
SĂNĂTATE PUBLICĂ ŞI MANAGEMENT SANITAR 
 

AMT, vol. II, nr. 4, 2014, pag. 25 

INFECŢIA CU CLOSTRIDIUM DIFFICILE ÎN SPITALE: 
REZULTATE DUPĂ 5 LUNI DE SUPRAVEGHERE  

 
 
 

DANA RUSU1, MANUELA MIHALACHE2, SIMONA CRISTEA3, RADU BULICREA4 

 
1,3Spitalul Clinic Județean de Urgenţă Sibiu, 2Facultatea de Medicină „Victor Papilian” Sibiu, 4Policlinica Astra Sibiu 

 
Cuvinte cheie: 
Clostridium difficile, 
antibioterapie, 
program de 
supraveghere, 
incidenţă 
 

Rezumat: Studiul de faţă prezintă primele rezultate după implementarea unui program de supraveghere 
a infecţiilor produse de Clostridium difficile (ICD), începând cu luna februarie 2014, odată cu 
demararea investigării etiologice a acestei patologii într-un spital judeţean de urgenţă; scopul studiului 
a fost aprecierea incidenţei cazurilor de ICD externate din spital; nivelul incidenţei cazurilor pozitive de 
0,85/1000 pacienţi-zile a fost comparabil sau chiar mai mare faţă de rezultatele din studii anterioare 
efectuate în spitale din ţări europene sau nord-americane, care au sisteme de supraveghere activă a 
acestui tip de infecţie. 
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Abstract: This study presents the first results after the implementation of a surveillance programme for 
the infections with Clostridium difficile (ICD), starting with February 2014, once with the etiological 
investigation of this pathology in an emergency county hospital; the aim of the study was to evaluate the 
incidence of ICD in the discharged patients; the level of incidence of the positive cases of 0.85/1000 
patients-days was comparable or even higher than the results from the previous studies conducted in 
hospitals from European or North American countries that have active surveillance systems for this type 
of infection. 
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INTRODUCERE 
 Clostridium difficile este un bacil gram pozitiv 
anaerob, asociat cu boala pentru prima dată în anul 1978, când a 
fost identificat ca agent cauzal al colitei pseudomembranoase 
(1); acest bacil este cel mai frecvent agent etiologic al infecţiilor 
nosocomiale produse de bacteriile anaerobe şi este, de 
asemenea, una dintre cauzele principale ale  sindroamelor 
diareice dobândite în spital. Manifestările clinice ale infecţiei cu 
Clostridium difficile (ICD) sunt variate, de la starea de purtător 
asimptomatic, la diaree, colită pseudomembranoasă sau 
megacolon toxic. ICD nosocomiale (ICDn) pot fi cauze directe 
sau indirecte de deces la un procent de 0,6-1,5% dintre pacienţi 
(2,3), iar costurile adiţionale estimate se ridică la 3669-7234 
dolari/pacient spitalizat.(4,5) Pentru a avea o perspectivă clară 
asupra situaţiei epidemiologice din ţara noastră, introducerea 
sistemelor de diagnosticare şi de supraveghere a ICD în unităţile 
spitaliceşti este un prim pas necesar, atât pentru cunoaşterea 
incidenţei acestui fenomen de sănătate, dar mai ales pentru 
implementarea programelor de control necesare pentru 
stăpânirea riscului infecţios.  
 

SCOP 
 Ne-am propus să determinăm incidenţa ICD într-un 
spital de adulţi, făcând distincţia între incidenţa cazurilor 
nosocomiale şi a celor de import. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
 Supravegherea ICD a fost realizată ţinând cont de 
criteriile cuprinse în protocolul spitalului, care prevede ca datele 
să fie înregistrate pentru toate secţiile spitalului, exclusiv pentru 
pacienţii cu spitalizare continuă. Conform protocolului de 
supraveghere, toate cazurile compatibile cu ICD au fost 
investigate cu laboratorul folosind teste rapide 

imunocromatografice pentru detectarea calitativă a toxinelor A 
şi B ale bacteriei. În studiul de faţă am grupat secţiile spitalului 
în trei categorii: secţii cu profil chirurgical, secţii cu profil 
interne (medicale) şi secţii cu profil anestezie-terapie intensivă. 
Studiul prezintă rezultatele a 5 luni de supraveghere, începând 
cu 01.02.2014. ICD a fost definită ca una dintre următoarele: 
diaree/ileus/megacolon toxic şi detecţia toxinelor C. difficile în 
proba de scaun; sau, colita pseudomembranoasă diagnosticată la 
endoscopie.  

Definiţiile de caz utilizate au făcut distincţia între 
infecţiile nosocomiale şi cele contractate în afara spitalului (de 
import), pe baza  asocierii temporale între momentul debutului 
ICD şi data internării şi externării pacientului: ICD nosocomiale 
au fost cele cu debut în spital după cel puţin 48 de ore de la 
internare, sau cu debut în spital în primele 48 de ore de la 
internarea în spital la un pacient care a fost externat din această 
unitate sanitară cu mai puţin de 4 săptămâni în urmă, sau cu 
debut la domiciliu în interiorul intervalului de 4 săptămâni după 
externarea din spital (figura nr. 1).   
 Populaţia de pacienţi luată în studiu. Pentru a calcula 
incidenţa ICD în intervalul studiat am raportat cazurile pozitive 
la numărul de pacienţi la risc, adică cei externaţi din secţiile 
spitalului în intervalul respectiv (excluzând populaţia de copii 
nou-născuţi din maternitatea spitalului). 

Pentru a determina densitatea incidenţei am folosit la 
numitor numărul total de zile de spitalizare, adică suma tuturor 
zilelor petrecute de toţi pacienţii în spital în acel interval. 
Populaţia la risc, precum şi numărul total de zile de spitalizare 
au fost analizate atât pentru întreg spitalul, dar şi separat, pentru 
secţiile cu profil chirurgical, interne şi ATI. Aceste date s-au 
obţinut de la serviciul statistică al spitalului.  
 Pentru realizarea bazei de date, a prelucrării grafice şi 
a celei statistice s-au folosit programele Excel şi Medcalc. 
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Figura nr. 1. Intervalele de timp care marchează limita 
dintre cazurile de ICD nosocomiale şi cele de import (după 
recomandările ECDC)(6)  

 
 

REZULTATE 
 În perioada de timp luată în studiu dintr-un total de 
253 de pacienţi testaţi pentru ICD, 94 au fost confirmaţi 
(37,15%). Incidenţa ICD a fost de 61,4 cazuri/10.000 de 
pacienţi externaţi; densitatea incidenţei a fost de 0,85 
cazuri/1000 pacienţi-zile (tabelul nr. 1). 
 
Tabelul nr. 1 Incidenţa cazurilor de ICD 

Număr 
cazuri 
ICD 

Număr de 
pacienţi 
externaţi  

Număr 
pacienţi -
zile 

Incidenţa 
(la 10.000 
de cazuri 
externate) 

Densitatea 
incidenţei 
(la 1000 
pacienţi-
zile) 

94 15.290 110.331 61,4 0,85 
 Dintre pacienţii cu ICD 36 (38,3%) au fost bărbaţi, restul de 
58 (61,7%) au fost femei (fig. nr. 2), această diferenţă a distribuţiei pe 
sexe fiind semnificativă statistic (test Wilcoxon, p=0,0488).  
 
Figura nr. 2. Distribuţia pe sexe a cazurilor cu ICD: pondere 
semnificativ mai mare a cazurilor la sexul feminin 
(p=0,0488) 
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 Mediana vârstei cazurilor de ICD a fost de 65 ani 
(95% CI pentru mediană 63.00 la 70.86) (figura nr. 3). 
 
Figura nr. 3. Distribuţia cazurilor de ICD în funcţie de 
vârstă 
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 Din totalul ICD 35 de cazuri (37,23%) au fost 
nosocomiale (ICDn), restul de 59 fiind contractate din afara 
spitalului (62,76%). Densitatea incidenţei pentru cazurile 
nosocomiale a fost de 0,32/1000 pacienţi-zile, iar incidenţa de 
22,9/10.000 de pacienţi externaţi din spital (tabelul nr. 2). 

10 cazuri au fost contractate în secţii cu profil medical 
(28,6%), 21 în secţii cu profil chirurgical (60%) şi 4 în secţii 
ATI (11,4%) (figura nr. 4). Dacă se calculează însă incidenţa 

cazurilor pe tipuri de secţii se constată că secţiile de terapie 
intensivă sunt cele care au cea mai înaltă rată de ICDn: 
0,88/1000 pacienţi-zile, urmate de cele chirurgicale - 0,50/1000 
pacienţi-zile şi de cele cu profil medicale- 0,15 /1000 pacienţi–
zile (tabelul nr. 3 şi figura nr. 5). 
 
Tabelul nr. 2. Incidenţa cazurilor de ICD nosocomiale 

Număr 
cazuri 
ICDn 

Număr de 
pacienţi 
externaţi  

Număr 
pacienţi 
-zile 

Incidenţa 
(la 10.000 
de cazuri 
externate) 

Densitatea 
incidenţei 
(la 1000 
pacienţi-
zile) 

35 15.290 110.331 22,9 0,32 
  
Tabelul nr. 3. Incidenţa ICDn în funcţie de profilul secţiilor 
de provenienţă 

Secţii 
Număr 
cazuri 
ICDn 

Număr 
pacienţi-zile 

Densitatea 
incidenţei (la 1000 

pacienţi-zile) 
Profil 
medicale 10 64.326 0,15 

Profil 
chirurgicale 21 41.459 0,50 

Profil ATI 4 4546 0,88 
 
Figura nr. 4. Distribuţia ICDn pe tipuri de secţii  
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Figura nr. 5. Distribuţia incidenţei ICDn pe tipuri de secţii 
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Figura nr. 6. Distribuţia cazurilor ICDn în funcţie de luna în 
care au debutat 
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Cele mai multe cazuri cu caracter nosocomial au fost 
în primele două luni ale intervalului de supraveghere; 
identificarea lor a permis implementarea măsurilor de control 
care au dus la diminuarea numărului acestora în următoarele luni 
(figura nr. 6). 

 
DISCUŢII 

 Procentul de peste 37% cazuri confirmate cu 
laboratorul din totalul cazurilor investigate sugerează că ICD 
este o problemă serioasă de sănătate publică, atât în spitale cât şi 
în comunitate. Problema sindroamelor diareice intraspitaliceşti 
după consumul de antibiotice nu este nici o rarirate şi nici o 
noutate, dar caracterizarea lor etiologică nu este posibilă fără 
demararea investigării etiologice cu laboratorul în spitale. 
Numărul mic de spitale din România care asigură la ora actuală 
diagnosticul etiologic pentru Clostridium difficile explică şi 
numărul mic de cazuri raportate în ţara noastră, comparativ cu 
datele din alte ţări europene, Statele Unite sau Canada. Astfel,  
în Statele Unite se constata într-un studiu întins pe intervalul 
2000-2005 o dublare a numărului de ICD externate din spitalele 
de adulţi (de la 5,5 la 10.000 pacienţi la 11,2 la 10.000 de 
pacienţi).(7) În Canada, un studiu efectuat pe o perioadă 6 luni 
în spitale din 6 regiuni diferite ale ţării constata rate medii ale 
incidenţei ICD nosocomiale de 45 cazuri/10.000 de pacienţi 
internaţi şi 0,64/1000 pacienţi–zile, cu variaţii importante de la 
un spital la altul:(8) în zona Quebec incidenţa urca la 111 cazuri/ 
10.000 de internări şi 1,19 cazuri/1000 pacienţi-zile. Într-un alt 
studiu efectuat într-un spital clinic din Tuzla (Bosnia–
Herzegovina) (9) între anii 2009-2012 se evidenţia o incidenţă 
medie a ICD nosocomiale de 0,22/1000 de pacienţi-zile şi o rată 
anuală a cazurilor de 15,68/10.000 de internări. Într-un alt studiu 
efectuat în 106 spitale din 34 de ţări europene în anul 2008  se 
constata că incidenţa medie a cazurilor de ICD nosocomiale a 
fost de 0,41/1000 pacienţi-zile.(10) Într-un studiu efectuat în 
Germania în anul 2007 incidenţa cazurilor de ICD a fost de 
46,5/10.000 de pacienţi  şi densitatea incidenţei de 0,66/1000 
pacienţi-zile.(11)  
 
Tabelul nr. 4. Incidenţe ale cazurilor de ICD şi de ICD 
nosocomiale în diferite ţări 

Ţara 

Incidenţa 
ICD (la 

10.000 de 
pacienţi) 

Densitatea 
incidenţei 
ICD (la 

1000 
pacienţi-

zile) 

Incidenţa 
ICDn (la 
10.000 de 
pacienţi) 

Densitatea 
incidenţei 
ICD (la 

1000 
pacienţi-

zile) 
USA (2005) 11,2 - - - 
Canada 
(2007) 47,4 - 45 0,64 

Bosnia 
Herzegovina 
(2009-2012) 

  15,68 0,22 

Germania 
(2007) 46,5 0,66 - 0,48 

UE (2008) - - - 0,41 
Spital 
judeţean 
România 
(2014) 

61,4 0,85 22,9 0,32 

 Diferenţele dintre incidenţe sunt explicabile dacă se 
ţine cont că spitalele diferă între ele prin populaţia de pacienţi 
cărora li se adresează, tehnicile de diagnostic şi tratament pe 
care le oferă, practicile de igienă  implementate etc. Studiul de 
faţă a fost efectuat într-un spital clinic de urgenţă, aflat la 
începutul programului de supraveghere al ICD şi care cuprind 
un spectru larg de specialităţi medicale, chirurgicale şi servicii 
de ATI. Rata incidenţei cazurilor de ICD de 61,4/10.000 
pacienţi externaţi, precum şi densitatea incidenţei de 0,85/1000 

pacienţi-zile sunt superioare celor din studiile amintite (tabel nr. 
4) , ceea ce subliniază din nou că ICD este o problemă 
importantă şi în spitalele din România. Incidenţele pentru 
cazurile ICD nosocomiale, de 22,9/10.000 de pacienţi externaţi 
şi de 0,32 cazuri/1000 pacienţi-zile sunt inferioare faţă de 
incidenţele ICD nosocomiale raportate din Canada sau alte ţări 
europene, dar reprezintă o parte importantă  a morbidităţii cu 
costuri importante în bugetul spitalului; diferenţa poate să 
rezulte din sensibilitatea sistemelor de supraveghere pentru 
cazurile nosocomiale. În spitalul studiat, secţiile ATI sunt 
supravegheate activ săptămânal pentru identificarea infecţiilor 
nosocomiale: aici densitatea incidenţei cazurilor ICD 
nosocomiale a fost cea mai înaltă, de 0,88/1000 pacienţi-zile, 
valoare superioară celor găsite în alte ţări, de exemplu în studiul 
efectuat în Germania aceasta fiind de 0,75 cazuri/1000 pacienţi 
zile.(11) O particularitate a studiului de faţă este  incidenţa mare 
a cazurilor nosocomiale în sectorul chirurgical al spitalului, în 
discordanţă cu  rezultatele altor studii: 0,50 cazuri ICD 
nosocomiale /1000 pacienţi-zile în studiul nostru, faţă de 0,35 
cazuri/1000 pacienţi-zile în studiul german.(11) O explicaţie 
posibilă şi plauzibilă este legată de modul nejustificat de 
prescriere a antibioprofilaxiei în secţiile chirurgicale din 
spitalele noastre, neţinându-se cont de principiile de bază ale 
acesteia şi privind-o adeseori ca pe un substitut al tehnicilor 
chirurgicale corecte şi nu ca un adjuvant al acestora. 
 În studiul de faţă am constatat că ICD au apărut la un 
număr de pacienţi de sex feminin semnificativ statistic mai mare 
decât procentul de cazuri de sex masculin; cele mai multe dintre 
cazuri au apărut la pacienţi cu vârsta peste 65 de ani, ceea ce 
este în concordanţă cu datele din literatură, care menţionează 
acest prag printre factorii adiţionali de risc pentru ICD.(12)  
 

CONCLUZII 
1. În spitalul luat în studiu, numărul total de ICD 

diagnosticate în 5 luni calendaristice a fost de 94, dintr-un 
total de 253 de cazuri suspecte. Dintre acestea, cca. 37% au 
fost nosocomiale, restul de peste 62% au fost cazuri de 
import. 

2. În perioada studiată, incidenţa tuturor cazurilor de ICD a 
fost de 61,4/10.000 de pacienţi externaţi; densitatea 
incidenţei a fost de 0,85 cazuri de ICD/1000 pacienţi-zile. 
Incidenţa cazurilor nosocomiale a fost de 0,32/1000 
pacienţi-zile, cu valorile cele mai mari în secţiile  ATI.  

3. Cele mai multe cazuri de ICD au fost diagnosticate la 
pacienţii cu vârsta peste 65 de ani; femeile au fost mai 
frecvent afectate de această boală în comparaţie cu bărbaţii, 
diferenţa fiind semnificativă statistic. 

4. În spitale, recunoaşterea acestei entităţi etiologice între 
sindroamele diareice este de mare importanţă, pe de o parte 
pentru aplicarea rapidă a terapiei potrivite pentru a reduce 
evoluţiile spre forme severe şi pe de altă parte, pentru 
implementarea imediată a procedurilor de control în 
vederea evitării sau limitării  transmiterii nosocomiale a 
bolii. 
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