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BOLILE INFECTIOASE

INTRODUCERE

Spre sfarsitul secolului XX controlul bolilor infectioase a devenit un
obiectiv central al sanatatii publice. In acest capitol sunt descrise bolile
infectioase §i programele de prevenire, control, eliminare si eradicare ale
acestora. Controlul bolilor infectioase necesitd o abordare sistemicd cu
utilizarea eficientd a resurselor disponibile, masurilor de imunizare, precum si a
sistemelor sanitare in intregime. Transportarea rapidd si comunicarea fac ca
orice eruptie de infectie virald sia devind o problema de importanta
internationala. Orice eruptie de boald infectioasa in prezent este receptionata si
difuzata de mijloacele mas-media in decursul unor ore sau zile. Din acest motiv
cunoasterea fundamentald a bolilor infectioase constituie necesitatea oricarui
student medic. In prezent cunostintele in domeniul sanatatii familiei, bolilor
infectioase, bolilor cronice, nutritiei si economiei reprezintd o parte a culturii
sanitare publice moderne.

Materialul prezentat in acest capitol este menit s ofere studentului sau
practicianului o imagine generala despre bolile infectioase, accentul fiind plasat
pe controlul lor. Am folosit la elaborarea acestui capitol numeroase referinte si
anume Control of Communicable Diseases Manual (Manualul de Control al
Bolilor Infectioase,) de Benenson, editia a saisprezecea, publicat de Asociatia
Americana de Sanatate Publica (1995), Jawetz, Melnik si Adelberg’s Medical
Microbiology (Microbiologia medicala a lui Jawetz, Melnick si Adelberg),
editia a doudzeci si una (Brooks et al.,1998), Morbidity and Mortality Weekly
Report (Raportul saptamanal al morbiditatii i mortalitatii) al Centrelor de

Epidemiologie si Medicina Preventiva (CDC), precum si sursele electronice



inclusiv Promed, Academia Americand de Pediatrie si website-urile WHO.

Toate aceste surse vor Intretine discutia din jurul acestui subiect.

SANATATEA PUBLICA SI CONTROLUL BOLILOR INFECTIOASE

Sanatatea publicd organizata porneste de la miscarea sanitarda din mijlocul
secolului XIX care a reusit sd contribuie esential la reducerea factorilor de risc
ambianti si sociali de dezvoltare a bolilor infectioase. Traditional sanatatea
publicd este asociatd cu sanitatia, securitatea apei, asigurarea cu alimente,
izolarea si imunizarea.

Anexa 4.1. Boala infectioasa.

Boala infectioasa ,,este o afectiune datorata unui agent specific infectios
sau toxinelor acestuia care se dezvolta in rezultatul transmiterii agentului sau
produselor lui de la persoana, animalul sau rezervorul inanimat infectat la
gazda susceptibila.” Transmiterea poate fi directa de la persoana la persoana
sau indirecta cu ajutorul unei gazde animale intermediare, vectorului sau prin
intermediul unui obiect din mediul ambiant.

Sursa: Benenson; A.S. (ed). 1995. Control of Communicable Diseases Manual, Sixteenth
Edition. Washington, DC: American Public Health Association, p.533.

Potentialul bolilor infectioase de a destabiliza si distruge sanatatea omului
inca existd si se poate majora odatd cu aparitia noilor boli infectioase si
dereglarea mecanismelor de control al bolilor deja controlate. Raspandirea
vertiginoasa 1n secolul XIV a pestei in Europa si Asia i pandemiile ulterioare
de variola, tuberculoza, sifilis, rujeold, holera si gripa au demonstrat potentialul
exploziv epidemic al bolilor infectioase. Raspandirea SIDA incepand cu anii
1980, epidemia de holera din America de Sud si difteria din fosta Uniune
Sovieticd din anii 1990 ne-au reamintit de ce controlul bolilor infectioase
ramane una din responsabilitatile majore ale sanatatii publice.

Atat teoria miasmelor (ambianta-gazdd), cat si cea bacteriologica (agent-

gazdad) au contribuit la niste realizari importante in controlul bolilor infectioase



in prima jumatate a secolului XX. Dezvoltarea teoriei germenilor infectiosi la
sfarsitul secolului XIX s-a soldat cu aparitia unor astfel de stiinte ca
bacteriologia si imunologia ce se bazau pe lucrarile fundamentale ale lui Jenner,
Pasteur, Koch, Lister si a multor altora (vezi Capitolul 1). Stabilirea controlului
asupra bolilor evitabile prin vaccinare a constituit un miracol pentru omenire,
salvand milioane de vieti omenesti si punand fundamentul sanititii publice. In
pofida acestui fapt milioane de copii decedeaza anual de pe urma bolilor
evitabile prin vaccinare. Bolile infectioase ale copildriei inca nu sunt suficient
controlate pretutindeni in lume. Bolile infectioase submineaza, de asemenea,
sdnatatea altor grupuri vulnerabile ale populatiei cum ar fi varstnicii si bolnavii
cronici, din acest motiv acestea joacd un rol important in economia asistentei
medico-sanitare.

In ultimul timp au fost realizate studii fundamentale in domeniul
controlului bolilor infectioase prin intermediul vaccinarii i sanitatiei mediului
ambiant. Totodata intrebarea referitor la controlul bolilor infectioase ramane
deschisa deoarece existd permanent posibilitatea aparitiei noilor boli infectioase
si deci, sandtatea publica trebuie sa fie permanent gata de a le confrunta.
Cresterea continud a rezistentei la agentii terapeutici majoreaza necesitatea unor
noi strategii si metodologii de coordonare intre serviciile sanitare publice si cele
clinice. Toate acestea constituie bolile nou emergente. Intelegerea principiilor si
metodologiei controlului bolilor infectioase, a eradicarii lor, de catre toti
furnizorii de asistentd medico-sanitard si personalul sanitar public este de o
importantd majora pentru capacitatea acestora de a infrunta problemele

infectioase si a Tnsusi si aplica cu succes noile tehnologii.

NATURA BOLILOR INFECTIOASE

Boala infectioasd poate fi clinic manifestda sau inaparentd astfel Tncat

persoana infectatd poate fi purtator de agent infectios fard a avea vreun semn



patologic. Boala infectioasa acutd este o afectiune intensa, de scurtd durata, dar
poate avea sechele de o importantd sanitara publicd majora ca exemplu servind
infectia cu streptococ si glomerulonefrita sau febra reumatismald. Unele boli
infectioase cum ar fi infectia HIV sau ulcerul peptic evolueaza cronic, avand
efecte de lunga durata asupra sanatatii. Alte infectii au atat efecte precoce, cat si
tardive, spre exemplu hepatita virala. Etapele unei boli infectioase sunt:

1. Contactul cu purtatorul infectiei si infectarea;
Etapa presimptomatica;
Perioada clinic inaparenta sau subclinica;

Manifestarea clinica a bolii §i progresarea ei;

A

Rezolvarea, vindecarea, remisiunea, recidivarea, suprainfectarea sau
decesul; si

6. Sechelele la distanta.

Fiecare boala are agentul sau patogen caracteristic si evolutia naturald de
la debut pana la rezolvare. Multe boli infectioase pot rdiméane in perioada clinic
inaparenta sau subclinicd fard a deveni clinic manifeste. Doar in stadiul
subclinic se poate declansa reactia imuna cu dezvoltarea imunitdtii. Drama unei
boli infectioase poate fi exemplificatd prin evenimentul tragic de pestd din
secolul XIV si recurenta ei periodica - epidemia din Londra din 1665 descrisa
de Daniel Defoe (Anexa 4.2).

Anexa 4.2. Daniel Defoe — Jurnalul anului de pesta, Londra, 1665.

. Era inceputul lui septembrie, 1664, cand eu, ca si restul vecinilor, am
auzit ca pesta s-a reintors in Olanda: aceasta a bantuit devastator in anul 1963
mai ales in Amsterdam si Rotterdam. Unii spuneau ca ea a fost adusa din
Italia, altii ca a fost importata din tarile Orientului Mijlociu de catre flota
turceasca, unii erau de parerea ca pesta a venit din Candia, altii afirmau ca
din Cipru. Nu era important de unde a venit, dar toti au fost de acord ca ea s-a
reintors pe taramurile Olandei.”

,,...Era jumatatea lui iulie §i pesta care a cauzat ravagii mai ales in partea
de vest a orasului a inceput sa se deplaseze spre est in partea unde locuiam §i
eu. Trebuie mentionat faptul ca pana atunci pesta nu a afectat partea veche a
orasului unde populatia era inca sanatoasa. Din 1268 de decedati intr-o
saptamana din care aproximativ 900 au murit de pesta, in Southwark si



Lambert au decedat doar 28. In acelasi timp in St. Giles si St. Martin de pestd
au murit 421 de persoane.”

Sursa: Defoe, D. 1723. 4 Journal of the Plague Year. Winnipeg: Meridian Classic, 1984,
retiparit.

TRIADA GAZDA — AGENT — MEDIU AMBIANT

Triada gazda-gazda-mediu ambiant discutatd in Capitolul 2 este de o
importantd fundamentald pentru intelegerea modului de transmitere a bolilor
infectioase si de control al lor, inclusiv a celor bine cunoscute, a infectiilor care
au suferit modificari, a celor emergente si scapate de sub control. Boala
infectioasa se dezvolta in cazul in care agentul patogen invadeaza organismul
gazdei si se multiplica.

Gazda reprezinta persoana sau animalul, inclusiv pasarile si artropodele,
care 1n conditii naturale servesc ca substrat de crestere si dezvoltare a unui
agent infectios. Unele organisme ca protozoarele sau helmintii pot parcurge
etape succesive in ciclul lor de dezvoltare in diferite gazde, dar gazda primara
sau definitiva este consideratd aceea in care organismul parcurge etapa de
maturizare sexuald. Gazda secundara sau intermediara reprezintd organismul in
care agentul patogen parcurge stadiul de larva sau asexuat. Gazda transportoare
este un purtdtor in care agentul raimane viu, dar nu se dezvolta.

Agentul patogen specific este necesar, dar nu suficient pentru dezvoltarea
bolii infectioase. Doza infectantd reprezintd cantitatea minima de
microorganisme necesara pentru a cauza boala infectioasd clinic manifesta.
Infectia se poate dezvolta in rezultatul actiunii doar a agentului patogen, dar
poate fi cauzatd si de asocierea agentului infectios cu anumiti factori
contributivi care sunt esentiali pentru aparitia bolii. Infectia poate dormita in
organismul gazdei, ca in cazul tuberculozei sau se poate manifesta sub forme

subclinice, cum se intampld in poliomielitd sau infectia HIV. Virulenta sau



patogenitatea agentului infectios reprezinta capacitatea lui de a patrunde in
gazda, a se replica, a leza tesuturile si a cauza boala. Virulenta este caracterizata
prin severitatea formelor clinice ale bolii §i mortalitatea de pe urma acesteia.

Mediul ambiant este sursa rezervoarelor de microorganisme, precum $i a
vectorilor s1i modurilor de transmitere prin care microorganismul ajunge la
gazda. Rezervorul este un habitat natural unde agentul infectios exista si se
multiplica si de unde poate fi transmis direct sau indirect la o gazda noua. Ca
rezervor poate servi habitatul natural al gazdei, spre exemplu, al omului,
animalelor, artropodelor, precum si plantele, solul sau substantele in care
microorganismul normal existd si se multiplica si de care depinde
supravietuirea lui sub forme active sau inactive.

Contactii reprezintd persoanele sau animalele care au interactionat cu
persoana, animalul, obiectul infectat ori cu mediul ambiant care poate fi
furnizor de conditii in care agentul patogen patrunde 1n gazda susceptibila.
Persoanele sau animalele care detin in organism un agent infectios specific,
frecvent fara careva manifestari clinice evidente si care servesc ca sursa de
infectie sau contaminare a alimentelor, apei sau a altor materiale sunt definiti ca
purtdtori. Purtdtorul poate avea o infectie inaparentd (purtitor sandtos) sau se

poate afla in perioada de incubatie sau covalescenta a unei infectii.

CLASIFICAREA BOLILOR INFECTIOASE

Bolile infectioase pot fi clasificate dupa diferite criterii: dupd agentul
patogen, dupa modul de transmitere, dupa metodele de prevenire (spre
exemplu, evitabile prin vaccinare, controlabile prin combaterea vectorilor etc.)
sau dupa tipurile principale de agenti patogeni — virali, bacterieni si parazitari.

Virusul reprezinta o molecula de acid nucleic (RNA sau DNA) incapsulata
intr-o membrana proteicd (capsida). Virusul nu este o celula completd si se
poate replica doar in interiorul unei celule. Capsida poate fi acoperitd de o

membrana lipidicd de protectie. Capsida si membrana de protectie favorizeaza



atasarea virusului si penetrarea lui in celula. In interiorul celulei gazdd molecula
de acid nucleic poate cauza schimbarea structurii genelor cromozomilor in asa
mod provocand sinteza de acid nucleic propriu si initiind replicarea virusului.
Viroizii reprezinta structuri mici de RNA fara capsida care pot cauza boala la
plante. Prionii sunt variante recent descoperite (Stanley Prusiner, Premiul
Nobel, 1997) de virusuri sau viroizi care sunt agenti patogeni ai dermatitei la o1,
precum si ai bolilor degenerative ale sistemului nervos central la bovine si
oameni (,,boala vacii nebune” sau boala Creutzfeld-Jakob [degenerescenta
corticostriospinald] la om).

Bacteriile reprezintd organisme unicelulare care se reproduc pe cale
sexuatd sau asexuatd, cresc pe mediu acelular si pot exista in conditii aerobe (in
prezenta oxigenului) sau anaerobe (fara oxigen). Unele bacterii se pot
transforma in forme inactive, formand spori care sunt rezistenti la actiunea
factorilor mediului ambiant si pot ramane viabili timp indelungat (ani, decenii).
Bacteria este compusa din nucleu cu cromozomi formati din DNA, delimitat de
citoplasma printr-o nucleolemd — membrand nucleara. Celula bacterana este
delimitatda de spatiul extracelular de citolemd — membrand celulard. Dupa
coloratia Gram bacteriile se impart in Gram negative si Gram pozitive. Ele mai
pot fi clasificate dupa structura morfologica, forma cresterii coloniilor pe
mediul de crestere, dupa boala pe care o cauzeaza, precum si dupa anticorpii pe
care i1 produc si structura moleculara a DNA. Bacteriile pot fi indigene
(saprofite) si patogene (cauzeaza boala). Bacteriile patogene cauzeaza boala
invadand organismul, Iinfruntdnd rezistenta naturald sau dobandita si
multiplicindu-se. Bacteriile pot produce toxine care afecteazd partile
organismului distante de locul de replicare al lor, spre exemplu in tetanos. De
asemenea, bacteriile pot declansa un raspuns imun excesiv, producand leziunea
altor tesuturi ale organismului care se afla departe de locul infectiei, spre
exemplu in febra reumatica si glomerulonefrita.

Parazitologia se ocupa de studierea protozoarelor, helmintilor si

artropodelor care vietuiesc in interiorul, pe suprafata sau din contul



organismului gazda. Acestia includ forme producatoare de oxigen, flagelate,
organisme unicelulare cum ar fi Giardia sau Trichomonas si amibele cum ar fi
Entamoeba cauzala de boli enterice si ginecologice. Sporozoarele sunt paraziti
cu un ciclul de viata complet in diferite gazde, cum ar fi criptosporidium sau
parazitul malaric. Bolile parazitare includ infestarea cu fungi, mucegai si drojdii
care pot afecta organismul uman. Helmintii reprezintd viermi care infesteaza

organismul uman in special in conditii sanitare precare si in regiunile tropicale.

MODURILE DE TRANSMITERE A BOLILOR

Transmiterea reprezintd raspandirea unui agent infectios de la sursa sau
rezervor la persoand (Tabelul 4.1). Transmiterea directa de la o gazda la alta are
loc prin atingere, muscatura, sarut, relatii sexuale, picaturi aeriene diseminate
prin stranut sau tuse ori prin piele. Transmiterea indirecta include raspandirea
prin aerosol sau particule suspendate in aer, transmiterea fecal-orala, spre
exemplu in bolile toxico-alimentare, cele raspandite prin apd sau in conditii
igienice precare de pe obiecte, cum ar fi closetele, stergarele, jucariile
contaminate.

Bolile transmise prin vectori sunt raspandite prin intermediul insectelor
taratoare sau zburdtoare, in unele cazuri microorganismul multiplicandu-se si
dezvoltandu-se in organismul vectorului, spre exemplu in tantarul malaric.
Transmiterea ulterioarda la om are loc prin intermediul injectarii lichidului
glandei salivare in timpul muscaturii, prin mase fecale, urind sau alte materiale
biologice capabile sa penetreze piclea. Transmiterea prin intermediul insectelor
se poate reduce doar la transportarea agentului patogen, spre exemplu
transportarea salmonelei pe piciorusele mustelor.

Transmiterea prin aer reprezintd un mecanism indirect - agentul infectios

persistd in aer mult timp sub formd de aerosol si poate usor patrunde in



organism prin tractul respirator. Particulele mici de praf pot vehicula germenul

patogen de la suprafata solului, de pe haine, lenjerie.

TABELUL 4.1. Clasificarea bolilor infectioase dupa modul de transmitere.

Modul Mecanismul Exemple
Direct Contact fizic Lepra, impetigo, scabia, antraxul
Direct Contact sexual HIV, sifilisul, gonoreea, herpesul genital, hepatita B,
hlamidia, papilomavirusul uman
Direct / Picaturi aeriene si Exantemele virale (rujeola), streptocociile, diverse
indirect aerosol boli ale cdilor respiratorii superioare si inferioare,
tuberculoza, boala legionarilor, gripa
Indirect Sange si preparate HIV, hepatita B, hepatita C
sangvine
Indirect Fecal-oral Holera, shigelloza, salmoneloza, febra tifoida,
botulismul, infectia cu campylobacter,
Igiena precara stafilococul auriu, cryptosporidium, listeria, viermi,
lamblia,
Prin alimente hepatita A, infectiile cu rotavirus, enterovirusuri,
poliovirus
Prin apa adenovirozele, amibiaza
Indirect Trans cutan Boli transmise prin vectori-insecte (artropode):
malaria, febrele hemoragice virale, schistosomiaza,
pesta
Muscaturi de animale (zoonoze): rabia
latrogene: infectii spitalicesti, HIV, hepatita B
Autoinjectate (utilizarea ilicita a drogurilor): HIV,
hepatita B
Vertical Congenital Sindromul rubeolic congenital, sifilisul congenital,

De la mama la fat

oftalmia gonoreica (conjunctivita gonococica),
infectia cu cytomegalovirus (CMV)

HIV, rubeola, sifilisul, hepatita B, gonoreea,
hlamidioza

Transmiterea verticald este cea care are loc de la o generatie la alta sau de

la un ciclu de dezvoltare a insectei la altul. Transmiterea de la mama la fat

apare in timpul sarcinii (transplacentar), nasterii, spre exemplu in gonoree sau

prin laptele matern, cum ar fi in infectia HIV.

IMUNITATEA

Rezistenta la infectii este legatd de o multime de factori individuali si ai

mediului ambiant cum ar fi varsta, sexul, graviditatea, nutritia, traumatismele,




foamea, conditiile de viatd si cele socio-economice si starea emotionala.
Statutul nutritional bun are un efect protectiv contra bolilor infectioase.
Suplimentarea cu vitamina A reduce considerabil frecventa rujeolei si
infectiilor enterice. Tuberculoza poate fi prezentda in organismul unui individ,
rezistenta cdruia este suficientd pentru a preveni boala clinicda, dar persoana
infectatd reprezintd un purtitor care poate transmite agentul patogen altei
persoane sau care, in caz de reducere a rezistentei, poate face boala clinica.

Imunitatea reprezintd rezistenta la infectie determinatd de prezenta
anticorpilor sau a celulelor specifice care actioneaza asupra microorganismului
provocator de boald infectioasd specificd sau asupra toxinelor acestuia.
Imunitatea contra unui microorganism poate fi dobandita, in rezultatul suferirii
de aceastd boalda — imunitatea naturald sau poate fi obtinutd prin imunizare,
activa sau pasiva. Boala mai poate fi prevenitd prin eliminarea circulatiei
microorganismului In comunitate. Imunitatea poate fi realizatd de anticorpii
produsi n organismul gazdd sau de anticorpii transferati de la alte persoane.
Organismul gazdei dezvolta la infectie si un raspuns celular, producand celule
care actioneazd direct asupra agentului patogen, precum si celule care produc
anticorpi.

Réspunsul imun reprezinta rezistenta organismului la un agent patogen
specific sau toxinele acestuia, realizata prin intermediul anticorpilor si celulelor
imune inclusiv:

a. Celulele B (in maduva osoasd si splind) — produc anticorpi care

circula in sdnge — imunitatea umorala;

b. Imunitatea mediata de celulele T este realizatd prin sensibilizarea
limfocitelor de origine timicd care maturizandu-se se transforma in
celule citotoxice capabile sa distrugd celulele infectate sau cele
straine;

c. Sistemul complement — rdspuns umoral care cauzeaza liza celulelor

straine;
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d. Fagocitoza, mecanism celular prin care sunt ingerate

microorganismele straine (functie a macrofagelor si leucocitelor).

Anexa 4.4.

Agent infectios: organism patogen (virus, bacterie, rickettsii, fungi, protozoare
sau helminti) capabil de a produce infectia sau boala infectioasa.

Infectia: procesul de patrundere, dezvoltare s§i proliferare a unui agent
infectios in tesuturile organismului viu (om, animale sau plante), infruntand
mecanismele de aparare §i rezultdnd in boala infectioasa inaparenta sau clinic
manifestda.

Antigen: substanta (proteina, polizaharid) capabila sa induca un raspuns
specific din partea organismului. Un antigen poate fi introdus in organism prin
invazie cu un agent infectios, prin imunizare, inhalare, ingestie sau prin piele,
plagi sau odata cu transplanturile de organe.

Anticorp: molecula proteica elaborata de organism ca raspuns la patrunderea
unei substante strdine (antigen) sau dobdndita pe cale pasiva. Anticorpii se
leaga de antigenul specific lor si il fac susceptibil la actiunea mecanismelor
imune de aparare contra infectiei, spre exemplu cel umoral sau celular.
Imunoglobuline: anticorpi care leaga diferite tipuri de antigene. Sunt prezente
in sange si alte lichide ale organismului, pot traversa bariera feto-placentara si
protejeaza sugarul la inceputul primului an de viata. Exista cinci clase majore
de imunoglobuline (IgG, IgM, IgD, IgA si IgE) si mai multe subclase
diferentiate dupa greutatea moleculara.

Antiser sau antitoxind: preparate imunologice obtinute in organismul
animalelor pentru utilizare in calitate de imunizare pasiva impotriva infectiilor
sau toxinelor.

Sursa: Jawetz, Melnick , and Adelberg, Medical Microbiology, 1998.

SUPRAVEGHEREA

Supravegherea bolii reprezintd observarea continud minutioasa a tuturor
aspectelor de aparitie si raspandire a maladiei ce are ca scop controlul eficient
al acestei boli. Supravegherea continud a bolilor constituie datoria principald a
sistemului de sdndtate publicd si este de o importantd vitald pentru controlul

bolilor infectioase, furnizdnd date esentiale pentru urmarirea maladiilor,
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organizarea interventiilor sanitare si referitor la schimbarea profilului lor.
Supravegherea incidentei bolii infectioase se efectueaza in baza informatiilor
declarate de medici si este completata de raporturile individuale si sumare ale
institutiilor de sandtate publicd. Un astfel de sistem este cointeresat insusi in
complexitatea si calitatea datelor raportate, minimalizand erorile si artefactele.
Calitatea este respectatd prin efectuarea investigatiilor clinice si de laborator
repetate pentru a confirma rezultatul primar. Complexitatea, rapiditatea si
calitatea datelor declarate de medici si laboratoare este un subiect de atentie in
pregatirea universitard si postuniversitard a studentilor medici. Atunci cand
standardele nu sunt respectate este nevoie de o Indsprire a sanctiunilor.
Supravegherea bolilor infectioase include:

1. Rapoartele clinicilor referitor la morbiditate oferite institutiilor de

sanatate publica;

2. Rapoartele ce vizeaza mortalitatea prezentate de medici cétre
statisticile vitale;
Rapoartele centrelor santinela special selectate;
Cercetari speciale ale epidemiilor sau cazurilor individuale;

Monitorizarea de laborator a agentilor infectiosi in populatie;

S kAW

Date despre asigurarea, utilizarea si efectele adverse ale vaccinurilor,

anatoxinelor, imunoglobulinelor;

7. Date despre activitatile de control a vectorilor, spre exemplu despre
utilizarea insecticidelor;

8. Nivelele de imunitate in populatia de risc;

9. Revista literaturii curente referitor la boala;

10. Rapoarte epidemiologice si clinice din alte regiuni.

Monitorizarea epidemiologica bazatd pe rapoartele individuale sau sumare
referitor la bolile infectioase furnizeazd informatia vitald pentru planificarea
interventiilor sanitare la nivel comunitar sau individual. Aceastad informatie este

completatd de datele primite din sistemul de informare despre externarea din
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spital si din monitorizarea centrelor santinela. Aceste centre reprezinta institutii
medicale sau parti reprezentative ale populatiei care oferd o informatie veridica
pentru monitorizarea regiunii sau grupului populational. Centru santinela poate
fi un serviciu pediatric, o sald de urgente medicale sau alte servicii care permit
de a ,.tine degetul pe puls” pentru a evalua gradul si tipurile de morbiditate in
comunitate. Monitorizarea epidemiologica poate include si regiunile cunoscute
ca focar de infectie specifica, spre exemplu Hong Kong-ul ca regiune endemica
de gripa.

Rezultatele monitorizarii  epidemiologice efectuate de agentiile
guvernamentale sanitare publice trebuie publicate sdptdmanal, lunar si anual si
distribuite pe larg printre asistentii sanitari comunitari si profesionistii sanitari
din tard. Pentru asigurarea unei implicari maxime si calititi optime a
informatiei este nevoie de un mecanism de legatura inversa cu personalul de pe
teren care ofera datele primare pe care se bazeazi rapoartele. In statele cu
sisteme federale de guvernare agentiile nationale publica regulat datele referitor
la indicii sdndtdtii din toate statele si provinciile. Autoritdtile sanitare statale si
provinciale furnizeaza aceste date la nivel local si municipal. Aceste date
trebuie sd fie, de asemenea, accesibile §i pentru cercetatorii stiintifici, agentiile
guvernamentale, universitati sau alte institutii academice pentru aceasta fiind
publicate sub forma de buletine si in Internet.

Bolile care necesitd declarare sunt maladiile incidenta carora trebuie
obligator declarata de catre medic organelor sanitare publice. Aceasta necesitate
reiese din virulenta, severitatea si frecventa acestor boli, precum si din alte
considerente de importantd sanitard publicd (Tabelul 4.2). Laboratoarele
sanitare publice se ocupd de verificarea datelor rapoartelor clinice si
epidemiologice. Totodata acestea supravegheaza zi de zi starea sanatatii publice
s1 monitorizeaza evolutia bolilor infectioase, eficienta vaccindrii si gradul de
acoperire a populatiei cu imunizare. In plus laboratoarele sanitare publice
verificd respectarea standardelor de catre laboratoarele clinice biochimice,

microbiologice si genetice.
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TABELUL 4.2. Bolile infectioase care necesita declarare in Statele Unite.

SIDA/HIV Oreionul

Antraxul Pertusisul (tusa convulsiva)
Botulismul Pesta

Bruceloza (febra ondulata) Poliomielita paralitica

Sancroidul Psittacoza

Chlamydia trachomatis, infectie genitala Rabia (animala sau umana)
Holera Febra patata a muntilor stancosi
Coccidioidomicoza Rubeola

Criptosporidioza Sindromul rubeolic congenital
Difteria Salmoneloza

Encefalita (de California, orientala si | Shigeloza

occidentala echind, americand) Streptocociile, grupul A
Escherichia coli O157:H7 Pneumonia streptococicd, rezistentd la
Gonoreea medicamente

Haemophilus influenzae Sindromul de soc toxic streptococic
Lepra (bola Hansen) Sifilisul (primar, secundar, tertiar)
Sindromul hemolitic uremic (postdiareic) Tetanus

Hepatita (A, B, C — non-A/non-B) Sindromul de soc toxic
Legioneloza Trichineloza

Boala Lyme Tuberculoza

Malaria Tularemia

Rujeola Febra tifoida (cazuri/purtatori)
Infectia meningococicd Febra galbend

Sursa: Centers for Disease Control. 1997. Case definitions for infectious conditions under
public health surveillance. Morbidity and Mortality Weekly Review. 46(RR-10): 1-55;
disponibila de asemenea Website-ul CDC
www.cdc.gov/epo/mmwr/preview//mmwrhtml/0047449.htm

Nota: Alte boli care pot necesita monitorizare statald includ: amibiaza, meningita (aseptica
si bacteriand), campilobacterioza, ciclosporidioza, febra denga, ehrlichioza, herpesul genital,
verucile genitale, lamblioza, granulomul inghinal, leptospiroza, listerioza, lymphogranuloma
venereum, cervicita muco-purulenta, uretrita negonococica, boala inflamatorie pelvina, febra
reumatica, tularemia, varicela si altele.

Infectiile nozocomiale

Infectiile nozocomiale sau spitalicesti constituie un pericol serios pentru
sinitatea pacientilor spitalizati. In Statele Unite aceste infectii apar la 5-10% de
bolnavi internati §i cauzeaza o majorare considerabila a duratei de spitalizare.
Plus la aceasta de pe urma infectiilor spitalicesti in Statele Unite anual
decedeaza 30.000 de persoane. In tirile in curs de dezvoltare infectiile
nozocomiale se dezvolta la aproximativ 65% din pacientii spitalizati. Aceasta

categorie de infectii se poate manifesta prin infectii ale tractului urinar, ale
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plagilor postoperatorii, ale aparatului respirator (pneumonii) si sub forma de
septicemii. In Statele Unite aproape 60% din infectiile nozocomiale sunt
cauzate de germeni polirezistenti la medicamente. Spre exemplu, infectia
stafilococica spitaliceasca este rezistentd la majoritatea antibioticelor curente
cum ar fi meticilina sau vancomicina, cauzand o majorare considerabila a
duratei de spitalizare si chiar decesul. Cresterea numarului de pacienti
imunocompromisi majoreaza necesitatea prevenirii infectiilor nozocomiale.

In cazul in care lipsesc standardele de control a infectiei atat in tarile
dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare personalul medical este supus
unui risc major de infectare. In tarile in curs de dezvoltare astfel de virusuri
extrem de periculoase ca virusurile Ebola si Marburg afecteazd preponderent
personalul medical. Supravegherea si controlul infectiillor nozocomiale
reprezintd un element important al managementului spitalicesc. In spitalele
moderne in prezent existd epidemiologi si personal special care se ocupa de
combaterea acestor infectii.

Cheltuielile sistemului sanitar pentru combaterea infectiilor spitalicesti
reprezintd un subiect de importantd majora in planificarea bugetelor sanitare.
Din acest motiv reducerea riscului de infectare spitaliceasca justifica substantial
cheltuielile pentru epidemiologia spitaliceasca si activitatile de control a acestei
categorii de infectii. In conditiile achitarilor pentru serviciile medico-sanitare in
baza grupurilor cu diagnosticuri inrudite, precum si dupa durata de spitalizare,
orice manager sanitar bun este cointeresat in minimalizarea riscului de aparitie
a infectiei nozocomiale care majoreaza durata de spitalizare si, evident, costul

asistentei medico-sanitare.

BOALA ENDEMICA SI EPIDEMICA

Endemia se numeste prezenta constantd a unei boli sau unui agent infectios

intr-o arie geografica datd sau intr-un grup populational. Hiperendemia
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reprezintd starea de persistenta Indelungata a unei incidente Inalte a unei boli.
Holoendemia reprezinta situatia epidemiologicd cand boala datd afecteaza
majoritatea populatiei din frageda copildrie, spre exemplu malaria sau hepatita
A si B in unele regiuni.

Epidemia reprezintd aparitia in comunitate sau regiune a unui numar de
cazuri de boala mult mai mare decat morbiditatea uzuala prin aceasta boala.
Numarul de cazuri este un indicator al epidemiei, totodatd in aprecierea acesteia
trebuie luati in consideratie si asa factori cum ar fi indicii epidemiologici
anteriori ai bolii, timpul si locul aparitiei si dimensiunile populatiei implicate.
Spre exemplu, un singur caz de poliomielitd intr-o regiune unde aceasta boala a
fost absenta timp indelungat, constituie o epidemie si o stare sanitara publica de
urgentd deoarece la un caz clinic de poliomielita paralitica pot reveni sute de
cazuri de purtdtori ai acestei boli cu forme neparalitice sau subclinice. Din anii
1990 doua sau trei cazuri de rujeola legate in timp si spatiu pot fi considerate ca
dovezi suficiente ale unei epidemii. Pandemia reprezinta aparitia bolii pe o arie
geografica foarte largd, depdsind frontierele internationale, afectind o parte

enorma a populatiei globului pamantesc.

Investigatia epidemiologica

Fiecare epidemie trebuie precdutatdi ca un experiment natural unic.
Cercetarea unei epidemii necesitd efectuarea investigatiilor de teren intr-o
stransd colaborare cu autoritatile sanitare publice locale. Pentru verificarea
cazurilor si a dimensiunilor epidemiei este necesara identificarea cazurilor si
confirmarea lor prin laborator. Introducerea datelor despre timpul, locul si
persoanele afectate de boala epidemicd in tabele este importantd pentru
elaborarea si implementarea masurilor de control imediate si pentru formularea
ipotezei despre natura epidemiei. Curba epidemica reprezintd un grafic liniar de
distributie a cazurilor de imbolnavire dupa timpul de la debut sau declarare, ea
oferd un tablou general referitor la dinamica in timp, spatiu si la raspandirea

bolii de la aparitia primelor cazuri si pand la raspandirea secundard a acesteia.
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Examinarea epidemiologica necesita efectuarea unor pasi succesivi. Ea
incepe cu confirmarea datelor initiale, determindnd cine este afectat, natura
bolii, confirmand diagnosticurile clinice, specificind unde si cand a aparut
primul caz de Tmbolnavire (cazul indice) si cazurile secundare, modul de
transmitere al bolii. De la cazurile indice sunt colectate probe de materiale
biologice (sange, fecale, frotiu faringian). Se iau, de asemenea, probe de la
vectorii posibili (alimente, apa, gunoi, mediu ambiant). Ipoteza de lucru se
stabileste in baza primelor rezultate ale studiului, ludnd in consideratie toate
explicatiile plauzibile. In baza indicilor epidemiei este stabiliti sursa si factorii
de risc si evidentiatd evolutia cazurilor in timp pentru a construi curba
epidemica.

Numarul de persoane bolnave (numaratorul) impartit la numarul populatiei
de risc (numitorul) reprezintd rata de atac a bolii, care relevd procentajul
persoanelor afectate in populatia supusa actiunii factorului infectios. Care este
natura eruptiei epidemice: este ea o recurentd a unei infectii anterioare sau
reprezintd un nou eveniment sanitar? Consultatiile cu colegii si studierea
datelor din literaturda ajutda la stabilirea plauzibilititii biologice si
epidemiologice. Care sunt masurile necesare de prevenire a raspandirii sau
recurentei bolii? Este necesard o colaborare cu oficialitatile sanitare si
furnizorii de asistenta medico-sanitard pentru supravegherea si elaborarea unor
mecanisme de control a bolii, a unor acte normative §i pentru asigurarea
publicitatii evenimentului.

Primele declaratii de cazuri excesive pot parveni de la o clinicd medicala
sau spital. Cazurile initiale (indice) pot oferi informatia cheie de determinare a
sursei de infectie. Scopul investigdrii unei epidemii constd in identificarea
rapidd a cauzei si elaborarea masurilor potentiale de interventie sanitara pentru
a preveni continuarea acesteia. Acest proces necesitd deprinderi calificate de
investigare si interpretare a datelor. Investigatiile epidemiologice au definit
majoritatea problemelor sanitare publice. Sindromul rubeolic, boala

legionarilor, SIDA si boala Lyme pentru prima datd au fost identificate clinic.
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Ulterior numarul mare de imbolnaviri a impus necesitatea depistarii cauzei si
elaborarii masurilor de control.

Ipoteza de lucru referitor la natura unei epidemii se dezvolta in baza
evaludrii initiale, tipului de prezentare a bolii si a experientei anterioare locale,
regionale, nationale si internationale. Ipoteza ofera fundamentul pentru
efectuarea investigatiilor ulterioare, implementarea masurilor de control si
planificarea studiilor clinice si de laborator suplimentare. Eficacitatea masurilor
de control va fi monitorizata prin supraveghere. Este importantd comunicarea
datelor epidemice sistemelor sanitare informationale regionale, nationale si
internationale, acest fapt favorizand imbogatirea cunostintelor epidemiologice
care pot fi utilizate in eruptiile epidemice din alte regiuni geografice.

Centrele de Epidemiologie si Medicina Preventiva (CDC), pentru prima
data organizate in 1942 sub forma Oficiului pentru Controlul Malariei in
Zonele de Razboi, reprezintd o parte componentd a Serviciului de Sanatate
Publica din Statele Unite. In 1993 CDC aveau la dispozitie un buget de 1,5
miliarde de dolari SUA si un personal de 7300 de angajati inclusiv
epidemiologi, microbiologi si multi alti specialisti calificati. CDC include
centre nationale de sanatate a mediului ambiant si de control a leziunilor,
prevenire a bolilor cronice §i promovare a sandtdtii, de preventie si control a
bolilor infectioase, statistica sanitara, igiena a muncii $i sandtate internationala.

Serviciul Epidemiologic de Informare (EIS) al CDC din Statele Unite este
un model excelent de organizare a controlului national al bolilor infectioase.
Clinicienii tineri sunt nvatati sd efectueze investigatii epidemiologice, aceasta
instruire fiind o parte a programului general de invatamant postuniversitar
medical. Personalul EIS activeazd in departamentele sanitare statale si alte
unitati sanitare si de cercetdri stiintifice exercitindu-si functiile importante in
cadrul acestor institutii.

CDC in colaborare cu WHO au elaborat un program pentru investigarea
epidemiologicd (EPI-INFO). Acest program este oferit gratuit si poate fi

accesat prin reteaua Internet. Acest program trebuie acceptat pretutindeni
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pentru a Tmbunatati calitatea investigatiilor in teren, pentru a stimula declararea
datelor in timp util si pentru dezvoltarea unor standarde inalte in aceasta
disciplina.'

Raportul Saptamdnal al Morbiditatii si Mortalitatii (MMWR) difuzat de
CDC reprezinta o publicatie sdptamanala epidemiologicd accesibild si prin
Internet. Aceasta publicatie contine abstracte sumare despre bolile infectioase
care necesita declarare precum si date referitor la bolile neinfectioase, dar care
prezintd interes sanitar public. MMWR publicad periodic rapoarte speciale care
contin informatii despre bolile infectioase i neinfectioase importante, reviste
complexe ale literaturii si rezultate ale studiilor recente ale CDC si altor

organizatii.

'Investigatia epidemiologicd poate fi organizati de CDC sau WHO. Pentru aceasta
contactati Oficiul de Programe Epidemiologice - Mailstop G34, Centers for Disease Control,
Atlanta, Georgia 30333 sau prin telefon — 404-639-2709 sau fax 404-639-3296; ori
Organizatia Mondiala a Sanatatii — 1211 Geneva 27, Switzerland (Elvetia), telefon — 41-22-
791-2111, fax — 41-22-791-0746.

CONTROLUL BOLILOR INFECTIOASE

Deoarece boala infectioasd reprezintd un eveniment sanitar care afecteaza
individul, acesta fiind contagios pentru cei Tnconjuratori, pentru stabilirea unui
control asupra bolii infectioase este nevoie atdit de masuri de protectie
individuale, cat si comunitare. Controlul bolii presupune reducerea incidentei,
prevalentei, morbiditatii i mortalitatii prin aceastd maladie. Eliminarea unei
boli intr-o regiune geografica poate fi obtinutd prin implementarea programelor
speciale de interventie cum ar fi protejarea individuald contra tetanosului.
Eliminarea unor boli ca rujeola necesita stoparea circularii agentului patogen in
populatie. FEradicarea reprezintd reducerea la zero a incidentei unei boli si

prezenta in naturd a microorganismului patogen, ca in cazul variolei. Extinctia
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semnifica nimicirea completd a agentului patogen astfel incat el nu mai exista
nici In natura si nici in laboratoare.

Sanatatea publicd are la dispozitie o gamd largd de instrumente de
preventie a bolilor infectioase si a transmiterii lor. Acestea includ filtrarea si
dezinfectia apei comunitare, controlul vectorilor din mediul ambiant,
pasteurizarea laptelui, programele de imunizare etc. (vezi Tabelul 4.3). Nu mai
putin importantad este §i organizarea programelor de promovare a masurilor de
autoprotectie, de depistare si tratament eficient al cazurilor de boala cu scop de
stopare a raspandirii infectiei la alte persoane susceptibile (spre exemplu, a
infectiei HIV, bolilor sexual transmisibile, tuberculozei, malariei). Planificarea
masurilor de control si eradicare a bolilor infectioase specifice este si va ramane

in secolul XXI una din activitatile de baza ale sanatatii publice.

TABELUL 4.3. Metode de prevenire si control a bolilor infectioase dupa tipul agentului

patogen.

Controlul bolilor infectioase majore Virusuri Bacterii Paraziti

Vaccinarea: inainte de expunere la agentul | Rabia, Difteria, tusa Sunt testate
patogen pentru protejarea individului si a | poliomielita, convulsiva, vaccinurile
comunitatii (imunitatea populatiei); dupa | rujeola, rubeola, tetanosul, antimalarice.
expunere la agentul patogen (spre exemplu, | hepatita B, gripa, tuberculoza,
pentru prevenirea rabiei dupa o muscaturd de | varicela, hepatita antraxul,
animal sau dupa contactul cu un bolnav de | A. bruceloza,
rujeold); sau imunizarea pentru prevenirea pneumonia
infectdrii carnii sau laptelui (spre exemplu, in pneumococica,
bruceloza). Haemophilus

influenzae B.

Masuri ecologice: controlul apei, gunoiului si | Hepatita A, Salmoneloza, Malaria,
vectorilor (spre exemplu, clorurarea apei §i | rotavirozele, dizenteria, holera, | oncocercoza,
controlul asupra populatiilor de tantari | poliomielita, boala dracunculoza,
malarici). arbovirozele, legionarilor, schistosomiaza,

bolile transmise E.coli, boala viermii plati,
prin tantari si Lyme. criptosporidioza,
capuse (febra lamblioza.
galbend).

Masuri  educationale/sociale/comportamentale:| Infectia HIV, Bolile diareice, Malaria, scabia,
promovarea autoprotejdrii pentru reducerea| hepatita B. sifilisul, oncocercoza,
riscurilor  (spre  exemplu,  securizarea gonoreea, dracunculoza.
practicilor sexuale pentru prevenirea bolilor sancroidul.
sexual transmisibile si a infectiei HIV).

Controlul animalelor si alimentelor: cu scop de| Rabia. Bruceloza, Viermii plati.
reducere a transmiterii (spre exemplu, salmoneloza,
pasteurizarea laptelui, iradierea alimentelor). E.coli.

Depistarea si tratarea cazurilor: tratamentul,| Rabia, herpesul, Tuberculoza, Malaria, viermii,
prevenirea transmiterii si reducerea numarului| infectia cu bolile sexual dracunculoza,
de purtatori in populatie (spre exemplu,| citomegalovirus, transmisibile, oncocercoza,
screening-ul sangelui, sputei). infectia HIV. febra reumatica. schistosomiaza,

viermii plati.

Masuri de respectare a igienei muncii:| Infectia HIV, Bruceloza, Chistul hidatic,
protejarea persoanelor expuse la locul de| hepatita, rujeola, tuberculoza, trichineloza.
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muncd pericolului de imbolnavire (spre| rubeola, antraxul.
exemplu, imunizarea persoanelor din industria| arboviroza.
alimentard, a personalului sanitar).

Tratamentul

Tratamentul unei infectii odata aparute este de o importanta vitald pentru
stabilirea controlului asupra bolii infectioase. Fiecare persoana infectatd poate
deveni vector si continua lantul de transmitere. Tratamentul reusit al
persoanelor infectate reduce posibilitatea contaminarii persoanelor neinfectate.
Astfel de agenti bacteriostatici cum ar fi sulfanilamidele inhibd cresterea
celulard si stopeaza replicarea microorganismului, crednd conditii in care
mecanismele de aparare ale organismului infectat reusesc sd infrunte agentul
patogen. Remediile bactericide cum ar fi penicilina distrug nemijlocit agentul
patogen.

Traditia de utilizare a unui singur antibiotic a suferit modificari pe
parcursul timpului. In prezent pentru tratamentul tuberculozei si al infectiilor
nozocomiale se folosesc combinatii de antibiotice. Antibioticele au adus o
contributie enorma in medicina clinica si sdndtatea publica. Totodata agentii
patogeni poseda capacitatea de a se adapta sau suferi mutatii, dezvoltand
rezistentd catre antibiotice. Utilizarea pe scard larga a antibioticelor majoreaza
incidenta microorganismelor rezistente la medicamente. Astfel la sfarsitul
secolului XX agentii patogeni polirezistenti la medicamente constituie o
problemd majord a sanatatii publice. Remediile antivirale (spre exemplu,
ribavirina) sunt preparate importante care fortificd potentialul terapeutic ce
vizeazd infectiile virale. Acestea intra In componenta ,.coctailurilor” de
preparate antivirale utilizate in managementul infectiei HIV. Ultilizarea
antibioticelor constituie un subiect de atentie deosebitd pentru clinicienii §i
profesorii medicali, precum §i pentru sanatatea publicd comunitard si managerii
medico-sanitari, reprezentdnd un exemplu de interactiune a tuturor serviciilor in

abordarea problemei medico-sanitare.
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Metodele de preventie

Organele sanitare publice sunt responsabile de apararea intereselor sanitare
in legislativ, precum si de reglarea si monitorizarea programelor de preventie a
bolilor infectioase aparute si/sau raspandite. In functiile sanatatii publice intra si
educarea populatiei in ceea ce priveste masurile de reducere sau prevenire a
raspandirii bolii.

Promovarea sanatdtii reprezintd unul din instrumentele esentiale ale
controlului bolilor infectioase. Ea favorizeaza complianta si sprijinul
comunitatii in efectuarea masurilor de preventie. Promovarea sanatatii include
igiena personald, securitatea apei potabile, a laptelui si alimentelor. In bolile
sexual transmisibile, educatia sanitard reprezintd metoda principalda de
preventie.

Fiecare boald sau grup de boli infectioase au una sau cateva metode de
control (Tabelul 4.3). Acestea pot include interventii coordonate intre diferite
discipline, spre exemplu monitorizarea epidemiologica, confirmarea de
laborator, luarea masurilor ecologice, imunizarea si educatia sanitard. Toate
acestea necesitd un spirit de lucru n echipa si o colaborare organizata.

Pe parcursul secolului XX in tarile dezvoltate, precum si incepand cu anii
1970 in tarile in curs de dezvoltare, in controlul bolilor infectioase au fost
obtinute succese enorme clinice, sanitare publice §i sociale. Aceste succese se
datoreaza unui sir de factori, inclusiv organizarii serviciilor de sdnatate publica,
dezvoltarii si utilizarii pe larg a noilor vaccinuri si antibiotice, asigurarii unui
acces mai lesne la serviciile medicale, imbunatatirii sanitatiei, conditiilor de
viatd si a nutritiei. Pana in prezent au fost obtinute succese mari in stabilirea
controlului asupra bolilor evitabile prin vaccinare, iar eradicarea variolei a
constituit un triumf al colaborarii internationale ale organismelor sanitare
publice. Totodatda mai raman inca destule probleme serioase care tin de
tuberculoza, bolile sexual transmisibile, malarie si noile infectii cum ar fi HIV,
precum si de aparitia a tot mai multor microorganisme polirezistente la

medicamente.
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BOLILE EVITABILE PRIN VACCINARE

Vaccinurile constituie unul din cele mai eficiente mecanisme de control al
bolilor infectioase mai ales la copii. Bolile evitabile prin vaccinare (VPD) sunt
bolile care pot fi prevenite prin administrarea vaccinurilor disponibile la
moment (Tabelul 4.4). Originea cuvantului vaccin tine de utilizarea
materialului biologic din veziculele variolei bovine (cauzata de vaccinia virus)
pentru stimularea imunitatii contra variolei umane, eficacitatea metodei pentru
prima dati fiind demonstrati de Jenner in 1796. In prezent acest termen este

utilizat pe larg pentru toti agentii de imunizare.

TABELUL 4.4. Incidenta anuald a bolilor infectioase evitabile prin vaccinare la 100.000 de
populatie, Statele Unite.

Boala 1950 1960 1970 1980 1985 1990 | 1996
Difteria 3,8 0,5 0,2 0 0 0 0
Tusa convulsiva 79,8 8,2 2,1 0,8 1,5 1,8 2,9
Poliomielita 22,0 1,8 0 0 0 0 0
Rujeola 211,0 2544 23,2 6,0 1,2 11,2 0,2
Oreionul na® na 55,6 3.9 1,3 2,2 0,3
Rubeola na na 27,8 1,7 0,3 0,5 0,1
Hepatita A na na 27,8 12,8 10,0 12,6 11,7
Hepatita B na na 4,1 8,4 11,5 8,5 4,0

Sursa: Health United States, 1990, 1998.
“ nu existd date (not available)

Organismul raspunde la invazia cu microorganisme patogene prin reactii
antigen-anticorp si celulare. Impreuni acestea limiteazi sau distrug potentialul
patogen al agentului cauzal. Fortificarea acestui mecanism de aparare prin
imunizare reprezintd una din realizarile principale ale sdnatatii publice ca si
tratamentul bolilor infectioase cu ajutorul antimicrobienelor pentru medicina
clinica.

Imunizarea (vaccinarea) este procesul de majorare a rezistentei gazdei fata
de un microorganism specific cu scop de prevenire a aparitiei bolii. Ea induce
raspuns imun primar sau secundar in organismul animalului sau omului:

a. Raspunsul primar apare la prima expunere la antigen. Dupa o perioada de
latenta de 3-14 zile (in dependentd de antigen) in sdnge apar anticorpi

specifici. Elaborarea anticorpilor inceteaza peste cateva saptdmani, dar
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celulele cu memorie aparute pot recunoaste si raspunde imediat la
provocarea antigenica ulterioara cu acelasi antigen.

b. Raspunsul secundar reprezintd raspunsul la expunerea repetatd la
antigenul respectiv. Perioada de latentd este mai scurtd decat in
raspunsul primar, manifestarea este mai vertiginoasa si mai durabila.
Anticorpii produsi au o afinitate mai mare fatd de antigen si deci este
nevoie de o cantitate cu mult mai micad de antigen pentru a initia
raspunsul.

c. Memoria imunologicd existd chiar si in cazul insuficientei concentratiei
de anticorpi circulanti de a proteja organismul de antigen. Atunci cand
organismul este expus in mod repetat la acelasi antigen, aceasta memorie
favorizeaza producerea rapidd a unor concentratii mari de anticorpi care
distrug antigenul pana la replicarea acestuia.

Anexa 4.5 Definitia agentilor i proceselor imunologice.

Vaccin: suspensie de microorganisme vii sau ucise sau portiune antigenica ale
acestor agenti administrata gazdei potentiale pentru inducerea imunitatii cu
scop de prevenire a bolii infectioase specifice cauzate de acest germen.
Preparatele vaccinale pot contine:

a. Microorganisme vii atenuate crescute in mod repetat pe culturi tisulare sau
embrionare in aga fel incdt isi pierd capacitatea de a cauza boala, dar isi
mentin abilitatea de a induce elaborarea anticorpilor, spre exemplu
vaccinul polio — Sabin, antirujeolic, antirubeolic, impotriva oreionului,
febrei galbene, BCG, contra febrei tifoide i pestei.

b. Microorganisme moarte sau inactivate prin expunere la agenti termici sau
chimici, dar care isi pastreaza abilitatea de a induce raspunsul imun
umoral (elaborarea anticorpilor); sunt in general inofensive, dar mai putin
eficiente decdt vaccinurile vii si necesita introducerea mai multor doze, spre
exemplu vaccinul polio — Salk, antigripal, antirabic si contra encefalitei
japoneze.

c. Fractii celulare reprezentate de obicei de fractiuni polizaharidice ale
peretelui celular al microorganismului patogen, spre exemplu a germenilor
cauzali ai pneumoniei penumococice si meningitei meningococice.

d. Vaccinurile recombinate sunt produse prin utilizarea metodei de
recombinare a DNA cu o compilare specifica a secventelor DNA prin
tehnici de inginerie genica, spre exemplu splicing-ul secventelor DNA
pentru producerea vaccinurilor antigripal si contra hepatitei B.
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Anatoxine sau antiser: reprezinta toxine inactivate care stimuleaza elaborarea
antitoxinei in organism, spre exemplu anatoxina tetanica, difterica, botulinica,
contra gangrenei gazoase §i a veninurilor de serpi si scorpioni.
Imunoglobuline: solutie ce contine anticorpi primiti din plasma sangvina a
animalelor sau oamenilor imunizati, utilizata pentru imunizarea primara de
scurta durata, spre exemplu contra rabiei, a persoanelor imunocompromise.
Antitoxine: anticorpi primiti din serul animalelor dupa stimularea lor cu agenti
patogeni specifici; sunt utilizate pentru imunizare pasiva, spre exemplu in
tetanos.

Sursa: Brooks, G.E., Butel, J.S., Morse, S.A. 1998. Jawetz, Melnick and Alberg’s Medical
Microbiology, 21% edition. Stamford, CT: Appleton & Lange; Harrinson’s Textbook of
Internal Medicine (1998).

Protejarea prin imunizare a individului susceptibil la boala infectioasa se
efectueaza prin administrarea agentului viu modificat, a unei subunititi a
acestui agent, a unei suspensii de microorganisme moarte sau a toxinei
inactivate (vezi Tabelul 4.5) cu scop de stimulare a productiei de anticorpi la
acest antigen. Imunitatea individuala are capacitatea de a proteja nu doar
individul, dar si comunitatea, fapt important pentru controlul bolilor infectioase.

Imunitatea populatiei apare atunci, cdnd sunt protejati un numar suficient
de persoane (prin imunitate naturald sau imunizare) de o boald infectioasa
specificd ceea ce se soldeaza cu reducerea circulatiei microorganismului §i cu
micsorarea posibilitatii unei persoane neinfectate de a fi infectata. Fiecare agent
patogen are diferite caracteristici de infectare, din acest motiv sunt necesare

diferite nivele de imunitate a populatiei pentru a proteja indivizii neinfectati.

Acoperirea cu imunizare

Proportia criticd de populatie care trebuie imunizatd pentru a intrerupe
circulatia locala a microorganismului variaza de la o boala la alta. Eradicarea
variolei a fost obtinutd printr-o acoperire cu imunizare a 80% din populatia
globald, aceasta fiind completata de o identificare obligatorie precoce a noilor

cazuri cu imunizarea contactilor si a comunitatilor invecinate. Pentru bolile
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inalt contagioase, cum ar fi rujeola, pentru a obtine o eradicare locald este
necesara o acoperire cu imunizare a populatiei de peste 95%.

Acoperirea cu imunizare a unei comunitati trebuie monitorizatd cu scop de
determinare a gradului de protectie a populatiei si necesitatii modificarilor in
programele sanitare pentru a realiza controlul bolii infectioase. Acoperirea cu
imunizare este exprimata prin proportia in care numadratorul reprezintd numarul
de persoane imunizate de o varstd anumitd, iar numitorul este numarul de

persoane care trebuiau vaccinate conform standardelor existente:

Acoperirea cu imunizare = num. persoanelor de o varsta anumita x 100
num. pers. din grupul de varsta in anul acesta

Acoperirea cu imunizare in Statele Unite este regulat monitorizata de catre
Serviciul National de Imunizare prin efectuarea examinarilor Tn masa in toate
50 de state, precum si 1n ariile urbane selectate considerate expuse riscului de
vaccinare insuficientd. Datele cercetdrii initiale prin telefon sunt confirmate
prin verificarea documentatiei respective. Examinarea in masa din iulie 1994-
iunie 1995 a fost axata pe copiii ndscuti intre august 1991 si noiembrie 1993 (de
varsta 19-35 luni, media de varstd — 27 luni). Rezultatele primite au relevat o
crestere a acoperirii cu imunizare cu vaccinare repetata, de trei si mai multe ori
cu vaccin DTP (difteria, tusa convulsiva, tetanos) a 95% din populatia selectata,
cu vaccin OPV (vaccin polio per oral) a 88%, cu Haemophilus influenzae tip B
(Hib) a 92%, dar doar a 65% cu vaccin contra hepatitei B §i numai 75% au
primit vaccinurile recomandate in conformitate cu varsta.

Tehnologiile moderne permit controlul si eradicarea majoritatii bolilor
infectioase de pe urma cdrora in lume inca decedeazd milioane de oameni in
fiecare an. Pentru unele boli infectioase inca n-au fost elaborate vaccinuri din
motivul ci producerea acestora prezinti anumite dificultiti. In alte cazuri
microorganismul patogen poate suferi mutatii schimbandu-si proprietétile

antigenice. Virusurile pot suporta deviatii antigenice ale structurii moleculare,
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transformandu-se in subtipuri complet noi. Gazda expusa anterior la actiunea
unui tip de virus poate avea imunitate scazutd sau aceasta poate lipsi fatad de
noile variante ale aceluiasi virus.

Variabilitatea antigenicd se refera la modificdrile antigenice minore in
structura virusurilor. Aceastd variabilitate este responsabila de aparitia
epidemiilor frecvente. Deviatia antigenica este cauza aparitiei noilor tipuri de
virusuri ale gripei, ceea ce determina aparitia eruptiilor epidemice si pandemice
in fiecare an si necesitatea revizuirii anuale a vaccinului antigripal. Noile
variante ale virusului poliomielitic sunt suficient de asemanatoare cu cele trei
tipuri principale astfel incat imunitatea fatd de toate tipurile de virus
poliomielitic este Incrucisatd. Epidemiologia moleculara este o tehnica moderna
de fortd care permite specificarea originii geografice a microorganismului
(virusul polio sau al rujeolei), urmarirea sursei de infectie sau epidemiei.

In prezent combinarea vaccinurilor reprezinti o practica utilizatd pe larg,
in coctailurile imunizante fiind incluse tot mai multe vaccinuri cu scop de
micsorare a numdrului de injectii si a vizitelor la medic. Utilizarea acestor
metodologii contribuie la reducerea numarului de vizite pentru imunizarea de
rutind, minimalizand resursele de personal si timp si majorand complianta
publicului. Nu existd contraindicatii pentru utilizarea concomitentd a
vaccinurilor. Ca exemple de coctailuri vaccinale pot servi DTP (difteria, tusa
convulsiva, tetanosul) combinata cu Haemophilus influenzae tip B, poliomielita
si varicela sau vaccinul MMR (rujeola, oreionul, rubeola).

Utilizarea largd a vaccinurilor salveaza anual milioane de vieti omenesti si
contribuie la imbunatatirea stirii sanatitii copiilor si adultilor. In prezent din
punct de vedere al costului si eficacitdtii vaccinarea este consideratd drept cea
mai oportund metoda de interventie sanitard dintre cele disponibile. Pentru
viitor este necesard promovarea unei politici sanitare logice pentru asigurarea
adecvata cu resurse a procesului de elaborare a noilor vaccinuri pentru asa boli

importante cum ar fi malaria si infectia HIV. Noile tehnologii de producere a
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vaccinurilor recombinate sunt promitatoare si posibil in deceniile urmatoare se
vor incununa cu elaborarea unor vaccinuri importante pentru sandtatea publica.

In anii 1980 in lume au fost obtinute mari progrese in controlul bolilor
evitabile prin vaccinare. Spre sfarsitul anilor 1970 pe glob erau acoperiti cu
imunizare mai putin de 10% din copii. In acele conditii WHO, UNICEF si alte
organizatii internationale au initiat Programul de Imunizare in Masa (EPI) care
avea ca scop obtinerea unei acoperiri de 80% pana in anul 1990. In tirile in
curs de dezvoltare majorarea acoperirii copiilor cu imunizare salveaza anual 3
milioane de vieti. Acoperirea cu imunizare cu vaccin BCG a crescut de la 31 la
85%; cu OPV (trei doze) de la 24 la 80%, iar imunizarea femeilor gravide cu
anatoxind tetanica de la 14 la 54%. Din anul 1991 se inregistreaza o scadere a
acoperirii cu imunizare mai ales in tarile Africii subsahariene.

Urmatorul obiectiv al sanatatii publice este de a stabili un control complet
sau a eradica bolile evitabile prin vaccinare, salvand milioane de vieti omenesti.
Programul ,,Sandtate pentru toti” se axeaza si pe problema imunizarii in masa si
anume asupra imunizarii contra difteriei, tusei convulsive, tetanosului,
poliomielitei, rujeolei si tuberculozei. O forma largita a Programului de
Imunizare in Masa (EPI) este EPI PLUS — program combinat care include EPI,
vaccinarea contra hepatitei B, febrei galbene si in regiunile geografice de risc
suplimentarea cu vitamina A si iod. Dupa eradicarea cu succes a varicelei
eforturile sanatatii publice internationale sunt orientate asupra eradicarii

poliomielitei si a altor boli infectioase importante.

Bolile evitabile prin vaccinare

Difteria. Difteria reprezintd o boald infectioasd acutd care afecteaza
amigdalele, nazofaringele si laringele, cauzata de Corynebacterium diphtheriae.
Aceastd afectiune se dezvoltd in lunile reci in regiunile cu clima temperata unde
microorganismul cauzal este prezent in gazdele umane si se raspandeste prin
contact direct de la persoana la persoana. Perioada de incubatie dureaza 2-5

zile. In trecut aceasta infectie afecta preponderent copiii, fiind o cauza majora a
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mortalititii infantile in epoca prevaccinalid si preantibiotici. In tirile cu
programe de imunizare bine organizate difteria a fost practic eliminata.

In anii 1980 in tarile fostei Uniuni Sovietice a aparut o eruptie de difterie
printre persoanele mai mari de 15 ani. In anii 1990 aceasti izbucnire a atins
proportiile unei epidemii cu o incidentda de 140000 de cazuri (1991-1995) cu
1100 de exoduri letale in 1994 doar in Rusia. Aceastd epidemie a scos in
evidenta insuficienta programului national de imunizare: se utilizau doar trei
vaccindri cu DTP 1n perioada sugarului fard careva revaccinare in perioada
scolard sau ulterior; eficienta vaccinului antidifteric era joasa, iar acoperirea era
mai mica de 80%.

Pentru a controla epidemia eforturile au fost organizate in campanii de
imunizare Tn masa a persoanelor mai mari de trei ani cu o singurd doza de
vaccin dT (difteria si tetanos). Plus la aceasta a fost majoratd acoperirea cu
imunizare cu vaccin DTP in patru doze a copiilor in varstd de pana la doi ani.
Aceste masuri s-au soldat cu largirea acoperirii cu imunizare a persoanelor mai
mari de 18 ani, precum si cu obtinerea unei acoperiri de 93% printre copiii de
varsta 12-23 luni.

WHO recomanda introducerea a trei doze de DTP in primul an de viata si
o revaccinare inainte de perioada scolara. Acest program de imunizare cu DTP
este considerat de multi epidemiologi si imunologi ca fiind insuficient pentru a
produce o imunitate stabild de lungd durati. In Statele Unite si in alte tari
dezvoltate este acceptat programul de imunizare cu patru doze pana la varsta de

2 ani si recomandata revaccinarea periodica cu dT a adultilor.

Tusa convulsiva (Pertussis). Tusa convulsiva este o afectiune bacteriana
acuta a tractului respirator cauzatd de Bordetella pertussis. Dupd o perioada
catarald pacientul dezvoltd o tuse chinuitoare in paroxisme. Boala dureazd 1-2
luni. Paroxismele de tuse pot deveni violente si pot fi urmate de zgomote

inspiratorii caracteristice cu eliminarea unei spute vascoase, frecvent insotita de
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vome. In populatiile cu un nivel scizut de imunizare sau in cele cu malnutritie
raspandita tusa convulsiva poate fi urmata de pneumonie si chiar deces.

In rezultatul campaniilor de imunizare in masia cu DTP in tarile inalt
dezvoltate morbiditatea prin tuse convulsivd a scazut dramatic. Totodata,
deoarece componentul tusei convulsive al vaccinului provoacd multiple reactii
adverse, multi clinicieni evita utilizarea lui, administrand doar DT. In anii 1970
in Marea Britanie multi medici optau contra imunizdrii cu vaccin DTP. Ca
rezultat incidenta tusei convulsive §i mortalitatea de pe urma acesteia s-a
majorat considerabil. Acest fapt a conditionat necesitatea revizuirii programului
de imunizare cu introducerea unei stimulari financiare a medicului practician
pentru fiecare component al vaccinului. In rezultatul implementirii acestor
masuri acoperirea cu imunizare cu vaccin DTP s-a majorat considerabil, fapt ce
s-a soldat cu micgorarea substantiald a morbiditatii prin tuse convulsiva.

In prezent tusa convulsivd riméane o afectiune de insemnitate sanitard
publica, facandu-si aparitia in regiunile cu o imunizare insuficientd a sugarilor.
Astdzi este elaborat si gata pentru utilizare un vaccin nou acelular care este mai
putin ofensiv, cauzand mai putine reactii adverse. Utilizarea acestuia va majora
potentialul confidentei si vaccindrii de rutina. In Statele Unite acest vaccin este

deja utilizat si face parte din programul recomandat de imunizare.

Tetanosul. Tetanosul este o boald acutd cauzatd de exotoxina bacilului
tetanic (Clostridium tetani) care se dezvolta in conditii anaerobe In regiunea
plagii traumatice. Acest bacil este prezent pretutindeni in mediul inconjurator si
patrunde in organismul uman prin plagi penetrante. Dupd o perioadda de
incubatie de 3-21 de zile acesta cauzeaza o stare acutd cu contracturi musculare
extrem de dureroase. Pana la aparitia metodelor medicale moderne mortalitatea
in tetanos constituia 30-90% (mai mare la copii si varstnici).

Serul antitetanic (ATS) a fost descoperit in 1890. In timpul I-ui Rizboi
Mondial ATS a contribuit la salvarea a mii de vieti a ostasilor raniti. Anatoxina

tetanicad a fost elaboratd in 1993. Din motivul raspandirii largi in mediul
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ambiant acest microorganism nu poate fi eradicat. Totodatd boala poate fi
controlatd prin imunizarea fiecarui copil in perioada sugarului si scolara.
Adultii trebuie revaccinati cu anatoxina tetanica la fiecare zece ani.

Nou-nascutii pot fi infectati cu spori tetanici (tetanus neonatorum) in
conditii sanitare si igienice precare. Aceasta infectare poate avea loc in timpul
nasterii cand 1n procesul de asistentd a nasterii sunt utilizate instrumente ne-
sterile. Tetanosul neonatal ramane o problema sanitara publica serioasd in tarile
in curs de dezvoltare. Imunizarea gravidelor si a femeilor de varsta fertila
inlaturd aceasta problema, oferind nou-nascutului imunitate pasiva. Instruirea
moaselor referitor la practicile igienice precum si utilizarea centrelor medicale
specializate de supraveghere a nasterilor de asemenea diminueaza incidenta
tetanosului neonatal.

La Intrunirea mondialid de varf pe problemele copiilor din 1990 a fost
stabilit obiectivul de eliminare a tetanosului neonatal pani in anul 2000. In
1990 numarul de decese de tetanos neonatal raportat de UNICEF a constituit
700.000. In 1993 acesta a diminuat pani la 600.000. Imunizarea femeilor
gravide s-a majorat de la 20% in 1984 la 52% in 1995-1997. In ciuda
progreselor obtinute, acoperirea cu imunizare este inca joasa pentru a obtine o

eliminare a acestei boli.

Poliomielita. Infectia cu virus polio poate decurge asimptomatic sau poate
cauza o stare febrild nespecificd. Totodata aceasta boala poate lua forma unei
meningite aseptice severe sau a unei paralizii flasce acute cu sechele paralitice
de lunga duratd sau deces in faza acutd a bolii. Poliomielita este transmisa
preponderent pe cale directd de la persoana la persoanda, dar poate fi
achizitionatd si prin deseurile contaminate. In anii 1940, 1950 in tarile
industrializate a izbucnit o epidemie de poliomielitd cu o multime de cazuri de
forme paralitice si letale, semanand teama si panicd si soldandu-se cu mii de

cazuri de ,,paralizie infantila”.
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Obtinerea tulpinii de poliovirus in 1949 de catre John Enders si colegii sai
a dus la elaborarea de cétre Jonas Salk la mijlocul anilor 1950 a primului vaccin
polio inactivat fapt care s-a soldat cu succese deosebite in controlul acestei boli
grave. Elaborarea de catre Albert Sabin in 1960 a vaccinului polio atenuat per
oral a constituit o contributie majora la controlul poliomielitei datorita eficientei
acestuia, costului scizut si modului simplu de utilizare. In prezent in lume sunt
utilizate doud vaccinuri antipoliomielitice: vaccinul polio inactivat (IPV) si
vaccinul polio triplu per oral (TOPV).

Vaccinul per oral (OPV) induce atat raspunsul imun umoral, cat si cel
celular, inclusiv §i imunitatea intestinala. Prezenta OPV excretat de persoanele
imunizate in mediul ambiant are un efect major de protectie pentru comunitate.
Vaccinarea cu OPV de rutina si in cadrul Zilelor Nationale de Imunizare (NID)
reduce dramatic morbiditatea prin poliomielitd si circulatia formelor salbatice
de virus in naturd. Utilizarea IPV produce concentratii inalte de anticorpi care
protejeaza organismul de boala propriu-zisa si formele vaccin-asociate ale ei.

In cazuri rare OPV poate cauza aparitia poliomielitei paralitice vaccin-
asociate (VAPP), riscul dupd administrarea dozei initiale fiind de 1 la 520.000,
iar a dozelor ulterioare de 1 la 12 milioane. In Statele Unite anual se dezvolta
aproximativ 8-10 cazuri de VAPP cu implicatiile clinice, etice si juridice
respective. Utilizarea IPV in calitate de doza initiald elimina aceste probleme.
Experienta din Gaza si Cisiordania si apoi din Israel din anii 1970, 1980 a
demonstrat ca combinarea vaccinurilor IPV si OPV este eficienta in protejarea
contra virusurilor endemici §i importati. Imunizarea cu OPV necesita
administrarea dozelor multiple pentru a atinge concentratii adecvate de
anticorpi in sidnge. In mediul ambiant existi o multime de tipuri de
enterovirusuri. Din acest motiv, rareori, in tarile in curs de dezvoltare apar
cazuri de poliomielita paralitica la persoanele vaccinate cu 3 sau 4 doze de
OPV.

Discutiile controversate referitor la avantajele relative ale fiecarui vaccin

continud. In America pentru eradicarea poliomielitei se utilizeazd OPV.
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Totodata este oportuna si utilizarea programului de vaccinare combinat, [PV cu
OPV, deoarece acesta faciliteaza elaborarea unei imunitati adecvate si previne
dezvoltarea formelor vaccin-asociate. In 1997 in Statele Unite a fost adoptat
programul de imunizare de rutind a sugarilor in cadrul caruia vaccinarea contra
poliomielitei se face prin administrarea succesiva a IPV si OPV. Imunizarea
doar cu IPV a fost adoptata in 1999.

Existd opinii conform carora utilizarea oricarui vaccin poliomielitic de
unul singur nu va asigura realizarea obiectivului de eradicare a poliomielitei.
Progresul in eradicarea globala a poliomielitei este impresionant. Acoperirea
globald a sugarilor cu doze triple de OPV in 1996 a atins 81%, iar in 1995 —
83%. In regiunea africani a WHO aceastd acoperire a crescut de la 58% in
1995 la 60% in 1996. In anul 1995 Zilele Nationale de Imunizare erau
organizate Tn 62 de tari, iar in 1996 — in 82 cu o imunizare a 419 milioane de
copii. Totodatad este organizatd o monitorizare permanentd a cazurilor de
poliomielitd paralitici in special in regiunile endemice. In pofida acestor
succese anual au loc aproximativ 5-6 mii cazuri de poliomielita paralitica (anii
1997-1998). Dar prin intermediul unei stranse colaborari Intre organizatiile
nationale si internationale si cu sprijinul WHO, UNICEF si a tarilor donatoare
existd o posibilitate reald de eradicare a poliomielitei daca nu pand in anul

2000, atunci in scurt timp dupa acesta.

Rujeola. Rujeola este o boald acutd cauzatd de un virus din familia
paramixovirusurilor. Este extrem de contagioasd cu o proportie majord de
cazuri clinice si subclinice (99/1). Tabloul clinic al rujeolei este caracterizat
printr-un debut acut cu febrd, cu aparitia unor pete caracteristice pe mucoasa
cavitatii bucale (petele Koplik) si a eruptiilor cutanate rosii care apar la ziua a
3-7-a si se mentin 4-7 zile. Mortalitatea este Tnaltd in special printre copiii cu
stari nutritionale compromise si deficientd de vitamina A.

Virusul rujeolei a derivat din virusul provocator de pesta bovina cu 3000-

5000 de ani in urma, devenind un pericol sanitar public important cu o
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mortalitate inalta printre copiii cu malnutritie si o morbiditate sporitad chiar si in
tarile fnalt dezvoltate. In epoca prevaccinald rujeola era o boalid endemici
globala, ramanand si in anii 1990 o maladie infectioasd majora a copilariei. In
prezent rujeola constituie o cauza majora de mortalitate a copiilor pana la varsta
scolard. In pofida pronosticurilor optimiste conform cirora morbiditatea prin
rujeold va scadea catre anul 1996 la 500.000 de cazuri, in anul 1997 WHO a
raportat o incidentd de 1,1 milioane de imbolnaviri si peste un milion in 1998.
Eradicarea rujeolei prin eforturi internationale comune in primul deceniu al
secolului XXI este un obiectiv real. Acoperirea populatiei globale cu imunizare
contra rujeolei a crescut de la 40% in 1985 la 79% in 1995-1996, totodata fiind
de 56% in tarile Africii subsahariene.

Metoda de imunizare printr-o singurda doza s-a dovedit a fi ineficienta
pentru eradicarea rujeolei. Vaccinul viu, aprobat in 1963, a fost ulterior inlocuit
de un alt vaccin mai stabil si eficace, dar cu o ratd a vaccinarii primare mica de
4-8% (prima doza de vaccinare nu induce o imunitate adecvatd) si cu o ratd a
vaccindrii secundare de 4% (dupa administrarea dozei a doua se produc
suficienti anticorpi, dar pentru o perioada scurta de timp). Metoda de vaccinare
dubla consta In administrarea primei doze in perioada sugarului (mai exact la 9-
15 luni in dependenta de tard) si a dozei de stimulare (booster) in perioada
prescolara. Campaniile de vaccinare dubld trebuie efectuate pand la obtinerea
unei imunitati adecvate printre copiii de varstad scolari. In tarile dezvoltate
invatdmantul primar obligatoriu oferd posibilitatea unei imunizari Tn masd cu
doza secundard de vaccin antirujeolic a copiilor de varsta scolard ceea ce
favorizeaza dezvoltarea unei imunitdti adecvate a populatiei fapt care reduce
posibilitatea transmiterii virusului. Metoda dublda de vaccinare acceptatd in
multe tari necesitd o suplimentare cu campanii de revaccinare a scolarilor
pentru a mentine imunitatea celor imunizati anterior si1 pentru inducerea
imunitatii la cei neimunizati in special in tarile in curs de dezvoltare.

CDC din Statele Unite considerd ca circulatia tulpinilor locale de virus

poliomielitic a fost totalmente Intreruptd si ca toate cazurile nou-aparute se
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datoreaza tulpinilor de virus importate. America de Sud si tarile din bazinul
Marii Caraibilor in prezent sunt libere de tulpinile locale de virus poliomielitic,
succes obtinut gratie organizirii Zilelor Nationale de Imunizare. In pofida
acestui fapt in anul 1999 o mare epidemie de poliomielita a izbucnit in Brazilia.
Astazi eradicarea completa poliomielitei se prezinta ca un obiectiv realizabil in
prima jumadtate a secolului XXI, fapt posibil cu conditia obtinerii unei acoperiri
largi a populatiei globale cu imunizare prin metoda vaccindrii duble

suplimentata de campanii de revaccinare a adolescentilor si tinerilor.

Oreionul. Oreionul reprezinta o boala virala acuta caracterizatd prin febra
si tumefierea, de obicei, a glandei parotide sau a altor glande. Perioada de
incubatie dureaza 12-25 de zile. Orhita sau inflamatia testiculelor apare la 20-
30% de adolescenti, iar ooforita sau inflamatia ovarelor la 5% din adolescente.
Sterilitatea dupd oreion se dezvoltd in cazuri extrem de rare. Sistemul nervos
central poate fi afectat prin dezvoltarea unei meningite aseptice, care evolueaza
aproape intotdeauna fard a lasa vreo sechela. Incidenta encefalitei oreionice este
de 1-2 1a 10.000 cazuri de oreion, mortalitatea fiind de 0,01%. De asemenea, in
cazuri rare pot aparea nevrita, surditatea nervoasa, mastita, nefrita, tiroidita si
pericardita. Majoritatea persoanelor nascute pana in 1957 sunt imune la oreion
fapt datorat expunerii obligatorii la aceasta boala.

Vaccinul viu atenuat introdus in Statele Unite in 1967 este disponibil sub
forma de vaccin aparte sau sub formd de MMR —vaccin combinat care contine
componentele antirujeolic, antirubeolic si antioreionic. Aceste vaccinuri induc o
imunitate de lungd durata la 95% din cei vaccinati. Imunizarea cu vaccin
antioreionic se face prin metoda vaccinarii duble cu administrarea primei doze
la varsta de 12-15 luni si a dozei secundare inainte de scolarizare sau in
adolescenta timpurie. Vaccinarea dubla cu MMR astazi este acceptata in Statele
Unite, Suedia, Canada, Isracl, Marea Britanie si in alte tari. Dupa

implementarea acestei metode incidenta oreionului a scazut rapid. Eradicarea
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locald a acestei afectiuni este un obiectiv realizabil care face parte din

programul international de imunizare.

Rubeola. Rubeola (rujeola germand) este o boald virala subacuta
manifestarile clinice principale fiind limfadenopatia si eruptiile cutanate de
culoare rosie. Perioada prodromald se caracterizeaza prin febrd moderata,
slabiciune, rinita si limfadenopatie. Perioada de incubatie dureaza, de obicei,
16-18 zile. Diagnosticul diferentiat de scarlatina, rujeold sau alte boli febrile
poate necesita efectuarea examindrilor de laborator cu separarea virusului
specific din nazofaringe, sange, fecale sau urina.

In anul 1942 Norman Gregg, oculist australian, a inregistrat o epidemie de
cazuri de cataractd congenitald la nou-ndscutii mamele cdrora in primul
trimestru al graviditdtii au fost bolnave de rubeola. Cercetarea ulterioard a
demonstrat faptul cd suportarea rubeolei in primul trimestru al graviditatii se
poate solda si cu moarte intrauterind, avort spontan si anomalii congenitale.

Sindromul rubeolic congenital (CRS) se manifesta prin nasterea fatului cu
anomalii congenitale unice sau multiple cum ar fi surditatea si cataracta
congenitala, microoftalmia, glaucomul congenital, microcefalia,
meningoencefalite, vicii cardiace congenitale s.a.; cazurile severe sunt depistate
la nastere, iar anomaliile moderate sau usoare pot ramane neobservate timp de
luni sau ani de la nastere. Spre exemplu, in prezent diabetul insulinodependent
este considerat ca fiind o posibila secheld tardiva a rubeolei congenitale. Costul
asistentei medico-sanitare pe parcursul vietii al unui caz de CRS este estimat la
250.000 de dolari SUA.
boala este raspandita pretutindeni, cu izbucnirea epidemiilor o datd la 6-9 ani.
In populatiile nevaccinate rubeola reprezinti in primul rand o boala infectioasa
a copildriei. In regiunile unde copiii sunt adecvat vaccinati, principalul substrat
afectat sunt adolescentii si tinerii, izbucnind epidemii in institutii, colegii si

printre personalul militar.
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Dupa introducerea in 1970 a vaccinului antirubeolic in Statele Unite
morbiditatea prin rubeold a scazut dramatic, dar in 1976-1978 a crescut iarasi
capatand un caracter epidemic. Descresterea ulterioard a frecventei cazurilor de
rubeola a fost urmata de o noud majorare a morbiditatii prin aceasta boala si a
CRS 1n 1988-1990. O izbucnire de rubeola printre menoniti in Statele Unite
care din considerente religioase au refuzat vaccinarea s-a soldat in anul 1991 cu
9 cazuri de CRS. In prezent in Statele Unite datoritd imunizirii unei parti
suficiente a populatiei a fost redusa circularea virusului astfel protejandu-se
grupurile vulnerabile ale populatiei.

In trecut in unele tiri programul de imunizare contra rubeolei includea
vaccinarea fetitelor de varsta scolara pana la varsta de 12 ani pentru a le proteja
in perioada de fertilitate. Astazi vaccinarea se face cu doua doze de MMR,
prima fiind administratd la varsta frageda, iar a doua nainte de scolarizarea
copilului. Femeile de varstd fertila trebuie testate la prezenta imunitatii contra
rubeolei. Acelea care nu au imunitate trebuie vaccinate. In cazul in care femeia
sufera de rubeold in timpul gravidititii nu se mai recomanda intreruperea
sarcinii ca altd data. Astazi aceasta situatie este rezolvata prin administrarea
globulinei hiperimune.

Morbiditatea prin rubeola a femeilor gravide in primul trimestru al sarcinii
reprezintd implicatia majord a acestei afectiuni n sanatatea publica. Impactul
emotional si financiar al CRS, inclusiv costul tratamentului de corectie a
malformatiilor congenitale, argumenteaza necesitatea utilizdrii vaccinului
antirubeolic. Deci, includerea vaccinarii antirujeolice in programele de
imunizare este totalmente justificatd. Eliminarea CRS trebuie sd constituie un
obiectiv primar al programelor de preventie a bolilor evitabile prin vaccinare,
atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare. Adoptarea pe larg a
vaccinarii duble cu MMR va duce treptat la eradicarea rubeolei si a sindromului

rubeolic congenital.
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Hepatitele virale. Hepatitele virale reprezintd un grup de boli importante
din punct de vedere al sdnatatii publice, gratie unei prevalente majore,
complicatiilor serioase si abilitdtii crescande ale organelor sanitare publice de le
preveni. Fiecare tip de hepatita virala are o etiologie, clinicd, epidemiologie,
tablou serologic si caracteristice patologice specifice. Hepatitele poseda un
potential major de sechele precoce si tardive. Elaborarea noilor vaccinuri
specifice este de o importantd majora pentru controlul si eradicarea acestor boli

infectioase grave.

HEPATITA A. Hepatita A (HAV) in trecut era cunoscuta sub termenul de
hepatita infectioasa sau icter epidemic. HAV este preponderent transmisa prin
mecanism fecal-oral. Gravitatea formelor clinice variazd de la forme moderate
cu o durata a bolii de 1-2 sdaptamani si pana la forme severe de cateva luni. De
obicei, vindecarea survine timp de 9 saptamani, dar pot avea loc forme
fulminante sau fatale. Evolutia bolii este mai grava la varstnici. HAV este
raspanditd pretutindeni in lume. Imbunitatirea masurilor de sanitatie reduce
considerabil morbiditatea pin HAV. In prezent sunt afectate preponderent
persoanele expuse la conditii igienice precare si cele care traverseaza regiunile
endemice pentru aceastd maladie. Eruptii de HAV izbucnesc in scoli si alte
institutii de invatamant ca sursa servind persoanele infectate si alimentele
contaminate. Hepatita A poate prezenta un pericol sanitar public serios in
timpul calamitatilor naturale.

Prevenirea hepatitei A include imbunatatirea igienei comunitare si
personale cu clorurarea obligatorie a apei si respectarea standardelor sanitare in
vigoare in industria alimentara. Vaccinul contra hepatitei A a fost recent
licentiat in Statele Unite si1 probabil in viitorul apropiat va fi inclus in

programele de imunizare de rutina.

HEPATITA B. Hepatita B (HBV) numitd icter seric, era consideratd ca

fiind transmisd prin sdnge sau preparate sangvine. In prezent este cunoscut
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faptul ca aceasta se transmite si prin contact habitual si sexual, precum si de la
mama la fat. Totodata HBV nu se raspandeste prin mecanism fecal-oral.

Hepatita B este o boala endemica pentru toate regiunile, in special pentru
tarile In curs de dezvoltare. Raspandirea stdrii de purtator cu o viremie
persistentd variaza de la < 1% din adulti Tn America de Nord pand la 20% in
unele regiuni endemice. La purtdtori in sange se depisteaza nivele decelabile de
HBsAg — antigen de suprafatd (australian). Din grupul de risc fac parte
utilizatorii de droguri, homosexualii, persoanele ce duc o viatd sexuala
dezordonatd, cei care practica tatuajul, piercing-ul sau tratamentul prin
acupunctura. Pacientii imunocompromisi $i cei care suportd hemodialize
repetate de obicei sunt purtdtori de hepatitda B. HBV poate fi transmisa si prin
utilizarea seringilor de folosintd repetatd insuficient sterilizate. Transmiterea
HBV poate fi redusd prin organizarea screening-ului in masda a sangelui si
preparatelor sangvine pentru depistarea HBsSAg si prin respectarea strictd a
tehnicilor de recoltare si ambalare a sangelui si preparatelor sangvine.

HBV devine clinic manifestd doar la 10% din copii st la 30-50% din
adultii infectati. Debutul clinic al HBV este insidios cu anorexie, discomfort
abdominal, greturi, vome si icter. Evolutia bolii variaza de la forme subclinice,
de gravitate medie si pana la forme fulminante cu necroza hepatica si deces.
HBV reprezintd o cauza majora a morbiditatii prin cancer hepatic primar,
hepatitd cronica si a insuficientei hepatice, toate aceste stari fiind devastatoare
pentru sanatate, iar tratamentul lor extrem de costisitor.

Hepatita B este consideratd drept cauza a 60% de cancer hepatic primar in
lume si este cel mai frecvent si puternic agent cancerogen dupd fumat. Dupa
aprecierile WHO 2 miliarde de oameni pe glob in prezent sunt infectati de HBV
si 350 de milioane sunt purtdtori cronici de HBV cu o mortalitate de 1-1.5
milioane de decese pe an de pe urma cirozei si a cancerului hepatic primar.
Acest fapt determina necesitatea stabilirii controlului asupra HBV — motivatie

ce impune multe tari de a-si revizui prioritatile sanitare.
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Stricta si obligatoria respectare a securitdtii preparatelor sangvine, precum
si testarea sangelui donat la HBV, HIV si hepatita C este de o importantd vitala
pentru reducerea morbiditatii prin aceste infectii. Persoanele contacte trebuie
imunizate cu imunoglobulind si vaccin HBV. Vaccinul recombinat al HBV a
fost adoptat in majoritatea tarilor si inclus in programul de imunizare al
sugarilor. Este de asemenea oportuna si revaccinarea adolescentilor si tinerilor.
Programele de imunizare trebuie sa includd grupele de risc ca personalul
medical etc. Imunizarea contra HBV a fost inclusd in componenta programului

WHO EPI PLUS.

HEPATITA C. Pentru prima data identificata in 1989 si anterior cunoscuta
ca hepatita non-A - non-B, hepatita C (HVC) este caracterizatd printr-un debut
insidios cu icter, slabiciuni, dureri abdominale, greturi si vome. Severitatea
bolii poate varia de la forme moderate pana la cele grave. Totodatd este
caracteristicd cronicizarea procesului patologic cu evoluarea in ciroza si
insuficientd hepatica. Dupd aprecierile CDC 4 milioane de americani sunt
infectati cu virusul hepatitei C, de pe urma careia anual decedeaza 8000-10.000
de persoane si care este preponderenta cauzd de transplant hepatic. HVC cel
mai frecvent este transmisd prin preparate sangvine, dar este raspanditd si
printre utilizatorii de droguri (studiul din Vancouver din 1998 a determinat ca
90% din utilizatorii de droguri intravenoase sunt infectati cu virusul hepatitei
C). Hepatita C prezinta un pericol si pentru personalul medical. Boala poate
aparea in centrele de hemodializa si de transplant de organe. Transmiterea de la
persoand la persoand nu este dovedita. Prevenirea transmiterii include testarea
sistematica si prelucrarea antivirald a preparatelor sangvine, implementarea
programelor de prelevare si oferire in schimb a seringilor getabile, precum si
promovarea unei igiene adecvate. WHO 1n 1998 a declarat hepatita C drept o
problema de sanatate publica majora, numarul estimat de persoane infectate in
lume fiind de aproximativ 170 de milioane (1996). Aceastd situatie de

»epidemie ascunsa” este neglijatd Tn multe tari si necesitd organizarea unor
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eforturi comune pentru prevenirea acestei boli grave, masurile utilizabile fiind
screening-ul obligator al preparatelor sangvine ca si in cazul infectiet HIV
pentru reducerea transmiterii bolii. HCV este o cauzd majora a cirozei si
cancerului hepatic. La moment vaccinul contra acestui virus se afla in stadiul de

experimentare clinica. Interferonul si ribavirina este eficienta in 40% cazuri.

HEPATITA D. Hepatita D (HDV) numita hepatita Delta poate progresa
spre cronicizare. Ea este cauzatd de o particula asemdnatoare cu virusul care
infecteaza celula Tmpreuna cu virusul hepatitei B. HDV este pe larg raspandita
in lume la persoanele deja infectate cu HBV si apare frecvent sub forma de
epidemii in America de Sud, Africa — regiuni endemice pentru aceasta infectie.
Masurile de preventie sunt similare celor din HBV. Managementul HDV se
realizeazad prin imunizare pasiva cu imunoglobulind a contactilor si grupurilor
de risc, precum si prin imunizarea contra hepatitei B. In prezent nu existi

vaccin contra HDV.

HEPATITA E. Virusul hepatitei E (HEV) are caracteristici epidemiologice
si clinice similare cu cele ale virusului hepatitei A. Nu existd dovezi de
cronicizare a hepatitei E. Una din particularitatile hepatitei E este mortalitatea
inalta printre femeile gravide. Boala este cauzata de o particula asemanatoare
cu virusul, avand o perioadd de incubatie de 15-64 de zile si afectand
preponderent persoanele tinere. Cazuri sporadice si epidemii de hepatita E au
fost identificate in India, Pakistan, Burma, China, Rusia, Mexic si Africa de
Nord. HEV apare sub formad de epidemii sau cazuri sporadice in regiuni cu
conditii sanitare precare, fiind raspandite pe cale fecal-orala. Prezintd un pericol
public in calamitdti naturale. Masurile de prevenire constau in respectarea
regulilor de securizare a apei comunitare §i de sanitatie. Managementul
afectiunii este simptomatic; imunizarea pasiva nu este eficace si in prezent nu

exista vaccin.

41



Haemophilus influenzae tip b. Haemophilus influenzae de tip b (Hib)
reprezintd o bacterie care cauzeaza meningita si alte infectii severe la copiii de
sub 18 luni de viatid. Inainte de introducerea in practicd a imunizarii cu vaccin
cel putin 1 copil din 200 dezvolta forme invazive de infectie cu Hib. Doua
treimi din acesti copii aveau meningitd cu o mortalitate de 2-5%. In 15-30% de
cazuri de meningitd ramaneau sechele la distantd cum ar fi scaderea auzului si
deficitul neuromotor.

Primul vaccin contra Hib licentiat in 1985, provenea din capsula bacteriei.
Studiile clinice din Finlanda au demonstrat eficacitatea inalta a acestui vaccin,
dar in studiile ulterioare aceste rezultate au fost dezmintite. In anul 1989 a fost
introdus un nou vaccin conjugat capabil sa inducd o imunitate adecvata. La
moment sunt disponibile mai multe vaccinuri conjugate.

In prezent vaccinurile conjugate sunt combinate cu DTP deoarece
programele de administrare coincid. In pofida faptului ca acest vaccin conjugat
s-a dovedit a fi eficient, el este costisitor. Din acest motiv utilizarea lui este
limitatd la cazul tarilor dezvoltate. Totusi, contribuind esential la eradicarea
locald a infectiei cu Hib a varstei fragede in unele tari ale Europei si in Statele
Unite, acest vaccin constituie un instrument important din arsenalul
imunologic.

Totodata studiile experimentale clinice din Canada au demonstrat o
reducere impresionantd a mortalititii de pe urma infectiilor streptococice dupa
utilizarea acestui vaccin. Pretul acestuia incepand cu anii 1990 a scazut
considerabil. Ca rezultat in 1997 Organizatia Mondiald a Sanatdtii a
recomandat includerea vaccinului Hib in programele de imunizare ale tarilor in

curs de dezvoltare.

Gripa. Gripa reprezintd o infectie respiratorie virala acutd caracterizata
clinic prin febra, cefalee, mialgii, prostratie si tuse. Transmiterea este rapida de
la o persoana la alta prin contact direct sau prin intermediul particulelor aeriene.

Perioada de incubatie dureaza 1-5 zile. De obicei evolutia este de gravitate
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medie §i 1Insdnatosirea survine dupd 2-7 zile. Totodatd in grupurile
populationale de risc cum sunt varstnicii si bolnavii cronici, infectia poate duce
la dezvoltarea unor complicatii grave. La copii gripa este insotitd si de o
simptomatologie gastrointestinald. In timpul epidemiilor de gripd creste
mortalitatea de pe urma bolilor respiratorii, deoarece este afectat un numar
mare de persoane. Totodata rata cazurilor letale este joasa.

Anexa 4.6. Grupurile de risc recomandate pentru imunizare anuala cu
vaccin antigripal.

1. Adultii §i copiii cu afectiuni cardiovasculare §i respiratorii cronice
care se afla la evidenta medicului.

2. Pacientii institutiilor de asistenta medico-sanitara de lunga durata

cum ar fi casele de ingrijire.

Adultii de peste 65 de ani.

4. Pacientii care primesc o terapie indelungatd cu aspirind cu risc

major de dezvoltare dupa gripa a sindromului Reye.

Persoanele cu infectie HIV si cei imunocompromigi.

Personalul medical.

Angajatii caselor de ingrijire si a altor institutii de asistenta de lunga

durata.

8. Personalul din serviciul de asistenta la domiciliu §i contactii
persoanelor cu risc major.

Al

NS

Sursa: Cassens B. 1992. Preventive Medicine and Public Health, Second Edition.
Malvern, PA: Harwal Co., p. 99.

Pe parcursul secolului trecut pandemii de gripa au avut loc in anii 1889,
1918, 1957 s1 in 1968. Pandemia de gripa din 1918 a cauzat moartea a milioane
de tineri, numarul deceselor de pe urma acestei boli fiind chiar mai mare decat
pierderile umane din I-ul Razboi Mondial. Teama de repetare a unei astfel de
pandemii a determinat CDC sa lanseze in Statele Unite in 1976 un program de
imunizare in masa pentru prevenirea raspandirii gripei porcine (tulpind de virus
similara dupa structura antigenicd celei care a cauzat pandemia din 1918).
Campania de vaccinare a fost intreruptd doar dupa ce au fost imunizate
milioane de persoane si au aparut cazuri de reactii adverse grave (sindromul

Guillian-Barre — paralizie ascendentd). Acest fapt constituie un exemplu de
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extrapolare a experientei sanitare istorice. In fiecare an serviciile
epidemiologice ale WHO si alte unitati sanitare ca CDC recomandd tulpinile
contra carora este necesara vaccinarea grupurilor populationale de risc.
Principalele tipuri de gripa (A, B si C) au diferite caracteristici epidemiologice.
Tipul A si subtipurile acestuia, apdrute in rezultatul deviatiei antigenice,
cauzeaza epidemii si chiar pandemii. Tipul B este mai putin raspandit, iar
eruptiile de gripa de tip C au un caracter local.

Imunizarea activa contra tulpinilor sdlbatice predominante de virus gripal
produce o protectie de 70-80% la persoanele imunizate din grupurile de risc.
Beneficiile imunizarii anuale contra gripei intrec in greutate costul acesteia,
deoarece vaccinarea antigripala este eficientd in prevenirea cazurilor de boala si
a sechelelor acesteia, cum ar fi pneumonia si decesul de pe urma complicatiilor
respiratorii.

Pneumocociile. Pneumocociile cauzate de Streptotoccus pneumoniae
includ pneumonia, meningita si otita medie. Din 83 de specii cunoscute de
pneumococ au fost selectate pentru vaccinare 23 de tipuri capsulare ale acestuia
care sunt responsabile de 88% cazuri de pneumonii penumococice in Statele
Unite si de 10-25% cazuri din pneumoniile de orice etiologie, fapt ce cauzeaza
decesul a 40.000 de persoane anual.

Anexa 4.7. Grupurile de risc recomandate pentru imunizare cu vaccin
antipneumococic.

Se administreaza o doza persoanelor din urmatoarele grupuri de risc:

1. Persoanelor de peste 65 ani.

Bolnavilor cronici cu boli cardiovasculare, respiratorii, hepatice,
renale, cu diabet zaharat, cancer, anemie falciforma sau ciroza.
Pacientilor care au suportat splenectomia.

Adultilor imunocompromisi inclusiv pacientilor cu infectie HIV.
Copiilor de peste 2 ani imunocompromisi sau cu boli cronice.
Persoanelor care pleaca in strainatate.

N

= RIN N

Sursa: Cassens B. 1992. Preventive Medicine and Public Health, Second Edition.
Malvern, PA: Harwal Co., p. 95.
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Acest vaccin s-a dovedit a fi oportun din punct de vedere al costului si
eficacitatii pentru imunizarea grupurilor de risc, inclusiv a bolnavilor cronici,
purtatorilor de HIV, pacientilor care au suferit splenectomie, varstnicilor si
celor imunocompromisi. Acest vaccin trebuie inclus in programele de
imunizare orientate spre exemplu spre protejarea bolnavilor cronici. Deoarece
pneumococul  poate cauza  meningita  pneumococicd,  vaccinarea
antipneumococica poate fi in viitor utilizatd pentru imunizarea de rutind a

copiilor (dupa 2 ani de viata).

Varicela (Herpes zoster). Varicela reprezintd o boala virala acuta cauzata
de virusul varicelei zoster (VZV). In pofida consideririi acesteia drept boala
usoara a copildriei, pacientii cu variceld pot prezenta forme grave ale afectiunii.
Debutul bolii este prin febrd moderatd si aparitie In puseuri succesive a
eruptiilor generalizate cutanate caracteristice de culoare rosie care in scurt timp
se transformd in vezicule. Eruptiile pot implica si conjunctiva, mucoasa
cavitdtii bucale si a cailor respiratorii. Boala se poate manifesta atat prin forme
inaparente, cat si severe, in special la adulti. Decesul poate surveni din cauza
pneumoniei, sepsisului sau encefalitei. Rata cazurilor letale a nou-nascutilor
mamele carora au suportat varicela cu doua zile Tnainte de nastere este de 30%.

Complicatiile la distanta includ herpesul zoster care se manifestd prin
dureri puternice, eruptii veziculare de-a lungul terminatiilor nervoase si poate
dura luni de zile. Riscul de dezvoltare a herpesului zoster creste odata cu varsta
fiind cel mai frecvent la varstnici. Totodata herpesul zoster se poate dezvolta si
la copiii imunocompromisi (in special la cei supusi chimioterapiei), la pacientii
cu SIDA, etc. Aproximativ 15% din populatie face herpesul zoster pe parcursul
vietii. Sindromul Reye este o complicatie rard, dar severd a varicelei sau gripei
de tip B. Acesta apare la copii si afecteazd ficatul si sistemul nervos central.
Recent a fost descoperit sindromul varicelic congenital care, ca si in cazul
sindromului rubeolic congenital, se manifestd prin nasterea fetilor cu

malformatii congenitale de la mamele care au suportat in primul trimestru al
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graviditatii varicela. In prezent in Statele Unite imunizarea contra varicelei este
recomandata la varsta de 12-18 luni cu o revaccinare pana la varsta de 13 ani si
a personalului medical de risc. Vaccinul antivaricelic este recomandat si
femeilor de varsta fertila. Studiile costului si eficacitatii au relevat un raport de
1:5 al costurilor directe si indirecte (vezi Capitolul 11). Este oportund
includerea vaccinului antivaricelic in componenta ,,coctailurilor vaccinale” care

contin DTP, IPV si Hib.

Meningita meningococica. Meningita meningococicd cauzata de bacteria
Neisseria meningitides, se caracterizeazd prin cefalee, febrd, rigiditate
musculara cervicala, delir, coma si/sau convulsii. Perioada de incubatie dureaza
2-10 zile. In cazul instituirii precoce a unui tratament adecvat rata cazurilor
letale constituie 5-15% si poate creste pana la 50% in absenta tratamentului.
Existd o serie de tulpini importante ale Neisseria meningitides (A, B, C, X, Y
si Z). Serogrupurile A si C cauzeaza epidemii, pe cand serogrupul B cauzeaza
doar cazuri sporadice si izbucniri locale. Modul de transmitere este prin contact
direct sau prin picaturi aeriene.

Meningita (grupa A) este raspanditda in Africa subsahariana, dar epidemii
de meningitd meningococici au avut loc pe intreg globul pamantesc. In timpul
epidemiilor cel mai frecvent sunt afectati copiii, adolescentii si tinerii. In tirile
dezvoltate periodic izbucnesc epidemii printre personalul militar si studenti. In
1997 in Africa — regiune endemica pentru aceasta boald, a avut loc o epidemie
majora de meningitd meningococica.

Controlul epidemic asupra meningitei meningococice este realizat prin
administrarea antibioterapiei profilactice (spre exemplu, a rifampicinei sau
sulfanilamidelor) persoanelor de contact totodatd luandu-se in consideratie i
posibilitatea aparitiei tulpinilor rezistente. Existd vaccinuri contra serotipurilor
A si C (vaccin bivalent) sau A, C, W si Y. Utilizarea acestora este oportuna in
managementul epidemiilor sau pentru prevenirea acestei afectiuni printre

personalul militar.
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NECESITATILE ESENTIALE ALE UNUI PROGRAM DE
IMUNIZARE

Vaccinarea reprezintd modalitatea principald de preventie primara.
Imunizarea este o metoda potrivita din punct de vedere al costului si eficacitatii
care previne raspandirea pe scara largi a bolii, fiind relativ inofensiva. In pofida
unanimitatii generale a organelor sanatatii publice in ceea ce priveste rolul
central al vaccindrii, existd Tnca multe regiuni ce au o acoperire mica cu
imunizare.

Un program de vaccinare trebuie sd fie orientat spre obtinerea unei
acoperiri de 95%, inclusiv a copiilor, scolarilor si adultilor. Metoda de
imunizare trebuie sd corespunda standardelor internationale curente si sa fie
adaptatd la circumstantele nationale si financiare locale (Tabelul 4.6).
Personalul sanitar public competent in prevenirea bolilor evitabile prin
vaccinare trebuie sd consulte ministerele sanatatii si practicele pediatrice in
ceea ce priveste problemele curente ale vaccinarii si sd monitorizeze
implementarea si evolutia programelor de imunizare. Programele de imunizare
sunt un obiect de discutie controversatd permanentd. Aceste programe trebuie
supuse unui control continuu din partea comitetelor nationale de imunizare
formate de ministerele sanatatii in componenta carora intra profesionisti sanitari
publici, imunologi, laboranti, economisti si reprezentanti ai principalelor
discipline clinice.

TABELUL 4.6. Programul de imunizare a copiilor, *Statele Unite, 1999.

Vaccinul Varsta (luni)

nastere | 1 luna 2 luni 4 luni 6 luni 12 15-18 | 4-6 ani ! 211;11i2 lj;lli6
Hepatita B Hep.B 1 Hep.B 2 Hep.B 3 Hep.B#
DTP/DTaP DTP1 DTP2 | DTP3 DTP4 DTP5 TD
Hib Hibl Hib2 Hib3 Hib4
Poliovirsus® IPV1 1PV2 OPV1 OPV2
MMR MMRI1 MMR2
Varicela Var.1 Var.#
Rotavirus RV1 RV2 RV3

Sursa: Center for Disease Control, 1999. Recommended childhood immunization schedule —
United States, 1999. Morbidity and Mortality Weekly Report, 48:12-16.
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*OPV - vaccin polio per oral; IPV - vaccin polio inactivat; DTP sau DTaP - difteria, tusa
convulsiva, tetanos (DTP4 poate fi administrat la varsta de 12 luni dacd din momentul ultimii
vaccinari cu DTP au trecut 6 luni); TD - difteria si tetanos; MMR — rujeold, oreion, rubeold;
Hep.B — hepatita B; Hib — Haemophilus influenzae tip B; Var. — virusul varicelei zoster; RV
— rotavirus; # pentru cei neimunizati in perioada sugarului.

®Din 1999 sunt recomandate trei doze de IPV in perioada sugarului.

Asigurarea cu vaccinuri trebuie sa fie adecvata si continua. Vaccinurile
trebuie produse de catre fabrici specializate bine cunoscute care respecta
standardele internationale. Toate ambalajele trebuie testate la securitate si
eficienta utilizdrii. Trebuie sd existe un sistem frigorific monitorizat adecvat
pentru protejarea vaccinurilor termolabile, serului si a altor preparate biologic
active. Temperatura scazutd constantd trebuie asiguratd in timpul pastrarii,
transportului si Tnainte de utilizare. Pentru vaccinare trebuie utilizate doar
seringi getabile pentru a preveni transmiterea infectiilor prin sdnge.

Programul de vaccinare depinde de disponibilitatea serviciului de
imunizare §i gratuitatea vaccindrii; preparatele vaccinale trebuie administrate de
catre profesionisti In domeniu, utilizand seringi getabile (de unica folosinta).
Este necesara o permanenta perfectionare a cadrelor medico-sanitare implicate
in proces. Sistemul de asigurare medicald ofera posibilitatea vaccinarii
complete si la timp. Fiecare institutie medicald trebuie implicata in screening,
imunizare i iluminarea sanitard a parintilor si persoanelor tutela.

Existd putine contraindicatii pentru vaccinare. Vaccinurile pot fi
administrate chiar §i in timpul unei boli cu evolutie moderata cu sau fara febra,
in timpul antibioterapiei, perioadei de convalescentd, dupa expunerea la un
agent patogen, precum si persoanelor care Tn anamneza au avut reactii alergice
locale, convulsii sau in antecedentele familiale au cazuri de sindrom de moarte
subitd a sugarului (SIDS). Administrarea simultana a vaccinurilor si utilizarea
»coctailurilor” vaccinale reduce numarul de vizite $i majoreaza acoperirea cu
imunizare. Pand in prezent n-au fost depistate interferente intre antigenele
vaccinurilor. Inregistrarea exacti cu introducerea datelor colectate in computer
permite compilarea programelor de imunizare cu alte servicii. Reactiile adverse

trebuie raportate prompt si exact. Sistemul de supraveghere a imunizarii trebuie
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sd urmareascd oportunitatea in timp a vaccinarilor, contactand persoanele
respective prin telefon, e-mail sau efectuand vizite la domiciliu in special in
familiile de risc si organizand verificari semianuale ale acoperirii populatiei cu
imunizare. Sistemul de supraveghere a imunizarii trebuie sa identifice cazurile
care necesita modificarea programelor individuale de imunizare si sa evalueze
calitatea documentatiei. In documentatia referitor la vaccinare trebuie sa fie
inregistrate datele despre data efectudrii vaccindrii, doza vaccinului,
contraindicatiile eventuale si reactiile adverse.

Toti furnizorii §i managerii asistentei medico-sanitare trebuie sa se
perfectioneze in domeniul asigurarii imunizarii in mod regulat. Monitorizarea
vaccinurilor utilizate si a copiilor imunizati poate fi efectuata utilizand datele
computerizate, cit si cele din fisele medicale ale copiilor. In tirile unde
imunizarea este efectuatd de catre medicii practicieni privati, cum ar fi Statele
Unite, acoperirea cu imunizare se efectueaza in baza examinarilor periodice 1n

masa.

Standardele calitatii vaccinurilor si legislatia

Inspectarea securitdtii, puritdtii si potentialului biologic al vaccinurilor
este o functie importantd a autorititilor sanitare. In Statele Unite bazele
legislative de supraveghere a vaccinurilor sunt stabilite in Actul referitor la
Serviciul Sanitar Public, in Actul referitor la Alimente, Medicamente si
Preparate Cosmetice si in Codul Federal de Regulamente. Centrul de
Medicamente si Substante Biologice al Departamentului de Control al Calitatii
Produselor Alimentare si Medicamentelor este imputernicit sa exercite functiile
reglatorii in domeniul producerii, pastrarii si utilizarii vaccinurilor.

Litigiile referitor la reactiile adverse ale vaccinurilor duc la exagerarea
costului lor. In anul 1988 guvernul federal al SUA a adoptat Actul despre
Leziunile Vaccinale ale Copilului. Acest cod de legi invoca necesitatea
documentdrii vaccinurilor administrate si declararea obligatorie a complicatiilor

si reactiilor adverse. Acest act contine norme legislative care faciliteaza oferirea
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compensatiilor banesti persoanelor afectate de vaccinuri printr-un mecanism
mai rapid si mai putin costisitor decat judecata. In baza acestui document
persoana reclamantd nu trebuie sd dovedeascd vina producatorului sau a
persoanei care i-a administrat vaccinul. Pentru a primi compensatia reclamantul
trebuie doar sd demonstreze legdtura dintre vaccin si leziune. Vaccinurile

acoperite de acest act legislativ sunt DTP, MMR, OPV si IPV.

Dezvoltarea vaccinurilor

Dezvoltarea vaccinurilor de la contributiile lui Jenner in secolul XVIII si
pand la obtinerea vaccinului recombinat contra hepatitei B in 1987, a
vaccinurilor acelulare contra tusei convulsive, varicelei, hepatiter A si
rotavirozelor n anii 1990 a contribuit la salvarea unui numar enorm de vieti
omenesti. Vaccinurile antivirale contra infectiei HIV, virusului scintitial
respirator, papilomavirusurilor, Epstein-Barr, febrei galbene s§i contra
hantavirusului constituie un subiect de cercetare stiintifica continud cu
utilizarea tehnicilor genetice de recombinare. Potentialul de dezvoltare al
vaccinurilor a fost esential fortificat de realizarile stiintei in domeniul ingineriei
genetice, devenind posibild elaborarea rapidd a preparatelor vaccinale contra
diverselor microorganisme si produselor lor toxice.

Tehnologia de recombinare a DNA descoperitd in anii 1970 a fost o
revolutie in stiintele fundamentale si biologice. Industria biotehnologica a
produs astfel de teste diagnostice importante, cum ar fi cel pentru depistarea
infectie1 HIV, majorand semnificativ potentialul de dezvoltare al vaccinurilor.
Preparatele vaccinale traditionale Tn componenta carora intrd microorganisme
intregi vil sau atenuate, contin produse toxice care pot cauza reactii adverse
moderate sau severe. Vaccinurile subunitare sunt produse din componente ale
microorganismelor. Aceste vaccinuri nu sunt in stare sa cauzeze forme vaccin —
asociate ale bolii, iar lipsa componentelor toxice permite evitarea reactiilor
adverse. Vaccinurile subunitare produse traditional prin inactivarea sau

purificarea partiala a toxinei sunt costisitoare, greu de preparat si au proprietati
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imunogenezice slabe. Tehnicile recombinante reprezinta o realizare importanta
in producerea vaccinurilor celulare si subunitare care sunt inofensive, ieftine si
mult mai productive de anticorpi. Aceste tehnici detin un potential enorm de
dezvoltare a imunologiei.

Biologia moleculard si ingineria geneticd au oferit posibilitatea crearii
unor vaccinuri noi. Noile preparate vaccinale trebuie sa fie ieftine, usor de
administrat i termostabile. Cercetarile stiintifice in domeniul prevenirii bolilor
diareice virale s-au soldat cu elaborarea vaccinului rotaviral. Prezinta interes si
studiile stiintifice de programare genetica a plantelor pentru a produce vaccinuri
si DNA. Producatorii de vaccinuri care cheltuiesc sume enorme pentru
elaborarea noilor preparate, 1isi orienteaza eforturile asupra elaborarii
vaccinurilor profitabile din punct de vedere financiar. Aceasta atitudine este
criticatd de autoritatile sanitare publice locale, deoarece duce la deldsarea
procesului de elaborare a vaccinurilor pentru astfel de boli cum ar fi malaria
etc. Totusi la momentul actual industria inca reprezintd cea mai importanta

fortd motrica a progresului in acest domeniu.

CONTROLUL/ERADICAREA BOLILOR INFECTIOASE

Dupa eradicarea variolei eforturile au fost orientate spre eradicarea altor
boli, fiind stabilita o lista a afectiunilor candidate. Procesul de eradicare a unora
din acestea a fost compromis de dificultatile practice in tehnologiile curente.
Bolile precautate pentru eradicare includ rujeola, tuberculoza si unele boli
tropicale cum ar fi malaria si dracunculoza. Prin eradicare se subintelege
obtinerea unei situatii epidemiologice cand nu mai apar cazuri de boala si
masurile de control ale bolii devin inutile. Reducerea epidemiilor de boli
infectioase prin intermediul controlului si eradicérii locale se poate solda in
ultimd instanta cu eradicarea globala a acestei afectiuni. Eradicarea locald este

obtinutd atunci, cand este intreruptd circulatia variantelor locale ale agentului
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patogen si cazurile nou aparute sunt rezultatul importarii germenului din alte
regiuni. Pentru realizarea acestui obiectiv sunt necesare programe de imunizare

.....

purtatorilor si a modificarilor structurii epidemiologice a bolii.

Variola

Variola era una din bolile pandemice majore ale Evului Mediu istoricul
careia vine incd din antichitate. Problema prevenirii variolei a fost discutata
inca in China antica de catre Ho Kung (anul 320 e.n.), iar inocularea cu scop de
preventie a bolii a inceput sa fie practicatd din secolul XI e.n. Preventia era
efectuatd prin inhalarea nazala a pudrei din cruste variolice uscate. Expunerea
la variold in copilarie, cand mortalitatea de pe urma ei este mica, se solda cu
aparitia ulterioara a formelor usoare ale bolii. S-a observat cd o persoana poate
suporta variola doar o data in viatd. Masurile de izolare §i carantind se practicau
pe larg in Europa in secolele XVI-XVII.

Variolarea era o practica de inoculare la copiii mari a materialului din
pustulele variolice primite de la cazurile moderate de boald cu scop de
dezvoltare a unei forme usoare a imbolnavirii. In pofida faptului cd aceasta
practica era insotita de o mortalitate inalta, ea a fost pe larg acceptatd deoarece
mortalitatea dupa variolare era cu mult mai mica decat mortalitatea din cauza
variolei achizitionate in timpul epidemiilor. Introdusa in Anglia in 1721 (vezi
Capitolul 1) variolarea a devenit o practici medicald uzuala in secolul XVIIL In
anul 1720 aceasta metoda a fost introdusa in coloniile americane, Rusia si apoi
in Suedia si Danemarca.

In ciuda tuturor eforturilor la inceputul secolului XVIII variola era cauza
principald de decese in toate grupurile de varstd. In secolul XVIII in Europa
din cauza variolei decedau anual peste 400.000 de persoane. La sfarsitul
secolului XVIII a fost initiatd practica de vaccinare cu virusul variolei bovine
pentru protejarea contra variolei umane. In 1774 un crescitor de animale din

Yorkshire, Anglia a inoculat sotiei si celor doi copii ai sai variola bovina pentru
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ai proteja in timpul epidemiei de variold umana. In 1796 Edward Jenner, medic
practician englez, a experimentat inocularea materialului unei pustule variolice
bovine la un tandr sandtos care ulterior s-a dovedit a fi rezistent la variola
provocatd prin variolare (vezi Capitolul 1). In secolul XVIII vaccinarea cu
material variolic bovin nu era pe larg acceptata. Totusi in anul 1801 in Anglia
erau deja vaccinate peste 100.000 de persoane. Aceastd metoda a fost pe larg
acceptatd in secolul XIX pentru vaccinarea militarilor, fiind acceptatd ca
metoda universala si de unele tari.

Rezistentele opuse vaccinarii pe parcursul aproape a unui secol erau
determinate de credintele religioase, de unele insuccese ale acesteia si de
nerespectarea de catre stat ale drepturilor individului. Aceastd metodad era
criticatd si de medicii care practicau variolarea, care le aducea profituri
considerabile, si de ,,sanitari”, care nu recunosteau teoria germenilor infectiosi
si erau de parerea cad mentinerea curdteniei este cea mai eficientd metoda de
prevenire a bolii. Vaccinarea universald a fost pe larg adoptatd in Europa si
America in prima jumatate a secolului XIX, iar eradicarea variolei in tarile
dezvoltate a fost obtinuta cdtre mijlocul secolului XX.

In 1958 Uniunea Sovieticd a propus Organizatiei Mondiale a Sanatitii un
program de eradicare globala a variolei donand anual 140 milioane de doze de
vaccin din cele 250 de milioane necesare pentru vaccinarea a 80% din populatia
de pe glob. In anul 1967 WHO a adoptat planul de eradicare globali a variolei.
Programul includea cresterea acoperirii cu imunizare antivariolicd pentru
reducerea circulatiei virusului de la persoani la persoani. In regiunile
endemice pentru variold cu un numar mare de persoane neimunizate scopul era
obtinerea unei acoperiri de 80%.

Majorarea acoperirii cu imunizare antivariolica a populatiei tarilor in curs
de dezvoltare a redus incidenta bolii la eruptii periodice si locale. In 1967 33 de
tari erau considerate endemice pentru variold, iar in alte 11 state apareau cazuri
importate. Catre anul 1970 numarul tarilor endemice a scazut pand la 17, iar

citre 1973 — pani la 6, incluzand India, Pakistanul, Bangladeshul si Nepalul. in
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aceste tari a fost necesard implementarea unei noi strategii bazate pe depistarea
cazurilor si vaccinarea tuturor persoanelor de contact, incidenta cazurilor fiind
de 5 1a 100.000. Ulterior acest program a fost axat pe vaccinarea nou-ndscutilor
si persoanelor nou sosite in tara. Depistarea si supravegherea cazurilor a fost
completata de vaccinarea grupelor de risc. Astfel prin imunizarea in masa a fost
realizat controlul asupra epidemiilor de variola, fiind redus si impactul total al
bolii. Totodata pentru obtinerea eradicdrii era nevoie de izolarea cazurilor
individuale si vaccinarea potentialilor contacti.

Realizarile tehnice au inlesnit considerabil vaccinarea in masa a populatiei
globale. In anii 1920 exista o variabilitate largd intre sursele de vaccin
antivariolic. In anii 1930 acestea au fost standardizate si au fost recomandate
pentru utilizare doar formele atenuate pentru a reduce rata complicatiilor
postvaccinale. Dezvoltarea tehnicii de liofilizare (uscare la temperaturi scazute)
a vaccinului in Anglia in anii 1950 a permis elaborarea vaccinului termostabil
eficient in conditiile tropicale ale tarilor in curs de dezvoltare. Inventarea acului
bifurcat (Bernard Rubin, 1961) a inlesnit vaccinarea si a redus necesitatea in
cadre specializate pentru administrarea vaccinului. In rezultatul implementirii
acestor inovatii s-a majorat semnificativ acoperirea cu imunizare §i s-a micsorat
raspandirea acestei boli. Variola devenea tot mai limitata fapt determinat de
cresterea imunitatii populatiei, ceea ce a permis trecerea la faza monitorizarii si
izolarii cazurilor individuale.

In 1977 in Somalia a fost identificat ultimul caz, iar in 1980 WHO a
declarat eradicarea variolei. Dupd aceasta nu au mai fost depistate cazuri cu
exceptia catorva aparute in rezultatul accidentului biologic de laborator din
Marea Britanie din 1978. WHO a recomandat distrugerea ultimilor tulpini de
virus variolic pand in 1999. Costul programului de eradicare a variolei a fost
estimat la 112 milioane dolari SUA sau 8 milioane dolari pe an. Datorita acestei
eradicari sunt salvate un miliard de vieti omenesti anual. Aceastd realizare
sanitard publici monumentald serveste ca exemplu de eradicare a unei boli

infectioase. Organizatia Mondiald a Sanatatii a decis ca ultimele doud tulpini
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de virus variolic din Atlanta si Moscova sa fie distruse in anul 1999.
Distrugerea tulpinilor ramase a fost amanatd pana in anul 2002 din cauza
presupunerii cd in unele tari mai exista Incd rezerve ilicite de acest virus, care
pot fi utilizate de cétre bioteroristi in calitate de arma de nimicire in masa.
Aceasta retinere a fost determinatd si de aparitia variolei la maimute si de

dorinta cercetarii ulterioare a acestui virus.

Eradicarea poliomielitei

in anul 1998 WHO a lansat initiativa de eradicare a poliomielitei pana in
anul 2000. Acoperirea globald cu imunizare cu trei doze de vaccin OPV a
crescut de la 45% in 1984 péana la 80% 1n 1990 cu un declin ulterior in anii
1991-1993. Sprijinul tarilor membre si al agentiilor internationale ca UNICEF a
dus la majorarea acoperirii cu imunizare. WHO promoveaza politica imunizarii
cu OPV 1in cadrul vaccindrii de rutind a sugarilor sau Zilelor Nationale de
Imunizare (NID). Implementarea acestei strategii s-a incununat cu succes in
China si America, dar in India s1 Orientul Mijlociu mai Intdmpind inca
dificultati. Eradicarea formelor salbatice de virus poliomielitic necesita strategii
vaccinale flexibile cu combinarea, ca in Statele Unite, a OPV si IPV pentru
prevenirea formelor vaccin-asociate de boalda. Combinarea OPV si IPV poate fi
necesara in regiunile endemice pentru bolile diareice, care pot compromite
administrarea per orala a vaccinului. Dupd estimdrile Bancii Mondiale
eradicarea globala a poliomielitei va permite de a economisi anual doar in

Statele Unite 300 milioane de dolari SUA.

Alte boli preconizate pentru eradicare

Dupa eradicarea variolel a inceput a fi precdutata posibilitatea eradicarii
altor boli. Eradicarea unora dintre acestea a fost abandonata din cauza anumitor
dificultati tehnice. Bolile preconizate pentru eradicare includ rujeola,

tuberculoza si bolile tropicale cum ar fi malaria si dracunculoza.
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Eradicarea malariei era preconizata pentru anii 1950 cand au fost obtinute
succese semnificative in controlului bolii prin masuri agresive de nimicire a
vectorilor, depistarea si managementul adecvat al cazurilor. In acelasi timp
obtinerea eradicarii globale a fost compromisa de lipsa vaccinului eficient.
Programul de eradicare a malariei a suferit de pe urma lipsei sprijinului politic
si a mijloacelor financiare. In anii 1960 si 1970 activititile de control a
vectorilor in unele tari au fost sistate i ca rezultat Tn anii 1980 in Africa si Asia
au izbucnit epidemii devastatoare. Aparitia formelor de tantari rezistente la
insecticide si a plasmodiilor malariei rezistente la remediile antimalarice au
facut controlul malariei mult mai dificil si costisitor.

Astfel stabilirea controlului asupra malariei necesitd noi metode de lucru.
Spre exemplu, in anii 1990 folosirea asistentilor sanitari comunitari (CHW) in
regiunile rurale endemice ale Columbiei s-a soldat cu un declin major al
mortalitatii de pe urma malariei. CHW cerceteaza cazurile suspecte, prelevand
si examinand probele sangvine pentru depistarea plasmodiului malariei. In caz
de depistare a acestuia este imediat instituit tratamentul. Monitorizarea calittii
activitatii CHW a evidentiat o exactitate inaltd in stabilirea diagnosticului in

comparatie cu laboratoarele profesionale.

.....

Grupul Operativ International pentru Eradicarea Maladiilor (ITFDE).

1. Criterii stiintifice:

a. Vulnerabilitatea epidemiologica: lipsa rezervorului natural
exceptand omul, modul de raspdandire, lipsa imunitatii naturale,
potentialul de recidivare.

b. Disponibilitatea interventiilor practice eficiente: existenta
vaccinurilor sau a altor metode de preventie primara sau
tratament, existenta vectoricidelor sigure, ieftine, cu actiune de
lunga durata si usor utilizabile in teren.

c. Existenta precedentelor de eliminare locala a bolii cum ar fi
eliminarea maladiei pe o insula sau in alta regiune geografica.

2. Vointa politica/sprijinul populatiei:

a. Congstientizarea impactului bolii: morbiditatea, mortalitatea,
disabilitatea §i costul asistentei medico-sanitare in tarile
dezvoltate si in curs de dezvoltare.
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b. Costul estimat al eradicarii.

c. Sinergia implementarii masurilor de eradicare cu alte programe.

d. Argumentele in favoarea eradicarii vis-a-vis de controlul
maladiei.

Sursa: Morbidity and Mortality Weekly Review 1992. Update International Task Force for
Disease Eradication 1991. 41:40-42.

La sfarsitul anilor 1970 in literatura a fost initiatd o discutie aprinsa
referitor la posibilitatea eradicarii rujeolei si tuberculozei. Procesul de eradicare
globala a rujeolei a fost compromis in anii 1980 si 1990 de epidemii
devastatoare aparute in Statele Unite, Canada si in alte tari. Totodata aplicand
metoda de vaccinare dublda si revaccinare a adolescentilor, precum si
organizand Zile Nationale de Imunizare a fost posibila eradicarea regionald a
rujeolei in tarile din bazinul Marii Caraibilor.

In prezent in Statele Unite si tirile europene a crescut considerabil
morbiditatea prin tuberculoza. Astfel asteptdrile ireale ce tin de pronosticul
evolutiei unei boli pot duce la evaludri necorespunzitoare cu confundarea
factorilor epidemiologici ai bolii, ca exemplu servind tentativele de eradicare a
tuberculozei. Aceasta boalda gravd a reaparut in tarile dezvoltate, fiind o
problema sanitard majora Tmpreuna cu infectia HIV si bolile cauzate de tulpini
polirezistente la medicamente. Managementul tuberculozei prin terapie direct
observata constituie o realizare recenta pretioasa, care face eficienta utilizarea
noilor tehnologii §i va juca un rol major in controlul tuberculozei in secolul

XXI.

Bolile preconizate pentru eradicare in viitor

La expirarea unui deceniu de la eradicarea variolei a fost infiintat Grupul
Operativ International pentru Eradicarea Maladiilor (ITFDE) in competenta
caruia intra evaluarea sistematica a potentialului de eradicare globala a bolilor.

Scopurile acestui Grup Operativ tin de identificarea barierelor specifice in
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eradicarea acestor boli, depasirea lor si organizarea activitatilor de eradicare a
bolii.

Eradicarea si controlul bolilor infectioase sunt subiecte de importanta
sanitard publicd majord mai ales cd realizarile tehnico-stiintifice recente au
largit considerabil arsenalul de imunizare si control al vectorilor in secolul XXI.
Stabilirea controlului asupra epidemiilor urmata de intreruperea transmiterii si
eradicarea bolii va salva nenumarate vieti omenesti si va preveni afectarea
serioasa a copiilor in toatad lumea. Eradicarea variolei a indicat potentialul de
eradicare a altor boli infectioase grave. Utilizarea iscusitd a tehnologiilor
existente si a celor noi este o prioritate majord a Noii Sanatati Publice. Pentru
obtinerea obiectivului trasat de eradicare a maladiei este nevoie de o

flexibilitate si adaptabilitate a programelor de eradicare, precum si de resurse si

personal.
TABELUL 4.7. Bolile preconizate pentru control si eradicare, 1998.
. . Controlul-Eliminarea ca problema Posibilitatea de eradicare
Microorganismul e < . < . < <
sanitara publica regionala/globala
Tusa convulsiva
Tetanosul neonatal
Boli bacteriene Sifilisul congenital Difteria o '
Trahomul Haemophilus influenzae tip B
Tuberculoza
Lepra
Hepatita B Poliomielita
Hepatita A Rujeola
Boli virale Febra galbena Rubeola
Rabia Oreionul
Encefalita japoneza
Oncocercoza Dracunculoza
Malaria Boala Chagas
Boli parazitare Infestarea cu helminti Filarioza
Schistosomiaza Echinococoza
Leismanioza viscerala Tenioza
Intoxicatiile cu plumb
Silicoza
Malnutritia proteica
Boli neinfectioase Malnutr'igia de microelemente
’ Deficienta de iod
Deficienta de vitamind A
Deficienta de acid folic
Deficienta de fier
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Sursa: Goodman R.A., Foster K.L., Trowbridge F.L., Figuero J.P. (eds). 1998. Global
Disease Elimination and Eradication as Public Health Strategies: Proceedings of a
Conference Held in Atlanta, Georgia, USA, 23-25 February 1998. Bulletin of the World
Health Organization, 76 (2):1-161.

Selectarea bolilor preconizate pentru eradicare nu este doar un proces
profesional de alegere a resurselor cum ar fi vaccinurile si personalul, precum si
de organizare si finantare. Acesta este un subiect care necesitd o vointa politica
si o congtietizare a impactului bolii. Oricum vor exista multe probleme
controversate. Spre exemplu, selectarea pentru eradicare a poliomielitei in
conditiile in care mortalitatea de pe urma polio este cu mult mai micd decat
ceea de pe urma rujeolei ridica multe intrebari. CDC a publicat criteriile de

WHO 1n anul 1998 a revizuit scopurile sanitare pentru secolul XXI in
domeniul controlului bolilor infectioase, selectind urmatoarele obiective:
eradicarea bolii Chagas catre anul 2010; eradicarea tetanosului neonatal catre
anul 2010, eradicarea leprei pand in anul 2010; eradicarea rujeolei catre anul
2020; eradicarea trahomului pana in 2020: recurbarea tendintelor curente de
majorare a incidentei tuberculozei si a infectie1 HIV.

In 1998 conferinta din Atlanta, Georgia, a sumat rezultatele procesului de
selectare a bolilor (Tabelul 4.7), care in prezent se considera controlabile si care
sunt considerate potential eradicabile. Acest subiect va fi precautat si in anii

viitori.

TUBERCULOZA

Tuberculoza (TB) este cauzata de un grup de microorganisme inclusiv de
Mycobaterium tuberculosis care afecteaza omul si M. bovis care provoaca
tuberculoza la bovine. Boala a fost pentru prima data depistata la om, dar poate
afecta si bovinele si ocazional primatele. Este transmisa pe cale aeriana prin
picaturi de la persoane cu forme pulmonare si laringiene care elimina agentul

patogen prin strdnut, tuse, vorbire. Infectia initial poate fi inaparentd,
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sensibilitatea la tuberculind dezvoltandu-se in cateva saptdmani. Aproximativ
95% din cei infectati intrd intr-o fazd latentd indelungatd care poate deveni
activa Tn orice moment. Aproape 5% din cei infectati fac forme pulmonare de
TB. Mai putin frecventa este afectarea tuberculoasa extrapulmonara care poate
implica meningele, nodulii limfatici, pleura, pericardul, oasele, rinichii si alte
organe.

Nefiind tratati aproximativ jumatate din pacientii cu forme active de TB
decedeaza pe parcursul a 2 ani, dar utilizarea remediilor chimioterapice
moderne se soldeaza cu vindecarea pacientilor aproape in toate cazurile.
Simptomele pulmonare ale TB includ tusa si pierderea in greutate. Examenul
radiologic si cel bacteriologic confirmd diagnosticul de TB fiind depistate
modificari radiologice majore si bacilii tuberculosi in sputa. Tuberculoza
afecteaza preponderent persoanele de varsta productiva, in 80-90% din cazuri
bolnavii fiind de varsta 15-49 de ani. Astfel TB are un efect devastator asupra
fortei producdtoare a societdtii fapt care influenteazd negativ dezvoltarea
economicd acest fapt determinand raportul pozitiv inalt intre eficacitatea si
costul masurilor de control a maladiei.

In prezent in lume cu bacilul tuberculos sunt infectate 1,7 miliarde de
persoane. In anul 1997 aceasta s-a soldat cu o morbiditate globali de 7 milioane
de cazuri si cu o mortalitate de aproape 3 milioane. In 1995 de tuberculozi
primard au fost afectate in Asia de sud-est si regiunile Pacificului de vest 2,8
milioane de persoane (40%) inclusiv 2,3 milioane de cazuri in India si 0,5
milioane cazuri in Indonezia. Catre anul 2005 incidenta tuberculozei poate
creste pand la 11,9 milioane de cazuri pe an, ascensiune cu 58% fata de anul
1990. Intre anii 1990 si 1999 dupi aprecierile WHO au aparut 88 milioane de
cazuri noi de TB dintre care 8 milioane erau asociate cu infectia HIV. Pe
parcursul anilor 1990 30 milioane de persoane au decedat de TB, inclusiv 2,9
milioane de tuberculoza asociata cu infectie HIV.

Aceastd noud perioada periculoasa de reizbucnire a TB a rezultat din

urmatoarele evenimente epidemiologice paralele: primul — avansarea infectiei
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HIV si al doilea — aparitia tulpinilor polirezistente (MDRTB) la medicamente
ale bacilului tuberculos, care sunt rezistente cel putin la remediile de baza
utilizate 1n tratamentul tuberculozei (Izoniazida si Rifampicina). Rata cazurilor
letale in tuberculoza cauzata de MDRTB poate atinge 70%. Infectia HIV reduce
imunitatea celulara astfel incat formele latente ale tuberculozei pot trece in cele
active. Dupa unele aprecieri riscul dezvoltarii tuberculozei printre persoanele
HIV negative pe parcursul vietii constituie 5-10%, printre persoanele HIV
pozitive acelasi risc este de 10% pe an.

Aparitia formelor polirezistente, durata indelungata de tratament §i starea
socio-economicd precara a majoritdtii pacientilor cu TB impune necesitatea
unor metode noi de tratament. Tratamentul direct observat de scurtd durata
(DOTS) s-a dovedit a fi eficient in managementul tuberculozei la pacientii din
paturile sarace ale populatiei. Acesta constd 1n utilizarea asistentilor sanitari
comunitari care viziteaza persoanele bolnave §i urmaresc administrarea
medicamentelor, oferind un suport material si moral pentru finisarea terapiei
antituberculoase in 6-8 luni. DOTS s-a dovedit a fi eficace in tratarea a 95% din
cazuri costul fiind de 11 dolari pentru fiecare pacient. Aceastd metoda
reprezintd una din putinele care ar putea limita pandemia de TB.

in 1994 WHO a elaborat o noui strategic de control a tuberculozei pe
parcursul urmatorului deceniu. Au fost stabilite noi regulamente de control,
alocate mijloace financiare pentru sprijinul tarilor in curs de dezvoltare si
enumerate organizatiile nonguvernamentale care ar putea participa la campania
antituberculoasa. Noile recomandari referitor la controlul tuberculozei se
axeazd pe tratamentul de scurtd duratd direct observat scopul final fiind
obtinerea unei rate de tratare a cazurilor depistate de 85%. Chiar si In conditii
precare tratamentul direct observat da rezultate excelente. El reprezinta una din
cele mai eficiente si ieftine interventii sanitare publice.

Incidenta tuberculozei in Statele Unite a scdzut dramatic pana in 1985,
majorandu-se apoi citre 1990 si in prezent iardsi aflandu-se in descrestere. in

anii 1986-1992 au aparut cu 51.600 cazuri de TB mai mult decat numarul
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asteptat. Aceasta crestere se datora partial epidemiei de infectie HIV si aparitiei
tulpinii. MDRTB, precum si incidentei majorate a acestei maladii printre
emigrantii din regiunile endemice, utilizatorii de droguri, persoanele fara
addpost si printre cei cu acces limitat la asistenta medico-sanitard. Spre
exemplu, recent in New York a izbucnit o eruptie de tuberculoza cu tulpina
MDRTB printre detinuti si personalul spitalicesc.

In anii 1992-1997 incidenta TB in Statele Unite a scizut cu 26%, iar in
unele state inclusiv si in New York cu 50% si mai mult. Acest succes a fost
obtinut gratie implementarii programelor de control a TB care includeau
identificarea prompta a persoanelor cu tuberculoza cu initierea obligatorie a
unui tratament complex si adecvat. Totodata mentinerea unei incidente inalte
printre imigranti, pandemia de infectie HIV si infectarea accidentala cu hepatita
A, B si C a utilizatorilor de droguri si persoanelor vulnerabile demonstreaza
necesitatea implementarii continui a masurilor de control a TB.

Bacilul Calmette-Guerin (BCG) reprezinta o tulpind atenuatd a bacilului
tuberculos utilizata pe larg pentru vaccinare contra TB, in special in regiunile
endemice. Aceastd tulpind are proprietatea de a induce sensibilitatea la
tuberculind sau reactia antigen-anticorp gratie cdreia sunt elaborati anicorpi
care in 90% cazuri protejeaza persoana de bacilul tuberculos. In pofida opiniilor
contradictorii referitor la utilizarea in masd a acestui vaccin eficienta acestuia in
prevenirea meningitei tuberculoase si a formelor diseminate ale TB la copiii de
sub 5 ani a fost doveditd de studii prin metoda caz-control. In unele tari
dezvoltate cu o incidentda mica de TB acest vaccin se utilizeaza selectiv.
Vaccinarea cu BCG poate fi utilizata si la pacientii asimptomatici HIV pozitivi
sau 1n alte grupuri de risc.

Totodata opiniile referitor la eficienta si oportunitatea vaccinului BCG
riman controversate. In tarile in care el este utilizat pe larg cum ar fi Statele
Unite si alte tari dezvoltate, acesta este suspectat de a produce mai multe daune
decat foloase. Aceastd sugestie este argumentata prin urmadtorul fapt. La

persoanele vaccinate cu BCG valoarea testului cu tuberculind scade in special
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imediat dupa vaccinare. In plus in unele studii a fost dovedita inoportunitatea
vaccindrii cu BCG contra TB. Totusi in pofida opiniilor controversate referitor
la oportunitatea vaccindrii cu BCG aceasta raimane a fi o metoda raspandita de
prevenire a TB 1n special la copii.

In 1994 dupi o meta-analiza a datelor literaturii referitor la BCG Grupul
de Evaluare a Tehnologiilor al Facultatii de Sanatate Publica a Universitatii din
Harvard a conchis:

In general vaccinarea cu BCG reduce riscul de imbolnivire de TB cu 50%. Aceasti
protectie indusd a fost observata intr-o multime de populatii, In cadrul unor studii speciale a
diferitor forme de TB. Eficienta BCG nu depinde de varsta la momentul vaccinarii. Protectia
asiguratd de BCG contra decesului, meningitei si formelor diseminate de TB este mai mare
decat cea contra tuturor formelor de TB, totodata acest rezultat se poate datora reducerii

erorilor in clasificarea formelor bolii si nu eficientei BCG. [Colditz et al., JAMA, 1994.]

Anexa 4.9. Controlul tuberculozei.

.\A

Identificarea persoanelor cu forme active de tuberculoza;

2. Metodele diagnostice — suspectarea clinica, examinarea bacteriologica
a sputei, testul cutanat la tuberculina, radiografia toracica;

3. Implementarea programelor de examinare §i depistare a cazurilor

printre grupurile de risc;

Cercetarea contactilor,

Izolarea bolnavilor in timpul terapiei initiale;

Tratamentul, preponderent ambulatoriu, al persoanelor cu forme

active de TB;

Tratamentul contactilor,

Tratamentul direct observat, de scurta durata (DOTS);

. Masuri de control a modului aerian de transmitere prin picaturi;

0 Instruirea furnizorilor de asistenta medico-sanitara despre suspectarea

TB si investigarea suspectilor.

ISANNA TN

’\“0.00.\1

In prezent WHO recomanda imediat dupd nastere vaccinarea cu BCG —
vaccin care intrd in componen‘;a Programului de Imunizare in Masa (EPI).
metodelor medicale si sanitare publice eficiente. Pierderea par‘gialé a acestui
control nu trebuie sa serveasca ca motiv de disperare si pasivitate. Practica

utilizarii DOTS demonstreaza faptul ca controlul si reducerea morbiditatii prin

63



tuberculoza poate fi obtinutd prin atitudine comunitard activd chiar si in
conditiile limitarii resurselor financiare. Totodata prezintd anumite dificultati
problema aparitiei formelor de TB cauzate de MDRTB. in 1999 WHO a
declarat tuberculoza drept prioritate majorda, mentionadnd cd epidemia de TB
cauzatd de microorganismul MDR se poate raspandi departe de frontierele
tarilor asiatice, ale Europei de est si ale fostei Uniuni Sovietice unde este in
prezent raspandita. Astfel la inceputul secolului XXI tuberculoza reprezinta o

sfidare serioasa pentru sdnatatea publicd mondiala.

STREPTOCOCIILE

Bolile infectioase acute cauzate de streptococii de grup A includ faringita
streptococicd, scarlatina, febra puerperald, septicemia, erizipelul, celulita,
mastoidita, otita medie, pneumonia, abcesul paratonsilar, infectiile plagilor,
sindromul socului toxic si fasciita. Streptococcus pyogenes grup A include 80
de serotipuri distincte cu manifestari clinice si localizare geografica variate.
Transmiterea este prin picaturi aeriene, de la persoand la persoana prin contact
direct sau prin intermediul alimentelor contaminate. Din punct de vedere al
sanatatii  publice complicatiille majore sunt febra reumatismalda si
glomerulonefrita, precum si infectiile cutanate si pneumonia.

Febra reumatismald constituie o complicatie majord a infectiei cu
streptococ grup A care a fost inlaturatd din tarile inalt dezvoltate datoritd
imbunatatirii standardelor de viata si antibioterapiei. Totodatd in Statele Unite
au avut loc eruptii incepand cu anul 1985 si pe intreg parcursul anilor 1990. In
tarile in curs de dezvoltare febra reumatismala rdmane o problemd de
importanta sanitard publicd majora deoarece afecteaza copiii de varsta scolara
majoritatea carora locuiesc in medii suprapopulate. Sechelele la distantd includ

vicii dobandite ale valvulelor mitrala si aortica, patologii care necesitd asistenta
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cardiologica si cardio-chirurgicald pentru corectarea aparatului valvular sau
aplicarea valvelor artificiale.

Glomerulonefrita acutd apare in rezultatul actiunii toxinelor streptococice
asupra tesutului renal. Aceastd patologie se poate solda cu instalarea unei
insuficiente renale, pentru managementul careia este necesara hemodializa sau
transplantul renal. Aceasta afectiune a devenit rar Intalnitd in tarile dezvoltate,
dar ramane o problema sanitara publica majora in tarile in curs de dezvoltare.

Streptocociile sunt controlabile prin stabilirea precoce a diagnosticului si
instituirea tratamentului cu antibiotice. Aceasta face parte din cele mai
importante functii ale sistemului de asistentd medico-sanitard primara.
Majorarea recentd a morbiditdtii prin febra reumatismald poate fi prevestitorul
reaparitiei acestei probleme in Statele Unite, ca cauza posibild fiind accesul
dificil la asistenta medico-sanitard primard sau accentuarea problemelor de
igiend sociala.

In regiunile cu acces limitat la asistenta medio-sanitarda primari
streptocociile se pot manifesta printr-un impact serios asupra sdnatatii
populatiei, cauzand boli cardiace si renale cronice cu implicatii sanitare,
emotionale si financiare majore. Pentru asigurarea unei asistente medico-
sanitare rapide si eficiente 1n prevenirea afectiunilor cronice de dupa
streptococii trebuie elaborate si implementate masuri de Inlesnire a accesului

populatiei la serviciile medico-sanitare primare.

ZOONOZELE

Zoonozele sunt boli infectioase transmise de la animalele vertebrate la om.
Ca exemplu de zoonoze de importantd sanitard publicd majord pot servi
bruceloza si rabia, caracteristice pentru tirile neindustrializate. In tirile
industrializate salmoneloza, ,,boala vacii nebune” si gripa reprezinta boli care

subliniazd inca o datd importanta relatiei dintre sandtatea animalelor si a

65



omului. Pentru monitorizarea si prevenirea zoonozelor este necesara o stransa

colaborare intre autoritdtile sanitare publice si veterinare.

Bruceloza

Bruceloza este o boala care se dezvolta la bovine (Brucella abortus), caini
(Br. canis), capre si o1 (Br. melitensis), precum si la porcine (Br. suis). Oamenii
sunt afectati preponderent dupa utilizarea in alimentare a produselor lactate
contaminate, prin contact direct sau inhalare. Bruceloza (febra recurenta,
ondulantd, de Malta sau Mediterana) reprezinta o boala bacteriand sistemica cu
un debut acut sau insidios caracterizata prin febrda, cefalee, sldbiciuni,
transpiratii, frisoane, artralgii, depresie si pierdere in greutate. Modul de
raspandire este prin contact direct cu tesuturi, sange, urind, eliminari vaginale
contaminate sau prin ingestia produselor lactate neprelucrate termic provenite
de la animalele bolnave. Boala poate dura de la cateva zile pana la un an si mai
mult. Complicatiile includ osteoartrita si forme recidivante. Rata cazurilor
letale este sub 2%, dar procentul de disabilitate dupa bruceloza este 1nalt.

Bruceloza pentru prima data a fost observata in tarile din bazinul Marii
Mediterane, in Asia Mijlocie, India si In America Centrala si de Sud. Aceasta
boald este o boalda profesionald a persoanelor care lucreazd in domeniile
zootehniei si in industria alimentard, fiind in contact direct cu tesuturile,
sangele si urina animalelor infectate in special a caprelor si oilor. Bruceloza
afecteaza si consumatorii de lapte nepasteurizat. Ca vectori pot servi si
animalele salbatice, deci eradicarea ei este practic imposibila. Diagnosticul este
confirmat prin analize de laborator, depistandu-se agentul patogen in sange si
alte tesuturi sau prin determinarea titrului de anticorpi in sange.

Cazurile clinice sunt tratate cu antibiotice. Cercetarea epidemiologica
poate fi utila in depistarea si sacrificarea animalelor bolnave. Imunizarea de
rutind a animalelor, monitorizarea animalelor din regiunile endemice, carantina
fata de animalele bolnave, nimicirea animalelor infectate si pasteurizarea

laptelui si a lactatelor previne raspandirea bolii. Masurile de control a
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brucelozei mai includ si instruirea fermierilor §i publicului referitor la pericolul
utilizarii laptelui nepasteurizat. Persoanele care lucreaza cu animalele (bovine,
porcine, capre, oi, cdini) trebuie sd respecte masurile de precautie. Raspandirea
bolii este limitatd si de testarea regulata a animalelor, nimicirea purtatorilor si
pasteurizarea obligatorie a laptelui. Astfel bruceloza este o problema economica
si sanitard publicd care necesitd o stransd colaborare intre ministerele sanatatii

si agriculturii.

Rabia

Rabia este raspandita in primul rand printre animale ca rezervoare servind
astfel de animale sdlbatice cum ar fi vulpile, lupii, liliecii, dihorii si enotii care
pot infecta animalele domestice cum ar fi cainii, pisicile, bovinele, porcinele,
caprele si oile. Transmiterea are loc prin muscatura de animal. Agentul patogen
patrunde prin pielea lezata in circuitul sangvin. Perioada de incubatie este de 2-
8 sdptamani dar se poate prelungi pana la cativa ani sau scurta pana la 5 zile,
din acest motiv tratamentul preventiv dupa muscaturd este o masura urgenta de
importanta sanitara publica.

Manifestarea clinica a bolii incepe cu o senzatie de dezorientare, cefalee,
hiperpirexie, simptoame urmate de spasme musculare, encefalita acuta si deces.
Pentru aceasta boala este caracteristica teama de apa (,,hidrofobia”). Rabia este
aproape intotdeauna fatala, decesul survenind dupa o saptdmana de la debutul
bolii. De pe urma rabiei anual decedeaza 30.000 persoane, in special in tarile n
curs de dezvoltare. Cazurile de rabie sunt o raritate in tarile dezvoltate.

Masurile de control a rabiei sunt axate pe prevenirea acesteia la om,
animalele domestice si sadlbatice. Prevenirea acesteia la oameni este bazatd pe
imunizarea profilacticd a persoanelor din grupul de risc Tnainte de a fi muscate
(veterinari, lucratori ai gradinilor zoologice) si pe vaccinarea persoanelor care
au fost mugcate de animale suspecte de a avea rabie. Deoarece prevenirea
contactului animalelor domestice cu animalele salbatice este foarte dificila, cele

domestice trebuie vaccinate. Toate animalele domestice trebuie obligator
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vaccinate pana la varsta de 3 luni si revaccinate in conformitate cu calendarul
veterinar de imunizare.

Prevenirea rabiei la animalele sdlbatice pentru a reduce rezervorul natural
al bolii este 0 masurd eficienta pentru obtinerea eradicarii locale, dar aceasta
eradicare este realizabild doar 1n conditiile unei posibilitdti limitate de
importare a virusului din regiunile vecine. Din 1978 a devenit disponibil un
vaccin per oral contra rabiei pentru vaccinarea animalelor sdlbatice datorita
caruia a fost micsoratd circulatia virusului n naturd. Eforturile de eradicare a
rabiei au Inceput a fi realizate in 1989 prin raspandirea momelei care contine
vaccin antirabic in regiunile endemice de rabie cum ar fi Belgia, Franta,
Germania, Italia si Luxemburg. Aceasta a permis reducerea cu 70% a
morbidititii prin aceastd afectiune grava. In Elvetia a fost obtinuti eradicarea
locala datoritd implementarii programului de vaccinare. Potentialul de eradicare
locald a rabiei este determinat de limitarea geograficd a regiunii (insuld) si
posibilitatea importarii cazurilor din regiunile vecine. Imunizarea obligatorie a
bovinelor contra rabiei este necesard doar in regiunile endemice. In tarile unde
liliecii sunt rezervoare naturale majore ale rabiei, ca spre exemplu in Statele

Unite, eradicarea acestei maladii grave este imposibila.

Salmoneloza

Salmoneloza discutata in acest compartiment la subcapitolul Boli diareice,
reprezintd una din cele mai raspandite boli infectioase ale animalelor care poate
fi usor achizitionatd de la pdsarile domestice, consumand carnea si oudle
acestora. Tipuri antigenice specifice ale salmonelei, transmise pe cale
alimentard, cauzeazd la om forme generalizate si gastroenterita. Severitatea
bolii variaza in limite largi. Evolutia salmonelozei poate fi devastatoare in
grupurile populationale vulnerabile cum ar fi copiii de varsta frageda, varstnicii
si cel imunocompromisi. Investigarea epidemiologicd a cazurilor poate pune in
evidentd practicile periculoase de prelucrare a alimentelor. Confirmarea prin

laborator a serotipurilor este utild pentru monitorizarea bolii. Masurile de
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preventie a salmonelozei constau in mentinerea §i respectarea standardelor
inalte de prelucrare a alimentelor, inspectarea si reglarea in industria

alimentard, precum si in iluminarea sanitara.

Antraxul

Bacillus anthracis cauzeaza o infectie bacteriana la animalele erbivore. Cu
sporii acestuia este contaminat solul de pretutindeni. Antraxul se dezvolta cel
mai frecvent la persoanele ocupate in agriculturd. Transmiterea are loc prin
piele, ingestie sau inhalatie. Antraxul a devenit un subiect de atentie deosebita
(Irak 1997) in calitate de agent potential care ar putea fi utilizat de bioteroristi
ca armd de nimicire Tn masd. Resursele de vaccin contra antraxului sunt

limitate.

Boala Creutzfeld-Jacob

Boala Creutzfeld-Jacob (pseudoscleroza spasticd, degenerescenta
corticostriospinald, ,boala vacii nebune”) este o boald degenerativa a
sistemului nervos central legatd de consumarea carnii de bovine bolnave de
encefalopatie spongiliformd. Boala Creutzfeld-Jacob este cauzatd de prioni
achizitionati de la animalele hranite cu furaje preparate din resturi biologice
animaliere si prin transplantul de organe. Identificarea ei in 1997 in Marea
Britanie si stabilirea legaturii intre aceastd maladie §i animalele infectate s-a
soldat cu interzicerea importdrii carnii engleze Tn majoritatea tarilor din lume si

nimicirea unui numdr enorm de bovine potential infectate.

Alte zoonoze de importanta majora

Viermele plat care cauzeaza difilobotrioza (Diphyllobothrium latum) este
larg raspandit printre pestii si crustaceele din apele dulci ale Americii de Nord.
Omul se infesteazda consumand carne de peste insuficient prelucrata.
Difilobotrioza este larg raspandita mai ales printre inuiti, cauzand atat forme

asimptomatice, cat si forme generalizate si abdominale ale bolii. Masurile de
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preventie constau in prelucrarea suficientd (inghetarea si prelucrarea termicd) a
carnii de peste, iar tratamentul este cu antihelmintice.

Leptospiroza reprezinta un grup de boli bacteriene zoonotice raspandite
pretutindeni printre rozatoare, enoti si animalele domestice. Cel mai frecvent
sunt afectati fermierii, persoanele care lucreaza cu sistemul de canalizare, la
uzinele de produse lactate si mezeluri, veterinarii, personalul militar i minerii,
transmiterea fiind prin contact direct sau prin consumarea produselor sau apei
contaminate cu urina animalelor infectate. Frecvent decurge asimptomatic, dar
se poate manifesta prin forme generalizate asemandtoare cu gripa, meningita
sau encefalita. Masurile de preventie includ educarea sanitara a publicului
referitor la autoprotectie, imunizarea persoanelor din grupurile profesionale de
risc, masurile de imunizare si segregare ale animalelor domestice si de control

al animalelor salbatice.

BOLILE TRANSMISE PRIN VECTORI

Bolile transmise prin vectori reprezinta un grup de boli agentii patogeni ai
carora sunt transmisi omului prin intermediul insectelor zburatoare sau
taratoare. Vectorul este intermediarul intre rezervor si gazda. Atat vectorul, cat
si gazda sunt influentati de conditiile climaterice. Spre exemplu, tantarii duc o
viatd prospera in regiunile cu climd calda si umeda si sunt afectati de clima

rece, iar omul in conditii calde nu poate purta imbracdminte de protectie.

Malaria

Unicul rezervor important de infectie malarica este omul. Modul de
transmitere este de la persoana la persoana prin intermediul femelelor de tantar
Anopheles (Ronald Ross, Premiul Nobel, 1902). Agentul cauzal reprezinta
patru specii de paraziti unicelulari: Plasmodium vivax, P. malariae, P.

falciparum si P. ovale. Simptomele clinice ale malariei sunt determinate de
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patrunderea parazitului in sange si distrugerea eritrocitelor. Perioada de
incubatie dureaza aproximativ 12-30 =zile, in dependenta de specia de
plasmodiu. Unele tulpini de P. vivax st P. ovale pot avea o perioada de
incubatie de 8-10 luni si chiar mai mult. Boala poate fi de asemenea transmisa
prin transfuzarea preparatelor sangvine. Diagnosticul este confirmat prin
depistarea plasmodiului in frotiurile sangvine.

Cea mai grava forma a malariei este cea cauzata de P. falciparum care se
manifestd prin febrd, frisoane, transpiratii si cefalee. Aceasta forma poate
progresa pana la dezvoltarea insuficientei renale si hepatice, encefalopatiei,
comei si survenirea decesului. Instituirea prompta a tratamentului este esentiala
pentru un exod favorabil. Rata cazurilor letale printre copiii si adultii netratati
este de peste 10%. In cazul in care nu este tratatd, malaria poate dura peste 18
luni. Alte forme de boald se pot manifesta prin febra inexplicabila. Recidiva
malariei cauzate de P. ovale poate aparea pe parcursul a cinci ani dupa
infectare, iar formele cronice de malarie pot dura o perioadda de timp
indelungata — pana la 50 de ani.

Realizarile din anii 1940 si 1950 in controlul malariei au fost determinate
de utilizarea tratamentului cu chinine la persoanele bolnave si a DDT pentru
nimicirea vectorilor, dar odatd cu reducerea alocdrilor financiare pentru
masurile de control a vectorilor si de depistare/tratare a cazurilor in térile in
curs de dezvoltare morbiditatea prin malarie a crescut. De asemenea au aparut
noi forme de malarie rezistente la tratament si in prezent aceastd maladie a
devenit o problema serioasa a sanatdtii publice. Necesitatea in vaccin contra
malariei este astdzi mai mare decat oricand.

Dupa aprecierile WHO doar in anul 1997 in Africa subsahariand (SSA) au
aparut 270 milioane cazuri noi de malarie dintre care in 5% erau afectati copiii
de pana la 5 ani. Peste 1 milion de persoane anual decedeaza de malarie, doua
treimi din ele fiind din Africa subsahariand. Cele mai endemice regiuni sunt
ariile forestiere cu o cantitate mare de precipitatii. Altitudinile Tnalte sunt mai

putin endemice, dar epidemiile pot aparea si aici. In prezent in Africa a devenit
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raspanditd pe larg malaria cauzatd de P. falciparum rezistent la clorchinine,
manifestandu-se prin forme severe ale bolii. Dupa aprecierile Bancii Mondiale
in Africa subsahariana din cauza malariei anual sunt pierduti 11% de ani de
viatd cu rectificare la disabilitate (DALY), fapt care se reflectd foarte negativ
asupra economiei sistemului sanitar.

In America numirul de cazuri anual depistate creste incepand cu anul
1974. Dupa datele WHO 1n 1991 pe continentul american au aparut 2,2-2,5
milioane cazuri noi de malarie. Intre anii 1994-1997 in 9 cele mai endemice
pentru malarie tari americane a fost obtinuta o reducere cu 60% a mortalitatii
prin malarie.

Oficiul regional al Asiei de Sud-est a raportat in 1996 3,4 milioane cazuri
de malarie si 8000 de decese de pe urma tuberculozei. Acest numar constituie
doua treimi din toate cazurile de malarie aparute in toate lumea cu exceptia
Africii. Totodata au aparut tulpini rezistente la majoritatea medicamentelor
disponibile si tantari rezistenti la insecticide.

Controlul vectorilor, depistarea si tratarea cazurilor de malarie constituie
masurile principale de prevenire a bolii. Utilizarea plaselor de protectie
imbibate cu insecticide, prelucrarea incaperilor cu insecticide, implementarea
masurilor de control a vectorilor sunt la fel de importante ca si depistarca
precoce si tratamentul prompt al cazurilor cu monitorizarea rezistentei la
medicamente. In ultima instantd controlul malariei depinde de existenta unui
vaccin sigur, eficient si ieftin. Pand acum tentativele de elaborare a vaccinului
antimalaric au suferit esec datoritd existentei unui numar mare de tipuri
genetice de P. falciparum. Vaccinul elaborat in Columbia in prezent este testat
clinic, dand dovada de o eficienta relativa. Cercetarile in domeniul elaborarii
vaccinului antimalaric sunt compromise §i de prioritatea joasa a acestuia pentru
producatorii de preparate vaccinale deoarece are un potential de profit mic.
Cercetarile stiintifice ale malariei sunt astdzi axate mai mult pe aspectele

farmacologice fapt determinat de ascensiunea rezistentei la medicamente.
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fn 1998 WHO a initiat o noudi campanie de ,retragere a malariei” cu
speranta ca aceasta va fi eradicatd in viitor. Aceasta campanie este realizata prin
intermediul depistarii cazurilor in comunitate, instituirii precoce a tratamentului
de buna calitate, utilizarii insecticidelor si a altor metode de control a vectorilor.
Practica utilizdrii asistentilor sanitari comunitari in ariile endemice a dat
rezultate promitatoare. Tehnologiile disponibile la moment permit controlul si
chiar eradicarea locald a malariei. Pentru realizarea acestui obiectiv este nevoie
de o stransa colaborare intre sdndtatea publicd si medicina clinicd si de o buna

bazd legislativa.

Rickettsiozele

Rickettsiile reprezintda paraziti obligatori (se pot replica doar in celulele
vii), dar au si caracteristici asemanatoare cu cele ale bacteriilor. Acest grup de
boli similare se caracterizeaza prin cefalee severd, febrd, mialgii, eruptii
cutanate si hemoragii capilare care provoaca leziuni ale creierului, plamanilor,
rinichilor si cordului. Identificarea se face in baza testarii serologice pentru
depistarea anticorpilor, totodata microorganismul poate fi crescut in organismul
animalelor de laborator, pe embrioni sau in culturi celulare. Agentul patogen
este transmis de catre artropode cum ar fi paduchii, mustele si capusele. Pana la
descoperirea antibioticelor mai ales pe timp de razboi si foame aceste boli
cauzau milioane de decese.

Aceste boli sunt atdt de raspandite in naturd, incat eradicarea lor este
imposibild. Totodata stabilirea precoce a diagnosticului clinic s1 implementarea
masurilor de protejare a gazdei, de control al vectorilor poate reduce impactul
bolii si dimensiunile epidemiilor. Este de asemenea utild educarea publicului
referitor la masurile de autoprotectie, la imbracamintea potrivita.

Tifosul epidemic pentru prima datd identificat in 1836 este provocat de
Rickettsia prowazekii. Raspandirea primarid are loc prin paduchele de corp. In
anii 1915-1922 in Polonia s1 Uniunea Sovietica, unde bantuiau razboiul si

foamea, de pe urma tifosului epidemic au decedat 3 milioane de persoane.
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Nefiind tratat mortalitatea este de 5-40%. Tifosul raspunde bine la tratamentul
cu antibiotice. In prezent rispandirea acestuia a fost limitatd pana la focare
epidemice in Africa, Asia Centrald, Europa de Est si America de Sud. Tifosul
epidemic poate fi prevenit prin respectarea igienei personale si utilizarea
pediculicidelor cum ar fi DDT-ul si lindanul. Pentru imunizarea personalului de
laborator expus exista vaccin.

Tifosul murin sau endemic este o forma moderata a tifosului cauzatd de
Rickettsia typhi raspandita pretutindeni printre rozatoare. Tifosul tropical de
capusa cunoscut sub denumirea de febra Tsutsugamushi sau japoneza de rau
este frecvent intdlnit in tarile Orientului Indepartat si pe insulele pacifice.
Acesta a constituit o serioasd problema sanitara pentru fortele armate ale SUA
dislocate in Oceanul Pacific in timpul celui de-al II-lea Razboi Mondial. Este
cauzat de Rickettsia tsutsugamushi s prezintd o variabilitate largd a ratei
cazurilor letale In dependentd de regiunea geografica, starea organismului
afectat si varsta pacientului.

Febra Patatd a Muntilor Stancosi este o formad severa bine cunoscuta de
tifos transmis prin cdpuse cauzatd de Rickettsia rickettsii. Eruptii de aceasta
forma a tifosului apar pe Coasta de vest a Americii de Nord, in Europa si Asia.
Febra Q sau tifosul pulmonar este o boala transmisa prin cidpuse cauzatd de
Coxiela burneti cu o distributie larga in lume, care afecteaza de obicei lucratorii
din agricultura, manifestindu-se sub forma cronica sau acuta. Prelucrarea
regulatd a oilor, bovinelor si caprelor cu sprey contra capuselor ofera o
protectie relativa. Purtarea hainelor de protectie si inlaturarea regulata a

capuselor de pe corp previne infectarea persoanelor expuse.

Arbovirozele (Bolile virale transmise prin artropode)

Bolile virale transmise prin intermediul artropodelor sunt cauzate de
diverse grupuri de virusuri transmise de la animalele vertebrate (mai frecvent
de la animalele domestice sau rozatoare) la om prin muscatura vectorilor care

se alimenteaza cu sange cum ar fi tantarii, cdpusele si puricii, precum §i prin
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contact direct cu pieile animalelor infectate. De obicei, virusurile au
proprietatea de a se multiplica in glandele salivare ale vectorilor, dar unii sunt
pur si simplu transportati mecanic.

Aceste virusuri cauzeaza infectii acute ale sistemului nervos central
(meningoencefalite), miocardite sau boli virale nediferentiate cu poliartrita,
eruptii sau hemoragii severe. Arbovirozele sunt frecvent asimptomatice la
vertebrate, dar severe la om. Peste 250 de serotipuri antigenice de arbovirusuri
cauzeaza boli la om, severitatea carora variazd de la stari febrile benigne de
scurtd durata si pana la febre hemoragice grave. Fiecare tip de arboviroza are
localizare geografica, vector, tablou clinic si caracteristici virusologice
specifice. Arbovirozele reprezinta boli de importanta sanitara publicd majora
deoarece detin un potential de raspandire si transportare rapida prin vectori sau

persoane infectate care se afla in perioada de incubatie a bolii.

Encefalitele

Arbovirusurile cauzeaza un sir de tipuri de encefalite care difera prin
modul de transmitere si localizarea geografica. Encefalitele cauzate de
arbovirusuri transmise prin tantari includ encefalitele echine de Est si de Vest,
encefalita de Venezuela, cea japoneza si australiand. Encefalita japoneza este
cauzata de un arbovirus transmis prin tantari si afecteaza preponderent regiunile
de cultivare a orezului. Se caracterizeazd prin cefalee, febra, convulsii si
paralizii cu o rati a cazurilor letale de pana la 60% . In prezent existd vaccin cu
care sunt vaccinate populatiile din regiunile endemice (Japonia, Korea,
Thailanda, India si Taiwan) si persoanele care viziteaza aceste regiuni.
Arbovirusurile transmise prin cdpuse si cauzatoare de encefalitd, includ virusul
Powassan care sporadic isi face aparitia in Statele Unite s1 Canada. Encefalitele
transportate prin cdpuse sunt endemice pentru Europa, tarile scandinave si
pentru fosta Uniune Sovietica. In anul 1999 in New York, in cadrul unei eruptii

epidemice de encefalitd transportatd prin tantari au fost depistate 54 de cazuri
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de boala si 6 decese. Aceasta izbucnire se datora virusului febrei Nilului de

Vest care pana atunci nu exista in Statele Unite.

Febra din Valea Riftului (hepatita enzootica). Febra din Valea Riftului
(RVF) este o boald virala transportatd de tantari sau alti vectori. Acest virus
afecteaza persoanele sau animalele care vin in contact direct cu sangele sau
carnea animalelor infectate. La om virusul cauzeaza o boald generalizata cu
encefalitd, hemoragii, retinita si hemoragii retinale, care duc la amauroza totala
si deces (In 1-2% cazuri). Acest virus de asemenea cauzeaza avortul la oi si este
insotit de o mortalitate sporita printre iezi.

Habitatul natural al acestui virus este Valea Riftului din Africa de Est,
frecvent raspandindu-se pana in Africa de Sud, in dependentda de conditiile
climaterice. Rezervorul primar si vectorul virusului il reprezinta tantarul Aedes.
In animalele infectate virusul se multiplici pentru a fi transmis de alti vectori
sau prin contact direct omului.

Réspandirea neobisnuita a RVF spre nord pand in Sudan si Egipt in anii
1977-1978 a cauzat sute de mii de decese ale animalelor cu izbucnirea printre
oameni a 18.000 de cazuri si survenirea a 598 de decese. In 1993 RVF a
reaparut in Egipt. Aceastd boald este suspectatd de a fi una din cele zece
epidemii de pesta din Egiptul antic care au impus Fiii Israelului sa paraseasca
Egiptul.

In 1997 din cauza unor conditii climaterice anormale (ploi abundente) si
inmultirii vertiginoase a vectorilor in Kenya a izbucnit o epidemie de RVF cu
sute de cazuri si zeci de decese. In prezent este utilizatd monitorizarea prin
satelit a conditiilor climaterice pentru a prezice epidemiile din Kenya si tarile
vecine. Imunizarea animalelor, monitorizarea si controlul vectorilor si

reducerea contactului direct cu animalele infectate pot limita raspandirea bolii.

Febre hemoragice
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Arbovirusurile pot de asemenea cauza febre hemoragice. Acestea
reprezinta stari febrile acute insotite de fenomene hemoragice extinse (interne si
externe), afectarea ficatului si frecvent de o rata inaltd a cazurilor letale. Este
inalt si potentialul de transmitere internationala.

Febra galbena. Febra galbend este o boald virala acuta de scurta durata si
gravitate diferita, Insotitd de icter. Poate progresa provocand hepatita si
hemoragii intestinale abundente. Rata cazurilor fatale in regiunile endemice
este mai mica de 5% , dar poate atinge 50% 1n ariile neendemice si in cadrul
epidemiilor. In trecut virusul febrei galbene cauza ravagii epidemice in
America, dar in prezent boala este controlatd prin eliminarea vectorului Aedes
aegypti. In regiunile endemice pentru imunizarea de rutini si a persoanelor
vizitatoare este utilizat vaccinul viu atenuat. Determinarea modului de
transmitere si a vectorului febrei galbene a jucat un rol important in dezvoltarea
sanatatii publice (vezi Capitolul 1). In 1997 WHO a raportat 200.000 de cazuri
s1 30.000 de decese pe glob de pe urma febrei galbene.

Febra hemoragica de Aden (denga). Febra hemoragica de Aden reprezinta
o boald virala instalatd acut, cu 3-5 zile de febra, cefalee intensa, mialgii,
artralgii, tulburari gastrointestinale si eruptii cutanate. Fenomenele hemoragice
pot fi cauza unei rate a cazurilor letale de pana la 50%. Epidemiile de denga pot
fi explozive, dar utilizarea tratamentului adecvat poate reduce substantial
numarul de decese. Febra hemoragicd de Aden este endemica pentru Asia de
Sud-est, insulele pacifice, Australia, Africa de Vest, tarile bazinului Marii
Caraibilor si America de Sud. Epidemia din Cuba in 1981 a inclus 500.000 de
cazuri cu 158 de decese. Implementarea masurilor de control a vectorului -
tantarului 4. aegypti a rezultat in stabilirea controlului asupra bolii in anii 1950-
1970. Totodatd reinfectarea tantarilor a dus la cresterea transmiterii si
dezvoltarea Tn 1980-1990 a epidemiilor pe insulele pacifice, in tarile bazinului
Marii Caraibilor, in America Centrala s1 de Sud.

Anexa 4.10. Denga si febra hemoragica de Aden, 1996-1997.
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Denga, boala asemandtoare cu gripa, si febra hemoragica de Aden sunt
stari apropiate cauzate de patru tipuri distincte de virus transmis de tantarul
Aedes aegypti. Denga este cea mai importanta boala transmisa de tantari in
lume. 2500 milioane de oameni pe glob sunt supusi riscului de infectare cu ea.
20 de milioane de cazuri apar anual dintre care 500.000 necesita spitalizare.
Aceasta afectiune reprezinta o problema sanitara publica majora pentru
regiunile tropicale si subtropicale. In 1997 au fost raportate eruptii epidemice
in Columbia, Cuba si multe alte regiuni.

Sursa: World Health Organization. 1998. World Health Report 1998. Geneva: WHO.

Eruptiile epidemice de denga in Vietnam au afectat in 1987 370.000 de
persoane, in 1990 — 116.000. O izbucnire asemandtoare a avut loc si in anul
1997. Indonezia a avut in 1997 13.000 de cazuri si 240 de decese, iar in 1998
19.000 cazuri (ianuarie-mai) si cel putin 531 decese. In 1998 au izbucnit
epidemii de dengd in Fiji, Insulele Cook, Noua Caledonie si in Australia de
Nord.

Dupa aprecierile WHO in anul 1997 pe glob au avut loc 3,1 milioane de
cazuri de denga cu survenirea a 140000 de decese. Rezervorul principal al
virusului il reprezinta maimutele, iar vectorul - tintarul A. aegypti. In prezent
nu exista vaccin contra febrei hemoragice de Aden si managementul afectiunii

este asigurat prin implementarea masurilor de control al vectorilor.

Alte febre hemoragice

Febra hemoragica Lassa. Febra Lassa a fost pentru prima data identificata
in Lassa, Nigeria, in anul 1969. Ea este larg raspandita in Africa de Vest,
cauzand anual 200.000-400.000 de cazuri si 5000 de decese. Modul de
transmitere este prin contact direct cu sangele, urina sau secretiile rozatoarelor
infectate si de la persoand la persoana care contacteaza in conditii spitalicesti.
Afectiunea se caracterizeaza prin febra hecticd care se prelungeste 2-4
saptamani. Poate aparea o hipotensiune severda, socul sau hemoragia. Rata

cazurilor letale este de 15%.
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Boala Marburg. Boala Marburg reprezinta o boald virala cu debut acut de
afectiune generalizatd insotitd de slabiciuni, febrda, mialgii, cefalee, diaree,
vome, eruptii cutanate si hemoragii. Pentru prima datd a fost observata in
Germania in 1967 dupa contactul cu maimutele verzi. Transmiterea de la
persoand la persoand este prin sange, secretii, organe transplantate sau sperma.

Rata cazurilor fatale poate depasi 50%.

Febra Ebola. Febra Ebola reprezinta o boalda virald cu debut acut
generalizat cu slabiciuni, febra, mialgie, cefalee, diaree, vome, eruptii cutanate
si hemoragii. Pentru prima datd a fost observata in Zair si Sudan in anul 1976
unde 1n cadrul unei eruptii epidemice au decedat peste 400 de persoane. Este
transmisa de la persoana la persoand prin sange, urina, mase vomitive, fecale si
alte secretii ale pacientului bolnav. Perioada de incubatie este scurtd. Rata
cazurilor letale este de pana la 90%. Eruptia de febra Ebola printre maimutele
dintr-un laborator biologic de langd Washington, D.C. (District of Columbia), a
fost represatd fard a aparea cazuri de imbolnavire a oamenilor. Ca rezervor al
virusului sunt considerate rozatoarele.

Eruptia epidemicd de Ebola din mai 1995 din Kikwit, Zair, s-a soldat cu
moartea a 245 de persoane din 316 de cazuri de boald (rata cazurilor letale —
78%). Aceastd izbucnire a confirmat faptul ca desi boala se poate raspandi, ea
pana cand ramane localizata. O alta eruptie de febra Ebola a izbucnit in 1996 in
Gabon, incluzand 37 de cazuri 21 din care au fost in contact direct cu o
maimutd infectatd, restul s-au infectat prin contact cu persoanele infectate
primar. 21 de bolnavi au decedat (57%). Aceastda afectiune este considerata
extrem de periculoasi deoarece nu existd masuri eficiente de control. In Zair
lipseste asigurarea sanitard de bazd cum ar fi aprovizionarea spitalelor cu
manusi chirurgicale, ceea ce permite de a trage concluzia ca in caz de izbucnire

repetatd boala se va raspandi rapid.

Boala Lyme
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Boala Lyme este caracterizatda prin aparitia eruptiilor cutanate, a
simptomelor din partea sistemelor locomotor, nervos si cardiovascular.
Diagnosticul este confirmat prin examen de laborator. Este cea mai raspandita
boald transmisa prin vector in Statele Unite cu o morbiditate de 33.000 de
cazuri in perioada anilor 1993-1995. Afecteaza preponderent copiii de varsta 5-
14 ani si adultii de 30-49 de ani. Boala Lyme poate fi prevenita prin evitarea
contactului cu cdpusele prin aplicarea insectifugelor, purtarea pantalonilor si a
camaselor cu manece lungi in regiunile endemice pentru aceastd boald. Exista
numeroase vaccinuri contra bolii Lyme atat pentru oameni, cat si pentru
animale.

Anexa 4.11. Boala Lyme.

La mijlocul anilor 1970 o mama cu doi baietei recent diagnosticati ca
avand artrita din Lyme, Connecticut, a efectuat o investigatie privata printre
populatia acestui oras. Ea a observat ca fiecare al saselea caz de artrita a
aparut la intervale scurte de timp la baietii care locuiau in vecindtate. Acest
fapt a sugerat ipoteza ca aceasta ,,artrita reumatoida juvenila” este posibil
legata de jocul copiilor in padurea din vecinatate. Aceasta doamna a prezentat
datele sale sefului catedrei de reumatologie a Universitatii de Medicina din
Yale care investigat aceste ,,probe a unei entitati patologice noi”. Unii parinti
au recunoscut ca fiii lor au fost mugscati de capuse inainte de debutul artritei.
Astfel a fost identificat agentul patogen (bacterie spiralata — Borrelia
burgdorferi) si vectorul — capusele. Cazurile s-au dovedit a fi sensibile la
antibioterapie.

In 1996 au fost raportate 16.000 de cazuri de imbolndvire (6,2 la
100.000), evidentiindu-se o crestere in raport cu anii 1965 — 11.000 si 1994 —
13.000. Aceste cazuri de boala erau preponderent localizate in regiunile de
nord-est, nordice §i pe Coasta Atlanticului. Boala Lyme constituie 90% din
bolile transmise de vectori in Statele Unite si in 1995 a ocupat locul sase in
sirul bolilor infectioase raportate. Afectiunea Lyme a fost depistata in multe
regiuni ale globului pamdntesc spre exemplu in America de Nord, Europa,
fosta Uniune Sovietica, China, si Japonia. Noul vaccin elaborat este eficient in
prevenirea bolii la persoanele expuse, dar nu este utilizat in masa.
Respectarea igienei personale §i masurile de control al vectorilor sunt
importante pentru limitarea raspandirii acestei infecti.

Sursa: CDC, 1996, MMWR, 45:481-484; and CDC, 1997, MMWR, 46, no. 23. Lyme disease
website http://www.cdc.gov/ncidad/disease/lyme/lyme.htm
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BOLILE PARAZITARE (PARAZITOZELE)

Paraziti importanti din punct de vedere medical sunt considerate animalele
care vietuiesc, se alimenteazd si prospera in organismul gazdei, ddunand sau
fiind inofensive, dar care nu aduc niciodatd beneficii. Acestea pot fi
microorganisme unicelulare cum sunt protozoarele, care includ malaria,
schistosomiaza, amibiaza, criptosporidioza si helmintii care sunt divizati in
nematode, cestode si trematode.

Sanatatea publica continud confruntarea cu parazitozele din tarile in curs
de dezvoltare. Morbiditatea prin aceste afectiuni a inceput sa creasca si in tarile
dezvoltate. Infectii cu lamblii si criptosporidii periodic apar si in Statele Unite.
Bolile parazitare sunt printre cele mai raspandite cauze de deces in lume (spre
exemplu, malaria). Infectiile moderate cu lamblii si trthomonade sunt intilnite
pretutindeni pe glob. Infestarea intestinald cu viermi decurge de obicei
asimptomatic, dar poate duce la dezvoltarea anemiei feriprive si a

complicatiilor severe.

Echinococoza

Echinococoza (hidatidoza) este o infectie cauzatda de Echinococcus
granulosus, un mic vierme parazit al cdinelui. Viermele formeazd chisturi
uniloculare (unice, necompartimentate) in organismul gazdei, in special in ficat
si plamani, dar poate afecta si rinichii, splina, sistemul nervos central sau
oasele. Chisturile care pot creste pana la 10 cm frecvent decurg asimptomatic,
dar nefiind tratate pot cauza ulterior o simptomatologie severa si chiar cauza
decesul. Acest parazit este raspandit in regiunile unde cainii sunt folositi pentru
pasterea animalelor si sunt intr-un contact permanent cu oamenii.

Ariile endemice includ Orientul Mijlociu, Sardinia, Africa de Nord,
America de Sud si unele regiuni ale Statelor Unite si Canadei. In Cipru si
Australia formele umane ale bolii au fost eliminate. In timp ce cainii sunt

principala gazda, ca gazda intermediara servesc oile, bovinele, porcinele, caii i
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elanii. Masurile preventive includ respectarea igienei in timpul contactului cu
animalele, nimicirea cainilor salbatici s1 vagabonzi si evitarea alimentarii lor cu
viscerele animalelor sacrificate.

O alta forma similard, dar multiloculara de chist hidatic (Echinococcus
multilocularis, n. trad.) este pe larg raspanditd printre animalele sdlbatice din
regiunile emisferei de nord, inclusiv in Europa Centrald, fosta Uniune
Sovietica, Japonia, Alaska, Canada si Statele Unite. Alta boala hidatica cauzata
de Echinococcus vogeli a fost observata in America de Sud unde gazde
definitive sunt cainii salbatici, iar intermediare - rozatoarele. Cainii domestici
pot de asemenea servi ca sursa de infestare pentru om.

In echinococoze inliturarea chirurgicald a chisturilor nu este intotdeauna
eficientd si poate fi necesar un tratament medical de lunga durata. Controlul
asupra hidatidozelor este realizat prin promovarea igienei si iluminarea sanitara,
precum s§i prin masuri de control al animalelor sdlbatice care vin in contact
direct cu omul si animalele domestice. Pentru stabilirea controlului asupra

echinococozei este necesard o stransa cooperare intre tarile vecine.

Helmintozele cu viermi plati

Infestarea cu tenii este caracteristicd pentru tarile tropicale unde
standardele sanitaro-igienice sunt joase. Forma bovina (Taenia saginata) si cea
porcind (7. solium) a teniilor sunt raspandite printre animalele hranite sau
adapate cu alimente sau api contaminati cu fecale umane. Inghetarea sau
prelucrarea termicd a carnii distruge teniile. O altd forma de vierme plat al
pestelui (Diphyllobothrium latum) se intalneste In populatiile unde se practica
consumarea carnii neprelucrate de peste, cum ar fi inuitii. Acesti viermi plati
sunt mai frecvent intalniti in regiunile cu clima de nord.

Copiii sunt infestati in special cu viermi plati ai cainilor (Dipylidium
caninum), raspanditi pretutindeni, animalele de casd servind ca sursd de
transmitere fecal orala a oudlor. Boala de obicei decurge asimptomatic.

Mecanism fecal oral similar de transmitere de la persoand la persoana il are si
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viermele plat Hymenolepis nana, care mai poate fi transmis si prin alimente sau
apa contaminatd. Viermele plat al rozatoarelor (Hymenolepis diminuta)

afecteaza preponderent copiii de varsta frageda.

Oncocercoza

Oncocercoza (amauroza de rau) reprezintd o boala cauzatd de un vierme
parazit producdtor de milioane de larve care se pot deplasa prin organismul
gazda cauzand un prurit intens, casexie si eventual amauroza. Boala este
raspanditda de muste care transmit larva de la persoanele infectate la cele
sandtoase. Este preponderent localizatd in Africa subsahariand si America
Latina de risc fiind o populatie de 120 de milioane. Masurile de control includ
activitatile preventive de nimicire a larvelor In mediul inconjurator prin
pulverizarea remediilor larvicide pentru reducerea numarului vectorilor,
protectia gazdelor potentiale prin purtarea imbracamintei de protectie si
aplicarea insectifugelor, precum si tratamentul adecvat al cazurilor depistate.

Programul WHO de obtinere a controlului asupra oncocercozei initiat in
1974 este sponsorizat de patru agentii internationale: Organizatia ONU pe
Problemele Produselor Alimentare si Agriculturii (FAO), Programul de
Dezvoltare al Natiunilor Unite (UNDP), Banca Mondiala si WHO. Acest
program include 11 tari ale Africii subsahariene §i este axat pe obtinerea
controlului asupra populatiei de muste prin distrugerea larvelor lor utilizand
insecticide pulverizate in aer. In 1997 prevalenta oncocercozei raportati de
WHO a constituit 17 milioane de persoane.

Programul s-a dovedit a fi eficient protejand de oncocercoza aproape 30
milioane de persoane si facilitind vindecarea a 1,5 milioane de persoane
infectate. Dupad aprecierile WHO catre anul 2000 acest program a permis
evitarea a 500.000 cazuri de amauroza si a cliberat 25 milioane de hectare de
pamant care a devenit bun pentru cultivare si locuire. Costul programului a fost
de 570 milioane dolari SUA. Dupa estimdrile Bancii Mondiale programul de

control al oncocercozei va da un venit de 16-28% datorita reutilizarii
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pamanturilor eliberate si micsoririi cheltuielilor sanitare in populatie. In cadrul
altui program al WHO — Programul African pentru Controlul Oncocercozei
(APOC), initiat in 1996, pentru tratament este utilizat un remediu nou
(Ivermecin) si sunt implementate masurile de nimicire selectivd a vectorilor
prin pulverizarea insecticidelor. Acest program include 30 de tari ale Africii s1 6
— ale Americii de Sud si este finantat de un numar mare de state, organizatii
internationale  §1  organizatii  nonguvernamentale.  Vezi  website-ul

http://www.who.int/ocp.

Dracunculoza

Dracunculoza este o parazitoza de o mare importantd sanitard publica in
India, Pakistan si tarile Africii Centrale si de Vest. Aceasta reprezinta o infectie
parazitara a tesutului subcutanat cauzatd de o nematodd de dimensiuni mari
(pana la 60 cm), care de obicei afecteazd membrele inferioare, cauzand dureri si
disfunctie la nivelul lor. Nematoda provoaca o pustuld dureroasa pe piele unde
este gata sd-si depune oudle. Dupad ruperea pustulei viermele depune oudle ori
de cate ori membrul afectat nimereste in apa. Prin apa contaminata larvele
patrund in organism si migreaza prin viscere pentru a se localiza la adulti in
tesutul subcutanat al membrelor inferioare. Larvele depuse 1n apa pot fi ingerate
de crustacee minuscule unde raman infectioase pentru o perioadd de o
aproximativ o luna.

Metodele de preventie includ masurile de asigurare a securitatii
aproviziondrii cu apa si prevenirea contamindrii de la persoanele infectate.
[luminarea sanitard a persoanelor din regiunile endemice referitor la necesitatea
evitarii scaldatului si filtrarii apei potabile reduce transmiterea bolii. Utilizarea
insecticidelor micsoreaza populatia crustaceelor. Clorurarea apei este de
asemenca o metoda eficienta de nimicire a larvelor si crustaceelor in care larva
isi pastreaza proprietitile patogene. In prezent nu existdi vaccin contra

dracunculozei. Tratamentul este de ajutor, dar nu definitiv.
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Dracunculoza era traditional endemicd pentru Africa de Vest, Orientul
Mijlociu, Asia Centrala si India. In prezent aceasta a fost eliminatd din Asia
Centrald, Iran, Orientul Mijlociu si unele tari ale Africii (Gambia si Guineia).

Organizatia Mondiald a Sanatatii a depus eforturi considerabile pentru
eradicarea dracunculozei. In aceastd directie au fost obtinute mari progrese.
Raspandirea dracunculozei in lume s-a micsorat considerabil de la 12 milioane
de cazuri in 1980 la 3 milioane in 1990, 152.814 in 1996 si 77.863 de cazuri in
1997. Eradicarea completa a dracunculozei era preconizati pentru anul 2000. In
1995 WHO a format comisii speciale pentru monitorizarea si certificarea
eradicarii locale a dracunculozei in regiunile endemice. In India numirul de
cazuri a scazut de la 17.000 in 1987 la 900 in 1992, iar in 1997 tara a fost
declarati liberd de cazuri de transmitere a bolii. In 1997 in Kenia nu a fost
raportat nici un caz de dracunculoza, iar in Chad, Senegal, Camerun, Yemen, si
Republica Central Africana — tari anterior endemice, au fost depistate mai putin
de 30 de cazuri in fiecare. Astfel in prezent eradicarea dracunculozei pare a fi
iminenta.

Programul WHO de eradicare a dracunculozei s-a dezvoltat cu succes ca
un proiect independent, avand directii de dezvoltare si personal propriu in teren.
Totodatd pentru obtinerea progreselor ulterioare in viitor este necesara
integrarea acestui program cu alte programe de asistentd medico-sanitara
primara. Sistemul comunitar orientat de supraveghere a dracunculozei in

prezent este reorientat spre monitorizarea altor boli in comunitate.

Schistosomiaza

Schistosomiaza (bilharzioza) este o parazitoza cauzata de trematode fiind
transmisa de la persoand la persoana prin gazda intermediara — melcul. Este
endemica pentru 74 de tari din Africa, America de Sud, bazinul Marii
Caraibilor si Asia. In prezent in lume sunt infectate aproximativ 200 milioane
de persoane, iar altele 600 milioane sunt supusi riscului de infectare.

Simptomele clinice includ febra, greturi, vome, dureri abdominale, diaree si
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hematurie. Schistosoma mansoni $i S. japonicum cauzeaza simptome enterice §i
hepatice inclusiv diaree si dureri abdominale. Schistosoma haematobium
afecteaza aparatul uro-genital, cauzand cistite si pielonefrite cronice cu un risc
major de dezvoltare a cancerului de vezica urinard care reprezintd o cauza
majord de mortalitate prin cancer pe glob. Infectia este achizitionatda prin
contactul direct al pielii cu apele in care vietuiesc melcii contaminati. Cercariile
trematodei penetreaza pielea si in organismul gazda uman se transforma in
forme adulte de viermi care depun oud. Cel mai frecvent oudle sunt raspandite
prin curentul sangvin spre vezica urinard $i intestin, totodatd acestea pot
patrunde si afecta sistemul nervos central.

Ouale pot fi depistate la microscopia urinei sau scaunului. Sunt disponibile
de asemenea si teste serologice sensibile. In prezent exista tratament eficient al
tuturor celor trei forme majore de schistosomiazd. Eradicarea bolii poate fi
obtinuta prin utilizarea canalelor de irigare, prevenirea contaminarii surselor de
apa cu urina si fecalele persoanelor infectate, tratamentul adecvat al persoanelor
infectate, nimicirea melcilor si iluminarea sanitara a populatiei din regiunile
endemice. Persoanele din regiunile endemice care locuiesc in apropierea
lacurilor si raurilor trebuie informate despre pericolul infectarii. Chemoterapia
in masa in comunitatile de risc, Tmbunatatirea calitatii si securitatii apei si
perfectionarea masurilor de sanitatie vor facilita controlul asupra acestei

maladii.

Leismanioza

Leismanioza poate afecta atat tegumentele, cat si viscerele. Forma cutanata
se manifestd prin ulcere tegumentare, denumite diferit (roza Jericho, ulcer
oriental, furuncul Aleppo). Este cauzata de Leishmania tropica, L. brasiliensis,
L. mexicana sau L. donovani. Aceste ulcere cronice pot persista sdptdmani sau
chiar ani la rand. Diagnosticul se stabileste in baza biopsiei, analizei
bacteriologice si testelor serologice. Microorganismul se multiplica in intestinul

puricilor (Phlebotomus si Lutzomi) si este transmis omului, cainilor si
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rozatoarelor prin muscatura. Parazitul poate raimane in plaga netratatd pentru 5-
24 luni si vindecarea nu va surveni pana cand acesta nu va fi eliminat.

Masurile de preventie includ limitarea populatiei de purici prin masuri
agresive. Utilizarea insecticidelor in locurile de Tnmultire a puricilor reduce
considerabil populatia vectorilor. Depistarea si tratamentul adecvat al cazurilor
reduce incidenta aparitiei noilor cazuri. La moment nu existd vaccin contra
leismaniozei. Tratamentul consta Tn administrarea preparatelor de antimoniu si

antibioticelor specifice.

Leismanioza viscerala

Leigsmanioza viscerald (kala azar) reprezinta o boala sistemica cronica in
care parazitul se multiplica in celulele viscerelor organismului gazda. Boala se
caracterizeaza prin febra, hepatomegalie si splenomegalie, limfadenopatie,
anemie, leucopenie si casexie progresiva. Diagnosticul este stabilit in baza
depistarii prin examen bacteriologic a parazitului in materialul biopsiei sau
aspirat ori prin determinarea intracelulard a corpusculilor Leishman-Donovan in
frotiurile colorate din maduva osoasa, splind, ficat sau sange.

Kala azar este o boala rurald raspanditd in special in India, China,
republicile de sud ale Uniunii Sovietice, Orientul Mijlociu, America Latina si
Africa subsahariana. De obicei, izbucnesc cazuri sporadice printre sugari, copii
si adolescenti. Transmiterea este asiguratd de muscatura de purice infectat.
Perioada de incubatie dureazi 2-4 luni. In prezent nu existd vaccin contra
leismaniozei viscerale, dar tratamentul specific si masurile agresive de control
al vectorilor, wutilizdnd insecticidele antimalarice reduc considerabil
morbiditatea prin aceastd afectiune grava. In localititile unde a fost redusi

populatia de caini, prevalenta bolii s-a micsorat semnificativ.

Tripanosomiaza
Tripanosomiaza africana (boala somnului). Tripanosomiaza africana

cauzata de Trypanosoma brucei, transmisa de musca tete, raspanditd in special
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in savana africand afecteaza bovinele si oamenii. In Africa subsahariani 55
milioane de persoane sunt expusi riscului de infectare. In 1996 WHO a raportat
200.000 de cazuri nou aparute, o prevalentd totald de 300.000 de cazuri si
150.000 de decese. Masurile de preventie depind de controlul vectorilor si

tratamentul adecvat al cazurilor.

Boala Chagas (Tripanosomiaza americana)

Boala Chagas reprezintd o boald cronica parazitard (7rypanosoma cruzi)
incurabild transmisa prin vectori si transfuzii de sdnge care cauzeaza disabilitate
si deces. Este raspandita in special in America Latind unde existd aproximativ
17 milioane de persoane bolnave, cu o prevalenta de 300.000 de cazuri si o
mortalitate anuala de 45.000. La aproximativ 30% din persoanele afectate se
dezvoltd o boald cardiaca severi. in Brazilia, unde prevalenta pe tara constituia
40% din prevalenta Americii Latine, catre 1998 a fost eliminata transmiterea
bolii, acelasi succes a fost obtinut si in Uruguay (1996), Venezuela (1997) si
Argentina (1999). Eliminarea transmiterii tripanosomiazei americane este
preconizata de WHO catre anul 2010.

Controlul bolii Chagas este dificil. Masurile de control includ reducerea
populatiei de gazde animale si vectori prin utilizarea insecticidelor in habitatele
acestora, iluminarea sanitard a populatiei referitor la metodele de autoprotectie
ce tin de utilizarea imbracamintei de protectie, a plaselor de protectie si

insectifugelor, precum si chimioterapia cazurilor depistate.

Alte parazitoze

Amibiaza. Amibiaza reprezintd o infectie cu parazit ce face parte din
protozoare (Entamoeba histolytica) care in naturd exista sub forma de chist.
Dupa infestare evolutia bolii poate fi asimptomatica sau poate apdrea o diaree
acutd severa cu sange $i mucus, care alterneazd cu constipatii. Colita amibiana
poate fi confundatd cu colita ulceroasd. Diagnosticul este stabilit prin

microscopia probelor proaspete de fecale in care se depisteaza trofozoiti sau
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chisturi amibiene. Transmiterea este prin consumarea alimentelor sau apei
contaminate cu chisturi sau prin practici sexuale oral-anale. Amibiaza este
raspanditd pretutindeni. Filtrarea prin nisip a apelor comunitare inldtura
majoritatea chisturilor. Apa suspectd trebuie fiartd. La baza controlului
morbiditatii prin amibiaza std educarea populatiei referitor la igiena alimentara

si utilizarea corecta a excrementelor umane.

Ascaridoza. Ascaridoza reprezintd infestarea intestinului subtire cu
viermele cilindric Ascaris lumbricoides, care ocazional poate aparea in scaune,
se poate elimina prin nas sau poate fi expectorat prin tuse in caz de infestare
pulmonard. Viermii cilindrici sunt foarte raspanditi in tarile tropicale unde
infestarea populatiei poate depisi 50%. In special susceptibili sunt copiii de 3-8
ani. Dupd infestare pot apdrea simptome pulmonare. Patologia frecvent
contribuie la dezvoltarea starilor de malnutritie Tn special a anemiei feriprive.
Modul de transmitere constd in ingerarea oudlor ascaridice, In special de catre
copiii care se joaca in locurile contaminate sau prin consumarea produselor
alimentare contaminate neprelucrate termic. In sol ouile de ascaridi riman
viabile ani de zile. Este eficient tratamentul cu Vermox si alte antihelmintice.
Masurile de preventie a ascaridozei includ educarea sanitara, asigurarea cu
facilitdti sanitare adecvate si imbundtdtirea practicilor igienice ce tin de
prepararea si consumul alimentelor. Utilizarea fecalelor umane in calitate de
ingrasaminte chiar si dupa o prelucrare partiala poate duce la raspandirea in
masi a bolii. In comunititile cu o prevalenta inalti a afectiunii este recomandat

tratamentul profilactic.

Enterobioza (oxiuroza). Enterobioza este o boald larg raspandita printre
toate clasele socio-economice; totodatd este mai frecventa la persoanele care
traiesc in locuinte suprapopulate cu conditii sanitare precare. Infestarea
intestinului cu Enterobius vermicularis poate decurge asimptomatic sau se

poate manifesta prin prurit perianal intens sau vulvovaginitd. Afecteazd in
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special copiii de varstda scolard si prescolara. Pot aparea o multime de
complicatii severe. Viermii adulti pot fi observati vizual sau la examinarea
microscopica a probelor fecale sau frotiului perianal. Transmiterea este prin
ingestia per orald a oudlor. Larvele se dezvolta in intestinul subtire si colonul
ascendent. Masurile de preventie constau in iluminarea sanitara a publicului
referitor la igiena personald si asigurarea facilitatilor sanitare adecvate, precum
si tratarea cazurilor depistate si cercetarea persoanelor de contact. Tratamentul
este similar cu cel al ascaridozei. In comunititile cu o prevalentd inaltd este

indicat tratamentul in masa.

Ectoparazitii. Din grupul ectoparazitilor fac parte Sarcoptes scabiei care
provoaca scabia, plosnitele Cimex lectularius, puricii, paduchii inclusiv
paduchele de corp (Pediculus humanis), paduchele pubian (Phthirius pubis) si
paduchele de cap (Pediculus humanus capitis). Severitatea ectoparazitozelor
variaza in limite largi de la o gravitate usoard a bolii si pana la un pericol
sanitar public major. Paduchele de cap serveste ca vector pentru tifosul
epidemic (exantematic, n. trad.), rickettsioza paroxisticd (febra de cinci zile) si
tifosul recurent epidemic (Brill-Zinsser, n. trad.). In conditiile calamititilor
naturale dezinfectia si practicile igienice sunt de o importanta deosebitd pentru
prevenirea eruptiilor de tifos epidemic. Paduchele joacd un rol important in
raspandirea pestei, transportand agentul patogen de la rozatoare la oameni.
Implementarea masurilor de deratizare s-a soldat cu o reducere substantiala a
populatiei de purici, totodatd in timpul rdzboaielor si calamitatilor populatiile
de rozatoare si purici pot creste vertiginos. Scabia cauzatd de un acarian este
larg raspandita pretutindeni. Transmiterea este de la persoana la persoana prin
contact direct. Acarienii sapa tuneluri in grosimea pielii provocand un prurit
intens. Toate aceste ectoparazitoze pot fi evitate prin respectarea regulilor de
igiena personala si tratamentul adecvat al cazurilor depistate. Aceste boli se pot
raspandi rapid si de aceea trebuie sa fie permanent in atentia organelor sanitare

publice.
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BOALA LEGIONARILOR

Boala legionarilor (legioneloza) reprezintd o boald bacteriand acuta
cauzatd de Legionnelae, grup de bacterii gram-negative, care include 35 de
specii si o multime de serogrupuri. Primul caz documentat a avut loc in Statele
Unite in 1947 iar prima eruptie de boald a fost observatd in Statele Unite in
1976. Legioneloza se manifesta clinic prin slabiciuni, anorexie, mialgie si
cefalee urmate de febra, tuse, dureri abdominale si diaree. Ulterior boala poate
evolua prin pneumonie severd cu dezvoltarea insuficientei respiratorii. Rata
cazurilor letale poate atinge 40% din cazurile spitalizate. O altd forma de
legioneloza (febra Pontiac) este asociatd cu o simptomatologie moderatd si o
mortalitate nula.

Microorganismul se depisteaza in rezervoarele de apa si este transmis prin
apele din sistemul comunitar de aprovizionare, in saune sau bai simple sau
jaccuzzi. Cazuri de legioneloza au fost depistate in Australia, Canada, America
de Sud, Europa si Israel. Masurile de preventie includ curdtirea sistemelor de
aprovizionare cu apa. Dacd sunt depistate cazuri de legioneloza sau insasi
microorganismul patogen atunci trebuie imediat efectuatd schimbarea filtrelor
si hiperclorurarea apei din sistemul comunitar de aprovizionare. In caz de boala

este eficient tratamentul cu eritromicina.

LEPRA

Pe parcursul a multe secole lepra (boala Hansen) a fost larg raspandita in
Europa si tirile din bazinul Marii Mediterane. In anul 1300 in lume existau
19.000 de leprozerii. In secolul XIV in timpul Mortii Negre (pandemiei de

pestd) morbiditatea prin leprd s-a micsorat considerabil, dar in regiunile
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endemice continuau sd apard cazuri pand in secolul XX. Lepra este o infectie
bacteriand cronica a pielii, nervilor periferici si a cdilor respiratorii superioare.
Lepra lepromatoasd se manifestd prin infiltratii difuze ale pielii, afectiunea de
obicei fiind bilaterald si extensivd. Lepra tuberculoida se caracterizeaza prin
lezini clar demarcate ale pielii cu implicarea in proces a nervilor periferici.
Diagnosticul este stabilit Tn baza examinarii clinice a pielii fiind depistate
semne de leziune a nervilor periferici, cat si In baza examindrii raclajului
tegumentar si a biopsiei cutanate.

Transmiterea Mycobacterium leprae este realizata prin contact direct de la
persoand la persoana. Perioada de incubatie dureaza de la 9 luni la 20 de ani
(media 4-8 ani). Dupa administrarea rifampicinei si a altor remedii
antibacteriene pacientul devine neinfectios si poate fi ulterior tratat in conditii
de ambulator. Metoda de electie este terapia multimedicamentoasa (MDT), care
s-a dovedit a fi eficace In vindecarea bolnavilor de lepra si in prevenirea
recidivei. Tratamentul MDT face imposibila dezvoltarea formelor rezistente de
Mycobacterium leprae. In 1996 conform aprecierilor WHO MDT a permis
rezolvarea reusitd a 91% cazuri in comparatie cu 55% cazuri din 1994. Aceasta
majorare a fost Tnsotitd de un grad mai inalt de depistare a cazurilor. Vaccinarea
cu BCG poate fi utila in prevenirea leprei tuberculoide la persoanele contacte.
Persoanele care au fost in contact cu cazurile de lepra trebuie investigate
periodic pe parcursul a 5 ani de la contact.

Lepra este inalt endemicd pentru urmatoarele cinci tari: India, Brazilia,
Indonezia, Myanmar si Bangladesh si este prezenta prin cazuri sporadice in alte
80 de tari ale Asiei de Sud-Est, inclusiv pe Filipine si in Burma, ale Africii
subsahariene, Orientului Mijlociu (Sudan, Egipt, Iran) si in unele regiuni ale
Americii Latine (Mexic, Columbia), precum si in Statele Unite. Prevalenta
globala a leprei a scazut de la 10,5 milioane cazuri in 1980, 5,5 milioane cazuri
in 1990 la mai putin de 1 milion In 1995. Organizatia Mondiald a S&natatii

preconizeazad eliminarea leprei ca problema sanitard publicd catre anul 2000,
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obtinand o prevalentd mai mica de 1 la 10.000 de populatie sau mai joasa de

300.000 de cazuri.

TRAHOMUL

Trahomul este o afectiune la moment responsabild de amauroza dobandita
la 6 milioane de persoane sau la 15% din populatia globald de orbi. Agentul
cauzal, Chlamidia trachomatis, este o bacterie care poate supravietui doar in
interiorul celulei. Este rdspanditd prin contactul cu secretiile oculare fiind
transmisd de muste sau prin stergare, petice de bucdtarie. Trahomul este larg
raspandit In regiunile sarace rurale ale Americii Centrale, Brazilia, Africa, in
unele regiuni ale Asiei si in unele tari ale bazinului Marii Mediterane. Infectia
aparuta duce la lezarea conjunctivei §i, dacd nu este tratata, la amauroza. Dupa
estimdrile WHO la moment in lume existd 148 milioane de cazuri de boala
activd in 46 de tari endemice. Masurile igienice, de control al vectorilor si de
tratament cu antibiotice, precum si interventiile chirurgicale simple cu scop de
fibrozare a pleoapelor (uscare a conjunctivei) previn amauroza. Noul antibiotic
azithromicina este eficient in tratamentul trahomului. In prezent WHO
implementeaza un program de eliminare globala a trahomului realizat prin
intermediul administrdrii azithromicinei si a iluminarii sanitare a populatiei din
regiunile endemice.

Hlamidia (Chlamydia pneumoniae) este suspectatd de a detine un rol
important in etiologia cardiopatiei ischemice, provocand endarteriita cu
formarea placilor si ocluzia vaselor coronariene. Daca aceastd ipoteza se va
adeveri acest fapt va face posibila elaborarea unor interventii medico-sanitare

ieftine care ar micsora impactul celei mai majore cauze de deces din lume.

BOLILE SEXUAL TRANSMISIBILE
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Bolile sexual transmisibile (STD) sunt larg raspandite in lume, afectand
330 milioane de persoane cu o incidentd anuald de 5,8 milioane cazuri, peste 30
milioane cazuri totale si 2,3 milioane decese (1997). In ultimele decenii s-a
atras o atentie deosebitd infectiei HIV. Impactul global al STD este enorm
(Tabelul 4.8) acestea cauzand ravagii sanitare publice si socio-economice in

multe tari de pe globul pamantesc.

TABELUL 4.8. Incidenta anuala a bolilor sexual transmisibile majore, 1997.

Boala Agentul patogen Incidenta
Tricomonaza Trichomonas vaginalis 170 milioane
Hlamidioza genitala Chlamydia trachomatis 89 milioane
Gonoreea Neisseria gonorrhoeae 62 milioane
Papilomul genital Papilomavirusul uman 39 milioane
Herpesul anogenital Virusul Herpes simplex 20 milioane
Sifilisul Treponema pallidum 12 milioane
HIV Human immunodeficiency virus (HIV) 5,8 milioane
Sancroidul Haemophilus ducreyi 2 milioane

Sursa: WHO, 1998, World Health Report 1998.

Bolile sexual transmisibile, in special la femei, pot decurge asimptomatic,
astfel incat complicatiile severe apar cu mult inainte de posibilitatea interventiei
terapeutice. Infectia cu o boald sexual transmisibila majoreaza considerabil

riscul infectiei cu alte boli din acest grup.

Sifilisul

Sifilisul este cauzat de spirocheta Treponema pallidum. Dupa o perioada
de incubatie de 10-90 de zile (media - 21 de zile), se dezvolta sifilisul primar
care se caracterizeaza prin aparitia Tn locul inocularii agentului patogen (pentis,
colul uterin, nas, cavitatea bucald sau anus) a unui sancru nedureros care
evolueazi 6-8 siptamani. In unele cazuri boala se manifestd deodata prin sifilis
secundar (dupa 6-8 sdptamani [pana la 12 sdptamani] de la infectare), afectul
primar ramanand neobservat. Sifilisul secundar se caracterizeaza prin eruptii
cutanate generalizate, slabiciuni, alopecie, artrite §i icter. Aceste simptome
dispar spontan dupd o perioada de 1 saptdmana — 12 luni. Sifilisul tertiar poate

aparea dupa 5-20 de ani de la infectare. Complicatiile sifilisului tertiar includ
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sechele catastrofale cardiovasculare si din partea sistemului nervos central.
Tratamentul precoce cu antibiotice cu administrarea unei doze mari de atac este
foarte eficient. In cazul in care tratamentul este instituit tardiv acesta poate fi de

lunga durata.

Gonoreea

Gonoreea (GC) este cauzata de bacteria Neisseria gonorrhoeae. Perioada
de incubatie dureaza 1-14 zile. Gonoreea este frecvent asociatd cu hlamidioza.
La femei gonoreea poate decurge asimptomatic sau cauza eliminari vaginale,
dureri la urinare, hemoragii in timpul actului sexual si dureri abdominale.
Nefiind tratatd poate duce la sterilizare. La barbati provoaca elimindri uretrale
si dureri la urinare. Tratamentul cu antibiotice se soldeaza cu pierderea
infectiozitdtii, dar cazurile netratate pot ramane infectioase pe parcursul a
catorva luni. In multe tiri au aparut forme rezistente la penicilina si tetraciclini
si pentru tratamentul reusit este nevoie de administrarea unor antibiotice
scumpe, fapt ce face tratamentul gonoreei mult mai costisitor si nu intotdeauna
accesibil. Preventia conjunctivitei gonococice la nou-nascuti se face prin

aplicarea locald imediat dupa nastere a remediilor antibiotice.

Alte boli sexual transmisibile

Sancroidul. Sancroidul este cauzat de Haemophilus ducreyi. La femei
sancroidul poate cauza un ulcer dureros, cu margini neregulate a vaginului care
poate provoca dureri in timpul actului sexual, urindrii si defecatiei sau poate
decurge asimptomatic. La barbati se manifesta prin aparitia unui ulcer dureros,
cu margini neregulate pe penis. Perioada de incubatie dureaza de obicei 3-5
zile, dar poate fi mai prelungitd (pana la 14 zile). Individul ramane infectios
atata timp cat persistd ulcerele, de obicei — 1-3 luni. Tratamentul este cu
eritromicind sau azithromicina.

Herpesul simplu (Herpes simplex). Herpesul simplu este cauzat de virusul

Herpes simplex de tip I si Il care are o perioadd de incubatie de 2-12 zile.
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Forma genitala a herpesului simplu se manifestd prin aparitia veziculelor
dureroase in jurul gurii, In vagin, pe penis si in jurul anusului. Leziunile
genitale raman infectioase pe parcursul a 7-12 zile. Herpesul poate afecta
sistemul nervos central provocand o meningoencefalita herpetica. Virusul poate
fi transmis la nou-ndscuti in perioada intranatald, ulterior manifestandu-se prin
infectie generalizatd, encefalita si chiar deces. Din acest motiv in cazul in care
mama suferda de herpes genital este oportund operatia cezariand. Tratamentul
infectiei herpetice constd in administrarea per orala, locald si intravenoasa a
preparatelor antivirale (Acyclovir, n. trad.).

Hlamidioza. Hlamidioza este cauzata de Chlamydia trachomatis. La femei
de obicei decurge asimptomatic, dar poate provoca elimindri vaginale, dureri la
urinare $i in etajul inferior al abdomenului si boala inflamatoare pelviana (PID).
La nou-ndscuti hlamidia poate cauza infectii respiratorii si oftalmice. La barbati
hlamidioza se manifesta prin elimindri uretrale si dureri la urinare. Perioada de
incubatie dureaza 7-21 de zile iar cea de infectiozitate nu este cunoscuta.
Tratamentul hlamidiozei se face cu doxiciclina, eritromicina sau azithromicina.
Infectia cu hlamidii nu este neaparat sexual transmisibilad si poate fi transmisa
de la mama la nou-nascut. Chlamydia pneumoniae, raspandita pretutindeni, este

suspectatd de a fi un factor de contributie la aparitia cardiopatiei ischemice.

Tricomonaza. Tricomonaza este cauzatd de Trichomonas vaginalis.
Perioada de incubatie dureaza 4-20 de zile (media = 7). La femei tricomonaza
poate decurge asimptomatic sau se poate manifesta prin elimindri vaginale
spumoase cu miros nepldcut, precum si prin durere la urinare si in timpul
actului sexual. La barbati se manifestd prin dureri moderate la urinare.
Tratamentul constd in administrarea per orala a metronidazolului. Fara
tratament boala poate persista si ramane infectioasa ani de zile.

Condiloamele acuminate. Condiloamele acuminate sunt cauzate de
papilomavirusul uman (HPB). Este o boala sporadicd care poate contribui la

dezvoltarea cancerului de col uterin. HPV include mai multe tipuri de virus care
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provoaca diverse stdri patologice. In prezent sunt efectuate tentative
promitdtoare de elaborare a vaccinului contra HPV care ar permite prevenirea

cancerului de col uterin.

Controlul bolilor sexual transmisibile

In regiunile cu insuficienti de servicii diagnostice, pentru stabilirea
controlului asupra bolilor sexual transmisibile este necesara o atitudine
terapeuticd sindromald. Diagnosticul este stabilit in baza tabloului clinic, iar
tratamentul este orientat impotriva tuturor bolilor care pot cauza aceastd
simptomatologie, fard a utiliza teste costisitoare de laborator si vizite repetate.
Tratamentul precoce fard confirmarea de laborator este eficient in tratarea sau
trecerea intr-o forma clinicd neinfectioasd a bolii la persoanele care prezinta
simptome de boli sexual transmisibile. Incidenta STD intre anii 1950-1996 este

prezentata in Tabelul 4.9.

Tabelul 4.9. Incidenta cazurilor (cazuri la 100.000 de populatie) de boli sexual transmisibile
care necesita declarare, *Statele Unite, 1905-1996.

Boala 1950 1960 1970 1980 1985 1990 | 1996
Sifilis (toate stadiile) 146 69 45 31 29 54 20
Gonoree 192 145 297 445 384 278 124
Sancroid 3.3 0,9 0,7 0,4 0,9 1,7 0,1

Sursa: Health United States, 1998.

“Majorarea incidentei sifilisului din 1985-1990 si declinul ulterior cu mai mult de 50%
include toate trei stadii ale sifilisului precum si sifilisul congenital. Ratele sunt exprimate
prin numarul de cazuri la 100.000 de populatie.

Screening-ul prenatal si in clinicele de planificare familiala, serviciile
medicale din institutiile penitenciare, clinicele care deservesc prostituatele,
homosexualii si alte grupuri potentiale de risc sunt eficiente in depistarea
formelor subclinice ale STD. Tratamentul trebuie sa fie ieftin si prompt. Spre
exemplu, costul unui test de laborator pentru depistarea sifilisului este de 0,10
dolari SUA, iar tratamentul cu benzilpenicilind in anul 1998 costa 0,40 dolari
SUA. Identificarea partenerilor sexuali prezintd dificultiti, dar este necesara

pentru depistarea surselor de infectie.
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In prezent pentru stabilirea controlului asupra STD WHO promoveazi
utilizarea abordarii terapeutice sindromale in cadrul serviciilor medico-sanitare
primare. Totodata este de o importantd vadita si iluminarea sanitard printre
grupurile de risc. Oferirea unui tratament accesibil, ieftin si anonim joaca un rol
primordial in vindecarea cazurilor depistate si duce, in ultima instanta, la
reducerea riscului de transmitere si raspandire a acestor boli infectioase.

Promovarea masurilor de protejare prin utilizarea prezervativelor si/sau a
monogamiei necesitd eforturi de lunga duratd care in prezent sunt hipermotivate
de pandemia de HIV/SIDA. Utilizarea larga a prezervativelor pentru prevenirea
infectdrii cu virusul HIV este asociatd cu reducerea morbiditatii prin alte boli
sexual transmisibile. Furnizorii de asistentd medico-sanitard trebuie sa fie
competenti In domeniul STD si Tnsdsi sa ducad o viatd sexuald decenta,

constituind un exemplu pentru restul populatiei.

HIV/SIDA

Virusul imunodeficientei umane (HIV) reprezintd un retrovirus care
infecteaza care infecteaza ale sistemului imun precum si ale sistemului nervos
central. Au fost identificate doud tipuri de virusuri: HIV 1 care este raspandit
pretutindeni s1 HIV 2 care e mai putin patogen si este caracteristic preponderent
pentru regiunile Africii de Vest. Virusul HIV este transmis prin contact sexual,
prin sange §i preparate sangvine, perinatal si prin lapte matern de la mama la
sugar. Perioada de contagiozitate este necunoscuti. In cadrul unor studii
speciale s-a demonstrat faptul ca pacientul este infectios atat in perioada initiala
dupa infectare cat si in perioada manifestarilor clinice. Anticorpii anti-HIV apar
de obicei timp de 1-3 luni dupa infectare.

Dupa cateva saptamani sau luni de la infectare la multe persoane se
dezvolta un sindrom pseudogripal. Ulterior boala poate fi clinic inaparenta timp
de luni sau chiar peste 10 ani de zile. Debutul clinic este de obicei insidios cu
aparitia unor simptome nespecifice cum ar fi transpiratiile, diareea, pierderea in

greutate si casexia. SIDA reprezinti stadiul clinic tardiv al infectiei HIV. In
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conformitate cu definitia actualizatd a CDC (1993) SIDA include una sau mai
multe din urmatoarele: numar mic de celule CD4+, simptome sistemice severe,
infectii oportuniste cum ar fi pneumonia pneumocistica sau tuberculoza, cancer
agresiv (sarcom Kaposi sau limfom) si/sau manifestari neurologice inclusiv
dementa si neuropatia. Definitia WHO este orientatd mai mult asupra aspectelor
clinice, decat asupra rezultatelor testelor de laborator care sunt frecvent
inaccesibile.

Primele cazuri clinice de SIDA au fost observate in 1981 in Los Angeles
si New York. Pand la mijlocul anului 1982 aceasta boala era considerata
endemica pentru aceste orase si alte regiuni ale SUA. Initial a fost observata
printre homosexuali si persoanele care au suportat transfuzii de sange. Dupa
aceasta toate preparatele sangvine au inceput sa fie testate la HIV si acest mod
de transmitere a fost eliminat. Modul de transmitere a suferit schimbari
semnificative din momentul aparitiei primare a bolii. In prezent mecanismele
principale constau in transmiterea virusului HIV prin intermediul acelor
infectate printre utilizatorii de droguri, prin raporturi heterosexuale si de la
mama la fat. Comorbiditatea cu alte boli STD majoreaza infectiozitatea HIV.

Morbiditatea prin infectie HIV s-a majorat dramatic in Statele Unite (vezi
Tabelul 4.10). Totodatd incidenta bolii incepand cu anul 1993 a inceput sa
scada. SIDA a devenit o problema sanitard publicd majora in majoritatea tarilor
dezvoltate si in curs de dezvoltare, atingand proportii catastrofale in unele tari

din Africa subsahariand unde cu HIV sunt infectate aproape 30% din populatie.

TABELUL 4.10. Cazuri de Sindrom de Imunodeficientd Achizitionata (%o), pe varste/sexe,
Statele Unite, 1985-1997.

Grupuri Numiirul de cazuri pe an (%o)

1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997"
Total 8,2 13,1 21,1 30,7 33,6 41,7 43,7 | 458 | 1024 | 774 | 71,3 | 66,7 30,2
Barbati > 13 7,5 12,0 19,1 27,1 29,6 36,3 37,6 | 39,1 85,4 62,9 | 57,2 | 52,8 23,3
Femei > 13 0,5 1,0 1,7 3,0 34 4,5 53 6,0 16,0 13,3 13,1 13,2 6,6
Copii < 13° 0,1 0,2 0,3 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,9 1,0 0,7 0,7 0,3

Sursa: Health United States, 1998.
*CDC au actualizat criteriile de definire a SIDA in 1985, 1987 si 1993. Posibil de acest fapt este legata

cresterea incidentei SIDA (in special printre femei in 1993).
°Datele pentru anul 1997 includ datele declarate pani la 30 iunie 1997.

“Sunt inclusi copiii de ambele sexe pana la varsta de 13 ani. Cifrele sunt rotunjite.
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n 1993 in Statele Unite mortalitatea de pe urma SIDA ocupa locul opt in
sirul cauzelor majore de decese totale, fiind principala cauzd de mortalitate
printre barbatii de 25-44 ani si a patra cauza de decese printre femeile din
acelasi grup de varsta. Catre anul 1996 SIDA a fost diagnosticat la 548.000 de
persoane dintre care 343.000 au decedat. Dupa unele aprecieri doar in Statele
Unite sunt infectate cu HIV peste 1 milion de persoane.

Catre anul 1997 pe glob de pe urma SIDA au decedat 11,7 milioane de
persoane. In 1997 mortalitatea de aceastd boald pandemicd a constituit 2,3
milioane de bolnavi. In anul 1998 au fost depistate 3,1 milioane de persoane
nou infectate in comparatie cu anul 1997 — 5,8 milioane.

Declinul incidentei infectier HIV in tarile dezvoltate poate fi explicat prin
majorarea informarii populatiei despre aceasta boala si metodele de prevenire a
transmiterii ei. Imbunitatirea diagnosticului si a accesului la asistenta medico-
sanitard, in special la metodele moderne de tratament combinat care sunt foarte
eficiente 1n tdraganarea aparitiei bolii, reprezinta parti componente importante
ale managementului sanitar public al crizei de SIDA. Pand nu va fi elaborat un
vaccin eficient, masurile preventive se vor axa pe iluminarea sanitard a
populatiilor de risc si alte strategii preventive cum ar fi distribuirea gratuita a
prezervativelor si seringilor getabile (de unicd folosintd) printre grupurile
populationale de risc.

In prezent infectia HIV continui si se raspandeascd rapid in lume, in
special in tarile Africii, Asiei si Americii Centrale si Latine. Dupa datele
Natiunilor Unite astdzi pe glob cu HIV sunt infectate 21 de milioane de
persoane, 90% din ele fiind din tarile in curs de dezvoltare, unde in 85% cazuri
transmiterea este prin contact heterosexual. In fiecare zi pe glob sunt infectate
8500 de persoane inclusiv 1000 de copii. In Thailanda astizi este infectata 1
persoand din 50, in Africa subsahariana - 1 persoand la 40, iar in unele orase
fiecare al treilea este purtator de virus HIV. Dupa unele aprecieri in fiecare an
in Africa subsahariana sunt infectate 1 - 2 milioane de persoane, in Asia — 1,2 -

3,5 milioane.
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Din pandemia de SIDA au fost deja trase concluzii cuvenite. Raspandirea
exploziva a acestei infectii de la 100.000 in 1980 la 40 de milioane in prezent a
demonstrat cd lumea este inca vulnerabila fatd de pandemiile bolilor nou
emergente. Migrarea enorma a turistilor, oamenilor de afaceri, a soferilor de
autocamioane, a soldatilor si refugiatilor contribuie semnificativ la raspandirea
acestor boli. Raporturile sexuale libere, traficul cu preparatele sangvine si
utilizarea ilicitd de droguri determind potentialul international al acestor
pandemii. Razboaiele si situatiile care cauzeaza un reflux enorm de refugiati
din unele tari africane agraveaza cu mult situatia ce tine de raspandirea SIDA.

In prezent SIDA se intdlneste in majoritatea tarilor lumii. Totodata a fost
inregistrat un declin al incidentei in Statele Unite. Aceastda micsorare se poate
datora fie majorarii nivelului de culturd sanitaro-igienica printre populatie sau
faptului ca majoritatea populatiei susceptibile a fost deja afectatd. Totodata
aceasta poate fi o liniste aparentd care precede furtuna, mai ales cd modul
principal de transmitere a devenit contactul heterosexual.

La a Xl-ea Conferinta Internationala pe problemele SIDA, din 1996,
Vancouver, Canada, s-a remarcat cd utilizarea combinatiilor a mai multor
remedii antiretrovirale este eficientd in suprimarea HIV la persoanele infectate.
Pretul unui astfel de tratament este de 10-15 mii dolari SUA pe an, suma care
depaseste efectiv capacitatile de platda ale populatiei din tarile in curs de
dezvoltare. Dezvoltarea tehnicilor de determinare a concentratillor HIV in
sange a permis evaluarea mai exactd a potentialului de tratament si
monitorizarea pacientilor care primesc terapia polimedicamentoasi. In tarile
dezvoltate a fost eliminata transmiterea prin preparate sangvine; transmiterea pe
cale sexuala a fost redusa prin implementarea practicelor sexuale securizate, iar
transmiterea de la mama la fat a fost diminuata datorita utilizarii metodelor noi
de tratament. Practicele sexuale securizate si utilizarea prezervativelor pot
reduce simtitor transmiterea heterosexuala. Elaborarea vaccinului contra HIV

este preconizatd pentru urmatorul deceniu.
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Pandemia de HIV/SIDA este una din cele mai mari provocari ale sdnatatii
publice a secolului XXI, fapt determinat de complexitatea bolii, raspandirea ei
internationala, modul de transmitere dificil de controlat, efectele clinice
devastatoare si impactul asupra morbiditatii prin alte boli cum ar fi tuberculoza,
infectiile respiratorii si cancerul. Costul tratamentului unui pacient cu SIDA
poate fi foarte inalt. Deci sunt necesare programe speciale de asistentd la
domiciliu, utilizare a asistentilor sanitari comunitari si de ajutor reciproc a
purtdtorilor de HIV si bolnavilor de SIDA. Totodata managementul SIDA se
confruntd cu probleme etice controversate, care tin de screening-ul femeilor
gravide, a nou-nascutilor, identificarea partenerilor sexuali, declararea cazurilor

si contactilor, precum si de costul financiar al asistentei medico-sanitare.

BOLILE DIAREICE

Bolile diareice sunt cauzate de diverse bacterii, paraziti $i virusuri
(Tabelul 4.11) care afecteaza tractul intestinal cauzand o secretie abundentd de
lichide si saruri dizolvate in lumenul tubului digestiv, provocand complicatii
moderate, severe sau chiar fatale. In tirile in curs de dezvoltare bolile diareice
produc o jumatate din morbiditatea totald si o patrime din mortalitatea totala.
Insisi diareea nu poate cauza decesul, dar deshidratarea organismului care
survine in urma pierderii apei si a electrolitilor este o cauza raspandita de deces
in special printre copii. Decesul de pe urma deshidratérii poate fi prevenit prin
utilizarea terapiei de rehidratare per orald (ORT), care reprezintd o metoda
ieftind s1 simpld de interventie ce poate fi liber utilizata la domiciliu de catre
asistentii medico-sanitari primari sau mama copilului. In 1983 mortalitatea
copiilor prin boli diareice era de aproape 4 milioane. In 1996 aceasta a scizut

pana la 2,4 milioane, in special datoritd utilizarii largi a ORT.
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TABELUL 4.11. Agentii patogeni ai bolilor diareice.

Clasificare Microorganismul

Salmonella, Shigella, Escherichia coli, Vibrio cholerae, Bacillus

Bacterii L
cereus, Campylobacter jejuni

Enterovirusuri, rotavirusuri, astrovirusuri, calicivirusuri, coronavirusuri,

Virusuri . ; .
" grupul virusurilor rotunzi mici, grupul Norwalk

Paraziti/protozoare | Schistosoma, Giardia lamblia, Criptosporidium, Entamoeba histolytica

Bolile diareice sunt transmise prin apa, alimente si direct de la persoana la
persoand prin mecanism fecal-oral. Bolile diareice apar sub forma de epidemii
in cazul contaminarii surselor de apa sau a alimentelor. Totodata morbiditatea
prin boli diareice poate fi inaltd si fard depistarea agentului patogen in sursele
de apa. In calitate de cauze majore ale bolilor diareice mai sunt considerate si
contaminarea apei potabile prin ape de canalizare $i managementul inadecvat al
surselor de apa. Utilizarea apelor de canalizare pentru ameliorarea culturilor

vegetale este o cauza raspandita a bolilor diareice.

Salmonella

Salmonelele reprezintda un grup de microorganisme care cauzeaza
gastroenterite acute asociate cu cefalee, febrd, dureri abdominale si
deshidratare. Exista peste 2000 de serotipuri de salmonele. Multe dintre ele sunt
patogene pentru om inclusiv Salmonella typhimurium, S. enteritidis, s1 S. typhi.
Transmiterea este prin mecanism fecal-oral (spre exemplu, alimente
contaminate). Ca surse de infectie servesc, de obicei, oudle, laptele crud,
carnea, in special de pasari si broaste testoase. Este caracteristica transmiterea
de la persoand la persoana prin mecanism fecal-oral. Masurile de preventie
constau in prelucrarea termicd, inghetarea, pastrarea in conditii sanitare
adecvate a produselor potential periculoase, precum si respectarea regulilor
asepticii i antisepticii in asistenta medico-sanitard. Administrarea antibioticelor
poate sd nu elimine din organism agentul patogen, pacientul devenind purtétor

sau dezvoltandu-se forme rezistente de salmoneloza.

Shigella
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Shigella reprezintd un grup de bacterii patogene care fac parte din trei
subgrupuri: Tip A = Shigella dysenteriae, Tip B = S. flexneri, Tip C = S. boydii,
st Tip D = §. sonnei. Tipurile A, B si C se impart la randul sau in serotipuri (40
la numar). Shigella este transmisd prin mecanism fecal-oral direct sau indirect
de la pacientul bolnav sau purtdtor. Boala poate fi cauzata chiar si in caz de
patrundere in organism a doar citorva microorganisme patogene. Transmiterea
poate fi asigurata prin consumarea apei sau a laptelui contaminat. Shigelele pot
fi transportate de muste si pe produsele alimentare neinghetate acestea se
multiplica pana la doze infectioase. Controlul shigelozelor consta in respectarea
regulilor de igiena personald si in utilizarea practicilor sigure de pastrare si

pregdtire a produselor alimentare.

Escherichia coli

Pentru E. coli este caracteristic modul fecal-oral de transmitere. Astfel de
tulpini virulente cum ar fi O157:H7 pot cauza eruptii explozive de boli diareice
severe (enterohemoragice), care se caracterizeaza prin instalarea precoce a unui
sindrom hemolitic-uremic si deces. O astfel de izbucnire a avut loc in Japonia
in 1998 datoritd consumarii in masa a produselor alimentare contaminate. Alte
tulpini mai putin patogene pot cauza diareea ,,calatorilor” si la copiii mici.
Astfel de vectori alimentari cum ar fi hamburgerii preparati incorect si laptele
nepasteurizat sunt discutati in Capitolul 8 (compartimentul ,,Calitatea si

inofensivitatea alimentelor™).

Holera

Holera este o boala bacteriana enterica acuta cauzata de Vibrio cholerae,
cu un debut vertiginos, scaune dureroase apoase abundente, vome si in caz de
lipsd a tratamentului, deshidratare, colaps circulator si deces. Sunt raspandite
starea de purtitor si formele asimptomatice ale bolii. In cazuri severe, netratate
mortalitatea este de peste 50%, dar in cazul administrarii unui tratament

adecvat, mortalitatea este de sub 1%. Diagnosticul se bazeaza pe tabloul clinic,
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datele epidemiologice, rezultatele testelor serologice si confirmarea
bacteriologica prin culturd. Tipurile principale de Vibrio cholerae sunt cel
clasic si el Tor, care include serovariantele Inaba, Ogawa si Hikojima.

In anul 1991 in America de Sud a izbucnit o epidemie mare de holeri. Ea a
fost importatd de o corabie chinezd care prin apele sale de canalizare a
contaminat golful Lima din Peru (Anexa 4.12). Din 1991 epidemia
sudamericana de holera a afectat sute de mii de persoane si s-a soldat cu mii de
decese.

Masurile de preventie a holerei includ sanitatia, in special clorurarea apei
potabile, interzicerea utilizarii apelor de canalizare pentru ameliorarea
pamanturilor si respectarea standardelor igienei comunitare, alimentare si
personale. Tratamentul constd in reechilibrarea hidro-electroliticd pentru a
restitui pierderile abundente. Pentru reechilibrare este utild terapia de
rehidratare per orald. Administrarea tetraciclinei micsoreaza durata bolii. Pentru
limitarea raspandirii bolii contactii trebuie supusi unei chimioterapii profilactice
urmate de examinari repetate ale maselor fecale. Existd vaccin contra holerei,

dar acesta este ineficient pentru prevenirea eruptilor de holera.

Gastroenteritele virale

Gastroenteritele virale apar sub forma de cazuri sporadice sau epidemii la
sugari, copii si adulti. Unele virusuri cum ar fi rotavirusurile sau
adenovirusurile afecteaza preponderent sugarii si copiii de varsta frageda si pot
evolua cu o deshidratare severa care necesita spitalizarea pacientului. Alte
virusuri, cum ar fi virusul Norwalk, afecteaza copiii mari si adultii cel mai
frecvent cauzand gastroenterite acute limitate familiale, in cadrul unor institutii
sau comunitati.

Anexa 4.12. Pandemia de holera din America de Sud, 1991-1998.

In anii 1980 oficialitatile din Peru au sistat clorurarea apei comunitare.
Acest fapt a fost determinat de ipoteza ca trihalometanii pot avea efect
cancerogen asupra organismului uman, concept sustinut de oficialitatile din
Agentia de Protectie a Medului Ambiant (EPA) si din cadrul Serviciului de
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Sandtate Publicd din Statele Unite. In ianuarie 1991 in portul Lima din Peru a
sosit o corabie chineza care a aruncat apele de canalizare in golful Limei,
contamindnd crustaceele din el. Consumarea crustaceelor in alimentatie de
catre populatia locala s-a soldat cu aparitia cdtorva cazuri de holera observate
in spitalele locale.

Contaminarea apelor comunitare locale cu apele de canalizare s-a soldat
cu cregterea in progresie geometrica a cazurilor de holera. Dupa estimarile
Organizatiei Panamericane de Sanatate spre sfarsitul anului 1992 epidemia a
inclus 391.000 de cazuri cu 4002 decese. Aceasta epidemie s-a raspdndit in 21
de tari sudamericane in 1993, afectind inca 339.000 de persoane dintre care
2321 au decedat. Pana in anul 1999 epidemia de holera a cuprins majoritatea
tarilor din America de Sud.

In Statele Unite in 1992 au fost depistate 102 cazuri de holerd, dintre
acestea 75 de cazuri si 1 deces printre pasagerii unui avion care a aterizat in
Los Angeles sosind din America de Sud. La bordul acestui avion au fost servite
produse alimentare marine contaminate. In 1993 in SUA din cele 91 de cazuri
depistate nici unul nu a fost importat. Majoritatea acestor cazuri au aparut la
persoanele care au folosit in alimentatie crustacee din apele Golfului Mexic.
Tulpinile vibrionilor holerici depistati erau similare celor din America de Sud,
deci acestea puteau fi introduse in tard de vase maritime. In 1999 in cadrul
studiului Promed au fost depistati vibrioni holerici si in apele altor golfuri ale
Statelor Unite.

Sursa: Anderson C. 1991. Cholera epidemic traced to risk miscalculation. Nature, 354:255;
CDC. 1993. Update cholera — Western hemisphere, 1992. MMWR, 42:89-91; CDC. 1993.
Isolation of the Vibrio cholerae O1 from Oysters-Mobile Bay, 1991-1992. MMWR, 42:91-
93; Promed, 1999.

Rotavirusurile. Rotavirusurile cauzeaza gastroenterite acute la sugari si
copiii de varsta frageda care evolueaza cu febra si vome, urmate de diaree si
deshidratare severa, care, in caz de lipsd a tratamentului adecvat si bine
codificat, se pot solda cu deces. Diagnosticul este stabilit in baza examinarii
maselor fecale sau a frotiurilor rectale cu utilizarea testelor imunologice. Atat in
tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare rotavirozele sunt cauza a
doua treimi din toate cazurile de spitalizare pentru boli diareice a copiilor sugari
si de varsta frageda. Majoritatea copiilor din tarile in curs de dezvoltare suporta
aceastd maladie pana la varsta de 4 ani (cel mai frecvent la varsta de 6-24 luni).
In aceste tari mortalitatea de pe urma rotavirozelor este de 800.000 de decese pe

an. Virusul se intdlneste in regiunile cu clima temperatd in perioada rece a
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anului si in tarile tropicale. Alimentarea la san nu previne boala, dar reduce din
severitate. Terapia de rehidratare per orala reprezinta metoda cheie in tratament.
In anul 1998 a fost aprobat de citre FDA vaccinul viu atenuat care a fost
acceptat in Statele Unite in 1999 si recomandat pentru includerea in programele

de vaccinare a sugarilor.

Adenovirusurile. Adenovirusurile cum ar fi Norwalk sau altele
(astrovirusuri, calicivirusuri s.a) cauzeaza eruptii de gastroenterite acute,
intalnite pretutindeni in lume. Réaspandirea este prin mecanism fecal-oral,
frecvent in spitale sau alte institutii comunitare cu raspandire secundara printre
membrii familiei. Transmiterea are loc prin intermediul produselor alimentare
sau prin apa. Adenovirozele pot fi cauza unor probleme serioase in timpul
calamititilor naturale. In prezent nu existd vaccin. Managementul consti in
reechilibrarea hidroelectroliticd si masuri igienice pentru prevenirea raspandirii

secundare.

Gatroenteritele parazitare

Lambliaza. Lambliaza (cauzata de Giardia lamblia) este o infectie
parazitara cu protozoare a portiunii superioare ale intestinului, care decurge de
obicei asimptomatic, dar uneori se poate manifesta clinic prin diaree cronica,
crampe abdominale, meteorism, scaune stearice si pierdere in greutate.
Malabsorbtia grasimilor si vitaminelor poate duce la malnutritie. Diagnosticul
este stabilit Tn baza depistarii chisturilor sau altor forme ale microorganismului
in masele fecale, sucul duodenal sau in mucoasa intestinala. Aceasta boala este
larg raspandita pretutindeni si afecteaza preponderent copiii. Este caracteristica
mai ales pentru regiunile cu conditii sanitaro-igienice precare, frecvent afectand
s1 pacientil imunocompromisi, in special cei cu SIDA.

In anii 1980, 1990 lambliaza a devenit o serioasd problema sanitard in
Statele Unite. Deoarece clorurarea apei nu distruge toate protozoarele, inainte

de prelucrare cu clor apa trebuie filtratd. Lambliaza este transmisa de la
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persoand la persoana in cadrul centrelor de zi de asistenta a populatiei si prin
intermediul apei nefiltrate. Pentru lambliazd este caracteristica starea de
purtator. Masurile de preventie constau in igiena minutioasa a centrelor de zi,
filtrarea apei comunitare si fierberea apei inainte de consumare.
Cryptosporidioza. Cryptosporidium parvum este un parazit care cauzeaza
gastroenteritd la oameni, mamifere §i vertebrate. Infectia poate decurge
asismptomatic sau se poate manifesta prin diaree abundentd, crampe
abdominale, slabiciuni generale, febra, anorexie, greturi si vome. La pacientii
imunocompromisi (in special la cei cu SIDA) poate constitui o problema
serioasda. Boala este caracteristica pentru copiii de sub 2 ani §i persoanele care
se afld in contact cu ei, precum §i pentru homosexuali. Diagnosticul este stabilit
in baza identificarii cryptosporidiumului in masele fecale. Afectiunea este
raspanditd pretutindeni. In Europa si Statele Unite Cryptosporidium parvum a
fost depistat la 1-4.5% din indivizii examinati. Raspandirea este de la persoana
la persoand prin mecanism de transmitere fecal-oral in special in cadrul
centrelor de asistenta de zi. Recent au fost identificate cazuri de infectare prin
consumarea apei sau laptelui crud contaminat. In 1986 in Milwaukee a izbucnit
o eruptie de gastroenteritd cauzatd de Cryptosporidium parvum, care este
descrisa in Capitolul 9. Managementul consta in reechilibrarea hidro-
electrolitica, iar masurile de preventie includ respectarea strictd a regulilor

igienei alimentare.

Helicobacter pylori. Helicobacter pylori, pentru prima data identificat in
1986, este o bacterie care se afla in relatie cauzala cu ulcerul gastric si
duodenal, stari iminente de cancer gastric (Capitolul 5). Este un exemplu
perfect de legaturd intre infectie si boala cronica. Determinarea acestei relatii
cauzale a permis elaborarea §i implementarea unor masuri eficiente de
preventie a cancerului gastric, ulcerelor peptice cronice fapt ce a majorat

utilizarea spitalelor si a altor resurse medico-sanitare (vezi Capitolul 5).
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Programul de control al bolilor diareice

Controlul bolilor diareice necesitd un program complex de activitati
variate care includ managementul adecvat al surselor de aprovizionare cu
produse alimentare si apa, iluminarea sanitaro-igienica a populatiei generale si
a celeia din regiunile cu morbiditate si mortalitate sporita, instruirea populatiei
referitor la utilizarea terapiei de rehidratare per orala (ORT).

Dupa aprecierile UNICEF si WHO utilizarea terapiei de rehidratare per
orala (ORT) din anul 1990 salveaza anual peste 1 milion de vieti omenesti.
Managementul adecvat al episoadelor diareice prin terapie de rehidratare per
orald (Tabelul 4,12) insotit de continuarea alimentarii nu numai ca salveaza
copilul de la deshidratare si deces imediat, dar si contribuie la restabilirea
precoce a starii adecvate de nutritie, scdpandu-l pe copil de la efectele

prolongate ale malnutritiei.

TABELUL 4.12. Formula WHO pentru terapia de rehidratare per orala (ORT).

Ingrediente Cantitatea Tonul Concentratia
(g/litru) mmol/litru

Clorura de sodiu (NaCl) 3,5 Sodiu 90
Citrat trisodic, dihidrat sau
bicarbonat de sodiu 2,9 (sau 2,5) Citrat” 20 citrat®
(NaHCO3)

< . . 10 de potasiu
Clorura de potasiu (KCI) 1,5 Potasiu R0 de cloruri
Glucoza (anhidrica) 20,0 Glucoza 111

Sursa: World Health Organization, 1992, Readings on Diarrhoea: Student Manual;
Benenson, 1995, Control of Communicable Diseases Manual.

“sau 2,5 g bicarbonat de sodiu.

®sau 30 mmol/l de bicarbonat.

Intrunirea mondiala de varf pe problemele copiilor (WSC) din 1990 a
invocat necesitatea reducerii cu doua treimi a mortalitatii copiilor de boli
diareice §1 cu jumdtate a malnutritiei, accentuand importanta obtinerii unei
acoperiri cat mai largi cu programul de iluminare sanitaro-igienica inclusiv si
cu instruirea referitor la utilizarea ORT. Aceste obiective necesitd o abordare
complexd multilaterald a problemei. Centrele de sandtate publicd trebuie sa

antreneze medicii primari, pediatrii, farmacistii, producatorii de medicamente si
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asistentii medico-sanitari primari In ceea ce priveste principiile de utilizare a
ORT. Aceste principii trebuie sa fie cunoscute si parintilor.

Terapia de rehidratare per orala reprezintd o importantd metodad sanitara
publicd de combatere a deshidratarii atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in
curs de dezvoltare. In tarile inalt dezvoltate bolile diareice nu reprezinti o cauza
majora a mortalitatii. Totodatd acestea sunt factori contribuabili care afecteaza
sanatatea sugarului si copilului si chiar in conditii medico-sanitare optimale 1si
exercitda efectul nefast asupra statutului nutritional si dezvoltarii fizice a
copilului. Utilizarea ORT nu previne boala (nu este o metodd de preventie
primard), dar reprezintda o metoda excelentd de preventie secundard,
preintdmpinand dezvoltarea complicatiilor postdiareice. Din acest motiv ORT
trebuie sa fie accesibild pretutindeni pentru tratamentul simptomatic al bolilor
diareice.

O varietate de ORT s-a reflectat in cultura sanitard populard in Statele
Unite. Aceasta varietate numita ,,bauturd sportiva” este utilizatd la atletii care
prin transpiratii §i caile respiratorii pierd o cantitate mare de sdruri si apa.
Aplicarea principiilor ORT pentru reechilibrarea hidro-electrolitica la adultii
care locuiesc in conditiile unei clime calde si umede, precum si la cei care fara
un aport adecvat de lichide si electroliti suportd eforturi fizice extenuante,
reprezintd subiecte ale unor explorari ulterioare.

Managementul bolilor diareice trebuie sa fie parte componenta a abordarii
complexe a statutului nutritional al copilului. Odatd suportata boala diareica
poate cauza tulburari in cresterea si dezvoltarea copilului. Pentru a evita aceste
consecinte sunt necesare masuri preventive speciale care pot fi aplicate atét
dupa cat si in timpul episodului de boala diareica. Acestea includ si asistenta
medico-sanitard primarda menitd sd monitorizeze cresterea i dezvoltarea
copilului. Supravegherea cresterii este importantd pentru aprecierea starii
sanatatii copilului, cat si a populatiei. Suplimentarea cu vitamina A, D, cu fier

pentru prevenirea anemiel, precum si alte masuri de contracarare a starilor care
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afecteaza starea de nutritie a copilului cum ar fi bolile diareice, sunt elemente

INFECTIILE RESPIRATORII ACUTE

In tarile in curs de dezvoltare morbiditatea si mortalitatea de pe urma
infectiilor respiratorii constituie peste o patrime din morbiditatea si mortalitatea
generald printre copii. Odata ce mortalitatea de pe urma bolilor diareice a fost
redusd, cauza majora de decese printre copiii sugari si de varstd fragedda a
devenit infectia respiratorie acutd (ARI). In tarile inalt dezvoltate importanta
sanitard a ARI reiese din potentialul lor devastator printre varstnici si bolnavii
cronici. In tdrile dezvoltate infectiile respiratorii acute de asemenea sunt o
cauza a morbiditatii si mortalitatii copiilor sugari, fapt care este motivul unei
anxietdti majore a pdrintilor chiar si in regiunile cu conditii bune de viata.
Fumatul, bronsitele cronice, diabetul zaharat necontrolat, insuficienta cardiaca
congestiva, insuficienta hepaticd si cea renald majoreaza considerabil
susceptibilitatea la ARI. Impactul infectiilor respiratorii acute asupra sistemului
de asistentd medico-sanitarda si familiei este devastator. Pentru a reduce
morbiditatea si mortalitatea asociatd, precum si cheltuielile exagerate pentru
asistenta medico-sanitara este nevoie de elaborarea si implementarea metodelor
noi de management al bolilor cronice care servesc ca fon morbid pentru
dezvoltarea ARI.

Infectiile respiratorii acute sunt cauzate de un numar mare de virusuri si
bacterii. ARI cauzate de bacterii pot progresa pand la pneumonii cu o
mortalitate de 10-20%. Infectiile respiratorii virale acute le includ pe cele care
afecteaza cdile respiratorii superioare cum ar fi rinita, faringita si laringita
virala, precum si infectiile cdilor respiratorii inferioare, spre exemplu
traheobronsita, brongita, bronsiolita si pneumonia. ARI sunt frecvent asociate

cu boli evitabile prin vaccinare inclusiv cu rujeola, varicela si gripa. Sunt
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cauzate de numeroase virusuri care provoaca un spectru larg de boli respiratorii.
Unii agenti afecteazd orice parte a tractului respirator pe cand altii au o
localizare specificd. Toate infectiile respiratorii virale acute predispun la
suprainfectie cu germeni bacterieni. De rand cu afectarea preponderentda a
peroanelor in varstd si copiilor, infectiile respiratorii acute la adulti cauzeaza
pierderi economice enorme datorate absentei de la serviciu pe motiv de boala.

Lista agentilor bacterieni care cauzeazd infectii ale cailor respiratorii
superioare include streptococul grup A, Mycoplasma pneumoniae, pertussis si
parapertussis. Streptococcus pneumoniae poate cauza pneumonii sau infectii
bacteriene acute ale cailor respiratorii inferioare. Existd 83 de serotipuri
cunoscute de Streptococcus pneumoniae care se disting dupd caracteristicile
capsulei; 23 din ele cauzeazd 88% din pneumoniile pneumococice din Statele
Unite. In prezent existd un vaccin polivalent eficient contra acestor tipuri de
Streptococcus pneumoniae care se utilizeaza pentru imunizarea grupurilor de
risc cum ar fi varstnicii, pacientii imunocompromisi si persoanele cu afectiuni
cronice cardiace, pulmonare, hepatice, ale sangelui si cu diabet zaharat.

Infectiile oportuniste, frecvent manifestandu-se prin ARI, ataca pacientii
cronici, In special cei imunocompromisi. Pneumonia atipica primara cauzata de
mycoplasma reprezintd o infectie grava a cailor respiratorii inferioare. TB si
pneumocistoza cauzatd de Pneumocystis carinii sunt afectiuni extrem de
periculoase pentru pacientii cu SIDA. Alte microorganisme care cauzeaza
pneumonii sunt Chlamydia pneumoniae, H. influenzae, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Stafilococcus, rickettsiile (febra Q) si Legionella. Infestarea
cu paraziti a cailor respiratorii poate avea loc cu nematode (spre exemplu
ascaride). Infectiile respiratorii cu fungi (aspergiloza, histoplasmoza si
coccidiomycoza) survin frecvent dupa o antibioterapie masiva.

Pentru stabilirea controlului asupra morbiditatii si mortalitatii de pe urma
ARI este nevoie de asigurarea unei asistente medico-sanitare primare accesibile
si instituirea cat mai precoce a unui tratament adecvat. in tirile dezvoltate ARI

constituie o problema sanitard majora in grupurile populationale dezavantajate,
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fiind o cauzd majora de mortalitate printre copiii sugari. Deoarece aceste
grupuri dezavantajate isi aduc aportul disproportional la mortalitatea generald a
copiilor, in asa tari ca Statele Unite si Rusia ritmul reducerii mortalitatii
infantile si copildresti este mai mic ca in alte tari industrializate. Diferentele in
crestere dintre mortalitatea copiilor albi si afro-americani din Statele Unite pot
fi atribuite la general ARI si accesului diferit la asistenta medico-sanitara
organizata. Copiil frecvent sunt internati in faze avansate ale procesului
patologic fapt ce compromite grav pronosticul bolii. In cadrul numeroaselor
experiente in teren a fost demonstratd eficacitatea programelor preventive care
includeau instruirea parintilor §i a asistentilor sanitari primari referitor la
metodele de depistare precoce a ARI si instituirea tratamentului la necesitate.
Preventia ARI prin vaccinare la momentul actual nu este posibila deoarece
ARI sunt cauzate de o multime de virusuri si bacterii, ceea ce limiteaza
posibilitatea elabordrii unui vaccin eficient. Aparitia vaccinului contra
pneumoniei pneumococice a constituit o realizare sanitara importanta. Totodata
la moment acesta este utilizat doar pentru vaccinarea bolnavilor cronici
deoarece este prea costisitor si din acest motiv inaccesibil pentru paturile largi
ale populatiei in special din tarile in curs de dezvoltare. Realizérile virusologiei
si bacteriologiei deschid un nou potential pentru elaborarea vaccinurilor care ar
permite reducerea impactului ARI. In prezent abordarea complexa a problemei
insotitd de implementarea noilor metode clinice si instruirea familiei §i a
furnizorilor de asistentd medico-sanitarda in ceea ce priveste atitudinea
diagnostica si terapeutica fata de ARI este unica cale de reducere a morbiditatii
s1 mortalitatii enorme a copiilor §i varstnicilor de pe urma infectiilor respiratorii

acute.

CONTROLUL BOLILOR INFECTIOASE IN NOUA SANATATE PUBLICA
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Eficienta vaccinurilor si antibioticelor in prevenirea si tratamentul bolilor
infectioase au determinat raspandirea opiniei referitor la faptul cd mai devreme
sau mai tarziu toate bolile infectioase vor fi reprimate de sanatatea publicad si
tehnologiile medicale moderne. Cu parere de rau aceasta afirmatie este
prematura si periculoasi. In ciuda disponibilitatii vaccinului eficient si ieftin,
rujeola anual cauzeaza decesul a 1 milion de copii fapt ce demonstreaza atat
utilizarea ineficientd a vaccinului, cat si insuficienta sistemului sanitar.
Revenirea pandemiilor de TB si malarie invoca necesitatea elaborarii si
implementdrii noilor strategii, cum ar fi asistenta medico-sanitara controlatd sau
tratamentul direct observat.

Succesele curente in reducerea poliomielitei, dracunculozei, oncocercozei
si a altor maladii preconizate pentru eradicare au dat speranta de obtinere a
rezultatelor similare si in alte boli. Totodatda exista incd o multime de boli
infectioase importante atat in tdrile dezvoltate, cat si in cele in curs de
dezvoltare unde tehnologiile moderne nu sunt utilizate pe deplin. Terapia de
rehidratare per orald (ORT) fiind una din cele mai oportune metode din punct
de vedere al costului si eficacitatii de prevenire a mortalitatii de pe urma bolilor
diareice ordinare, inca nu este utilizata la o scara suficient de larga.

Erorile sistematice 1n finantarea si managementul programelor de
asigurare medicala pot duce la utilizarea insuficientd a vaccinurilor disponibile.
Infectiile nozocomiale duc la 0 majorare semnificativa a duratei de spitalizare si
a costurilor pentru asistenta spitaliceascd, reducerea acestui impact fiind
posibild prin efectuarea investigatiilor epidemiologice si imbunatatirea
practicilor spitalicesti. Managementul pacientilor cu SIDA prin terapie
medicamentoasd combinata este foarte costisitor si de aceea imposibil in multe
tari, totodatd promovarea ,,sexului securizat” reprezinta o metoda eficientd de
prevenire a infectarii. Programele de utilizare a asistentilor sanitari comunitari
pot ameliora situatia in domeniul tuberculozei, malariei si controlului bolilor

sexual transmisibile; acesti asistenti sanitari pot lua parte la ingrijirea bolnavilor
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cu SIDA, supraveghind luarea medicamentelor si respectarea regimului de
preventie a infectiilor oportuniste.

In tarile inalt si mediu dezvoltate deviatiile epidemiologice si demografice
au creat noi probleme sfidatoare pentru controlul bolilor infectioase. Prevenirea
si tratamentul precoce al bolilor infectioase printre pacientii cronici §i cei
varstnici reprezintd nu numai un subiect medical, ci si economic. Pacientii cu
bronhopneumopatie cronica obstructiva, boli hepatice si renale cronice sau cu
insuficientd cardiaca congestiva fac parte din grupul de risc de dezvoltare a unei

boli infectioase care va necesita o spitalizare indelungata.

REZUMAT

Sanatatea publica a abordat si continud sa abordeze problemele bolilor
si a populatiei. Metodele de interventie le includ pe cele sanitare publice clasice
cum ar fi sanitatia $i imunizarea, precum §i masurile de supraveghere si
corectare a stdrii de nutritie, de iluminare sanitard, de depistare si tratament al
cazurilor si de promovare a modului sanatos de viatd. Cunostintele, atitudinile,
credintele si practicile politicienilor, furnizorilor de asistentd medico-sanitara si
parintilor, de rand cu tehnologiile disponibile si metodele de finantare ale
sistemului sanitar, sunt de o importantd majord pentru stabilirea controlului
asupra bolilor infectioase. Toate acestea stau la baza abordarii complexe
multidisciplinare a problemei controlului bolilor infectioase de céatre Noua
Sanatate Publica.

In conditiile transportului international dezvoltat si a contactelor frecvente
intre populatii sunt necesare sisteme de monitorizare a potentialului exploziv de
raspandire a agentilor patogeni care pot fi transportati din habitatul normal al

lor. Posibilitatea raspandirii noilor boli infectioase sau reaparitiei celor deja
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controlate constituie un subiect major de anxietate publica de rand cu pericolul
calamitatilor ecologice naturale si celor provocate de om.

Eradicarea variolei a creat premise pentru eradicarea in viitorul apropiat a
poliomielitei si, posibil, a rujeolei. Noile vaccinuri s-au dovedit a fi eficiente in
reducerea semnificativa a morbiditatii prin sindrom rubeolic congenital, oreion,
meningitd si hepatitd. Elaborarea noilor vaccinuri in viitorul apropiat va
contribui la continuarea revolutiei imunologice in secolul XXI.

De rand cu triumful in controlul sau eliminarea bolilor infectioase ale
copilariei, sdnatatea publica internationala se confrunta cu dificultdti majore in
elaborarea unui vaccin sau tratament eficient al infectiet HIV. Partial in
rezultatul avansarii morbiditatii prin HIV/SIDA a reaparut TB, care in multe
tari era considerati deja combatuti. In acelasi timp utilizarea tratamentului
direct observat de scurtd durata s-a dovedit a fi eficace in controlul epidemiei
de TB. Recurenta TB cauzate de MDRTB a devenit o problema larg raspandita
care exemplifica dificultatile cu care se confruntd industria farmacologica,
stiintele fundamentale si sanatatea publica in depasirea rezistentei la
medicamente. Dezvoltarea rezistentei la noile medicamente necesita elaborarea
continua a noilor generatii de antibiotice.

In ultimul timp in tirile dezvoltate morbiditatea si mortalitatea prin boli
infectioase a scazut considerabil, totodatd ramanand majore in tarile in curs de
dezvoltare. Odata cu cresterea longevitatii vietii si a rolului maladiilor cronice
in sanatatea natiunilor tarilor dezvoltate, au devenit extrem de importante
efectele bolilor infectioase asupra bolnavilor cronici si varstnicilor. Acest
subiect este abordat de Noua Sandtate Publica. Managementul de lunga durata
al bolilor cronice include asistenta medico-sanitara si preventiva a grupurilor
populationale vulnerabile prin intermediul imunizarii si tratamentului adecvat
cu antibiotice. De o importantd exceptionald este dezvoltarea sistemelor
sanitare de monitorizare minutioasd a grupurilor de risc pentru boli infectioase
in special a bolnavilor cronici, imunocompromisi si varstnicilor. Pentru

controlul eficient i eradicarea bolilor infectioase este nevoie de o stransa
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colaborare intre organele sanatatii publice traditionale si medicina clinica, fapt
ce constituie una din problemele cheie abordate de Noua Sanatate Publica.
Scopul final este ca prin aplicarea unei metodologii curativ-profilactice
complexe s§i a unui management eficient al resurselor de a defini si atinge

obiective realizabile in controlul bolilor infectioase.

SURSE ELECTRONICE

In prezent accesul la e-mail si Internet este de o importantd vitald pentru
practica curentd de sandtate publicd, in special atunci cand sunt precautate
bolile infectioase. Exista o multime de website-uri accesibile pe problema data.
Prezentam céteva website-uri ca exemple. Internetul detine un rol extrem de
important in actualizarea informatiei mereu schimbatoare ce tine de domeniul
bolilor infectioase.

Eurosurveillance Weekly este accesibila prin eurowkly(@eurosurv.org sau pe

website-ul http://www.eurosurv.org

Gideon, baza de date enciclopedice accesibila pentru utilizatorii de Promed la
pret redus si gratuitd pentru websituri-le Africii subsahariene prin

mdcassoc@ix.net-com.com; website http://www.cyinfo.com

Sistemul de informare precoce despre bolile infectioase prin

wilsonml@biology.lsa.umich.edu sau

web server-ul http://eotest2.gsfc.nasa.gov/IDP/form.html (NB: Literele

majuscule trebuie scrise cu majuscule.)

Morbidity and Mortality Weekly Reports este accesibil pe www.cdc.gov
Promed este o baza excelenta de date gratuite despre raspandirea curenta
internationala a bolilor infectioase - owner-promed(@usa.healthnet.org

Weekly Epidemiologic Bulletin al WHO

http://www.who.ch/programmes/emc/news.htm

Organizatia Mondiald a Sanatétii, website-ul bolilor si vaccinurilor —
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