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IMUNOPROFILAXIA BOLILOR INFECTIOASE

DEFINITII

Imunizarea reprezintd procesul de inducere activda sau de
conferire temporara de imunitate, prin administrarea diferitelor produse
imunobiologice.

Ea poate fi:

1. Activa — ce determind inducerea productiei de anticorpi proprii, prin
administrarea unui vaccin sau anatoxina, spre deosebire de cea

2. Pasivdi — ce transferd temporar imunitate prin administrarea de
anticorpi preformati, sub forma de imunoglobuline totale, specifice
sau seruri specifice.

Termenii de imunizare si vaccinare nu sunt sinonimi. In timp ce
imunizarea descrie un proces de inducere sau furnizare a imunitatii prin
mijloace active sau pasive, vaccinarea se referd strict la administrarea
unui vaccin sau a unei anatoxine. In consecinti, vaccinarea nu garanteazi
imunizareal

IMUNOPROFILAXIA ACTIVA

Reprezinta introducerea in organismul uman a unor antigene cat
mai netoxice si avirulente, ce pot stimula si induce un raspuns imun
asemanator celui produs pe cale naturala.

Imunizarea activa confera Tn general, o imunitate de lunga
durata, pe o perioada de luni sau ani de zile (EX: dupa o vaccinare
diftero-tetanica, protectia persista aproximativ 10 ani). Exista insa si
exceptii, asa cum este vaccinul antigripal care datorita particularitatilor
agentului viral, trebuie repetat anual.

Imunitatea postvaccinald se instaleazd numai dupa o anumita
perioada de latenta, de saptdméni pana la cateva luni, necesarad producerii
anticorpilor proprii in titru protectiv. In situatii de risc imediat, acest
interval ramas neprotejat, poate fi acoperit prin administrarea unor agenti
de imunizare pasiva — imunoglobuline sau seruri specifice.



CLASIFICAREA VACCINURILOR

In practici se folosesc multiple clasificari ale produselor
vaccinale. Cele mai uzuale sunt:

A. In functie de natura antigenului:

1. vaccinuri antivirale — de exemplu vaccinul antigripal, antirujeolic,
antirubeolic, antipoliomielitic, antihepatita virala A/B, antirabic;

2. vaccinuri antibacteriene — cum sunt vaccinul antituberculos (BCG),
antidifteric, antitetanic, antitifoidic, antipneumococic;

3. vaccinuri antimicete — utilizate pe scara mai redusa comparativ cu
primele doua categorii (de exemplu vaccinul anticandidozic);

4. vaccinuri antiprotozoare — cum sunt candidatele vaccinale
antimalarie cu antigene sporozoitice, merozoitice sau gametocitare,
fiecare cu eficienta limitata. Pe plan mondial se fac eforturi pentru
eficientizarea acestor vaccinuri, prin obtinerea unor preparate
multivalente, cu actiune concomitenta asupra diverselor stadii
evolutive ale agentului parazitar.

B. In raport cu numarul de componente antigenice:

1. vaccinuri monovalente, in care antigenul provine de la o singura
specie microbiana - de exemplu BCG-ul contine doar tulpini de
Mycobacterium tuberculosis bovis;

2. vaccinuri complexe, ce contin mai multe tipuri de tulpini ale
aceleiagi specii, cum intalnim in vaccinul antigripal (cu 2 tulpini de
virus gripal A si una sau 2 de tip B) sau in vaccinul antipoliomielitic
(cu tulpini din serotipurile 1si 3 de virus poliomielitic);

3. vaccinuri asociate, in care se combina mai multe antigene provenind
de la specii diferite, In vederea simplificdrii programelor de vaccinari.
Acum, Tn Romania exista:

> preparate bivalente - diftero-tetanic de uz adult (dT);

> ftrivalente diftero-tetano-pertussis  acelular  (DTPa),
antirujeolicd-antirubeolica-antiurliana;

> tetravalente — DTPa + vaccin antipolio inactivat (Tetraxim-
Sanofi Pasteur);

> pentavalente - DTP/DTPa + antipolio inactivat +
antiHaemophilus influenzae tip b (PentAct-Hib-Sanofi
Pasteur/Pentaxim-Sanofi Pasteur)



> si hexavalente - la cele 5 componente anterioare se adauga si
AgHBs ADN recombinat (Infanrix Hexa — GlaxoSmithKline/
Hexacima-Sanofi Pasteur).

C. Dupa modalitatea de preparare a vaccinului:

1. Vaccinuri corpusculare vii, atenuate sau supraatenuate — ce
contin microorganisme vii, cu virulenta scazuta prin treceri repetate
pe medii de cultura, prin pasaje la diferite gazde animale sau prin
mutatii genetice. Conferad o protectie persistenta, asemanatoare cu cea
postinfectioasd naturald, insd pot genera reactii postvaccinale
multiple si severe. Astfel de preparate sunt BCG-ul si majoritatea
vaccinurilor antivirale — antipoliomielitic cu tulpini vii, antirujeolic,
antirubeolic. Datorita reactogenitatii ridicate sunt contraindicate
persoanelor cu imunosupresii de diferite etiologii. De asemenea,
riscul teratogen impune excluderea lor din programul de vaccinare al
gravidelor.

2. Vaccinuri corpusculare inactivate - ce contin particule intregi
bacteriene/virale inactivate (omorate) prin caldura sau formolizare.
Imunitatea postvaccinald indusa este mai mica comparativ cu cea
determinatd de preparatele anterioare, insd si reactiile adverse sunt
mai reduse. Din aceasta categorie fac parte vaccinurile antipertussis
celular, antihepatita A sau antipoliomielitic inactivat.

3. Anatoxine bacteriene - sunt preparate din exotoxinele
microorganismelor prin neutralizarea toxigenezei, dar cu pastrarea
capacitdtii imunogene. Anatoxina nativd obtinutd initial, este
optimizata prin purificare si adsorbtie pe suport mineral, rezultand
anatoxina purificatd §i adsorbitd. Prin acest procedeu se creste
eficienta stimularii imunitare. Cele mai utilizate anatoxine sunt cea
tetanica — ATPA si cea difterica — ADPA.

4. Vaccinuri subunitare, cu fragmente antigenice — contin un antigen
sau o fractiune antigenica cu rol principal in declansarea productiei
de anticorpi. Eliminarea diferitelor componente proteice celulare, a
acizilor nucleici, fara importantd majora pentru imunogenicitate,
determina o scadere semnificativa a reactiilor adverse. Sunt utilizate
frecvent vaccinurile antigripale cu antigene de suprafata tip
hemaglutinind si neuraminidaza (Influvac-Solvay Pharmaceuticals,
Fluarix-GlaxoSmithKline) sau cele cu fragmente si din virion
(Vaxigrip-Sanofi Pasteur). La fel de uzuale sunt vaccinurile obtinute
prin recombinare moleculard, cum sunt cele antihepatitd B de
generatia a II-a (Engerix B-GlaxoSmithKline; Euvax B-Sanofi



Pasteur; Recombivax HB-Merck&Co) sau de generatia a Ill-a, ce
contin AgHBs ADN recombinat.

5. Vaccinuri antiidiotip — conformatia lor este similara cu cea a
determinantului antigenic initial. Aceste preparate au fost aplicate pe
diferite trialuri epidemiologice, in Tncercarea de a se obtine un vaccin
anti-HIV;. Asa sunt candidatii vaccinali cu proteine de invelis -
antiidiotip gp120 sau vaccinurile antiidiotip CD4.[1] Tn domeniul
infectiei HIV/SIDA, cercetarile din domeniul vaccinologiei se lovesc
de multiple probleme deontologice, etice si sociale. Desi manifestarea
procesului epidemiologic al infectici HIV/SIDA este influentata n
prezent, de tratamentul antiretroviral, pe viitor se spera sa se obtina si
preparate vaccinale eficiente.

6. Vaccinuri cu mutante apatogene stabile - oferda un raspuns imun
protector in boli in care importantd este imunitatea mediata celular.
Desi sunt inca 1n faza de evaluare/aplicare, si-au dovedit
superioritatea fata de anumite vaccinuri clasice, mai putin imunogene
si mult mai reactogene. In aceasti situatie este vaccinul antitifoidic cu
mutante apatogene stabile, dar exista posibilitatea dezvoltarii si a
altor candidati vaccinali antidizenterici, antiholerici, antimalarici,
antirotavirus.

7. Vaccinuri ADN — aflate Tncd in studiu, determina stimularea
imunitatii celulare prin inserarea unui ADN strdin in genomul celulei
gazda.[1] Ele stimuleaza raspunsul imun celular, in comparatie cu
majoritatea vaccinurilor ce se adreseaza imunitatii umorale. Acest tip
de preparat vaccinal constituie o speranta pentru profilaxia eficienta a
hepatitei virale cu VHC sau a patologiei cauzate de virusuri cu
variabilitate antigenica mare (virusul gripal sau HIV). Desi
avantajoase prin faptul ca se evita contactul organismului uman cu o
tulpind vaccinald vie, incumba si potentiale riscuri oncogene, prin
incorporarea  ADN-ului Tn cromozomii celulei gazda sau prin
inhibarea genelor supresoare tumorale.[2]

D. Din punct de vedere al obligativitatii vaccinarii:

1. vaccinuri obligatorii — sunt administrate intregii populatii conform
calendarului de vaccinari, actualizat periodic in cadrul Programelor
Nationale de Imunizari. Aceste programe pot varia de la o tara la alta,
in functie de situatia epidemiologica, zona geografica si resursele
materiale ale sistemului sanitar. Tn ultimul timp se incearci o
armonizare, mai ales europeand, conform cerintelor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.



Tn Roménia, Programul National de Imuniziri 2019 cuprinde

urmatoarele vaccinari obligatorii:

> antituberculoasa — cu vaccin viu atenuat BCG,;

> antipoliomielitica — cu vaccin inactivat VPI,

> antidifterica-antitetanica-antipertussis — cu DTP acelular in cadrul
preparatului hexavalent ~ (DTPa-VPI-Hib-AgHBs = ADN
recombinat) sau tetravalent (DTPa-VPI), urmat de dTpa de la 14
ani;

> antiHaemophilus influenzae tip b — concomitent cu cele 2
vaccinuri anterioare, Tn cadrul preparatului hexavalent (DTPa-
VPI-Hib-AgHBs ADN recombinat);

> antihepatita B cu AgHBs ADN recombinat (vaccin mono- sau
hexavalent);

> antirujeolicd-antirubeolica-antiurliand — trivaccin cu tulpini vii
atenuate ROR;

> Vaccinul pneumococic conjugat.

Tabel nr. I Calendarul National de vacciniari — Roméania 2019 — in
vigoare [3]

Varsta recomandati Vaccin Comentarii
Primele 24 ore HEP B Tn maternitate
2-7zile BCG
2 luni DTPa-VPI-Hib-HEP B* Medic de familie

Vaccin pneumococic conjugat
4 luni DTPa-VPI-Hib-HEP B* Medic de familie
Vaccin pneumococic conjugat
11 luni DTPa-VPI-Hib-HEP B* Medic de familie
Vaccin pneumococic conjugat
12 luni ROR Medic de familie
5ani ROR Medic de familie
6 ani DTPa-VPI Medic de familie
14 ani dTpa Medic de familie

* vaccin hexavalent.

2. Vaccinuri aplicate in situatii cu risc epidemiologic crescut — sunt
indicate turistilor ce viziteaza diferite zone endemice, in caz de
calamitati naturale, inundatii, cutremure, razboaie, cu dezorganizarea
masiva a vietii sociale sau 1n alte situatii cu potential epidemic major.
In aceasta categorie se incadreazi vaccinarea antihepatiti A,



3.

antitifoidica, antimeningococica, antiamaril, etc. Tn 2005, s-au

raportat cateva focare de rujeola la copiii din taberele de

supravietuitori din regiunea Aceh, dupa tsumami-ul ce a devastat

malurile Oceanului Indian. In aceste conditii, OMS-ul a organizat o

campanie de vaccinare antirujeolica, pentru a stopa dezvoltarea unei

eventuale epidemii.[4]

Vaccinuri aplicate in conditii de risc individual crescut - se

adreseaza persoanelor ce pot contacta mai frecvent o anumita boala

infectioasd sau pot dezvolta forme clinice mai severe, datoritd unor

factori de risc personali. Acestia pot fi:

> De naturd profesionald — personalul medical are indicatie ferma
pentru vaccinarea antihepatitd B, dar si pentru imunizarea
antigripald sau antirubeolica. Personalul didactic, functionarii
publici si alte categorii cu importanta sociala deosebita pot fi
vaccinati antigripal. Personalul diplomatic sau militar va fi supus
unor imunizari suplimentare, in concordantd cu potentialul
epidemic al misiunii.

> Varsta peste 65 de ani este considerata un factor periclitant, asa
incat aceste persoane au indicatie pentru vaccinarea antigripala si
antipneumococica, 1n vederea limitarii complicatiilor i
mortalitatii postinfectioase.

> Patologia preexistentd (boli cronice, afectiuni hematologice
maligne, patologie oncologicd, imunosupresie) interferda cu
practica  imunoprofilaxiei  active.  Astfel, bolnavii cu
bronhopneumopatie obstructivd cronicd au indicatie mai ferma
pentru  vaccinarea antipneumococicd i antigripald, iar
imunodepresia obliga la Tnlocuirea vaccinurilor vii cu preparate
inactivate/subunitare, dar si la administrarea de vaccin
antipneumococic, antivaricelos sau antiHaemophilus influenzae
de tip b.

PRINCIPII DE VACCINARE

Intr-o actiune de planificare vaccinala trebuie sa se respecte

anumite principii :

1.

Se va proteja grupa de varsta cu receptivitate maxima sau cu riscul
cel mai mare de a dezvolta forme clinice severe de boald. Astfel,
vaccinarea cu componenta pertussis se incepe la varsta de 2 luni,
pentru ca anticorpii antipertussis materni nu sunt protectivi pentru
sugari.
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Se respectd sezonalitatea anumitor boli infectioase, prin organizarea
campaniei de vaccinare Tnaintea sezonului epidemic. De exemplu,
vaccinarea antigripala se aplicd in lunile octombrie-noiembrie,
inaintea unei posibile epidemii din iarnd-primavara (pentru regiunile
cu clima temperatd).

Trebuie respectate schemele de imunizare, stabilite pentru fiecare
vaccinare in parte. Se va {ine cont de varsta minima vaccinabila, de
calea de administrare proprie fiecarui produs, de numarul si marimea
dozelor, de ritmul rapelurilor precum si de intervalele dintre diferitele
imunizari. Tntre preparatele vaccinale vii se respecti in general, un
interval de minim 30 de zile, pe cand in cazul vaccinurilor inactivate
sau cu fragmente antigenice, pauza nu se aplica.

Trebuie respectate indicatiile si contraindicatiile definitive sau
temporare.

Tnaintea campaniei de vaccinare trebuie asigurate: baza materiald
reprezentatd de diferitele produse biologice, instrumentarul medical
necesar precum si conditiile frigorifice obligatorii in timpul
transportului si stocarii preparatelor vaccinale (pentru a asigura
temperaturi constante de 4-8°C, monitorizate sub forma unui grafic
de temperatura).

Personalul medical trebuie instruit in ce priveste tehnica corecta de
vaccinare, indicatiile, contraindicatiile si posibilele reactii adverse
postvaccinale.

Evidenta imunizarilor trebuie sa fie riguroasa. Se vor inregistra in fisa
individuald a pacientului, Tn registrul special pentru vaccindri, cat si
in carnetul de vaccindri. Nou-nascutii primesc in maternitd{i un carnet
de vaccinare, in care se vor completa toate imunizdrile ulterioare din
perioada copildriei pana inclusiv la 14 ani. Pentru adolescenti, adulti
sau persoane din extrateritoriu, se elibereaza adeverinte de vaccinare.
Se vor mentiona: denumirea comerciald a preparatului, firma
producatoare, seria si numadrul lotului, data administrarii, data
expirdrii, marimea dozei, numarul rapelului, calea de administrare,
semndtura personalului medical responsabil de vaccinare si eventual,
unele observatii legate de reactiile imediate. Din 2011, medicii sunt
obligati sa raporteze datele privind vaccinarile efectuate (obligatorii
sau optionale) si on-line in Registrul Electronic National de Vaccinari
(https://lwww.renv.ro/renv/login.php).

Restantierii trebuie recuperati in cel mai scurt timp.

In caz de evenimente majore se anuntd prompt Sistemul de
Supraveghere al Reactiilor Adverse Postvaccinale Indezirabile —
RAPI.

11



CONTRAINDICATIILE VACCINARII

Pentru prevenirea acestor reactii postvaccinale si pentru evitarea

imunizarilor ineficiente, se impune cunoasterea §i respectarea
contraindicatiilor fiecarei vaccinari. Acestea pot fi:

1.

contraindicatii definitive - existenta lor obligd la renuntarca
administrarii vaccinului, pe termen nelimitat. In aceasta categorie
incadram:

>

antecedentele personale anafilactice, la vaccin sau la constituentii
acestuia - de exemplu anafilaxia la proteina de ou impune
renuntarea la vaccinurile preparate pe embrioni de gdina
(antigripal, antirujeolic);

vaccinurile vii, atenuate nu pot fi administrate gravidelor si
pacientilor cu imunodepresii de cauze congenitale, dobandite sau
iatrogene. La astfel de copii, vaccinarea se va efectua cu preparate
inactivate sau cu fragmente antigenice;

Revaccinarea cu DTPcelular/acelular este contraindicata copiilor
ce au dezvoltat o encefalopatie in primele 7 zile dupa o vaccinare
cu componenta pertussis. Sugarii cu patologie neurologica trebuie
evaluati riguros dar riscurile dupa administrarea DTPa sunt mici.

contraindicatii temporare - impun amanarea vaccinarilor pe toata
perioada In care persista starea patologicd respectiva. Ulterior, dupa
recuperare, copilul trebuie vaccinat corespunzator varstei si schemei
de vaccinare. Sunt reprezentate de:

>

>
>

Bolile acute cu evolutie moderata sau severa, cu sau fara febra,
pana la stingerea procesului patologic;

Starile febrile cu temperatura peste 37,5°C;

Administrarea de preparate sangvine sau imunoglobuline —
impune tergiversarea vaccinarii cu 2 saptamani inainte si 3 luni
dupa administrare;

Tratamentul  imunosupresiv, chimio- si/sau radioterapic,
corticoterapia sistemica (cu doze de cel putin 2 mg/kg/zi, timp de
cel putin 2 saptamani) impun amanarea imunizarilor cu antigene
vil, pe toata perioada tratamentului plus incd 3 Iuni dupa
finalizare.[2]

Precautiile — sunt legate in special, de administrarea preparatelor cu
componentda pertussis (DTPc/DTPa), daca la 0 doza anterioara au
existat:

>
>
>

hiperpirexie > 40,5°C;
plans puternic peste 3 h, in primele 48 h;
status hipoton-hiporeactiv, in primele 48 h;
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> convulsii febrile/afebrile, in primele 3 zile dupa vaccinare.
In aceste situatii, vaccinarea este indicata doar daca beneficiile ei sunt
mai mari fata de riscurile implicate.

NU CONSTITUIE CONTRAINDICATII DE VACCINARE:

reactiile locale usoare sau moderate;

intercurentele respiratorii usoare, in afebrilitate;

bolile diareice usoare sau medii;

tratamentul antibiotic;

convalescenta dupa boli acute;

antecedentele postvaccinale severe in familie;

prematuritatea (BCG-ul este temporizat pana la 2 luni, in rest

dozele si schema de administrare sunt similare cu cele folosite

pentru nou-nascutii la termen);

> alimentatia naturald a sugarului (doar pentru vaccinul oral
antipoliomielitic se impune o pauza de 3 ore ante- si post-
administrare);

> antecedentele alergice la penicilina sau alte alergii nespecifice;

> contact cu o persoana gravida (copiii cu mame insdrcinate vor fi

imunizati conform schemei obisnuite).

VV VYV VYV

REACTII ADVERSE POSTVACCINALE

Se considera reactie adversa postvaccinala, un accident medical
aparut in cel mult 1 luna dupa vaccinare si care poate fi sau nu cauzat de
vaccin sau vaccinare.[5] Doar in cazul BCG-ului, anumite reactii adverse
se pot intinde pe o perioada de 12-16 luni postvaccinal.

Toleranta populatiei fatd de efectele secundare este minima,
deoarece vaccinarea se adreseaza persoanelor sanitoase si, de multe ori,
are caracter obligatoriu.

Urmatoarele reactii adverse postvaccinale se declara telefonic, n
urmatoarele 24 h de la identificare, epidemiologului ce are arondat
teritoriul respectiv:

1. Reactii locale severe - limfangita, limfadenita, abces la locul
inocularii (consecutive in special vaccinarii BCG), eritem/tumefactie
extinse pana la articulatia din vecinatate sau cu durata de peste 3 zile,
sau care impun spitalizare;

2. Reactii din partea SNC - paralizii acute (sindromul de neuron motor
periferic) consecutive vaccinarii  antipoliomielitice; sindromul
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3.

Guillain-Barre; encefalopatii; encefalite; meningite; convulsii febrile/
afebrile;

Alte efecte secundare severe ce necesita spitalizare (reactii
anafilactice, sindrom toxico-septic, colaps, hiperpirexie, artralgii,
mialgii foarte puternice, cu alterarea grava a starii generale) sau care
conduc la decesul persoanei vaccinate.

In functie de cauza, reactiile adverse postvaccinale pot fi clasificate in:

1.

Reactii induse de vaccin — reprezentate de anumite reactii
particulare ale unei persoane la un anumit preparat vaccinal, efecte
ce nu s-ar produce in absenta vaccinarii;

Reactii potentate de vaccin - care se pot produce si in alte situatii
la persoanele susceptibile, dar care sunt precipitate de vaccinare;
Reactii coincidente - care ar fi aparut chiar daca persoana nu ar fi
fost vaccinata, fara a avea o relatie cauzald cu produsul de
imunizare;

Reactii asociate programului de vaccinare — datorate unor vicii
de productie, erori de manipulare sau administrare, deficiente in
pastrarea preparatului vaccinal;

Reactii postvaccinale de cauzd necunoscutd — cand nu se
incadreaza in nicio categorie anterioara.[2]

EFICIENTA VACCINARII

Imunizarea obtinutd postvaccinal depinde de numerosi factori:
Dependenti de vaccin — tipul, calitatea stimulului antigenic utilizat,
calea de inoculare, marimea dozei administrate, modul de
administrare al vaccinului;

Dependenti de persoana vaccinatd — varstd, stare de nutritie,
existenta unor infectii si imunodepresii congenitale/dobandite/
iatrogene, stress;

Dependenti de persoana ce efectueaza vaccinarea — legati de
competenta si responsabilitatea cadrului medical.

Eficienta vaccinarii se verificd prin 2 criterii:

Criteriul epidemiologic — se studiaza morbiditatea multi-anuala
pentru evidentierea scaderii incidentei §i pierderii caracterului
sezonier al bolii, la persoanele vaccinate fata de cele nevaccinate sau
in perioada vaccinala fata de cea anterioara administrarii preparatului.
Pentru vaccinul antipoliomielitic se urmareste excluderea din
circulatie a agentului patogen salbatic si inlocuirea sa cu tulpinile
vaccinale.

Criteriul imunologic - se titreaza anticorpii specifici la persoanele
vaccinate, cu determinarea frecventei seroconversiei si a nivelului
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mediu atins de titrul anticorpilor. La nivel populational se
organizeazi sondaje serologice colective. In cazul altor vacciniri se
testeaza alergia postvaccinala (de exemplu IDR Ia tuberculind).
Eficacitatea vaccinala trebuie cercetatd in situatia in care
incidenta bolii nu scade concomitent cu cresterea acoperirii vaccinale
sau in cazul aparitiei multor pacienti cu patologie infectioasa, dar cu
antecedente vaccinale corespunzatoare.
In prezent, cercetirile mondiale din domeniul vaccinologiei sunt
deosebit de active, in vederea:
> constituirii unei profilaxii eficiente Tmpotriva bolilor emergente
(infectie HIV, febre hemoragice, boala Lyme);
> contracardrii bolilor reemergente (TBC, malarie, tuse convulsiva,
difterie) determinate Tn parte de cresterea rezistentei la
chimioterapice a agentilor patogeni, de scdderea anticorpilor
protectori la varsta adultd sau de lipsa unor preparate vaccinale
eficiente;
> obtinerii unor vaccinuri reale Tmpotriva unor germeni cu
variabilitate antigenica mare (virusul gripal);
> precum §i pentru obtinerea unei conduite profilactice si
terapeutice, in anumite boli cronice cu componenta infectioasa:
- ulcer gastro-duodenal (prin implicarea etiologica a Helicobacter
pylori),
- neoplazii (cervicale — pentru care sunt deja utilizate 3 vaccinuri
antivirus papilloma uman profilactice: unul tetravalent Gardasil/
Silgard - Merck Sharp & Dohme, unul bivalent Cervarix -
GlaxoSmithKline) si ultimul aparut, Gardasil 9, cu antigene din 9
subtipuri de HPV - 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 si 58.
- boli prionice — encefalita spongiforma si boala Creutzfeldt-Jakob,
- scleroza multipla,
- boli cardiovasculare (prin asocierea cu Chlamydia pneumoniae).
Majoritatea vaccinurilor utilizate in prezent sunt foarte putin

reactogene, datoritd noilor tehnologii de productie, focusate pe subunitati
antigenice (proteine purificate sau polizaharide), pe inginerie genetica
sau pe vectori vii. In noul mileniu s-au licentiat vaccinuri noi printre care:

> vaccinul antipneumococic conjugat cu 13 componente;
vaccinul antigripal viu atenuat, adaptat la rece;

vaccinul antimenigococic tetravalent conjugat polizaharidic;
vaccinul antizosterian;

vaccinul antivirus papilloma uman cu 9 componente;

si vaccinul resortat antirotavirus pentavalent,

YV V VYV

ceea ce dovedeste dinamica rapida a cercetarilor din vaccinologie.[6]
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VACCINURI INCLUSE iN PROGRAMUL NATIONAL DE
IMUNIZARI

1.VACCINAREA ANTITUBERCULOASA

Tn prezent tuberculoza este consideratd o boald reemergenti, cu
raspandire universald, atdt datoritd factorilor de risc clasici (conditii
socio-economice precare, minoritati defavorizate, alcoolism, malnutritie),
cat si datorita pandemiei de HIV, cu susceptibilitate crescuta in randul
imunodepresatilor sau datoritd aparitiei tulpinilor multirezistente la
antituberculostatice.

Vaccinul BCG este preparat dintr-o tulpina vie de

Mycobacterium tuberculosis bovis cu virulentd atenuata, derivata din
tulpina originala Calmette-Guerin, care s-a obtinut prin pasaje succesive
timp de 13 ani pe medii de cartof glicerinat, cu adaos de bila de bou.
Forma de prezentare: BCG-ul este livrat sub forma de flacoane din
sticla de culoare brund, cu masa bacteriana vie, liofilizata, cu aspect de
pulbere alba, neaderentd de pereti. Drept solvent se utilizeazd mediu
Sauton, un lichid limpede, incolor, livrat in flacoane separate. Dupa
suspensionare, vaccinul se prezintd omogen, usor opalescent si trebuie
administrat in maximum 1 h dupa preparare. Se pastreaza la intuneric si
la 2-8°C.
Administrare: Se inoculeaza strict id. 0,1 ml suspensie, Th zona postero-
externa a bratului sting, dupa o prealabild antisepsie a tegumentelor cu
alcool. Injectarea corecta determind formarea unei papule de 5-6 mm
diametru, cu aspect de coaja de portocala ce persistda 30 de minute. Dupa
1-3 saptdmani, la locul injectdrii apare un mic nodul eritematos, lucios,
ce se transforma in pustuld, cu sau fard fistulizare ulterioara si aparifia
unei cruste centrale. Dupa eliminarea crustei ramane O cicatrice
depigmentata si usor denivelata (marker al vaccinarii anterioare), ce
poate lipsi, mai ales la sugari.[7] O reactie obisnuita postvaccinala se
intinde pe o perioada de 3 luni, pe cand una ulceratd se prelungeste pana
la 4-6 luni.

Alergia postvaccinala se instaleaza in 6-8 saptamani, se poate
evidentia prin IDR la tuberculind si descreste treptat, mentindndu-se
aproximativ 20 de ani.[7] Vaccinarea BCG este eficienta pentru
profilaxia tuberculozei diseminate sau a meningitei de etiologie
tuberculoasa, in special Tn randul copiilor sub 5 ani, prevenind
diseminarea masivd limfaticd si hematogena, dar nu poate sa
contracareze primoinfectia sau reactivarea infectiei latente. De asemenea,
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ofera o buna protectie impotriva Mycobacterium leprae si ceva efecte
Tmpotriva altor micobacterii netuberculoase.

Acoperirea vaccinald (raportul dintre numarul de persoane
vaccinate/numarul de persoane vaccinabile x100) trebuic sa fie peste
95%, pentru a se obtine efectul protectiv la nivel populational.

Schema de vaccinare cuprinde:
> Primovaccinarea BCG realizatd in maternitate, in primele 2-7
zile de viata sau pana la implinirea varstei de 2 luni (in cazul nou
nascutilor cu greutate corporald sub 2500g);
> Citirea cicatricei postvaccinale la toti sugarii intre 5 si 10 luni.

Nu se mai repeta doza la cei fara cicatrice postvaccinala sau cu

diametru sub 3 mm, ci doar se recupereaza copiii nevaccinati

BCG.

Contraindicatiile:
> Definitive - sunt reprezentate de infectia cu virus HIV
simptomatica, imunodeficiente congenitale, leucemii, limfoame,
patologie oncologica generalizata, tratamente imunosupresoare,
graviditate si reactiile pozitive la tuberculina. In tarile dezvoltate

nou nascutii infectati HIV nu sunt vaccinati BCG, dar OMS-ul il

recomanda pentru cei ce trdiesc in zone Cu risc crescut pentru

tuberculoza;

> Temporare - sunt reprezentate de greutatea corporala sub 2500 g
la nastere, bolile febrile acute, perioada de stare a bolilor
infectioase, distrofii, malnutritie, deficite imune tranzitorii. Timp
de 6 sdptamani dupd vaccinare, se evitd tratamentele
imunosupresive ce pot impiedica instalarea alergiei tuberculinice.

Complicatiile postvaccinale constau in:

> Abcese la locul inocularii, limfadenopatii regionale, limfangita
(determinate de inocularea mai profunda a vaccinului, aparute la
aproximativ 1% dintre vaccinati);

> Osteita/osteomielita Tn primele 8-16 luni dupa vaccinare sau

> Infectie diseminata cu tulpina vaccinalda de M. tuberculosis bovis,
manifestata la 1-12 luni de la vaccinare. Aceste manifestari
generalizate sunt rare la imunocompetenti, cu aparitie mai
frecventa la persoanele imunodepresate.

Strategia de vaccinare BCG difera foarte mult de la o tara la alta,
in functie de situatia epidemiologici actuala. In tarile puternic dezvoltate
(SUA, Europa vestica, etc.) Se realizeaza o vaccinare selectiva a grupelor
de risc — copii expusi la tulpini bacilare multirezistente, contacti TBC
nevaccinati cu IDR la tuberculind negativa, fara sd se mai aplice intregii
populatii.
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Nu exista teste serologice certe pentru cuantificarea imunitatii
protective dupa infectia tuberculoasa sau vaccinarea BCG.[7]

Cu toate acestea, IDR la tuberculina (testul Mantoux) se
utilizeaza de mult timp, pentru evidentierea raspunsului postvaccinal,
pentru detectarea infectiei cu M. tuberculosis la persoane simptomatice
sau asimptomatice, precum si pentru evaluarea imunitatii mediate celular.

Tn Romania testarea se realizeazi cu 2 unitati/0,1 ml PPD, fractiune
proteica purificata din tuberculina (filtratul unei culturi de 6 saptamani de
bacil tuberculos uman, inh mediu glicerinat). PPD-ul se livreaza sub forma
de fiole cu 1 ml produs si servesc in medie pentru 6 testari. Se
administreaza strict id. in treimea medie a antebratului. Inocularea
corectd este urmatd de aparitia unei papule de aproximativ 5 mm, ce
persistd 10 min. Citirea reactiei se face la 72 h, notandu-se diametrul
transversal al zonei indurate, precum si aspectul ei in cazul aparitiei de
flictene, necroze, ulceratii, fara a se lua in considerare reactiile
eritematoase simple.

Reactia este negativa cand diametrul papulei indurate se incadreaza
ntre 0-9 mm.

Reactiile pozitive se interpreteaza diferit, in functie de varsta si existenta
cicatricei vaccinale.

Astfel:

> In absenta cicatricei vaccinale, reactia pozitivi (> 10 mm)

reprezintd  infectie = bacilara 1 necesitd  instaurarea
chimioprofilaxiei sau a tratamentului tuberculostatic;

> In prezenta cicatricei vaccinale:

- copiii intre 0-5 ani se controleaza prin radiografii in caz de

reactii tuberculinice de 10-14 mm, cu induratie durd sau cu

aparitia de flictene, necroza, reactii generale, fie Tn caz de
induratie peste 15 mm, cu aspect obisnuit;

- copiii peste 5 ani i tinerii se controleaza prin radiografii In caz

de reactii de 10-19 mm, cu induratie durd sau cu aparitia de

flictene, necroza, reactii generale, fie 1n caz de induratie peste 20

mm, CuU aspect obisnuit.

Pot exista si reactii fals pozitive, rezultate din interpretari eronate
(citirea eritemului si nu a induratiei), prin aparitia celulitei sau a
fenomenului alergic Arthus. Reactiile fals negative se pot datora starilor
anergice sau lipsei de elasticitate a epidermului.
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2. VACCINAREA ANTIPOLIOMIELITICA

Poliomielita este o boala infectioasa rar manifesta clinic (intre 4-
8% dintre cazuri), ce poate determina afectarea Sistemului Nervos
Central (sub 1% din cazuri). Dupa perioada acuta, 10-15% dintre
bolnavii cu forma paraliticd raman cu sechele definitive, sub forma de
paralizii si atrofii musculare.[2]

Programele nationale de vaccinare antipoliomielitica au contribuit

hotarator la reducerea incidentei bolii sau chiar la eradicarea ei in largi
zone geografice. Numarul de cazuri de poliomielitd a scazut cu peste
99% din 1988 (cand se estimau 350.000 de cazuri in peste 125 de tari
endemice), ajungand la 33 de cazuri raportate in 2018. Doar regiuni din 3
tari (Afganistan, Nigeria si Pakistan) au ramas endemice — ceea ce
reprezintd cea mai mica arie geografica din istoria milenara a bolii.[8] Tn
2013 au aparut focare si in céteva tari non-endemice (Somalia, Etiopia,
Camerun si Siria). In prezent, OMS-ul depune eforturi pentru lichidarea
focarelor epidemiologice reziduale, in vederea eradicarii globale.
In Romania, ultimul caz de poliomielitd cu virus salbatic s-a Inregistrat in
1992, iar din 2002, toate tarile europene (inclusiv Romaénia) au fost
declarate libere de tulpinile virale silbatice. Dar posibilitatea existentei
cazurilor de import, cu restabilirea transmiterii in populatii cu acoperire
vaccinalad redusa, constituie o amenintare permanenti. in epidemia din
Tadjikistan, din prima parte a anului 2010, cu 293 cazuri de paralizie
acuta flasca, din care 83 confirmate cu virus polio salbatic tip 1, cateva
cazuri au ajuns si pe teritoriul Rusiei, tara polio-free de minim 8 ani.[9]

Siria a raportat 24 de cazuri de poliomielita (pana in 4 martie
2014), majoritatea copii pana in 2 ani, pe fondul reducerii dramatice a
acoperirii vaccinale datorata conflictului militar din regiune.[10] Tn plus,
virusul WPV1 a fost izolat din probe colectate pentru supravegherea de
rutina a apelor reziduale, in 2 orase din sudul Israelului (Beer Sheva si
Rahat), in special in arealele locuite de beduini sau comunitdti mixte
arabi-evrei.[11] Aceasta circulatie s-a evidentiat si in 2014.[12] Prezenta
focarelor din Orientul Mijlociu implicd riscuri crescute atat pentru
Europa, cét si pentru restul lumii, deoarece in fiecare zi din Siria pleaca
in jur de 6.000 de refugiati, majoritatea spre Turcia si Egipt, principale
zone turistice pentru europeni. [13] La acestea trebuie sa adaugam si
faptul ca unii pdringi refuza sa vaccineze copiii, considerdnd ca
poliomielita este o boald a trecutului — asa ca acoperirea vaccinala este
scazutd in tari ca Bosnia/Herzegovina, Ucraina, Austria, insuficienta
pentru prevenirea transmiterii in caz de reintroducere.

Tn acest context, profilaxia specifica se mentine in actualitatea
imediatd, prin vaccinarea antipoliomielitici cu Vvaccin inactivat
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parenteral, de tip Salk sau vaccin viu atenuat, de tip Sabin, cu
administrare orala.

A. Vaccinul antipoliomielitic inactivat — VPI, preparat prima
oara de J.Salk, contine tulpini din serotipurile 1,2,3 de virus poliomielitic
inactivate cu formol, capabile s producd anticorpi seroneutralizanti
specifici. Vaccinul a reintrat in actualitate dupa evidentierea cazurilor de
poliomielita paralitica postvaccinare cu preparat viu atenuat. Desi mai
putin imunogen, VPI nu prezintd acest risc, fapt pentru care a fost
reintrodus si Tn Romania din 2008, in vaccinarea obligatorie a sugarilor/
copiilor, dar si a persoanclor cu diferite imunosupresii (inclusiv HIV), a
contactiilor lor familiali sau a adultilor cu risc (personal de laborator,
cadre medicale care vin in contact cu excretori de virus poliomielitic
sdlbatic, calatori in zone endemice sau epidemice pentru aceastd
patologie). In tarile cu standarde economice ridicate din Europa, America
de Nord, s-a reintrodus de peste 10 sau chiar 20 de ani.

Preparatele comerciale contin fie doar VPI (Imovax polio —
Sanofi Pasteur), fie sunt vaccinuri asociate ce includ si DTP/DTPa
(Tetraxim-Sanofi Pasteur), antiHaemophilus influenzae tip b (Pentaxim-
Sanofi Pasteur, cu DTPa+VPI+Hib) si antihepatitd B (Infanrix Hexa —
GlaxoSmithKline cu DTPa+VPI+Hib+ HBV).

Eficienta VPI este de 90-96% 1in prevenirea poliomielitei
paralitice si de 100% 1in aparitia anticorpilor seroneutralizanti, dupa
administrarea a 3 doze vaccinale. Raspunsul imun persistd pe termen
lung (10-18 ani), la peste 95% dintre cei vaccinati cu 3 sau 4 doze. Ig A
apar la nivelul mucoaselor, dar sunt de 3-4 ori mai putine versus
postvaccinare cu preparat viu atenuat.[2]

B. Vaccinul antipoliomielitic trivalent, viu atenuat - VPO,
preparat de A.Sabin, contine tulpini vii din serotipurile 1,2,3 de virus
poliomielitic, atenuate prin mutatii genetice. Protejeaza prin inducerea
imunitatii umorale, cu producere de anticorpi circulanti, precum si prin
imunitate locald, cu formare de Ig A intestinale si la nivelul mucoasei
orofaringiene. Aceasta imunitate locala asigura protectie fata de
reinfectie, opundndu-se multiplicarii tulpinilor sdlbatice si diminuand
circulatia lor. Eliminarea virusurilor vaccinale prin fecale poate realiza
imunizarea oculta si a persoanelor din anturajul celui vaccinat (intindere
in ,pata de ulei”). Aceste pasaje repetate pot selecta mutante
neurovirulente, capabile sa determine poliomielita paralitica cu virus
vaccinal.

VPO-ul se administreaza facil pe cale orala, are un pret de cost
redus, o complianta buna la nivel populational, dar prezinta dezavantajul
de a genera accidente paralitice (sindrom de neuron motor periferic), la
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vaccinati sau la contactii lor. Rdméane insa preparatul cel mai utilizat in
tarile slab dezvoltate sau in curs de dezvoltare.

Eficacitatea lui este de aproximativ 95% in tarile dezvoltate si
mai mica in celelalte (70-90%).[14] Anticorpii persista insa pe termen
lung, ceea ce explica absenta bolii la adultii vaccinati in antecedente.

Tncepand cu luna aprilie 2016, OMS a recomandat introducerea
vaccinurilor antipoliomielitice inactivate sau cu tulpini vii bivalente
(1+3), ca urmare a eradicarii mondiale a subtipului viral 2.

Forma de prezentare:

> Vaccinul inactivat (componentd in preparatul tetra- sau
hexavalent) este livrat sub forma de seringd preincarcata cu
0,5 ml solvent opalescent (+/- 1 flacon liofilizat in caz de
vaccin hexavalent). Se stocheaza la 2-8°C iar congelarea
trebuie evitata;

> Vaccinul Sabin se gaseste n fiole de plastic uni- sau
multidoza, ce contin un lichid limpede roz deschis. Nu au voie
sa se tulbure sau sd-si schimbe culoarea. Sunt stocate in
conditii de congelare -10/-20°C, timp de 1-2 ani. Dupa
decongelare se pastreaza la 2-8°C, putandu-se utiliza in
maxim 1 luna.

Tn Roménia, schema de vaccinare actuali cuprinde:

> Administrarea a 3 doze de VPI, pe cale im., la 2, 4, 11 luni,
ca si componenta in cadrul preparatului hexavalent — 0,5 ml;

> Revaccinarea se practica la varsta de 6 ani, cu 1 doza de
VPI+DTPa (preparat tetravalent). [3]

Administrarea preparatului inactivat se face intramuscular, la sugari si
copiii mici Tn regiunea coapsei, la unirea 1/3 superioare cu cea medie, 2-3
cm lateral de linia mediana sau in deltoid la copiii mai mari si adulti.

Vaccinul cu tulpini vii (utilizat inca in diferite regiuni ale globului) se
administreaza per os, in doza de 0,2 ml (2 picaturi), conform unei scheme
asemdndtoare cu cea prezentatda mai sus. Regulile generale pentru
administrarea VPO-lui sunt:

> Aparitia regurgitarilor sau vomei in primele 5-10 min. dupa
administrare, impune repetarea vaccinarii in cadrul aceleiasi
sedinte;

» Consumul de lapte matern se evitd minim 3 h Tnainte si dupa
administrarea vaccinului. Imediat postvaccinare sugarul poate
primi ceai;

> Injectiile intramusculare, interventiile chirurgicale ce pot fi
temporizate sau extractiile dentare se contraindica timp de 30
de zile postvaccinal (orice tratament parenteral se
administreaza intravenos);
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> Starile febrile intercurente se vor combate cu antipiretice, in
primele 6 saptamani de la vaccinare.

Tn zonele endemice, in arealele cu circulatie de virusuri silbatice
(in precedentii 3 ani), acolo unde acoperirea vaccinala este sub 80%, s-au
produs migrari mari populationale sau sunt in apropierea unui teritoriu
endemic, se organizeaza vaccindri suplimentare de tip “zile nationale de
imunizare”, respectiv “mopping-up”. Copiii sub 5 ani mai primesc 2 doze
de VPO, la interval de 1 luna, indiferent de antecedentele lor vaccinale.
Contraindicatiile si reactiile adverse pentru fiecare tip de vaccin, sunt
prezentate comparativ in tabelul nr.11 :

Tabel nr.l1l Contraindicatiile si reactiile adverse in cazul vaccinirii
VPI versus VPO

VACCIN ANTIPOLIO
INACTIVAT

VACCIN ANTIPOLIO VIU ATENUAT

Contraindicatii definitive

Sunt reprezentate de reactiile
anafilactice la o doza anterioara
de VPI sau la componentele
vaccinale - streptomicina,
neomicind, polimixina B.

Nu este indicat pentru vaccinarea copiilor infectati
cu HIV*, cu imunodeficiente congenitale sau de alta
etiologie (boli hematologice, tumori solide, terapie
imunosupresiva de lungd duratd), precum si pentru
contactii familiali ai acestora.

Precautii la gravide sau adulti (peste 18 ani).

Contraindicatii temporare

Sunt reprezentate de bolile
acute febrile.

Sunt reprezentate de bolile acute febrile, formele
clinice medii si severe de boala diareica.

Reactii adverse

Sunt rare, in special locale -
eritem, tumefiere si durere,
2-3 zile postvaccinare.

In general sunt minore - faringita discretd, 1-2
scaune de consistenta redusa; stare febrila.
Rar, poate aparea paralizia acutda flasca

postvaccinald, cu deficit neurologic persistent peste
60 de zile, intr-un interval de 4-30 de zile de la
administrare, la persoana vaccinata si de 4-75 de zile,
la contactii celui vaccinat.

Riscul  poliomielitei  postvaccinale este de
aproximativ 1 caz la 790.000 de doze pentru
primovaccinare si de 1 la 2,6 milioane de doze,
pentru rapeluri. Acest risc creste foarte mult la
persoanele imunodepresate.[14]

* In tarile in curs de dezvoltare,

unde starea de infectat HIV nu se cunoaste la nastere

si nici nu este disponibil vaccinul VPI, OMS-ul recomanda administrarea VPO-ului
chiar i la acesti sugari, deoarece imunodeficienta se instaleaza mai tarziu.[14]

Vaccinarea cu VPO trebuie continuatd in tarile in care persista
circulatia tulpinilor virale sdlbatice, pe cand In cele cu circulatie
intreruptd sau acoperire vaccinald mare, se poate trece la scheme
secventiale sau doar cu VPI.[15]
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In Romania, paralizia acuti flasci postvaccinali a avut o
incidenta crescuta comparativ cu alte zone geografice, in principal
datorita injectiilor intramusculare foarte frecvent administrate la copilul
mic.[14,15] Pentru evitarea acestor cazuri, s-a trecut de la vaccinarea
cu VPO la cea cu VPI, adoptand in 2008 o schema combinata
(primovaccinarea cu VPI si rapelurile cu VPO), pentru ca apoi din 2010
sa se administreze exclusiv VVPI.
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3. VACCINAREA ANTIDIFTERICA

Dupa introducerea vaccinarii populationale impotriva difteriei (in
Europa prin anii 1930), boala si-a schimbat caracterul din endemo-
epidemic in sporadic.[2] Dar prin anii 1990, a devenit reemergentd in
statele fostei Uniuni Sovietice, pe fondul relaxarii vaccinale in special
la varsta adulta, cu acumularea consecutiva de persoane susceptibile, in
paralel cu cresterea numarului de purtatori de Corynebacterium
diphteriae sau a cazurilor clinice atipice, selectate Tn special din
grupurile populationale defavorizate (alcoolici, consumatori de droguri,
etc.). Gravitatea bolii este determinata de sindromul toxic, aparut ca
urmare a difuzarii exotoxinei difterice in organism. Vaccinarea previne
acest sindrom toxic, prin inducerea de anticorpi seroneutralizanti fata de
fragmentul B al anatoxinei difterice, impiedicand patrunderea toxinei in
celula.

Componenta vaccinald antidifterica se realizeaza uzual
concomitent cu cea  antitetanicd si antipertussis, prin folosirea
diferitelor preparate asociate. Exista multiple astfel de produse:

1. Trivaccinul diftero-tetano-pertusis DTP - confine anatoxina
difterica obtinutda din exotoxina tulpinii Parck-Williams nr.8 de
Corynebacterium diphteriae, cu marcata toxigeneza; anatoxina
tetanica obtinutd prin detoxifierea toxinei tulpinii de Clostridium
tetani 21D si vaccin corpuscular inactivat antipertussis. Determina
imunizarea simultand fatd de cei 3 agenti patogeni, in vederea
simplificarii calendarului de vaccinari.

2. Preparate vaccinale trivalente cu componentd antipertussis
acelulara — DTPa (ex: Infanrix-GlaxoSmithKline, Daptacel-Sanofi
Pasteur). Acestea confin toxoidul pertussis alaturi de una sau mai
multe structuri antigenice: hemaglutinina filamentoasa, aglutinogeni,
pertactind.Vaccinul este mai putin imunogen dar §i mai pufin
reactogen comparativ cu preparatele corpusculare.

3. In prezent existi preparate tetravalente, pentavalente si chiar
hexavalente ce contin DTPa — Tetraxim (DTPa+VPI, de la Sanofi
Pasteur), Pentaxim (DTPa + VPl + polizaharid conjugat de
Haemophilus influenzae tip b, de la Sanofi Pasteur) sau Infanrix
Hexa (DTPa+VPI+Hib+HEP B — de la GlaxoSmithKline).

4. Bivaccinul diftero-tetanic — Se foloseste un preparat de tip adult
(dT), cu un continut de 5 ori mai redus de anatoxina difterica
comparativ cu cel pediatric (DT), pentru vaccinarea persoanelor peste
14 ani. Astazi se recomandd administrarea de dTpa (Adacel-Sanofi
Pasteur), in care si componennta antipertussis este de tip adult.
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5. Preparatul monovalent - vaccinul difteric adsorbit (VDA) contine
anatoxina difterica purificata si adsorbita, de tip pediatric sau de tip
adult. Are indicatii restranse la persoanele ramase nevaccinate
antidifteric, la purtatorii de bacil sau in focarele de difterie.

Forma de prezentare: Preparatele comerciale ce contin DTPa, se gasesc

sub forma de seringi preincarcate cu suspensie opalescentd, 5 ml/1 doza

si necesitd omogenizare 1nainte de administrare. Se pastreaza la intuneric

si intre 4-8° C.

Administrarea se face intramuscular, profund, la sugar in regiunea

coapsei, la unirea 1/3 superioare cu cea medie, 2-3 cm lateral de linia

mediana sau in deltoid la adolescenti si adult.

Schema de vaccinare:

> Primovaccinarea cuprinde 3 doze de 0,5 ml DTPa im., la

2,4,11 luni concomitent cu VPI, antiHaemophilus influenzae
tip b si antiHepatita B (preparat hexavalent);

> Revaccinarea se face la 6 ani, cu o doza de 0,5 ml DTPa im.

asociat cu VPI (preparat tetravalent )

> Sila14 ani, cu o doza de 0,5 ml dTpa;

> Ulterior din 10 in 10 ani, sunt prevazute rapeluri cu 0,5 ml dT

sau dTpa im., pentru mentinerea anticorpilor protectori.

Tn cazul in care se intarzie un rapel, din diferite motive, se
continua schema de vaccinare, fard a se relua de la inceput.

Eficacitatea vaccinala dupa cel putin 3 doze, este de peste 95% la
copiii sub 15 ani si in medie de 70% la adult.[16] Nivelul protector de
anticorpi serici se considerd de 0,1 Ul/ml, in timp ce protectia pe termen
lung este asociata cu valori de 1 Ul/ml.[16] Protectia postvaccinala nu
previne colonizarea locald cu tulpini, in special netoxigene, de
Corynebacterium diphteriae, dar cazurile de boala sunt rare si cu evolutie
mult mai benignd. Acoperirea vaccinala trebuie sa fie peste 90% la copii
si peste 80% la varsta adultd, pentru a se preveni o eventuald epidemie.
Contraindicatii:

> Cele temporare sunt reprezentate de starile febrile, perioada

de stare a bolilor infectioase acute, TBC sau boli cronice
evolutive. La persoanele cu tulburari de coagulare a sangelui,
vaccinul se va administra im., Tn momentul n care riscurile
sunt minime, iar compresiunea locald postvaccinala trebuie sa
fie prelungita (minim 2 minute).[16]

> Cele definitive sunt legate in special de componenta

antipertussis din preparatele asociate. Encefalopatia cu debut
in primele 7 zile dupa prima doza, contraindicd administrarea
componentei antipertussis. O altd contraindicatie definitiva
este anafilaxia dupa o doza anterioara.
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» Dupa administrarea preparatelor cu componenti pertussis pot
aparea hiperpirexie (febra mai mare sau egala cu 40,5°C),
colaps/soc, plans persistent (peste 3 h) in primele 48 de ore
dupa vaccinare, convulsii in primele 3 zile dupa imunizare. Tn
aceste situatii se prefera continuarea schemei doar cu
componenta antidifterica si antitetanica. Introducerea
preparatului antipertussis acelular a redus mult incidenta
acestor reactii secundare.

Reactii adverse postvaccinale:

> Pot aparea reactii locale: eritem, nodul, durere la locul
inoculdrii, cu evolutie favorabila in 2-3 zile sau generale
reprezentate de stari febrile tranzitorii;

> Anatoxina diftericd poate determina, 1n special la adulti,
hipersensibilitate de tip intarziat (fenomen Arthus). De aceea,
vaccinurile pentru uzul adultilor contin o cantitate mai mica
de anatoxina difterica;

> Anatoxina tetanicd poate determina neuropatie de plex brahial
(1 caz/200.000 de doze), sindrom algodistrofic, sindrom
Guillain-Barre (0,4 cazuri/1 milion de doze), anafilaxie (1 caz
/100.000 de doze);

> Componenta antipertussis clasici poate genera plans
persistent  (3,15%), convulsii (1caz/1750 de persoane
vaccinate), sindrom hipoton-hiporeflexiv (0,06%), exceptional
encefalopatie postvaccinala (1 caz/2,4 milioane de vaccinari).
[1,17] Pentru reducerea acestei reactogenitati s-a introdus
preparatul antipertussis acelular in locul celui corpuscular.
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4. VACCINAREA ANTIPERTUSSIS ‘

La nivel mondial se estimeaza ca apar anual 40 milioane de cazuri
de tuse convulsiva, dintre care 360.000 evolucaza spre deces, iar 50.000
raman cu sechele neurologice pe termen lung, mai ales 1n tarile in curs de
dezvoltare.[17] Exista 2 tipuri de vaccin antipertussis:

1. Vaccinul corpuscular inactivat - contine bacili de Bordetella
pertussis inactivati chimic. Se utilizeaza doar in asociere cu
anatoxina difterica si cea tetanicd, eventual si cu vaccin antipolio
inactivat, antiHaemophilus influenzae tip b sau antihepatitic B. Se
administreaza copiilor pana la 3 ani, dupa aceasta varsta fiind risc
crescut de reactii adverse. Dupa 4-5 doze, anticorpii protectori apar
la peste 80-90% dintre vaccinati, durata efectului mentinandu-se 6-
12 ani.[2] Contraindicatiile, precautiile la vaccinare si reactiile
adverse au fost prezentate in capitolul anterior. Datorita
reactogenitdfii mai mari, aceastd componentd a fost exclusd din
calendarul vaccinarilor obligatorii in unele tari dezvoltate (Anglia,
prin anii 70), ceea ce a determinat reemergenta tusei convulsive si a
fenomenelor epidemice. Ulterior s-au facut eforturi pentru obtinerea
unui preparat vaccinal eficient, cu reactogenitate mai mica, astfel
aparand pe piata produsul acelular.

2. Vaccinul acelular - contine toxoid pertussis, alaturi de una sau mai
multe structuri antigenice: hemaglutinind filamentoasa, aglutino-
geni, pertactind. A fost folosit initial in Japonia, pentru ca mai apoi
sa inlocuiasca componenta celulard din preparatele asociate, n
majoritatea tarilor dezvoltate (prin anii 90). Tn Romania, acest
produs a intrat in Programul National de Imunizari la sfarsitul
anului 2008. Toxina pertussis este inactivatd chimic sau genetic,
dupa care este inclusd 1n vaccin ca si toxoid. Poate fi administrat si
la varste mai mari de 3 ani, schema de administrare in vigoare fiind
prezentata la componenta antidifterica. Contraindicatiile reale sunt
anafilaxia si encefalopatia cu debut dupd 7 zile de la administrarea
unei doze anterioare de componenta pertussis. Copiii cu patologie
neurologica preexistenta pot avea indicatie de vaccinare Cu acest
produs, tinand cont de riscurile mult mai mici. La cei cu convulsii
febrile in antecedente, se vor administra antitermice Tnainte de
imunizare si in primele 24 h. Dupa vaccinare, raspunsul imun apare
la 90% dintre persoane. In ultimii ani a aparut un trivaccin de tip
adult dTpa (Adacel-Sanofi Pasteur), cu o cantitate mai redusa de
antigene pertussis, utilizat ca rapel, din 10 in 10 ani, la adolescenti
si adulti (in special la cei ce vin in contact cu sugari - parinti,
membrii de familie, personal medical, personal de ingrijire).
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5. VACCINARE ANTITETANICA SIMPLA

Tetanosul, fatal in 40-50% din cazuri, este determinat de bacilul
Clostridium tetani, manifestat printr-o infectie localizata la nivelul portii
de intrare si prin hiperexcitabilitate neuromusculara consecutiva difuzarii
exotoxinei bacteriene (tetanospasmina) in organism. Tetanosul neonatal
este s1 mai grav, cu fatalitate intre 50-90%, iar supravietuitorii pot
dezvolta sechele neurologice severe si retard in dezvoltare.

Prin vaccinare si conduitd postexpunere adecvatd, aceastad
patologie poate fi stapanitd pand la eliminare. Pentru atingerea acestui
obiectiv, acoperireca vaccinala populationald pentru componenta
antitetanica trebuie sa fie de peste 95%.

Expunerea la o dozad infectantd mare (plagd cu potential tetanigen,
nastere cu posibilitatea infectarii bontului ombilical, in lipsa unei
conduite aseptice), poate depasi imunitatea conferitd de vaccindrile
anterioare, astfel incat se impune luarea unor masuri preventive
suplimentare.

Tn prezent, pe langa vaccinurile asociate, se practica si vaccinarea
antitetanica simpla doar cu anatoxini tetanica purificata si adsorbita
(VTA). La adulti se recomanda a se realiza cu bivaccinul dT, eventual cu
trivaccinul dTpa (ex: Adacel-Sanofi Pasteur), pentru a conferi protectie
concomitenta si pentru alte 1-2 patologii.

ATPA-ul este produs prin detoxifierea prin formolizare a exotoxinei
tulpinii de Clostridium tetani 21D, purificare si adsorbtie pe fosfat de
aluminiu (sau calciu). Se livreaza sub forma de fiole monodoza/seringi
preincarcate de 0,5 ml, cu lichid alb laptos ce necesitd omogenizare
Tnainte de administrare (Tetavax-Sanofi Pasteur). Se pastreaza, la
intuneric si la o temperatura intre 2 si 8°C, evitdndu-se congelarea.
Inocularea se face intramuscular in coapsa pana la 3 ani sau in muschiul
deltoid la adult si copilul mare.

Vaccinarea antitetanica simpla cu VTA are urmatoarele indicatii:

1. Imunizarea profilactici primard a persoanelor nevaccinate
antitetanic sau a adultilor cu anticorpi antitetanici sub nivelul
protectiv - implica o primovaccinare cu 2 doze de 0,5 ml VTA im. la
interval de 30 de zile, urmata de un rapel cu o doza de 0,5 ml VTA la
un an de la primovaccinare si un alt rapel identic la 5 ani de la
revaccinarea .

2. Revaccinarea gravidelor cu antecedente vaccinale antitetanice
corespunzatoare, in luna a 7 %2 a primei sarcini, cu o doza de 0,5 ml
VTA im. Primigestele nevaccinate sau cu antecedente vaccinale
incomplete vor fi supuse unei schemei cu 2 doze la interval de 30 de
zile, incepand de la 7 luni si jumatate de sarcina, cu revaccinari la 1
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an dupa administrarea celei de-a 2-a doze si la 5 ani. La o noua
sarcind, revaccinarea cu ATPA se va efectua doar daca au trecut peste
10 ani de la ultima revaccinare antitetanica primita.

Revaccinarea de urgenti a persoanelor cert primovaccinate
complet sau revaccinate antitetanic in antecedente, cu ocazia
producerii unei plagi tetanigene — se administreaza 0,5 ml VTA sau
dT im., optim TIn  maximum 24 ore de la producerea plagii (pentru
plagile majore si contaminate - daca persoana nu a primit anatoxina
tetanica in ultimii 5 ani/pentru plagile minore i necontaminate - daca
persoana nu a primit anatoxina tetanica in ultimii 10 ani). Tn cazul
plagilor superficiale nu se administreaza decat ATPA-ul. Doar in caz
de politraumatism grav cu pierderi masive de sange, fracturi deschise
multiple, pacienti infectati HIV, se vor asocia 3.000-20.000 UAI de
ser antitetanic sau 200 - 500 UAI imunoglobulina specifica
antitetanica, concomitent cu prima doza vaccinala, dar in altd regiune
anatomica.[2]

In categoria plagilor tetanigene se includ: plagile intepate cu
spini, cuie, aschii, plagi ce realizeaza conditii de anaerobioza, plagi
murdarite cu pamant, praf de strada, dejectii animaliere (provenite
din sectorul agricol, zootehnic, gradinarit, inclusiv accidente rutiere),
plagi muscate (de animal sau om), plagi cu retentie de corpi strdini,
cu margini anfractoase, cu tesuturi devitalizate, fracturi cominutive
deschise, ulcere varicoase infectate, arsuri de grad II si 111, degeraturi,
nastere sau avort fara respectarea asepsiei.

In aceste conditii, pe 1anga administrarea profilaxiei active/pasive,
se impune asanarea chirurgicala a plagii cu debridare larga,
eliminarea corpilor strdini, excizia tesuturilor devitalizate, realizarea
hemostazei, aseptizarea plagii cu apa oxigenatd 3% si antibio-
profilaxie cu Penicilina sau Eritromicina (la alergici), timp de 7-10
zile.

Vaccinarea acceleratda a persoanelor nevaccinate sau cu
antecedente vaccinale necunoscute/incerte/incomplete, cu ocazia
producerii unei pligi tetanigene — se administreaza 3 doze de
ATPA (sau dT) de 0,5 ml la interval de 14 zile, plus 1 rapel la 1 an.
In cazul plagilor severe se combini imunizarea activa cu cea pasiva,
prin seroprofilaxie antitetanica (3.000-20.000 Ul) sau imunoglobuline
specifice antitetanice (250 Ul sau daca plaga tetanigend are o
vechime mai mare de 12 h, la persoanele cu greutate de peste 90 kg
Si/sau Tn prezenta contaminarii masive - 500 Ul).

Tn tratamentul tetanosului se administreaza si ATPA, deoarece
trecerea naturala prin boala nu determina imunizare protectiva.
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Titrul minim protector de anticorpi antitoxinici este considerat la
valori de peste 0,01 UAI/ml, masurat prin metoda neutralizarii in vivo.
Dupa o vaccinare completd se apreciazd cd imunitatea antitoxica este
eficienta aproximativ 10-15 ani si se dezvolta la 98% dintre persoane.
Pentru mentinerea nivelului protector la varsta adultd sunt necesare
rapeluri cu 0,5 ml dT im., administrate la interval de 10 ani.[18]
Contraindicatii:

> Anafilaxia sau aparitia unor tulburari neurologice dupa o doza

anterioard de vaccin antitetanic contraindicd repetarea
dozelor;
> Dar nu existd contraindicatii pentru vaccinarea de urgenta cu
VTA, 1n prezenta unei plagi cu potential tetanigen;

> De asemenea, nu este contraindicat persoanelor
imunosupresate (infectati HIV, cu patologie hematologica,
oncologica, transplantati, etc.).

Reactii adverse:

> Predomina reactiile locale — eritem, edem, tumefactie, uneori
chiar cu interesarea articulatiei invecinate. Administrarea
subcutanata poate favoriza cresterea incidentei acestor reactii
locale sau evolutia spre abcedare;

> Pot aparea si stari febrile, neuropatie de plex brahial (1 caz/

200.000 de doze), sindrom algodistrofic, sindrom Guillain-
Barre (0,4 cazuri/1 milion de doze), anafilaxie (1 caz/100.000
de doze), prezentate si la vaccinarea antidifterica cu preparate
asociate.

Conduita preventiva a tetanosului neonatal se aplica in caz de
nastere in conditii improprii, cdnd nu se poate asigura asepsia — nastere la
domiciliu, in naturd, cu plaga ombilicala murdarita cu praf, pamant sau
cand sectionarea cordonului ombilical s-a efectuat cu instrumente
nesterile. Masurile cuprind toaletarea pligii ombilicale, excizia partilor
infectate, antisepsie, religaturarea sterila a bontului, aplicarea unui
pansament steril, chimioprofilaxie cu Penicilina 7-10 zile si administrarea
unei doze de ser antitetanic 500 Ul sau imunoglobulina specifica 200
UlL[2]

Tn septembrie 2018, mai existau inca 14 tari in care eliminarea nu
a fost Inca validata, adica nu s-a atins pragul de sub 1 caz la 1000 de nou-
nascuti vii, pe ntreg teritoriul.
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6. VACCINAREA ANTI-HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIP B

Haemophilus influenzae este responsabil de multiple infectii ale
cailor respiratorii (otite, sinuzite, epiglotite, pneumonii), de afectari
osteo-articulare (artrite septice, osteomielite), de celulite faciale/orbitale,
dar si de entitafi patologice invazive (meningitd, sepsis), in special la
copiii cu varsta sub 5 ani. Varful incidentei este intre 6-7 luni si 18 luni
de viata. La nivel mondial se estimeaza ca apar anual 400.000 de decese
atributibile acestui agent patogen.[19]

Haemophilus influenzae tip b este implicat in 95% din infectiile cu
Haemophilus influenzae. Tn Europa de Est s-a evidentiat o incidentd a
meningitelor cu aceasta etiologie, in randul copiilor sub 5 ani, de 6,1%gg0
in Bulgaria, 3,1 %qgo in Polonia, 7,6%q0 in Romania si de 17,3%q00 Tn
Slovacia.[2]

Ca urmare a frecventei imbolnavirilor cu acest germene dar si a
severitatii lor, s-a hotarat introducerea vaccinului antiHaemophilus
influenzae tip b si in calendarul roméanesc de vaccinare. Tarile dezvoltate
economic au inclus anterior acest preparat in Programele Nationale de
Imunizare (91 de tari in 2009) si dupa peste 10 ani de utilizare, au redus
incidenta formelor invazive cu 90%.[2]

Vaccinarea anti-Hib asigura protectie fatd de formele clinice
invazive, dar nu previne imbolnavirile cu tulpini de Haemophilus
influenzae de alte tipuri si nici meningitele cu alta etiologie. Ea se
adreseaza copiilor cu varsta intre 2 luni si 59 de luni, dar si imuno-
supresatilor (cu infectie HIV, imunodepresie secundara chimioterapiei,
imunodeficiente congenitale, splenectomie, transplant de maduva
0so0asa).

Tipuri de preparate: vaccinurile antiHib contin polizaharid capsular de
Haemophilus influenzae tip b (poliribosil-ribitol-fosfat - PRP), conjugat
cu o proteina transportoare - anatoxina difterica sau tetanica. Pot exista
vaccinuri:
> Monovalente - doar cu componenta antiHib (Act-Hib-Sanofi
Pasteur) sau
> Asociate - impreund cu vaccinul DTP, respectiv DTPa
(tetravalente), cu DTPa+VPI (pentavalente - Pentaxim-Sanofi
Pasteur) sau DTPa+VPI+HEP B (hexavalente - Infanrix
Hexa-GlaxoSmithKline). La acestea conjugarea se face cu
anatoxina tetanica.
Forma de prezentare: cutie cu 1 flacon cu vaccin liofilizat sub forma de
pulbere, insotit de seringa preumpluta cu 0,5 ml solvent (ce include
componentele DTPa, VPI, +/- HEP B), pentru realizarea suspensiei.
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Dupa reconstituire, trebuie administrat in maxim 30 minute. Se pastreaza
la frigider intre 2 °C si 8 °C.
Calea de administrare este intramusculara profund, in regiunea coapsei
la sugar si in deltoid la adult.
Schema de vaccinare folosita Th Romania este partial similara cu cea a
componentelor DTPa si VPI:
> Primovaccinarea cuprinde 3 doze la 2,411 luni, ca si
componenta in preparatul hexavalent;
> Daca copilul are peste 1 an si nu a fost vaccinat cu
componentd antiHib, se va administra o singura doza de
vaccin monovalent antiHib;
> Copiii ce au primit o serie completa de vaccinare antiHib dar
urmeaza sa fie splenectomizati, trebuie sa fie revaccinati cu 7-
10 zile inainte de interventia chirurgicala;[19]
> Se mai pot da 2-3 doze de vaccin monovalent la 12 luni dupa
transplantul de maduva osoasa.

Raspunsul imun apare la majoritatea vaccinatilor, cu titruri de peste
0,15 pg/ml (considerat protector). Eficienta a fost de 97,5% dupa
administrarea unei doze si de 98,8% dupa 3 doze de DTPa+VPI+Hib.[19]
Contraindicatii:

> Cele temporare sunt reprezentate de starile febrile, perioada
de stare a bolilor infectioase acute;

> Cele definitive includ anafilaxia la componentele vaccinului
(la o dozad anterioard de vaccin anti-Hib sau la anatoxina
tetanica), hipersensibilitatea la neomicina, streptomicina,
polimixina B;[20]

> La acestea se adauga contraindicatiile celorlalte componente —
DTPa, VPI si HEP B.

Reactii adverse postvaccinale includ:
> Rare reactii locale - eritem, tumefactie, durere la locul inocularii

n primele 48 de h;

> Reactiile sistemice - febra, iritabilitate, tulburari ale somnului,

urticarie, eruptii cutanate, in acelasi interval;

> Reactii edematoase 1nsotite de cianoza sau purpurd tranzitorie, la

nivelul membrului inferior unde a fost administrat vaccinul, dar

posibil si contralateral, cu aparitie in primele ore dupd vaccinare,

durata scurta (de cateva ore) si remitere spontana fara sechele; [20]
> Reactiile anafilactice, edemul Quincke sunt exceptionale.

32



7. VACCINAREA ANTIRUJEOLICA

Rujeola este o boalda infectioasd cu receptivitate generala,
contagiozitate mare (95%) si fatalitate de 0,1-0,2% in prezent/3,5%
Tnainte de vaccinare, prin complicatii de tip pneumonie (la copilul mic) si
encefalitd acuta (la copilul mare si adulti). De asemenea, poate induce
panencefalita sclerozanta subacutd, cu debut tardiv (4-17 ani) dupa
episodul de rujeola si evolutie letald in 6-36 luni.[2] Tn acest context,
vaccinarea populationala impotriva virusului rujeolic a constituit un pas
fnainte, determinand modificari importante in manifestarea procesului
epidemiologic, in special prin reducerea incidentei si mortalitatii
consecutive bolii. In ultimii ani insi, pe fondul curentului tot mai
puternic antivaccinare, Romania, dar si spatiul european sau american se
contrunta cu reemergenta acestei patologii.

Tipuri de preparate: Preparatele ce s-au impus, dovedind o buna
eficacitate dupa introducerea la scara populationald, contin tulpini virale
vii, cu virulenta supraatenuata. Tulpina cea mai frecvent utilizata se
numeste Schwartz. Exista urmatoarele tipuri de vaccinuri antirujeola:
> Monovalente - vaccin viu liofilizat, preparat din tulpina Schwartz
hiperatenuata pe fibroblasti de embrion de gdina (ex: Rouvax-

Sanofi Pasteur). Seroconversia este de peste 95%, dar in cazul

sugarilor sub 9 luni, existd riscul interferentei cu anticorpii

materni, si reducerea consecutivd a imunitatii postvaccinale.

Pentru cd morbiditatea prin rujeold se mentine ridicata la copiii

sub 9 luni, exista interesul pentru dezvoltarea de noi vaccinuri

adaptate varstei mici.

> Bivalente - obtinute prin combinarea componentei antirujeolice
Cu cea antirubeolica.

> Trivalente - Tn prezent, numeroase state practica vaccinarea
concomitentda cu vaccin trivalent antirujeolic-antirubeolic-
antiurlian. Astfel de vaccinuri (M-M-R I1-Merck Sharp& Dohme,

Trimovax-Sanofi Pasteur, Priorix-GlaxoSmithKline), se regasesc

pe schemele de vaccinare ale multor state industrializate (SUA,

Canada, Australia, Europa de Vest, etc.), iar din anul 2004 sunt

incluse si in calendarul roméanesc de imunizari obligatorii. La

componenta antirujeolicd (tulpind atenuatd, cultivatd pe
fibroblasti de embrion de gdind), se adaugd una antirubeolica

(tulpina vie atenuata, cultivatad pe celule diploide umane) si una

antiurliand (tulpind vie atenuata, obtinuta pe oua embrionate).

> Tetravalente - in 2005 a fost licentiat un vaccin cu 4 componente

(la cele 3 adaugandu-se si cea antivaricelica), utilizat Tntre varsta

de 12 luni si 12 ani.[21]
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Forma de prezentare: Preparatele comerciale se livreaza sub forma de
seringd preincarcata cu 0,5 ml solvent, alaturi de flaconul cu pulbere
vaccinala alb-galbuie. Exista si produse multidoza (cu 10 doze). Dupa
reconstituire, lichidul este clar, limpede, de culoare galben pal, galben
roz sau galben-portocaliu. Administrarea trebuie efectuatd imediat dupa
dizolvare. Se pastreaza la intuneric, in stare congelata -10°C/-20°C (in
cazul vaccinului monovalent) sau intre 2°C si 8°C (trivaccinul). Dupa
decongelare, vaccinul antirujeolic poate sta timp de 14 zile la temperaturi
cuprinse intre 2°C si 8°C.
Calea de inoculare este preponderent subcutanatd 1n regiunea
deltoidiand pentru preparatul monovalent si intramusculara/subcutanata
pentru trivaccin.
Schema de vaccinare uzuala din Romania cuprinde:

> O primovaccinare cu 0,5 ml preparat trivalent antirujeolic-

antirubeolic-antiurlian, inoculat im./sc. la varsta de 12 luni;

> Un rapel, tot cu 0,5 ml preparat trivalent, inoculat im./sc. la 5 ani.

Administrarea vaccinului antirujeolic postcontact infectant poate
preveni boala sau 1i modifica evolutia, daca este efectuata in primele 72
de ore. In caz de epidemie de rujeold, vaccinarea antirujeolici se poate
efectua si sugarilor intre 6-11 luni, urmand ca a doua doza sa fie data la
12 luni (cu preparat trivalent).

Vaccinarea determind un raspuns imun umoral si celular, dar
comparativ cu trecerea naturald prin boald, cantitatea de anticorpi
produsa este mai redusa. Efectul protector apare la 60-70% dintre sugarii
sub 9 luni si la 95-98% dintre vaccinatii cu varsta de 12-15 luni,
instalandu-se pe o perioada de 15-20 de ani.[21]

Contraindicatiile pot fi :
> Definitive - in caz de antecedente anafilactice la proteina de ou
sau neomicind, imunodeficiente congenitale sau dobandite

(leucemii, neoplazii), graviditate. La pacientii HIV pozitivi,

imunosuyresia severd cu un nivel al limfocitelor CD*" sub

200/mm?® la varste de peste 5 ani, sub 500/mm? la varste intre 1 si

5 ani si sub 750/mm® la sugari, contraindicd administrarea

vaccinului.[2,17]

> Temporare - reprezentate de boli acute febrile, patologie
neurologica evolutiva, boli cronice ale aparatului respirator in
perioada de activare, tratament cu imunoglobuline sau derivate de
sange (vaccinul se poate administra cu 2 saptamani Tnainte sau la

3 luni dupa preparatul sangvin), tratament chimio/radio/

corticoterapic (imunizarea este posibila dupa cel putin 1 luna de

la terminarea terapiei). Vaccinarea este posibila insa la cei ce iau
corticoizi topici, Tn scop substitutiv sau Th doze mici (se considera
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cd imunosupresia apare dupd o doza totalda de 20 mg/zi de
Prednison, administrat pe cale generala, zilnic sau alternativ, timp
de minim 14 zile). De asemenea, se pot vaccina copiii cu infectii
usoare de cai respiratorii superioare, otite medii sau stari diareice.
[21]
Reactiile adverse pot aparea dupa 5-12 zile de la vaccinare, cu un
maxim in zilele 6 si 7.

> Cele minore sunt reprezentate de febrilitate (5-15% dintre
vaccinati), catar rinofaringian, simptomatologie respiratorie, otica
rapid trecatoare, tulburari digestive (greturi, varsaturi), exantem
tranzitoriu (5%), artralgii, artrite pasagere. Simptomatologia
articulara se datoreaza, in special componentei antirubeolice.

> Reactiile majore sunt rare: convulsii (in special la copii cu
antecedente personale sau istoric familial de convulsii),
trombocitopenii (1 caz/25.000 de doze), encefalopatie post-
vaccinala (0,4-1 caz/l milion de vaccinati), parotidite sau
surditate unilaterald (datorita componentei antiurliene), anafilaxie
(1-3,5 cazuri/1 milion doze). Incidenta encefalitei postvaccinare
(a carei legatura de cauzalitate este incertd) este de 1.000 de ori
mai micd versus cea determinatd de infectia rujeolica naturala (cu
1 caz la 1.000-2.000 de bolnavi de rujeold). Nici dupa convulsiile
prelungite si nici dupd encefalitd nu s-au constatat sechele
neurologice permanente semnificative.[2,21] Nu s-a gasit nicio
asociere intre autism si trivaccinul ROR, desi s-au efectuat
numeroase studii stiinfifice dupa declansarea controversei in
1998, in Marea Britanie.
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8. VACCINAREA ANTIRUBEOLICA

Imunoprofilaxia activda in cazul rubeolei este importantd atat
pentru reducerea incidentei bolii, cat mai ales pentru prevenirea
sindromului rubeolei congenitale (SRC).

Tn 1941, oftamologul australian Norman McAlister Gregg a
identificat legatura dintre infectia rubeolicA materna si cataracta
congenitald aparutd la nou-ndscuti. Ulterior s-a evidentiat potentialul
teratogen al virusului rubeolic, care poate determina malformatii oculare
(cataracta, glaucom congenital, retinopatie, microoftalmie), auditive
(surditate), cardiovasculare (defect septal interventricular, persistenta de
canal arterial, coarctatie de aortd, stenoza pulmonara), afectari ale SNC
(microcefalie, retard mental), dar si  malformatii osoase,
hepatosplenomegalie, etc. La copilul mare cu sindromul rubeolei
congenitale apare mai frecvent diabetul zaharat de tip | sau o
encefalopatie asemadnatoare cu panencefalita sclerozanta subacuta,
numitd panencefalitd progresiva. Produsul de conceptie va fi cu atat mai
tarat cu cat infectia materna survine la varste gestationale mai mici.
Astfel, consecintele rubeolei aparute in primul trimestru de sarcind sunt
moarte fetald, avort spontan, nastere prematurd/cu fat mort sau
malformatii fetale multiple. Dupa luna a 4-a predomina malformatiile
unice, in special surditatea.

Tn vederea controlului/elimindrii rubeolei si a sindromului
rubeolei congenitale, multe tari au adoptat o strategie vaccinald cu 2 doze
obligatorii de componentd antirubeolica la copii si femei.

Pot exista preparate vaccinale:
> Monovalente - contin tulpina virala vie, atenuata RA 27/3,
obtinuta prin cultivarea pe celule diploide umane WI-38 sau

MRC5 (ex: Rudivax-Sanofi Pasteur, Ervevax-GlaxoSmithKline)

[22]

> Sau asociate - in care componenta antirubeolica este impreuna cu
cea antirujeolica, antiurliand sau antivariceld, 1n preparate
bivalente, trivalente, tetravalente, descrise n capitolul anterior.

Formele de prezentare, conditiile de pastrare, schema de
administrare sunt similare cu cele prezentate la vaccinul antirujeolic.
Vaccinarea declangeaza raspuns imunitar umoral si celular, dar
concentratia anticorpilor postvaccinali este mai mica comparativ cu cea
postinfectie naturald. Seroconversia apare la peste 95% dintre recipient,
cu persistenta efectului protector timp de 10-15 ani. Titrul anticorpilor
specifici considerat protector este de 10 Ul/ml.[2, 22]

Vaccinul este indicat copiilor cu véarsta de peste 12 luni, dar si celor din
colectivitati scolare, studentesti, fetelor la pubertate sau femeilor, inainte
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de procreere. Se pot vaccina si adultii susceptibili (in special cei din
anturajul gravidelor, personal medical sau de ngrijire a copiilor) sau
femeile seronegative, dupa nastere. Poate fi administrat si postcontact cu
virusul salbatic, in primele 24 h. Identificarea persoanelor susceptibile
pentru rubeold nu se poate realiza doar pe baza antecedentelor personale
cunoscute, deoarece exista multiple cazuri clinice atipice, nediagnosticate
drept rubeola.

Contraindicatiile sunt similare cu cele prezentate la vaccinul
antirujeolic, cu amendamentul cid persoanele cu anafilaxie la ou pot fi
vaccinate cu preparatul monovalent, produs pe celule umane. De
asemenea, femeile active sexual nu trebuie sd ramana insarcinate minim
1 luna dupa administrarea vaccinului antirubeolic. Daca totusi se
administreaza in sarcind, nu se considera indicatie de avort.[22] Copiii cu
convulsii in antecedente vor fi vaccinati mai tarziu, de obicei dupa
Tmplinirea varstei de 2 ani. Administrarea de imunoglobuline umane anti-
Rho(D) nu reprezintd o contraindicatie pentru vaccinarea antirubeolica
postpartum.

Reactiile adverse locale sunt minore. Cele generale cuprind febra,
faringita, eruptii cutanate, cefalee, artralgii, artrite, trombocitopenie sau
rarisim - polineuropatii tranzitorii. Vaccinurile sunt cu atat mai
reactogene cu cat varsta persoanei este mai ridicatd. La femeile adulte,
caracteristice sunt artralgiile (aparute la 25-50% dintre vaccinatele cu
varsta de peste 20 ani) si artritele (la 15%), cu caracter tranzitoriu.

Pot exista reinfectii clinice la vaccinati, la fel ca si in cazul celor
imunizati natural, chiar si la gravide, dar riscul de afectare fetala este mai
mic de 5% in primul trimestru de sarcina, comparativ cu 80% in infectia
primara.[2,22]

Atat rubeola cat si sindromul rubeolei congenitale pot fi eradicate,
iar implementarea universala a imunizdrii antirubeold creeaza premizele
disparitiei SRC dupa 100 de ani de la descrierea lui.[22]
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9. VACCINAREA ANTIURLIANA

Infectia urliand ridica probleme la nivel populational prin
morbiditatea ridicatda (in colectivitati de copii, militari) sau prin
complicatiile severe: encefalitd apdrutd Tn mai putin de 0,3% din
infectiile urliene, responsabila de majoritatea cazurilor fatale; orhita ce
complica peste 37% din cazurile de boald la barbatii postpubertate (cu
risc de oligospermie, hipofertilitate, rar sterilitate) sau surditatea
permanentd, uzual unilaterala, aproximativ 1 caz la 20.000 de pacienti.
Desi pancreatita apare in 4 % din cazuri, asocierea cu diabetul zaharat nu
este dovedita stiintific.[23]

Componenta antiurliand s-a adaugat in calendarul roménesc de
vaccindri obligatorii in anul 2004. Preparatele vaccinale actuale contin
tulpini vii, cu virulentd atenuata. Cele mai frecvente sunt tulpina Jeryl
Lynn, atenuatd prin pasaje pe oud embrionate si culturi celulare de
embrion de gaina, tulpina RIT 4385, o clona a acesteia si tulpina Urabe
Am9, existenta Tn unele preparate japoneze sau europene. Aceste tulpini
sunt incluse in vaccinuri monovalente (Imovax mumps - Sanofi Pasteur),
bivalente, trivalente sau tetravalente, prezentate in capitolele anterioare,
impreund cu indicatiile de pastrare, forma de prezentare, schema de
vaccinare n vigoare.

Dupa vaccinarea cu tulpina standard Jeryl Lynn, seroconversia
apare la 94-98% dintre recipienti, dupa tulpina RIT 4385, raspunsul imun
apare Tn 92-96% din cazuri iar dupa tulpina Urabe, in 95%. Protectia
persista timp de 10 ani.[23]

Vaccinarea se recomanda copiilor dupa varsta de 12 luni, copiilor
mai mari §i adolescentilor ramasi nevaccinati, adulfilor susceptibili
pentru oreion (in special studenti, militari, personal de Tngrijire din
sistemul sanitar) sau membrilor de familie ai imunosupresatilor.
Contraindicatiile sunt cele descrise la vaccinarea antirujeolica, cand s-a
inclus si trivaccinul ROR, cu amendamentul ca copiii HIV pozitivi au
indicatie de vaccinare doar dacd sunt asimptomatici sau nu au
imunosupresie severa. Vor fi imunizati la 12 luni, pentru a preveni
reducerea raspunsului imun pe masurd ce infectia HIV evolueaza.
Prezenta diabetului zaharat in familie nu se considerda contraindicatie
vaccinala.

Reactiile adverse cele mai frecvente sunt starea febrila si parotidita
aparuta dupd 10-14 zile de la vaccinare. Rar au mai fost raportate reactii
alergice, eruptii cutanate, prurit, purpurd, convulsii febrile, orhita,
hipoacuzie de perceptie (1 caz/l1 milion de doze) sau encefalita (0,4
cazuri/l milion de doze). Meningita aseptici postvaccinala are o
incidentd variabild, de la aproximativ 1 caz/la 800.000 de doze pentru
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tulpina Jeryl Lynn, pana la 1 caz/la 11.000 de doze, pentru tulpina Urabe.
Cu toate acestea, Urabe pare sa asigure un nivel protectiv mai crescut, cu
un cost mai redus, dar cu o reactogenitate mai mare.[23]

In aceste conditii, preparatele ce contin tulpina Urabe se preferd
in arealele in care circuld virusul urlian sdlbatic i acoperirea vaccinald
este mica, pentru ca ulterior dezvoltarii imunitatii populationale, sa se
poata trece la vaccinurile cu tulpind Jeryl Lynn.[2]

Reinfectiile cu un genotip diferit de virus urlian sunt posibile, dar rare.

[23]
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10. VACCINAREA ANTIHEPATITA B

Hepatita virala B constituie o importanta problema de sanatate
publica prin riscul de persistenta (in 20 % din cazuri), prin evolutia spre
hepatopatii cronice si hepatocarcinom primar, cu deces intr-un interval de
15-20 ani, dar si prin riscul de transmitere verticald, n special in perioada
perinatala (infectivitate 70-90% daca AgHBe este prezent sau 5-20%
daca este absent).[24] Se estimeaza cad la nivel mondial, 2 miliarde de
oameni au trecut prin infectie, dintre care 257 de milioane au infectie
persistenta, iar anual apar aproximativ 887.000 de decese cauzate de
VHB.[2, 25]

Preventia specifica, atat activa prin utilizarea vaccinurilor
antihepatita B, cat si pasiva, prin administrarea anticorpilor specifici
antiHBs, are o eficientd foarte ridicatd, punand bazele eradicarii pe
termen lung, a infectiei cu virusul hepatitei B. Trebuie remarcat si faptul
ca vaccinul antiVHB este primul preparat cu efect preventiv asupra unei
patologii oncologice (hepatocarcinom).

Strategiile de vaccinare difera in functie de endemicitatea zonei.
In tarile cu endemicitate inalta si intermediard, OMS-ul a recomandat din
1995 vaccinarea nou-nascutilor, in paralel cu actiuni de vaccinare ale
copiilor, adolescentilor sau adultilor cu risc. In tirile cu endemicitate
redusd, preventia se concentreazd pe imunizarea grupelor cu risc inalt, a
nou-nascutilor cu mame purtatoare de markeri VHB, iar din 1997 si pe
vaccinarea generalizata la nastere.

Grupurile de risc pentru infectia virala cu virusul hepatitic B sunt:

> Personalul medico-sanitar mediu, superior si auxiliar;

> Personalul militar, pompieri, politisti;

> Persoanele cu afectiuni hematologice, renale, politransfuzate/
dializate sau cele cu transplant de organ parenchimatos;

> Personalul si rezidentii din unitatile de asistentd sociald pentru
copii, inchisori sau institutii pentru bolnavii psihici;

> Persoanele cu comportamente sexuale generatoare de risc:
homosexuali, bisexuali, prostituate, persoane cu parteneri
multiplii, pacienti cu altd patologie transmisa sexual,

> Toxicomanii ce utilizeazd droguri cu administrare intravenoasa,
adeptii tehnicilor de tatuaj, piercing;

> Persoanele originare din zone cu endemicitate mare;

> Nou-ndscutii cu mame purtatoare de markeri VHB;

> Membrii de familie sau din anturajul persoanelor infectate cu
VHB,;

> Calatori in zone endemice, daca preconizeaza o sedere mai lunga
de 6 luni, un contact sexual cu un localnic sau vor lua contactul
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cu sectorul medical, Tn calitate de pacient sau personal medical.
[24, 26]
Imunizarea se poate realiza cu urmatoarele tipuri de preparate:
> Vaccinuri de generatia a II-a, obtinute prin recombinare
genetica. Ele contin AgHBs ADN recombinat, obtinut pe culturi
de Saccharomyces cerevisiae, in care gena S de sinteza a AgHBs
se include cu ajutorul unui plasmid. Preparatele comerciale se
numesc Engerix B-GlaxoSmithKline; Euvax B- Sanofi Pasteur;
Recombivax HB-Merck&Co, folosite uzual si in Romania.
> Vaccinuri de generatia a IlII-a, obtinute tot prin inginerie
genetica, pe culturi de celule animale, ce contin proteina majora
sau majora si medie ale AgHBs.Vaccinuri de acest tip sunt
disponibile pe piata externa (GenHevac B-Sanofi Pasteur, Gen H-
B-vax-Sanofi Pasteur).
> Vaccinuri  asociate  bivalente  (Twinrix-GlaxoSmithKline
combind un vaccin inactivat antihepatita A si unul antihepatita B
ADN recombinat); tetravalente (Infanrix HepB-
GlaxoSmithKline, cu DTPa + AgHBs ADN recombinant),
pentavaccinuri la care se adaugd componenta VPI sau
hexavaccinuri (inclusiv cu componenta antiHib).
Forma de prezentare: Preparatele comerciale sunt livrate sub forma de
flacoane (Euvax B) sau seringi preincarcate (Engerix B), cu 1 doza de uz
pediatric (10 ug/0,5 ml) sau de tip adult (20 pg/1 ml). Suspensia este usor
Opalescenta si necesita agitare inainte de utilizare. Se pastreaza la o
temperatura de 2-8 °C.
Administrarea se face intramuscular in regiunea anteroexterna a coapsei
(la nou-nascuti, sugari si copii mici) sau intradeltoidian la copiii mari si
adulti.
Strategia de vaccinare aplicatd in Romania, combina astazi vaccinarea
nou-nascutilor in maternitate, cu campaniile scolare de imunizare ale
adolescentilor anterior nevaccinati si cu actiunile de vaccinare ale
adultilor din grupele cu risc:

1. Vaccinarea nou-nascutilor - Prima doza de 0,5 ml se administreaza
im. In primele 24 h dupa nastere iar urmatoarele 3 doze la 2, 4 si 11
luni Tn cadrul vaccinarii hexavalente. Nou-ndscutii proveniti din
mame purtatoare de markeri VHB sunt imunizati la 0, 1, 2, 11 luni iar
concomitent cu prima doza de vaccin, dar in alt loc, se administreaza
intramuscular 0,5 ml imunoglobulina specificd antihepatita B.
Testarea pentru AgHBs si anticorpii antiHBs se va realiza la 12-15
luni de viata.[26] Combinarea vaccindrii cu profilaxia pasiva prin
administrare de IgHB, previne transmiterea perinatala in 85-95% din
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cazuri si oferd protectie pe termen lung. Tn cazul prematurilor cu
greutatea sub 2000 g, nascuti din mame AgHbs negative, se poate
intarzia cu prima doza vaccinald pana la 1 luna sau pana la externarea
din spital.[24]

Vaccinarea profilactici preexpunere - Se adreseaza eventual
studentilor din invatdmantul medical, anterior nevaccinati (colegii
medicale, facultati de Medicina, Medicina Dentara, etc.). Vaccinarea
se aplica si adultilor cu risc, nevaccinati anterior. Se inoculeaza
intramuscular 3 doze de 0,5 ml (la copiii de pana si inclusiv 15 ani)
sau 1 ml (peste aceasta varsta) la 0, 1 luna si 6 luni de la inceputul
vaccindrii. Doza se dubleazd 1n cazul marilor fumatori si al
persoanelor supraponderale. Pacientii imunodeprimati (cu infectie
HIV, hemodializati cronic) primesc doze duble de 2 ml, 1a 0,1,2 si 6
luni. Anticorpii antiHBs apar in 1-3 luni dupa vaccinare,
considerandu-se titru protectiv peste 100 muUl/ml. Seroconversia
eficienta se instaleaza la peste 95% dintre sugari, copii si tineri
imunocompetenti. Riscul de vaccinare fara imunizare este mai mare
in randul persoanelor peste 40 ani (raspuns imun la aproximativ 75%
din cei peste 60 de ani), a fumatorilor, obezilor, imunosupresatilor
sau dupa o schema accelerata (0, 7, 21 de zile si 12 luni de la prima
doza). Se recomanda testarea serologica a anticorpilor antiHBs la 1-2
luni dupa ultima doza vaccinala, doar la cadrele medicale, pacientii
cu risc de a nu se imuniza (HIV, hemodializati, etc.) si contactii
sexuali ai persoanelor AgHBs pozitive. Protectia se intinde pe o
duratd de minim 15 ani fata de VHB si VHD, dar nu si pentru alte
virusuri hepatitice sau alfi patogeni cu tropism hepatic. Chiar si dupa
diminuarea titrului sub 10 mUI/ml, existd protectie impotriva VHB,
datoritd memoriei imunologice capabild sd determine un raspuns
anamnestic. Astfel cd nu se recomanda revaccinarea populatiei
generale imunocompetente, ci doar a categoriilor cu risc.

Vaccinarea profilacticid postexpunere - Se adreseaza personalului
medical cu risc profesional major sau contactilor sexuali ai
persoanelor cu hepatitd acuti sau cronica cu VHB. Tn cazul expunerii
accidentale, in timpul utilizarii materialelor intepatoare/taietoare
contaminate sau prin contactul mucoaselor cu fluide biologice
infectante, se administreaza imunoglobulina specifica antihepatita B,
0,06 ml/kg corp, intramuscular Tn primele 24 h de la contactul
infectant. Concomitent se incepe schema de vaccinare rapida cu 4
doze la O (primele 72 de h de la contactul infectant), 1, 2, 12 luni.
Celor vaccinati anterior impotriva VHB, li se titreazd anticorpii
antiHBs. Tn cazul nivelelor protective peste 100 mUI/ml, nu se aplica
decat masurile profilactice imediate, de antisepsie. Cadrele medicale
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cu anticorpi Tntre 10 si 100 mUI/ml se vor proteja printr-un rapel. La
cei cu titru sub 10 mUI/ml se repeta schema de vaccinare si se
administreaza imunoglobuline specifice. Eficienta IgHB este de
aproximativ 75% 1in prevenirea hepatitei clinice sau a infectiei
cronice, dacd este utilizata in primele 7 zile dupa expunere (ideal n
primele 24 de ore).[24]

Tabel nr. 11l Conduita preventivd dupd expunere percutani/
permucoasi la singe — adaptat dupa [2, 26]

EXPUS RECOMANDARI DACA SURSA ESTE
AtgHBs + Necunoscuta/ AtgHBs -
netestata
Nevaccinat IgHB + vaccinare | Vaccinare (3 doze) | Vaccinare (3
(3 doze) doze)
Vaccinat Fara masuri de | Fara masuri de | Fard masuri de
anterior, cu titru | profilaxie specificd | profilaxie specifica | profilaxie
protectiv specifica
Vaccinat IgHB + vaccinare | Daca sursa apartine | Fara masuri de
anterior, cu titru | (3 doze) grupelor cu risc, se | profilaxie
neprotectiv sau procedeaza ca in | specificd
IgHB de 2 ori la | cazul unei surse
interval de o luna pozitive

Titru  antiHBs | Testarea persoanei | Testarea persoanei | Fara masuri de
necunoscut expuse pentru Atc | expuse pentru Atc | profilaxie
antiHBs: antiHBs: specifica

profilaxie
specifica
titru

o doza

> titru protectiv -
fara masuri de

neprotectiv -
IgHB + rapel cu

> titru protectiv -
fara masuri de
profilaxie
specifica

titru
neprotectiv -
rapel cu o doza
+ retestare peste
1-2 luni

Tabel nr.IV Conduita preventivi dupd contact sexual sau
intrafamilial — adaptat dupa [26]

TIP EXPUNERE

IMUNOPROFILAXIE

Contact sexual cu 0 persoana cu
infectie acuta VHB

IgHB + vaccinare (3 doze)

Contact sexual cu 0 persoand
purtatoare cronicad de AgHBs

Vaccinare (3 doze)

Contact intrafamilial cu 0 persoana
cu infectie acuta VHB

IgHB + vaccinare (3 doze) daca
existd contact sexual sau risc de
transmitere parenterala

Contact intrafamilial cu persoana
purtatoare cronica de AgHBs

Vaccinare (3 doze)
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Contraindicatiile vaccinarii sunt reduse. Se amana vaccinarea in cazul
afectiunilor acute febrile severe si se evitd imunizarea persoanelor cu
antecedente de anafilaxie la drojdia de bere sau dupa o doza anterioara de
vaccin. Graviditatea nu este considerata o contraindicatie.
Efectele secundare sunt minore si tranzitorii.
> Pot aparea reactii locale - eritem, induratie, durere la locul
inocularii sau
> Generale - subfebrilitate, cefalee, mialgii, artralgii, fatigabilitate,
tulburari digestive (greatd, dureri abdominale), manifestari
alergice (prurit, urticarie). Acestea sunt usoare si autolimitate;
> Rareori au fost raportate tulburdri neurologice - encefalitd,
paralizii, nevrite sau boli cronice (sindromul de oboseala cronica,
diabet zaharat tip I, patologie autoimund), fara demonstrarea unei
legdturi cauzale cu vaccinarea;
> Nu sunt date suficiente pentru a sustine o relatie de cauzalitate
intre vaccinurile recombinate si sindromul Guillain-Barre sau
bolile demielinizante (scleroza multipla).
> lar anafilaxia este rarisima.[24]
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11. VACCINAREA ANTIPNEUMOCOCICA

La nivel mondial, aproximativ 1,6 milioane de oameni mor anual
prin patologia invaziva determinata de Streptococcus pneumoniae,
inclusiv un milion de copii sub cinci ani. Acest agent etiologic poate
determina afectiuni severe — meningite, endocardite, pneumonii/
empieme, bacteremii, septicemii dar si afectiuni non-invazive de tipul
otitelor medii si infectiilor de tract respirator superior.[2]

Morbiditatea si mortalitatea sunt semnificativ crescute la copiii mici,
varstnici, persoane cu comorbiditate (patologie cronica cardio-vasculara,
pulmonara, diabet zaharat, ciroza, alcoolism) sau imunosupresati
(imunodeficiente congenitale, infectati HIV, absenta anatomica sau
functionala a splinei, boald Hodgkin, limfoame, mielom multiplu,
transplante de organ, insuficienta renald sau sindrom nefrotic).

Sunt disponibile mai multe tipuri de preparate antipneumococice:

> un preparat polizaharidic cu 23 de serotipuri ce acopera

peste 90% dintre tipurile implicate in patologia invaziva,
utilizabil la adulti, varstnici si copii de peste doi ani
(PNEUMO23 — Sanofi Pasteur), destinat in special celor cu
patologie cronica, persoaneclor institutionalizate, pacientilor
splenectomizati, imunosupresatilor;

> trei preparate conjugate pentru sugari ce includ 7, 10 sau 13

serotipuri (PCV7, PCV10 si PCV13) ce acopera 65-80% din
tipurile implicate in formele invazive ale sugarului/copilului
mic, dar previn intr-o masura mai mica si patologia neinvaziva
(otita medie, pneumonia pneumococica). Antigenele capsulare
sunt conjugate cu proteina transportatoare (anatoxina difterica,
tetanicd sau proteina complexului de membrana externa
meningococica, etc.) si adsorbite pe fosfat de aluminiu.
Formia de prezentare: Preparatul polizaharidic se prezinta ca seringa
monodoza, preumplutd cu 0,5 ml solutie vaccinala — un lichid clar,
limpede, incolor. Preparatul conjugat se prezinta in fiole monodoza de
0,5 ml, cu aspect de lichid opalescent. Ambele se pastreaza la temperaturi
intre 2-8 °C, cu evitarea congelarii.
Administrarea se face intramuscular - la sugar in regiunea coapsei, la
adolescent si adult Tn deltoid.
Strategia de vaccinare: In Romania, vaccinul conjugat
antipneumococic introdus din 2013 in Programul National de Imunizare
(in limitele fondurilor existente), este destinat prevenirii bolilor invazive,
pneumoniei si otitei medii acute determinate de Streptococcus
pneumoniae in principal la sugari si copiii cu varsta cuprinsa intre 6
saptamani si 5 ani.
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» Primovaccinarea cuprinde 3 doze de 0,5 ml im. la 2,4,11 luni;

» Copiii de peste 12 luni nevaccinati anterior primesc 2 doze la
interval de minim 2 luni;

» Copiii imunocompetenti cu varsta intre 2 si 5 ani primesc o
singurd dozd iar cei imunosupresati/cu patologie cronica sunt
vaccinati cu 2 doze la interval de minim 2 luni.

Vaccinul polizaharidic - VPP23 se administreaza i.m. in deltoid (sau s.c.
la pacientii cu tulburari de hemostazd), o singura doza de 0,5 ml.
Revaccindrile cu VPP23 nu se recomandd imunocompetentilor ci doar
pacientilor din categoriile de risc pentru patologia invaziva.
Contraindicatiile vaccinarii:
> Temporar se amana vaccinarea in caz de infectii ale cailor
aeriene superioare, stari febrile;
> Nu se vaccineazid cei ce au hipersensibilitate la o doza
anterioara de vaccin.[2] Vaccinul polizaharidic nu se
administreaza celor ca au primit o doza in ultimii 5 ani dar se
accepta vaccinarea gravidelor in trimestrul III de sarcina.
Efectele secundare:

> Pot aparea reactii locale - eritem, tumefiere, durere sau

> Generale - subfebrilitate, iritabilitate, plans persistent, sindrom
hipoton-hiporeflexiv, eruptii cutanate iar anafilaxia este rara.[2]
Vaccinul polizaharidic mai poate determina cefalee, mialgii,
astenie.

Introducerea vaccinarii conjugate heptavalente PCV7 la sugari a
diminuat rata portajului nazo-faringian si a transmiterii bacteriene, cu
aparitia imunitatii colective si scaderea morbiditatii/mortalitatii prin
infectii streptococice invazive. Dar emergenta serotipurilor neincluse in
PCV7 a determinat in timp cresterea portajului si a cazurilor determinate
de serotipurile non-vaccinale, ceea ce a impus extinderea numarului de
serotipuri in preparatele vaccinale mai noi. In majoritatea tarilor
europene, PCV10/PCV13 si PPV23 sunt incluse Tn programele nationale.
Dar acesta problema ramane si dupa inlocuirea cu vaccinul PCV13, ceea
ce impune continuarea supravegherii si a cercetarii in domeniul
dezvoltarii noilor produse biologice.
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VACCINURI UTILIZATE iN SITUATII CU RISC
EPIDEMIOLOGIC

1. VACCINAREA ANTIGRIPALA

Gripa se mentine in permanentd in atentia Sanatatii Publice, datorita
potentialului epidemic si pandemic deosebit. Astfel, pandemia de “gripa
spaniold” din 1918 a determinat peste 20.000.000 de decese la nivel
mondial, “gripa asiaticd” din 1957 a cauzat aproximativ 70.000 de
decese, iar gripa Hong Kong din 1968, a totalizat 30.000 de decese.
[27,28] Ultimul fenomen mondial din 2009 a determinat aproximativ
17.000 de decese, cu un total de 4.763 in regiunea OMS Europa (pana in
aprilie 2010) si o mortalitate globala de 1-2%.[28,29]

In aceste conditii, vaccinarea rimane cea mai importantd metoda de
prevenire/combatere, cu rol inclusiv in reducerea costurilor medicale si
economico-sociale.

Vaccinarea antigripala trebuie sa invinga numeroase dificultati legate de:
> existenta a 3 tipuri de virus gripal - A,B,C, a numeroase
subtipuri si variante ce determind imunitate specifica;

> marea variabilitate a agentului patogen ce permite modificari

permanente ale structurii antigenice (drift-ul si shift-ul
antigenic);

> precum si de existenta rezervorului extrauman de virusuri

gripale.

In aceste conditii, eficacitatea vaccindrii se va corela direct cu
concordanta dintre tulpina virald circulanti si cea existentd in vaccin. In
cazul unei schimbari majore de variabilitate, vaccinul antigripal sezonier
cu tulpini deja circulante, nu va fi eficace. O astfel de situatie s-a intélnit
in sezonul 2009/2010, cand concomitent au existat atat vaccin
monovalent cu tulpind pandemicd A/HjNj, cat si vaccin trivalent
sezonier. Un alt dezavantaj este imunitatea postvaccinala de scurta durata
- maxim 1 an. In ciuda acestor limitari, vaccinarea antigripald aduce mari
beneficii grupelor populationale cu risc, prin reducerea morbiditatii, dar
mai ales a complicatiilor si a mortalitdtii asociate cu gripa.

In prezent, compozitia vaccinului este stabiliti anual, printr-0
prognoza a tulpinilor circulante in viitorul sezon epidemic, prognoza
elaboratd de catre Centrele de Referinta si Cercetare ale Gripei, afiliate
OMS-ului. Astfel, in primdvara se stabileste formula vaccinala, n timpul
verii se produce vaccinul iar toamna, in lunile octombrie-noiembrie, se
realizeaza campania de vaccinare a grupelor populationale cu risc major,
Tnaintea sezonului potential epidemic din iarna-primavara anului urmator.
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Pot exista vaccinuri antigripale monovalente (cu tulpina
pandemicd) sau vaccinuri sezoniere trivalente / tetravalente. Acestea
din urma, indiferent de modul de preparare, contin 2 tulpini de virus
gripal A, cu potential pandemic si 1 sau 2 tulpini de virus gripal B, cu
potential epidemic regional. Pentru sezonul 2018/2019, in emisfera
nordicd  vaccinul  antigripal  sezonier confine 1  tulpina
A/Michigan/45/2015 (HIN1)pdmO09, 1 tulpina A/Singapore/INFIMH-16-
0019/2016 (H3N2), una similard cu tulpina B/Phuket/3073/2013 (linia
Yamagata/16/88) si o tulpina B/Colorado/06/2017 (linia B/Victoria/
2/87).

Principalele tipuri de vaccinuri antigripale folosite pe piata mondiala
sunt:

> Vaccinurile cu virus gripal viu atenuat adaptat la rece, cu

administrare intranazald, obtinut prin recombinare genetica

(utilizate pe piata externd);

> Vaccinurile cu virus gripal inactivat, cu imunogenitate buna

dar reactogenitate mai mare;

> In prezent s-au impus vaccinurile trivalente / tetravalente

subunitare si fragmentate, ce contin doar antigene de suprafata

sau includ si nucleoproteine, proteina M (ex.: Influvac/Influvac

Tetra - Abbott; Fluarix/Fluarix Tetra - GlaxoSmithKline,

Vaxigrip/Vaxigrip Pediatric/Vaxigrip Tetra - Sanofi Pasteur).

Majoritatea vaccinurilor se obtin prin cultivare in cavitatea
alantoida a oudlelor embrionate de gaina, inactivarea se face cu formol
iar fragmentarea este chimica.

Raspunsul imun cu anticorpi anti-hemaglutinina si anti-
neuraminidazd devine protector la 2 sdptdmani de la administrarea
preparatului si se mentine 6 luni -1 an. Eficacitatea in prevenirea bolii
clinic manifeste este de 70-90% la persoanele sanatoase si de 50-60% la
persoanele varstnice, atunci cdnd formula vaccinala coincide cu tulpinile
circulante de virus gripal. De asemenea, previne pana la 80% din
decesele atributibile gripei, survenite la varstnici.

Grupele cu risc: Se poate vaccina antigripal orice persoanad cu varsta
peste 6 luni, insa profilaxia activa se adreseaza prioritar urmatoarelor
grupe:

> varstnici peste 65 ani;

> rezidentii de lunga durata ai caminelor de varstnici sau ai altor

institutii medico-sociale;

> copil institutionalizati;

> copii si adulti cu boli cronice cardio-pulmonare (inclusiv astm

bronsic), metabolice (diabet zaharat), renale, hemoglobinopatii,
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anemii, imunodepresii congenitale sau dobandite (inclusiv
neoplazii, infectie HIV);
> copii si adolescenti tratati cronic cu Aspirind ce pot dezvolta
Sindrom Reye in urma contractarii gripei;
> personal medical, personal didactic, armata, pompieri, functionari
publici, etc.;
> persoane 1n varstd sau cu factori de risc, ce efectueaza calatorii in
emisfera sudica, Tn perioada aprilie-septembrie sau la tropice (pe
tot parcursul anului).
Indicatie ferma pentru aceasta vaccinare existd si pentru persoanele ce
ingrijesc la domiciliu pacienti cu risc crescut sau sunt membrii de familie
ai unui astfel de pacient.
Forma de prezentare: Vaccinurile antigipale folosite pe scara larga in
prezent, adicd cele fragmentate, se prezintd sub forma de seringi
preincarcate, monodoza, cu 0,5 ml sau 0,25 ml (pentru cele de uz
pediatric). Aspectul lichidului este clar, incolor. Se pastreaza la o
temperatura de 2-8°C. Alte preparate vaccinale se gasesc sub forma de
fiole sau intr-un pulverizator asemanator unei seringi, pentru aplicare
intranazala.
Modul de administrare al vaccinurilor antigripale uzuale:
> 2 doze de 0,5 ml im. sau sc. profund, la interval de 30 de zile,
pentru copii sub 8 ani, nevaccinati anterior;
> 1 singurd dozd de 0,5 ml, peste aceasta varsta;
> pentru copiii intre 6 luni si 3 ani, 2 doze de 0,25 ml, daca nu au
fost vaccinati anterior;
> Locul de inoculare este in deltoid la adult/adolescent sau in
regiunea anterolaterala a coapsei, pentru copiii sub 2 ani;
> Persoanelor cu tulburari de hemostaza li se vor administra
subcutanat. Mai nou exista si un produs cu administrare
intradermica (IDflu-Sanofi Pasteur), in doza de 0,1 ml, permis a
se administra adultilor (18-64 ani), inclusiv celor cu tulburari de
coagulare.
Contraindicatii:
> Definitive - Sunt reprezentate de reactiile anafilactice la ou sau la
alte componente ale vaccinului (proteina de pasare, neomicina,
formaldehida).[30] Persoanele cu hipersensibilitate imediata la ou
sau alte tipuri de alergie dupa expunerea la proteine de ou, trebuie
evaluate riguros pentru a se vedea daca pot fi vaccinate;
> Temporare —in caz de boli infectioase acute, stari febrile, etc.
Reactiile adverse sunt in general usoare:
> Locale - durere, edem, tumefactie, in primele 2 zile dupa
vaccinare;
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> Sau sistemice - febra moderata, cefalee, frisoane, mialgii, artralgii
(asa numitul sindrom influenza-like). Apar la 6-12 h post-
vaccinare §i persista pana la 2 zile;

> Reactiile de

hipersensibilitate

imediata

includ urticarie,

angioedem, crizd de astm, anafilaxie si sunt asociate cu alergia la

ou;

> Exceptional pot aparea nevrite,

convulsii,

trombocitopenie

tranzitorie, encefalomielita sau sindrom Guillain-Baree;
> De obicei, vaccinurile corpusculare au o reactogenitate mai

evidenta.

Diferentele dintre vaccinurile antigripale vii si cele inactivate
fragmentate, sunt prezentate in tabelul urmator:

Tabel nr.V Comparatie intre vaccinurile antigripale - vii
atenuate versus inactivate

CARACTERISTICI

VACCIN VIU

VACCIN INACTIVAT

Cale de administrare

Intranazal

Intramuscular/subcutanat

Excipienti de conservare

Nu contin thiomersal

Unele includ thiomersalul

Recomandari de

Persoanele intre 2 — 49 ani,

Persoanele peste 6 luni,

alti constituenti vaccinali;

» Varsta sub 2 ani sau peste
50 de ani;

» Imunosupresiile, patologia
cronica preexistentd —
respiratorie, renala,
cardiovasculara, hepatica,
hematologica, diabet,
astm bronsic,

vaccinare fara contraindicatii de cu prioritate:
administrare, cu prioritate: » Varstnicii de peste 65
» persoane cu varsta Tntre ani;
25 - 49 ani care traiesc » copii i tineri
cu/ ingrijesc sugari sub 6 institutionalizati;
luni; » copii/adulti cu
» adulti 25 - 49 ani din comorbiditate cronici
randul personalului (inclusiv
medical si al serviciilor imunodeprimati);
de urgenta. » personal medical, din
serviciile de urgenta
sau ce ngrijesc
pacienti cu risc;
» persoane ce traiesc cu/
ngrijesc sugari sub 6
luni;
» femei gravide cu risc
(trimestrul 11, 111).
Containdicatii » Alergie severd la ou sau » Reactii severe post-

vaccinare antigripala, in
antecedente;

» Patologia respiratorie
moderata §i severa
amana vaccinarea.
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imunodeficiente;

» Copii sub 5 ani cu astm
sau cu 1 episod de
wheezing Tn anul
precedent;

» Patologia sistemului
nervos cu dificultati de
respiratie sau deglutitie;

» Copii/adolescenti tratati
pe termen lung cu
Aspirina;

» Orice persoana aflatd in
strans contact cu un
imunosupresat;

» Gravide;

> Sindrom Guillain-Barre n
antecedente[31].

Reactii adverse

> Rinoree, congestie
nazald, disfagie, febra,
tuse;

» tulburari
gastrointestinale;

» fatigabilitate.

Cea mai frecventa reactie
adversa este eritemul la
locul de inoculare.
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IMUNIZAREA PASIVA

DEFINITIE

Reprezinta transferul temporar de imunitate prin administrarea de
anticorpi preformati, sub forma de imunoglobuline totale, specifice sau
seruri specifice.

Imunizarea pasiva se adreseazd 1n general, persoanelor
neimunizate, in situatii de risc epidemiologic imediat sau persoanelor cu
contraindicatii pentru anumite preparate vaccinale. Exista posibilitatea
combindrii imunoprofilaxiei active cu cea pasiva, In vederea acoperirii
intervalului de timp dintre administrarea vaccinului si atingerea titrului
de anticorpi protectori postvaccinali.

SERURI SPECIFICE (ANTITOXINE)

Sunt solutii de anticorpi obtinute din serul animalelor (in special
cai), imunizate cu antigene specifice. Imunitatea se instaleaza imediat,
ceea ce permite administrarea lor si in scopuri terapeutice, dar si
profilactic postexpunere. Pot declansa reactii anafilactice foarte grave,
fapt pentru care se incearca inlocuirea lor, acolo unde este posibil, cu
imunoglobuline umane specifice.

In Roménia se folosesc in scopuri terapeutice, seruri antiantrax,
antibotulinic, antidifteric iar cele antirabic §i antitetanic, sunt incluse si in
profilaxia postexpunere.

Exista anumite particularitati ale administrarii serurilor si anume:

> Doza se calculeaza in functie de scopul urmarit (curativ sau

profilactic), de varsta si greutatea corporala;

> Se administreaza in doza unica, in vederea cresterii eficientei lor

si a scaderii riscului de aparitie al reactiilor adverse;

> Trebuie administrate in timpul cel mai scurt posibil deoarece

serurile nu pot neutraliza decat toxinele circulante, nu si cele

fixate pe celule;

> Calea de administrare este intramusculara, la nivelul coapsei. In

caz de reactie anafilactici, se poate aplica un garou la
extremitatea proximald a membrului respectiv, ceea ce permite
stagnarea temporard a raspandirii serului in circulatie si
posibilitatea instituirii tratamentului antisoc. Doar in scopuri
curative, serurile se pot administra si intravenos, cu multiple
precautii;
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> Pacientii supusi imunizarii pasive cu seruri, trebuie supravegheati
atent, din primele minute (pentru interventia de urgenta in cazul
instalarii socului anafilactic), cat si in urmatoarele 7-10 zile
pentru descoperirea eventualelor reactii tardive.

Identificarea pacientilor cu risc crescut de accidente alergice se

realizeaza prin:

> Anamneza tintitd pe antecedentele alergice personale si

> Testarea obligatoric a sensibilitatii la ser - prin instilare
conjunctivala, scarificare tegumentara sau injectare intradermica a
unei dilutii de ser (in general 1/100 sau 1/10). Aparitia, dupa 30
de minute, a congestiei conjunctivale sau a unui eritem local, cu
un diametru intre 2 si 10 mm, eventual insotit de edem, semnifica
o stare de hipersensibilitate.[1]

Schema minimd de desensibilizare se aplica persoanelor cu testare
negativa, la care administrarea serului se face intramuscular. Dintr-o
dilutie 1/10 in ser fiziologic, se injecteazd subcutanat 0,25 ml si se
asteaptd 30 de minute. Dacd nu apare nici o reactie, se injecteaza, tot
subcutanat, 0,25 ml ser nediluat. Dupa alte 30 de minute, se creste doza
la 1 ml ser nediluat. Daca nici acum, dupa scurgerea intervalului de timp,
nu apare nicio reactie, se administreaza restul cantitatii calculate de ser,
pe cale im.[1]

In caz de hipersensibilitate, se recurge la desensibilizarea lenta ce
consta In administrarea succesiva, subcutanata, la 30 de minute interval, a
unor doze mici de ser, incepand cu dilutia minima nereactogena la testare
si crescand apoi concentratiile, progresiv, pana la ser nediluat. Aparitia
unor reactii alergice impune administrarea la interval de 30 minute, a
dozei anterioare celei la care a aparut reactia alergica. Schema este mai
lunga sau mai scurta, in functie de gradul de sensibilizare al pacientului
respectiv. In cazul in care desensibilizarea nu reuseste, se inlocuieste
serul cu imunoglobulinele specifice, atunci cand sunt disponibile.
Reactiile adverse posibile se datoreaza continutului proteic ecvin,
puternic alergen. Frecventa si intensitatea reactiilor serice depind de
sensibilitatea organismului, doza de ser administrata si existenta n
antecedente a unor inoculari similare.

Pot exista reactii imediate, in care se incadreaza:

1. Reactia febrild nespecificA manifestata prin frison, febrd,
agitatie, dolor, calor la locul injectarii, in prima ora dupa
administrare. Este consecinta pirogenilor nespecifici si cedeaza
dupa tratament local si antitermic.[1]

2. Socul anafilactic apare imediat dupa administrarea serului, prin
interventia anticorpilor reaginici de tip Ig E. Simptomatologia
cuprinde eruptie urticariana, edem glotic, bronhospasm, puls
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filiform si hipotensiune arteriala. Conduita de urgenta implica
aplicarea unui garou pe radacina membrului unde s-a efectuat
injectarea §i, 1n functie de severitatea aspectului clinic,
administrarea antihistaminicelor, adrenalinei, a hemisuccinatului
de hidrocortizon si la nevoie, luarea unor masuri de reanimare
cardiorespiratorie.

Reactiile tardive sunt reprezentate de :

1. Fenomenul Arthus - este o reactie de sensibilizare locala, prin
interventia complexelor imune circulante, aparute ca urmare a
reinjectarii serului in acelasi loc, la intervale scurte. Se manifesta
printr-o congestie locala cu evolutie, uneori, spre necroza si
gangrena.

2. Reactiile serice accelerate - apar dupa 2-5 zile de la seroterapie,
cu o simptomatologie asemanatoare cu cea a bolii serului;

3. Boala serului - se manifesta dupa 6-12 zile de la administrarea
serului, prin subfebrilitati, eruptii urticariene, edeme la nivelul
fetei, edem glotic, artralgii, nevrite, consecutiv formarii
anticorpilor antiser si a complexelor imune antigen-anticorp. Se
trateaza cu antitermice, antihistaminice, analgezice iar in formele
severe se instituie cure scurte de corticoizi.[1]

IMUNOGLOBULINE TOTALE

Se pot administra in situatii cu risc epidemiologic imediat sau
substitutiv, Tn anumite imunodeficiente. Sunt solutii sterile ce contin
imunoglobuline umane G, cuprinzand intregul spectru de infectii si
imunizari prin care au trecut persoanele donatoare. Plasma se colecteaza
de la zeci sau sute de donori, ce obligatoriu trebuie sa fie negativi pentru
virusul hepatitic B, C sau HIV.[32]

In profilaxia rujeolei se recomanda administrarea intramusculara
a 0,2-0,4 ml/kg corp, in primele 3-4 zile dupa un contact infectant, doar
persoanelor receptive sub varsta vaccinabild sau cu contraindicatii fata de
vaccinarea antirujeolica  (hipersensibilitate la proteina de ou,
imunodeficiente). Imunitatea este imediata si dureaza 3-4 saptamani.
[1,21]

In profilaxia hepatitei virale de tip A se utilizeazi doze
intramusculare de 0,02-0,06 ml/kg corp, in primele 2 saptamani dupa
contactul infectant (la membrii de familie, persoane cu deficiente mentale
institutionalizate). Se instaleazd o protectie eficientd timp de 3-5 luni, Tn
70-85% din cazuri. Imunoglobulinele totale pot fi administrate si inainte
de expunere, Tn profilaxia turistilor receptivi ce preconizeaza deplasari de
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peste 2 saptamani Tn zone endemice pentru VHA (in special sugarilor,
varstnicilor, imunodepresatilor, persoanelor cu boli hepatice cronice sau
alte comorbiditati cronice). Persoanele cu deficit de IgA au
contraindicatie pentru aceste imunoglobuline, pentru ca existda riscul
aparitiei socului anafilactic.[32]

Imunoglobulinele de tip Ig G monomeric cu administrare intravenoasa,
sunt utilizate in terapia de substitutie a imunodeficientelor (hipo-
gamaglobulinemia congenitald, infectia HIV), in boli autoimune (purpura
trombocitopenica idiopaticd) sau in tratamentul unor boli severe cu
imunosupresie intrainfectioasa (septicemii, meningite, pneumonii). Doza
este de 200-400 mg/kg corp, in perfuzie lenta.[1] Un astfel de preparat
este Octgam (Octapharma).

IMUNOGLOBULINE SPECIFICE

Contin anticorpi umani specifici Tmpotriva unui anumit
microorganism sau a unui anumit determinant antigenic. Sunt lipsite de
riscul reactiilor anafilactice.

Se folosesc de rutina imunoglobuline antitetanice (Tetagam P /
TETIG — CSL Behring/ TEVA Pharm. Works) si antirabice (Berirab -
CSL Behring), restul fiind indicate in profilaxia si tratamentul bolilor
infectioase la pacienti cu risc major:

> imunoglobulinele antivirus varicelo-zosterian se administreaza
pentru prevenirea bolii postexpunere la copiii imunodeprimati — a
se vedea tabelul nr.VI;

> 1imunoglobulinele antivirus citomegalic se utilizeazd pentru
profilaxia si tratamentul bolii citomegalice la primitorii unui
organ transplantat (rinichi, ficat, maduva);

> imunoglobulinele antihepatitd B se recomanda postexpunere, nou-
nascutilor provenifi din mame infectate cu VHB precum si
persoanelor, dupa contact mucos/parenteral cu fluide biologic
infectante (personal medical, contacti sexuali), Tn asociere cu

vaccinarea antihepatitd B. Dozele uzuale sunt de 0,5 ml

administrate intramuscular, in primele ore dupa nastere si 0,06

ml/kg corp pentru adulti. Un astfel de preparat i.m. este

ImmunoGam 312 Ul/ml solutie injectabild. Exista si preparate cu

administrare perfuzabila Hepatect CP 50Ul/ml (BioTest Pharma),

disponibil si in Romania. Combinarea imunoprofilaxiei active cu
cea pasiva previne n 85-95% din cazuri, atat infectia acuta cat si
instalarea portajului cronic prin transmitere verticala (a se revedea

capitolul legat de vaccinarea antihepatita B).
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Indicatiile administrarii imunoglobulinelor sunt sintetizate in tabelul
nr.VI.

Imunoprofilaxia persoanelor imunocompetente se realizeaza
preponderent prin vaccinare, in timp ce imunodeprimatii primesc cu
precadere, imunoglobuline specifice.[1]

Tabel nr.VI Indicatiile administrarii imunoglobulinelor - adaptat

dupa [26]
INFECTIE INDICATIE TIP
IMUNOGLOBULINA

Tetanos Expunere semnificativa Imunoglobulina
Subiect neimunizat specifica
Infectie clinic manifesta

Rabie Expunere la rabie/la animalul Imunoglobulina
infectat specifica

Virusul Tratamentul si profilaxia infectiilor | Imunoglobulind

citomegalic la pacientii transplantati specifica

Virus varicelo- | Copii imunodeprimati (cu leucemii, | Imunoglobulina

zosterian limfoame, infectie HIV/SIDA) fard | specifica

antecedente personale de varicela
Nou-nascuti din mame la care
varicela a debutat in cele 5 zile
precedente nasterii sau Tn
urmatoarele 2 zile dupa nastere
Nou-nascuti prematuri <28
saptamani sau cu greutate la nastere
<1000g si prematuri spitalizati, fara
istoric de varicela

Hepatitd A Contacti familiali Imunoglobuline totale
Cilatori 1n tari in curs de dezvoltare
Epidemii in centre de zi sau in
randul persoanelor institutionalizate
Hepatita B Expunere percutanatd/per mucoasa Imunoglobulind
la VHB specifica
Contact sexual cu o persoana cu
marcheri pozitivi pentru VHB
Nou-ndscuti din mame cu marcheri
pozitivi pentru VHB

Prevenirea reinfectarii cu VHB,
dupa un transplant de ficat efectuat
ca urmare a insuficientei hepatice
induse de hepatita cu VHB
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ANCHETA EPIDEMIOLOGICA

DEFINITIE

Este o metoda de studiu si de cercetare a factorilor epidemiologici
determinanti si favorizangi, implicati in aparitia si raspandirea bolilor
(transmisibile si netransmisibile) in populatie.

Este o metoda esentiald de interventie in focarul de boli transmisibile,
dar uneori are si scopuri investigationale, in bolile cu etiopatogenie si/sau
epidemiologie insuficient cunoscute.

Tn bolile transmisibile, ancheta epidemiologica se efectueaza atat n
cazurile sporadice cét si in focare familiale sau epidemii de amploare
variatd. Ancheta poate fi directionatd si spre evolutia endemica a unei
boli cronice, prezenta sau aparifia unor factori de risc, prognozarea
evolutiei naturale a unei boli, updatarea programelor de preventie si
control al bolilor, evaluarea eficacitatii masurilor profilactice.[33]

Scopul final in cazul bolilor infectioase, constd in stabilirea si
supravegherea aplicarii masurilor de lichidare a focarului, precum si a
masurilor de protectie a colectivitatii.[34]

CLASIFICARE

Pot exista:

> Anchete epidemiologice operationale - preventionale sau de
combatere (urgentd). Acest ultim tip este efectuat de personal
specializat (epidemiologi, infectionisti, microbiologi), in vederea
identificarii procesului epidemiologic si a stoparii disemindrii
bolii. Este de altfel si cea mai utilizata ancheta in activitatea
curenta.

> Anchete epidemiologice de cercetare - de fapt studii de diverse
tipuri:  descriptive, analitice, retrospective, prospective,
longitudinale, transversale, seroepidemiologice, ecosocio-
epidemiologice sau de evaluarea cost-beneficiu. Acestea se pot
referi la incidentd, prevalentda, mortalitate, stabilirea relatiilor de
cauzalitate, evaluarea factorilor favorizanti sau evaluarea
eficientei economice a actiunilor de preventie si combatere.[33]
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ANCHETA EPIDEMIOLOGICA DE COMBATERE (DE

URGENTA)

Se aplica n special, in bolile transmisibile, in vederea limitarii
extinderii si lichidarii focarului aparut. Are 2 etape:

> Ancheta epidemiologica individuald (preliminara) si

> Ancheta epidemiologica a focarului (colectivd/definitiva).

ANCHETA EPIDEMIOLOGICA INDIVIDUALA (AEI)

>

YV V V V

1.

Se adreseaza in primul rand bolnavilor, dar poate fi efectuata si
altor categorii ce fac parte din focar:

Suspecti;

Purtatori cunoscuti de germeni;

Contacti, din randul carora se vor selecta noile cazuri;

Fosti bolnavi in convalescenta;

Eventual decedati.

Va fi efectuata de céatre medic sau eventual de cadre medii special
instruite, sub indrumarea medicului. Se pot folosi formulare preexistente,
dar se preferd o ancheta personalizata, lipsita de rigiditatea formularelor
standard si adaptata particularitatilor fiecarui caz.

Prin anamneza detaliata (cu ajutorul bolnavului sau apartinatorilor),
trebuie parcursi urmatorii pasi:

Identificarea persoanei prin culegerea datelor personale -
nume, prenume, varsta, sex, domiciliu, profesie, loc de munca,

2. Precizarea si caracterizarea momentului infectant, ce include:

>

Precizarea debutului real al bolii (data aparitiei primelor
simptome/semne de boald) si al debutului aparent (data
solicitarii primului consult medical);

Stabilirea retroactivda a perioadei de incubatic (de la
extrema minima la cea maxima);

In acest interval se cauti momentul infectant (unic sau
multiplu) si circumstantele Iui (cand/ unde/ cum s-a
realizat);

Prin acestea se incearcd identificarea si neutralizarea
izvorului de infectie de la care s-a contaminat persoana
respectiva, pentru a stopa diseminarea. Pot exista si
anchete epidemiologice neconcludente, cand acest
deziderat nu poate fi atins decat dupa aprofundarea
investigatilor, inclusiv prin analize de laborator;

In aceasti etapa se culeg date multiple: despre primele
manifestari ale bolii si evolutia ei, despre antecedentele
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personale (scor Apgar, alimentatie naturald, antecedente
vaccinale, etc.), despre antecedentele patologice
infectioase/neinfectioase si cele heredo-colaterale, despre
deplasarile turistice sau profesionale Tn zone endemice/
epidemice, in limitele maxime ale perioadei de incubatie;

» De asemenea se cer relatii si despre conditiile de viata si
muncd, modul de aprovizionare, de pastrare a alimentelor,
starea igienico-sanitara a sursei de apa, nivelul de educatie
sanitard a subiectului (igiena personald, a locuintei),
existenta animalelor domestice, sinantrope, a insectelor
vectoare, etc., pentru identificarea modalitatii de
transmitere.

3. Selectarea si inregistrarea contactilor - este o etapa importanta
pentru ca permite luarea masurilor de profilaxie in cazul
contactilor, limitarca surselor de infectie si evitarea evolutiei
prelungite a focarului. Tntr-un tabel se trec numele, prenumele,
varsta, domiciliul, profesia, locul de munca, data/felul contactului
infectant, masurile de profilaxie aplicate (vaccinare,
imunoprofilaxie pasiva, chimioprofilaxie). In stabilirea contactilor
se tine cont de:

> Diagnosticul prezumtiv;

> Durata de incubatie maxima a bolii;

> Perioada de contagiozitate;

> Caile de transmitere ale agentului infectios suspectat.
Pierderea unor contacti va conduce la prelungirea situatiei de
focar epidemiologic.

4. Stabilirea elementelor contaminate din mediul ambiant al
bolnavului (in vederea fntreruperii transmiterii agentului
patogen) - in aceasta etapa se recurge la diverse investigatii de
laborator. Se tine cont de perioada de contagiozitate a bolnavului
(de la debut pana la izolare), de toate modalitdfile posibile de
eliminare a germenului si de gradul lui de rezistenta Tn mediul
extern. Elementele de mediu contaminate se cautd atat la
domiciliu cat si la locul de munca/colectivitatea frecventata in
perioada de contagiozitate. Se iau masuri de izolare obligatorie si
urgenta a bolnavilor/suspectilor (in spital sau la domiciliu, Tn
cazul unor patologii mai putin severe, atunci cand situatia
epidemiologica o permite). Contactii vor primi profilaxie post-
expunere si vor fi supravegheati clinic si prin investigatii de
laborator. In functie de agentul patogen si calea de transmitere, se
vor aplica diverse masuri de decontaminare, dezinsectie si
deratizare (DDD).
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Dupa intocmirea fisei de anchetd epidemiologica individuala, se
informeaza forurile medicale superioare, privind situatia epidemiologica
existentd si masurile preliminare adoptate.

ANCHETA EPIDEM IOvLOGICA A FOCARULUI
(COLECTIVA/DEFINITIVA)

Porneste de la datele furnizate de ancheta epidemiologica
individuald, pe care le verificd si le completeaza prin investigatii de
laborator si prin alte informatii generale despre focar. Se Tncheie odata cu
lichidarea focarului epidemiologic si cuprinde urmatoarele etape:

1. Culegerea datelor generale despre focar;

2. Prelucrarea datelor obtinute;

3. Elaborarea masurilor de control;

4. Aplicarea masurilor de lichidare si urmarirea eficientei
lor.

Este realizata de catre epidemiologi, in colaborare cu medici generalisti,

infectionisti, microbiologi si alfi specialisti, in functie de specificul

fiecarui proces epidemiologic, precum si de forma lui de manifestare.

[33]

1. Culegerea datelor generale asupra focarului - Datele pot fi culese
prin anamnezd, interviu sau observatii epidemiologice. Sunt
completate de diagnosticul cert de boala infectioasa si de investigatii
de laborator. Ancheta se incepe pe baza anamnezei clinice si
epidemiologice, fard a se astepta rezultatele de laborator, ce pot
ulterior sa valideze sau nu o prezumtie clinico-epidemiologica. Se pot
recolta exudate faringiene, nazale, urind, sange, alte produse
patologice, probe de apa, alimente, etc., in functie de germen si faza
de evolutie a bolii. Astfel, se poate identifica agentul patogen in
produsele provenite de la bolnav/suspect/purtator/contact sau din
mediu, se poate surprinde un raspuns imunologic semnificativ prin
cresterea 1n dinamica a titrului de anticorpi specifici, sau valorile
patologice ale anumitor probe pledeazd indirect pentru o anumita
patologie. Stabilirea particularitatilor procesului epidemiologic
presupune identificarea:

> Sursei de infectie (umana, animala);

> Cailor de transmitere si modurile posibile de raspandire
ale agentului etiologic;

> Starii de receptivitate a populatiei, prin cunoasterea
datelor despre distributia pe sexe, grupe de varsta,
densitatea  populatiei, = morbiditatea, = mortalitatea,
natalitatea, deplasarile de populatie, profesiile dominante
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n arealul afectat. Se insista pe segmentele populationale
la risc (varste extreme, diferite categorii profesionale) sau
pe existenta colectivitatilor inchise, cu risc mare de
diseminare.
Se urmaresc si factorii secundari, cu actiune favorizantd asupra
procesului epidemiologic:
> Factorii naturali/de mediu - prin culegerea informatiilor
despre clima, asezarea localitatii, situatia meteorologica
din ultimele 3 luni, sursele de apa utilizate de populatie,
etc.
> Si cei economico-sociali - referitori la nivelul economico-
medicald, starea cailor de comunicatie, modul de
aprovizionare cu alimente, apa, evacuarea reziduurilor,
existenta vectorilor, etc.

Se culeg date si despre evolutia bolilor transmisibile in ultimii
ani, in zona respectiva. Astfel, daca au existat epidemii de rujeola in
ultimii 2-3 ani, riscul de aparitie a unei noi epidemii prin aceasta
boala se reduce mult, deoarece confera imunitate de durata si necesita
un interval mai mare de timp pentru acumularea unei noi cohorte de
receptivi. In schimb, o epidemie de dizenterie bacilara in ultimii 2-3
ani, creste riscul de aparitie a unei noi epidemii actuale, datorita
numarului mare de excretori de Shigella existenti in populatie.

Toate aceste date ajutd la prognozarea potentialului de raspandire
a procesului epidemiologic actual, la gasirea metodelor de stopare a
transmiterii $i de protectie antiepidemica a populatiei.

Prelucrarea datelor obtinute - Toate informatiile trebuie
sistematizate, selectionate si prelucrate prin:

> Alcituirea tabelului cronologic al imbolnavirilor - in

care se trec fostii si actualii bolnavi, Tn ordinea

cronologica a debutului real al Tmbolnavirii, cu nume,

prenume, varstd, sex, adresd, profesie, locul de muncd/

colectivitatea frecventata, datele de depistare, declarare,

izolare, vindecare sau deces. Se pot mentiona si forma

clinicd de boala, evolutia, observatii privind

particularitatile cazului. In acelasi tabel dar separat, se trec

suspectii, contactii sau purtatorii de germeni din focar.[34]

Pe baza tabelului se pot calcula anumiti indici, referitori la

eficienta cadrelor medicale implicate Tn supravegherea

bolilor infectioase: Indicele de depistare - reprezentat de

numarul de zile trecute de la imbolnavire si pand la

depistare, inclusiv prima zi de boala si ziua de depistare;
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sau indicele de declarare/indicele de izolare - la care
calculul este similar, dar se raporteaza la ziua de depistare.
Acest tabel poate evidentia momentul infectant sau modul
de transmitere a agentului patogen.

intocmirea reprezentirii topografice a imbolnivirilor -
pe schita topografica a localitatii/cladirii unde au aparut,
se insemneaza toate cazurile de imbolnavire sub forma de
fractie in cerc. Numaratorul este reprezentat de numarul
de ordine al cazului din tabelul cronologic iar numitarul
este data debutului real al bolii (ziua si luna). Ex:
Fiecare caz se trece in dreptul domiciliului sau locului de
muncd, rar folosindu-se alte criterii. O concentrare mare a
cazurilor intr-un anumit areal poate conduce la conturarea
unei posibile modalitati de transmitere.

intocmirea  reprezentiirii grafice a  evolutiei
imbolnavirilor - prin grafice liniare sau histograme, in
care pe abcisd se trec unitatile de timp (zile, saptaimani,
luni, ani), iar pe ordonatd numairul cazurilor. Tot prin
grafice se evidentiaza repartitia cazurile pe diferite criterii
(sex, varsta, profesie, etc.). Aceste reprezentari servesc
pentru surprinderea evolutiei focarului, existenta unor
momente infectante comune si alte aspecte mai greu de
observat.

intocmirea schemei de filiatie a cazurilor - reprezinti
grafic legaturile dintre imbolnaviri, Tn limita perioadei de
incubatie maxima a bolii. Se urmareste transmiterea bolii
de la un caz primar la 2 sau mai multe cazuri secundare,
filiale. Cand cazul secundar transmite boala mai departe,
el devine primar pentru cazurile ulterioare. Se obtine un
arbore genealogic al imbolnavirilor din focar, asa cum este
exemplificat mai jos:

Fig.nr.1 Exemplu de filiatie a cazurilor
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3. Elaborarea masurilor de control - se face pe baza diagnosticului
epidemiologic care trebuie sa identifice: agentul patogen, sursa de
infectie, caile de transmitere, starea de receptivitate/rezistentd a
populatiei, factorii secundari favorizanti si sa cuprindd elemente de
prognostic epidemiologic. Planul de combatere va viza:

> Neutralizarea izvoarelor de infectie - prin depistarea
precoce a bolnavilor, izolarea obligatorie in spital sau la
domiciliu si declararea cazului prin intocmirea fisei unice
de raportare (a se vedea Anexa I).[35] Conduita fata de
suspecti este identica cu cea fata de bolnavi, dar cu izolare
separatd, pand la confirmarea sau infirmarea cazului.
Contactii trebuie izolati la domiciliu sau in colectivitate
(izolare morald), supravegheati activ - clinic §i prin
investigatii de laborator, eventual suspendati temporar de
la un loc de munca cu risc epidemiologic. Ca profilaxie
postcontact, se apeleaza la metode active (vaccinari),
pasive (administrare de seruri/imunoglobuline) sau
chimioprofilaxie. Masurile fatd de purtatorii de germeni
includ depistare activa, control medical periodic - clinic si
de laborator, aplicarea tratamentului de sterilizare,
excludere temporard sau definitiva din sectoarele cu risc
(aprovizionare centralizatd cu apad potabila/alimentatie
publicd/colectivitati de copii). In anumite situatii, trebuie
neutralizate si sursele extraumane de germeni.

> Intreruperea transmiterii in focar - se practici
decontaminare curentd si terminala, cu distrugerea
germenilor din excretele bolnavului, dar §i din ambient
(aer, obiecte, suprafete, apa, alimente). In anumite situatii
se poate apela la dezinsectie, pentru distrugerea insectelor
vectoare (muste, pureci, paduchi, tantari, capuse, gandaci
de bucatarie) sau deratizare, pentru distrugerea
rozatoarelor. Se poate ajunge la inchiderea unor obiective
de alimentatie publica, la carantinarea unor colectivitati, a
unitatilor medicale spitalicesti. De asemenea, se
intensifica educatia sanitara a persoanelor din focar, in
vederea respectarii regulilor de igiend personald si
colectiva. Vor fi instruifi teoretic privind modalitatile de
transmitere a bolii, simptomatologia de debut,
adoptarii unor atitudini comportamentale antiepidemice.

> Sciderea receptivititii populatiei - prin aplicarea
masurilor nespecifice (cresterea rezistentei generale prin
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regim alimentar adecvat, bogat in vitamine, evitarea
contactelor infectante, a suprasolicitarilor fizice si psihice,
respectarea programului de odihnd, a regulilor de igiena
personald/colectiva) sau masuri specifice (imunoprofilaxie
activa/ pasiva, chimioprofilaxie).
> Eliminarea influentelor negative exercitate de factorii
secundari.
Toate masurile concepute trebuie sa fie concrete si sd includa
responsabilitati directe si termene de executie.

4. Aplicarea masurilor de lichidare si urmairirea eficientei lor - dupa
intocmirea planului de lichidare a focarului, se controleaza aplicarea
corecta si eficienta masurilor preconizate. Se stabileste durata
supravegherii focarului, data si persoana ce declard stingerea
focarului si incheierea procesului de analiza a masurilor Tntreprinse.
Lipsa aparitiei de noi cazuri, dupa o perioada ce depaseste incubatia
maxima a bolii, pornind de la data izolarii ultimului caz din focar,
certifica corectitudinea realizarii i aplicarii planului de control.

Un focar poate fi declarat stins daca in teritoriul afectat nu exista
purtatori de germeni si nu au mai aparut cazuri noi.

Se anexeaza la fisa finald a anchetei tabelul cronologic al
imbolnavirilor, reprezentarea topografica, filiatia cazurilor, grafice
privind evolutia focarului, tabelul contactilor, rezultatele investigatiilor
de laborator si orice alta informatie utila referitoare la focarul respectiv.

64



| DECONTAMINAREA/STERILIZAREA |

| DEFINITII |

Curitenia este 0 metodd preliminara de decontaminare, ce asigurad
indepartarea microorganismelor de pe suprafete si obiecte, odatd cu
indepartarea prafului si a substantelor organice.

Decontaminarea este procesul prin care se distrug 90-99,9% din
microorganismele existente pe obiectele inerte (cu exceptia sporilor
bacterieni). Termenul vechi ,dezinfectic”’, inca mult utilizat, este
considerat impropriu pentru un suport neviu ce nu se poate infecta.
Antisepsia este procesul prin care se distrug temporar majoritatea
germenilor cantonati pe tesuturile vii (tegumente/mucoase integre sau
lezate).

Biocidul este un agent chimic cu spectru larg, ce inactiveaza
microorganismele atat de pe tesuturile vii cat si de pe obiectele inerte.
Termenii care au ca sufix ,,cid” semnifica o actiune de distrugere (ex.:
un germicid este o substantd ce ucide microorganisme). Termenul de
germicid include atat antisepticele cat si decontaminantele.[36]
Virulicidele, fungicidele, bactericidele, sporicidele si tuberculocidele
sunt biocide ce ucid tipul de microorganism identificat prin prefix.

Antisepticele sunt germicide care se aplica pe tesuturile vii si tegumente,
n timp ce decontaminantele se aplica doar pe obiectele fara viata, fiind
nocive pentru piele sau tesuturi.

Sterilizarea este o metoda prin care sunt eliminate/distruse toate
microorganismele, atat formele vegetative cat si cele sporulate.

‘ DECONTAMINAREA PRIN MIJLOACE MECANICE — CURATENIA ‘

Igienizarea Tncepe cu etapa de curatare. Depozitele de materie
organicd (uleiuri, grasimi, glucide, proteine) nu numai cd reprezinta
locuri de acumulare si dezvoltare ale germenilor, dar in acelasi timp
impiedica contactul fizic dintre decontaminant si suprafata ce se doreste a
fi decontaminata/sterilizatid. Pentru o curitare eficientd este util a se sti
tipul de substanta ce trebuie indepartata, deoarece astfel se poate alege
eficient agentul de curatare.

In cadrul procesului de curitare, substantele trebuie mai intai
solubilizate sau suspendate in solutie si apoi indepartate. Astfel, zaharul

65



si o parte din substantele anorganice pot fi dizolvate si indepartate cu apa.
De asemenea majoritatea particulelor de hrand pot fi suspendate si
indepartate cu jeturi de apa. Se foloseste apa caldutd, cu temperatura de
35-45°C, temperatura la care are o putere mai mare de emulsionare §i
dizolvare. Peste 55°C, proteinele coaguleaza si devin aderente de suport.
Substantele care nu sunt solubile in apd, vor ramane pe suprafete sub
forma de biofilme subtiri sau depozite.[37] Astfel suprafetele ce contin
uleiuri §i grasimi, vor necesita agenti de curatare cu mare putere de
emulsionare (detergenti, sapunuri) iar cele care contin proteine vor
necesita agenti de clorinare sau puternic alcalini (ex: hipoclorit de sodiu).

In procesul de curatire un rol important il au si urmatorii factori:
temperatura, duritatea apei, pH-ul, timpul de contact al agentului de
curdtare cu suprafata.

Principalele procedee utilizate in aceasta etapa sunt:

1. Spélarea - Se utilizeaza apa calduta, solutii de detergenti sau sapun, in
functie de natura substantelor ce se doresc a fi Indepartate. Spalarea poate
fi asociatd si cu unele procedee mecanice (agitare, frecare). Este
important sa se respecte timpii de Tnmuiere, spalare si clatire.

2. Stergerea umeda a suprafetelor - Se face cu ajutorul lavetelor cu
detergent /decontaminant.

3. Aspirarea - In mediul spitalicesc este permis doar aspiratul umed.

4. Alte metode - aerisire, maturat umed, periaj, scuturat (ultimele
nepermise in locuri circulate sau aglomerate).

Curétarea se realizeazd manual sau automat. Manual se aplica
frecarea cu perii sau lavete, urmata apoi de fluidizare cu apa, cu sau fara
presiune. Curdfarea mecanicd sau automatd se realizeaza cu aparate cu
ultrasunete, masini de decontaminare.

In cazul curdtirii cu ultrasunete, prin propagarea acestora in solutia
apoasd, se determina ruperea legaturilor ce tin atasate particulele de
suprafete.
Pentru instrumentele de curatat se utilizeaza solutii de detergent cu pH
aproximativ neutru (7) deoarece nu ataca metalele sau alte materiale din
compozitia instrumentelor medicale (ex: endoscoape flexibile).[37]
Materialele folosite sunt :

> sdpunuri;

> detergenti cationici;

> detergenti anionici;

> detergenti neutri.

Detergentii sunt substante chimice organice sintetice care au in
compozifie o componentd hidrofila §i una hidrofoba, cu actiune
tensioactiva, de emulsionare a grasimilor in solutii apoase.
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Partea hidrofoba, de obicei o catend lungd de carbon de tip alchil sau
alchil-aril, realizeaza legaturi hidrofobe (Van der Waals) cu particulele
de ulei sau grasime de pe suprafetele ce se doresc a fi curdtate. Partea
hidrofila, incarcata electric sau cu grupari polare, realizeaza legaturi
polare cu moleculele de apa. La agitare, particulele de grasime legate de
detergent, se desprind de pe suprafata de curatat si trec in solutie sub
forma de emulsie, ce poate fi usor indepartatd. Detergentii pot fi
spumanti, emulsionanti, dispersanti sau stabilizatori ai dispersiilor. O
actiune importanta a acestora este distrugerea membranelor lipofile ale
microorganismelor, actiune in care concomitent se denatureaza si
inactiveaza enzimele localizate iIn membrane. De asemenea, detergentii
ionici se ataseaza de proteinele incarcate electric, denaturandu-le.[38]
Aceste doud actiuni combinate, de distrugere si denaturare a
membranelor celulare si a proteinelor, stau la baza actiunii germicide a
detergentilor. Aceasta este secundara actiunii principale, de curatire.

Pentru cresterea capacitatii de curdtire a detergentilor se mai
adauga aditivi in compozitie, cum ar fi :

> carboximetilceluloza - formeaza un strat protector pe
suprafetele  curatate, 1mpiedicand  redepunereca
murdariei;
> pirofosfati, tripolifosfati, silicati - utilizati in cazul apei
dure, pentru cd formeaza saruri solubile cu Ca®" si
Mg®* din aceasta, impiedicand procesele de precipitare
s1 spumare;
abrazivi - pentru netezirea suprafetelor;
agenti de spumare - genereaza si stabilizeaza spuma;
oxidanti - cu rol de albire (de exemplu perboratii);
enzime (peptidaze, amilaze, lipaze) - pentru hidroliza
proteinelor, glucidelor si lipidelor;
> agenti de modificare a pH-ului - pentru generarea unui
pH adecvat indepartarii unui anumit tip de substante;
> odorizatori.

O proprietate a detergentilor, din ce mai importantd, este
biodegradabilitatea, fiind promovati obligatoriu detergentii cu
biodegradabilitate cat mai apropiata de 100%.[39]

Detergentii anionici - Sunt saruri de Na sau K ale acizilor alchil sau
alchilsulfonici in care componenta hidrofila este incarcata negativ —
OSO5;  (sulfat) sau -SOgs(sulfonat). Spre deosebire de sapunuri,
detergentii din aceasta clasa pot fi utilizati in solutie acida cu apa dura
deoarece sulfonatii de calciu si magneziu sunt solubili in apa.

Cei mai uzuali detergenti anionici folositi sunt :

V'V VYV
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CH3(CH2)110803'Na+ CH3(CH2)11C6H4SO3'Na+
dodecilsulfat de sodiu dodecilarilsulfonat de sodiu

Au actiune emulsionanta, prin antrenarea lipidelor/a celulelor superficiale
si bacteriilor colonizatoare de pe suprafetele de curatat, cu eliminarea lor
odata cu spuma. Detritusul proteic si pH-ul acid le reduc eficienta. Sunt
bactericizi pentru Staphylococcus spp. si  Streptococcus pneumoniae.
Sunt utilizati pentru curatarea pavimentelor, toaletelor, sticlariei.
Detergentii cationici - sunt saruri cuaternare de amoniu in care
componenta hidrofild este incarcatd pozitiv fiind reprezentatd de ionul
amoniu -NH3", -N(CH3)3".

Cei mai uzuali detergenti cationici folositi sunt :

CH3(CH2)11NH3+C|_ CH3(CH2)15N(CH3)3+BI'_
clorura de dodecilamoniu bromura de hexadeciltrimetilamoniu

Pe langd actiunea de emulsionare, prezintd si o importantd actiune
germicida - bactericida, fungicida si partial virulicida. Spectrul de actiune
este selectiv, preponderent pe germenii gram pozitivi $i mai putin pe cei
gram negativi. Prezenta substantelor organice nu le influenteaza
eficacitatea, Tn schimb un detergent anionic o inhiba.

Detergentii neionici (neutri) - Sunt eteri sau esteri ai unor acizi grasi
sau alchil acizi superiori, continand una sau mai multe grupari OH ca si
componente hidrofile, in care componenta hidrofila nu are sarcina
electrici si ca urmare actiunea detergentd a acestor compusi este
independenta de pH-ul solutiei sau de prezenta altor ioni. De exemplu:

CH3(CH2)14COOCH,C(CH,0H);
pentaeritritil palmitat

Sunt utilizati la curdtarea pavimentului, mobilierului, veselei.

Important de mentionat:

> Nu se permite amestecarea produselor de curatare iar
distributia pe sectii trebuie efectuatd pastrand
ambalajul original, cu etichet;

> Depozitarea materialelor se face in spatii centrale cu
pavimente/pereti usor de curdfat, cu aerisire naturald,
grad de umiditate optim, pastrare in ordine;

> Asistenta sefd Tn colaborare cu personalul CPCIN,
stabilesc, urmdresc i verificd programul de
decontaminare al sectiei.[40,41]
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DECONTAMINAREA PRIN MIJLOACE FIZICE

|. Caldura uscata:

>

>

Flambarea ansei pentru cultura bacteriana. NU se
aplica instrumentarului medico-chirurgical, acelor, etc.;
Incinerarea — in cazul deseurilor, pieselor anatomice,
cadavrelor animalelor de laborator.

I1. Caldura umeda:

>

>

>

>

Pasteurizarea lichidelor la temperaturi intre 55-95°C -
se distrug 90-95% din microorganismele patogene;
Spilarea la 60-95°C - aplicata lenjeriei, veselei,
sticlariei de laborator;

Fierberea cu apa la 100°C, cu distrugea in 10-20 min.
a formelor vegetative precum si a unor forme sporulate
mai putin rezistente. Procedeul se aplica alimentelor,
apei, lenjeriei, tacamurilor, veselei;

Cilcarea lenjeriei si a hainelor cu abur - distruge
formele vegetative in 5-10 s precum si sporii in 50 s.

I11. Radiatii ultraviolete:

>

Domeniul lungimii de undd al radiatiilor UV este
cuprins intre 210 nm si 328 nm iar efectul bactericid
maxim este cuprins intre 240-280 nm. Lampile UV pe
baza de vapori de mercur, emit radiatii cu A = 253.7
nm, valoare care se gaseste in intervalul optim
bactericid. Acest efect se datoreaza distrugerii
ADN-ului, prin formarea dimerilor de timina,;

Se folosesc n decontaminarea apei de baut, a
implanturilor de titan, a lentilelor de contact. De
asemenea, lampile de UV sunt utilizate pentru
decontaminarea aeromicroflorei sau a suprafetelor
netede din laboratoare, sali operatorii, izolatoare,
incaperi sterile (prin lampi cu radiatie directa sau
indirectd);

Radiatiile gamma si ultrasunetele sunt utile in
dezinfectia/sterilizarea industriala a medicamentelor si
alimentelor.
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DECONTAMINAREA PRIN MIJLOACE CHIMICE

Procesul de decontaminare trebuie sa creeze conditii care sa
impiedice supravietuirea si multiplicarea bacteriilor. Bacteriile se
inmultesc foarte rapid si in acelasi timp se adapteaza (devin rezistente) la
actiunea unor substante chimice. Astfel, bacteria ce supravietuieste unui
agent chimic va da nastere rapid unor noi generatii rezistente la actiunea
agentului chimic respectiv, fapt ce in timp va face ca agentul chimic sa
devina ineficient in aria respectiva. Din acest motiv, eficienfa metodelor
de impregnare cu bactericide a Tmbracamintei sau a suprafetelor din
spatiile medicale, este pusa sub semnul intrebarii.[39]

Factorii ce influenteaza decontaminarea chimica sunt:

>
>
>

VV VY

>
>
>

Spectru si puterea germicida a dezinfectantului;

Numarul initial de bacterii de pe suportul tratat;

Cantitatea de material organic de pe suport (existenta

biofilmului);

Natura suportului;

Concentatia decontaminantului;

Timpul de contact, temperatura;

pH-ul

- poate avea activitate optimd la pH acid (in cazul fenolilor,
halogenilor);

- poate avea activitate optimda la pH alcalin (in cazul
glutaraldehidei, sarurilor cuaternare de amoniu);

- activitatea este optima la pH neutru (in cazul
clorhexidinei);

Stabilitatea Tn timp a produsului (hipocloritul de Na e instabil);

Corozivitatea - hipocloritii corodeaza metalele;

Toxicitatea - formaldehida si glutaraldehida sunt toxice.[40]

Decontaminantul chimic se alege in functie de urmitoarele criterii:

>

YVV VYV VYV

Sa fie eficace, cu capacitate bactericida ridicata;

Sa nu fie neutralizat de detritusuri proteice;

Sa dea amestecuri stabile;

Sa fie usor de preparat, aplicat, stocat/transportat;

Sa nu fie coroziv si sa nu determine efecte distructive;
Sa fie cat mai pufin toxic in conditii de utilizare;

Sa nu aiba miros persistent;

Sa fie biodegradabil.[40]
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Tabel nr. VII. Clasificarea decontaminarii prin mijloace chimice —
adaptat dupai [40]

Nivel de decontaminare Proprietiti
Decontaminarea de nivel - Distruge toate formele vegetative si un numar de spori bacterieni
Tnalt pani la 107

- Timp de contact - 20 min. — 1h;
- glutaraldehida 2%, apa oxigenatd 6%, acid peracetic, hipocloritul
de Na 5,25%.

Decontaminarea de nivel - Distruge M. tuberculosis, formele vegetative bacteriene, cele mai

mediu

multe virusuri si fungi, cu exceptia sporilor bacterient;
- Timp de contact - cel putin 10 min.;
- Fenoli, iodofori, alcooli, generatori de clor.

Decontaminarea de nivel - Distruge majoritatea formelor vegetative bacteriene, unele

scazut

virusuri, fungi, cu exceptia sporilor bacterieni, a micobacteriilor,
mucegaiurilor si a virusurilor fara invelis;

- Timp de contact - sub 10 min.;

- Fenoli, iodofori, alcooli, hipocloritul de Na 5,25%.

Tabel nr. VIII. Clasificarea instrumentelor medicale din punct de
vedere al tipului de decontaminare necesitat — adaptat dupa [40,42]

Tip de
Instrumentar

Metoda de decontaminare/sterilizare

Instrumentar
critic

Prezinta un mare risc de infectiozitate. Aceste instrumente trebuie sa
fie perfect sterile deoarece intrd in tesuturi sterile si in sistemul
vascular.

In aceasta categorie se includ: instrumentarul chirurgical, catetere
cardiace si urinare, implantele si sondele folosite in cavitatile sterile
ale corpului, etc. Reutilizarea acestor instrumente impune
decontaminare urmati de sterilizare.

In cazul unor obiecte sensibile la temperatura se utilizeaza
sterilizarea cu oxid de etilend, cu plasma gazoasa de apa oxigenata
sau agenti chimici sterilizanti ca: solutii cu >2,4% glutaraldehida,
solutii cu 0,95% glutaraldehida si 1,64% fenol, apa oxigenata 7,5%,
apa oxigenatd 7,35% cu 0,23% acid peracetic, acid peracetic 0,2%,
acid peracetic 0,08% cu 1,0% apa oxigenata.

Instrumentar
semi-critic

Cuprinde instrumente ce vin in contact cu mucoasele (exceptie
mucoasa periodontald) sau cu solutii de continuitate ale pielii -
endoscoape, laringoscoape, cistoscoape, tuburi endotraheale,
echipament de anestezie/respiratie asistatd. Aceste dispozitive nu
trebuie sd contind microorganisme, fiind permis doar un numar mic
de spori bacterieni. Acest tip de instrumente necesita sterilizare
chimici sau cel putin decontaminare de nivel Tnalt, folosind
dezinfectanti chimici ca: glutaraldehidd, apa oxigenata, orto-
ftalaldehida, acid peracetic cu apa oxigenata.

Termometrele orale/rectale, céazile de hidroterapie necesita
decontaminare de nivel intermediar.

Instrumentar
si ambient
non-critic

Cuprinde obiectele ce vin in contact cu pielea intactd, aceasta fiind o
barierd eficienta pentru majoritatea microorganismelor.

71




Se Tmpart in doua categorii:

> obiecte pentru ingrijirea bolnavului - stetoscoape, plosti,

» suprafete - pavimente, tiblia patului, balustrade, mobilier,

etc.

Tipul de decontaminare utilizat este de nivel intermediar sau
sciizut. Avantajul acestui tip de obiecte este ca pot fi decontaminate
pe loc, folosind urmatorii dezinfectanti: alcool etilic sau izopropilic
70-90%, hipoclorit de sodiu (5,25-6,15%) diluat 1:500, solutie de
detergent cu fenol, solutie de detergent cu iodofor, solutic de
detergent cu sdruri cuaternare de amoniu. Acesti dezinfectanti sunt
eficienti in distrugerea unor forme vegetative de bacterii (ex.
Listeria, Escherichia coli, Salmonella, enterococi vancomicino-
rezistenti, Staphylococcus aureus meticilino-rezistent), fungi (ex.
Candida), micobacterii (ex. Mycobacterium tuberculosis) si virusuri
(ex. poliovirus), la un timp de expunere de 30-60 secunde.
In cazul decontaminarii suprafetelor folosind mopuri sau lavete, daca
acestea nu sunt curatate adecvat iar solutia de decontaminant nu este
schimbatd la timp (dupa maxim 3-4 camere sau 60 de minute
interval), atunci acest procedeu poate duce la o puternica
contaminare microbiand in toatd unitatea medicala.

Tabel nr. IX Clasificarea mediului de spital din punct de vedere al
riscului de contaminare si al metodei de decontaminare utilizate —

adaptat dupai [40]
Risc Metodi de decontaminare
Risc minim - pereti, pardoseli, tavane, chiuvete, canale de scurgere, armatura paturilor,

- CURATARE + DECONTAMINARE de nivel scizut, mediu sau inalt,

dulapioare

in cazul prezentei produselor biologice.

Risc scazut

- Obiecte ce vin in contact cu pielea intacta - stetoscoape, manseta

- CURATARE + DECONTAMINARE de nivel scizut, mediu sau inalt, in

tensiometrului, veseld, alte obiecte sanitare

cazul prezentei produselor biologice.

Risc mediu Obiecte ce vin 1n contact cu mucoasele - termometre, endoscoape,
echipament de asistare respiratorie
Obiecte contaminate
Obiecte folosite la pacienti imunosupresivi
DECONTAMINARE de nivel inalt, STERILIZARE CHIMICA
Risc Tnalt Obiecte Tn contact cu solutii de continuitate ale pielii / mucoaselor sau

introduse n zone sterile — ace, catetere, instrumentar chirurgical, implante
STERILIZARE
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REGULI DE PRACTICA A DECONTAMINARII:
> Nu suplineste curatenia si nici nu inlocuieste sterilizarea!
> Decontaminarea precede curatenia in focar sau cand sunt
prezente pe suport materii organice;
Se recomanda alternanta substantelor pentru a preveni rezistenta;
Se respecta concentratia eficienta, timpul de actiune;
Se utilizeaza solutii proaspete, in termen de valabilitate;
Se practica controlul chimic si microbiologic prin sondaj, al
solutiilor dezinfectante utilizate;
> Se respecta regulile de protectie a muncii.[40]
Decontaminarea poate fi:
> profilactica
> 1n focar (cand se utilizeaza doar decontaminante de nivel Tnalt),
cu 2 entitati: curenta si terminala.
Decontaminarea profilactica are ca scop prevenirea aparitiei si
raspandirii bolilor transmisibile in populatic (decontaminarea apei
potabile, a rezidiilor, a mijloacelor de transport in comun, etc.)
Decontaminarea in focar, forma curenta - se face in spatiul unde este
prezent cazul confirmat sau suspect de boald transmisibila, pe toatd
perioada de contagiozitate, cat si in jurul contactilor si purtatorilor, pe
perioada eliminarii de germeni. Procesul vizeaza produsele biologice
patologice eliminate de bolnav sau purtdtor, precum si ambientul din
camera bonavului, inclusiv toate obiectele din spatiul aferent.
Decontaminarea in focar, forma terminali - se efectueaza o singura
data, dupa indepartarea bolnavului sau purtatorului din focar.
Se utilizeaza :
> 1in sectiile de boli infecto-contagioase, dupa cazurile de boala cu
declarare nominala;
> in focarele de infectii nosocomiale/cu germeni multirezistenti;
> in sectille de imunodeprimati (neonatologie, hematologie,
oncologie, transplantati, arsi);
> in blocuri operatorii, sali de nasteri, sectii ATI;
> servicii de urgenta, ambulanta, etc.
Microorganismele ce impun decontaminare terminala sunt:
> Mycobacterium tuberculosis;
> enterobacterii  sau germeni nonfermentativi secretori de
B-lactamaza;
> Staphylococcus aureus meticilino-rezistent;
> Streptococi B-hemolitici de grup A;
> Virusuri hepatitice, virusuri poliomielitice, etc.

YV V V V
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CLASE DE DECONTAMINANTE

Principalele tipuri de dezinfectante chimice cuprind: alcooli, clor si
compusi clorurati, aldehide (formaldehida, glutaraldehida, orto-
ftalaldehida), apa oxigenata, iodofori, acid peracetic, fenoli, saruri
cuaternare de amoniu.[38] Majoritatea sunt utilizati separat, dar exista si
combinatii (ex. apa oxigenata cu acid peracetic). Personalul ce lucreaza
cu decontaminantele, in special cu clor, formaldehida, glutaraldehida,
trebuie sd reduca la minim timpul de contact si sd foloseasca mijloace de
protectie (manusi, masti, ventilatie).

1. ALCOOLII

Alcoolii utilizati sunt: alcoolul etilic si alcoolul izopropilic.
Activitatea bactericidd optima apare la concentratii de 60%—-90% solutii
in apa (volum/volum) si se reduce brusc cand concentratiile scad sub
50%. Actiunea bactericidd se realizeazd prin denaturarea proteinelor
(deshidratare cu pierderea conformatiei si agregare). Au actiune
bactericida, tuberculocida, fungicida, virulicida. Pseudomonas
aeruginosa, Serratia marcescens, E. coli, Salmonella spp.,
Staphylococcus aureus si Streptococcus pyogenes sunt distrusi in 10
secunde. Alcoolul etilic inactiveaza toate virusurile lipofilice (herpes,
vaccinia, influenza virus), precum si multe virusuri hidrofilice
(adenovirus, enterovirus, rhinovirus, echovirus, astrovirus, VHB, HIV,
rotavirus, mai putin VHA sau poliovirusul).[32]
Ca dezavantaje - sunt inflamabili, se evapora usor, distrug cauciucul sau
alte materiale plastice.
Sunt folositi in decontaminarea suprafetelor, instrumentelor (termometre
orale, rectale, stetoscoape, laringoscoape), antisepsia tegumentelor (a
mainilor, locurilor de inoculare a tratamentului parenteral).

2. SUBSTANTE CE ELIBEREAZA CLORUL ACTIV (ACID
HIPOCLOROS)
Principalul compus care elibereaza clor activ este hipocloritul.
Alti compusi sunt dioxidul de clor (preparat proaspat prin amestecul a
doi componenti), dicloroizocianuratul de sodiu, cloramina T. Avantajul
acestor compusi fata de hipoclorit este legat de o stabilitate mai mare si
un efect bactericid mai puternic. Sunt ieftine, eficiente, la concentratii
mici - nu sunt toxice, au spectru larg de utilizare si actioneaza rapid.
Printre dezavantaje se retin:
> Producerea de iritatii oculare/orofaringiene;
> Corozivitate pentru metale;
> Inactivare de catre detritusurile organice;
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> Decoloreaza sau albesc obiectele;
> Stabilitate relativ scazuta.

Hipocloritul de sodiu - NaOCI cu 12,5 % clor activ (hipoclorit)

Hipocloritul este cel mai utilizat decontaminant pe baza de clor,
fiind disponibil sub forma lichida (hipoclorit de sodiu) sau solida
(hipoclorit de calciu). Produsul comercial cel mai raspandit este
hipocloritul de sodiu in solutie apoasid de concentratic 5,25%-6,15%,
fiind si un produs de uz casnic (inalbitor cu clor). Compusul este ieftin,
nu produce reziduuri toxice, distruge si microorganismele fixate pe
suprafete, are o actiune antimicrobiana cu spectru larg (efect bactericid,
virulicid, fungicid, tuberculocid). Actiunea bactericida se datoreaza
formarii acidului hipocloros (HOCI). Ca dezavantaje - produce iritatii
oculare, orofaringiene si esofagiene, arsuri gastrice, are stabilitate redusa,
corodeaza metale, decoloreaza obiecte, elibereaza clor liber (gaz toxic) n
contact cu un acid (HCI) sau cu amoniacul (NH3). La pH acid solutiile
sunt instabile, cu efecte toxice la o concentratie de 5% si corozive la o
concentratie de 10%. Este utilizat pentru decontaminarea suprafetelor —
in concentratie de 4%, lenjeriei — 2%, veselei — 0,5-1%, sticlariei 10%.

Hipocloritul de calciu - Ca(OCI);, cu 25% clor activ (hipoclorit)

Este cunoscut si sub numele de clorura de var (var cloros). Are
actiune bactericida, virulicida, sporicida. Pastrarea se face in recipiente
etanse, de culoare inchisa. Este usor iritant iar sub concentratia de 15%
nu se mai utilizeaza. Se foloseste pentru decontaminarea :

> suprafetelor — pereti, bai - in concentratie de 20 g%o;

> lenjeriei de pat, echipamente de protectie - 40 g%o;

> recipientelor de colectare a deseurilor — 50-100 g%o

> sl pentru tratarea excrementelor pacientilor contagiosi — 200-400

a/kg.

Cloramina B (sarea de sodiu a N-clorobenzensulfonamidei) si
Cloramina T (sarea de sodiu a N-clorotozilamidei) cu 25-29% clor
activ

Au actiune bactericida, virulicida, fungicida, la concentratii mari
si tuberculocidd. Sunt utilizate pentru decontaminarea peretilor,
pavimentelor in concentratie de 2 g%, obiectelor din plastic 1-2 g%;
lenjeriei de pat; echipamentelor de protectie - 1-2 g%, timp de 1-2 h;
veselei - 0,5-1 g%, timp de 30-60 min.; termometrelor.
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3. ALDEHIDE
FORMALDEHIDA - CH;O (solutia 37% de formaldehida se
numeste FORMOL)

Se utilizeaza ca decontaminant atat sub forma gazoasa cat si sub
forma lichida. Are un spectru larg de actiune bactericida, fungicida,
virulicida, sporicida, tuberculocida. Efectul se realizeaza prin blocarea
grupdrilor amino si sulfidril ale proteinelor, cat si a ciclului purinic din
acizii nucleici. Prezenta materialului organic nu reduce eficienta
agentului. Are utilizare limitata, fiind un agent toxic, potential mutagen,
teratogen. Se foloseste pentru decontaminarea suprafetelor, lenjeriei,
excretiilor si pentru formolizarea incaperilor (in spatii cu incarcatura
bacilara cu B.K.), dar nu se utilizeaza in saloanele cu pacienti, in sectiile
de pediatrie, de neonatologie, in oficiile alimentare. Se utilizeaza prin
pulverizare cu aparate speciale, dupa etanseizarea incaperilor, 2-5%, timp
de expunere 6-24 h sau prin vaporizare, dupa ridicarea saltelelor/
pernelor, etanseizarea incaperilor, in concentratie de 3-10 g/m3. Dupa 24
h, se neutralizeaza cu amoniac (%2 din cantitatea de formol utilizatd) timp
de 3 h si se aeriseste 2-4 h. Pentru decontaminarea lenjeriei, se introduce
in solutia de inmuiere, in procent de 2%.

GLUTARALDEHIDA - CH2(CH,CHO); (Glutaricdialdehida)

Este un decontaminant de nivel Tnalt sau sterilizant chimic.

Solutia apoasa de glutaraldehidd este acidd si nu distruge sporii.
Activarea se face folosind agenti de alcalinizare, la pH 7,5-8,5 solutia de
glutaraldehida devenind sporicida. Dupa activare, solutia se poate folosi
aproximativ 14 zile, dupa care se inactiveaza ca urmare a unui proces de
polimerizare. Formulele mai noi (de tip glutaraldehida-fenol-fenoxid de
sodiu) stabilizeaza glutaraldehida o luna. Are spectru larg bactericid,
fungicid, tuberculocid, virulicid, lent sporicid (3h), astfel ca se utilizeaza
drept dezinfectant de nivel inalt sau sterilizant chimic. Solutia apoasa de
glutaraldehida >2%, tamponata la pH 7,5-8,5 cu bicarbonat de sodiu,
distruge efectiv formele vegetative bacteriene in mai putin de 2 minute,
M. tuberculosis, fungi si virusuri in mai putin de 10 minute, sporii de
Bacillus spp. si Clostridium spp. in 3 ore. Micromicetele sunt totusi
rezistente la actiunea glutaraldehidei.
Concentratia de 1-1,5% reprezinta nivelul minim de concentratie eficace.
Nu este corozivd, 1si pastreazd activitatea in prezenta detritusurilor
proteice si este relativ ieftina. Are efecte iritante tegumentare, oculare, pe
mucoasa respiratorie si posibile efecte teratogene/mutagene. Este utila in
decontaminarea echipamentelor medicale sensibile la céldura
(endoscoape, tuburi spirometrice, echipament de anestezie/terapie
intensiva, dializoare, trocare laparoscopice).
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ORTOFTALALDEHIDA (OPA)

Este un decontaminant de nivel Tnalt, acreditat in 1999. Contine
0,55% 1,2-benzendicarboxaldehida (OPA), fiind o solutie limpede, usor
albastruie, cu pH 7,5. Are o actiune germicidd mai puternicd decat
glutaraldehida, distrugdnd micobacteriile rezistente la glutaraldehida
precum si sporii de B. atrophaeus. Dupa 2004 a inceput sa inlocuiasca
glutaraldehida in procesele de sterilizare chimica, datorita faptului ca este
stabila Tn domeniul de pH 3-9, nu iritd ochii si cdile nazale, are timp mai
scurt de actiune. Principalul dezavantaj este dat de colorarea proteinelor
n gri, inclusiv a pielii neprotejate.

4. PEROXIDUL DE HIDROGEN (APA OXIGENATA)

Peroxidul de hidrogen, in concentratii de 6%-25%, este considerat
agent chimic sterilizant. Actiunea sa germicida se realizeazd prin
intermediul radicalului hidroxil, care ataca acizii grasi nesaturati din
constitutia membranelor celulare, bazele azotate din acizii nucleici si
proteinele. O solutie de peroxid de hidrogen de 7% stabilizata (0,85%
acid fosforic, pentru a mentine un pH scazut) este sporicida (in 6 ore de
expunere), micobactericida (20 minute), fungicida (5 minute), virulicida
(5 minute) si bactericidd (3 minute). Efecte sporocide sinergice se
observa la combinatii de peroxid de hidrogen (5,9%-23,6%) si acid
peracetic. Se comercializeaza ca solutie antisepticd 3%, dar decon-
taminarea de nivel inalt necesita o solutie de 7,5%, timp de expunere de
30 minute, la 20°C. Nu produce reziduuri, nu genereaza miros sau iritatii,
nu coaguleaza sangele, nu necesitd activare, dar prin contact poate
produce leziuni oculare si nu este compatibild cu unele materiale (zinc,
cupru, nichel, argint).

5. IODOFORI

Un iodofor este o combinatie intre iod i un agent de solubilizare
sau transportor. Cel mai cunoscut iodofor este combinatia iod - povidona,
in care transportorul este povidona (polivinilpirolidona - un polimer
hidrosolubil). Combinatia prezinta activitatea germicida a iodului, dar nu
coloreaza si are o toxicitate redusa.
Au activitate bactericida, virulicida, tuberculocida, slab sporicida sau
fungicida. Sunt folositi pentru antisepsia mainilor, tegumentelor, a
campului operator in concentratii de 7,5 si 10%. Betadina este un produs
comercial pe baza de iod-povidona (100 mg/ml). lodul poate determina
iritatii tegumentare, oculare, gastrice, alergii.
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6.ACIDUL PERACETIC - CH3C(O)OOH (ACID PEROXIACETIC)

Este un agent sterilizant chimic cu actiune rapida fata de toate
tipurile de microorganisme. Nu produce compusi toxici la descompunere,
este activ §i in prezenta materiei organice, actioneaza asupra sporilor si la
temperaturi  scazute (50-55°C), nu coaguleaza sangele si nu lasa
reziduuri. Este compatibil cu majoritatea materialelor si instrumentelor.
Totusi corodeaza cuprul, bronzul, otelul, tabla galvanica, se poate folosi
doar pentru instrumentele ce pot fi imersate, este relativ scump, poate
leza ochii sau tegumentele. Stabilitatea scade cu cresterea dilutiei. Se
utilizeaza masini automate de sterilizare chimica a instrumentarului
medical, care folosesc acid peracetic 0,2%, la 50°C (pentru endoscoape,
artroscoape, instrumentar chirurgical sau stomatologic).

7. DERIVATI FENOLICI

Fenolul a fost primul agent germicid utilizat pentru

decontaminare in spitale de catre J. Lister, in 1867. Ulterior pentru
imbunatatirea proprietatilor antiseptice, s-au sintetizat numerosi derivati
ai fenolului, prin inlocuirea unui atom de hidrogen din inelul aromatic cu
diversi radicali (alchil, fenil, benzil, halogen). Doi dintre acesti derivati
sunt folositi Tn mod curent ca decontaminante in spitale: orto-fenilfenol
si orto-benzil-para-clorofenol (clorofen).
Sunt stabili in solutie, ieftini, au actiune bactericida (inclusiv pentru
Pseudomonas aeruginosa), fungicida, tuberculocida, slab virulicida (sau
nuld) dar nu sporocida. Se folosesc doar pentru decontaminarea
ambientului din spital - aer, suprafete si uneori pentru instrumentarul
anatomo-patologic. Sunt corozivi pentru Al, Cu, Zn, nu sunt eficienti
pentru virusurile transmise parenteral, au efecte caustice pentru
tegumente, ochi, mucoasa respiratorie sau gastrica, moderat toxici pentru
SNC. Nu se folosesc in oficii alimentare, saloanele cu pacienti, in
pediatrie, neonatologie si pentru echipamente ce vin in contact cu
mucoasele.

Vesfene 1% (2-fenilfenol + p-terti amilfenol + baze alcaline)
distruge M. tuberculosis in 10 min. Se utilizeaza pentru decontaminarea
suprafetelor (mese, paturi, suprafete din laborator sau obiecte medicale
necritice), prin stergere, pulverizare, In concentratie de 0,4% sau pentru
decontaminarea mediului aerian, in concentratie de 10%.

8. COMPUSI CUATERNARI DE AMONIU

Din punct de vedere chimic sunt compusi cuaternari de amoniu
organic substituiti, in care atomul de azot se leagd prin 4 covalente de
radicali (R1-R4) alchil sau heterociclii formand ionul amoniu. Acesta se
leagd ionic de un anion rezultind o sare cuaternard de amoniu.
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Denumirile unor astfel de compusi utilizati ca dezinfectanti sunt clorura
de alchildimetilbenzil amoniu, clorurd de alchildodecildimetil amoniu,
clorura de dialchil dimetil amoniu.

Au actiune fungicida, bactericida, virulicida fata de virusurile lipofile,
dar nu au actiune sporicida, tuberculocida sau fatd de virusurile hidrofile.
Sunt utilizati pentru decontaminarea suprafetelor non-critice cum ar fi
pavimente, mobilier, pereti, precum si pentru decontaminarea
echipamentului medical ce intrd in contact cu pielea intacta (mangoane de
tensiometru).

9. BIGUANIDE
CLORHEXIDINA

Are activitate bactericida (mai mare pe germenii gram pozitivi),
fungicida, partial virulicida, dar nu si tuberculocida sau sporicida.
Solutiile se prepara cu apa distilata sterila sau alcool (pentru a nu se
contamina cu Pseudomonas aeruginosa). Este folosita in antisepsia pre-
si postoperatorie a tegumentelor, la concentratii de 0,5-1% sau a plagilor.
Poate determina iritatii oculare, dermatite de contact.
HEXACLOROPHENE

Este folosit rar, In caz de epidemii nosocomiale cu
Staphylococcus aureus, pentru antisepsia mainilor.

10. ANTISEPTICE

Nu sunt sterilizante ci reduc temporar microorganismele de pe
piele si mucoase. Pentru a se preveni contaminarea acestora, se
inscriptioneaza cu data primei deschideri si data limita pana la care pot fi
utilizate (conform indicatiilor firmei producatoare), se inchid dupa
fiecare manipulare si nu se completeaza flaconul partial gol, cu o noua
cantitate de produs. De asemenea, este interzisa atingerea gurii flaconului
si se recomanda antisepticele utilizate ca atare (nu in solutie) si
prezentate in flacoane mici.[40] Printre antiseptice se numara:

» Gluconat de clorhexidina 0,05-0,5%:;

Fenosept;
Spitaderm;
Cutisan;
Betadina dermica;
Tinctura de 10d 5%;
Apa oxigenata 3%.
Tntrucat mainile personalului medical sunt cel mai important
vector al germenilor in mediul nosocomial, in Anexele V si VI se
prezinta tehnicile stabilite de OMS pentru spilarea si antisepsia
mainilor.[43]

YV V VY VY
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STERILIZAREA

Sterilizarea este un proces care distruge sau elimind toate formele
de viata microbiana si care se realizeaza in unitatile sanitare prin metode
fizice (sterilizare cu aburi sub presiune, sterilizare prin caldura uscata,
filtrare, iradiere) sau chimice (sterilizare cu oxid de etilena, cu plasma
gazoasa de peroxid de hidrogen, cu lichide sterilizante).[39]
Probabilitatea teoreticd a persistentei microorganismelor trebuie sa fie
mai mica de 107,

Reguli generale aplicate Tn activitatea de sterilizare:

> Orice unitate medicala trebuie sa garanteze sterilitatea
dispozitivelor medicale achizitionate de pe piata sau sterilizate in
spital,

> Toate instrumentele chirurgicale, materialele textile, obiectele,
solutiile care patrund in tesuturile sterile sau sistemul vascular,
trebuie sa fie sterile;

> Dispozitivele si materialele de unica folosintd nu vor fi niciodata
resterilizate;

> Trebuie respectate circuitele functionale ale instrumentarului
steril/nesteril;

> O conditie obligatorie pentru eficienta metodei de sterilizare este
curitarea in prealabil a obiectelor. Tnainte de sterilizare,

instrumentarul se supune unei curatiri minutioase prin inmuiere 8-

I5 min. In apa rece sau cu adaos de dezinfectant

(ex.:Ampholysine plus, Amphosept BV, Instruzyme, Sekulyse),

apoi se spala si se clateste;

> In aranjarea truselor si pachetelor trebuie si se evite presarea
materialelor moi, degradarea lor si eventuala contaminare a trusei

(masa maxim admisa este de 5 kg).

I. Metode fizice de sterilizare
A. Prin caldurai uscata - etuve cu aer cald (Pupinel)

Metoda este folosita doar in cazul in care materialele supuse
sterilizarii pot fi deteriorate de cdldura umeda (pulberi, uleiuri,
instrumente ascutite).

Caldura ridicata in prezenta aerului, initiaza procese de oxidare a
componentilor celulari, procese dublate de denaturarea rapida si extinsa
(pierderea conformatiei moleculare), in special a proteinelor.

Sterilizarea prin cdldurd uscatd este netoxicd, nu afecteaza
mediul, este ieftina, aparatele utilizate (etuvele) pot fi instalate usor si nu
sunt corozive pentru metal si instrumentele ascutite. Printre dezavantaje
se numara o penetrantd mai slaba si mai lentd, temperaturile ridicate nu
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sunt potrivite pentru toate materialele, iar timpul lung necesar distrugerii
microbiene, o face neeconomica.
Sunt recomandate urmatoarele combinatii temperaturd/timp pentru o
sterilizare eficienta:
> 180°C/60 minute,
> 160°C/120 minute
> sirespectiv 150°C/150 minute.
Exista doua tipuri de procedee utilizate:
> static - Tn care aerul, incalzit de rezistentele electrice de la
baza aparatului, se va ridica prin convectie in partea de sus a
incintei;
> cu aer fortat - existd in plus un ventilator care impinge cu
mare viteza aerul cald prin spatiul de sterilizare, permitand un
transfer mai rapid al energiei de la aer la instrumentar.
Eficienta sterilizarii se apreciaza:
1. la fiecare ciclu - prin temperatura atinsa si prin virarea culorii
benzilor adezive,
2. la1 luna - prin efectuarea de teste biologice
3. sila 6 luni prin revizia aparatului.
Pentru verificarea procesului de sterilizare sunt utilizati sporii de
Bacillus atrophaeus. Procedeul se foloseste pentru sterilizarea sticlariei
de laborator, a instrumentarului stomatologic, a talcului, parafinei, dar nu
si pentru solutiile apoase, obiectele de cauciuc sau materialul textil.

B. Prin vapori de apa sub presiune - Autoclavarea

Metoda presupune expunerea materialelor la contactul cu vaporii
de apa sub presiune (cdldura umeda), fiind consideratd cea mai eficienta
metoda de sterilizare.
Permite sterilizarea instrumentarului chirurgical, a materialului moale (la
3 atm., 134°C, 10-30 min.), a cauciucului (la 2 atm, 121°C, 30 min.),
decontaminarea deseurilor/sterilizarea mediilor de laborator, a
perfuzabilelor. Distruge microorganismele prin coagulare ireversibila,
denaturarea enzimelor si a proteinelor structurale. Un tratament corect
prin autoclavare va inactiva toate microorganismele de tip bacterii, fungi,
virusuri, precum si sporii bacterieni. Pentru inactivarea prionilor, durata
de autoclavare trebuie dublatd. Pentru o sterilizare eficientd este necesara
respectarea timpilor de sterilizare:

> ai fazei de pretratament (realizare vacuum) si preincalzire;

> ai fazei de sterilizare;

> al fazei de posttratament (postvacuumare) — prin care se

elimind excesul de umididate, asa incat in final textilele
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sterilizate pot avea o crestere in greutate, de maxim 1%
(pentru sterilizatoarele noi).

Se verifica eficienta sterilizarii prin:
1. Pentru fiecare ciclu de sterilizare:

>

>

2. Zilnic:
>

Inregistrarea permanenti a parametrilor fizici — diagrama
temperaturd/presiune;

Virarea, numai peste o anumitd temperaturd, a culorii benzilor
indicatoare adezive, a hartiilor de Tmpachetat speciale, a
indicatorilor plasati in pachete (daca virarea nu s-a realizat,
materialul este nesteril);

Bioindicatori ca Bacillus stearotermophylus - o fiola
continand spori de Bacillus stearotermophylus este supusa
sterilizarii, apoi este insamantati pe un mediu adecvat,
continand un indicator care isi schimba culoarea in cazul unei
activitati metabolice a bacilului. Fiolele Stearotest 1isi
pastreaza culoarea violet la 120°C (virarea culorii in nuante de
maro denota atingerea unei temperaturi mai mari, iar
modificarea in galben a indicatorului de pH, o temperatura
mai mica);

Verificarea penetrarii aburului prin testul Bowie&Dick
(dimineata, inaintea primei sterilizari) - intr-un pachet textil
se insera o hartie speciald; schimbarea uniforma a culorii
modelului geometric semnifici penetrare corecti. In caz
contrar, sterilizatorul nu se foloseste si necesita revizie
tehnica.

3. Trimestrial se impune revizie periodica, dupa care se verifica:

>
>
>

Diagrama temperatura/presiune;

Testul Bowie&Dick;

Controlul umiditatii textilelor - sterilizarea unei casolete de
proba cu 20 g tifon impdturit, cantaritd inainte si dupd
sterilizare.

Se eticheteaza pachetele cu data, ora, sterilizatorul, persoana ce a
efectuat sterilizarea si se inregistreaza in caietul de sterilizare. Durata
persistentei starii de sterilitate este de 24 h pentru casolete/cutii, 1 luna
pentru materialele ambalate in hartie speciala si 2 luni pentru materialele
ambalate in pungi de plastic, cu condifia menfinerii integritafii
ambalajului.[40]

C. Sterilizarea apei pentru spalarea chirurgicala
Se realizeaza n autoclave, la 1,5 bari, 30 min. si se utilizeaza doar in ziua
prepardrii ei.
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D. Flash Sterilizarea

Reprezinta sterilizarea rapida a unui obiect neimpachetat la
132°C pentru 3 minute la 2 atm., ce permite penetrarea rapida a aburului.
Este permisa pentru obiectele/instrumentele ce nu pot fi impachetate,
sterilizate si stocate inainte de utilizare, sau cand nu exista timp suficient
pentru autoclavarea clasica. Nu este recomandata pentru dispozitivele
implantabile si nici ca metoda de sterilizare de rutina, deoarece absenta
ambalajului protectiv permite contaminarea in timpul transportului,
parametrii de sterilizare (timp, temperatura, presiune) sunt la valori
minime si nici nu exista indicatori biologici de monitorizare a sterilizarii.

I1. Metode chimice de sterilizare

Folosirea caldurii ca agent de sterilizare nu este singura optiune,
deoarece denatureaza o serie intreagd de materiale termosensibile, cum ar
fi. materiale biologice, fibre optice, electronice sau dispozitive din
plastic.[42] In acest caz se foloseste sterilizarea chimici, ce se realizeazi
la temperaturi relativ scazute (50-60°C) si utilizeaza gaze sau lichide
sterilizante.

In cazul utilizdrii gazelor sterilizante, expunerea materialului de
sterilizat se face la concentratii mari (5-10% volum/volum) de gaze
foarte reactive cum ar fi: oxidul de etilend (agent de alchilare), peroxidul
de hidrogen, formaldehida si ozonul. Lichidele sterilizante, care sunt si
dezinfectante de nivel Tnalt, cuprind peroxidul de hidrogen, acidul
peracetic, aldehide reactive ca glutaraldehida sau ortoftalaldehida.

A. Sterilizarea chimica prin imersie Tn lichide sterilizante cuprinde 3
etape:

> decontaminarea, cel putin de nivel mediu, urmata de

curatare;

> sterilizarea prin imersie;

> clatirea cu apa sterila.
Este practicata in  sterilizarea endoscoapelor, fibroscoapelor,
instrumentarului din materiale compozite, termosensibile. Solutia
chimica nu se va utiliza mai mult de 48 h de la preparare, in cuve cu
capac si maxim 24 h in aparate cu ultrasunete. Numarul maxim de cicluri
de sterilizare este 30.[40]

B. Sterilizarea cu oxid de etilena

Metoda se aplica pentru obiecte sau echipamente termosensibile -
material plastic, materiale compozite, materiale fragile. Oxidul de etilena
este un gaz inflamabil, iar la concentratii de peste 3%, toxic. La personal
poate determina dermatite de contact, iritatii ale mucoasei respiratorii,
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depresia SNC, iar o desorbtie insuficientd poate cauza pacientilor,
fenomene hemolitice, stenoze traheale, colaps cardiocirculator, alergii.
Un ciclu integral dureaza:
> 4-8 h, cu faza de sterilizare propriu-zisa de 180 min. la
37°C si presiune subatmosferica;
> sau 2-5 h, cu faza de sterilizare propriu-zisa de 60 min.
la 55°C si presiune subatmosferica.
Faza finala de desorbtie necesita un spatiu special, ventilat, in care este
interzisa stationarea personalului medical.

C. Sterilizarea cu formaldehida la temperaturi joase

Formaldehida este adusa in stare gazoasa si introdusd 1n incinta
de sterilizare, la o concentratie de 8-16 mg/l. Un ciclu de sterilizare
integral dureaza 3-5 h, cu faza de sterilizare propriu-zisa de 10 min., la
73°C sau 80°C si presiune subatmosfericd sau 30 min., la 65°C si
presiune subatmosfericd. Un dezavantaj al metodei este potentialul
mutagen si carcinogen al formaldehidei, ceea ce impune luarea unor
masuri deosebite pentru protectia personalului.

D. Sterilizarea cu acid peracetic

Acidul peracetic este un agent oxidant puternic, care actioneaza si
in prezenta impuritatilor (de exemplu 1n cazul sterilizérii endoscoapelor).
In 1988 s-a introdus un sistem automat de sterilizare chimicd a
instrumentelor medicale, chirurgicale si stomatologice, utilizand acidul
peracetic n concentratie de 35%, impreuna cu un agent anticoroziv.
Dupa introducerea in incinta, are loc dilutia cu apa distilatd a acidului
peracetic pand la o concentratie de 0,2% si o temperatura de 50°C.

E. Sterilizarea cu peroxidul de hidrogen
Peroxidul de hidrogen este un agent oxidant foarte puternic. Tn
sterilizare este utilizat la concentratii inalte 35% - 90%. Avantajul cel
mai mare al acestui agent este timpul scurt al ciclului de sterilizare, 25-
30 minute. In 1993 a fost introdusa tehnologia cu plasma de peroxid de
hidrogen ca metodd de sterilizare. Starea de plasma este obfinutd prin
parcurgerea urmatoarelor etape :
> Eliminarea aerului din incinta (vacumare);
> Introducerea peroxidului de hidrogen 6 mg/l in incinta
si vaporizarea acestuia sub actiunea vidului si a
temperaturii;
> Obtinerea starii de plasma, continand multi radicali
liberi reactivi, prin iradierea gazului cu microunde sau
diferite radiofrecvente;
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> Sterilizarea (distrugerea microorganismelor) prin
actiunea radicalilor liberi asupra proteinelor, acizilor
grasi, acizilor nucleici din constitutia acestora;
> Eliminarea excesului de gaz si introducerea aerului
pana la presiunea atmosferica.
Procesul se desfisoard la 37- 44°C, un ciclu avand 75 de minute. Daci
existd umezeala 1n incintd, procesul de sterilizare nu se poate desfasura.
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PRELEVAREA, TRANSPORTUL, CONSERVAREA
PRINCIPALELOR PRODUSE BIOLOGICE IN PRACTICA
EPIDEMIOLOGICA

Pentru o recoltare corecta, etapa esentiala in realizarea unui
diagnostic microbiologic relevant, este necesar sa se cunoasca
urmatoarele:

> care este produsul patologic ce poate contine germenii suspectati,

in functie de diferitele etape evolutive ale bolii;

> care este momentul optim de recoltare;
daca produsul biologic este in mod normal steril sau contaminat
cu flora saprofita;
care este tehnica corectd de recoltare, cu respectarea asepsiei,
care este cantitatea necesara din acel produs patologic;
cum trebuie sa fie ambalat si transportat acel produs;
care este timpul optim pentru a ajunge la laborator
si cum se poate conserva, atunci cand nu poate fi transportat
imediat.[44]
Pentru examenul bacteriologic se prefera prelevarea probelor
patologice nainte de inceperea chimioterapiei antibacteriene, dar daca
aceasta a demarat, trebuie obligatoriu specificat pe biletul de trimitere
spre laborator, preparatul si doza administratd. Recipientul va fi
inscriptionat cu numele/prenumele pacientului, produsul patologic si
examenul solicitat, iar in biletul de trimitere se mentioneaza in puls,
numarul foii de observatie, diagnosticul prezumtiv, data/ora recoltarii,
eventual si alte date semnificative ce pot ghida analiza microbiologica.

Timpul optim 1n care proba trebuie sa ajunga la laborator este 1-2
h, in functie de produsul patologic, dar si de germenii suspicionati.

Pentru transportul substantelor infectioase/potential infectioase se
foloseste sistemul ambalajului triplu, pentru a proteja proba de
contaminarea externd, dar si pentru protectia mediului si a persoanelor
ce le manipuleaza. Acest sistem consta din:

> Stratul 1 reprezentat de containerul primar, etans, impermeabil
pentru lichide, care contine proba si care este etichetat in mod
corespunzator (ex: coprorecoltor, recipient pentru exudate,
urocultor, etc.);

> Stratul 2 reprezentat de o punga izoterma, impermeabila pentru
lichide, pentru protectia containerului primar. Mai multe
containere primare pot fi introduse intr-un singur ambalaj
secundar;

YV VYV VYV
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> Stratul 3 reprezentat de containere speciale cu pereti rigizi,
impermeabili, cu posibilitate de Tnchidere, usor transportabile,
confectionate din materiale care permit curdtarea si dezinfectia,
pentru a evita contaminarea persoanei ce transporta probele si/sau

a mediului si care protejeazd ambalajul secundar de deteriorari

fizice in timpul transportului (ex: genti izoterme).

Transportul probelor intre unitdti medicale se efectueaza cu
mijloace de transport auto individualizate, cu autorizatie din partea
Directiei de Sanatate Publica. Formularele cu datele probei o Tnsotesc pe
tot parcursul ei, de la recoltare pana in momentul inregistrarii si
identificarii.

Produsele recoltate in practica epidemiologica pot fi secretii,
excretii, fragmente de tesuturi obtinute prin biopsie sau autopsie, produse
alimentare, apa, aer, etc. Majoritatea probelor provin de la bolnavi, dar
sunt investigati si convalescentii, putatorii sanatosi, contactii sau
decedatii.

Diagosticul  bacteriologic  include izolarea  germenilor,
preparatele antibacteriene prin efectuarea antibiogramei si incadrarea in
fenotipuri de rezistenti. In scopuri de cercetare sau in laboratoarele
performante se poate completa investigatia si cu studiul clonalitatii
tulpinii bacteriene sau cu determinarea substratului genetic al rezistentei.

Fiecare produs biologic/patologic are o anumitd tehnica de
recoltare, prezentata in materialul ce urmeaza:

I. Infectii ale aparatului respirator

a. Prelevarea exudatului nazal (in sinuzite, angine, difterie, portaj de
germeni) - se realizeaza prin stergerea pe rand a vestibulului foselor
nazale cu un tampon steril de unica folosinta (cate unul pentru fiecare
cavitate). Pacientul se pozitioneaza cu capul in extensie si se introduce
tamponul cu blandete pana atinge peretele posterior, dupa care se roteste
usor pentru a se Incarca cu secretie nazald. Manevra poate fi repetatd
pentru a creste cantitatea de mucus recoltat. Ulterior, tamponul se retrage
usor, se reintroduce in tubul protector (cu sau fara mediu de transport
Amies/Stuart) si se trimite la laborator in maxim 2 h.

b. Prelevarea secretiei otice (otitele fiind in legaturd cu sfera
nazofaringeana) - se realizeaza cu tamponul de uz general, de unica
folosintd. Se pozitioneaza pacientul cu capul usor aplecat in lateral, se
tractioneaza lobul urechii in jos si anterior pentru a expune orificiul
auditiv extern, se introduce tamponul cu blandete de-a lungul conductului
auditiv extern, se roteste pentru colectarea secretiilor existente, dupa care
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se retrage si se introduce 1n tubul protector (cu sau fard mediu de
transport). Dupa inscriptionare, se aduce in maxim 2 h la laborator.

c. Prelevarea exudatului faringian (in angine, difterie, scarlatina, portaj
de germeni) - se poate realiza dimineata, inainte de toaleta cavitatii
bucale si a alimentatiei, sau dupa 3-4 h de la ingestia de alimente, periajul
dentitiei sau utilizarea de antiseptice orale. Pacientul cu capul in extensie,
va deschide cavitatea bucald la maxim si va pronunta vocala A. Cu o
spatula sterila (sau de unica folosintd) se deprima fata dorsala a limbii si
se introduce cu grija tamponul, fara a atinge palatul, lueta sau limba. Se
sterge cu o miscare circulara peretele posterior al faringelui, amigdalele
palatine, insistdndu-se pe zonele inflamate, ulcerate sau cu depozite
purulente. Se retrage tamponul cu precautie (pentru a nu declansa
reflexul de voma), se reintroduce in tubul protector (cu sau fara mediu de
transport) si se trimite la laborator Th maxim 2 h.

d. Recoltarea sputei (in infectii ale tractului respirator inferior) - metoda
indirectd se realizeaza la pacientii neintubati, cooperan{i. Dimineata,
dupa o prealabila clatire energica a cavitatii bucale cu ser fiziologic si un
periaj simplu al dintilor, bolnavul este invitat sd tuseascd si sa
expectoreze intr-un recipient steril, 2 ml in infectiile acute sau intreaga
expectoratie matinala/ respectiv cea eliminata intr-un interval de 1-2 h, la
tusitorii cronici. Dacd proba este constituitd in principal din saliva, se
repetd prelevarea, pentru obtinerea unei probe corespunzdtoare calitativ.
Sputa se poate recolta si prin metode directe - bronhoscopie sau punctie
traheald. In cazul copiilor, recoltarea se face prin spaliturd gastrica.
Proba obtinuta se trimite in maxim 1 h la laborator. Refrigerarea scade
pana la anulare, posibilitatea de izolare a unor germeni (Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae), asa ca nu poate fi folosita drept
metoda de conservare.[45]

e. Prelevarea aspiratului bronsic (in infectii ale tractului respirator
inferior) se realizeaza:

- prin aspiratie traheala inferioard, pe sonda de intubatie, fiind cea
mai facila metodd pentru pacientii ce necesitd suport ventilator. Se
efectueaza prin intermediul unei sonde sterile introdusa prin sonda de
intubatie. Dupa aspiratie, sonda cu secretiile recoltate se introduce intr-un
balon de cultura cu bulion, sectionandu-se steril aproximativ 10 cm din
ea, dupa care se transportd urgent la laborator;

- 0 alta tehnica utilizatd este prelevarea bronhoscopica, mai facil
de efectuat in cazul pacientului de Terapie Intensiva datoritd prezentei
sondei de intubatie orotraheala si a starii de constienta afectata. Tehnica
implicad aspiratia canalului bronhoscopului, cu sau fara irigare bronsica
si/sau periajul bronsic, cu perie protejatd in sistem de canule telescopate
cu dop distal din polietilenglicol, care permite evitarea contaminarii
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orofaringiene, dar si efectuarea biopsiei transbronsice. Pacientul este
asezat In decubit dorsal la 45° sau decubit lateral (in cazul intubatiei
orotraheale). Bronhoscopul este directionat spre leziune, cateterul care
protejeaza peria, este inserat si culisat in canalul intern pana forteaza
dopul de polietilenglicol. Acesta este netoxic si se va absorbi rapid in
mucoasa. Sub control vizual peria este scoasda 1-2 c¢m si introdusa direct
in exudatul leziunii, apoi retrasa prin canalul intern al bronhoscopului.
Exteriorul cateterului este spalat cu alcool si uscat, iar peria, de pe care
s-a retras cateterul, este separata aseptic, plasata intr-un flacon cu 1 ml
solutie Ringer lactozat si transportatd la laborator pentru insamantare
cantitativa, intr-un interval de maxim 2 ore.[45]

I1. Infectii sangvine

a. Sangele poate fi recoltat in vederea unor examinari biochimice,
imunologice, hematologice sau bacteriologice (pentru izolarea bacteriilor
existente In bacteremii/septicemii de etiologie diversd, febrd tifoida,
endocardite, etc.). Hemocultura se efectueaza in cazul aparitiei de novo a
unui frison sau in cazul cresterii temperaturii corporale peste valoarea de
38,5°C, printr-o punctie venoasd noua, evitandu-se recoltarea sangelui
din cateterele venoase preexistente. Se prefera efectuarea hemoculturii
Tnaintea instituirii tratamentului antimicrobian. Volumul optim este 20 ml
de sange per proba/respectiv 3-5 ml la copil. Cum majoritatea
bacteriemiilor sunt intermitente, o singura prelevare asigura o
sensibilitate de 80%, in timp ce trei prelevari in 24 ore, asigura o
sensibilitate de 100%.[45] Punctia venoasa se realizeaza in plica cotului
sau la nivel venelor jugulare (pentru nou-nascuti sau sugari), dupa o
antiseptizare cat mai larga cu Betadind, apoi cu alcool sanitar, pentru a
lasa tegumentul uscat. Personalul medical ce efectueaza aceasta
manopera va purta manusi sterile, de unicd folosintd. Dupa aplicarea
garoului, se imobilizeaza vena cea mai evidentd cu aratatorul mainii
stangi, iar cu dreapta se punctioneaza in axul venei, sub un unghi de 30°,
acul fiind cu bizoul in sus. La retragerea pistonului, sangele trebuie sa
patrunda in seringd, in caz de pozitionare corectd. Ulterior, se
indeparteaza garoul, se retrage acul din vend si se exercitd o presiune
constantd, cu un tampon steril, pana la hemostaza completa.

Dupa recoltare, sangele este repartizat in flacoanele de hemocultura
pentru germenii aerobi, anaerobi, eventual fungi (cu dopurile dezinfectate
in prealabil), agitand usor pentru omogenizarea cu mediul. Aceste
flacoane sunt trimise la laborator in cel mai scurt timp posibil (maxim 1
h) si introduse Tn sisteme automate (ex: BACTEC), unde sunt
monitorizate timp de 10 zile.
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Pentru febra tifoida se vor recolta 5-10 ml de sange in prima saptamana
de boala si 25-30 ml mai tarziu, cand numarul de germeni din circulatie
este mai redus. Mediul de cultura folosit este fie bulionul simplu, fie
bulionul cu bila de bou, pastrandu-se proportia de 1/10 intre sangele
insdmantat si volumul mediului.

Pentru  evidentierea  antigenelor/anticorpilor  prin  reactii
serologice, se recolteazd 10 ml de sange integral fara anticoagulant si se
asteapta aproximativ 1 h la temperatura camerei, separarea plasmei de
cheagul sangvin. Plasma se decanteazd intr-un recipient i se
centrifugheaza 10 min. la 2500 rpm, pentru obtinerea serului limpede,
nehemolizat, necesar diagnosticului.

Indiferent de tipul de reactie Atg-Atc, trebuie sd se tind cont de
urmatoarele aspecte:

> Interpretarea corectd este posibild, in general, numai pe probe

perechi, recoltate in diferite etape ale bolii, cu evidentierea sau nu

a cresterii titrului in dinamica;

> Daca este disponibild o singura probd, rezultatul poate fi
considerat pozitiv, daca titrul depaseste de cel putin 2 ori pragul
de specificitate si se coroboreaza cu aspectele clinice;
> Se utilizeaza frecvent un ser martor pozitiv si unul negativ.
In practica curenti se folosesc asemenea reactii in leptospiroza,
bruceloza, febra Q, febra tifoida, in titrarea antitoxinelor difterica si
tetanica, etc.
b. Insertia intravenoasa a cateterului, rezecata cu foarfecele steril, este
depusa intr-un recipient steril si trimisa imediat la laborator.

I11. Infectii ale aparatului urinar

a. Recoltarea urinii pentru urocultura (in infectii ale tractului urinar
inferior/superior) se realizeazd din jetul mijlociu de urina in cazul
pacientilor necateterizati, intr-un recipient steril cu gatul larg, identic la
barbati si femei, dupd o prealabild si riguroasa toaleta locala, cu apa si
sapun a organelor genitale externe. Se prefera prelevarea din prima urind
de dimineata sau dupa cel putin 4 ore de la mictiunea anterioara.

- La pacientii cu cateterizare prelungita (din cauze urologice sau
neurologice), recoltarea se efectueaza dupa decontaminarea capatului
distal al cateterului, cu alcool 70%. Se recolteaza 5 ml de urina cu o
seringa sterila, apoi se trece, in conditii aseptice, in urocultor. Se interzice
prelevarea probei direct din punga de drenaj sau cultivarea varfului
cateterului.

- Punctia suprapubiand tranScutand este rezervatd cazurilor atent
selectionate, fiind executata in conditii de asepsie chirurgicala. Se indica
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pentru identificarea infectiilor cu bacterii anaerobe, fiind foarte eficienta
in evitarea contaminarii uretrale a probelor.

Probele trebuie prelucrate in aproximativ 2 h dupa recoltare,
pentru a se impiedica inmultirea florei microbiene. In cazul in care nu se
poate respecta aceastd conditie, urina se pastreaza la +4°C, pana in
momentul prelucrarii.

IV. Infectii genitale
a. Recoltarea secretiei uretrale (in caz de uretrite):
> la femei - se face dimineata, inainte de urinare sau la o ora de la
ultima mictiune, de catre medicul specialist. Dupa asezarea in
pozitie ginecologicd, se realizeaza toaleta organelor genitale
externe cu apa si sdpun, urmatad de clatire abundentd, dar fara
stergere. Se Indeparteaza exudatul din orificiul uretral cu ajutorul
unei pense si tampoane sterile, apoi se recolteaza cu un alt
tampon, secretia de la nivelul meatului urinar, In timpul masajului
uretrei prin vagin sau se preleveaza secretiile uretrale prin
introducerea tamponului pe o distanta de 2-4 cm si rotire timp de
2 secunde. Ulterior se introduce tija in tubul cu mediu de
transport (Amies) si se aduce la laborator cat mai repede posibil.
> la barbati - tot medicul specialist recolteaza dimineata, inainte de
urinare sau la o ora de la ultima mictiune, dupa toaletare externa,
scurgerea uretrald spontand (in uretritele acute) sau secretiile din
interiorul uretrei, prin introducerea unui tampon subtire pe o
distanta de 1-2 centimetri, cu rotire cateva secunde. Se extrage
tija cu grija, se introduce in tubul cu mediu de transport, se
eticheteazi si se aduce cat mai repede la laborator. In cazul
uretritelor cronice se practicd si masajul prostatei sau cresterea
cantitatii de secretii prin consumul a 2-3 pahare de bere, cu o
seara Tnainte, fara a mai urina dupa orele 2 a.m.
b. Recoltarea secretiei vaginale - cu o seara Tnainte de a efectua
recoltarea, se face toaleta organelor genitale externe, apoi dimineata,
medicul ginecolog recolteaza secretia din fundul de sac posterior cu 1-2
tampoane sterile, ce se introduc apoi in tubul protector cu mediu de
transport (Amies), se eticheteaza si se transporta rapid la laborator.
C. Recoltarea secretiei endocervicale - se efectuecaza de catre medicul
specialist, dupa vizualizarea colului cu speculum steril si indepartarea
secretiei sau mucusului din cervix. Se insera ferm tamponul in col, se
roteste 10 secunde, apoi Se introduce in tubul protector cu mediu de
transport, se eticheteazd si Se transportd rapid la laborator. Secretia
vaginald si cea cervicala trebuie recoltate simultan, deoarece unii
germeni se cantoneaza in fundul de sac posterior vaginal (Candida,

91



Trichomonas vaginalis), in timp ce gonococul sau chlamydiile se
multiplica in colul uterin.[44]

V. Infectii tegumentare

Se pot utiliza urmatoarele metode:
a. Din colectii purulente inchise (abcese, flegmoane, furuncule,
hidrosadenite, etc.) - se recolteaza de catre chirurg la deschiderca
colectiei sau prin punctie aspirativd cu o seringd cu ac fin, din
profunzime, dupa o prealabild antisepsie a tegumentelor. Produsul se
transfera intr-uUn sistem de transport steril ce asigura anaerobioza si este
trimis la laborator imediat.
b. Din colectii purulente deschise, fistulizate - tequmentul intact din jur
se antiseptizeaza cu Betadina, iar exudatul de la suprafata leziunii se
sterge in prealabil cu ser fiziologic steril. Se introduce tamponul steril pe
traiectul fistulei, se chiureteaza cat mai profund, dupa care se insera in
tubul cu mediul de transport Amies si se trimite imediat la laborator.
c. Din secretii de plaga (plagi chirurgicale, ulcere cutanate, arsuri) -
dupd o prealabild toaletd a plagii cu ser fiziologic steril (Betadind pentru
aria circumscrisa), se invarte varful tamponului timp de 5 secunde pe o
arie de 1 cm?, suficient de ferm pentru a provoca o usoara sangerare,
dupa care se introduce in tub si se asigura transportul la laborator, n
maxim 1 ora.

VI. Infectii oculare

a. Recoltarea secretiei conjunctivale (in conjunctivite) - se pozitioneaza
pacientul cu gatul in usoard extensie, cu ochiul deschis, se sterge cu grija
mucoasa la nivelul unghiului intern al ochiului si se colecteaza secretiile
de la nivelul sacului lacrimal fara a atinge pielea, cu ajutorul unui tampon
steril, de unica folosinta (cate un tampon pentru fiecare ochi in parte).
Apoi se introduce tamponul in tubul protector (cu mediu de transport), se
eticheteaza si se aduce imediat la laborator, deoarece lacrimile contin
lizozim, cu actiune distructiva asupra peretelui celular al bacteriilor gram
pozitive, ceea ce scade sansa de izolare a acestor germeni.[44]

VI1. Infectii ale SNC

a. Prelevarea probelor de LCR (in meningite, menigo-encefalite) - este
efectuata de clinicieni, prin rahicenteza lombara/suboccipitald, in conditii
de asepsie strictd. Se recolteaza 5-10 ml in 3 recipiente sterile si se
transporta imediat la laborator, la o temperatura cat mai apropiata de
37°C. Nu se refrigereaza pentru a nu distruge anumiti germeni!
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VIII. Infectii digestive

a. Materiile fecale eliminate spontan, pot fi recoltate in vederea
efectudrii examenului coproparazitologic sau coproculturii (in parazitoze
intestinale, toxiinfectii alimentare, gastro-enterite, colite, febra tifoida,
dizenterie bacilara, holera, etc.). Pacientul va defeca spontan intr-un
recipient sterilizat prin fierbere, oparire sau autoclavare (in caz de
coproculturd), fara sa contamineze continutul cu urind. Nu se vor folosi
solutii dezinfectante ce pot impiedica dezvoltarea germenilor. Apoi se
preleveaza cu lingurita sterild a coprorecoltorului, fragmente din porgiuni
diferite ale scaunului sau din zone potential patologice - cu aspect mucos,
sangvinolent, purulent, riziform, in volum minim de 3 cm®. Fragmentele
recoltate se suspensioneaza in mediul de transport din coprorecoltor si se
trimite imediat la laborator.

Pentru depistarea portajului de enterobacterii patogene
(Salmonella spp., vibrion holeric, etc.), se recolteaza al doilea si al treilea
scaun, dupa administrarea unui purgativ (15 g sulfat de magneziu in 250
ml apd, pentru adulti), cu prelevarea partii lichide ce contine flora
intestinului subtire.

La pacientii cu sindrom dizenteriform, recoltarea de face cu
ajutorul unui tampon steril ce se introduce prin orificiul anal, sub control
rectoscopic si se sterge mucoasa. Dupa prelevare, tamponul este introdus
Tn mediul de transport al coprorecoltorului si se trimite la laborator.
Materiile fecale din sigmoid pot fi recoltate si cu ajutorul unei sonde
Nelaton sterile, introduse 15-20 c¢cm la adulti si aproximativ 10 cm la
copil. Cu ajutorul unei seringi sterile de 10 ml, se aspird continutul si se
decanteaza intru-un coprorecoltor cu mediu de transport.

Examenul coproparazitologic are o tehnica similard cu copro-
cultura, cu singura diferentd ca nu necesita recipiente sterilizate.
Prelevatele care nu se insamanteaza pe medii de izolare, intr-un interval
de 2 h, trebuie supuse unui proces de conservare:

> Prin refrigerare la + 4°C, maxim 24 h;
> Utilizarea de medii speciale de transport, cum ar fi: mediul Stuart

(util pentru prezervarea enterobacteriilor, dar si pentru

enteropatogenii din genul Vibrio sau Campylobacter) sau mediul

Cary-Blair ce asigura o buna conservare la temperatura mediului

ambiant, pana la 7 zile (recomandat pentru Enterobacteriaceae si

Vibrio spp.). Mediile lichide sunt mai rar folosite in prezent,

datorita transportului dificil si a prezervarii inconstante a unor

patogeni enterici.
b. Probele de aspirat gastric a jeun (utile pentru depistarea bacililor de
M. tuberculosis, mai ales la sugari si copiii mici) sau cele de voma,
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trebuie neutralizate cu solutie de bicarbonat de Na 10%, in prezenta unui
indicator de pH (solutie de albastru de brom-timol).[45]

Tehnica recoltarii probelor de voma pentru culturd bacteriand este
similara cu coprocultura din emisie spontana. Ca recipiente se folosesc
placi Petri sterile.

c. Selectarea alimentelor pentru examinare, in cadrul unei anchete
epidemiologice pentru toxiinfectie alimentard, se face in functie de
perioada de incubatie (doar alimentele consumate in ultimele 72 h).

Tabel nr.X Alimente implicate in toxiinfectii alimentare — adaptat

dupa [45]
NR. ALIMENTUL ETIOLOGIE POSIBILA
CRT.
1. Afumaturi (carne, pasari, | Salmonella,
peste) Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
Clostridium botulinum (si neurotoxinele sale)
2. Alimente vidate Clostridium botulinum (si neurotoxinele sale),
Listeria monocytogenes
3. Branza Salmonella,
Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
E.coli
4. Carne si derivate Salmonella,
Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
Clostridium perfringens (si enterotoxina sa),
Campylobacter jejuni,
Yersinia enterocolitica,
E.coli 0157:H7
5. Cartofi Bacillus cereus (si toxinele sale),
Clostridium botulinum (si neurotoxinele sale)
6. Cereale si alimente din | Bacillus cereus (si toxinele sale),
porumb micotoxine
7. Ciorbe, supe, tocénite Bacillus cereus,
Clostridium perfringens (si enterotoxina sa)
8. Conserve de casd Clostridium botulinum (si neurotoxinele sale)
9. Crustacee Vibrio parahaemolyticus,
V.cholerae 01
10. Hamburger E.coli 0157:H7,
Salmonella
11. Inghetata Salmonella,
Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale)
12. Lapte crud si derivate Salmonella,
Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
Campylobacter jejuni,
Streptococcus pyogenes,
Yersinia enterocolitica
13. Lapte praf Salmonella,
Bacillus cereus,
Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale)
14. Maioneza E.coli 0157:H7
15. Leguminoase, boabe Clostridium perfringens (si enterotoxina sa),
Bacillus cereus (si toxinele sale)
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16. Orez Bacillus cereus (si toxinele sale)
17. Oua, produse cu oud Salmonella
18. Produse de patiserie cu lapte | Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
sioud Salmonella,
Bacillus cereus (si toxinele sale)
19. Peste si derivate V.cholerae 01, non-01,
V. parahaemolyticus,
Proteus spp.,
Morganella spp.
20. Salate de legume cu oud sau | Staphylococcus aureus (si enterotoxinele sale),
carne/peste Salmonella,
E.coli,
Shigella spp.

Din alimentele lichide se recolteaza aseptic 200 ml iar din cele

solide 150-200 g (mai multe fragmente cubice, din diferite regiuni si din
toate straturile), Tn recipiente sterile, ce vor fi sigilate, etichetate si
transportate la laborator. Eticheta trebuie sa contina:

Denumirea alimentului;

Denumirea unitatii;

Data recoltarii;

Numarul lotului de productie;

Numarul procesului verbal de recoltare.

Laptele - se va recolta un ambalaj ca atare sau daca acesta
depaseste 1 kg, se ridica o proba de 200-500 ml;

Preparatele din carne - se taie aseptic 150-200 g din diferite
portiuni sau se recolteazd un ambalaj Intreg (in cazul
concentratelor);

Conservele casnice - se preleva un ambalaj nedesfacut din acelasi
lot;

Resturile alimentare consumate - se adund cu spatula sterila, cat
mai mult;

Toate acestea vor fi inute in frigider, la +4°C si trimise in geanta
1zoterma la laborator;

Alimentele congelate - se prelevda un ambalaj intreg sau Se
foreazd/se ciopleste cu instrumente sterile, Th carcasele mari, in
asa fel incat sd existe probe atat de la suprafatd, cat si din
profunzime. Acestea vor fi menfinute congelate, pana la
examinare;

Din orez, legume - se iau probe de la suprafata, dar si din
profunzimea ambalajului si se introduc in recipiente sterile,
inchise, la adapost de umezeala.[45]

Toate probele trebuie sa ajunga in maxim 6 h la laborator.
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IX. Probe de mediu
a. Recoltarea apei

>

>

>

Din instalatii centrale de apa - se flambeaza robinetul, se deschide
complet si se lasd sa curgd apa 5-10 minute; apoi se regleaza
debitul astfel incat sia existe o coloand de apa continud, cu
diametrul de maxim 1 cm, se scoate dopul de la flaconul steril si
se umple pana la 2 cm sub dop. Ulterior se inchide recipientul si
se eticheteaza. O proba contine 1-5 I apa;

Din rezervoare si bazine - dupa scoaterea dopului, flaconul steril
se introduce in rezervor/bazin, se umple pana la 2 cm sub dop si
se Tnchide;

Din fantani, izvoare - proba se recolteaza direct din fantina sau
prin turnarea din galeata;

Daca apa recoltata este clorinata, Tnainte de sterilizarea flaconului
se introduce 10 mg tiosulfat de sodiu pentru fiecare 500 ml apa de
analizat;[45]

Etichetarea va contine obligatoriu denumirea punctului de
recoltare, data /ora recoltarii si numarul probei;

Transportul spre laborator se face in lazi izoterme, in maxim 2 h
(6 h daca se asigura o temperatura de +4°C).

b. Recoltarea microaeroflorei - este utilizata in practica epidemiologica
in mediul nosocomial, in incdperi cu risc mare de infectie pentru pacientii
asistati - sali operatorii, de nastere, compartimente de Anestezie-Terapie
Intensiva, saloane de neonatologie. Se poate realiza prin:

>

Metoda sedimentdrii Koch - in fiecare incapere se expun 2 seturi
de cutii Petri, fiecare set cuprinzand o placa cu geloza - sange si
una cu geloza nutritivd. Primul set se pozitioneaza in mijlocul
incaperii, pe 0 masa, iar celdlalt intr-un colt, pe o noptiera/etajera.
Se ridica capacele cutiilor Petri, se aseaza cu deschiderea 1n jos si
se lasd 10 minute. Dupa expirarea intervalului, se inchid si se
transportd imediat la laborator.

Metoda prin aspirare - recoltarea se realizeaza cu ajutorul unor
aparate asa cum este analizorul M.A.Q.S (Microbiological air
quality sampler — Oxoid). Acest aparat presupune atasarea
placilor Petri cu mediu de cultura intr-un adaptor special, aerul
este aspirat cu o viteza intre 0,5-2 I/s, fiind analizat un volum
cuprins intre 1-999 litri. Ulterior, dupd incubare, se numara
coloniile iar numarul de germeni se calculeaza dupa o formula
matematica:

Pr. = N [(UN+L/(N-1)+1/(N-2)+. .. +1/(N-r+1)]
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unde Pr. este numarul probabil de microorganisme in

volumul de aer masurat; N- numarul de orficii de pe analizor;

r - numarul de UFC (unitati formatoare de colonii) de pe placa de

cultura.
Numarul total de germeni/m® aer nu trebuie sa depaseasca 500-1500, in
functie de activitatea din incapere si de perioada din zi cand s-a recoltat.
In salile operatorii (in timpul lucrului), in saloanele de neonatologie sau
cele pentru sugari se admit maximum 300 germeni/m® aer, cu absenta
florei hemolitice (stafilococ coagulazo-pozitiv sau streptococ f-
hemolitic). [40]
¢. Controlul microbiologic al suprafetelor si materialului moale — se
practica pentru mese, noptiere, tabliile paturilor, peretii de faianta,
lenjerie, etc. Daca suprafetele au fost decontaminate anterior, se vor
stropi Tnainte de recoltare cu o solutie N/10 de tiosulfat de sodiu, pentru
neutralizarea derivatilor clorurati. Cu un tampon steril umezit in Ser
fiziologic steril, se sterge o suprafatd de 25 cm? Se trece tamponul atat
orizontal, cat si vertical, cu rotire concomitentd, apoi se introduce in
tubul protector, se omogenizeaza, se eticheteaza si se trimite la laborator,
in maxim 2 h. Se considera curatd daca se dezvolta sub 5 colonii/cm?,
fara prezenta germenilor patogeni (stafilococ coagulazo-pozitiv, E.coli
entero-patogen, Proteus spp., etc). [40]
d. Controlul tegumentelor personalului medical — sunt vizate cel mai
frecvent mainile, cunoscut fiind faptul ca constituie cea mai uzuala cale
de transmitere a germenilor, ih mediul nosocomial. Cu un tampon steril
umezit in ser fiziologic steril, se sterge suprafata palmara a mainii drepte,
inclusiv degetele, insistand asupra spatiilor interdigitale sau periunghiale.
Limita admisa este de 40 colonii/ml (pentru personalul medical) dar fara
identificarea de germeni patogeni (Escherichia coli; Proteus;
Staphylococcus  aureus; Pseudomonas spp.; Klebsiella  spp.;
Acintotobacter spp.; Enterococcus rezistent la vancomicini). Tn cazul
surprinderii in timpul efectuarii unui act aseptic, limita admisa este de 10
UFC/ml. [40]
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NOTIUNI DE EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVA SI ANALITICA
(INDICATORI UTILIZATI iN MASURAREA MORBIDITATII/INDICATORI
SOCIO-DEMOGRAFICI, METODOLOGIA STUDIILOR EPIDEMIOLOGICE)

In studiul distributiei bolilor si a factorilor ce concuri la aparitia
lor in populatia umana, se apeleaza la statistica epidemiologica. Pentru
cuantificarea acestor fenomene se utilizeaza diferiti indicatori, clasificati
n:

A. Indicatori ce masoaria morbiditatea

Rata de incidentd — masoara frecventa cu care apar cazurile noi dintr-o
anumita boala, intr-o anumita populatie si Tntr-un anumit interval de timp
(zile, luni, ani). Se utilizeaza frecvent pentru bolile acute, sub diferite
forme:

> Incidenta anuali = nr. cazuri noi de boald aparute in acel an  x 10"
nr. total persoane din populatia cu risc

> Incidenta cumulativd =  nr. cazuri noi de boali din perioada studiati x 10"
Nr.persoanc fara boala din populafia cu risc la
nceputul studiului

> Indicele de atac = nr. cazuri noi dintre contactii cazurilor princeps x 10"
nr. total persoane cu risc

Acest indice este utilizat in cazul expunerii populatiei la un risc, pe o
perioada limitata de timp (in epidemie) sau in boli cu incubatie scurta
(toxiinfectii alimentare).[46]

Prevalenta bolii — reprezintd numarul total de cazuri (noi si vechi)
existente intr-o anumitd populatie, la un moment dat (prevalenta de
moment) sau intr-o anumita perioada de timp (prevalenta de perioada).
Este utilizata frecvent pentru bolile cronice si se calculeaza astfel:

» Prevalenti de moment = nr. total de cazuri (noi+vechi) din acel moment  x 10"
nr. total persoane examinate in acel moment

> Prevalenti de perioadad = ri (noi+vechi) din acea perioadd  x 10"
nr. total persoane examinate in acea perioada

Morbiditatea spitalizata studiaza frecventa bolii in randul pacientilor

internati. Se calculeaza astfel: = nr.bolnavi de boala “X” x 100
nr. total persoane internate
Sau = nr. zile de spitalizare de boala ,,X” x 100

nr. total zile de spitalizare
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B. Indicatori socio-demografici

>

Rata bruta de natalitate = nr.nou-nascuti vii inregistrati intr-un an_ X 1.000
nr. de locuitori la 1 iulie

Speranta de viata la nastere — numarul mediu de ani pe care o persoana spera sa-i
traiascd, in functie de pattern-ul mortalitatii pe grupuri de vérsta al populatiei din
care provine persoana;

Rata de crestere demografica = (nr. de nou-nascuti vii — nr. decese) + nr.
imigranti

Sporul natural al populatiei = nr. de nou-ndscuti vii — nr. decese inregistrate
ntr-un an x 1.000
nr. de Tocuitori Ta I iulie

Rata bruti de mortalitate = nr.decese inregistrate intr-un an x 1.000
nr. de Tocuitori Ta 1 1ulie

Rata de mortalitate de cauzi X = nr.decese de cauza X dintr-un an x 100.000
nr. de Tocuitori [a 1 tulie

Indicele de mortalitate infantild = nr.decese la copiii sub 1 an inregistrati ntr-un
an x1.000
nr. nou nascuti vii din acelasi an

la fel se pot calcula si alti indicatori de mortalitate - indicele de mortalitate la nou-
nascuti, mortalitatea neonatald (a sugarilor din primele 28 de zile de viatd) sau
postneonatala (cei cu vérsta de peste 1 lund si sub 12 luni); rata de mortalitate
maternd;[46]
Rata de fatalitate = nr.decese de boala “X” dintr-o perioada x 100

nr. cazuri din boala “X” din acea perioada

Letalitatea = ponderea deceselor grupate dupd un criteriu (sex, varsta, cauza de
deces) din numarul total de decese;

Anii potentiali de viata pierduti prin decese premature = numarul de ani, pe
care un individ decedat Tnainte de varsta de X ani (60-65 ani), nu i-a trait.[46]

Pot exista si indicatori legati de activitatea medicala. Dintre cei mai
folositi sunt:

>

>

Durata medie de spitalizare = nr. zile de spitalizare
nr.bolnavi externati + aflati n spital la 31.12

Rulajul bolnavilor pe pat de spital, intr-un an = nr. bolnavi aflati + intrati
nr.mediu de paturi din spital
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» Mortalitatea spitaliceasca = nr. decese pacienti spitalizati x 100

nr. bolnavi externati

Se mai folosesc si indicatori referitori la eficienta cadrelor
medicale implicate in supravegherea bolilor infectioase - indicele de
depistare a bolilor transmisibile, indicele de izolare (a se revedea paginile
61-62), precum si indicatori cost-eficacitate, cost-beneficiu, etc.

Clasificarea studiilor epidemiologice este sintetizatd in tabelul

urmator:

Tabel nr.XI Clasificarea studiilor epidemiologice
NR.CRT. TIPURI DE STUDIU EXEMPLE
1. Studii descriptive Studii individuale:

- descriu caracteristicile bolii Tn | - raportarea de caz,
relatie cu persoanele, locul si timpul. | - seria de cazuri,
Studii populationale:
- corelationale,
- transversale.
2. Studii analitice Studii caz-martor,
- se verificd o ipoteza; Studii cohorta.
- se Incearcd sa se identifice cauzele
bolii, factorii de risc si legitura
cauzi-efect.
3. Studii observationale Studii prospective,
- nu existd nicio interventie asupra | Studii caz-martor,
subiectilor. Studii transversale,
Studii corelationale.
4. Studii experimentale Studiu clinic,
- se intervine asupra subiectilor, ceea | Studiu n teren,
ce poate implica aspecte etice. Studii de interventie
populationala.

I. Studiile epidemiologice descriptive
Acestea descriu distributia unei boli, oferind informatii despre

persoanele afectate de patologia studiata (caracterizate prin varsta,
sex, rasd, nivel educational, ocupatie, stil de viatda - consumul
anumitor alimente, etc.), despre locul de aparitie (distributia
geografica, pe medii sociale urban/rural, variatiile dintre tari, etc.),
precum si unele caracteristici temporale (sezonalitatea, ritmicitatea
bolii, compararea incidentei actuale cu cea din alte perioade de timp,
etc.). Toate aceste date concurd la elaborarea unor ipoteze
epidemiologice, ce urmeaza sa fie validate sau infirmate cu ajutorul
altor tipuri de studii. In aceasta categorie se incadreaza:
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> Studii individuale:

raportarea de caz (descrierea unui caz clinic mai particular);
seria de cazuri (descrierea caracteristicilor bolii la un numar
mai mare de cazuri similare, aparute intr-o perioada scurta de
timp). Seria de cazuri este utilda 1n identificarea unei boli
emergente sau a debutului unei epidemii.

> Studii populationale:

corelationale (ecologice) - compara frecventa unei boli in
grupuri populationale diferite, in aceeasi perioada de timp sau
in aceeasi populatie, surprinsd in momente temporale diferite.
Aceste studii sunt rapide, usor de realizat, cu costuri reduse,
dar nu pot corela factorii de risc cu aparitia bolii la nivel
individual, nu pot stabili succesiunea temporald intre boala si
expunere, iar exactitatea datelor este variabila, in functie de
sursa.

transversale (termeni sinonimi: studii cross-sectionale, de
prevalenta) - pot fi fie descriptive, fie observationale. Ele
surprind situatia la un moment dat (prevalenta de moment)
sau intr-un interval de timp (prevalenta de perioada), intr-0
populatie bine stabilitd. Masoara concomitent expunerea si
boala, pot fi prima etapa in investigarea unei izbucniri
epidemice de cauze necunoscute, conturdnd o posibild
asociere cu un factor de risc. Astfel stau la baza unui viitor
studiu prospectiv sau sunt utile in definirea esantioanelor unui
studiu caz-control, pot fi realizate rapid si cu costuri minime,
dar nu determina relatiile temporale dintre factorul de risc si
boala, pot examina legdtura cu o singura boala iar prevalenta
poate fi viciata prin excluderea cazurilor decedate sau
vindecate rapid.[47]

I1. Studii epidemiologice analitice

Aceste studii infirmd sau confirma o ipoteza formulata anterior,
iar rezultatele lor vor fi verificate prin studii experimentale. In functie
de criteriul temporal, se subimpart Tn studii prospective sau
retrospective, adica cautd in viitor aparifia bolii, dupa o expunere
initiald sau investigheaza trecutul in vederea identificarii unei cauze.
Aici se incadreaza:

> Studiile caz-control (termen sinonim: studii caz-referent)

- Subiectii clasificati in bolnavi si sanatosi (la momentul
initierii studiului), sunt urmariti retrospectiv pentru determi-
narea expunerii la un ipotetic factor de risc.
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Trecut Prezent |

QOOE

Fig.nr. 2 Design-ul studiului caz-control (E = expusi)

- Pot fi si prospective, cand se includ n studiu si cazurile
nou aparute, dupa initierea cercetarii,

- Erorile sunt minime daca atat cazurile cat si controlul sunt
esantioane randomizate, similare, provenind din aceeasi
populatie, iar selectia se face dupa aceleasi criterii (cu atat
mai mult cand grupul de cazuri nu este reprezentativ
pentru populatia generala);

- De obicei raportul dintre cazuri si martori este 1:1, dar se
pot folosi si grupuri de control multiple (1:2, 1:3, etc.), iar
daca se obtin rezultate similare fata de toate aceste grupuri
control, probabilitatea este mare ca observatia sa fie real;

- Tn determinarea expunerii la prezumtivul factor de risc si a
starii de boala, se folosesc date din inregistrari medicale
existente, interviuri, chestionare;

- Masurarea expunerii la factorul de risc se poate face in
mod dihotomic (ex: fumator/nefumaétor), polihotomic (ex:
nefumator, fumator ocazional, moderat, inrait) sau
continuu (ex: consumul de nicotina pe o anumitd
perioada);

- Aceste studii pot fi realizate rapid, cu costuri minime, sunt
foarte practice pentru studiul bolilor rare, dar si in situatii
in care intre expunere si aparitia bolii trece o lunga
perioada de timp, iar nevoile de identificare a relatiilor
cauza-efect sunt urgente;

- Existd insd §i dezavantaje pentru cd sunt mult mai
vulnerabile la erori sistematice (de selectie, de masurare)

102



si au dificultati in determinarea relatiilor temporale dintre
factorul de risc si boala (ex: un studiu de tip caz - control
privind asociatia dintre depresie si alcoolism, releva ca
pacientii aflati la dezalcolizare, au prezentat mai frecvent
depresii in ultimii 5 ani comparativ cu subiectii
nealcoolici. Studiul nu poate stabili daca alcoolismul este
secundar depresiei sau dacd depresia este consecutiva
consumului de alcool).[47]
> Studii de cohorta (termeni sinonimi: studii follow-up, de
urmarire, de incidentd, longitudinale) - esantionul de subiecti
sanatogi, expusi actiunii factorului de risc suspectat, este
urmarit in timp, din momentul initierii studiului.

Subiecti sanatosi,
dintr-o singura
populatie

| Prezent Viitor >

Fig.nr.3 Design-ul studiului de cohorta, prospectiv (B = boala)

- Sunt singurele studii observationale ce permit estimarea
directd a riscului, adica probabilitatea subiectului sdnatos
de a dezvolta boala intr-o perioada specificata de timp;

- De asemenea se poate examina simultan asociatia dintre
factorul de risc ipotetic si mai multe afectiuni si este cel
mai apropiat studiu observational de cele experimentale;

- Reduc la minim erorile dar nu sunt aplicabile pentru bolile
rare (deoarece ar necesita supravegherea unui esantion
extins, pe o perioada mare de timp) si pot ridica probleme
etice, prin expunerea la un factor de risc.

> Studii de cohorta retrospective (studii cohort istorice) - subiectii
expusi si nonexpusi sunt stabiliti pe baza inregistrarilor
precedente si urmarifi in timp, pentru a determina incidenta
actuala a bolii.
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expusi

neexpusi

Trecut Prezent |

Fig.nr.4 Design-ul studiului de cohorta, retrospectiv (B = boala)

- Pot fi realizate rapid si cu costuri minime, dar depind de
exactitatea inregistrarilor medicale deja existente. Daca
acestea sunt incomplete sau inexacte, concluziile studiului
pot fi eronate.

Ghidul Hill de cauzalitate
Pentru a avea 0 relatie cauza — efect trebuie indeplinite
urmatoarele criterii:

1. Puterea asocierii - asocierea puternica si semnificativ statistica
dintre o posibild cauza si un posibil efect, pledeaza pentru 0
relatie cauza-efect, mai mult decat o asociere slaba. Stabilirea
relatiei de cauzalitate intre boald si un ipotetic factor de risc se
calculeazd cu ajutorul tabelului de contingentd. O incidenta
semnificativ mai mare a bolii in grupul expusilor, releva asocierea
dintre factorul de risc si boald, in timp ce o incidentd semnificativ
mai mica a bolii in grupul expusilor, releva efectul protector.

atb

Expusi +

a
C

) c-l

c+d

a+c b+d

Fig.nr.5 Tabelul de contingenta 2 x 2
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Puterea asociatiei dintre factorul de risc si boald este cuantificata prin
calcularea Riscului relativ (RR) si a Odd ratio (OR), unde:

v" RR =riscul de boala in prezenta factorului de risc
riscul de boala in absenta factorului de risc

RR = P(B+/E+) = a/a+b

P(B+/E-) clc+d

v' Odd ratio = probabilitatea persoanelor expuse de a se imbolnavi
probabilitatea persoanelor neexpuse de a se imbolnavi

OR =P(B+/E+) /| P(B+/E-) =alb
P(B-/E+) /| P(B-/E-) c/d

- De obicei OR este mai mare decat RR. Daca OR > 1 (RR
>1) si intreg intervalul de confidenta este > 1, factorul de
expunere indeplineste conditiile pentru a fi considerat
factor de risc, indiferent de tipul de studiu.[48]

2. Consistenta - mai multi cercetdtori, utilizdnd tipuri diferite de
studiu, in momente, circumstante si locatii diferite, ajung la
aceleasi concluzii;

3. Relatia temporala corecti - expunerea trebuie sd preceada
boala;

4. Relatia doza-efect - riscul este direct proportional cu intensitatea
expunerii;

5. Reversibilitatea - asocierea cauzala este intarita in situatia in care
inlaturarea cauzei conduce la scaderea riscului de boala;

6. Plauzibilitatea - o asociere cauza - efect este plauzibila daca
concordd cu cunostintele stiintifice recunoscute. Lipsa de
plauzibilitate poate reflecta mai curand lipsa de cunostinte decat
absenta irevocabila a cauzalitatii;

7. Specificitatea - o singura posibila cauza este legatd de un singur
efect (ex: in bolile infectioase, genetice);

8. Analogia - existenta unei alte legaturi de tip cauza-efect similara
cu cea studiatd, 1i confera credibilitate.[1, 47]
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Criteriile Hill sunt necesare dar nu suficiente pentru stabilirea unei

relatii de cauzalitate!

Puterea studiilor in stabilirea cauzalitatii unei boli este ilustratd in figura
urmatoare:

( Studiu experimental )

Cel mai

puternic

( Studiu de cohorta )

C Studiu caz-control )

C Studiu transversal )

Cel mai slab

Fig.nr.6 Puterea studiilor epidemiologice in determinarea relatiei de
cauzalitate

ERORI iN STUDIILE DE ANALIZA A RISCULUI

Diferentele sistematice dintre grupurile comparate pot afecta

validitatea interna si invalida concluziile studiului.
1. Eroare de confuzie: Se pot confunda variabilele sau pot exista
cointerventii de care nu se tine cont:

» ex: fumatul de obicei se asociazid cu consumul de cafea iar aceasta

asociere poate determina confuzii in studiile privind
vasoconstrictia;

ex: Un studiu prospectiv de cohortd a studiat incidenta
neoplaziilor pe o perioada de 10 ani, pe 2 esantioane randomizate,
unul din statul Nevada, unde jocurile de noroc sunt legale, celalalt
din Utah, unde nu sunt legale. Incidenta mare a patologiei
oncologice din primul lot, poate conduce la concluzia ca jocurile
de noroc sunt factori de risc! Se confunda de fapt consumul
excesiv de alcool si fumatul, prezente Tn randul subiectilor din
Nevada, cu participarea la jocurile de noroc. Grupul de control
din Utah, majoritatea mormoni, nu a fost constituit din fumatori
sau consumatori de bauturi alcoolice.[47]

2. Erori de selectie - investigatorul compara grupuri de subiecti, diferiti
si prin alte elemente decat starea de boala sau factorul de risc.
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> ex: un studiu privind efectul jogging-ului asupra bolii
coronariene, compara incidenta bolii in randul persoanelor care
practica jogging, fatd de un esantion din populatia generala.
> Apare 0 eroare de selectie, deoarece persoanele ce practica
activitate fizicd de intretinere sunt mai grijulii cu starea lor de
sanatate, au dieta hipolipidica, fapt ce poate afecta orice concluzie
a studiului.[47]
3. Erori de migrare - apar cand subiectii se pierd din studiu sau se muta
dintr-un grup in altul:
> ex: Un studiu prospectiv privind efectele nutrifiei asupra
performantelor scolare, s-a efectuat pe un grup de elevi dintr-o
scoald particulard, cu stare de nutritie bund si un grup de copii
dintr-o scoald de cartier, considerati cu stare de nutritie mai
precard. Pierderea unor subiecti din ultimul grup, ca urmare a
renuntarii la procesul de invatamant, cu o ratd mai mare fata de
primul esantion, va invalida rezultatele studiului.[47]
> Atunci cand subiectii pierduti din studiu difera sistematic de celi
ramasi, rezultatele pot fi aplicabile doar esantionului final;
> Chiar daca initial esantionul a fost reprezentativ pentru populatie,
bias-urile de migrare pot restrictiona generalizarea rezultatelor;
> Cu cat sunt mai multi subiecti pierduti, cu atat mai putin se pot
generaliza rezultatele.
4. Erori de masurare/supraveghere - apar ca urmare a diferentelor
sistematice de masurare a variabilei Tn randul celor 2 grupuri.
> ex: un studiu prospectiv pentru determinarea asocierii dintre
administrarea  estrogenilor ~ postmenopauza §i  aparitia
neoplasmului uterin. Pentru cd grupul tratat este controlat
ginecologic mai frecvent, se vor putea identifica mai multe cazuri
chiar daca incidenta este similara in ambele esantioane.
5. Erori de informare - pacientii si apartindtorii acestora sunt mai
perseverenti 1n identificarea unor expuneri in antecedente versus grupul
control. Uneori pot supraestima sau subestima sistematic expunerea.
> exX: mamele nou nascutilor cu malformatii au tendinta sa
supraestimeze consumul de medicamente din timpul sarcinii.
6. Erori de esantionare - apar diferente sistematice intre esantionul
studiat si populatia generala, fiind afectata validitatea externa si deci
posibilitatea de generalizare a rezultatelor.
> Studiile caz-control bazate pe prevalenta sunt mai susceptibile la
aceste bias-uri, comparativ cu cele bazate pe incidenta, pentru ca
exclud pacientii decedati prin boala sau cei vindecati rapid;
> Grupurile control selectate din pacienti internati au in general o
morbiditate crescuta fata de populatia generala;
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> ex: bias-ul Berkson: intr-un studiu caz-control privind asocierea
dintre astm si tulburarile emotionale la copii, pentru ca cei cu
astm si tulburari psihologice sunt mai des spitalizati, se va mari
artificial asocierea dintre astm si tulburarile emotionale (rezultat
nereprezentativ pentru populatia generala pediatrica).[47]
> Pot fi si erori de esantionare datoritd motivarii subiectilor, cu
generarea de diferente intre esantionul studiat si populatia
generala.
Eroarea intamplatoare apare cand analiza este efectuatd pe un esantion
nereprezentativ populational, iar rezultatele obtinute nu pot fi extrapolate.
O astfel de eroare poate fi doar diminuata, prin marirea esantioanelor.

Controlul erorilor se poate obtine prin numeroase metode:
1. Restrictionarea accesului subiectilor in studiu, pentru minimizarea
confuziilor:

>

>

ex: Negrii consuma sare mai mult decat alte grupe rasiale,
asa cad asocierea dintre hipertensiune i sare poate fi
confundatd cu legdtura dintre patologia respectiva si rasa.
Pentru evitarea confuziei se vor accepta subiecti apartinand
unei singure rase; [47]

Prin aceasta metoda, legatura dintre factorul restrictionat si
boala nu va putea fi studiata.

2. Utilizarea perechilor de subiecti similari din multe puncte de

vedere;

> ex: Intr-un studiu privind rolul fumatului in calvitie,

cazurile au fost selectate dintre barbatii ce au solicitat
asistenta medicala specializata pentru aceastd problema,
iar grupul control, din pacientii cabinetului de medicina
familiei. Atat calvitia cat si fumatul sunt mai frecvente la
varstnici. Pentru eliminarea eventualelor confuzii,
perechile persoana cu calvitie/fara calvitie, au avut aceeasi
varsta.[47]

3. Stratificarea:
> Subgruparea subiectilor studiului pe baza unor

caracteristici similare §i analizarea datelor pentru fiecare
subesantion, separat;

ex: ntr-un studiu caz-control s-a evidentiat o asociere
intre cofeina si boala coronariana. La o analiza detailata se
observa ca fumatorii consumd mai multd cafea decat
nefumatorii iar esantionul pacientilor cu boala coronariana
a cuprins mai multi fumatori. Pentru evitarea confuziei
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dintre cofeind i fumat, atat grupul pacientilor cat si
controlul se va stratifica conform statutului de fumator.

4. Standardizarea ratelor - din studiile observationale se pot calcula:

>
>

>

Ratele brute de morbiditate/mortalitate;

Ratele specifice - mortalitatea specificd pe grupe de
varsta;

Ratele ajustate standardizate, pentru a putea compara
populatii cu caracteristici fundamentale diferite.

5. Asumarea “celei mai rele situatii” - cand confuzia este de neevitat
sau are impact minor:

>

Efectul confuziei este estimat prin asumarea “celei mai
nefericite” distributii a factorului in randul grupelor
comparate;

Este utila in special in controlul erorilor de esantionare
datorate necompliantei,

ex: Intr-un studiu pentru determinarea incidentei bolii
coronariene, toti subiectii inclusi dar necomplianti, se vor
considera drept cazuri cu patologia respectiva.

6. Metode statistice - pentru ajustarea valorilor variabilei dependente
de influenta uneia sau a mai multor variabile independente - surse de
confuzie, se apeleaza la regresia multivariata (proceduri statistice de
tipul regresiei logistice, modelul regresiei proportionale a hazardului -
Cox, analiza covariantei).

I11. Studii epidemiologice experimentale
Spre deosebire de studiile observationale, cele experimentale
asigurd un grad mare de control asupra condifiilor si subiectilor
participanti, conducand spre rezultate mai pertinente.
> Cele mai utilizate sunt trialurile clinice randomizate (cu
repartifia aleatorie a subiectilor in grupul de cazuri sau in grupul
control), pentru evaluarea eficientei unor proceduri terapeutice/
masuri preventive, realizate pe baza participarii voluntare a unor
subiecti informati ce consimt sd ia parte la studiu, aprobate in
prealabil de un comitet institutional §i o comisie de etica
medicala. Pot exista:

trialuri clinice controlate - evaluarea eficientei se face prin
compararea evolufiei grupului tratat cu un grup martor
asemandtor (ce primeste tratament conventional standardizat
sau placebo). Prin tratament standardizat se intelege un
tratament eficace, deja existent si folosit in practica medicala.
Atunci cand existd un astfel de tratament, neadministrarea
terapiei sau administrarea de placebo pot ridica probleme etice.
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Situatia cea mai obisnuitd o reprezintd administrarea de
tratament placebo, identic ca forma de administrare dar lipsit
de principiul activ;

- trialuri clinice necontrolate - eficienta se determina prin

compararea starii acelorasi subiecti, inainte si dupa tratament.
Sunt mai rar folosite, deoarece rezultatele obtinute pot avea si
explicatii alternative. Astfel, evolutia naturald a multor boli
conduce spre recuperare, chiar in lipsa unui tratament, daca
perioada de studiu este suficient de lunga. In alte boli (scleroza
multipla; colitd ulceroasd) exista o alternanta a perioadelor de
exacerbare simptomatica cu cele de remisie. Daca tratamentul
experimental a fost inifiat intr-o stare florida, “eficienta” sa
poate fi confundata cu o remisie spontani. In plus, unii pacienti
voluntari simt dorinta de a fi pe placul medicului investigator,
in schimbul atentiei primite (efect Hatwhorne). Acest lucru
poate conduce constient sau inconstient, la introducerea unor
bias-uri Tn studiul respectiv.[49]

Etapele unui trial clinic controlat sunt:

1.
2.

o Uk w

7

Formularea ipotezei clinice;
Stabilirea metodei de lucru (a tipului de trial, marimea
esantioanelor, selectarea grupului de control);
Impartirea subiectilor pe grupuri;
Administrarea tratamentului si monitorizarea variabilelor;
Analizarea datelor;
Interpretarea criticad a rezultatelor cu precizarea aplicabilitatii
clinice, a validitdtii externe (posibilitatea de generalizare la
nivelul intregii populatii), a posibilelor bias-uri si stabilirea
surselor acestora;
Evaluarea finala a studiului.[49]

Pentru prevenlrea bias- urllor apamte in timpul 1nterven‘;161 51 al

prefera studiile oarbe. Astfel pot fi:

>

>

Mono-orb - subiectii nu stiu dacd primesc principiul activ sau
pacebo, in vederea estimarii reactiilor adverse sau a eficientei;
Dublu-orb - nici subiectii, nici medicul nu cunosc apartenenta la
grupul de studiu/control, pentru a reduce erorile datorate
supravegherii;

Triplu-orb - nici subiectii, nici medicul, nici evaluatorul nu
cunosc apartenenta la grupul de studiu/control.

Erorile posibile in cazul trialurilor clinice pot fi dependente de

populatia studiata (erori de selectie), de tehnica de evaluare (datorate
subiectului sau evaluatorului), erori diverse (generate de cointerventia
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unui alt factor, de contaminare, non-complianta subiectilor), de validare
externd (cand sunt diferente sistematice fata de populatia generald) sau
erori statistice (prin aplicarea incorecta a metodelor statistice).

Studiul clinic randomizat este considerat un ,,standard de aur”,
prin posibilitatea de a reduce la minim erorile, dar costul ridicat,
aspectele etice si complianta uneori redusd a subiectilor, limiteaza
realizarea unor astfel de studii.[50]

Pe langa trialurile clinice mai exista si:

> Studiile de teren - includ persoane care nu prezinta patologia
investigata, dar care se presupune cd ar fi expuse acestui risc.
Grupurile ce se compard sunt unul ,protejat” versus unul
,heprotejat”, deoarece aceste studii sunt folosite pentru evaluarea
unor masuri de control sau preventionale.

> Studiile de interventie populationali - utilizeaza 0 comunitate
in grupul ,protejat”. Se folosesc pentru evaluarea masurilor
profilactice, in unele boli cu componenta sociala, ce ar putea fi
influentate de comportamentul acelei populatii. Pot fi aplicate la
un numar mic de comunitati, fiecare cu anumite particularitati,
alegerea nu poate fi randomizatad, asa cad utilizarea lor este mai
limitata.[50]
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SUPRAVEGHEREA, PREVENTIA SI DISPENSARIZAREA

Supravegherea epidemiologica este sistemul de culegere

sistematicd, analiza, interpretare si difuzare a datelor referitoare la starea
de sanatate/boala dintr-o populatie, in vederea activitatilor de prevenire si
control.[51]
Termenul “supraveghere epidemiologicd” nu este sinonim cu
“supravegerea medicala” pe perioada incubatiei maxime a contactilor, in
vederea decelarii precoce a primelor semne de boala infectioasa sau a
persoanelor cu risc pentru o boala netransmisibila.

OMS-ul solicita tuturor statelor raportarea curentd a unor
afectiuni: holera, pesta, febra galbena, HIV-ul. Pe langa acestea,
autoritatile de Sanatate Publica din fiecare tara stabilesc o lista cu alte
patologii raportabile, in functie de necesitati. Ulterior acest sistem s-a
extins si la patologia cronicd netransmisibilda sau la imunizarea
populatiei.

Analiza datelor culese prin supraveghere epidemiologica serveste la:
» Cunoasterea modului de manifestare a bolilor, cu decelarea
modificarilor aparute;
Recunoasterea legaturii epidemiologice dintre cazuri;
Eficientizarea masurilor de control si preventie;
Stabilirea politicii In domeniul sdnatatii publice;
Obtinerea de date suplimentare necesare caracterizdrii si
intelegerii fenomenelor de morbiditate, inclusiv verificarea unor
ipoteze.
Sistemul de supraveghere are urmatoarele etape:
1. Selectarea populatiei si a evenimentului prin definirea cazului;
2. Alegerea metodei de supraveghere adecvata obiectivelor
Propuse;
Colectarea sistematica a datelor;
Centralizarea datelor colectate;
Analiza si interpretarea datelor;
Diseminarea rezultatelor prin raportare spre forurile superioare
si comunicare catre propriul personal;
7. Evaluarea sistemului de supraveghere.

VVVY
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1. Selectarea populatiei si a evenimentului prin definirea cazului - Se
incepe cu stabilirea definifiei de caz, cat mai clar, complet, exact, usor de
inteles si distribuirea ei intregului personalul medical cu rol 1in
identificarea si raportarea cazurilor. Existd definitii pentru cazurile
confirmate de boald dar si pentru cazurile suspecte. Se desemneaza si
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populatia supravegheata, intr-un anumit areal geografic sau dintr-un
sector reprezentativ.

In Romania, supravegherea patologiei infectioase comunitare este
reglementatd prin Hotararea nr.589/13.06.2007 privind stabilirea
metodologiei de raportare si de colectare a datelor pentru supravegherea
bolilor transmisibile, cu implementarea Fisei unice de raportare a
cazului.[35] In privinta infectiilor nosocomiale, metodologia se regiseste
in Ordinul Ministerului Sanatatii nr.1101/30.09.2016 privind aprobarea
Normelor de supraveghere, prevenire si control al infectiilor nosocomiale
in unitatile sanitare.

2. Alegerea metodei de supraveghere adecvata obiectivelor propuse -
In functie de modul de obtinere a datelor avem:

» O supraveghere pasivd — prin raportarile periodice ale retelei
medicale asupra bolilor cu declarare obligatorie nominald sau
numerica;

» O supraveghere activd — prin contactul direct, fard a astepta
raportarea periodica;

» O supraveghere bazata pe sistemul ,,santineld”, prin preluarea
datelor de la personal medical special desemnat, dintr-o zona si
o populatie bine precizate. Un astfel de exemplu este
supravegherea gripei.

Supravegherea traditionald se bazeazi pe raportarea cazurilor certe. In
ultimul timp s-a dezvoltat supravegherea sindromica, bazata pe semne si
simptome clinice insuficiente pentru diagnosticul de certitudine dar care
semnalizeaza cu suficientd probabilitate un caz sau un inceput de
epidemie, permitand detectia mai rapida, un raspuns mai promt din partea
Sistemului de Sanatate Publicd si posibila scddere a morbiditatii/
mortalitatii.

Proiectarea sistemului de supraveghere trebuie sa {ind cont de obiectivele
propuse, de durata vizatd, personalul disponibil, valoarea metodelor
active comparativ cu cele pasive. Avantajele si dezavantajele fiecarei
metode fiind prezentate in tabelul nr.XI1:
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Tabel nr. X1l Analiza comparativi a metodelor de supraveghere — adaptat dupa [52,53,54,55,56,57,58]

SUPRAVEGHERE DESCRIERE AVANTAJE DEZAVANTAJE EXEMPLE

Pasiva - se realizeaza prin raportarile - mai putin costisitoare. - personalul nu are pregatire speciala in - supravegherea rubeolei,
personalului medical din domeniul supravegherii si varicelei, tusei convulsive,
sistem. epidemiologiei; parotiditei epidemice,

- poate sa se abata de la definitiile hepatitelor virale.
standard;

- este o sarcind In plus ce se adauga

multor altora, determinand subraportare

/neraportare in timp util.

Activa - se realizeaza prin implicarea - respecta mai riguros - necesitd personal specializat in acest - supravegherea infectiilor
directd a personalului medical definitiile de caz; domeniu; nosocomiale prin
specializat (telefonic, vizite - oferd o supraveghere calitativ | - este mai scumpd; personalul SPIAAM.
regulate, etc.). superioara, din mai multe surse. | - are mai putine sanse de continuitate, In

special in sistemele cu resurse limitate.
Continui - monitorizarea continua de-a - determind o imagine de - necesita timp si eforturi considerabile. - supravegherea bolii

lungul mai multor ani.

ansamblu asupra problematicii;
- permite stocarea §i
compararea datelor pentru
surprinderea tendintelor
temporale.

Lyme intr-o sectie de BT,
pe o perioada lunga de
timp.

Pe perioada limitata
(prin rotatie)

- monitorizarea prin rotatie:

- poate fi 0 supraveghere totala
pe o perioada, realizata
succesiv in fiecare sectie din
spital;

- sau poate alterna o
supraveghere globala pe o
anumita perioada cu
supraveghere tintitd pe anumite
tipuri de infectie, in alte
perioade.

- permite supravegherea cu un
numar redus de personal;

- permite evaluarea masurilor
de control.

- perioada scurta de supraveghere poate
conduce la concluzii gresite iar
problematica nosocomiald poate riméne
nesolutionata.

- supraveghrea infectiilor
nosocomiale de tract
urinar intr-un areal cu rate
ridicate, pana la scaderea
prevalentei.
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Globala - colectarea, analiza si - determind o imagine de - supraincarca personalul, fiind putin - monitorizarea
diseminarea tuturor datelor ansamblu asupra problematicii. | fezabila in practica. problematicii nosocomiale
privind o anumita patologie ntr-o unitate medicala
dintr-un areal. tertiara.

Tintita - pe o anumita sectie; - creste exactitatea datelor - nu este capabila sa detecteze infectiile - monitorizarea
- pe un anumit tip de infectie; colectate ce se reflecta in din celelalte arii nesupravegheate; problematicii nosocomiale
- pe un anumit grup de pacienti. | acuratetea supravegherii, - in unele sectii cu risc inalt, severitatea ntr-o sectie de Terapie

- permite selectarea criteriilor: patologiei pacientilor creste timpul alocat | Intensiva;

frecventa, mortalitate, costuri, pentru parcurgerea foilor de observatie; - monitorizarea infectiilor
posibilitati de preventie; - rezultatele specifice obtinute nu pot fi postoperatorii intr-o sectie
- este mai eficienta prin comparate cu restul spitalului. chirurgicala.
restrictionarea ariei de colectare

si economisirea timpului;

- poate fi usor combinata cu

alte metode.

Postexternare - contactarea pacientului - permite identificarea unui - nu exista o metoda standard; - supravegherea
postexternare prin telefon, segment important de infectii - apar erori in identificarea unei infectii; endocarditelor
mail, posta; nosocomiale de plaga - aderarea redusa a personalului medical postchirurgie cardiaca sau
- contactarea medicului curant | postoperatorie, in conditiile la raportare; a infectiilor postoperatorii
[chirurgului; reducerii permanente a - imposibilitatea determinarii starii de plaga.

- detectarea reinternarilor; perioadei de internare (se clinice pentru pacientii pierduti din
- monitorizarea antibioterapiei considerd cd aproximativ 70% urmarire;

la pacientii ambulatori, in apar dupa externare). - dificultdti In monitorizarea
perioada postoperatorie. antibioterapiei ambulatorii.

Retrospectivi - realizata pe baza - fiecare pacient este investigat | - calitatea supravegherii depinde de - investigarea unei
consemndrilor medicale, dupa o singura data; calitatea documentatiei clinice; epidemii cu infectii de
externarea pacientului; - este foarte utila in situatii - deplasarea prea mult in trecut scade plaga postoperatorie.

- se Inregistreaza toate cazurile | epidemice; utilitatea metodei prin lipsa datelor.
noi dintr-o perioada anterioara. | - necesita resurse limitate.
Prospectiva - monitorizarea pacientilor prin | - utilizeaza toate sursele de date | - necesitd mai mult timp si eforturi - supravegherea

control repetat, pe toatd
perioada de internare.

disponibile;
- pot fi demarate si alte
investigatii sau interventii

sustinute.

septicemiilor Tntr-o unitate
de Terapie Intensiva.
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suplimentare;

- creste vizibilitatea
personalului de specialitate pe
sectii;

- faciliteaza feedback-ul
rezultatelor.

Prin studiu - Tnregistrarea tuturor cazurilor | - determind o imagine de - supraincarcd personalul de specialitate; | - determinarea incidentei
longitudinal (de noi de infectii aparute intr-un ansamblu asupra problematicii; | - nu se pot calcula ratele ajustate; toxiinfectiilor alimentare.
incident3) areal si calcularea incidentei. - permite analiza factorilor de - nu se pot urmdri obiective precise de
risc. preventie;

- nu permite compararea ratelor cu cele

ale altor spitale/areale.
Prin  studiu cross- | - Inregistrarea tuturor cazurilor | - necesita timp si eforturi - mai putin eficienta in infectiile acute - prevalenta infectiilor cu
sectional de infectie (noi + vechi) dintr-0 | limitate; realizata rapid de o sau cu durata scurta; VHC la pacientii unei

(de prevalenta)

populatie de pacienti, intr-0
singura zi sau dintr-o anumita
perioada, cu calcularea
prevalentei momentane
(punctiforme) sau de perioada.

echipd antrenata;

- utild cand se doreste o
estimare rapida i inexacta a
unei probleme;

- permite determinarea
supraveghere; analiza eficientei
strategiilor interventionale;

- se poate folosi pentru
estimarea problematicii ntr-o
institutie in care nu existd un alt
sistem de supraveghere.

- rata de prevalenta este influentata de
durata infectiei i ajunge sa
supraestimeze riscul pacientilor pentru
patologia nosocomiald;

- interpretarea rezultatelor, cu detectarea
diferentelor semnificative statistic, este
dificila datorita numarului mic de
pacienti studiati;

- nu permite compararea ratelor cu cele
ale altor spitale/areale.

unitati medicale, Tntr-o
anumita zi.

Santinela

- colectarea datelor privind
anumite infectii de la un
esantion reprezentativ
geografic de institutii medicale
interesate.

- informeaza despre
modificarile incidentei globale;
- are sensibilitate buna;

- necesita timp si eforturi
limitate;

- raportarea cazurilor este
optima.

- colecteaza doar numarul de cazuri cu
acea patologie, fara sau cu informatii
putine despre cazuri;

- are specificitate mica.

- supravegherea tip
santineld a IAAM (pentru
infectii sangvine, de plaga
postoperatorie) sau a
gripei.
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Sindromica

- bazata pe semne §i simptome
clinice ce preced diagnosticul

dar semnalizeaza cu suficienta
probabilitate un caz clinic sau

un inceput de epidemie.

- asigura detectia mai rapida si
o posibila reducere a
morbiditatii/mortalitatii prin
implementarea masurilor de
control.

- lipsa de experientd a personalului
medical;

- dificultatea alegerii valorice a pragului
de alerta;

- o prea mare focalizare geografica sau pe
nivelele sistemului de sanatate;

- necesitd crearea unui soft de colectare si
analizare automatd a datelor clinice,
eventual si de laborator.

- identificarea timpurie a
epidemiilor comunitare de
boala diareica infectioasa,
- atentionarea timpurie in
caz de atacuri bioteroriste.

A microorganismelor
de alerta

- monitorizarea incidentei
tulpinilor de tipul MRSA,
VISA, VRE, Ps.aeruginosa/
Acinetobacter baumannii/
Mycobacterium tuberculosis
multirezistenti, C.difficile, etc.

- este facila, economa, poate fi
automatizata in laboratoarele
computerizate;

- poate arata tendintele
evolutive in timp/pe sectii ale
prevalentei acestor tulpini
specifice.

- izolarea acestor agenti nu Inseamna
automat infectie, dupa cum neizolarea lor
nu reprezinta absenta infectiei/
colonizarii.

- raportarea urgenta a
tulpinilor VISA/VRSA (in
conditiile respectarii
standardelor CLSI).
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3. Culegerea sistematica si regulati a datelor - Sursele utile sunt

multiple:

a.

Datele de morbiditate furnizate de personalul medical
(clinicieni sau reprezentanti desemnati de unitatile sanitare
n acest scop) sau din rapoartele oficiale asupra starii de
sanatate;

Datele de mortalitate, din statisticile evidentei populatiei,
din serviciile de medicina legala, etc. Aceste informatii
sunt importante pentru bolile cu mortalitate mare;

Datele de laborator ce identifica agentul etiologic,
caracteristicile lui de sensibilitate, fenotip, genotip si ajutd
la certificarea cazurilor;

Raportarea izbucnirilor epidemice a cazurilor clinice tipic
manifeste (cele atipice, subclinice sau sporadice putand
scapa sistemului de supraveghere);

Anchetele epidemiologice asupra cazurilor de boald
transmisibila si rapoartele de investigare in focar, ce pot
identifica activ si alte cazuri nedeclarate;

Datele referitoare la surse animale de agenti patogeni,
vectori - importante in special Th zoonoze;

Datele demografice pentru caracterizarea populatiei - SeX,
varsta, profesiune, statut economico-social, domiciliu.
Chiar si datele privind absenteismul scolar si de la
serviciu pot fi utile in supravegherea unor boli infectioase;
Datele furnizate de presa scrisa sau audio-video, datele
privind consumul de medicamente, etc.

Medicul clinician, reprezentantii oficiali ai unitdtilor sanitare raporteaza
cazurile de boala transmisibild autoritatilor locale de Sanatate Publica iar
de aici informatiile sunt diseminate centrelor regionale si apoi,
Ministerului Sanatitii. In functie de raportare, exista mai multe categorii
de boli transmisibile:

» Cu raportare individuala obligatorie: holera, pesta, febra

galbena, tifos exantematic, malarie, poliomielita, tetanos,
antrax, etc.;

Cu raportare numerica periodicd: rubeola, varicela, tusea
convulsiva, parotidita epidemica, etc.

Cu raportare obligatorie a epidemiilor, raportarea
individuald a cazurilor nefiind obligatorie: toxiinfectiile
alimentare stafilococice;

Fara raportare, in boli tipic sporadice sau care nu impun
masuri de control: virozele respiratorii banale.[51]
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De calitatea raportarii depinde stabilirea cu exactitate a incidentei bolii
supravegheate dar si calitatea sistemului de supraveghere.

4. Centralizarea datelor colectate - Beneficiaza din plin de aplicatiile
software, facilitdnd interpretarea statistica si ilustrarea tabelara sau
grafici. In plus, utilizarea unui sistem tip retea informatici permite
feedback-ul informatiilor catre personalul implicat in practica preventiva
si de control, favorizeaza un raspuns promt, inclusiv din partea
departamentelor manageriale, iar o retea Web permite asistenta de
specialitate din partea institutilor regionale sau nationale.

Implementarea unui sistem national online conduce la reducerea
intarzierilor de raportare si utilizarea mai eficientd a timpului de lucru, la
cresterea potentialului de analiza evolutiva a bolilor. Includerea tuturor
laboratoarelor de microbiologie in retea (cum se intdmpla in sistemul
olandez de supraveghere a bolilor infectioase OSIRIS) permite accesul la
rezultatele pozitive si negative (facilitind definitia de caz bazatd pe
sindrom), precum si interconectarea automata cu alte sisteme de
supraveghere (de exemplu EARSS).[59]

5. Analiza si interpretarea datelor - Consta in analiza datelor obtinute
in functie de criteriul temporal, al localizarii cazurilor si al persoanelor
afectate. In final datele sunt sintetizate in tabele, grafice, harti.
Interpretarea datelor include compararea cu perioade similare din trecut,
cu alte zone sau analiza cazurilor in functie de sex, varstd, ocupatie,
mediu de provenientd, etc.

6. Diseminarea rezultatelor - Se realizeaza atat catre personalul medical
ce a furnizat datele cét si spre responsabilii decizionali. In plus datele pot
fi transmise statelor vecine, OMS-ului, in special in cazul unor boli cu
supraveghere internationala sau epidemii.

Prezentarea si interpretarea datelor intr-o forma cat mai sugestiva, urmate
de o discutie interactiva, pot avea un impact pozitiv asupra implementarii
masurilor de control. Este imperios necesar sa se respecte
confidentialitatea datelor iar utilizarea lor sd fie strict in scopul
eficientizarii activitatii preventive si de control (nu in scopuri punitive).

7. Evaluarea sistemului de supraveghere - Un sistem de supraveghere
trebuie sa fie simplu, sensibil, flexibil, acceptabil pentru personalul
implicat Tn aceasta activitate, promt, reprezentativ si cu valoare predictiva
pozitiva, adica cazurile raportate sunt si reale.
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Sistemele moderne de supraveghere/control au inceput sa apeleze
inclusiv la metodele specifice epidemiologiei moleculare, ce ies din sfera
exclusivistd a cercetarii medicale si isi gasesc locul in laboratoarele de
referintd sau in institufii de Sanatate Publica. Utilizarea biologiei
moleculare 1n supraveghere necesita identificarea unui set de markeri
suficient de stabili si de discriminatorii. Acesti markeri moleculari sunt
utilizati pentru fragmentarea genomului sau proteomului conform
caracteristicilor urmarite si pot fi reprezentati de fragmente de restrictie
produse prin gel-electroforeza in camp pulsatil (PFGE) sau analiza
polimorfismului lungimii fragmentelor de restrictie (RFLP), numarul
variabil de repetitii in tandem (VNTR) din analiza multilocus (MLVA),
secvente polimorfice utilizate 1in tipizarea secventelor multilocus
(MLST), secventierea Iintregului genom (WGS), polimorfismul
mononucleotidic (SNPs) sau secventa neuraminidazei gripale utilizata

In 1996, CDC a initiat o retea de supraveghere bazati pe
subtipizare moleculara - PulseNet, extinsa din 2000 si in Canada, Europa,
America Latind si Asia (inclusiv China), axata pe germenii transmisi pe
cale alimentara (printre care Enterobacteriaceae cum ar fi: Escherichia
coli O157:H7, Salmonella spp., Shigella spp.).[61] Tn domeniul
nosocomialitdfii functioneaza astfel de programe pentru monitorizarea
MRSA si a VRE, ca si un proiect european pentru stocarea datelor de
subtipizare moleculara a germenilor prioritari pentru controlul infectiilor
intraspitalicesti - MRSA, Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium
tuberculosis si unele virusuri.[62]

Preventia reprezinta totalitatea actiunilor medicale, economice,
sociale, politice Intreprinse pentru pastrarea i promovarea stdrii de
sandtate, adicd pentru reducerea riscurilor de aparitie si extindere a unei
boli 1a nivel populational.[63]

Medicina profilactica (preventiva) este ramura Medicinei bazata
pe aplicarea de catre medici, a masurilor de profilaxie.

Dictonul antic ,,Este mai usor sa previi decdt sa tratezi o boala” 1isi
gaseste cu adevarat aplicabilitatea In contextul medicinei moderne, cand
costurile sunt tot mai mari, persoanele varstnice tot mai reprezentative n
populatie si ne confruntdim cu emergenta si reemergenta unor boli
transmisibile. Specialitatile medicale cu rol important in Medicina
Preventiva sunt: Medicina de Familie, Epidemiologia, Sanatatea Publica,
Igiena, insa orice clinician are in activitatea sa §i o componentd
preventiva.

Exista urmatoarele trepte ale preventiei:
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1. Profilaxia primordiald - cu rolul de a combate aparitia si
consolidarea unor obiceiuri sociale, culturale, economice ce cresc
riscurile de imbolndvire in populatie. Include ameliorarea
conditiilor de locuit, de igiena, asigurarea apei potabile, a
alimentelor, combaterea fumatului, a consumului de alcool,
campanii pentru reducerea vitezei; [1]

2. Profilaxia primara identifica si controleaza factorii de risc, in
vederea prevenirii aparitiei bolii la nivel individual sau
populational. Cuprinde masuri pentru mentinerea unei greutati
corporale optime, combaterea sedentarismului, imunizarea
populatiei pentru unele boli transmisibile, etc. Ea se realizeaza
prin:

» programe de protectie a persoanelor cu risc;
» sl programe populationale.

3. Profilaxia secundara cuprinde masuri de depistare precoce si
corectare a dezechilibrelor reversibile aparute inainte ca boala sa
se manifeste clinic (In perioada de incubatie sau de latentd). Se
bazeazd pe teste screening folosind metode cit mai precise
pentru depistarea precoce, putin invazive, putin costisitoare,
aplicabile la nivel populational (depistarea cancerului de col
uterin Tn stadii incipiente prin metoda Papanicolau).

4. Profilaxia tertiara este constituitd din activitatile medicale prin
care se previn sau se reduc complicatiile bolii. Ea face parte din
terapia patologiei cronice si include masuri de reducere a
suferintelor, leziunilor, infirmitatilor, precum si pentru adaptarea
pacientului la noua sa stare.[1,63]

In functie de patologia asupra cireia se actioneazi, distingem:
> Preventia bolilor transmisibile: a gripei, exantemelor
virale din mica copilarie, tusei convulsive, poliomielitei,
tetanosului, rabiei, hepatitelor virale A/B, etc.;
> Preventia bolilor netransmisibile: a bolilor cardio-
vasculare, respiratorii, digestive, oncologice, etc.
In functie de gradul de specificitate, distingem:
> Preventia generald, prin respectarea igienei personale si
colective, educatie sanitard, masuri de decontaminare/
dezinsectie/deratizare,etc.
> Preventia specifica patologiei respective, prin imunizare
specificd activa si/sau pasiva.
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Dispensarizarea  (supravegherea  medicald) reprezinta
activitatea de depistare activi a persoanelor sau a unui segment
populational cu risc. Exista 3 tipuri de dispensarizare:

> Dispensarizarea de protectie, stans legata de profilaxia
primara, prin care se evitd imbolnavirea persoanelor cu
risc;
» Dispensarizarea pentru reechilibrare, asociatd cu
preventia secundara, ce constd in masuri de ameliorare a
conditiilor de viatd si munca, eventual farmacologice, a
celor depistati precoce cu tulburdri homeostatice
reversibile;
» Si dispensarizarea reparatorie-recuperatorie, adresata
bolnavilor, pentru prevenirea complicatiilor si a evolutiei
Severe.
Dispensarizarea se adapteaza tipurilor de factori de risc, colectivitate,
patologie, sub forma de programe cu o tot mai larga adresabilitate. [63]
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PREVENTIA INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI
MEDICALE

Medicina moderna, in special tertiara, este tributard unui grad de
invazivitate (diagnosticd si terapeuticd) In permanentd crestere, se
adreseazad unui numar din ce in ce mai mare de pacienti cu comorbiditate
accentuata, patologie acuta severa sau cu imunosupresie, si in plus este
obligatd sa reziste 1n fata asaltului lumii microbiene, aflate intr-o
continud evolutie a arsenalului de patogenicitate. In aceste conditii,
infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) devin o problema din ce in
ce mai importanta.

Conform ultimei anchete europene de prevalentd a infectiilor
asociate asistentei medicale, desfasurata in 2016/2017, 6,5% dintre
pacientii acuti si 3,9% dintre rezidentii institutiilor de ingrijire pe termen
lung dezvolta cel putin o IJAAM, adica 1 pacient din 15.[64] In aceste
conditii, fiecare spital sau unitate medicala este obligata sa-si
implementeze programe de siguranta a pacientilor / de reducere a riscului
pentru infectiile nosocomiale. Aceste ghiduri/programe sunt concepute si
updatate periodic, de catre comitetul de control al infectiilor, dupa
revizuirea datelor proprii cat si a celor oferite de literatura de specialitate.
Aici se include respectarea precautiilor standard, luate fata de fiecare
pacient, independent de statutul infectios cunoscut, in vederea prevenirii
transmiterii  incrucisate. Ele cuprind igiena mainilor, purtarea
echipamentului de protectie in functie de necesitati (manusi, halat, sort,
masca, ochelari/ecran facial, etc.), practici sigure de injectare,
manipularea in conditii de sigurantd a echipamentelor medicale sau
proceduri specifice dupa contactul cu suprafetele potential contaminate si
eticheta de tuse.[41]

Precautiile standard impreuni cu decontaminarea curenta se
aplica tuturor pacientilor. Sangele, fluidele biologice (lichid pericardic,
pleural, peritoneal, amniotic, sinovial, cefalo-rahidian, sperma, secretii
vaginale, tesuturi), excretiile si secretiile de la toti pacientii trebuie
privite ca potential infectioase si instituite precautii adecvate pentru a
minimiza riscul de transmitere a germenilor. Conceptul de precautii
standard include:

1. antisepsia mainilor cu solutii alcoolice sau igienizarea lor cu
apa si sapun, extrem de importante in conditiile in care 70-80% din
IAAM exogene sunt transmise prin mainile personalului medical.
Mainile se pot contamina cu Staphylococcus aureus, enterococi, bacili
Gram-negativi, Clostridium difficile, virusuri, etc., prin atingerea
tegumentelor, a zonelor infectate, a suprafetelor contaminate din mediul
nosocomial, in special cele din imediata vecinatate a pacientului.
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Contactul direct cu bolnavul, cu fluidele/excretele lui, Tingrijirea
cateterelor, plagilor, determina o incarcatura microbiand importanta, cu
atat mai persistenta cu cat se poarta unghii lungi si/sau inele.[65]
Ghidul OMS privind igiena mainilor n sistemul sanitar cuprinde
urmatoarele indicatii:
» spalarea cu apa si sapun se indica in cazul in care tegumentul
este vizibil murdarit cu sange sau alte fluide biologice, cand se
suspecteaza patogeni formatori de spori (C. difficile, norovirusuri)
sau dupa utilizarea toaletei;
» utilizarea antisepticelor pe bazd de alcool se preferd, daca
mainile nu sunt vizibil murdarite, in urmatoarele situatii:
- Momentul 1: nainte de atingerea unui bolnav;
- Momentul 2: fTnainte de efectuarea unei proceduri
curate/aseptice, indiferent daca se poartd sau nu manusi;
- Momentul 3: dupd contactul cu fluidele biologice,
excretiile, mucoasele, tegumentele lezate ale pacientului;
- Momentul 4: dupa contactul cu bolnavul;
- Momentul 5: dupa contactul cu suprafete inerte sau
obiectele din imediata vecinatate a pacientului;
- dupa indepartarea manusilor sterile sau nonsterile.[66]
» nu se utilizeaza concomitent si sapun si antiseptic pentru a evita
iritarea tegumentului.
Personalul medical nu trebuie sa poarte inele, bratari, ceasuri (care sa
interfere cu igiena mainii), unghiile trebuie taiate scurt si ingrijite. Atat in
lavajul cat si in antisepsia mainilor, se va respecta tehnica impusa de
OMS in 6 timpi: palma pe palma, palmd pe dosul palmei, spatiile
interdigitale, degetele, unghiile, policele. Se poate completa cu articulatia
pumnului, durata fiind de 20-30 secunde. Pentru lavaj se foloseste apa si
sapun lichid, cu realizarea a 2 sdpuniri consecutive, ulterior stergere
obligatorie cu prosop de hartie de unica folosinta.

2. utilizarea echipamentului individual de protectie: Manusile
reduc contaminarea mainilor, transmiterea patogenilor daca sunt utilizate
corespunzator, dar pot si sd faciliteze transmiterea incrucisatd (daca se
poarta aceiasi pereche timp indelungat, cu atingerea mai multor pacienti
si/sau suprafete).

Trebuie purtate cand se anticipeaza contactul cu sangele, alte
fluide biologice, secretii/excretii, mucoase; in caz de abord venos sau
arterial; recoltarea de LCR; contactul cu pacientii ce prezinta plagi
deschise, escare de decubit; manipularea instrumentarului contaminat, in
vederea decontaminarii i dezinfectiei. Manusile se schimba la trecerea
de la un pacient la altul si chiar la acelasi pacient, daca se trece de la o
zond contaminatd la alta indemna. Personalul va fi instruit in privinta
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tehnicii de punere/indepartare a manusilor. Dupa folosire, se indeparteaza
prinzand marginea primei manusi prin exterior, se arunca in containerul
pentru colectare iar cealaltd se prinde cu mana liberd prin interior, se
scoate cu grija si se aruncd in acelasi container aflat la Tndemana.
Spélarea sau antisepsia mainilor trebuie efectuatd inainte de luarea
manusilor ca si imediat dupa indepartarea lor. Manusile de unica utilizare
nu este voie sa se reutilizeze! [67]

Se impune purtarea halatului (uneori a unui sort protector de
plastic), in cazul preconizdrii contactului cu pacientul sau patul
acestuia/echipamentul de ingrijire/lenjeria murdara sau cu proiectii de
fluide biologice. Masca, ochelarii, ecranul protector facial se recomanda
in timpul procedurilor medicale ce pot genera proiectii de sange, fluide
biologice si secretii, In special irigarea plagilor, aspirare orala si intubatie
endotraheala.

3. practici sigure de injectare — pentru a evita transmiterea
germenilor parenterali (VHB,VHC,VIH etc.), de la un pacient la altul sau
de la un pacient, la personalul medical. Se va respecta asepsia, Tncepand
de la sterilitatea echipamentului si pana la regulile de igiend in pregatirea
si administrarea tratamentelor parenterale. Inainte de administrarea
parenterald a tratamentului trebuie:

— Verificat termenul de valabilitate al sterilizarii seringii si
acului;

— Verificat termenul de valabilitate al solutiilor, aspectul
acestora (sa fie clare, transparente, fara precipitate)
precum si integritatea fiolei/flaconului;

— Suspensiile se vor agita pana la solubilizarea depozitelor;

— Lavajul mainlor cu apa si sapun/antisepsia cu solutie
alcoolica; pentru hemocultura se poarta manusi sterile;

— Se dezinfecteaza dopul flaconului;

— Acul se introduce in fiole fard a atinge marginile sau
varful fiolei;

— Fiolele de sticla deschise nu se pot pastra,

Daca la deschidere cad cioburi in solutie, confinutul ei nu
va mai fi utilizat!

Fiolele/flacoanele neetichetate sau cu inscriptii nelizibile
se vor aruca!

Pe cat posibil se evitd flacoanele multidoza — cand acest
lucru nu este posibil, se foloseste un ac steril de fiecare
data cand se extrage solutia din flacon. Nu se lasa un ac in
dopul de cauciuc intre manevre! (faciliteaza contaminarea
continutului);
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— Nu se efectueazd inoculari in zone tegumentare infectate
sau cu modificari dermatologice;

— Locul de inoculare se antiseptizeaza cu alcool 70°% alt
antiseptic;

— Sevascoate aerul din seringa inainte de administrare;

— Se verifica pozitia acului prin aspirare.

e Respectarea stricd a indicatiilor si contraindicatiilor  pentru

fiecare cale de administrare:

— Respectarea locului de electie;

— Solutiile izo- si hipertonice nu se administreaza sc. si im.
(efect caustic!)

— Solutiile uleioase nu se administreaza iv. (datorita riscului
de embolie).

4. manipularea in conditii de siguranta a echipamentelor
medicale/proceduri specifice dupa contactul cu suprafetele potential
contaminate: Se decontamineaza riguros toate echipamentele de ingrijire,
orice suprafata din mediu, in special cele frecvent atinse de pacienti. Tot
echipamentul/instrumentarul reutilizabil trebuie reprocesat adecvat
Tnainte de a fi folosit la un alt pacient iar lenjeria va fi manipulata cu
manusi, pentru a preveni transferul microorganismelor.[41]

5. igiena respiratorie si eticheta de tuse include acoperirea
cavitatii orale in caz de tuse, stranut, utilizarea de batiste de unica
folosinta, urmata de igiena mainilor, pozitionarea la minimum 1 metru
fatd de o altd persoana. Acest comportament trebuie sa fie aplicat atat de
catre personalul medical dar si de catre pacienti, vizitatori sau alte
categorii de persoane.[41]

Respectarea conceptul impune si anumite cerinte legate de mediul
nosocomial. Astfel, paturile trebuie sa fie suficient de departate, pentru a
nu exista posibilitatea atingerii ambelor paturi in acelasi timp. Cresterea
acestei distantei descreste riscul de transfer al agentilor patogenilor. Se
impune un numar suficient de chiuvete pentru asigurarea igienei
mainilor. Dispenserele cu antiseptice pe baza de alcool trebuie sa fie
disponibile si plasate in locuri accesibile.

In caz de infectie cunoscuta, se adauga precautiile suplimentare,
bazate pe modalitatea de transmitere. [41] Acestea sunt:

Precautii tip contact - includ utilizarea de catre personalul medical a
echipamentelor protective, atunci cand existd probabilitatea de a fi in
contact cu germeni transmisi pe aceastd cale, precum si plasarea
pacientului singur intr-un salon. Daca acesta nu este disponibil, trebuie sa
se evalueze riscurile asocierii cu alti pacienti (cohortarea cu cei infectati
cu acelagi agent patogen). Se recomandd purtarea manusilor,
halatului/uneori chiar a unui sort impermeabil, daca se anticipeaza un
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contact substantial cu pacientul, suprafetele de mediu sau obiectele din
salon. Punerea halatului si a manusilor se face inainte de intrarea in salon
si se scot Tnainte de iesire, Intdi manusile si apoi halatul. Se impune
antisepsia mainilor sau lavajul si decontaminare curentd si terminala.
Izolarea tip contact este necesard in caz de: virusul hepatitic A; Herpes
simplex, agenti patogeni enterali: Cl. difficile, enterobacterii; bacterii
multirezistente: MRSA, VRE. Se extind si fatd de pacientii cu secretii
posibil contagioase:

Infectii de plaga, abcese drenate, escare de decubit;

Impetigo;

Scabie;

Pacienti cu incontinenta (inclusiv sugari, copii, pacienti cu statut
mental alterat), etc.[41, 68]

Precautii tip picaturd — se recomanda plasarea pacientului Tntr-un
salon singur (sau cu un alt bolnav infectat cu acelasi patogen) si purtarea
protectiei faciale, cand se lucreaza la distantd mica (sub 2-3 m) de
pacient. Purtarea mastii, a ecranului facial sau a ochelarilor, poate
preveni contactul secretiilor cu mucoasele si poate oferi protectie
impotriva germenilor cu transmitere aeriand. Daca se impune transportul
bolnavului in afara izolatorului, i se va recomanda purtarea mastii
respiratorii. [zolarea de tip picaturd se impune pentru germenii transmisi
prin picaturile lui Fligge: Haemophylus influenzae; Neisseria
meningitidis; Streptococcus pyogenes; Corynebacterium diphteriae;
Bordetella pertussis; virus gripal, rubeolic, urlian, sincitial, etc.

Precautii respiratorii — Se iau pentru germenii transmisi pe calea
aerului, prin particule foarte mici, ceea ce 11 face foarte contagiosi
(Mycobacterium tuberculosis, virus varicellozosterian, virus rujeolic).
Impun plasarea pacientului singur intr-un salon cu baie si ventilatie
speciald si purtarea mastii. Se recomanda un izolator cu presiune aeriana
negativa fata de coridor, eliminarea aerului direct in mediul exterior sau
recircularea prin filtru HEPA cu eficientd mare (6-12 schimbari de aer pe
ord). lIzolarea de tip respirator necesitd triajul vizitatorilor si
decontaminare curenta si terminala.[41]

Pentru pacienfii cu transplant de celule stem hematopoietice
alogenice, se impune o izolare protectiva, intr-un salon cu presiune
aeriand pozitiva fata de coridor, cu filtrarea aerului intrat de peste 12
schimbari per ora si control strict, pentru a preveni expunerea la sporii
fungici ambientali. In general, izolarea este asociati cu efecte psihologice
negative, scaderea contactului cu medicul si alte efecte adverse, asa ca
trebuie intrerupta cat mai repede posibil.

Cum infectiile asociate asistentei medicale pot afecta si personalul
medical, nu doar pacientii, un capitol important se refera la preventia
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accidentelor profesionale. Aceastd expunere se poate realiza prin
inoculdri percutane (intepare; tdiere), prin solutii de continuitate
preexistente sau contaminarea mucoaselor in timpul procedurilor
invazive, manipularii produselor biologice, a instrumentarului/
materialului potential infectat si a deseurilor medicale.

Preventia accidentelor profesionale se realizeaza prin:
1. managementul obiectelor ascutite cu reducerea manevrelor parenterale
la minimum necesar; colectarea in containiere pentru obiecte intepatoare,
n vederea distrugerii; evitarea recapisonarii; eliminarea seringilor cu tot
cu ac si manipularea instrumentarului ascutit cu atentie.
2. managementul lenjeriei cu manipularea la minim, in spatii special
destinate; purtarea echipamentului de protectie potrivit, colectarea in saci
impermeabili si asigurarea unui proces de decontaminare corespunzator.
3. managementul deseurilor infectioase cu colectare Tn recipient marcate
si neutralizarea prin ardere/autoclavare;
4. decontaminarea mediului cu efectudrii curateniei, dezinfectiei si
sterilizarii;
5. igiend personala riguroasda, CuU evitarea solutiilor de continuitate
tegumentara si a deficitelor imunitare.[69]

PREVENTIA PRINCIPALELOR TIPURI DE INFECTII ASOCIATE
ASISTENTEI MEDICALE

Preventia infectiilor urinare nosocomiale

Desi frecvente, acest tip de infectii asociate asistentei medicale este
grevat de o fatalitate mai mica. Cu toate acestea, conduc la cresterea
numarului zilelor de spitalizare, la cresterea costului tratamentului si pot
conduce la complicatii importante, cu atat mai mult cu cat sunt implicate
frecvent tulpini multirezistente sau cu rezistentd extinsa. Preventia lor
include urmatoarele masuri:

e limitarea indicatiilor si duratei sondajului vezical;

e educarea continua a personalului medical si formarea unor echipe
instruite periodic in privinta tehnicii sondajelor vezicale si a
posibilelor complicatii;

e utilizarea sistemului de sondaj urinar inchis, in care sonda si sacul
colector sunt ansamblate impreund, se evitd deconectarile
ulterioare, iar golirea aseptica a sacului se face printr-un robinet
inferior;

e antisepsia mainilor fnainte sau dupa orice manipulare a
cateterului;

e portul manusilor sterile pentru personalul ce realizeaza sondajul;
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pregdtirea zonei genito-urinare prin spdlare cu apa sterila sau
solutie antiseptica;

lubrefierea sondei cu un lubrefiant tip uni-doza (nerecomandata
uzual);

lumenul sondei trebuie sa fie corespunzator, cat mai mic pentru a
preveni traumatizarea uretrei;

instalarea sondei si a sacului colector printr-o tehnica aseptica;
fixarea sondei pentru a preveni miscarea §i tractionarea uretrei;
fixarea sacului colector dand posibilitatea eliminarii regulate a
urinii dar impiedicand contactul sacului cu pavimentul;
prelevarile urinare se fac cu respectarea strictd a asepsiei;

golirea periodica a sacului colector intr-un recipient individual
(cand se umple %), pentru fiecare pacient, fara un contact direct
intre sac si recipientul nesteril;

pacientul sondat necesitd o toaletd cotidiand riguroasa, hidratare
corespunzatoare, supraveghere clinica;

unei posibile obstructii, cand sunt efectuate cu respectarea stricta
a asepsiei);

daca antibioterapia este necesard, durata trebuie sa fie cat mai
scurta;

n cazul in care sonda nu este scoasa, decizia terapeutica si
evaluarea eficacitatii se bazeaza pe evolutia clinicd si mai putin
pe rezultatele microbiologice;

se evita scoaterea sondelor dupa intervale fixate arbitrar;

pentru prevenirea transmiterii Incrucisate a germenilor, se evita
amplasarea pacientilor infectati in paturi aldturate cu cei
neinfectati.[70]

Preventia pneumoniilor exogene
Pneumoniile nosocomiale sunt alaturi de infectiile sangvine printre
cele mai severe infectii nosocomiale. Masurile de profilaxie vizeaza:

decontaminarea mainilor personalului prin spalare cu sdpun
antimicrobian sau cu agenti antiseptici pe baza de alcool, inainte
si dupa contactul cu pacientul;

utilizarea manusilor In momentul manipularii sondei endotraheale
sau a aspirarii secretiilor brongice/orofaringiene;
sterilizarea/dezinfectia 1intregului instrumentar — sonde de
intubatie, sonde nazale, masti pentru oxigenoterapie,
echipamentul necesar ventilatiei asistate sau anesteziei generale
(sau folosirea materialelor de unica folosinta);
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schimbarea sondelor nazale sau a mastilor pentru administrarea
oxigenului, odatd cu schimbarea pacientilor, precum si utilizarea
apei sterile pentru umidificarea oxigenului;
umidificatoarele trebuie curatate, dezinfectate zilnic;
controlul instalatiei de aer conditionat din spital, pentru evitarea
patologiei determinate de Pseudomonas aeruginosa sau
Legionella pneumophila;
izolarea de tip “picaturd” pentru pacientii infectati cu virusuri
respiratorii sau colonizati/infectati cu bacterii multirezistente cu
transmitere acrogena;
instaurarea carantinei/restrictionarea accesului vizitatorilor, in
perioadele de epidemii respiratorii comunitare.
componentele reutilizabile ale aparatului de anestezie, ce vin in
contact direct cu mucoasa oro-trahealda (masca faciala, sonda
traheald) sau se pot contamina cu secretiile respiratorii (piesa in
Y, tuburile inspiratorii si expiratorii, umidificatorul):
- trebuie curatate si supuse fie sterilizarii prin autoclavare sau cu
etilen oxid (atunci cand materialul permite), fie dezinfectiei de
nivel Tnalt prin utilizarea dezinfectantelor chimice lichide.
- Ulterior trebuie clatite cu apa sterila, pentru a preveni orice
contaminare microbiana.
sondele de intubatie, canulele de traheostomie sunt de unica
folosinta;
mastile se supun unei dezinfectii inalte chimice Intre 2 utilizari;
pentru prevenirea transmiterii incrucisate se pot folosi filtre anti-
bacteriene si antivirale.[71]

Preventia pneumoniilor endogene
Este esentiala in serviciile de Terapie Intensiva, la pacientii intubati,
cu risc mare de reflux. De aceea se impun urmatoarele masuri:

utilizarea manusilor In momentul manipularii sondei endotraheale
sau a aspirarii secretiilor brongice/orofaringiene;

prevenirea aspirarii lichidului gastric prin ridicarea extremitatii
cefalice la un unghi de 30-45°C, evitarea sedarii profunde,
indelungate si  nerecomandarea administrarii de rutind a
antiacidelor pacientilor ventilati mecanic;

prevenirea aspirarii secretiilor orofaringiene si traheale prin
antisepsie orofaringiand si aspiratii periodice la intervale regulate
(3-4 h), dupa un prealabil lavaj cu solutii antiseptice Sau Ser
fiziologic steril;
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e Utilizareca ventilatiei noninvazive, in situatia in care conditia
clinica permite / preferarea intubarii orotraheale, in cazul in care
ventilatia asistatd este indispensabila;

e evitarea colonizdrii cailor aeriene inferioare prin pastrarea
reflexului de tuse / superficializarea sedarii,

e cColonizarea tractului respirator se combate si prin aerosoli cu
solutii antimicrobiene, perioperator;

e evitarea utilizarii excesive a antibioterapiei, pentru a minimaliza
riscurile de multirezistenta;

e In serviciile de ATI, unde existd riscuri mari de contactare a
pneumoniei nosocomiale endogene:

- se pot aplica diferite scheme de decontaminare selectiva a
tractului digestiv, prin administrare de antibiotice
neresorbabile, sau chimioterapie antiinfectioasa sistemica,
dar beneficiile sunt contrabalansate de cresterea
potentialului de multirezistenta bacteriana,

- de aceea schemele de decontaminare selectivd nu sunt
recomandate de rutind pacientilor intubati/ventilati
mecanic din ATI!

Preventia pneumoniilor postoperatorii

Postoperator, ca urmare a clinostatismului prelungit, a durerilor la
nivelul inciziei, ceea ce determind evitarea tusei, secretiile bronsice
persistd in arborele bronsic si pot conduce la aparitia infectiilor
respiratorii inferioare. Pentru evitarea lor se recomanda:

e interzicerea fumatului, cu cel putin 15 zile inaintea interventiei,

e tratarea infectiilor respiratorii preoperatorii;

e facilitarea drenajului secretiilor respiratorii prin kineziterapie pre-

si postoperatorie - inspir profund si favorizarea refluxului de tuse;
e mobilizarea precoce si
e analgezie postoperatorie permisiva pentru tuse.

Preventia infectiilor nosocomiale de site operator

Interventiile chirurgicale, prin bresele largi realizate, creeaza
infectiilor postoperatorii incepe inca din faza preoperatorie, este esentiala
in timpul interventiei si se continud postoperator. Ghidurile de preventie
includ urmatoarele masuri:
Preoperatorii

e limitarea la maxim a perioadei de spitalizare preoperatorie, cu
efectuarea unor explorari in regim ambulator;
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tratarea infectiilor preoperatorii inaintea actului interventional
(ex. infectii urinare, cutanate);

rasul este interzis! Daca depilarea este necesard, se prefera
taierea parului cu o masina speciala, imediat inaintea actului
operator (eventual depilare chimica, dupa testarea sensibilitatii
cutanate);

toaleta personald a pacientului cuprinde un dus general (inclusiv
parul) cu sapun antiseptic, efectuat in seara dinaintea interventiei
si repetat, daca este posibil, dimineata;

se intreaba pacientul despre antecedentele alergice inainte de
selectarea solutiei antiseptice;

antisepsia zonei de incizie se realizeaza cu solutii antiseptice 1n
cercuri concentrice/benzi paralele, din centru spre periferie;
restrictionarea accesului in blocul operator, cu limitarea stricta la
personalul medical si de Tngrijire autorizat;

lavajul chirurgical al mainilor §i imbracarea echipei operatorii
conform protocoalelor in vigoare;

decontaminarea blocului operator prin curatenie urmata de
dezinfectie de nivel inalt sau sterilizarea tuturor materialelor ce
permit un asemenea procedeu, conform protocolului existent;
verificarea permanentd a bunei functionari a instalatiei de aer
conditionat din blocul operator;

obligativitatea personalului medical in ce priveste declararea
patologiei infectioase, degrevarea temporara de indatoririle
profesionale, fard teama unor eventuale repercursiuni,

Intraoperatorii

purtarea echipamentului protector adecvat, steril, de catre toti
membrii echipei operatorii — halat, masca, calota, ochelari,
manusi. Se recomanda folosirea a 2 perechi de manusi
chirurgicale sterile, cu schimbarea perechii externe dupa fiecare
timp operator sau in caz de contaminare/perforare/penetrare de
sange sau alte produse biologice;

utilizarea de instrumentar chirurgical correct sterilizat;

respectarea riguroasa a asepsiei si reducerea la minim a
traumatismelor operatorii (hemostaza eficientd, devitalizare
tisulard minima);

suturarea corectd, CU evitarea spatiilor devitalizate (in special
pentru pacientii obezi);

drenajul se realizeaza prin incizie separata;
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se asigura O buna oxigenare a tesuturilor intra- si postoperator,
controlul temperaturii corporale si al glicemiei la valori sub 200
mg/dl (atat pentru pacientii diabetici dar si pentru cei nediabetici);
antibioprofilaxia pe cale parenterala este indispendabila in cazul
interventiilor chirurgicale din clasa I (curate - chirurgie vasculara,
cardio-vasculara) si in interventile curat-contaminate/contaminate
sau cu risc NNIS >1 utilizand chimioterapice antiinfectioase cu
eficacitate dovedita in studiile de specialitate ;

n interventiile septice, antibioterapia se alege si aplica in functie
de localizare, gravitatea infectiei si microorganismele implicate;
antibioprofilaxia se incepe in momentul inducerii anesteziei §i se
limiteaza la durata interventiei (cu readministrari la 3 h in caz de
interventii prelungite), maxim 24-48 h postoperator (pt. clasa I);
prelungirea antibioprofilaxiei postoperatorii nu reduce rata IAAM
dar creste riscul enterocolitelor cu Clostridium difficile si a
multirezistentei bacteriene;

antibioprofilaxia pe cale orala poate fi folosita in cazurile in care
exista risc de endocardita.[72]

Postoperatorii

se aplica un pansament steril (dupa aparitia retelei de fibrina se
formeaza un mediu biologic mai putin influentat de exterior);
trebuie insistat pe igiena riguroasd a mainilor personalului
medical, inainte si dupa schimbarea pansamentului sau a oricarui
contact cu zona de sutura chirurgicala;

schimbarea pansamentului se face cu respectarea riguroasa a
asepsiei;

pacientul se educd in privinta raportarii oricarui simptom aparut
n perioada postoperatorie;

mobilizare precoce pentru prevenirea escarelor de decubit.[72]

Preventia infectiilor sangvine postcateterizare

Septicemiile nosocomiale sunt grevate de o fatalitate foarte mare
(aproximativ 50% din decesele survenite intr-un spital se datoreaza
septicemiilor primare sau secundare). Se aplicd numeroase masuri printre

care:
°

limitarea indicatiilor;

respectarea unui protocol de implantare, intretinere a
dispozitivului intravascular si de diagnosticare a infectiilor de
cateter;
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introducerea in conditii de asepsie riguroasa de catre un personal
experimentat;

utilizarea preferentiala a abordului subclavicular, in caz de
cateterism central;

antisepsia locului de venopunctie;

ancorarea cateterului pentru a reduce riscul colonizarii;

utilizarea unui pansament steril, preferabil semipermeabil,
transparent, ce permite vizualizarea Tn permanenta a locului de
insertie;

nu se folosesc antibiotice topice sau unguente la nivelul locului de
insertie, datorita riscului de dezvoltare al rezistentei microbiene;
nu se administreazd profilaxie antimicrobianad intranazald sau
sistemica;

utilizarea doar a solutiilor perfuzabile sterile, cu verificarea
valabilitatii, aspectului inainte de administrare!

detectarea rapida a semnelor inflamatorii locale prin vizualizare si
palpare regulatd, cu raportarea de catre pacient a oricarui
disconfort legat de dispozitivul intravascular;

se utilizeaza Scorului Vizual al Flebitei (VIP Score by Andrew
Jackson), cu indepartarea liniei venoase la scor egal si peste 2;

se inregistreaza in foaia de observatie data, ora de insertie a
cateterului, numele persoanei ce Il-a implantat, data schimbarii
pansamentului si a indepartarii dispozitivului intravascular;
respectarea regulilor de igiend din partea personalului, cu spalarea
pe maini cu apa si sdpun antibacterian sau folosind un produs pe
baza de alcool;

limitarea  manipularii ~ sistemului  prin  administrarea
medicamentelor suplimentare, in recipientul cu solutie, la sfarsitul
liniei perfuzabile;

Pentru cateterizarea periferica

evitarea implementdrii cateterului periferic la nivelul venelor
membrelor inferioare;[73]

schimbarea tubulaturii §i anexelor pentru perfuzie in caz de
administrare i.v. a preparatelor sangvine sau a solutiilor lipide,
dupa trecerea fiecarui produs;

racordurile trebuie dezinfectate inainte de fiecare administrare.

Pentru cateterizarea centrala

pregatirea personalului medical cu lavajul chirurgical al mainilor,
imbracarea echipamentului steril (masca, calota, halat, manusi);
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pregatirea zonei de insertie a cateterului:

- nu se recomanda raderea pilozitaii (in cazul in care
depilarea este indispensabila se utilizeaza un dispozitiv
special de tuns sau crema depilatoare);

- antisepsia locului se face pe o zona mai mare decat cea de
insertie;

- seinstaleaza un camp steril peste regiunea de insertie;

se fixeaza cateterul la tegument printr-o suturd neresorbabila,
solida;

se acopa zona de insertie printr-un pansament steril, care sa
permita inspectia zilnica a cateterului.

N
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ANEXA |. FISA UNICA DE RAPORTARE A CAZULUI DE
BOALA TRANSMISIBILA [35]

FISA UNICA DE RAPORTARE CAZ DE BOALA TRANSMISIBILA

Pentru bolile marcate cu (T) se anunt telefonic imediat.

Toate figele se transmit in termen de 5 zile prin: curier, posti, fax Bifayi
Data_raportirii / /
—
Date despre pacient:
Numele si pr le: woee
Adresa: .
(acoperi pentru duellcal 1)
Localitate de domiCiliu: ........ocooviiivi it iiniie e,
Localitate/tara de incubatie: ..
Data nasterii (sau virsta daci nu se cunoaste D.N:
SOX: cromonssrnennee OCUPALIA: ... 0iv6imroviine
— -
o -
Locul de munca / Colectivitatea: ...............
Date despre boali:
——
Data debutului bolii: / /
Data depistarii: / /
Internat: DA NU
Deces: DA NU Data decesului: / /
Cum a fost depistat: consult clinic contact screening alte:
Date privind modalitatea confirmarii cazului:
Conform definitiei clinice de caz: DA NU
Conform diagnosticului etiologic: DA NU
Data recoltirii probei: ) / /
Rezultatul diagnosticului etiologic
Conform criteriilor epidemiologice: DA NU
Observatii privind cazul: (date clinice, paraclinice sau epidemilogice)
Date privind sursa de ifecfie si calea de transmitere a infectiei:
Ppi H DA [ NU
Contact cu caz similar / confirmat: [ DA | NU |
Transmitere aerogena DA NU
Transmitere prin alimente DA NU
Transmitere hidricd DA NU
‘Transmitere prin elemente de mediu DA NU
Transmitere parentald DA NU
Transmitere prin vectori DA NU
Transmitere iatrogenil DA NU
Transmitere sexuald DA NU
Datsle Bumt/Mrnizats 8T COMPISERIS dor...c o s s S s s
Numele si Prenumele medicului: ..................... ... . Semnétura §i parafa:
Locul de munci al medicului:
Bifati in cazul in care mai doriti fise
Nr. ASP / (cod auto + nr. din registru)
Data primirii figei: / 7
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(T)

(T)
(T)

()

(T)
(T)

(T)

(1)

(T)
(T)

(T)
(T)

(T)

()
(m)

Poliomielita

Tetanos

Tetanos neonatal

Difterie

Pertussis

Rujeola

Rubeola

Infectie rubeolica congenitalda NN
Gripa aviard

Infectie cu Haemoohylus infl. b.
Sifilis recent §i congenital
Infectii gonococice

Infectie HIV

Infectie cu Chlamydia spp.
Infectie genitald cu Herpes simplex
Limfogranulomatoza veneriana
Hepatita virala acuta A
Hepatita virala acut B
Hepatita virala acutd C

Alte hepatite virale acute
Infectie cu E. coli (EHEC)
Campylobacterioze

Yersinioze

Cryptosporidiaza

Salmoneloze

TIA (alte etiologii)

Botulism

Shigelloza (dizenterie bact.)
Direzneterie amiebiani

Febrii tifoid4 gi paratifoida
Listeriozz

Trichinoz

Leptospiroza

Toxoplasmoza

Varianta transmisibild CJ
Citomegalia acuta

Infectii pneumococice

Boala meningococicd (MCSE)
Meningite Bacteriene
Meningite virale

Meningiti bacilard TBC
Tuberculoza *

Legioneloze
Psitacoza/Omitoza

Scarlatina

Infectie urliana (parotidita epidemica)
Antrax

Brucelozi acutd

Echinococoza

Ankilostomiazi

Tularemie

Morvi/Melioidoza
Leishmanioza
Filariaze/dracunculozi

Rabie

Boala Lyme

Encefalite inf. primare
Encefalite trsm.prin vectori/West Nile
Febra Q/butonoasi/rickettsioze
Holera

Malarie

Pesta

Lepra

Tifos exantematic/Brill

Febrele virale hemoragice
Febra galbena

Denga

Variold/varioloidul

Etiologie necunoscuti
Eveniment neobignuit/neagteptat

Reactii adverse postvaccinale indezirabile

Pertussis
Sindrom acut respirator sever (SARS)

* se utilizeazd figele specifice



ANEXA 11. ANCHETA EPIDEMIOLOGICA ORIENTATIVA
PENTRU TOXIINFECTIE ALIMENTARA - dupi [74]

I. DATE PRIVIND BOLNAVUL

Numele i Prenumele ..o

Varsta ... Sexul ..o Profesia .......ccccoeevvvininieiencsiens

DOMICHIIUL ..o
Colectivitatea (pentru copii - scoala, clasa, grupa/pentru adulti — locul de
INUNCA, SECTIA ) 1vvvietieiiestiete ettt sttt

Data TMDOINAVIIIT ....eeiieiiiiiieeiiiie e et
Existenta si a altor cazuri cu aceeasi simptomatologie, Tn aceeasi familie/
COIBCHIVITALE ...

Il. DATE PRIVIND SURSA DE GERMENI

Unde ia masa in mod obisnuit (domiciliu, rude, unitatea de alimentatie
J020L0] ST OSSPSR
Unde a luat masa in ultimele 24-72 h:

DIMINEALA......coiviiieiieecieee et
L8 PIANZ bbb
T -T L LSS SUPR
Cine a pregatit masa (NOMINAL) ........c.ceevvueeeiiiieiiieeieeeie e eeree e
Ce alimente au fost consumate Tn ultimele 24-72 h si care sunt eventual
alimentele INCHIMINGLE ..........cccviiiieiie e
Unitatea de alimentatie publica incriminata (denumirea, adresa, structura
personalului, tabel anexat cu personalul Unitagii) ..........ccoevvvrvirrnnnnnnnn,
Existenta unor bolnavi cu afectiuni gastro-intestinale acute sau cronice,
infectii cutanate, rinite, otite, etc., in familie/colectivitate/in randul
personalului din unitatea alimentard).............ccoeceeeruieeiiienieeriienie e
Existenta de purtatori de germeni in evidentd (data depistarii, tipul de
germeni, metoda de 1aborator).........ccccceeviiiie s
Prezenta animalelor — pisica, caine, cornute, pasari, €{C..........ccovvververeennnn,
Existenta unor animale bolnave ............cccveeiiiiiiie e
Prezenta rozatoarelor - s0b0lani, SOAIECH ........c.cccvevviiieivereeieceese e
Existenta unor insecte vectoare — muste, gandaci, furnici, etc. ..................
Date de laborator privind eventualele surse de germeni (bolnavi, purtatori
UMANI/ANTMAIT) .o
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I11. DATE PRIVIND CAILE DE TRANSMITERE

Situatia igienei INdIVIAUAIE ...........ccooeviiiiicce e
Igiena alimentatiei (furnizori, transport, Tnmagazinare, conservare,
distributie, mod de preparare, CONSUM) .......ccccverieerieereeseesieeeeseesieeeessnenns
Igiena apei: aprovizionare cu apa potabild - de la retea, fantana, pompa,
MOA A€ AEPOZITAIE ......ecvveeeeeeieecie et ee s

Calitatea apei: organoleptic ..........c.ccoovvvrvieeiennennn, control bacteriologic
................................................ control ChiMIC ..coovvveree e,
Alte surse de apa potabild fOlOSIte ........cceeveiieriieiiiieiieeiieece e
Modul de indepartare a reziduurilor: solide - pubele, lazi, bloc,
NEOrganizat .........cccoovvevrerieninennnns ; lichide: canalizare, put absorbant,
ErOAPA, NEOTZANIZAL ....eeueiieiieeiiieiieeteeiee et esteesteebeeseeebeesaeeeseesneeeseessreeas
Grup sanitar - WC, latring ............ccoeceeeveenvenns Stare igienica....................
Starea instalatiilor tehniCo-Sanitare ...........cccceevveiivee e

Utilizarea echipamentelor de protectie pentru personalul din alimentatia
J00 0] ST PP UPR PR

IV. DATE PRIVIND RECEPTIVITATEA

Boli infectioase in antecedentele personale ale angajatilor din unitatea
alimentara/ ale membrilor de familie ...,

Morbiditatea gastro-intestinala in colectivitate, in populatia generala........

V. DATE DESPRE FACTORII FAVORIZANTI

Factori socio-economici - obiceiuri alimentare, nivelul educational si de
igiend, venituri, NAVETISIT .......ccciiiiiiiiieriere s
Conditii in unitatea alimentard incriminata inclusiv  rulajul
CONSUMALOTTION ...ttt re e nre e e
Factori naturali — temperaturi ridicate, inundatii, etC. .......c..cccceevvvvevvenenne.

VI. CONCLUZII
Sursa de agenti PATOGENT .......ccueeieieieierie et
CALlE A€ LLANSITILETE .. enenenen

VII. MASURI STABILITE

FATA DE BOLNAV

Data depistarii (unde, de catre cine, pe baza caror criterii) ............ceeunen.e.
Data izolarii (unde, cand, cum, de Catre Cine) .........cceevveeevveerveeerreeesneeens
Data raportarii (cine, Tn ce mod, CALre CINE) .......cceerveererrieierierieesee e
FATA DE SUSPECTI

Ce investigatii de laborator trebuie efectuate, masurile aplicate ..............
Consumatorii alimentului incriminat (supraveghere pe perioada de
INCUDBEIR) vttt sttt ne e
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FATA DE PURTATORI

Ce investigatii de laborator trebuie efectuate, ce masuri de tratament/
educationale se POt aPliCa .........ccveveieiiirieie e
FATA DE CAILE DE TRANSMITERE

Masuri de dezinfectie/dezinsectie/deratizare ..........ccccooevvveveseneenesiennenn
Masuri de igiend personalad/colectiVa .........ccoeeevieeeiiieniieeciee e
Masuri €duCatiONAIE .........ccveiiiiiiieeee e s

VI1Il. URMARIREA EFICIENTEI MASURILOR DE CONTROL

Situatia din focar dupa aplicarea masurilor de preventie si combatere .......
Evidenta si supravegherea bolnavilor dupd externare .............c.ccocervreruenne
Supravegherea arealului in care a evoluat focarul (unitatea de alimentatie
publicad, colectivitatea afectatd, €C.) ....cceevverireiiieiiierieeeerre e

Data Medic
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ANEXA I11. ANCHETA EPIDEMIOLOGICA ORIENTATIVA
PENTRU HEPATITA VIRALA CU TRANSMITERE
PARENTERALA - dupi [74]

Unitate .....coeevevveeiieeevieeenen,

N, /Data .................

|I. DATE PRIVIND BOLNAVUL

Numele $1 PrENUIMELE ......ccviieriieeiee e
Varsta .....coceeeeeee Sexul ..ccovveevnnnn, Profesia .....ccccceeveveeei e
DOMICHIUL ..o

Colectivitatea (pentru copii - scoala, clasa, grupa/pentru adulti — locul de
TNUNCA, SECEIA ) 1ovvveeerieerireeeireeeitteesiteeestaeesseeessseeassseesssseesssseesseeessseessseeans
Adresa institutiei (scoald/loc de MUNCA) .........cccvverivieiiiiiiiiieeee e
Data IMDBOINAVITIL c..vvveiviieiiiecciie et e aee e

Existenta altor cazuri cu acelasi diagnostic, 1n  aceeasi
FamMilie/COIECTIVITALE .......ocveiveiieicee e
Este donator de SANGE SAU NU ......ocveiviiiiiiiiieieeee e
Daca da, data ultimei donari de SANEE .......ccceeveeerieeiiienie e
Il. DATE PRIVIND SURSA DE GERMENI / CALEA DE

TRANSMITERE

Se precizeaza contactul cu bolnavii de hepatitd virald acuta sau cronica
din ultimele 6 luni, Tn familie/colectivitate, cu Tntocmirea tabelului
urmator:

Numele si | Varsta Adresa Tip Unde/cuma | Cand | Investigatii
prenumele hepatita avut loc de laborator
contactul

Se precizeaza tratamentele parenterale ambulatorii avute in ultimele 6
luni (tratamente injectabile, recoltari de sange, tratamente stomatologice,
ginecologice, Tn sfera ORL, Oftamologie, etc.) dar si efectuarca de
tatuaje, piercing:

Tratamentul

Data/intervalul

Unde/in ce
unitate

Pentru ce
diagnostic

Observatii

140




Se precizeaza spitalizarile din ultimele 6 luni si tratamentul urmat:

Unitatea | Sectia | Data Data Diagnosticul | Efectuarea | Aplicare
medicala interndrii | externrii de tratament
transfuzii | chirurgical/

parenteral

Este consumator de droguri cu administrare intravenoasa ..............c.eeuveeenes
Daca da, se cer date despre instrumentarul folosit ...........cccovveriiiiniiiennnn.
Comportament sexual (homosexual, bisexual, heterosexual cu parteneri
multiplii, persoana care practica sexul pe bani, antecedente recente de
boli cu transmitere SeXUAlA) .........cccvieeiiiieriiieeiiee e
Date despre partenerul sexual (date de identificare, starea de sdnatate,
investigatii de laborator efeCtuate) ...........coovvvereriiieniisieeee e

Existenta riscului profesional ............ccccoeceviiiiiiiiiiiiiiee

I11. DATE PRIVIND RECEPTIVITATEA

Antecedente personale de hepatitad virald (cand, ce tip)......ccceevverveereennen.
Investigatii de laborator pentru dozarea marcherilor virali (cand,
TEZUITATE) ...ttt
A fost vreodatd vaccinat antihepatitd B .........cc.ooooeiiiiiniiiiniie
Daca da, cand, cate doze, investigarea titrului de Atc antiHBs
POSEVACCINANT ...t
Masuri de profilaxie postcontact aplicate (profilaxie nespecifica imediata,
administrare de 1g SPECITICE) ......cvviiiiieii e

IV. DATE DESPRE FACTORII FAVORIZANTI
Factori socio-economici — conditii de viata, de locuit, venituri, nivelul
educational si de igiend, promiscuitate sexuald...........c.ccevvvriiiiieniinnenne

V. CONCLUZII
Sursa de agenti PALOGENT .......ceeieriiiierieieies e
(O 1 [ Mo Lo A 01 411 (] (=TT

VI. MASURI STABILITE

FATA DE BOLNAV

Data depistarii (unde, de catre CiNe, CUM) ......cceevueeuerienerieenienieeienieneens
Data izolarii (unde, cand, cum, de Catre Cine) .........cceeuveeecvveerceeeerreeesneeens
Data raportarii (cine, In ce mod, CAtre CINE) ......cceerveervereenieenieeienieeieneene
FATA DE SUSPECTI

Investigatii clinice, de [aborator ...........cecevieviriinieniiicnieeeeeeeee e
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MOO A8 IZOIAIE ...
FATA DE CONTACTI

Identificarea contactilor din mediul familial, colectivitate sau ocazionali
si intocmirea tabelului urmator:

Nr | Numele si Varsta | Tip Antecedente | Investigatii Masuri

crt | prenumele contact | privind de laborator | profilactice
hepatitele aplicate
virale

Supravegherea clinica si de laborator al acestora ...........cocecevcvrivniiiineennnn,
Masuri de 1zolare apliCate ..........cceecveeeiieriiesiieeie et
Alte cazuri confirmate dintre SUSPECET ......ecvvevveiiiiiee s,
FATA DE PURTATORI

Supravegherea clinica si de laborator a acestora ..........ccccceceevercvervenennnens
Tratament aPIICAL ........cooviiieee e
Ce masuri de profilaxie/educationale (izolare morala) trebuie aplicate .....
FATA DE CAILE DE TRANSMITERE

Remedierea carentelor in procesul de decontaminare/sterilizare ................
Revizuirea circuitului instrumentarului ...,
Asigurarea sigurantei produselor transfuzionale .............cccceeevvveviiiinneen.
Asigurarea instrumentarului de unica folosintd utilizatorilor cronici de
Aroguri INEFAVENOASE .....cc.eeeeeeiiie sttt
Asigurarea materialelor de protectie profesionala .............cccceoervinienennene
Masuri de dezinfectie curenta si terminala (cine, cand, cu ce metode)
Masuri de igiend personald/colectiva ..........eevvveeeriiieniieeniie e
Masuri €dUcatioNAle ........cc.eeeiiiieiiieeciie e

VIl. URMARIREA EFICIENTEI MASURILOR DE CONTROL

Situatia din focar dupd aplicarea masurilor de preventie si combatere .......
Evidenta si supravegherea bolnavilor dupa externare ..........c..ccoceevueevennenne
Cat dureaza si cum se va supraveghea arealului in care a evoluat focarul
(unitatea sanitara, colectivitatea afectata, etC.) .......cccevuervverreerueeresieeneeiens
Completarea planului epidemiologic de prevenire si control al infectiilor
nosocomiale n unitatea medicald reSpectiva ........cccceeceeiviiiiiiinicniienennn

Data Medic
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ANEXA IV. ANCHETA EPIDEMIOLOGICA OR[ENTATIVA
PENTRU PACIENT ADULT CU TUBERCULOZA - dupi [74]

I. DATE PRIVIND BOLNAVUL

Numele §1 prenumele ......oc.eeevieriiiiieiieieceece e

Varsta ... Sexul ..o Profesia ......ccccocevvveiininincceen,

DOMICHIIUL ...t
Colectivitatea (pentru copii - scoala, clasa, grupa/pentru adulti - locul de
TNUNCA, SECEIA ) vveevrieiieriienieeiienteenteeseeesseessseesseessseenseessseeseessseasseesssesnseens

Adresa institutiei (scoala/loc de Mmunca) .........c.ccceeeveevieeeeeiecieeieceeeeeene.
Data aparitiei primelor simptome sugestive, pentru estimarea perioadei
de CONAGIOZITALE .....eeiveeieciecie e
Data prezentarii 1a MediC .......coovvieviiiriiiiiieiieciece e
Data si cine a pus diagnosticul prezumtiv de tuberculoza ..........................
Data diagnosticului de Certituding............ccocvveviniieieiene e,

Unitatea medicala in care s-a certificat tuberculoza ............cocoevvevvvecneennen.
| D 1 T 0 17<) 012 o § OSSPSR
Modul in care s-a depistat boala

» Ocazional — casatorie, angajare, recrutare, etc.;

» Screnning al grupelor de risc — personal de ngrijire din
colectivitati de copii, din sectorul alimentar, personal ce
vine Tn contact cu publicul;

» Investigarea fostilor bolnavi, a contactilor, persoanelor cu
silicoza, leziuni fibroase, diabet zaharat, infectie HIV, loc
de munca cu noxe;

» Investigare radiologicd a persoanelor simptomatice, cu
tuse persistenta peste 2-4 saptamani;

» Sau depistare biologica, prin IDR.

Il. DATE PRIVIND SURSA DE GERMENI

(uneori trebuie depistata, in caz de pleurezie/meningita bacilara)

Se caracterizeaza sursa — familiala, extrafamiliala, de la locul de munca,
0CAZIONALA .....oiiiiiiiiiie et
Este cunoscuta (luatd in evidentd, grupa dispensariald) .............cccccvenenne
ESte NECUNOSCULA ....eeeeeiiiiiieeiiiiie et e e e ee e
S-a descoperit prin anchetd ...........cccooceeviriiiniiniii s
EXCretia de B ..o
Cand/cum s-a putut Tntalni cu pacientul ...
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I11. DATE PRIVIND RECEPTIVITATEA

Antecedente personale de contact TBC, episod precedent de TBC, alta
patologie respiratorie, imunosupresii, malnutritie, boli anergice, patologie
metabolica (in special diabet zaharat), afectare hepatica, gastro-
intestinald, renald, psihiatrica, tabagism, consum de alcool .......................
A TOSt VACCINAL BCG ...
Interpretarea rezultatului IDR (12 tINEIT)....ccoovveiieiieiice e
Antecedente heredo-colaterale/existenta altor cazuri cu acelasi
diagnostic, in aceeasi familie/colectivitate ............cccceeeviverienieeniienieeieene,

IV. DATE DESPRE FACTORII FAVORIZANTI

Factori socio-economici — nivelul educational si de igiena .............c.e....
Conditii de viata — numar membrii in familie, venituri, situatie
ECONOMICO-SOCTALA ...viveieiiiieeeieie e
Conditii de locuit — numar de camere, numar persoane/camera, igiena
precard, prezenta IgraSil.......cviiueiirereiieie e
Se precizeaza numarul de colocatari, modul in care bolnavul vine in
contact cu ei, intensitatea si durata contactului potential contaminant .......
Scurtd caracterizare a muncii prestate, cu accent asupra noxelor

V. CONCLUZII
Sursa de agent BK ..o
Modalitate de traNSMITEIE .....ooeeeeeeeeee e eee e

VI. MASURI STABILITE

FATA DE BOLNAV

Data depistarii (unde, de catre cine, CUM) .....cc.eeveeerieriienieeieenie e
Data izolarii (unde, cand, cum, de Catre Cine) .........ceecuveercvveercieeerreeesneenns
Data raportarii (cine, Tn ce mod, CAtre CiNe) ......ccceeeveeereienieeieeniieeieeeieene
FATA DE SUSPECTI

Ce investigatii de laborator trebuie efectuate (consult radiologic, analize
pentru determinarea BK la cei cu imagine radiologica suspectad) ...............
Masuri de 1zolare apliCate ..........ccceccveeiuieriieiieeieeieeeee e
FATA DE CONTACTI

Identificarea contactilor secundari din mediul familial/colectivitate

Contacti familiali

Nr.
Crt

Numele si
prenumele

Varsta

Sex

Adresa

Grad de
rudenie

Data
controlului

Rezultatul

Masura
luata
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Contacti din colectivitatea extinsa (vecini, rude, colegi de munca, de
scoala, etc.)

Nr. | Numele si Varsta | Sex | Adresi | Relatie | Data Rezultatul | Masura
Crt | prenumele controlului luata

Trebuie specificati contactii cu domiciliul in alte judete, aflati n
evidentele altor directii sanitare.

Ce investigatii de laborator trebuie efectuate (consult radiologic, IDR la
tineri pana la 24 ani, analize pentru determinarea BK la cei cu imagine
radiologica suspectd sau la cei cu leziuni tuberculoase active)
Masuri de 1zolare apliCate ...........cccvieeiieeeiiieeciee et
Alte cazuri confirmate dintre contacti (in familie/extrafamiliale)
FATA DE CAILE DE TRANSMITERE

Masuri de dezinfectie curenta si terminald (cine, cand, cu ce metode)
Masuri de igiend personala/colectiva/a loCUINEET .......ccevvvivverieiieiienieannnn
Masuri €duCatioNAle ..........ccuviiiiiiiiie e

VII. URMARIREA EFICIENTEI MASURILOR DE CONTROL

Situatia din focar dupd aplicarea masurilor de preventie si combatere .......
Evidenta si supravegherea bolnavilor dupd externare ............ccceceevveennennee.
Cat dureaza si cum se va supraveghea arealul in care a evoluat focarul
(colectivitatea afectatd, €1C.) ..oovvvrevvieeeiieeeiieeecieeeeree e

Data Medic
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Anexa V. Tehnica antisepsiei mainilor personalului medical — durata totala a procedurii 20-30 s.
(World Health Organization 2009) [43]

_‘\"1
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Anexa VI. Tehnica spalarii mainilor personalului medical — durata totali a procedurii 40-60 s.
(World Health Organization 2009) [43]
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