varsta ( > 60 ani cu incidenta de 362,72 %o), grupa de sange — A(I1)
(378,79 %o), factorul rezus pozitiv (352,37 %o) si diagnosticul de Anevrism disecant (Sindrom
Marfan) (533,33 la 1000 pacienti operati) sunt cei mai predictivi factori medicali si/sau biologici
in dezvoltarea ISPN.

Factorii organizationali ce au favorizat aparitia ISPN la pacientii cardiochirurgicali au fost:
modul de tratament, frecventa interventiilor chirurgicale repetate, durata interventiilor
chirurgicale, frecventa aflarii in sectia ATI pentru ISPN, durata tratamentului pentru ISPN in sectia
de profil, modul de internare, tipul de internare, durata de aflare in stationar pana la interventie
chirurgicald, modul operatiei, tipul interventiei chirurgicale, perioada interventiei chirurgicale,
durata interventiei chirurgicale, frecventa interventiilor chirurgicale pentru diagnosticul de baza,
durata de aflare in sectia ATI, durata de aflare in sectia de profil.

Analizand datele obtinute am constatat ca Tn functie de modul de tratament, 10,74 % din
pacienti au fost tratati conservativ, iar 89,26 % au primit tratament chirurgical. Nivelul morbiditatii
prin ISPN in perioada studiata a constituit 317,57 la 1000 de pacienti. Incidenta ISPN la pacientii
tratati conservativ in aceasta perioada a fost de 34,97 %o, iar la cei tratati chirurgical 351,56 %o,

adica de 10 ori mai mare (RR —10,29).
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In consecintd, din cauza ISPN au fost efectuate interventii chirurgicale repetate pentru
tratamentul ISPN. Astfel, din 104 de pacienti cu ISPN tratati chirurgical 82,69 % au fost operati
printr-o interventie chirurgicala, prin doua interventii chirurgicale 13,46 %, prin trei interventii
chirurgicale — 3,85 %. Tang, G. et al. (2004) [134], Jolivet, S. et al. (2018) [47] confirma asocierea
incidentei inalte a ISPN cu operatiile repetate pentru tratamentul ISPN. Bundoara, rezultatele unui
studiu demonstreaza ca 47 de pacienti au fost supusi repetat operatiei din cauza IAAM, dintre care
16 pentru infectie de plaga [122].

Durata interventiilor chirurgicale pentru ISPN a variat in limite mari: pana la 30 minute
(8,66 %), 31-60 minute (46,15 %), 61-120 minute (32,69%), 121 minute si mai mult (12,50 %).
Este evident faptul ca interventiile chirurgicale pentru ISPN adaugd suplimentar cheltuieli
institutiei, fapt confirmat si de Tang, G. et al. (2004) [134], Jolivet, S. et al. (2018) [47] ceea ce ar
constitui un motiv de cercetare a problemei in viitor.

Pacientii tratati chirurgical repetat pentru ISPN au necesitat tratament in sectia AT1Tn 17,03
% din cazuri. Prin urmare, perioada de aflare in aceasta sectie, conform studiului nostru, a fost
timp de: — o zi (9,35 %), doui zile (3,36 %), trei zile (1,92 %), 4-21 zile (2,40 %). In sectia de
profil, majoritatea pacientilor au fost tratati pana la 15 zile (66,40 %).

Analiza frecventei internarilor conform diagnosticului activ a aratat ca 90,45 % din pacienti
au fost internati pentru prima data, dintre care 75,60 % au dezvoltat ISPN; 9,55 % au fost internati
repetat, dintre acestia — 24,40 % au dezvoltat ISPN, inclusiv internati a doua oara (91,18 %),
internati a treia oard (7,84 %), internati a patra oarda (0,98 %). Prin urmare complicatiile
postoperatorii, aparute la pacientii postcardiochirurgicali, necesita reinternari pentru acordarea
ajutorului necesar, unii autori, cercetand acest fenomen au concluzionat ca in sectie, pentru IAAM,
au fost reinternati 8,7 % din pacienti [26].

In functie de modul internarii, in perioada studiati incidenta internirilor de urgenta a
constituit 597,56 %o, fiind de 1,8 ori mai mare decat internarea programata (333,33 %eo).

Rezultatele studiului nostru au ardtat o asociere puternica ntre durata aflarii in stationar
preoperator si dezvoltarea ISPN postoperatorii la pacientii supusi unei interventii
cardiochirurgicale. Prin urmare, in functie de durata aflarii in stationar pana la interventie,
incidenta ISPN este mai mare la pacientii care s-au aflat in stationar 36-40 zile cu — 666,67 la 1000
de pacienti operati. Este semnificativ faptul ca o incidenta inalta (560,00 %o) a ISPN postoperatorii
s-a Tnregistrat la pacientii care nu s-au aflat in stationar pana la interventia chirurgicala, acestia
fiind internati de urgenta, fapt ce demonstreaza infectarea cu ISPN prin interventie chirurgicald in
sectia de profil.

Este bine cunoscut faptul cd IAAM necesitd spitalizari prelungite, rate mai mari de
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reinternare. Mortalitatea in aceste infectii este inalta atat pe termen scurt, cat si lung. Astfel,
conform unor studii 28,7 % dintre pacienti au primit interventie chirurgicala la timp (<2 zile), 0
treime din toti pacientii (32,3 %) au avut 0 perioada preoperatorie prelungita (3-7 zile), iar 39,0 %
extinsa (> 7 zile), cu o durata medie totala de spitalizare preoperatorie de 14 zile [61], mai putin
decét in studiul nostru.

Ce tine de modul operatiei, am constatat ca incidenta ISPN este mai mare la pacientii
operati de urgenta — 535,71 la 1000 de operatii, comparativ cu cei operati programat — 347,11 la
1000 de operatii (t=18,35; p<0,001).

In baza datelor obtinute putem afirma ci morbiditatea prin ISPN la pacientii
cardiochirurgicali este influentata si de tipul interventiei chirurgicale. Conform cercetarii noastre,
majoritatea pacientilor au fost operati prin operatic de bypass (CABG) (22,73 %), urmate de
asocieri de tipuri de operatii (bypass + 1Pr + 1Pl (13,16 %), bypass + 1Pr + 2PI (12,44 %), bypass
+ 1PI (8,85 %), bypass + 2Pr + 1Pl (8,61 %), bypass + 2Pl (6,22 %) si alte tipuri de interventii
chirurgicale (0,24-4,07 %)). Kapadohos, T. et al. (2017), examinand tipurile de operatii a constatat
ca 45 % au avut o interventie chirurgicala de bypass (CABG), 26 % — chirurgie de valva, 18 % —
chirurgie combinata si 11 % — alte tipuri de operatii cardiace [135]. Alti cercetatori au descris si
alte tipuri de operatiec in asocieri cum ar fi CABG+operatia aortei toracice (1 %),
CABG+procedura valvulara (28,5 %), CABG+aorta toracica si procedura valvulara (1 %),
CABG+alta operatie (8,3 %), operatia aortei toracice (3,6 %), procedura valvulara (50,4 %),
operatia aortei toracice+procedura valvulara (4,4 %), alte operatii (2,7 %) [129]. lar Andrioli, E.
et al. (2018) a identificat ca la pacientii cu IAAM incidenta inalta s-a inregistrat pentru tipul
operatiei de CABG (33,3 %), urmat de chirurgia valvulara (26,7 %), disectia aortei (18,3 %),
CABG si alte (8,3 %), alte (13,3%) [122].

Pe durata studiului, am constatat ca 83,69 % din pacientii cu ISPN au fost operati in prima
jumatate a zilei, ntre orele 8:00-13:30, (t=14,38; p<0,001), Leu, E. (2009) [15] a observat o
incidenta inaltd a ISPN (57,26 la 1000 operati) la pacientii operati intre orele 12:00-18:00.
Paraschiv, A. (2006) [14] demonstreaza ca riscul de aparitiec a ISPN este mai mare dupa operatiile
efectuate dimineata, Tn intervalul orar 8:00-12:00 (8,08+0,92%), si dupa masa (12:00-18:00),
indicele de frecventa 8,46+1,09%.

Tn studiul nostru, incidenta ISPN postoperatorii cardiochirurgicale a fost mai mare la
pacientii cu durata interventiei chirurgicale mai mult de 7 ore si a constituit 564,10 %o.. Conform
studiului efectuat de Jiang, W. et al. (2018) [130], cele mai multe cazuri de ISPN s-au dezvoltat in
urma operatiei cu durata de 8,3 + 3,5 ore [130], fapt confirmat de rezultatele noastre.

Pe parcursul perioadei studiate la pacientii aflati in sectia ATI mai mult de 13 zile incidenta
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ISPN a fost maxima si a constituit 1000,00 la 1000 pacienti operati. Silberman, S. et al. (2013)
sustine cd pacientii cardiochirurgicali cu complicatii au necesitat mai mult de 14 zile de aflare in
terapie intensiva [136]. Durata aflarii prelungite in sectia ATI dupa o interventie cardiochirurgicala
are un impact major asupra costului general al tratamentului si a utilizarii resurselor [135]. Mali
multe studii, printre factorii de risc actuali pentru complicatiile si morbiditatea postoperatorie dupa
o interventie chirurgicala cardiaca, au evidentiat durata de internare postoperatorie (LOS) in ATI
[135]. Datele noastre confirma rolul acestui factor in dezvoltarea complicatiilor
postcardiochirurgicale.

Trebuie de mentionat faptul, ca in perioada studiatda morbiditatea prin ISPN la pacientii
aflati in stationar mai mult de 30 zile a constituit 1000 la 1000 de pacienti operati. Aceasta
constatare poate ajuta clinicienii in stratificarea riscului. Cu toate acestea, cea mai evidenta
utilizare a acestor rezultate este implementarea strategiilor specifice care sa aloce resursele in
functie de profilul de risc al pacientilor cardiochirurgicali.

Rezultatele cercetarii noastre demonstreaza ca pacientilor cu ISPN le-au revinit 49,93 %
din totalul de zile/pat, iar unui pacient cu ISPN in medie 22,25 zile/pat, cu 9,98 zile/pat mai mult
decat unui pacient fara ISPN (12,27 zile/pat). Date similare au fost obtinute de grupul condus de
Andrioli, E. et al. (2018) care a subliniat faptul ca durata medie a spitalizarii a fost de 20 de zile,
in grupul de pacienti fara infectii, si de 49 de zile in grupul de pacienti cu infectii [122]. Ferreira,
G. etal. (2020) sustine ca de la operatia cardiochirurgicala pana la externare, 22,6 % din cei operati
au dezvoltat IAAM, iar durata medie de aflare in stationar a fost de 12,7 zile, cu 0 medie de 23,7
zile in grupul de pacienti cu IAAM si de 9,5 zile in grupul celor fara IAAM [30]. Jiang, W. et al.
(2018) au gasit ca LOS la pacentii fara ISPN a fost de 19,1+9,7 zile, iar la pacientii cu ISPN
33,5+£11,5 zile [130]. Durata de aflare excesiva in stationar (LOS) este asociatd cu cel mai
semnificativ cost al unei IAAM, conform datelor publicate de Wozniak, T. et al. (2019) [90].

Datele obtinute in studiul nostru demonstreazd necesitatea evidentei depline si a
inregistrarii tuturor cazurilor cu ISPN in institutia multiprofil in scopul efectudrii diagnosticului
epidemiologic a morbiditatii in volum deplin.

Dupa cum rezultd din cercetarea noastra, prejudiciul inalt de pe urma morbiditatii prin
ISPN si a costurilor asociate cu IAAM sunt Tnalte. Totodata, sunt necesare cercetari suplimentare
pentru a examina mai multi factori determinanti care ar putea cu certitudine sa ne indice mai multe
modalitdti de a atenua povara acestor infectii.

In ultimul timp, in literatura de specialitate internationald se discuta intens ,.tendintele in
dezvoltarea tehnologiilor medicale utilizate in chirurgia moderna, impactul acestora asupra

intensitatii procesului epidemic al IAAM. Sunt luate in considerare directiile de perspectiva ale
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diagnosticului si ale prevenirii epidemiologice. Tendintele actuale in medicina se caracterizeaza
prin intensificarea metodelor chirurgicale de tratament, cresterea producerii materialelor si
dispozitivelor implantabile, scaderea agresivitatii tehnologiilor medicale, perfectionare a
echipamentelor tehnice, limitarea utilizarii materialelor de sutura de origine biologica,
imbunatatirea metodelor de anestezie si reducerea duratei spitalizarii unui pacient in spital. Drept
urmare a acestor tendinte, S-a atestat o scadere a incidentei infectiilor In zona interventiei
chirurgicale, renuntarea la profilaxia cu antibiotice perioperatorie, metode de bariera,

imbunatatirea tehnicii tratamentului chirurgical, introducerea metodelor moderne de sterilizare etc.

” 2]
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CONCLUZII GENERALE

. Nivelul morbiditatii prin ISPN cardiochirurgicale a fost de 317,15 la 1000 de pacienti
operati, de 21,15 ori mai mare fatd de datele raportate oficial la CSP (15,02 %o).

In structura etiologici a ISPN cardiochirurgicale predominid microorganismele
grampozitive (61,92 %), fata de cele gramnegative (38,08 %).

. In stationarul cardiochirurgical, microorganismele gramnegative au manifestat o rezistenta
semnificativa de 72,07 % la antibioticele testate, fatd de 47,18 % a microorganismelor
grampozitive. De o polirezistentd pronuntata (100,00 %) au dat dovada cateva specii de
microorganisme gramnegative: E. cloacae, K. oxytoca, P. aeruginosa, P. vulgaris,
Neisseria spp., Branhamella spp. s.a.

. Tulpinile bacteriene izolate la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN au manifestat o
rezistentd mai inalta fatd de peniciline (81,91 %), cefalosporine de prima generatie (70,62
%), de generatia a doua (72,73 %), de generatia a treia (76,42 %) si de generatia a patra
(62,97 %).

. Prejudiciul economic integral al morbiditatii prin ISPN postcardiochirurgicale Tn perioada
studiata a constituit 53 111 959,61 MDL, dintre care 9 851 016,18 MDL cheltuieli directe
s143 260 943,43 MDL cheltuieli indirecte.

. Determinantii Tn dezvoltarea ISPN cardiochirurgicale sunt: tratamentul chirurgical, mediul
de trai urban, genul masculin, varsta > 60 de ani, grupa de sange A(ll), factorul rezus
pozitiv, anevrismul disecant, internarea repetatd, internarea de urgenta, aflarea in stationar
pana la interventia chirurgicald 36-40 zile, operatia de urgentd, efectuarea interventiei
chirurgicale intre orele 8:00-13:00, durata interventiei chirurgicale mai mare de 7 ore,
aflarea in ATI mai mult de 13 zile, aflarea in sectia de profil dupa interventie mai mult de
30 zile.
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RECOMANDARI

1. Conducatorilor institutiilor medico-sanitare publice si private:

1.1. Respectarea cu strictete a regulilor si a normelor antiepidemice; deservirea medicala a
pacientilor expusi interventiei chirurgicale ca o actiune de risc major pentru pacienti;

1.2. Supravegherea permanenta a factorilor de risc in ISPN postcardiochirurgicale tinand
cont de: diagnosticul de baza — Anevrism disecant (Sm Marfan), Viciu Ao/Mt/Tr,
Endocardita, Cardiopatie, Valvulopatie, Formatiune de volum/Mixom, Reumatism,
Pericardita; internarea repetata in sectia de profil; spitalizarea in regim de urgenta; spitalizarea
> 30 zile; efectuarea interventiei chirurgicale in intervalul orar 8:00 — 13:30; durata
interventiei chirurgicale mai mare de 7 ore; aflarea in sectia ATI mai mult de 10-12 zile;
sezonalitatea in lunile de iarna — inceput de primavara; varsta pacientului > 50-59 ani;

1.3. In scopul diminuarii morbidititii prin ISPN postcardiochirurgicale si excluderii
deceselor in urma ISPN, a cheltuielilor suplimentare de pe urma ISPN, este necesar de a
asigura aprovizionarea sectiilor cu consumabile, administrarea constiincioasd a preparatelor
antibacteriene, respectarea regimului antiepidemic, monitorizarea cu strictete a activitatii
profesionale a personalului medical, implicarea Comisiei de supraveghere si control a

infectiilor asociate asistentei medicale n vederea solicitarii masurilor adecvate.

2. Ministerului Sanatatii:

2.1. Formarea in cadrul directiei controlul de stat (inspectie) in sanatate a ANSP si CSP
regionale a unui grup specializat de control operativ a respectarii cerintelor antiepidemice in

IMS publice si private;

3. Companiei Nationale de Asigurari in Medicina:

3.1. In scopul evaluarii masurilor de prevenire a ISPN, eficientizarea suportului financiar in
imbunatatirea calitatii actului medical, prejudiciului economic si social al infectiilor asociate
asistentei medicale in IMS publice si private, este necesar de a prevedea 1n statele de personal

al companiei functia de medic epidemiolog-expert.
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Anexa 1. Distributia etiologica generala si sensibilitatea/rezistenta microorganismelor izolate

ANEXE

de la pacientii cu infectii septico-purulente nosocomiale la antibiotice

Tabelul Al.1. Distributia etiologica generala

Nr. total tulpini % din
Grupul Microorganisme (specia) decelate totalul de
tulpini
abs %

Streptococcus viridans 19 10,92 6,76
Streptococcus haemoliticus 3 1,72 1,07
@ Streptococcus pyogenes 1 0,57 0,36
;E Staphylococcus epidermidis 77 44,25 27,40
é Staphylococcus saprophyticus 15 8,62 5,34
= Streptococcus agalactiae 1 0,57 0,36
) Streptococcus pneumoniae 1 0,57 0,36
S Staphylococcus aureus 17 9,77 6,05
2 Enterococcus faecium 8 4,60 2,85
% Enterococcus faecalis 13 7,47 4,63
§ Corynebacterium spp. 3 1,72 1,07
-‘5’ Enterococcus spp. 7 4,02 2,49
Bacillus spp. 3 1,72 1,07
Sarcina spp. 3 1,72 1,07
Alte microorganisme grampozitive 3 1,72 1,07

Total microorganisme grampozitive 174 100,00 61,92
Acinetobacter baumannii 12 11,21 4,27

o Enterobacter aerogenes 31 28,97 11,03
= Enterobacter cloacae 1 0,93 0,36
é‘} Klebsiella pnemoniae 7 6,54 2,49
£ Klebsiella oxytoca 3 2,80 1,07
> Citrobacter freundii 2 1,87 0,71
S Escherichia coli 11 10,28 3,91
2 Pseudomonas aeruginosa 33 30,84 11,74
S Proteus vulgaris 1 0,93 0,36
8 Proteus mirabilis 2 1,87 0,71
2 Neisserria spp. 1 0,93 0,36
= Branhamella spp. 1 0,93 0,36
Alte microorganisme gramnegative 2 1,87 0,71

Total microorganisme gramnegative 107 100,00 38,08

Total 281 100,00
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Tabelul Al.2. Sensibilitatea microorganismelor izolate de la pacientii cu ISPN la

antibiotice
Inclusiv
Grupul | Microorganisme (specia) Nr. testari la antibiotice
Sensibile Rezistente
abs % abs % abs %
S. viridans 340 64,19 231 [35,81] 109 | 32,06
S. haemoliticus 39 11,11 28 188,89 11 |28,21
S. pyogenes 12 0,00 11 | 0,00 1 8,33
2 S. epidermidis 1492 4728 | 722 [ 52,72 | 770 | 51,61
'E S. saprophyticus 296 74,36 174 | 25,64 | 122 | 41,22
g— S. agalactiae 17 0,00 12 | 0,00 5 2941
© S. pneumoniae 8 0,00 2 1000 | 6 [7500
3 S. aureus 301 77,08 216 12292 | 85 |28,24
§, E. faecium 144 0,00 45 1 0,00 [ 99 |68,75
I5 E. faecalis 228 27,27 60 |72,73| 168 | 73,68
g’ Corynebacterium spp. 64 0,00 43 | 0,00 | 21 |32,81
o Enterococcus spp. 141 0,00 35 [ 0,00 | 106 | 75,18
é Bacillus spp. 66 0,00 53 | 0,00 | 13 [19,70
Sarcina spp. 49 0,00 43 | 0,00 6 |12,24
AlES TSGR S 50 0,00 40 | 0,00 | 10 | 20,00
grampozitive
Vigizl TErEerEETEE 3247 5507 | 1715 (44,93 | 1532 | 47,18
grampozitive
A. baumannii 216 48,89 91 |51,11| 125 |57,87
° E. aerogenes 476 55,36 164 | 44,64 | 312 | 65,55
2 E. cloacae 22 0,00 8 | 0,00 [ 14 |63,64
% K. pnemoniae 134 24,00 31 | 76,00 103 | 76,87
g K. oxytoca 59 0,00 19 [ 0,00 | 40 |67,80
S C. freundii 29 0,00 4 | 000 | 25 |86,21
3 E. coli 194 52,94 71 147,06 123 | 63,40
g P. aeruginosa 615 12,35 76 |87,65| 539 | 87,64
'g P. vulgaris 18 44 44 8 5556 10 | 55,56
o P. mirabilis 40 0,00 20 | 0,00 | 20 |50,00
§ Neisseria spp. 18 0,00 3 0,00 | 15 | 83,33
-‘zi Branhamella spp. 19 0,00 12 | 0,00 7 36,84
Alte microorganisme 36 47,22 17 |52,78 | 19 |52,78
gramnegative
Vil TEr OIS 1876 31,06 | 524 | 68,94 |1352| 72,07
gramnegative
Total 5123 46,15 2239 | 53,85 | 2884 | 56,30
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Figura Al.l. Sensibilitatea/rezistenta tulpinilor izolate grampozitive si gramnegative
in functie de specia microorganismelor la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN (%).
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Tabelul AL1.3. Sensibilitatea/rezistenta si polirezistenta microorganismelor izolate de
la pacientii cardiochirurgicali cu ISPN

Inclusiv
Sensibile la Rezistente la
inclusiv
® o
Microorganismele | = o % 3 2 o 3 3 2 po:érneéls-
(specia) S | g 8 = 5 =2 3 = 3 3 =
S8 |2 |2 |2 |£e|8 |2 |2 |2 |2,
£ /2 |2 |§ |§& |25l |2 |5 |§ |ES
ERNC S w0 0 28| & S 10 0 2B abs | %
13 | |2 |g |g2l2 | |°a |9 |88
S. viridans 19 4 3 6 3 3 9 7 3 0 0 10 | 52,63
S. haemolyticus 3 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 33,33
S. pyogenes 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
S. epidermidis 77 21 22 24 9 1 16 25 24 12 0 61 | 79,22
S. saprophyticus 15 1 7 3 3 1 4 5 6 0 0 11 | 73,33
S. agalactiae 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
S. pneumoniae 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 100,0
S. aureus 17 4 2 5 4 2 11 4 1 1 0 6 35,29
E. faecium 8 5 1 2 0 0 0 5 1 2 0 8 | 100,0
E. faecalis 13 9 3 1 0 0 3 0 6 4 0 10 | 76,92
;‘;}r_'”eba"te““m 3| 0o | 0o | 2 1 | o | 1| 1| 1| o | o | 2]e6es
Enterococcus spp. 7 5 1 1 0 0 1 0 2 4 0 6 85,71
Bacillus spp. 3 0 0 1 2 0 2 1 0 0 0 1 | 3333
Sarcina spp. 3 0 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0
Alte
microorganisme 3 0 0 1 1 1 2 1 0 0 0 1 33,33
grampozitive
Total o 1abs| o4 | 51 | 41 | 48 | 26 8 | 56 | 51 | 44 | 23 0
microorganis (y 118 | 67,81
me 0
gramporitive 100 | 29,31 | 23,56 | 27,58 | 14,94 | 4,59 | 32,18 | 29,31 | 25,28 | 13,21 0
A. baumannii 12 3 6 2 1 0 3 1 7 1 0 9 75,0
E. aerogenes 31 17 11 1 0 2 6 9 13 3 0 25 | 80,64
E. cloacae 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 | 100,0
K. pneumoniae 7 5 2 0 0 0 1 0 2 4 0 6 85,71
K. oxytoca 3 1 2 0 0 0 0 1 1 1 0 3 | 100,0
C. freundii 2 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 50,0
E. coli 11 4 6 1 0 0 3 1 2 4 1 8 | 72,72
P. aeruginosa 33 26 7 0 0 0 0 2 8 20 3 33 | 100,0
P. vulgaris 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 | 100,0
P. mirabilis 2 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 50,0
Neisseria spp. 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 100,0
Branhamella spp. 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 100,0
Alte
microorganisme 2 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 2 100,0
gramnegative
Total ~ 1abs| g7 | g0 | 37 7 1 2 15 | 17 | 36 | 35 4
microorganis 0/ 92 | 8598
me 0 '
gramnegative 100 | 56,07 | 34,57 | 6,54 | 0,93 | 1,86 | 14,01 | 15,88 | 33,64 | 32,71 | 3,73
abs
. 281 | 111 78 55 27 10 71 68 80 58 4 210 | 7473
TOTAL % | 100 | 39,50 | 27,75 [ 19,57 | 9,60 | 3,55 | 25,26 | 24,19 | 28,46 | 20,64 | 1,42
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Tabelul Al.4. Sensibilitatea/rezistenta tulpinilor de microorganisme decelate de la
pacientii cardiochirurgicali cu ISPN in functie de grupul antibioticelor

Microorganisme

Microorganisme

grampozitive gramnegative Total
Grupul antibioticelor R S R S
abs % abs % abs % abs % abs % abs %

Peniciline 164 | 7455 | 56 | 2545 | 103 | 97,17 | 3 2,83 | 267 |8191 | 59 | 18,09
Betalactamaze+inhibitori 79 | 5449 | 66 |4551 | 89 |8397 | 17 | 16,03 | 168 | 66,94 | 83 | 33,06
Cefalosporine generatia I 82 56,17 64 43,83 79 96,35 3 3,65 161 | 70,62 67 29,38
Cefalosporine generatia II | 115 | 60,21 | 76 | 39,79 | 117 | 91,41 | 11 | 8,59 | 232 | 72,73 | 87 | 27,27
Cefalosporine gen. 111 230 | 72,56 | 87 | 27,44 | 162 | 82,66 | 34 | 17,34 | 392 | 76,42 | 121 | 23,58
Cefalosporine gen. 1V 8 57,15 6 42,85 9 69,23 | 4 |30,77 | 17 | 6297 | 10 | 37,03
Carbapeneme 129 | 46,08 | 151 | 53,92 | 57 | 31,50 | 124 | 68,50 | 186 | 40,35 | 275 | 59,65
Aminoglicozide 194 | 35,34 | 355 | 64,66 | 195 | 55,24 | 158 | 44,76 | 389 | 43,13 | 513 | 56,87
Ansamicine(Rifampicin) 26 | 2453 | 80 | 7547 | 20 | 1000 | O 0 46 | 36,51 | 80 | 63,49
Quinolone 224 | 36,73 | 386 | 63,27 | 279 | 70,64 | 116 | 29,36 | 503 | 50,05 | 502 | 49,95
Fosfomicine 2 |6667| 1 [3333| 3 |3000| 7 |7000| 5 |3847| 8 |6153
Lincosamide 23 5349 | 20 | 4651 | 20 9091 | 2 9,09 43 | 68,75 | 22 | 31,25
Macrolide 112 | 65,12 | 60 |3488 | 29 | 90,63 | 3 8,00 | 141 | 69,12 | 63 | 30,88
Nitrofurane 1 20,00 4 80,00 | 10 |9091 | 1 9,09 11 | 68,75 5 31,25
Glicopeptide 12 | 10,17 | 106 | 89,83 | 23 | 92,00 | 2 | 800 | 35 | 2448 | 108 | 7552
Fenicoli 56 | 4088 | 81 |5912 | 70 |81,40 | 16 | 18,60 | 126 | 56,51 | 97 | 43,49
Tetracicline 39 | 2747 | 103 | 7253 | 62 | 76,55 | 19 | 23,45 | 101 | 45,30 | 122 | 54,70
Total antibiotice 1496 | 46,78 | 1702 | 53,22 | 1327 | 71,85 | 520 | 28,15 | 2823 | 55,96 | 2222 | 44,04
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Tabelul AL.5. Sensibilitatea/rezistenta tulpinilor de microorganisme izolate de la
pacientii cardiochirurgicali cu ISPN in functie de tipul antibioticului (%)

Microorganisme Microorganisme
i o - - Total
Tipul antibioticului grampozitive gramnegative
R S R S R S
1 2 3 4 5 6 7
Peniciline
Benzilpenicilin 0,00 100,00 0,00 0,00 50,00 | 50,00
Ampicilin 78,95 21,05 96,11 3,89 87,53 12,47
Amoxicilin 28,58 71,43 100,00 0,00 64,29 | 35,71
Oxacilin 74,23 25,77 100,00 0,00 87,12 | 12,88
Total 74,55 25,45 97,17 2,83 85,86 14,14
Betalactamaze+inhibitori
Amoxicilin+a.clavulanic 53,29 46,71 91,02 8,98 72,16 27,84
Ceftazidim+ 75,00 25,00 47,91 52,09 61,46 | 38,54
Total 54,49 45,51 83,97 16,03 | 69,23 | 30,77
Cefalosporine generatia I
Cefalotin 0,00 100,00 | 100,00 0,00 50,00 | 50,00
Cefazolin 56,56 43,44 96,30 3,70 76,43 | 23,57
Total 56,17 43,83 96,35 3,65 76,26 | 23,74
Cefalosporine generatia 11
Cefoperazon 51,02 48,98 77,42 22,58 64,22 | 35,78
Cefuroxim 63,38 36,62 95,88 4,12 79,63 | 20,37
Total 60,21 39,79 91,41 8,59 75,81 | 24,19
Cefalosporine generatia I11
Ceftazidim 82,31 17,69 77,65 22,35 | 79,98 | 20,02
Ceftriaxon 66,67 33,33 86,46 1354 | 76,57 | 23,43
Cefotaxim 62,79 37,21 86,67 13,33 | 74,73 | 25,27
Cefixim 100,00 0,00 0,00 0,00 50,00 | 50,00
Total 72,64 27,36 82,66 17,34 | 77,65 | 22,35
Cefalosporine generatia [V
Cefepim (Total) 6154 | 3846 | 6923 | 30,77 | 6539 | 34,61
Carbapeneme
Imipinem 38,89 61,11 22,23 77,77 30,56 | 69,44
Meropenem 53,68 46,32 40,66 59,34 47,17 | 52,83
Total 46,08 53,92 31,50 68,50 | 38,79 | 61,21
Aminoglicozide
Amikacin 28,47 71,53 25,00 75,00 26,74 | 73,26
Gentamicin 44,00 56,00 75,65 24,35 | 59,83 | 40,17
Netilmicin 22,86 77,14 52,75 47,25 37,81 | 62,19
Tobramicin 46,26 53,74 70,66 29,34 | 58,46 | 41,54
Total 35,34 64,66 55,24 44,76 4529 | 54,71
Ansamicine
Rifampicin (Total) 2453 | 7547 | 10000 | 000 | 6227 |3773
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Tabelul AL.5. Sensibilitatea/rezistenta tulpinilor de microorganisme izolate de la

pacientii cardiochirurgicali cu ISPN in functie de tipul antibioticului (%) (Continuare)

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

Chinolone

Acid nalidixic 7500 | 2500 | 100,00 | 0,00 | 87550 | 12550

Nitroxolin 10000 | 0,00 | 7500 | 2500 | 87,50 | 12,50

Acid pipemidic 7500 | 2500 | 87,50 | 1250 | 81,25 | 18,75

Ciprofloxacin 4405 | 5595 | 7347 | 2653 | 58,76 | 41,23

Gatifloxacin 2480 | 7520 | 52,75 | 47,25 | 38,78 | 61,23

Levofloxacin 35,35 64,65 69,23 30,77 | 52,29 | 47,71

Moxifloxacin 2958 | 7042 | 7875 | 2125 | 54,17 | 4583

Ofloxacin 4882 | 51,18 | 8071 | 1929 | 64,77 | 35,23

Lomefloxacin 40,00 | 60,00 | 0,00 | 100,00 20,00 | 80,00

Total 36,73 | 6327 | 70,64 | 2936 | 53,69 | 46,31
Fosfomicine

Fosfomicin (Total) 66,67 | 3333 | 3000 | 70,00 | 4834 | 51,66
Lincosamide

Clindamicin 4858 | 5142 | 100,00 | 000 | 74,29 | 2571

Lincomicin 7500 | 2500 | 80,00 | 20,00 | 77,50 | 22,50

Total 5349 | 4651 | 9091 | 9,09 | 7220 | 27,80
Macrolide

Roxitromicin 50,00 | 50,00 | 100,00 | 0,00 | 7500 | 2500

Azitromicin 6858 | 3142 | 0,00 0,00 | 3429 | 6571

Claritromicin 6047 | 3953 | 0,00 0,00 | 3024 | 69,76

Eritromicin 6631 | 3369 | 9033 | 967 | 7832 | 21,68

Total 6512 | 3488 | 90,63 | 937 | 77,88 | 22,12
Nitrofurane

Nitrofurantoin 0,00 100,00 100,00 | 0,00 | 50,00 | 50,00

Furadonin 50,00 | 50,00 | 8572 | 14,28 | 67,86 | 32,14

Total 20,00 | 80,00 | 9091 | 9,09 | 5546 | 4454
Glicopeptide

Vancomicin (Total) | 1017 | 8983 | 9200 | 800 | 51,09 | 4891
Fenicoli

Cloramfenicol (Total) | 4088 | 5912 | 8140 | 1860 | 61,14 | 3886
Tetracicline

Doxiciclin 27,15 | 72,85 | 7655 | 2345 | 51,85 | 48,15

Tetraciclin 50,00 | 50,00 | 0,00 0,00 | 50,00 | 50,00

Total 2747 | 7253 | 7655 | 2345 | 52,01 | 47,99

Total antibiotice 46,80 | 5320 | 7185 | 2815 | 59,33 | 40,67
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antibioticului (Media, %).
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Figura Al.3. Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor grampozitive in functie de
tipul antibioticului (%0).

129




o
[N
o
N
o
w
o
EaN
o
a1
o
[o2}
o
~
o
©
o
[{e}
o
=
o

0

Ampicillin
Amoxicillin
Oxacillin

Amoxicillin/Clavulanic acid
Ceftazidim/Clavulanic acid
Cefalotina
Cefazolin
Cefoperazone
Cefuroxime
Ceftazidime
Ceftriaxone
Cefotaxime
Cefepime
Imipenem
Meropenem
Amikacin
Gentamicin
Netilmicin
Tobramycin
Rifampicin
Nalidixic acid
Nitroxoline
Pipemidic acid
Ciprofloxacin
Gatifloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Ofloxacin
Lomefloxacin
Fosfomycin
Clindamycin
Lincomycin
Roxitromycin
Erythromycin
Nitrofurantoin
Furadonin
Vancomycin
Chloramphenicol
Doxycycline

mrezistent m sensibil

Figura Al.4. Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor gramnegative in functie de
tipul antibioticului (%)
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Anexa 2. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu infectii septico-purulente nosocomiale cu si fara efectuarea antibiogramei

Tabelul A2.1. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN cu efectuarea antibiogramei

Antibioticul si perioada de administrare Nr.
. Diagnosticul zile
Pacien epidemiologic, trata
tul agentul cauzal | 1l 1l v \ VI VII VI IX X men
t
Timentin+N
. - Vancomic | Ciprofloxac | aCl 3,2x3 | Ciprofloxac -
e Ceftriaxon(Trikax in in(F():iprovit) 11.05-15.05 in(pCiproIet) Ceftazidim
Mediastinita, on) 1gx2 . (Fortum) 2gx2
Osteomielita 12.04-15.04 250mgx2 | 500mgx2 | Metrogil S00x2 22.05-24.05
M.B. ' ' 16.04 25.04-02.05 100ml 15.05-24.05 : : - - - - 42
11.05-14.05
S. epidermidis R - R . R R
A. baumannii R S R nt-:stgtSt R R
S. epidermidis R S R R R
Genta
Ciproflox Mercacin Imipinem+ micin
Sepsis Ceftazidim(Fortu acina Vancomicin Imipinem+ Amicacind Cloramfeni.col( Levofloxaci a Cilastatina a
Soc toxicos’eptic m) 2gx2 200mgx2 4 500mg Cilastatina 500mgx2 Levomicetind) na 04.08- 04.08- 80mg
y X T 09.07-18.07 09.07- 17.07-02.08 | 18.07-22.07 | 20.07-10.08 20-21.08 23.07-02.08 12.08 X2
Pneumonie septica 17.07 12.08 09 08-
10.08
P. aeruginosa R - - [ S R R S | -
E. faecium R R S R R S R R R S
BA. E. aerogenes R - R s s R s s s R 35
K. pneumoniae R - R S S R R S S R
E. faecalis R - S R R S R R R S
P. aeruginosa R - R R R R R R R R
A. baumannii R - - S R R S R S -
E. cloacae R - - S S S | S S -
E. aerogenes - - - S R | R R S -
P. aeruginosa R - - S R - R R S -
S. haemolyticus - S - - - - - - - -
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Tabelul A2.1. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN cu efectuarea antibioticogramei (Continuare)

Gentamici
Bronhopneumonie, Ceftazidim(Fortu na Timentin Vancomicin | Mercacina
Pericardita, m) 2gx2 80mgx2 3,29x3 algx2 500mgx2
Pleurezie, 05.05-10.05 06.05- 11.05-26.05 | 26.05-28.05 | 03.06-06.06
ZV. | Dehiscenta plagii 19.05 - - - - - 32
S. epidermidis R - S R
n-a fost
Enterococgus Spp. R - testat S R
P. aeruginosa R R - S
Ceftazidi . L . .
Ceftriaxon(Trikax | m(Fortum Clprpfloxac Timentin Ciprinol+N Clprpﬂoxacm( Claricid
Infectie de plag on) 2g ) 2gx3 ina 3,2x2 acl Ciprolet) 250mgxé
Pneumonie 29.03 3003- | 200mOx o704 | SOOMOE | 00O, | 13.0519.05
P.A. 06.04 ) e nes R R R 51
E. aerogenes R R
S. agalactiae S R n-a fost n-a fost n-a fost n-a fost testat n-a fost
A. baumannii R R testat testat testat testat
S. epidermidis R R
Gentamici _ _ - _ _ Prepenem Ceftazidim
o Ciprofloxacin na Cefuroxim lerofloxac Vancomicin | t.Ciprofloxacin | Mercacina+ +NaCl (Fortum)
SA Mediastinita 26.10-01 11 80mgx2 1gx2 ind+NaCl a+NaCl a NaCl 14.11- 2gx2 ) 28
o ' ' 27.10- 27.10-04.11 | 06.11-10.11 | 04.11-07.11 05.11 06.11-14.11 20’ 11 22.11-
30.10 ) 25.11
P. mirabilis R R R R R R S S S
Cefuroxim 1gx2 Prepenem Vancczmicin Mf)xifloxaci Vancczmicin Augmentin Mef\lcgglnﬁ Ciprolet
Pneumonie septici 24.10 25.10- d nd(Avelox) a 0511-0611 | 14112111 | 110
‘ 01.10 28.10-01.11 | 02.11-04.11 | 05.11-13.11 ' ' ' ) 21.11
R.V. . viridans R R - R - R R - - 28
S. epidermidis R R S R S n-a fost testat R R
S. epidermidis S S S S S S S
P. aeruginosa R R R R R S R
Mediastinita Cefoperazon Vachmm - - Ciprofloxac T Claritromic Vachmlc Timentin Cefur
seropurulentd, (Medocef) ind Timentin ind Prepenem | Amicacind | 5o ooy | Ind 1506- | oXim
Condrita sternals, 05.05-10.05 L0 | 140805 | gy 050605 | 17400 | 18052405 o605.07.08 | 2% 1806 | 92
L.V. Pneumonie ) ) ' 54
E. aerogenes - R S S - R
E. aerogenes n-a fost testat - n-a fost R S S n-a fost - n-a fost R
S. epidermidis S testat R R R testat S testat R
E. aerogenes R S S R
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Tabelul A2.1. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN cu efectuarea antibioticogramei (Continuare)

C.l.

Amoxacilin+a.cla

Bronhopneumonie, | vulanic(Augmenti Cl;)(:ioll‘;ox Meropenem | Vancomicin | Moxifloxaci | Claritromicin( | Amicacina n??lfto arzttjdnlq Prepenem

Pleurezie, n) 2,2x3 200Max2 +NaCl a+NaCl na(Avelox) Claricid) +NaCl ) 20x3 1gx2
Mediastinita, 23.11-04.12 23 1%_ 500mgx3 500mgx3 400mg 500mgx2 500mgx3 17901_ 17.01-
Osteomielita, Metronidazol ' 04.12-05.12 | 07.12-24.12 | 09.12-13.12 15.12-21.12 21.12-02.01 ' 25.01

. 13.12 21.01

Septicemie 23.11-04.12

S. viridans S S - S R R S
S. epidermidis R R S S S R R
P. aeruginosa R S - R S S S
P. aeruginosa n-a fost testat R R - R n-a fost testat S R R
K. pneumoniae R - - - - S -
P. aeruginosa - R - S R S
P. aeruginosa R - R S R R

91

133




Tabelul A2.2. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN fara efectuarea antibioticogramei

. . . Antibioticul si perioada de administrare Nr. zile Evolutia
Pacient Diagnosticul tratame | tratamentul
ul epidemiologic | 1 1 v \Y VI VII Vil nt ui
Gentamici | Prepene
. . . . . Medaxon L <
Pneumonie Medocef 2g Augmentin 2,2 Ciprofloxacina Timentin+Na 29 Vancomicin+N na m 500
L.l septica, 29.10-25.10 29 10-26 16 500mgx2 Cl 2gx2 08.11- aCl 500mg 80mgx2 mg 21 ameliorat
Pleurezie ' ' ' ' 22.10-04.11 08.11-09.11 11‘ 1 06.11-11.11 17.11- 19.11-
) 19.11 2211
Ciprinol+Na Fortum
Cl 500mgx2 - . 2gx2
Bronhopneumo | 16.09-19.09 Fortum 2gx2 Vancomicing+NaC | Ciprolet 01.10- .
N.V. . . o - 1 1gx2 500mgx2 - - - 25 ameliorat
nie, Pericardita Metronidazo 16.09-21.09 21.09-28.09 29.09-06.10 03.10
I 200mgx2 ' ' ' ’ 05.10-
16.09-19.09 11.10
Vancomicina+NaC
< < L I 500mgx2
Pla_ga s_upurata,_ Gentamicina Cefuroxim 1,5gx2 22.08-30.08 Intern_aE de
C.L. Periostita osului 80mgx2 - - - - - - 17 3oriin
14.08-21.08 Ciprinol+NaCl
sternal 14.08-17.08 acest an
200mgx2
23.08-29.08
Meropenem | Cefoperazon+Sulbacta Ciprofloxaci M
< eropene
500mgx4 m 2gx2 . na 200mgx2 . .
Cefuroxim+Sulbact m Ciprofloxacind
. 13.11-16.11 19.11-21.11 22.11-24.11 .
P.V. Pneumonie - . s am 2gx2 - 500mgx2 200mgx2 - - 19 ameliorat
Ciprofloxaci | Amoxacillind+ac.clavul Metronidazol
< . 21.11-23.11 25.11- 25.11-02.12
na 100mgx2 anic 1,2gx2 500mgx2 26.11
13.11-16.11 19.11-21.11 22.11-24.11 )
Ceftazidim Ciprinol+NaCl Ciprofloxacina Claricid
S.\V. Pericardita 2gx2 200mgx2 500mgx2 500mgx2 - - - - 14 ameliorat
17.02-21.02 17.02-19.02 20.02-25.02 23.02-03.03
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Tabelul A2.3. Model de administrare a antibioticelor pacientilor cu ISPN investigati bacteriologic

) < ) s = s L bl 'S ‘o et e < > E < S pla~] .E E
o I S HEHEHEHE R HEE R EEHEEEE
N.P. | Diagnosticul ISPN | Scctuart | MVaterialu Agentulcauzal |2 X[T|3Z|S|S|E|R|E|ls{E|E1E|s|=|E|E|E|E|g|S8|E|E|2|el8
antibiotico-| cercetat sl 2| zlsl2| 8| sl2l8lelelel=|EIE[=|E[21g|l&]| S| E|E]|S
X elsllalslzlsl=]g]e glalo 5 % 153 § O | = % 5l81>
gramei <| < alefofololg|a|I|o|e|d|=]|8[&]|Zz] < 2|l@|S[=|o[d
levat di E. aerogenes -1-1-1-1-|IRIRIR|-|-]|-|R|R|-|R|IR|S|S|R|S|S]- --1S]1
relevat din "
. _ | o404 |P S.agalactige | - | -| -|-|-|S|S|R|-|-1-1s|s|-|s[i[1[s[R[s|s]|s]|s]|-]|s]|s
Infectie de plaga, TET d
P.A. Pheumonie A. baumannii - - IRIRIRI-T-T-IrRIRI-[RIR]SIsIR[s]s[-I-1T-1rR][R
13.04 pre;ﬁ‘;g;d'” S.epidermidis 1+ | - |- [R|- |- [R|R|R|-|s|-|1|-|-|s|s|s|s|s|rR|R|S]|s]|-]|s]|s
SA. Mediastinita o411 |Pretevatding o biisii+ [R{R| -|R[R|R]|S|s|R]|-|R[R|R|R|R[R|R]|S|s|s]|s|rR[R]|-]|sS]|R
purulenta plaga
urind S.viridans 106 [R|R |- |s|[R|R|R[R|-|-|-|s|R|R|R|[R|R|R|R[R|-|-|-|s]-]-
28.10
RV. | Preumonic septica valva mitrala| S.epidermidisi+ [R|R|R|[R|R|R|R|[R|R|R|-|R|R|R|[R|R|R|R[R|R|R|S|s]|-]|s]|R
04.11 cateter | S.epidermidisi+ |S|S|t1|s|[s|s|{s[t|[-[-]-[s|s|s[s|s]|s|s|[s|s]|s]|s|[s|-]s]s
07.11 sénge P. aeruginosa RIR|IRIRI{R|R|R|R|IR|-|RIR|JR|IR|IR|R|R|IR|[S|]R|IR|R|R]-]|S|R
14.05 sange E. aerogenes Rf-1-1-|-|RIR|IR|-]-1-|S|]R|IR|R RIR]|S|IS|S]-]-|-|R|R
Mediastinita, 23.05 pre'i‘;a;d'” E.aerogenes i+ | -| - |- |- |- |R|R[R|-|-|-|s|-|R[R[R|R|1|sS]|s]|s]|-|-|-]-][R
L.V. Condrita sternala, prag - —
Pheumonie 25.05 cateter S. epidermidis Rl-|R|R|R|R|[R|IR|-]-1]-]I|R|IR|IR|IR|R|R|R|IR|R|R|S]|-]-|R
20.06 pre;ﬁ‘%d'” E.aerogenesll+ |R| -| -|R|R|R|R|R|-|-|-[1[R[R[R[R|I|Ss|s]|s]|s]|-|-|-|RrR]|R
26.11 cateter swviridans1+ |R[S[-[s[s[s|s|rR[R[R|-[s]-[s]s]s|[rRIs[rR]s[s[-]-1-1s[r
03.12 pre'?"EaTtd'” S.epidermidis 1+ [R|[R|[R[R|[R|[R|R|R|[R|R|-|S|-|R|S|R|R|S|S|R|R|-]|S]|-]|R]|R
Bronhopneumonie, 12.12 urind P. aeruginosa 104 |R|R]|-|R|IR|IR|R]|S]- -1-|R] -IRIR|IR|R|IR|S]|S|S|-]-1-|R|R
Pleurezie, i .
cl Mediastinits 18.12 pre:fl‘a’;;d'” P.aeruginosa v+ [R|R| -|R|[R|R|R|R| -|- |- |R|R|R[R|R|R|R|[S|R|R|-|-|-]|R]|R
Osteomielita i
) prelevat din .
Septicemie 10.01 plagi K. pneumoniae RI{S]-1I|-|RIR|IS|-1|-1-1|-]-IR|-|-1-1|RY}|-1-1-1- -l-1-1-
18.01 pre'?‘l’zaTtd'” P.aeruginosa | R ARr|-|-|R[R[-]-]- Rl -|-|RrR|R s|s|r|-|-]-|rR|[R
05.02 trahee P. aeruginosa I+ - -|RIR|IR|R|R]| -| -|- Rl -]R|R|R S|IRIR|-]-]1-]R]|R
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza
sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Numele, prenumele Nastas Aliona

Semnatura

Data
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COLEGIUL DE MEBICINA
UNGHENI

IESIRE Nr24 Ol 244

Apreh
Directorul

AT
de implementare s rezultatelor stiingifice
Eliberat Doamnei Aliowa Nastay, doctorundi cu freevenga redusi a Catedred de
¢pidemiclogiec a USMFEF Nicolae Tostemitunu™, prin care se confirmd ¢l rezultatele
cercetdrii - Kpidemiologia  infectiilor  septico-purulente  in siafionarele  de  profil
cardiochirurgienl®, ¢luharate pe parenrsul realizarii tezei de doctor in stiinte medicale,

sunt implementate in eadrul Catsdrer disciplinsler srecioice o Culsgiului de Medicind,

Sefa casdred K
disciplinelor preciinuce ﬁ“'s / Victoria Debil
AT L/'l
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MINISTERUL SANATATIL, MUNCII §I PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICH MOLDOYA

AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA
CENTRUL DE SANATATE PUBLICA CHISINAU

MD 2001, mun. Chiginau, str. Al Hijdeu 49, Tel, +373 22 574 300; Fax. +373 22 574 300,
htip://www.ansp.md; e-mail csp.chisineu@uisp.gov.md;  IDNO:1018601 000021

2/-0). Hon. pr- 736

Lanr, din

ACT

de implementarc a rezultatelor stiintifice

Eliberat Doamne. Alionu Nastas, doctorandd a Catedrei de epidemiologie a
USMF ,Nicolae Testemifanu”, prin carc sc corfirmad ci rezultatele cercetdrii
kpidemiologia  infecyitior septico-purulente  in  stafionarelz de prefil
cardiochirurgicai”, elaborate pe parcurssl yealizarii tezei de doctor in stiinte
mediale, sunt implementate in cadrul Secjie: Centrolul bolilor transmisibile si
managementul urgenielor de Sanatate publicd din cadrul Centrului dc Sandtate
Publicd mun. Chisindu.

Sef CSP Chisindu Eudochia TCACI

138



MINISTERUL SANATA T MUNCH S1PROTECTIE] SOCIALE AL REPUBLICI MOLDOV A,
AGENTIA NATIONALA PENTRU SANATATE PUBLICA
MO NOA muse Chiging, str G Asact STA Tzl -373 X245 SOl Fex 37322739 70

o armaspund: e malbofficcinnse md DN 10 160100002

04.08 2¢ o7 - 3360

Certificat de implementare

Agenfia Nafionald pentru Sanitate Publicé confirmd implementarea
rezultatelor stiintifice elaborate de Doamna Aliona Nastas, absolventa scolii
doctorale a 1P USMF  Nicolus Testemifanu™ la tema tezei de doctor in stiinge
medicale . Epidemiologia infecjiilor septico-purulente nosocomiale in stafionargle
de profil cardio-chirurgical®, ¢t §i recomandirile practice rezultate din sctuala
cercetare in cadrul sectiei supravegherca cpidemiologicd a infectiilor asociate
asistentei medicale si rezisten|d antimicrobiand cu implicarea specialistilor de
profil.

Rezultatele cercetdrii cu privire la optimizarea sistemului de supraveghere
cpidemiologicd si control al infecjiilor asociate asistentei medicale in stationarele
de profil cardio-chirurgical au fosl recepfionate de cdtre specialisti si cu siguranja
vor fi implementate in calitate de material metodic in combateres acestor infectii
atlt in sectia respectivd cdt §i in institugiile medicale din republica prin
desfagurercu seminarelor zonale (Chiginaw, Baly, Cahul) penru specialistii
responsabili de supravegherea $i controlul infectiilor asociate asistentei medicale.

-<'2» ;Z)yﬁ”? Nicolae FURTUNA
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Mini | Shadtiss. Manci 5

Protecties Seciale o Repabficn Moldosx n Comnocrammis Tmrre: PecuvEamon Wwswes

INESP “SEEEALUL CLENSC BALY < % MONY «EAETERY OO RENTRRIA B3R »
wr.  Ococtat . Y@ ; » Jfear o
AEED 108, e Sialge SE0-3100, myn. Foas
{ka + Z31 28657 Lo 250 S¥7-0 s ¢ 131 5697 fas + 23 58735

- h anxdi sembams. me
LF 40RO X 04 /L Mumsicrul Sandtas, Muncs @
la N, din Protectiei Sociale al RM i
Ministrului, dnei Viorica DUMBRAVEANU

Universitatea de Medicina si Faomacie
Micolae Testemitanu”
Rectorului, dlui Emil CEBAN

ACT DF IMPLEMENTARE

—

Prin prezentul, se confirma prezentarea de ciitre doctoranda Aliona NASTAS 2
rezultatelor stitnjifice la tema tesel de docloral |, Epidemiologia infectiiior septico-
purulente nosocomiale in stafionarele de profil cardiochirurgical” <it st recomandarile
praclice rezultate dm actuala cerectare organizatd in Institutia Medico-Sanitara Publica
Spitalul Clinic Balti.

Rezullatele cercetarii ¢t §i recomandanile practice privitor la managementul
supravegherii epidemiologice a infectitlor septico-purulente nosocomiale au fost
aceeptate poziliv de catre specialisti si implementate in practica medicala a Spitalului

Clinic Balfi.

Un respect.

Serghei ROTARI

IR AT
Tiek 251 3843
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MINISTERUL SANATATIL, MUNCII $1 PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICH MOLDOVA

TP UNTVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACTE "NICOLAE
TESTEMITANU"

CENTRUL NATIONAL STINTIFICO-PRACTIC DE CHIRURGIE PEDIATRICA

“"NATALIA GHEORGHIU"
ASOCIATIA ClllRUR(rl.L.OR PEDIATRI  ACADEMICIAN NATALIA GHEORGIHTU"
3 -20162, Chisinau. Republica Moldova, tel. 52-37-05
“ 08 " lecsmbsie2020 No
ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Rolul particularitatilor sensibilitatii‘rezistentei la
antihiotice a agentilor patogeni, constatdrii factorilor de risc determinanti in infectiile septico-
purulente nogbeomiale (ISPN) posteardiochirurgicale  a  sistemului  de  supraveghere
epidemiologicd in stationarul de prefil cardiochirurgical la eficientizarea terapiei si prevenirea
infectiilor nosocomiale la copii.

i De cine u fost propusd: Nastas Aliona, asistent univ., Disciplina Epidemiologie. Departamentul
Medicina Preventiva, 1P USMI “Nicolae Testemilanu®™.

3. Unde a jfost jmplemensatd: Centrul National $tinjifico-practic de Chirurgie Pediatrica
“Academician Natalia Gheorghiv”.

4. Anul implementarii: 202,

5. Rezultatele folasirii metodei: Conducerea Centrului stiintifico-practic de chirurgie pediatrica
“Avademician Natalia Gheorghiv™ in persoana dnei Gudumac Eva, academician, dr.hab.st.med.,
prof.univ.. si dlni Hincu Gheorghe. dr.gt.med.. confioniv., confirma ¢ datele originale obginute
in cadrul realizirii tezei de doctor  in stiinte medicale “Epidemiologia infectilor septico-
purulente nosocomiale in slafionarcle de profil cardiochirurgical” a dnei Nastas Aliona,
Disciplina Epidemiologic,  Dcpartamentul Medicind Preventiva, [P USMF “Nicolac
Testemitanu™. sistematizate fn conceptal “Particularitatile sensibilitatii‘rezistentei la antibiotice
a agenfilor patogeni la copii”, "Rolul factorilor de rise determinanyii in infectiile septico-
purnlente nosocomiale posteardiochirurgicale n eficientizarea terapiei si prevenirii infectiilor
nosocomisle la copil” au fost analizate §1 recomandate de a i incluse in activitatea clinicelor
Centrului tiintifico-practic de chirurgie pediatricd “Academician Natalia Gheorghiu®.

6. Fjicacitatea implementdrii: Metoda a tost aplicati la paciemii cu patologii chirurgicale in
inlecliile septico-purulente i a permis de a minimaliza §i de u preveni complicaliile ISPN Ta

copii, dyﬁé‘fﬁ' calitatea tratamentului.
r,¢ < 5“

"v’n L, anclc rb?pmlsabllc de implementare

i AL . I-,'.
*%_ s Ny j
%g’plul §uimﬁw-praouc de c..hmnglc
lﬁ’éﬁ "ﬂ?’:demzc ian Natalie Ghegyghin” Fva Gudumac

Dr.st.med., conf.univ. = Hincu Gheorghe
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MINISTERUL SANATATH, MUNCITSI MWHHCTEPCTBO

PROTECTIEI SOCIALE 3APABOOXPAHEHWS, TPY A
AL REPUBLICII MOLDOVA COLHATBHOH 3ANHTH
INSTITL JIA MEDICO-SANITARA PECTNIYEJIMKH MOJLIOBA
PUBLICA TIYBJIHYTIOE MELMKO-
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL CAHHTAPHOE YYPEAIEHHE
Gheorghe Paladi MYHHUTTHNAILIIAS
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Act de implementare

Prin prezentul se confirmii prezemarea de citre doctoranda Disciplinei epidemiologic
din cadrul Departamentului Medicind Preventiva a USMF ,Nicolae Testeritaru” Nastas
Aliona a rezuliatelor gtiintifice 12 rema tezei de doctorat Epicemiologia infectiilor seplico-
prulente nosocomiale in stationarele de profil cardiochirurgical o3t si recomandirile practice
rezultate din cercetare, in cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal "Gheorghe Paladi,, pentru
ontimizarea sistemului de supraveghere epidemiologica gi control a infectiilor septico-

puruleate nosocomiale fiind implementate cu succes in activitatea practicd,
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UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I
FARMACIE “NICOLAE TESTEMITANU”

Societatea Stiintifica a Epidemiologilor i
Microbiologilor din Republica Moldova

CERTIFICAT
DE PARTICIPARE

Prin prezenta se certifica participarea

 Dnei/Dlui Aliona GI‘R_[,U/

FERINTA STIINTIFICA NATIONALA CU PARTICIPARE
INTERNATIONALA

»OPTIMIZAREA SUPRAVEGHERII
OLOGICE IN INFECTIILE NOSOCOMIALE”

Chisinau, 25 Mai 2012

\

DN ) Credi ' ‘ ~—~——
I\ Credit 12 ore ~—

lon Ababii

a Epidemiologilor si Microbiologilor’ " y 7
din Republica Moldova,

Dr. hab., prof. uniy., Om emerit Viorel Prisacari

143



MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

CERTIFICAT

acordat dlui/dnei
Heona __ Wbstas

pentru participare la CONGRESUL SPECIALISTILOR DIN DOMENIUL SANA' )
SI MANAGEMENTULUI SANITAR DIN REPUBLICA MOLDOVA

(20 credite de educatie medicala continud, seria MSP, codul XIII si numarul mwm‘_ﬁ.

25-26 octombrie, 2013

Ordinul MS al RM nr. 301 din 25.03.2013
Chisinau, Republica Moldova

[

e<ministru sanatatii

" Svetlana COTELEA
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UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

CERTIFICA

DE PARTICIPARE
Se acorda Dnei/Dlui @k\wﬁxg\ §x§§

pentru participare activa la Zilele Universitatii
si Conferinta stiintifica anuala a cadrelor stiintifico-didactice,
doctoranzilor, masteranzilor, rezidentilor si studentilor
18-21 octombrie 2016

12 ore
de educatie medicala continua

e
[ ]
S d AT,
I A tghe Rojnoveanu,

T ] prorector pentru activitate stiintificd,
profesor universitar, dr. hab. st. med.
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3% UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
m »+NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

CERTIFICAT

DE PARTICIPARE
Se acorda Dnei/Dlui ) Jadtas Q\K_m\&m\

pentru participare activa la Seminarul Stiintifico-Practic

»supravegherea Epidemiologica si Controlul Infectiilor Nosocomiale”

14 octombrie 2017

Seria MSP, codul XVII, Nr. 7 ore

de educatie medicali continui

mas
¥ 1]

e \»a: Ababii,

profesor universitar, dr. hab. st. med,
academician al ASM
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Association of Students

“.v Nicolae Testemitanu State University r ?

of Medicine and Pharmacy S : = - : : e
of the Republic of Moldova International Medical Congress L L
for Students and Young Doctors
MedE&spera

Certificate of Attendance
This is to certify that

Nastas Aliona

has attended the 6™ edition of MedEspera
International Congress for Students and Young Doctors,
held on May 12-14, 2016, Chisinau, Republic of Moldova
as an active participant, with the scientific paper
SOME EPIDEMIOLOGICAL PECULIARITIES OF
MORBIDITY DUE TO SEPTIC-PURULENT —
4 NOSOCOMIAL bINFECTIONS IN CARDIOSURGERY W
Corina Scerbatiuc-Condur Gheorghe Rojnoveanu
Head of Organizing Committee MD, PhD, Professor,

. ice-R ientific Activi
5 EMC Series Mx. cod 5 Vice-Rector for Scientific Activity
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ss [N]VERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
» »NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

hr

HR EXCELLENCE IN RESEARCH

DIPLGEMA

Se decerneaza

Nastas Aliona

CHNFERINTA STIINTIFICA ANUALA

CERCETAREA IN BIOMEDICINA $I SANATATE:
CALITATE, EXCELENTA SI PERFORMANTA

octombrie

Chisindu, Republica Moldova

Rector % " - Prorector pentru activitate
a. Emil Ceban, de cercetare

profesor universitar, dr. hab. st. med., : ?g S s S ‘
presedinte al Comitetului s Stanislav Groppa, |

organizatoric al Conferintei profesor universitar, dr. hab. st. med., §
academician al ASM,
presedinte al Biroului Comitetului
stiintific al Conferintei




CV-ul AUTORULUI

Nume/Prenume Nastas Aliona

Data si locul nasterii 26 martie 1982, Federatia Rusa,
Republica Comi, r. Udorski, ¢.Cim

Cetitenia Republica Moldova

Educatie si formare

01/09/1989-31/05/1997 Atestat

Scoala Medie nr. 1, or. laloveni (Republica Moldova)
01/09/1997-30/06/2000 Diploma de bacalaureat
Colegiul de Medicina, or. Ungheni (Republica Moldova)
01/09/2000-30/06/2002 Diploma studii superioare de scurtd durata

Colegiul Republican de Medicind, mun. Chisindu (Republica Moldova)
01/09/2002—-23/06/2006 Diploma de licenta invatamdnt superior universitar

Universitatea de Stat din Moldova, Chisindu (Republica Moldova)

01/09/2004—-14/06/2010 Diploma studii superioare

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu", Chisinau (RM)
01/11/2010-21/06/2011 Diploma de licenta studii postuniversitare prin rezidentiat
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu", Chisinau (RM)
20/10/2014—-07/11/2014 Certificat de educatie continua in medicina si farmacie

USMF ,,Nicolae Testemitanu", Facultatea ,,Educatie continua in Medicina si Farmacie"
01/11/2012-01/11/2016 Studii postuniversitare prin doctorat, USMF , Nicolae Testemitanu"

Stagii
,HIV-infectia: clinica, diagnosticul, tratamentul si profilaxia”, 14-17 martie 2011, Chisindu (RM);

»Epidemiology and prevention of nosocomial infections”, 28 mai-01 iunie 2012, Chisindu (RM);
,Update on TB Epidemiology and Public Health”, 19-23 mai 2013, Chisinau (RM);
»Supravegherea si controlul IAAM, precautii standard”, 5-6 noiembrie 2014, Chisindu (RM);
,,Chronic diseases management”, 01-04 iulie 2014, Chisinau (RM);

,,Clinical skills for chronic diseases management”, 04-05 iunie 2014, Chisinau (RM);
,,Cardiovascular surgeon formation”, 12-14 mai 2016, Chisinau (RM);

,,ACMII nipo6siemsr u pemenus”’, 18 septembrie 2020, Scoala NASCI,

»AKTyaJIbHbIE TPOOJIEMBI MUAEMHUOJIOTUU HH(PEKIMOHHBIX U HEMH(PEKIIMOHHBIX O0JIe3Hen”,
21-23 octombrie 2020, Scoala NASCI,

,HampaBleHus: ONTHUMH3AINH JIEATEIHHOCTH IO OOECMEYCHHI0 KadyecTBa M O€30MacHOCTH

MeauiHekoi momoum” 16 nexkadps 2020, Scoala NASCI;

,,KKOHTpOIIb 1 TpodrakTHKa HH(EKINH CBA3aHHBIX C OKazaHHeM MeaunuHCcKo# momouw (MCMIT

-2020)” 25-27 nosops 2020;

,Maladiile infectioase in lumea moderna: provocari si perspective”, 26 martie 2021;

»XIII Exxeromubrit Beepoccutickuii Konrpecc mo nHGEKIMOHHBIM 00JIE3HSIM UMEHH aKaJIeMHKa

B.U. Tlokposckoro ,,JIH}pekunonHble 00JE3HH B COBPEMEHHOM MHpE: IBOJIOMS,TEKYIINE U

Oynyuue yrpossl 7, 24-26 mas 2021 ,etc.

Domeniul de cercetare stiintificd Epidemiologia infectiilor nosocomiale
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Activitatea profesionala

03/12/2007-26/08/2008 Laborant

USMF ,Nicolae Testemitanu", Laboratorul stiintific ,Infectii intraspitalicesti", catedra
Epidemiologie, Chisinau (RM)

14/09/2009-17/06/2010 Asistent al medicului epidemiolog

Centrul de Medicind Preventivd mun. Chisindu, Sectia Igiena spitaliceasca si epidemiologia
infectiilor septico-purulente, Chisindu (RM)

23/11/2009-30/06/2011 Operator MEC

USMF ,Nicolae Testemitanu", Laboratorul ,Infectii intraspitalicesti", catedra Epidemiologie,
Chisinau (RM)

01/10/2010-31/12/2011 Asistent al medicului epidemiolog

Centrul de Sanatate Publicd mun. Chisindu, Sectia ,,Epidemiologia Infectiilor Nosocomiale si
Control Infectios", Chisinau (RM)

01/11/2010-01/08/2011 Medic rezident
USMF ,,Nicolae Testemitanu", Chisinau (RM)

01/11/2012-01/11/2016 Doctoranda
USMF ,,Nicolae Testemitanu", Chisinau (RM)

01/11/2011-prezent Asistent universitar
USMF ,Nicolae Testemitanu", Disciplina Epidemiologie, Departamentul Medicina Preventiva,
Chisinau (RM)

Participari la foruri stiintifice nationale si internationale
e Conferinta Stiintifica Nationalda cu Participare Internationala ,,Optimizarea supravegherii
epidemiologice in infectiile nosocomiale”, 25 mai 2012, Chisinau (RM);

o Congresul specialistilor din domeniul Sanététii Publice si Managementului sanitar din RM, 25-
26 octombrie 2013, Chisindau (RM);

« 6" International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, May 12-14,
2016, Chisindu, Republic of Moldova;

e Conferinta stiintifica anuala in cadrul Zilelor USMF ,Nicolae Testemitanu”, 18-21 octombrie
2016, Chisinau (RM);

e Conferinta Stiintifici Nationala cu Participare Internationala ,,Optimizarea Supravegherii
Epidemiologice in Infectiile Nosocomiale”, 13 octombrie 2017, Chisinau (RM);

e Conferinta stiintifica anuald "Cercetarea in biomedicind si sdndtate: calitate, excelentd si
performanta", 20-22 octombrie 2021;

Lucriri stiintifice publicate: au fost publicate 13 lucrari stiintifice, inclusiv 12 fara coautori,
dintre care 2 articole in reviste din strainatate recunoscute, 2 articole in reviste din bazele de date
Web of Science si SCOPUS (IF: 0,149 fiecare), 3 articole in reviste nationale recenzate, 6 teze in
culegeri stiintifice nationale si internationale.

Date de contact

Adresa: str. Nicolae Testemitanu 26/2, mun. Chisindu, Republica Moldova, MD 2004,
Departamentul Medicina Preventiva, Disciplina de epidemiologie

Telefon: (+373)68868882

E-mail: aliona.nastas@usmf.md/ nastastaliona@gmail.com
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