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Introducere

Conform programelor de studii, pentru instruirca studentilor s
rezidentilor e necesar de a cunoaste §i fnsugi nu numai ectiologia,
epidemiologia, patogenia, tabloul clinic, diagnosticul diferential, terapia
si profilaxia bolilor infectioase, tropicale si parazitare, dar si de a
acumula un anumit volum de deprinderi practice la patul bolnavilor,
precum si de a efectua o apreciere clinicd a multor indici de laborator
importanti pentru confirmarea diagnosticului i monitorizarea eficientei
tratamentului la pacientii cu aceste patologii. Studentii, si mai ales
rezidentii, trebuie de asemenea s insuseascd bine criteriile de externare
si dispensarizarc a convalescentilor, care au suportat diferite boli
infectioase, tropicale i parazitare, ce mai pot servi ca surséd de infectie
si invazie pentru persoanele sanitoase din anturaj. Mai raméane impe-
ricasi si necesitatea de a cunoaste bine functiile i conditiile de
activitate a spitalului si cabinetului de boli infectioase din Centrul
medicilor de familie, unde ei isi vor face studiile, pentru a intra in
esentialul patologiei infectioase, a preintdmpina raspandirea acestor
maladii printre alti bolnavi, dar si pentru protejarea personald. Sinu in
ultimul tand, studentii si rezidentii trebuie sa insugeascd si sa cunoascé
la perfectic planul de anchetare si examinare a bolnavilor cu diverse
boli infectioase, tropicale sau parazitare pentru a putca preciza
diagnosticul acestora si efectua terapia adecvata.

De mentionat, cu regret, ci aceste compartimente ale patologiei
infectioase §i parazitare nu au fost elucidate in compendiile §i
manualele de boli infectioase mai vechi (Pokrovski V. si coaut., 1986;
Voiculescu M., 1990; Suvalov E., 1990) si nici in cele mai noi (Suva-
lov E., 1995; Chiotan M., 1998; Rebedea [, 2000). O elucidare frag-
mentard a comparti-mentelor enumerate a fost Intreprinsa de noi prin
intermediul unor indicatii metodice pentru studenti (Andriud C. s
coaut., 1990, 1992, 1995), insi si ele sunt de acum depésite.

fn legiturd cu cele expuse mai sus, a fost alcatuit acest ghid
practic, menit si acopere golul informational - didactic si s& contribuie
la o pregitire mai buna a viitorilor medici la absolvirca facultatilor de
medicind generala si stomatologie, precum si la o studiere mai ampla,
mai aprofundati a patologiei infectioase si parazitare atdt in reziden-
tiatul de boli infectioase, cét si de alt profil.
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O argumentare in favoarea editarii acestui ghid practic serveste. de
asemenea, §1 schimbarea denumirii catedrei din "Catedra Boli infec-
tioase" in "Catedra Boli infecfioase, tropicale i parazitologie medi-
cald", incepand cu anul de studii 2002-2003. Totodata, in legituri cu
impristierea conationalilor nogtri pe tot globul pamantesc in ciutarea
surselor de existentd, s-a creat o situatie epidemiologici nefavorabili,
cand in Republica Moldova pot fi importate unele boli infectioase,
tropicale sau parazitare, care pand in prezent, in genere, nu s-au intilnit
§1 nu s-au depistat. Unele boli tropicale se pot ivi in tara noastri in
legaturi cu schimbarea climei.

Ghidul practic include descrierea funcitiilor spitalului, a cabinetului
de boli infectioase, a planului de anchetare si examinare a bolnavului
infecfios sau parazitat, a deprinderilor practice principale clinice §i a
mvestigatiilor de laborator la pacientii cu maladii infectioase sau
parazitare, de asemenea, elucidarea criteriilor de internare, de externare
s1 dispensarizare ale acestora. La elaborarea lui s-a finut cont de ati-
tudinea studen-filor si rezidentilor fata de aceste compartimente de
studii, fiind insuficient elucidate in literatura didactici si de specialitate,
precum si de datele bibliografice recente, de asemenea, si de experienta
bogati a autorilor, acumulati in acest domeniu pe parcursul a mai
multor ani de activitate stiintifica, didactica si curativa.

Actualul ghid practic este adresat studentilor din anii IV, V, VI ai
facultdfilor Medicind generald si Stomatologie, rezidentilor infectio-
nigti, internisti, de alte specialitifi, precum si tinerilor medici infec-
fionisti, epidemiologi, de familie, laboranti, parazitologi si de alte
specialitati.



I. Structura si functia spitalului de boli infectioase

Spitalul de boli infectioase este o institutie curativd si
antiepidemicd, 1n care se stabileste diagnosticul, se acorda
asistenta medicald specializata si calificatd bolnavilor cu maladii
infectioase, tropicale i parazitare.

Spitalizarea bolnavilor infectiogi constituie o misurd deosebit
de mmportantd in cadrul activititii sanitaro - antiepidemice. Ea
asigurd nu numai diagnosticarea precisd a maladiilor, tratamentul
lor rational, Tngrijirea medicald adecvati a bolnavilor, dar si o
izolare completa de la cei din jur, prevenind raspandirea de mai
departe a acestor patologii infectioase. Dispozitille sanitare in
vigoare prevad spitalizarea obligatorie si facultativd a pacientilor
cu boli infectioase §1 parazitare. Printre bolile facultative pot fi
urmitoarele: formele usoare g1 medii de rujeola, rubeola, varicela,
gripa, viroze ale ciilor respiratorii superioare, scarlatind, tuse
convulsiva, infectie enterovirala, toxiinfectii alimentare (forme
usoare), dizenterie (forme ugoare), unele boli protozoice si
helmintiaze. Spitalizarea bolnavilor cu aceste boli infectioase si
parazitare se va rezolva individual, in baza datelor clinice si
epidemiologice.

Spitalele de boli infectioase pot fi de tip municipal, sectorial,
judetean, regional, republican, de tinut, cu un numdr de paturi de
100-250-500 si mai mult. Dacd in unele orage lipsesc spitalele de
boli infectioase, atunci pe langa institutiile curativ-profilactice se
construiesc sectii de bolt infectioase cu 75-100 paturi s1 mai
mult, 1ar pe langa spitalele sectoriale (raionale) — sectii de 25-60
s1 mai multe paturi. Spitalele de boli infectioase mai pot fi mixte
(pentru diverse boli) si specializate (pentru o singurd boald
infectioasd — holera, pestd etc.); pot fi spitale pentru adulti si copii
impreuna sau aparte. Spitalele de boli infectioase, la baza carora
se situeaz catedrele de boli infectioase, se mai numesc clinice.

Sistemul de constructie a spitalelor de boli infectioase poate
fi in bloc, pavilionar sau mixt. Sistemul pavilionar prevede
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spitalizarea bolnavilor care suferd de aceeasi maladie infectioasd
in blocuri separate.

in cazurile, cand spitalul de boli infectioase este amplasat
intr-un bloc cu multe etaje, repartizarea pacientilor se va efectua
pe etaje, unde fiecare din ele va fi prevazut pentru o anumita
categorie de boli infectioase. Bolnavii cu diverse infectii ale
cailor respiratorii (rujeola, scarlatina, oretonul, rubeola, virozele
cailor respiratorii, infectia meningococica etc.) se vor repartiza la
etajele de sus. La construirea spitalului se va atrage atentia asupra
fluxului tehnologic al peretilor, peretilor separatori, geamurilor de
supraveghere, pentru a preveni patrunderea agentilor patogen: in
coridoare, dintr-un salon in altul. Este previzuti constructia de
boxe (pentru 1, 2 sau 3 paturi) si semiboxe, care vor permite
repartizarea bolnavilor in saloane cu aceeasi infectie.

in componenta spitalului de boli infectioase sunt incluse
urmitoarele subdiviziuni: sectia de intemare i secfille sau
blocurile curative.

Serviciul de internare e compus din boxe de examinare §!
blocuri: administrativ, izolator si sectia de dezinfectie (cu etuva).
Blocurile curative vor include si sectii specializate pentru
internarea bolnavilor cu o monoinfectie; sectii-boxe pentru
diagnostic, in care este necesar s fie pregatite s1 boxe pentru
izolarea bolnavilor cu infectii de carantind; sectii-semiboxe
pentru spitalizarea copiilor cu boli infectioase respiratorii, boli
intestinale neconfirmate prin analize de laborator; sectii de
reanimare (saloane), radiologie, ultrasonografie, fizioterapie;
laboratoare: clinic, bacteriologic, virusologic, serologic, imuno-
logic si biochimic; farmacie; sectia centrali de sterilizare, de
morfo-patologie (prozecturd); bucatirie (inclusiv bucatirie de
lactate); spilatorie, depozite i sectia de gospodarie.

Functiile principale ale spitalului de boli infectioase sunt:
prelucrarea sanitard a bolnavilor spitalizati, dezinfectia i
dezinsectia (deparazitarea) imbracdmintei lor, repartizarea corectd
a bolnavilor in sectii i saloane corespunzator caracterulus
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afectiunii, stabilirea diagnosticului corect; ingrijirea adecvatd a
bolnavilor, realizarea misurilor curative, respectarea regimului
antiepidemic, inclusiv profilaxia infectiilor nosocomiale (infectii
intraspitalicesti); externarea din spital a convalescentilor cu
respectarea urmatoarelor reguli: controlul clinic si de laborator,
prescrierea unui regim de muncd, dietetic, de supraveghere
dispensarica etc.

Sectia de internare executd urmitoarele funcii: examinarea
bolnavilor, stabilirea preventivd a diagnosticului maladiei, acor-
darea asistentei medicale de urgent, completarea materialelor
pentru investigatiile de laborator, prelucrarea sanitard, comple-
tarea foii de observatie si a altor documente necesare, plasarea
bolnavilor in sectii, saloane, boxe; dezinfectia $i deparazitarea
hainelor, completarea comunicatului de urgentd pentru Centrul
antiepidemic teritorial, eliberarea certificatului (buletinului)
medical pacientilor spitalizati.

Bolnavii de boli infectioase transportati de ambulante
sanitare sunt primiti in boxe separate, destinate pentru anumite
maladii. Boxa in care este examinat bolnavul trebuie s aiba o
intrare din exteriorul si o iegire separatd din interiorul curfii
spitalului. Boxa de internare trebuie si fie amenajatd cu tot
echipamentul necesar pentru acordarea ajutorului de urgentd
bolnavilor internati (primiti) in spital. Copiii bolnavi internati in
spital sunt supusi unui examen medical in boxe speciale dupa
sistemul Meltzer. Astfel de boxe sunt compuse dintr-un vestibul
cu intrarea directi din afard, din boxa propriu-zisa cu camerd de
baie, veceu, un vestibul interior pentru hainele personalului
medical, un lavoar. Prin vestibulul interior, ce comunicid cu
coridorul printr-o usd cu geamuri inchise ermetic, intrd i iese
personalul medical pentru a deservi pacientii.

Un rol important in prevenirea infectiilor nosocomiale il
detine culegerea §i concretizarea minutioasd a anamneze:
epidemiologice in sectia de internare, ce va usura cu mult
stabilirea diagnosticului i depistarea eventualelor contacte cu alti



bolnavi, fapt ce poate conduce la dezvoltarea infectiilor mixte.
Aici pentru fiecare bolnav spitalizat se completeaza foaia de
observatie clinici a bolnavului cu descrierea datelor principale
subiective si obiective, de asemenea, §i a anamnezei epidemio-
logice, culeasd minutios de la bolnav si rude. in foaia de
observatie, medicul de garda indici prelucrarea sanitard (spalarea
in baie, sub dug sau numai prelucrarea cu o solutie insecticida a
partilor acoperite cu par), modul de transportare a bolnavului in
sectie, argumenteazi diagnosticul prezumtiv, efectueazi prescrip-
tiile medicale de tratament i indica analizele respective de
laborator, care urmeazi si fie executate in primele ore dupd
spitalizare. O parte din analize se colecteazd chiar in sectia de
internare. Daci starea bolnavului este satisfacatoare, el poate fi
scildat in baie sau sub dus. Bolnavii slibiti sunt frictionati pe
corp cu un gtergar muiat in apd calda, amestecatd cu apda de
colonie sau cu otet de 0,5% . Unghiile de la miini si picioare se
taie. Dupi toaleta fiecirui bolnav, buretele se fierbe, iar baia,
camera de dus se spali cu apd fierbinte, in care se adauga
substante dezinfectante. Apele utilizate la spalarea bolnavilor sunt
dezinfectate prin instalatiile de clorare sau cu solutie de clorurd
de var de 10% la o expozitie de 2 ore, dupd care se admite
scurgerea lor in canalizatie. Materiile fecale si urina de la bolnavi
se dezinfecteazi tot cu o solutie de clorurd de var de 10% la o
expozitie de 2 ore §i numai dupa aceasta se admite scurgerea lor
in canalizatie.

Instrumentele medicale de uz curent, dupa utilizarea lor, vor
fi sterilizate, vor mai fi dezinfectate halatele, bonetele, mastile
personalului medical. Vor trece o prelucrare sanitard brancardele
si cdrucioarele cu care au fost transportati bolnavii. Lenjeria
bolnavilor se colecteazi intr-un siculet numerotat, strdns legat la
gura si se expediazi la spalatorie, unde se mureazi Intr-o solutie
de cloramini de 0,5%, se fierbe, apoi se spald cu sdpun sau se
dezinfecteaza in etuvi. Daci lenjeria are parazifi, se trateaza cu
sipun hexaclorciclohexan de 3% sau cu solutie de pedilina.
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Imbricimintea bolnavului spitalizat, dupd sortarea ei, se pune
intr-un sac Inchis §i se trimite in camera de dezinfectare.

In sectia de internare se prevede un dus separat pentru
personalul medical.

Sectiile de boli infectioase servesc pentru spitalizarea,
examinarea §i tratarea bolnavilor. Numdirul de sectii in
componenta spitalului de boh infectioase depinde de numarul de
paturi desfigurate. In sectia de boli infectioase sunt previzute
saloane pentru bolnavi, bloc alimentar, camere pentru lucritorii
medicali (medici, asistente medicale), camere pentru manopere
medicale (proceduri), camerd de relaxare a personalului, vestiar
pentru hainele personalului g1 vestiar separat pentru halate, veceu.

O sectie de boli infectioase poate avea in medie 40-60 de
paturi.

Regimul samtaro -igienic prevede curitenie in saloane gi in
toate celelalte incdperi ale sectiei, dezinfectie gi deratizare,
spilarea regulati a bolnavilor gi schimbarea lenjeriei de pat si de
corp, respectarea strictd atdt de citre bolnavi, cit si de personalul
de deservire a regulilor igienei personale. In saloane se sterg de 2-
3 ori pe zi podelele cu o perie invelitd cu o ciArpa umeda, apoi se
spald cu o solutie de clorurd de var de 0,5% sau cu alt
dezinfectant podelele din coridoare i celelalte inciperi. Este
necesard aerisirea periodici a coridoarelor. In timpul verii,
geamurile saloanelor se acopera cu o plasd deasi de metal sau
masd plastica, sa nu intre mustele si tintarii. Fiecare bolnav, daci
i1 permite starea sdndtitii, trebuie sa facid o datd in siptimani
baie sau dug. Bolnavilor gravi, slabiti li se aplica pe corp frictiuni
umede. Toate obiectele de care se foloseste bolnavul (plosca,
termosul, colacul de guma stergarele, basmalutele, etc.) trebuie
individualizate in cel mai strict mod. In veceu trebuie si fie vase
cu o solutie de clorura de var de 10%, din care se prepara solutiile
respective pentru prelucrarea plostilor, podelelor, olitelor de
noapte individuale $i a altui inventar. Materiile vomitive,
digestiile bolnavilor sunt colectate in vase speciale, unde se



dezinfecteazi cu o solutie de clorurd de var de 10%,
amestecindu-se in cantititi egale, sau sunt presdrate cu clorurd de
var uscatd intr-o proportie de 1:5 cu o expozitie de 2 ore, dupd
care se pot arunca in canalizatie sau veceu.

Lenjeria de pat si de corp se colecteaza in saci (e de preferat
si fie impermeabili) si se expediaza la spélatorie. Geamurile,
usile, mobila vor fi spilate, iar tavanele sterse o data pe luna,
iarna, si de 2 ori — vara.

Obiectele, care au fost in folosinta bolnavului, jucirile se
dezinfecteaza prin fierbere timp de 15 minute ori prin scufundare
pe o ori in solutie de cloraminé de 1%.

Hrana pentru bolnavi se prepard in bucitiria centrala ce
deserveste intreg spitalul. Incalzirea hrinii aduse in sectie,
repartizarea n portii si distribuirea ei conform numarului de mese
dupa Pevzner se efectueaza in blocul alimentar, care trebuie sa fie
completamente izolat de saloane si celelalte incaperi. Blocul
alimentar include bufetul, camera de distribuire a hrinii si
spilitoria. Vasele murdare se scufundid timp de o ora intr-o
solutie de cloramini de 0,5% (uneori si mai concentratd), iar dupa
aceea se fierb. Dacd blocul alimentar dispune de un dulap pentru
dezinfectia uscatd, atunci vesela spilatd (dupa eliberarea ei de
resturile de hrand), va fi instalatd in el timp de 45 minute la o
temperaturd de 180°C. Resturile alimentare vor fi colectate n
vase inchise (gileti cu capac), unde vor fi presdrate cu clorurd de
var uscat, cu o expozitie de 2 ore §i dupa aceea aruncate in lada
de gunoi ori in sistemul de canalizare.

in blocul sanitar al sectiei se prevede camera de baie,
instalatie pentru dus, lavoare, unde se vor spila bolnavii. Veceul
constd din cabine, numarul cdrora depinde de numirul paturilor
din sectia dati. In sectiile de boli infectioase se prevede
amenajarea camerei pentru olitele de noapte individuale si, de
asemenea, un punct sanitar de dezinfectare i profilaxie pentru
personalul medical.
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Saloanele sunt deservite de una sau citeva asistente medicale
de serviciu. Pentru executarea prescriptiilor medicale, la dispo-
zitia asistentei se afli dulapuri cu medicamente, seringi, ace
jetabile, sterilizatoare, termometre si alte instrumente $i materiale
ce servesc la ingrijirea i tratarea bolnavilor. Toate procedurile de
diagnostic si curative se executd intr-o incdpere speciald. Pentru
supravegherea bolnavilor gravi se stabileste un post medical
individual (asistent3, iar la necesitate $i medic).

Documentul principal, unde se inregistreaza datele suprave-
gherii bolnavului, este foaia de observatie clinica. Descrierea et
mai detaliat® va fi elucidatd in continuare.

In timpul studiului in clinica de boli infectioase studentii si
rezidentii sunt datori si respecte etica si deontologla medicala,
regimul antlepndemlc si de protectie. In timpul curatiei bolna-
vului, studentii si rezidentii trebuie si desfigoare o propagandd
antialcoolica, contra fumatului, drogurilor si sd le vorbeasca
despre daunele autotratamentului. In convorbirea cu bolnavii,
studentti 51 rezidentii trebuie s fie atenti, amabili, binevoitori,
mirinimosi, generosi. In timpul examinirii bolnavului cu o infec-
fie aerogend ei trebuie sd imbrace masca. Dupa examinarea fiecd-
rui bolnav si la plecarea studentilor si rezidentilor din clinica se
vor spila minutios méinile cu apd si sépun.

Nu sunt admisi la curatia bolnavilor studentii care nu posedd
stetofonendoscop, cu unghii mari, neglijenti, care nu fac fatd
profesiei de medic. imbricimintea speciald a studentilor trebuie
si fie curatd si cdlcatd. Manecile nu trebuie sé iasd de sub halat,
parul este recesar si fie ascuns sub boneta. In clinica de boli
infectioase este interzis, nu se admite de a lua cu sine carti 51 alte
obiecte individuale, se interzice agezarea pe patul bolnavului.
Studentii si rezidentii vor servi méncarea in camere speciale, 1ar
inainte de masa ei sunt datori si-si spele méinile cu apd §i sdpun.
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I1. Functia cabinetului de boli infectioase

Cabinetul de boli infectioase (CBI) se organizeazd in
componenta Centrului medicilor de familie (CMF). Conform
normativelor titulare, personalul CBI se stabileste in baza
raportului: cite un medic, o asistentd medicald si o infirmierd la
30-60 mii de populatie. Conduce CBI medicul infectionist de
categorie naltd, care se supune sefului CMF. Medicul CBI,
impreuni cu colaboratorii Centrului antiepidemic (CA) teritorial
(sectorial sau judetean) si cu alti specialisti ai CMF, alcatuiesc
planul complex de combatere a bolilor infectioase si il respectd in
tocmai. Unul din obiectivele principale ale medicului CBI este
ridicarea nivelului cunostintelor medicilor si asistentelor medicale
din CMF, de asemenea, si din stationarele somatice, in domeniul
patologiei infectioase. La elaborarea graficului de activitate a CBI
e rational de a evidentia zile sau ore speciale de primire a
convalescentilor cu diverse boli infectioase §i parazitare aflati la
evidenta dispensaricd. O zi in sdptimadnd se rezerveaza pentru
activitatea organizatorico-metodica, pentru alcituirea daru de
seama §i vizitarea institutiilor medicale teritoriale.

Functiile CBl sunt :

1. activitatea organizatorico-metodica,

2. activitatea de diagnosticare, curativa g1 consultativa,

3. supravegherea dispensaricd a unor contingente de convales-
centi dupd suportarea bolilor infectioase sau parazitare, a unor
bolnavi cronici i purtitori de germent;

4. efectuarea instruirii sanitare si profilaxiei in randurile maselor
largi ale populatiel.
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1. Activitatea organizatorico-metodici

Toti bolnavii §i purtdtorii de germeni se Inscriu de citre
asistenta medicald in registrul de evidentd a bolilor infectioase
(forma de evidenta — f.e.nr.60). Medicul CBI trebuie permanent
sa efectueze analiza bolilor infectioase si invazive, de asemenea,
s a eficacitdtii masurilor profilactice atit in CMF, cit partial si pe
sectoare in teritoriu. E necesar si fie precizate cauzele sporirii
morbiditati, si fie analizate erorile de diagnostic si si fie
discutate la sedintele sau conferintele medicale ale CMF. E stiut
faptul cd o mare mmportantd in reducerea morbiditatii de boli
infectioase o are profilaxia specifica prin vaccinare. impreuné cu
epidemiologul din CA sectorial sau judetean, medicul CBI acordi
asistentd metodicd lucritorilor medicali ai CMF, punctelor
medicale, medicilor din oficiile medicilor de familie (OMF), la
efectuarea misurilor profilactice in focarele de boli infectioase
sau parazitare.

Medicul CBI si seful CMF poarta raspundere de pregatirea
personalului medical pentru indeplinirea actiunilor antiepidemice
in caz de depistare a bolnavului sau a persoanei suspecte la o
infectie de carantind in incinta CMF sau la domiciliu. Este
necesar sa se precizeze numadrul si rezervele hainelor de protectie
1 cantititile de substante dezinfectante. Medicul CBI, impreuna
cu epidemiologul din CA, supravegheaza starea cetétenilor striini
si autohtoni Intorsi din focarele epidemice ale diferitelor tari.
Evidenta acestor persoane §1 rezultatele consultatiilor (examina-
rilor) lor se inscriu intr-un registru special.

2, Activitatea de diagnosticare, curativi si consultativi

Sistematic se atrage atentia asupra calitatii controlului clinic
si de laborator al bolnavilor cu febrd ridicatd, persoanelor ce
suferd de colecistitd, gastritd etc.

Rolul principal in depistarea precoce si completd a bolnavilor
infectiosi le revine medicilor de familie si celor de la punctele
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medicale, 1ar medicul infectionist le acordd ajutorul consultativ
necesar. Trebuie si se aiba in vedere ci la baza diagnosticului se
afla cele mai principale simptome clinice ale maladiei. in caz de
necesitate, in afard de datele clinice si epidemiologice, se mai
folosesc metodele de laborator st instrumentale. Bolnavii cu
tablou clinic caracteristic bolilor infectioase, diagnosticul carora
nu prezinta dificultiti, nu se indrumeazd de medicul de familie in

CBlL E:1 se indrumeazd in sectiile de boli infectioase de

specialigtii care i-au depistat. Medicul CBI acordd ajutor

consultativ medicilor de familie la tratarea bolnavilor infectiosi
aflati la domiciliu, 1ar in unele cazuri 11 viziteaza si-i consultd
personal.

Medicul CBI e obligat in mod sistematic sid analizeze
activitatea pentru precizarea diagnosticului ca si activitatea
curativd, elucidind urmaitoarele chestiuni:

a) termenele de precizare a diagnosticului bolilor infectioase
din momentul Imbolndvirii §i adresdrii dupd asistentd
medicala;

b) data $i ziua contactirii maladiei la internarea in spitalul
infectios, data imbolndvirii i data adresarii dupa asistentd
medicala;

c) aplicarea metodelor de laborator si instrumentele pentru
confirmarea diagnosticulut;

d) coincidenta diagnosticului de indrumare st spitalizare cu
diagnosticul clinic definitiv precizat (stabilit) in spital.
Analiza generald a activititii de diagnostic i curativd a CBI

timp de un an se anexeazi la darea de seama anuala a CMF.
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3. Organizareg supravegherii dispensarice a
convalescentilor de boli infectioase §i parazitare acute
sau cronice

Pentru a infiptui acest lucru cu succes este nevoie si se
respecte admisibilitatea colaborarii §1 conlucrdrii medicilor
infectionisti din stationar si cei din CBL Scopul supravegherii
dispensarice constd in prevenirea recidivelor §1 a formelor de
maladii cronice, depistarea purtatorilor de germeni, izolarea si
tratarea la timp a acestei categorii de persoane. In functie de
conditiile locale, supravegherea dispensaricd se efectueaza de
catre medicii de familie sub controlul CBI sau direct de medicul
CBI. Pentru fiecare convalescent, bolnav cronic sau purtitor de
germeni, in caz de necesitate a supravegherii dispensarice,
medicul completeaza fisa evidentei de control (fe.nr.30). Ea
serveste pentru a controla frecventarea fogtilor bolnavi a CBI si
permite intr-un timp scurt de a afla nominal persoanele care se
afli la evidenta dispensaricd. Durata evidenteir medicale a
convalescentilor se stabileste In conformitate cu ordinele si
indicatiile metodice in vigoare.

4. Activitatea de iluminare sanitara si masurile de
profilaxie

Continutul principal in activitatea de iluminare sanitard
constd Tn explicarea §i convingerea populatiei privind necesitatea
deprinderilor i a masurilor sanitaro-igienice. Este cunoscut faptul
ci la ridicarea rezistentei organismului uman fatd de bolile
infectioase 0 mare importanti apartine stirii fizice a acestui
organism, iar in profilaxia multora din ele — educatiei sanitaro-
igienice. Trebuie sa se explice sistematic §i argumentat actiunea
diunitoare a alcoolulut gi fumatului la formarea imunitatii spe-
cifice si a factorilor nespecifici de rezistentd a organismului uman
contra diferitelor boli infectioase 1 parazitare. La efectuarea
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activitdtii de iluminare sanitari in masele largi ale populatiei
urmeaza si se 1a in considerare morbiditatea in localitatea
respectivd 51, de asemenea, particularititile profesionale ale
ascultdtorilor, si se acorde atentie deosebiti manifestarilor
primare ale unei sau altei boli infectioase, parazitare daunei
autotratamentului §1 necesititit adresari precoce dupid ajutorul
medical.

Medicul CBI trebuie permanent si-si perfectioneze activi-
tatea, bazdndu-se §i contind pe ajutorul din partea conducitorilor
organelor ocrotirii sanatitii, al serviciului antiepidemic si al
specialistilor principali.
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III. Planul de examinare a bolnavului cu maladie
infectioasa, tropicald sau parazitara

Bolile infectioase si parazitare se deosebesc de cele somatice
prin contagiozitate — posibilititile de a se transmite de la omul
bolnav la cel sénitos; persoanele sinitoase la rindul lor se mai
pot molipsi de la animalele bolnave. Stabilirea diagnosticului
prezumtrv de maladie infectioasa trebuie si fie cit mai precoce
in scop de izolare a bolnavului la timp si tratarea lui adecvati, de
asemenea $1 pentru efectuarea timpurie a masurilor antiepidemice
in focarul epidemic. La toti bolnavii cu maladii infectioase sau
parazitare internati in spital se completeazi foaia de observatie
clinica.

Foaia de observatie a bolnavului prezinti un document de
mare 1mportantd clinicd §1 juridicd. Completarea foii de
observatie este un element principal in activitatea mediului. Ea
asigurd indeplinirea masurilor de diagnosticare, antiepidemice st
contribuie la confirmarea precisi a diagnosticului clinic, de
asemenea §i la tratarea bolnavului. in foaia de observatie trebuie
sa fie elucidatd evolutia maladiei in dinamici si eficacitatea
tratamentului. In baza foii de observatie se studiazi cauzele
maladiei, se efectueaza expertiza capacititii de munci si medico-
legald, se traseazd masuri concrete antiepidemice $i de profilaxie.
Foaia de observatie se considerd unul dintre indicii principali ai
activitati stationarului. Ea favorizeazd dezvoltarea gindirii
clinice §i a maiestriei profesionale a medicului. Foile de
observatie clinice elucideaza succesele medicineii nationale si pot
f1 utilizate pe larg in diverse cercetari stiintifice. Medicul trebuie
sd considere intocmirea foii de observatie ca o parte inalienabila
a activititii sale, in timpul careia el fixeaza observatiile sale si
actiunile medicinale — rezultatul gindirii creatoare la patul
bolnavului. Calitatea inaltd, completarea riguroasd in cunostinti
de cauza a acestul important document medical poate fi calificati
ca o atitudine grijulie fati de bolnay, &if H \i]@ffinevoitoare fata
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de viitorul lui. Concomitent cu aceasta, studentul isi verifica si
confirma deprinderile practice la examinarea multilaterald a
bolnavului si la descrierea logicd a datelor acumulate. Bolnavul
trebuie si fie examinat atent, minutios si chibzuit. In timpul
convorbirii cu el trebuie si se respecte strict principiile
deontologice si e de dorit ca studentul sa cultive bolnavului unele
notiuni sanitaro-igienice.

Dat fiind faptul ci in patologia infectioasid chestiunile de
diagnosticare a maladiei la etapele precoce se rezolvd numai in
baza datelor de anamneza a bolii 51 a celor epxdemlologlce
studentul trebuie si clarifice activ si detaliat si s descrie cu
iscusinta anamneza.

Datele obiective depistate trebuie analizate pe pdrcursul
evolutiei maladiei, tindndu-se cont de momentele aparitiel §1
disparitiei lor.
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1. Schema foii de observatie pentru student
Coperta foii de observatie se prezinti in felul urmator:
Catedra de boli infectioase,
tropicale §i parazitologie medicala
a USMF "Nicolae Testemitanu"
Seful catedrei, profesorul universi-
tar, domnul (a)

numele, prenumele

Lectorul, domnul (a)

numele, prenumele,
Foaia de observatie

Prenumele si numele bolnavului

Diagnosticul clihic (de indicat pe deplin forma clinicd, gradul de
gravitate, perioada si durata maladiei

Complicatiile

Bolile concomitente

Studentul (a) curator
Grupa nr. anul a facultiti
Notii: Aceste date, de asemenea, se inscriu pe coperta foii de
observatie.

2. Datele de pasaport ale bolnavului

a) prenumele, numele bolnavului (e1)
b) varsta ¢) locul de trai
d) locul de munca, postul, profesia _
¢) data internirii i ziua contractarii maladiei
f) de cine a fost indrumat $1 transportat
g) diagnosticul de Indrumare
h) diagnosticul in sectia de internare
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1) diagnosticul clinic (forma, gradul de gravitate, perioada s1
durata bolit)
1) complicatiile
j) bolile concomitente

3. Acuzele bolnavului (ei) in ziua curatiei de catre student
(Ia a cata zi a maladiei)

Se enumera toate acuzele, pe care le-a prezentat bolnavul in
ziua curatiel, examindndu-se cu atentie la starea lui generald
(slabiciuni, cefalee, vertijuri, insomnie, inapetentd etc.). La
convorbirea cu bolnavul trebuie si nu ne limitim numai la
spusele lui, dar s& mai precizam activ unele date subiective.

4. Anamneza maladiei

Anamnsza maladier necesitda o descriere cronologicd, o
reflectare maxima a evolutiei semnelor clinice. Intrucat bolile
infectioase se deosebesc printr-o decurgere ciclica, e necesar si se
precizeze tratamentul primit de bolnav pand la internarea in
spitalul de boli infectioase, deoarece multe mijloace terapeutice
pot modifica tabloul clinic al bolii. La descrierea anamnezei
maladiei trebuie si se stabileascd cand s-a imbolnédvit pacientul
(data, ora), cum a debutat boala (acut, treptat), sa se descrie
minutios pririele simptome ale bolil, si se precizeze prezenta
perioadel prodromale $1 exprimarea ei. Spre exemplu, la bolnavii
cu hepatite virale minutios se depisteazd toate simptomele,
dezvoltarea lor, fapt ce permite determinarea sindroamelor
principale ale perioadei preicterice sau prodromale. Deoarece
majoritatea bolilor infectioase decurg cu temperatura ridicati, se
precizeaza debutul febrei, modalitatea ei de ascensiune, caracterul
curbei termice gi durata e1. La bolnavii cu icter e necesar sd se
indice ziua aparitiei urinei de culoare intunecati si a scaunului de
culoare surie {cenusie), cind a aparut icterul pe mucoase, sclere st
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piele. Se mai precizeazd neapédrat prezenta semnelor de
intoxicatie a maladiei (cefalee, vertijuri, frisoane, mialgii,
artralgii, insomnie etc.), prezenta eruptiilor pe mucoase §i piele
(limitele aparitiei, caracterul, localizarea, durata etc.).

In afectarea tractului digestiv trebuie de precizat asemenea
simptome cum ar fi: inapetenta, greata, voma s§i frecventa ei,
durata, caracterul maselor vomitive. Daca bolnavul are diaree,
este necesar de precizat caracteristica 1 frecventa scaunului,
aparitia In materiile fecale a mucozitatilor s1 striurilor de sange,
asocierea tenesmelor i a scaunelor false. In caz de aparitie a
durerilor in abdomen, se precizeazd localizarea lor, iradierea,
caracterul, intensivitatea s1 periodicitatea. Consecutiv se descrie
evolutia simptomelor bolii, indicandu-se data aparitier fiecarui
semn nou §t In a cita zi a maladier a fost depistat. Trebuie de
precizat cand bolnavul s-a adresat pentru prima data la medic, ce
diagnostic a fost confirmat, ce tratament a primit la domiciliu sau
in CMF, cum s-a modificat temperatura in legatura cu
administrarea medicamentelor $i cum s-a modificat insas
evolutia maladier. Dacd in CMF a fost efectuat examenul de
laborator, atunci rezultatul trebuie sa fie inscris in extrasul bolit,
Evolutia maladiei e necesar si fie elucidatd detaliat intr-o forma
consecutiva de la debut pand in ziua curatiei pacientului de catre
student.

5. Anamneza epidemiologica

Anamneza epidemiologica este o parte importantd a foii de
observatie, care are drept scop determinarea sursei de infectie, a
factorilor etiologici posibili, a cailor de transmitere, a modalitatu
de infectare: In unele cazuri, datele anamnezei epidemiologice
permit stabilirea limitelor probabile ale perioadei de incubatie si
trasarea actiunilor antiepidemice adecvate. Anamneza epidemio-
logica corectd are o mare importantd in argumentarea diagnos-
ticului preventiv si clinic definitiv,
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La clarificarea anamnezei epidemiologice trebuie si se

precizeze:

a)

b)

prezenta cazurilor de boala intre persoanele ce 1-au inconjurat
pe bolrav la serviciu sau la domiciliu, modalitatea si
conditille cde wviatd, de trai, daci se afla in localititile
epidemice ori endemice nefavorabile sau intr-un focar de
anumita infectie;

contactul cu animalele sau materia prima de la ele; cilitoriile
peste hotarele tarii, durata lor g1 conditiile de trai, gederea sau
activitatza n tarile striine;

datele despre respectarea regulilor igienei personale; starea
sanitard a locului de trai (prezenta mustelor, a ectoparazitilor,
starea apartamentului, a veceului etc.);

datele despre alimentatie, produsele alimentare, despre
aprovizionarea cu apa potabila;

datele despre transfuzia componentilor sanguini, interventii
chirurgicale, ginecologice, stomatologice, diverse interventii
parenterale, inclusiv acupunctura, tatuaje; interventii de ritual,
alte mancpere medicale sau habituale; contacte sexuale
neprotejate cu multipli parteneri, ce s-au produs in ultimele 6
luni (unde, cind ?);

in cazu! cand pacientul afirmd ci nu lucreazi, anamneza
epidemiologica trebuie culeasd mai nsistent si mai detaliat,
fiindcd bolravul nu activeazi la lucrul lui de baza (fabrica,
uzind etc.), insa in realitate se ocupd cu comertul sau executa
alte functii legate de diverse posibilitati de a se infecta.

6. Anamneza vietii

Se precizeazd dezvoltarea fizicad si psihicd a pacientulur,

inceputul studiilor g1 finisarea lor, inceputul activititli de munca,
serviciul in armatd pentru barbati, viata familiali, conditiile
materiale $1 de trai, alimentarea (regulatd g1 valoroasa); conditiile
de munca, factorui profesionali nocivi, intoxicatii, deprinderi
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diunitoare (fumatul, utilizarea alcoolului si a narcoticelor); bolile
suportate (operatii, contuzii, plagi, boli ereditare); la femei se mai
determind anamneza obstetrico-ginecologicd (inceputul si carac-
terul ciclulu: menstrual, prezenta graviditatii, numarul de nagteri,
avorturl, nasterea copiilor morti sau handicapati).

7. Anamneza alergologica

Se precizeazd posibilitatea aparitiei reactiilor alergice la
medicamentele utilizate de citre pacient in trecut, de asemenea, a
reactiilor alergice la produsele alimentare si durata lor. Se deter-
mind legitura posibild a stirii alergice cu factorii nocivi profe-
sionalt.

8. Starea generali a bolnavului si datele obiective ale
examinarii lui in ziua curatiei de citre student

Din momentul intemdrii bolnavului, medicul supravegheaza
comportarea lui, reactiile cu lumea inconjuritoare, modificarea
aspectului exterior (moleasala, apatie, euforie, caracterul privirii,
excitatie, convulsii etc.). La internarea in spital se apreciazi
starea bolnavului (satisfacatoare, medie, grava, foarte grava), care
se determind prin gradul de exprimare a intoxicatiel, starea de
compensare a activititii organelor si a sistemelor organismului.

Expresia fetiei. edematiata, palidd, hiperemiatd, cianotica,
ictericd; injectarea vaselor sanguine ale sclerelor (scleritd), hemo-
ragie, icter scleral.

Culoarea pielii: (obignuita, palidi, pamantie, ictericd §i
intensivitatea acestora); elasticitatea, excoriatii, eruptii (caracte-
rul, cantitatea, localizarea, descuamatii); herpes, grosimea tunici
adipoase in regiunea spatiului Traube, edeme.

Ganglionii limfatici: ganglionii limfatici se palpeazi, se
determind mirimea si consistenta lor, prezenta durerii, mobili-
tatea, forma lor.



Se caracterizeazd starea sistemului locomotor.

Sistemul de respiratie: forma cutiei toracice, caracterul i
tipul respiratiei, prezenta dispneei, numarul de respiratil intr-un
minut; caracterul tusei; prezenta sputei , caracterul si cantitatea er,
eliminiri §i hemoragii nazale, vibratia vocii.

Percutia cutiei foracice: caracterul sunetului percutor. In caz
de patologie pulmonard, urmeazd si fie stabilite limitele
inferioare ale pulmonilor.

Auscultatia; caracterul respiratiei, raluri, zgomotul la
frictiunea pleurei.

Sistemul cardiovascular: palpatia si determinarea apexului
cardiac, proeminarea §i pulsatia vaselor sangvine.

Percutia cordului: se determind percutor limitele matitati
cardiace.

Auscultatia cordului : caracteristica zgomotelor cardiace la
apex §i baza cordului; prezenta suflurilor, ritmul, numarul
contractirilor cardiace intr-un minut.

Pulsul: frecventa, umplerea, intensitatea. Este masuratd
obligatoriu tensiunea arteriald a bolnavului pe care-l cureaza
studentul.

Sistemul digestiv: caracteristica mucoaselor labiale, bucale,
faringiene, amigdaliene §i linguale; formula dentard g1 starea
dintilor; starea actului de deglutme

Abdomenul: forma, mirimea, participa in actul de respiratie,
datele percutorii, palpatorii (palpatia superficiald si profunda),
starea peretelui abdominal, prezenta ascitei, garguimentului
intestinal, crepitatia palpatorie, starea subdiviziunilor intestinului
gros.

Ficatul: dimensiunile (pe liniile medioclaviculard, mediana,
arcul costal sting); limitele superioare si inferioare ale ficatului
pe linia avan-axilard, medioclaviculara, mediand, parasternald;
datele palpatorii (suprafata, marginea, consistenta), prezenta
durerii in timpul loviturii usoare deasupra ficatului, in punctele
proiectiei vezici biliare, prezenta simptomului Courvoisier.
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Splina: datele palpatiei splinei in pozitia culcati pe spate si
pe partea dreaptd; limitele superioare s1 infertoare la percutia
splinei, consistenta, prezenta durerilor.

Scaunul: frecventa, caracterul, prezenta particulelor patolo-
gice s1 a durerilor (tenesmelor) legate de actele de defecatie.

Sistemul nervos: caracterizarea congtiintei, dispozitiei, som-
nului; semnele meningiene, convulsii, reflexele patologice;
tremor, pareze, paralizii, ptoza palpebrala, reactia pupilelor la
Jumind, anisocorie, nistagmus, strabism; starea nervilor cranieni;
caracteristica organelor olfactive, auditive.

Sistemul urogenital: caracteristica actului de urinare, diureza
nictimirald, culoarea urinei; prezenta semnului Pasternatki sau
Giordani.

Prezenta patologiei din partea organelor genitale externe.

9. Argumentarea diagnosticului preliminar

Diagnosticul preliminar se confirmi in baza acuzelor carac-
teristice, datelor din anamneza maladiei, din anamneza epidemio-
logicd 51 a rezultatelor examinarii obiective a bolnavului. Pentru
argumentarea mai convingitoare a diagnosticului preliminar e
necesar de utilizat numai simptome §1 manifestan tipice pentru
boala datd, generalizindu-le i rezumandu-le. in caz de simpto-
matologie sdracd, in ziua curatiel pentru argumentarea diagnos-
ticulut preliminar trebuie sa fie folosite si datele elucidate in foaia
de observatie la internarea bolnavului in stationar.

10. Trasarea planului de examinare a bolnavului
prin metode de laborator si instrumentale

Studentul traseazd planul de examinare a bolnavului prin
metode de laborator si instrumentale, prin modificarile care vor fi
caracteristice pentru argumentarea diagnosticului clinic. Studen-
tul include din onginal in foaia sa didactici de observatie
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rezultatele tuturor examinirilor de laborator, instrumentale si
radiologice, in baza cirora se poate confirma diagnosticul clinic.
Daci examindrile de laborator sunt multiple, atunci in foaia de
observatie studenteascd se inscriu numai rezultatele din ziua
interndrii §i din ziua curatiei. Studentul este obligat sa indice
unititile de masurd ale rezultatelor de laborator.

11. Agendele

In agende se elucideaza detaliat dinamica maladiei, se indica
dieta, regimul, tratamentul medicamentos, prescris sub forma de
retete. Se completeazd doud agende cu indicarea datelor g1 sem-
naturii studentului curator.

12. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential se efectueazd intre maladia de bazd
confirmatid la bolnavul in cauzi si alte boli asemindtoare. La
efectuarea diagnosticului diferential se utilizeaza datele anamnes-
tice, epidemiologice, clinice, de laborator i instrumentale.

Astfel, de exemplu, se efectueazi diagnosticul diferential
intre unititile nosologice HVA, HVB, HVD si HVC; intre hepa-
titele virale si leptospirozd, mononucleozd infectioasa, ciroza
hepatica, colelitiazd etc. E mai rational de efectuat diagnosticul
diferential intre unititile nosologice §i sub formd de tabele.

13. Argumentarea diagnosticului clinic definitiv

Diagnosticul clinic definitiv trebuie si fie formulat g1 argu-
mentat, utilizdindu-se datele principale ale diagnosticului
preliminar, examinarile clinice, rezultatele investigatiilor de
laborator, instrumentale si in baza instaldrii diagnosticului
diferential cu maladiile asemanatoare. La stabilirea diagnosticului
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clinic definitiv se indicd forma maladiei (acuti, subacutd sau
cronici), gravitatea ei, complicatiile §i bolile concomitente.
Ultimele nu se argumenteaza.

14. Tratamentul maladiei

Se argumenteazi metodele de tratament al maladiei in cauza
conform gradului de gravitate. Se administreazi tratamentul
etiotrop §i patogenetic, se prescrie regimul si dieta pentru boala
respectivd. Potrivit formei de gravitate a maladiei, se prescriu
retetele corespunzitoare.

15. Tratamentul bolnavului examinat

Se prescrie tratamentul bolnavului, incepand cu ziua curatiel
de catre student.

16. Pronosticul maladiei

In baza evolutiei bolii la pacientul concret, a bolilor
concomitente, se determind pronosticul de viatd gi al capacitatii
de munca.

17. Epicriza

Epicriza se alcatuieste in caz daca bolnavul este externat in
timpul curatiei de citre student. Epicriza trebuie sa elucideze
manifestirile principale ale maladiei, datele examinarilor clinice,
de laborator §i instrumentale. Se mai descriu tratamentul acordat,
rezultatul final al maladiei g1 recomandarile necesare la externare.
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IV. Criteriile de internare, deprinderile practice clinice
principale, aprecierea clinica a indicilor de laborator,
criteriile de externare si dispensarizare a
convalescentilor, care au suportat boli infectioase,
tropicale sau parazitare

Hepatitele virale

1. Criteriile de internare, Se spitalizeazd obligatoriu in
sectille de boli infectioase toti pacientii cu diverse forme
etiologice si de gravitate a hepatitelor virale acute, cei suspectati
cd suferd de astfel de boli, precum §i bolnavii cu hepatite virale
cronice active, de asemenea, cu ciroze hepatice de etiologie
virala.

2. Deprinderi practice clinice in hepatitele virale.
Procesul inflamator cu maérirea ficatului in volum (hepato-
megalia) este simptomul principal al hepatitelor virale (HV) si se
observda la majoritatea bolnavilor chiar in periocada preictericd,
apol g1 in cea icterici a maladiei. Marirea moderatd, mai ales
micgorarea dimensiunilor acestui organ, concomitent cu cresterea
intoxicatiel, a icterului i aparitiei sindromului hemoragic, este un
semn nefavorabil care indica dezvoltarea necrozei hepatice acute
(NHA).

Percufia ficatului . Pentru determinarea limitei superioare a
matititii absolute a ficatului se utilizeazd percutia moderati de
sus in jos, conform liniilor verticale. in limitele normei ficatul se
situeaza pe linia parasternala dreaptd, la intersectia cu marginea
superioard a coastel a 4-a; pe linia medioclaviculara dreaptd — la
intersectia cu coasta a 6-a §i pe linia axilard anterioard dreapta —
la intersectia cu coasta a 7-a. Percutia limitei inferioare a ficatului
se incepe in regiunea jumatitii drepte a abdomenului pe linia
axilari anterioard, bolnavul aflindu-se in pozitie orizontala.
Degetul plesimetru se instaleaza paralel marginei pozitiei posibile
a limitei anterioare-inferioare a ficatului, migcand degetul in sus
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pand cand ajunge la limita trecerii sunetului timpanic in matitatea
absolutd. Pe locul acesta, pe fiecare linie verticald (medio-
claviculard dreapta, parasternali §i mediand), iar la marirea
considerabila a ficatului si pe parasternald stingi, se fac semne pe
piele, pe marginea inferioard a degetului plesimetru. Pentru
determinarea limiter matititn absolute din stinga a ficatului,
degetul se instaleazd perpendicular rebordului costal sting, la
nivelul coastelor 8-9 si se percuteaza in dreapta nemijlocit sub
rebordul costal pana in locul de trecere a sunetului timpanic, in
cel de matitate absoluta.

Conform normei, limita inferioard a ficatului in pozitia
orizontald a omului cu cutia toracica normostenica trece pe linia
parasternald dreaptd, pe linia mediani anterioard — cu 3 cm mai
Jjos de apofiza xifcida inferioara a sternului, in stinga — nu ajunge
la linia parasternala.

Pozitia limite1 inferioare a ficatului in norma poate fi diferita,
in functie de constitutia omului, de forma cutiel toracice g1 de
marimea ficatului. Limita lobului sting al ficatului se determina
pe linia parastamald stingd 1n jos de rebordul costal g1 in stinga
de la aceasté linie in directia rebordului costal drept.

Datele obtinute la percutia ficatului ne permit a determina
dimensiunile matititii hepatice. In legiturd cu aceasta, pe liniile
verticale se mascard departarea dintre doud puncte corespun-
zatoare limitelor superioare i inferioare ale matitdtin hepatice
absolute. Aceastd dimensiune in limitele normei pe linia axilara
anterioard dreaptd este egald cu 10-12 cm, pe linia medio-
claviculard dreaptd — cu 9~11 cm, iar pe linia parasternald dreapta
-cu 8-11 em.

Palpatia jicatului. La inspiratia profunda, limita inferioara a
ficatului se migcéd in jos, intampindnd degetele palpatoare ale
studentulut s1 apot, atingdndu-se de ele, alunecd, devenind
sensibild. Palpatia ficatului g1 a vezicii biliare se efectueazi mai
reusit in pozitie orizontald (culcat pe spate) a bolnavului, acesta
avand mainile intinse de-a lungul corpului §1 picioarele putin

29



indoiate in genunchi. Studentul (rezidentul) trebuie si se ageze pe
scaun in partea dreaptd, alituri de patul bolnavului si cu fata la el.
Palma i patru degete ale miinii stingi se instaleazd pe regiunea
lombara dreagti, iar cu degetul mare ale miinii stingi se apasd
ugor asupra rebordului costal din partea stdngd §i anterioard.
Aceasta conduce la apropierea ficatului de mana dreaptad
palpatoare. Palma miimnii drepte de-a latul cu degetele usor
indoite se instaleazd pe partea dreaptd a abdomenului, pe linia
medio-claviculard mai jos de rebordul costal si moderat se apasda
cu varful degetelor peretele abdominal. Retindnd maéinile in
pozitia datd, bolnavului 1 se propune si respire adanc; ficatul
alunecidnd in jos de la inceput, se apropie de degete, apo1 le
inconjoard, icsind de -sub ele s fiind palpabil. Maéna
examinatorului (studentului) tot timpul rimane nemigcata.
Procedura mentionata se repetd de cteva ori.

Limita inferioara a ficatului normal se palpeaza, de obicei, pe
linia medio-claviculara dreaptd la nivelul rebordului costal; in
dreapta de la ea palparea ficatului e imposibila, deoarece el este
ascuns sub rebordul costal, iar in stinga palparea rimane
ingreuiatd din cauza grosimii $1 incordarii mugchilor abdominali.
Cand ficatul se miregte in volum, palpatia lui devine posibila pe
toate liniile. Dacd se acumuleazd lichid (ascitd) In cavitatea
abdominala, palpatia ficatului in pozitia orizontald a bolnavului
nu totdeaura e posibili. In asemenea cazuri, palparea lui se
efectueazi in pozitie verticala ori in cea culcata pe partea stinga.

In hepatitele virale acute mirirea ficatului in volum are loc
chiar din debutul perioadei preicterice, continuindu-se majorarea
lui pe parcursul a 10-12 zile (devieri pot fi in functie de etiologia
HYV) de la debutul maladiei. Aproape la toti bolnavii cu hepatite
virale tipice (icterice) ficatul este mirit in volum §1 palpabil.
Mirirea lui in perioada icterici mai frecvent atinge 2-3 cm,
avind o consistentd moale sau semidurd, cu o suprafati neteda la
palpare. In perioada de convalescenti si inainte de externare a
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fostilor bolnavi cu HV acute, la majoritatea persoanelor, ficatul
isi revine in dimensiunile sale normale.

Palpatia splinei. Marirea splinet in volum (splenomegalia)
depistatd palpator, se determina la 10-30% din bolnavii adulti cu
HV acute in perioada pre- si1 icterica a maladiei. La finele
perioadei icterice dimensiunile splinei se normalizeaza.

Palparea splinei se efectueazi in pozitia bolnavului culcat pe
spate sau mai bine pe partea dreaptd (decubitul drept). In primul
caz, bolnavul este culcat in pat fard pernd, avand mainile intinse
de-a lungul corpului, 1ar picioarele sunt moderat indoite in
genunchi. In al doilea caz, bolnavul este culcat pe partea dreapti,
avand capul putin Inclinat spre piept, iar mana stinga indoiatd in
cot, aflindu-se pe partea anterioari a cutiei toracice; piciorul
drept este intins, stingul — indoiat In genunchi §1 coapsa, apol
atras putin spre abdomen. Studentul (rezidentul) se aseazd pe
scaun din partea dreaptd a bolnavului cu fata spre el. Mana stanga
a studentulur e aranjatd pe partea stingd a cutiel toracice a
pacientului intre coastele 7 si 10 pe liniile axilare, apasandu-se
ugor si limitindu-se migcarea splinei 1n timpul respiratiei. Ména
dreaptd a studentului (rezidentului) cu degetele putin indoiate se
aranjeaza pe suprafata anterio-laterald a peretelui abdominal, la
marginea rebordului costal in locul contopirii cu el a coastei 10;
ulterior in timpul expiratie1, se apasd usor peretele abdominal,
formand un buzunar, mai apoi propunandu-i bolnavului sa inspire
profund . In timpul inspiratiei, splina, fiind mai jos de diafragma,
cu marginea anterior-inferioara se apropie de degetele mainii
drepte a studentului (rezidentulut), rezemandu-se de ele, apoi la
migcarea de mai departe, aluneca sub degete, palpand-o. Acest
procedeu se repetd de cdteva ori, examinandu-se minutios cu
degetele marginea accesibila a splinei. La palparea spliner se
acordd atentie dimensiunilor, durittii, consistentei, sensibilitatii
e1, se determind prezenta scobiturii in partea anterioard. La
marirea considerabild a splinei devine posibild cercetarea
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suprafetei e: anterioare, care in norma se afli sub rebordul costal.
in limitele normei, splina nu se palpeaza.

Determinarea gradului de exprimare a icterului. Icterul in
HV acute apare la finele perioadei preicterice. Examinarea
bolnavului se efectueazi la lumina de zi naturald. Mai intii de
toate apare un subicter pe suprafata inferioard a limbii (pe frenul
sublingval), pe mucoasa palatinului1 moale, pe sclere, apoi se
coloreaza palmele, tilpile g1 ulterior toati pielea. Gradul de
exprimare a icterului in HV mai precis se determinid prin
investigarea bilirubinei in serul sanguin al bolnavilor. In HV
acute perioada icterici are faza de crestere a icterului (mai
rapidd), faza de apogeu (de stare) si faza de declin (descregtere a
icterului ), care evolueazi mai indelungat. in HVC, HVB, HVD
uneori $1 in HVE la gravide se determind sindromul colestatic
(10-45%), care decurge cu un prurit cutanat moderat. In forma
pur colestatici, ce se intilneste rar in HV acute (1% ~ in HVB;
5% — in HVD), pruntul cutanat este insuportabil si chinuitor.
Pruritul cutanat insuportabil este indicat de urmele gratajului pe
piele s1 se intdlneste destul de frecvent in icterele mecanice,
comparativ cu care e necesar de diferentiat. Culoarea icterului
cutanat poate avea variate nuante in diverse afectiuni ale
ficatului. Icterul de culoare oranj-gilbuie se datoreaza acumularii
in inveligurile cutane a bilirubinei i, de obicei, se observd in
perioada precoce a HV. Culoarea galben-lamaietici este
caracteristicd pentru icterul hemolitic. Culoarea galben-verzuie
este mai des caracteristicd pentru icterul mecanic g1 se datoreazi
acumulirii in piele a biliverdinei. in HVA acut icterul rar devine
intensiv, faza lui de cregtere este scurtd, mai frecvent de 34 zile.
Perioada icterica dureazd 15-20 zile, iar la o mare parte din
pacienti cu HVA ea lipseste definitiv, suportind mai frecvent
forme atipice Durata icterului in HVC constituie, conform
datelor noastre, 15-20 zile, in HVB — 40-50 zile si in HVD — 60—
80 zile. In HVC, de asemenea, predomind formele atipice, 1ar in
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HVE acests forme predomind in timpul epidemiilor hidrice
masive. ’

Depistarea sindromului hemoragic. Unul din simptomele
precoce obiective ale NHA in HVB, HVD si HVE la etapa
precomei I este eruptia cutanati. Ea are un caracter punctiform
hemoragic si apare indeosebi mai jos de garoul aplicat la brat.
Ulterior, in etapa precomei II, comei I si comei II, sindromul
hemoragic se intensifici, manifestindu-se prin hemoragii nazale,
sclerale, vomé cu zat de cafea, hemoragii intestinale, uterine §i
chiar pulmonare, care pot conduce la sfarsit letal. In debutul
acestei comlicatii, eruptiile hemoragice cutanate au culoare rosie,
apol visinie-albistrie, verde, galbend, care treptat dispar, daci
bolnavul isi revine. _ ,

Determinarea culorii urinei §i a materiilor fecale. Formelor
icterice de BV 1i sunt caracteristice intunecarea culorii urinei
chiar din ultimele 2-3 zile ale perioadei preicterice. Initial urina
are culoarea ceaiului slab concentrat, ulterior, in perioada icteric,
aceastd culoare se mtensifici, seminind cu culoarea ceaiului
concentrat, mai cu seamd in faza de cregtere st culminatie a
icterului; in trapul declinului lui, urina incepe a se decolora,
capatand in perioada de convalescentd culoarea obignuiti.

In HV, mai ales in HVA si HVE, uneori poate fi observati o
diaree de scurtd duratd. Scaunul in formele icterice de HV poate
avea o culoare surie (aholie), mai cu seami in faza de crestere i
la apogeul icterului. Uneqri modificarea culorii scaunului incepe
in ultimele 2-3 zile ale perioadei preicterice. Normalizarea culorii
scaunului are loc mai frecvent in faza de declin (descrestere) a
icterului.

3. Aprecierea clinicii a indicilor de laborator in hepatitele
virale. Metode specifice de diagnostic al HVA. Virusul hepatitei
A in materile fecale ale bolnavului cu HVA se depisteazi in
ultima sdptamaina a perioadei de incubatie, pe parcursul perioadei
preicterice i:in prima si3ptimind a celei icterice. Metoda de
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detectare a antigenului hepatic A este strict specificd, dar nu are
prizi in medicina practicd, fiind complicatd, de lungd duratd si nu
totdeauna pozitivi. ' B

Metode serologice. in HVA cea mai importanti valoare de
diagnostic o au anti-HAV clasa IgM, ‘care apar in ser precoce la
finele “perioadei de incubatie. Frecventa lor sporeste rapid in
périoada preicterica si de crestere a icterului, atingdnd apogeul
(100%) peste 1-2 saptiméni din debutul maladiei, ulterior
micsordndu-se treptat timp de 1-2 luni, uneori si mai indelungat.
Anti-HAV clasa IgM actualmente se socot markerii principali ai
HVA acute in foate tarile de pe glob. Anti-HAV clasa IgG apar
in serul bolnavilor cu HVA peste 2-3 siptiméni de la debutul
maladiei, incidenta cdrora se mareste, atingand apogeul (100%) la
finele acestei patologii §i persistind, probabil, pe parcursul vietii
celuia care a suportat-o. Depistarea anti-HAV clasa IgG din
primele zile la pacientul cu HV de-etiologie nedeterminati, in
absenta la anti-HAV clasa IgM, ne indica ci el in trecut a suportat
HVA_ Anti-HAV clasa IgM si IgG se deceleazi in ser prin reactia
radioimund sau imunoenzimatica (ELISA). Aceste reactii au o
sensibilitate §i specificitite majord, insi numai ELISA a fost
implementatd pe larg in practica medicald, dedarece prima este
legata de laboratoarele cu izotopi, avind unele neajunsuri. Anti-
HAV clasa 1gG au fost depistati (dupd datele -colaboratorilor
nogtri) in 95-97% din donatorii cu vérsta de 29-30 ani, ce denotd
¢4 in Republica Moldova majoritatea populatiei suportd HVA
pani la varsta de 30 ant. B

Hepatita virald E. In HVE ced mai importanti valoare pentru
confirmarea specifici a diagnosticului o au depistarea 1a anti-
HEV clasa IgM, care apar in serul bolnavilor precoce sl au
aproape dceeasi dinamica ¢a'si in HVA. Anti-HEV clasa IgG apar
in serul bolnavilor cu HVE peste 2-3 siptimani-de la debutul
maladiei, dinamica lor fiind aproape asemanatoare cu ‘dinamica
anti-HAV clasa IgG in HVA. Decelarea la anti-HEV clasa IgG in
primele zile la pacientul cu HV de etiologie nedeterminati, in
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apsenta la anti-HEV clasa IgM, indici ci el a suportat in trecut
HVE si in momentul de fati are imunitate. Pentru depistarea
markerilor virusului hepatitet E se utilizeazi aceeasi reactie
imunoenzimaticd (ELISA), care privitor la HVB in Republica
Moldova inca nu este implementata.

Hepatita virala B. Pentru diagnosticul HVB sunt utilizate

teste specifice, care pun in evidentd numerosi markeri ai prezentet
infectiel cu virusul B §1. anume: AgHBs si anti-HBs; AgHBcore,
anti-HBcore 1gM si anti-HBcore IgG, AgHBe si anti-HBe;
ADN-viral. Pentru decelarea markerilor virusului B enumerati, cu
exceptia lui ADN-viral, actualmente se utilizeazi pe larg ELISA,
care devine pozitivi in 98--100% din cazuri.
. In HVB acua AgHBs este markerul principal al acestei
infectii, insi ru i unicul. El se detecteazi inci din perioada de
incubatie, cu 4-8 saptimani inainte de debutul clinic al maladiei
s1 de modificirile biochimice, incidenta lui crescind in perioada
preicterica si ictericd, ajungind la maximum in faza de apogeu a
icterului, unde se mentine 2-3 siptimani, ulterior frecventa
scazand treptat pana la 10-15% in perloada de convalescenti.
AgHBs este rarkerul constant nu numai in HVB acuti, dar si in
cea cronici si la purtitori. In forma de HVB acuti AgHBs dlspare
din serul sanguin al bolnavului peste 2-3 luni, uneori §i mai
tarziu. '

Anti-HBs se ivesc in serul bolnavului dupi 1-2 luni de la
disparitia AgHBs (“fereastra imunologica”), indicand vmdecarea
pacxentulul‘ 31 aparitia imunitatii specnfgce ,

AgHBe apare in serul bolnavului cu HVB concomitent cu
AgHBs, insa cu o frecventd mult mai scizuti §i o durati mai
scurtd. AgHBe se consideri in ultimul timp markerul de replicare
si de infectiozitate. Daci el pel’SlSta in ser peste 6-8 saptimani,
indicid evolutia bolu spre cronicizare. Anti-HBe se ivesc dupi
disparitia AgHBe, denotind incetarea contagiozitatii §i o evolutie
mai favorabild a maladiei. Rezultatele studierii profilului
serologic la bolndvu cu HVB acuti denotd ci in 10-15% din
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‘cazuri nu se depisteazi AgHBs, insi la ei diagnosticul de HVB
‘acuti se confirmi prin decelarea a anti-HBcore IgM. Acesta este
unicul marker specific, care mai confirma maladia mentionati, in
‘special, HVB acutd AgHBs négativi. Conform datelor lut A. Spa-
" nu (2004) importanta de diagnostic a anti-HB ‘care IgM in HVB
“acuts AgHB negativd riméne net superioara investigatiei PCR st
altor teste serogocice. 1 ’

Anti-HBcore 13M ‘apar in serul safigvin la bolnavii cu HVB
in ultimele zile ale perioadei de incubatie, incidenta carora
sporeste rapid in peridada preictericd, in faza de crestere sl
apogeu al icterului, ajurigind la maximum (1 00%) si pastrandu-se
la acest nivel timp de 23 siptimani, ulterior scizand treptat $t
disparand peste 2-3 luni dé la debutul maladiei. Totodatd, in serul
bolnavului cu HVB acuti, peste 1-2 saptamani de la debut, se
ivesc anti-HBcore IgG, incidenta cdrora ulterior sporeste
rimanand ridicatd la un nivel inalt pe o pericadd de timp
indelungati. Prezeénta in serul sanguin al anfi-HBcore IgG, luatd
separat, nu este informativa. Markerul Anti-HBcore IgG
impreund cu @ntyi-AgHBe si anti-HBs confirmd veridic ca
persoana in cauza a suportat HVB si in momentul de fatd are
imunitate. o

Persisténta indelungata (timp de 3-6 luni §i mai mult) a anti-
HBcore IgG si AgHBs in serul bolnavului cu HVB confirma ca
maladia are o evolutie trenanti (subacutd) sau cronica.

fn ultimul “timp incepe a fi implementatd in practica
medicald una din cele mai sensibile §i specifice reactii — PCR
‘(Polymerose Chain Reaction — reactia de polimerizare in lant),
prin intermediul cireia se determind ADN sau ARN viral.
Deocamdati ea este implementatd in cateva laboratoare din
Chigindu si se utilizeaza in calitate de test specific de referintd in
confirmarea sau ‘excluderea hepatitei virale, atunci’ cand
diagnosticul este indoielnic. Insd in HVB acuti AgHB negativa
(A. Spénu, 2004) PCR riméne pozitivé intr-o concentratie mica
sau deseori negativa. Probabil ca PCR va fi mai larg utilizatd Tn
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monitorizarea tratamentului hepatitelor virale cronice active cu
interferoni pentru a determina eficienta lor:

Hepatita virala Delta. HVD acuti se subdivizeazi in
coinfectia acutd delta (CAD) si suprainfectia acuti delta (SAD).
La rindul sadu, SAD are 2 variante — suprainfectia delta pe
fundalul la HVB cronica i suprainfectia delta pe fundal de portaj
al AgHBs.

CAD se confirma prin prezenta la anti-HBcore IgM si anti-
HDV IgM 1in serul bolnavului; SAD pe fundal de HVB cronici —
prin prezenia la AgHBs, anti-HBcore IgG si anti-HDV IgM 1in
serul bolnavilor; SAD pe fundal de portaj de AgHBs — prin
prezenta la AgHBs g1 anti-HDV IgM in serul bolnavului.

Hepatita virala C. Diagnosticul serologic al HVC acuti se
confirma prin detectarea la anti-HCV cu ajutorul metodei
imunoenzimatici. in HVC acuti in ultimele zile ale perioadei de
incubatie in serul bolnavilor apar anti-HCV IgM, frecventa cirora
sporeste rapid in perioada preicterici §i in faza de cregtere a
icterului. In faza de apogeu al icterului incidenta la anti-HCV
IgM atinge un nivel inalt, mentinindu-se timp de 1-2 siptimani,
ulterior scazand treptat. Peste o siptimani de la debutul maladiei,
in serul bolnavilor cu HVC apar si anti-HCV IgG, frecventa
carora rapid se mireste, mentinandu-se la un nivel inalt un timp
indelungat, chiar §i dupd suportarea acestei patologii. Anti-HCV
IgG nu totdeauna permite confirmarea HVC acute sau cronice.
Pentru confirmarea acestor forme de HVC un rol mai important
in ultimul timp il are detectarea ARN-HCV prin testul PCR.
Aceasta reactie se mai utilizeazi pentru determinarea incircaturii
virale in serul sanguin la tratamentul cu interferoni al bolnavilor
de HVC cronicz activd, pentru a determina eficacitatea acestora.

Metodele biochimice de diagnostic al hepatitelor virale.
Diagnosticul biochimic al hepatitelor virale se va efectua prin
determinarea in ser a activitifii unor enzime : ALAT (norma 02—
0,8 mmol/ori/l), F-1-FA (norma 0-2 un), F-1,6-FA (norma 2—
13 un), urocaninaza (norma 0-1 un). Cresterea activititii acestor
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enzime incepe foarte precoce, chiar din debutul perioadel
preicterice: ALAT — pand la 11-13 mmol/ero/l, F-1-FA — pani la
20-40 un; F-1,6-FA = pand la 30-50"un, urocaninaza — pani la
4-6 un. Enzimele mentionate vor avea valori evident crescute s
in perioada de stare a HV, micsordndu-se in faza de declin al
icterului i avind o tendmnta spre normalizare in perioada de
convalescenti. Activitatea sporitd a enzimelor nominadizate ne
informeaza despre gradul de exprimare a procesului, citolitic in
hepatocite. Indicii de protrombina (norma 80-100%), examinati
in serul sangvin la bolnavii cu HV, fard NHA, se micgoreaza pana
la 60-65%, 1ar beta-lipoproteidele (norma 25-30 un), dimpotriva,
se miresc pana la 40-60 un, atingdnd valoarea,de 70-80 un in
formele de hepatiti colestatica. In HV acute se micsoreaza
valoarea probei cu sublimat (norma 1,8-2,2 ml) in Limitele (1,6—
1,75 ml), insid se majoreaza nivelul acelei cu timol (norma 1—
3 un) pand la 4-10 un. Fractia gama-globulinicd (norma 16—
19 %), de reguld, in HV acute se mareste moderat (20-22%).
Indicii -probelor cu. sublimat, timol §i a gama-globulinelor se
modifici mai evident in HV subacute sau cronice si sunt foarte
modificati in ciroza hepatica de etiologie virala. ,
Determinarea bilirubinei generale si a fractiilor. ei.-in ser
(norma bilirubinei generale — 3,59-17,95 mkmol/l) are .o
importanti de diagnostic in formele icterice de HV. Gradul de
hiperbilirtubinemie depinde de forma de gravitate a HV.
Bilirubina generald in perioada de stare a HV creste pe contul
fractiei directe, atingnd dupd datele clinicii noastre nivelul de
131,743,6 mkmoVg/l. - Valorle colesterolulut  “(norma
3,1-5,6 ‘mkmol/l) au o impostantd mai mult de dignostic
diferential. In formele.acute de HV, fara sindrom colestatic, au
valori normale sau moderat scizute. In formele colestatice de HV
sau cu sindrom de colestazi acesti indici ating cifre inalte
(fosfataza alcalind 4— 5 mkmol/g/l, colesterolul — 8-10 mkmol/l).
in perioada preicterica, faza de crestere a icterului si-de
apogeu in HV acute se maregte evident activitatea izoenzimelor
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LDH;s (20-30%), valorile:normale fiind pana la 3,5%; A; (30-
50%), norma - pana la 10%; MDHj3 (50-70%), norma — pana la
30% si apare MDH, (5-20%), care la donatorii sinitosi in ser nu
se determind. Se maresc limitele coeficientilor izoenzimelor
As/A; (CIA) pand la 1-2,5 (norma panid la 0,30); LDHs/LDH,
(CIL) péna la 5-9 (norma pani la 1,0) si MDHs.4 /MDH2 (CIIVD
pana la 3—-7 (norma pana la 1,0).

Testele cu 1zoenzime sunt mai sensibile decat cele cu enzime
si pot fi utilizate in diagnosticul si prognosticul sechelelor in-HV.

Diagnosticul biochimic -al necrozei hepatice acute in
hepatitele virale. Comparand dinamica diverselor enzime,
izoenzime §1 a-testelor de coagulare in ser la bolnavii cu HV, s-a
stabilit cresterea brusci a activititii LDHS, A3,-a indicilor CIA si
CIL, cu o evidenta sciddere ultericardi a lor, cregsterea
considerabila a activitatu ‘antiplasminei (AAR), a indexului
fibrinolizime1 (IF), a activititii fibrinolitice a singelui (AFS) si
micgorarea considerabild a factorilor de coagulare V,VII VII],
fibrinogenului. antitrombinei IlI, indexului protrombinei (IP),
fund indicatori: precoci de dezvoltare a NHA (precoma I). In
diagnosticul precoce al NHA legatd de HV va fi utilizatd si
determinarea valorilor probei cu sublimat si a betalipoproteidelor,
care se micsoreaza brusc. Creste considerabil nivelul bilirubinei
totale cu o sporire maj evidentd a fractiei indirecte. In favoarea
dezvoltirii NHA pledeaza si aparitia precoce a anti-AgHBs si a
anti-AgHBe- in titru, crescAnd cu o paraleld scadere $l chiar
disparitie a AgHBs s1 AgHBe. '

NHA in HV va fi exprimati nu numai prin secvente
biochimice, serologice, ci si clinice.

Metodele clinice generale ale diagnosticului de laborator in
hepatitele virale. '

in pericada acutd a HV este caracteristici in sangele periferic
la bolnavi o leucopeme moderati cu-*limfo- §i monocitozi
relativi; VSH' fiind normali sau incetiniti. ‘Pentru NHA va fi
catacteristicd o leucocitoza cu neutrofilie si limfopenie.
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Modificarile in urini vor fi mai frecvente in formele icterice
de HV, unde se vor determina pigmentii biliari g1 urobilinogena.

Colectarea sdangelui pentru examindrile de laborator ale
bolnavilor cu hepatite virale. Diagnosticul de hepatitd virala
necesiti o confirmare prin metode de laborator, folosindu-se
probe biochimice, serologice i de hemocoagulare. Pentru
examindrile bicchimice sangele se colecteazi dimineata inainte
de masa, din vena cubitald cite 810 ml, intr-o eprubeti curata.
Pe ea se inclee o etichetd, unde se indicd numele de familie al
bolnavului, numarul sectiei, data colectirii sangelui si
enumerarea indicilor necesar cercetarii. bilirubina, aldolaza,
ALAT, izoenzimele LDH, fosfataza alcalind, probele cu timol,
sublimat, colesterol, fractiile proteice etc. Sangele - colectat se
transmite in laboratorul biochimic.

Pentru examinirile serologice (indicarea markerilor virusului
ABCDE etc) singele se colecteazi in mod analogic in
cantitate de 4—S ml intr-o eprubetd sterild §i se transmite in
laboratorul bacteriologic (serologic). .

Pentru determinarea indicilor hemocoagulanti (protrombina,
proconvertina, antiplasmina etc.) din vena cubitald se colecteaza
2 ml de singe, care imediat se toarnd intr-o eprubetd de
centrifugd cu gradafie, care contine in prealabil 0,5 m} solutie de
oxalat de sodiu. Astfel de investigatii se executd, de asemenea, in
laboratorul biochimic. ,

Pentru . investigarea sangelui in PCR din vena cubitald se
colecteazi 4-5 ml de sénge pe 0,5 ml solutie de oxalat de sodiu
sau alt anticoagulant 1 se expediaza in laboratorul serologic.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupi hepatitele virale. Externarea convalescentilor
dupa suportarea hepatitelor virale: A (HVA), B (HVB), C (HVC),
D (HVD) si E (HVE) se efectueazi dupa insinitogirea clinica
completd §i normalizarea probelor biochimice .ale ficatului
Extemarea din spital a convalescenfilor mai poate fi admisd in
urmitoarele cazuri: a) cand acestea denotd un icter moderat al
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sclerelor i o oboseala ugoard, dar probele functionale ale
ficatului si dimensiunile lui sunt normale; b) cénd indicii
activitatii alaninaminotransferazei (ALAT) si ai probei cu timol
raman moderat mérite (nu mai mult de 1,5-2 ori) fati de norma,
insd s-a normalizat definitiv bilirubina i au dispirut semnele
clinice. Depistarea unor markeri virali in perioada de convales-
centd a pacientilor dupa HVB, HVD si HVC nu prezinti contra-
indicatie pentru externare. Despre starea acestor persoane este
anuntat in mod obligatoriu medicul de la cabinetul de boli
infectioase (CBI) din grupul de consultanti din sector sau judet si
sanepidul de la locul de trai al convalescentului.

Recomandarile necesare la externare. Sa se respecte timp
de 6-12 luni un regim dietetic, ce ar exclude atat bucatele grase,
fripte, afumate §i picante, cit si bauturile spirtoase, inclusiv
berea. S& se reincadreze in campul muncii, evitdnd eforturile
fizice (munca fizica grea, practicarea sportului); si se interzici
deplasarile, munca in schimbul de noapte, lucririle cu substante
toxice (vopsele, lacuri, pesticide, erbicide etc.). Sunt contra-
indicate vaccindrile profilactice (cu exceptia imunizirii antite-
tanice $i antirabice) timp de 6 luni. In aceastd perioadd nu sunt
indicate interventiile chirurgicale, graviditatea la femei (timp de
12 lumi), utilizarea preparatelor hepatotoxice. E necesara anga-
jarea rationald in ciAmpul muncii a purtitorilor de virusuri
B,C,D,G, functiile carora nu sunt legate de sangele bolnavilor sau
de diverse manopere medicale asupra acestora. Tratamentul
balnear al convalescentilor poate fi recomandat numai dupa 6 luni
de la vindecarea de hepatite virale.

Durata pierderii temporare a capacititii de muncd. Dupi
externarea din spital, convalescentul primeste la mana un buletin
de boald pentru 10 zile. Daca este necesar, buletinul poate fi
prelungit pentru alte 5 zile de medicul infectionist al CBI in cazul
HVA si HVE, sau pentru mai multe zile in cazul HVB, HVD si
HVC - de cétre comisia medicald consultativi (CMC).
Convalescentilor dupa forma medie de HVA sau HVE medicul

41



de 1a SCBI le poate prelungi buletinul pana la 14 zile, dupa forma
gravi — pand la 21 zile, 1ar dupd HVB, HVD si HVC —de la 16
pani la 25 zile consecutiv.

Supravegherea dispensarica. Convalescentii dupa HVA si
HVE vor fi examinati de medicul infectionist din CBI sau de
medicul de familie dupi o lunad de la externare. in caz de
insinitosire definitivi clinici §i normalizarea analizelor de
laborator, ei pot fi scosi de la evidenta. Convalescentii dupa HVA
si HVE cu fenomene clinice st de laborator restante, dupa 3 luni
sunt examinati din nou. Daci aceste fenomene restante la o parte
din convalescenti se mai depisteazi peste 3 luni, e1 mai sunt
examinati §i peste 6 luni dupa care, de reguld, toti se vindeci si
sunt scosi de la evidenta de dispensarizare.

Convalescentii dupda HVB,HVD,HVC vor fi supravegheati
de catre medicul de familie sau infectionist dupd 1; 3; 6; 9 si12
luni de la externare. In termenele indicate ei vor trece controtul
medical §i analizele de laborator (se determind in ser nivelul
bilirubinei, ALAT, probei cu timol si prezenta diferitelor markeri
virali in functie de etiologia hepatitei). In caz de depistare a unor
abateri de la normi, pot fi investigate proba cu sublimat, fractiile
proteice st efectuat ultrasonografia ficatului. '

Convalescentii dupa HVB, HVD.HVC se vor scoate de la
evidenta dispensaricd, daci la ei lipseste procesul de cronicizare
si markerii ce confirmd acest proces. In unele cazuri, mai ales
dupa HVD si HVC, vor fi investigati ARN virali respectivi prin
reactia de polimerizare in lant (PCR).

Bolnavii de HVB, HVD si HVC cronice persistente sau cu
forma integrativa dupa externare vor fi dispensarizati o datd in 6
luni concomitent cu examinarea probelor biochimice mai pe larg,
a markerilor virali rtespectivi §1 executarea ultrasonografiet
ficatulut.

Periodicitatea examinarilor de dispensarizare a pacientilor cu
HVB, HVD si HVC cronice active sau forme replicative va
depinde de categoria morfologicd a hepatitei gi de procesul de
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activitate in ficat. in formele de hepatitd cronicd cu activitate
minima §i ugoard, bolnavii vor fi dispensarizati o data in 6 luni;
cel cu activitate moderatd — o datd in 3 luni, iar cet cu activitate
severa sau cu tratament antiviral — o datd in luni. In procesul
dispensarazari se vor determina probele biochimice mai detaliat,
markerii virali respectivi, statutul imun, uneori se vor investiga si
ADN sau ARN virali, in functie de etiologie, examinarea
morfologica s1 ultrasonografica a ficatului .

Dispensarizarea gravidelor cu hepatite cronice de diversa
etiologie (HVB,HVD 1 HVC) se va efectua dupa reguli similare,
Problema referitoare la pastrarea sarcinii va fi rezolvati
individual, in functie de gravitatea bolii, activitatea procesului
citolitic, starea statutului imun.

Pacientii cu ciroza hepaticd de etlolog,le virald se vor afla la
supravegherea dispensarica tot timpul cu examinarea clinica i de
laborator o datad in luna. In caz de cirozd virald hepatica
decompensata, se indica un tratament in conditii de spital.

Purtatorii virusurilor B,D si C vor trece un control clinic, de
laborator (biochimic si serologic), instrumental nu mai putin de o
datd in 6 luni. Dacd la purtitorii de virusul B rezultatele
examenului la AgHBs sunt negative pe parcursul anului, et vor fi
supusi controlului de 5 ori la acest antigen peste 2—3 luni si daca
rezultatele vor fi negative, se vor scoate de la evidenta,

Mai precise pentru scoaterea purtatorilor de virusurt B,C,D,G
vor fi investigatiile cu rezultatele negative ale ARN sau ADN
virali dupd un an de supraveghere dispensarica.

Febra tifoida si paratifoida

1. Criteriile de internare. Se spitalizeazd obligatoriu in
sectule de boli infectioase toti pacienti cu diverse forme clinice
de febra tifoida, paratifoida s1 cei suspectati de asemenea boli.

2. Deprinderi practice clinice in febra tifoidid si parati-
foida. Examenul general.
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La examenul general se determind temperatura ridicatd, ce
constituie diferite curbe termice (continui, ondulatorie, remitenta,
neregulati etc.), care se mentine mai frecvent 3—4 siptimani,
durata maximi constituind 6 siptimani. O datd cu temperatura
ridicata la nivel de 39—40°, mai cu seami in febra tifoida, fata
bolnavului riméane palidi si se mai depisteazd simptomul de
bradicardie relativi (frecventa pulsului nu corespunde nivelului
de temperaturd 39-40°). La majoritatea bolnavilor se atestd o
culoare gilbu.e a palmelor si a tilpilor (simptomul Filipovici
pozitiv).

La bolnavii cu febri tifoidd sau paratifoidd limba este
edematiati, prezinti depuneri abundente de culoare surie sau
suri-cafenie. Marginile limbii au o culoare rosie-intensa, sunt
libere de depuneri i se observd amprentele dentare.

Examinarza abdomenului. Abdomenul bolnavilor de febra
tifoida sau paratifoidi este balonat (meteorism), determinidndu-se
la percutie un sunet timpanic. La percutia in regiunea iliacd
dreaptd, comparativ cu cea stingd, se atestd o submatitate
(prescurtare) a sunetului percutor (simptomul Padalko pozitiv).
Palparea in regiunea iliacd dreaptd a abdomenului depisteaza un
garguiment as2minitor cu zgomotul zépezii sub picioare in timp
de iamna sau simptomul pozitiv al crepitatiei palpatorie. Precoce
(la a 5-a zi de boald) se determind ficatul i splina marite in
volum (palparea g1 percutia lor, vezi HV). Ele au dimensiunt
moderate i consistentd moale.

Scaunul, de regula, este constipat in legaturd cu care fapt
bolnavului, in scop de tratament, i se administreazid clisme
evacuatoare. In febra tifoidi rar se intdlneste diareea. In febra
paratifoidd B scaunul poate fi in cantititi mici, sirdcacios, cu
mucus §i striuri de singe, fiind aseménator cu scaunul in
dizenterie. In febra paratifoidid B scaunul este secundat, ca si in
dizenterie, de tenesme. Pot fi observate scaune false (vezi
dizenteria).
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Depistarea eruptiilor. Incepand cu ziua a 9—10-a de boala, in
febra tifoidd, mai des pe pielea abdomenului, apar eruptii
rozeolice (rozeola elevata) in numir de 10-15. La extinderea
pieli1, eruptiile dispar, apoi in timp de repaos iardsi apar. Eruptia
este monomorfa, are infatisare de petitd de culoare roz, cu forma
rotunda sau ovala, cu limite clare si diametrul de circa 3—-5 mm,
care se pastreazd timp de 3-5 zile. Dupd disparitia acestor
elemente rimane o pigmentatie slabd. Pe fundalul disparitier
elementelor vechi pot aparea altele noi. Adici eruptiile apar in val
sau in puseu. ;

In febrele paratifoide A si B eruptiile apar in a 7-8-a zi a
maladiei. in febra paratifoidd A ele sunt multiple i pot fi
amplasate nu numai pe abdomen, dar $i pe cutia toracica, pe
membrele superioare si inferioare. In febra paratifoida B eruptiile
sunt ca §i in febra tifoida. Aproximativ la o pétrime din bolnavii
cu febre paratifoide se observi o eruptie herpetica labiala, care in
febra tifoida lipseste.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator in febra
tifoida si paratifoida. Metodele specifice de diagnostic. Metoda
bacteriologicd. Examenul bacteriologic raméane cel mai important
in diagnosticul infectiilor tifoparatiforde, deoarece permite
1zolarea agentului patogen si identificarea lui. Drept material
pentru investigare servesc singele, materiile fecale, urina,
elimmirile din rozeolele scarificate, bila, punctatul maduvii
osoase.

Hemocultura. 1zolarea agentului patogen din sange este una
din metodele precoce si precise. Salmonelele tifoparatifoide se
contin in sdnge pe parcursul intregii perioade febrile gi chiar in
primele zile dupid normalizarea temperaturii. in debutul bolii,
bacteriemia este mai intensd decdt la finele perioadei febrile, n
legatura cu care fapt pentru examenul bacteriologic se recolteaza
10 ml sdnge (primul septenar), iar mai tarziu — 15-25 ml. Sangele
recoltat steril se insdmanteazid in bulion de bilda de 10% in
proportie 1:10, pentru a dizolva actiunea bactericida a sangelui.
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Rezultatul pozitiv al insimantirii se obtine dupd 4-5 uzile, cel
negativ — dupd 10 zile, efectuindu-se 3 reinsdmantart
Hemocultura este pozitivi mai frecvent in formele grave de
maladie. Majorarea numarului de insimantari ale singelui (3 zile
la rind) sporeste frecventa depistarii salmonelelor tifice.
Insamantarea trebuie efectuatdi pand la inceputul tratamentului
etiotrop.

Coprocultura i urinocultura. Sunt, de asemenea, metode
curente pentru izolarea salmonele tifice. Insamantarea materiilor
fecale s1 a urinei se efectueaza in decursul bolii, insa rezultatele
pozitive mai frecvent vor fi evidentiate in sdptimana a 3-4-a a
maladiei. Urina si materiile fecale vor fi recoltate $1 la
convalescenti pentru depistarea potentialilor purtatori de germeni.

Medulocultura. Se utilizeazd cand apare necesitatea de a
diferentia febra tifoidd sau paratifoidd de o maladie sanguina.
Deoarece tehnica recoltirii maduvei osoase este dificild si
actioneazi asupra psihicului pacientului, metoda vizatd nu a gasit
o largi aplicare in medicina practici. Totodatd, tinem si
mentiondm ci rezultatele negative ale meduloculturii, de regulg,
au permis excluderea febrei tifoide sau paratifoide.

Rozeolocultura. InsamAantarea lichidului interstitial din ele-
menul eruptiv steril scarificat este o metoda bacteriologica
tardiva, deoarece eruptiile apar in febra tifoida la a 9-10-a zi de
boala, iar in febrele paratifoide — la a 6-7-a zi $i mai tirziu.
Totodata, eruptiile la o parte din bolnavi (20-40%) lipsesc.

Bilicultura nu se practici pentru confirmarea precoce a
diagnosticului de febra tifoida sau paratifoida, fiind contraindicat
sondajul duodenal in pericada acutdi a bolii. Ea se utilizeazd
numai pentru depistarea purtitorilor de germeni la convalescentit
care au suportat aceastd patologie sau pentru depistarea
purtatorilor cronici de salmonele tifice.

Metoda de expres-diagnostic. Se utilizeazd metoda imuno-
fluorescenti, care este rapida si specificd de punere in evidentd a
antigenilor microbieni in  materialele recoltate de la

46



bolnav (singe, materii fecale, urina, bild). Se utilizeaza anticorpi
specifici cuplati cu o substanta fluorescenti. Fenomenul de fixare
specificd este vizualizat la un microscop cu o sursi puternica de
raze ultraviolete, complexul antigen-anticorp colorat emitind o
culoare galben-verzuie. Imunofluorescenta combini avantajele
examenului microscopic cu specificacitatea reactiilor imuno-
logice. Raspunsul se obtine dupa 10 ore si este pozitiv in 85—
90%, insd el nu exclude investigatiile bacteriologice mentionate
mai sus.

Metoda serologicd. Pentru diagnosticul serologic este
utilizatd reactia Widal si RHAL Pentru efectuarea reactiei Widal
se utilizeazi diagnosticumuri din antigenele ,,0” si , H”. Folosirea
diagnosticumului ,,0” permite evidentierea anti-O, care apar in
sange la bolnavi in siptimédna a doua a maladiei si dispar spre
sfargit. Titrul incipient de diagnostic al reactiei Widal este de
1:200. Evidentierea anti-H nu are importanti de diagnostic,
fiindcd ei se identifica la bolnavi spre finele maladiei, de
asemenea, se mai depisteazd la vaccinati sau la fostii bolnavi de
febra tifoidd sau paratifoidi. Se mai utilizeazi reactia de
aglutinare (RA) cu ,,0”, ,H” si , Vi’-diagnosticumuri. Titrul
incipient de diagnostic al RA cu ,0” i H” ~ diagnosticumuri
este de 1:200 de la sfarsitul siptdiminii a doua de boals, iar cu
V1”7 —1:80, dar tocmai peste 3 siptimani din debutul maladiei.

Mai sensibila §i mai frecvent da rezultate pozitive RHAI cu
diagnosticumur:le eritrocitare monoreceptoare — 019; 012 i Vi.
Anticorpii fatd de O-antigeni se depisteazi, incepind cu ziua a
5-7-a de la debutul boln, iar fatad de antigenii ,,Vi” — mai tirziu
(dupd a 3-a siptamiand). Titrul incipient de diagnostic al RHAI
este de 1:160 — 1:320 cu diagnosticumul eritrocitar ,,0” 1 1:40 —
cu diagnosticumul eritrocitar ,,Vi”, crescand in dinamica.

Pentru a avea valoare de diagnostic, aceste reactii serologice
trebuie repetate in decursul bolii, pentru aprecierea dinamicii
titrului. Numai o cregtere progresivd a titrului acestor anticorpi
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pledeaza in favoarea maladiei tifo-paratifoide cu un tablou clinic
respectiv.

Metodele clinice generale ale diagnosticului de laborator in
febra tifoida si paranf)zda Un ajutor important in diagnosticul
precoce al febrei tifoide si paratifoide si al diferentierii lor de alte
afectiuni o constituie examinarea generala a sangelui. In pnmele
2-3 zile de boalid se poate observa o leucocitoza moderatd, 1ar in
perioada de stare — o leucopenie, aneozinofilie, limfocitoza
relativi, neutrofilie cu deviere spre stinga, trombocitopenie. Dacé
apar complicatii (pneumonie, otitd purulentd, parotidita, perito-
nitd etc.), leucopenia se schimba in leucocitozd neutrofilica. in
cazuri grave poate fi i anemie. VSH in debutul maladiei se
modifica neinsemnat, ulterior cregte moderat.

in cazuri grave, mai rar — semigrave, sunt caracteristice
albuminuria si cilindruria din analiza generald a urinei, care, de
obicei, sunt legate de intoxicatie.

Colectarea materialelor pentru examinarea bacteriologicd si
serologicd in febra tifoidd si paratifoidd. Insaméntarea a 10 ml de
singe colectat din vena cubitald in 100 ml de bulion- biliat in
conditii sterile se efectueaza la patul bolnavului, cénd tempe-
ratura este mirita, fiindca pacientul se afla la un regim strict la
pat. ,
Materiile fecale (2-3 g), urina (20-30 ml) se colecteaza in
flacoane sterile si se expediaza in laborator. Rezultatul pozitiv al
insimantirii se obtine laad-a ZI Recoltarea maduvei osoase se
efectueazi prin trepanobiopsie. InsamAntarea lichidului interstitial
din elementul eruptiv steril scarificat cu ajutorul unei pipete
pasterlene se efectueazi intr-o cutie Petri, care contine preparate
biliare. Insaméntarea portulor de bili, colectate in eprubete sterile
(10-20 ml) se efectueazad in laborator, utilizind mediul nutritiv
1mbog,at1t Sondajul duodenal e mai bine sa fie efectuat la a 14—
15-a zi de temperaturd normald, in scopul de a depista purtdtorit
de salmonele tifo-paratifice.
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Colectarea sdngelin  pentru examindrile serologice = se
efectueazi pc nemancate, din vena cubitald a bolnavului in
cantitate de 7-8 ml. ‘ntr-o eprubetd sterila,” in scopul de a
determina in Jaborator reactiile serologice. »

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupa febra tifoida si paratifoidd. Externarea conva-
lescentilor dupa febra tifoida si febrele paratifoide A, B si C se va
efectua dupa 21 zile de temperaturd normald, daci bolnavii au
fost tratai cu antibiotice, sau dupd 14 zile de temperaturd
normala, daca lor nu Ji s-au administrat antibiotice. La externarea
convalescentilor mentionati e necesar si fie obtinute 3 rezultate
bacteriologice negvdtlve ale materiilor fecale si urinei cu un
interval de 2- 3 zile dupa. finisarea tratamentulus etiotrop si inca
un rezultat negativ al insdmantarii bilei efectuat la a 16-17-a zi
dupd tratamentul antibacterian. De asemenea, mai trebuie obtinut
un rezultat negativ al reactiei de Vi-aglutinare.

Recomanddrile necesare la externare. Angajarea rationala a
convalescentilor i1 cdmpul de muncd in timp de 2-3 luni cu
eliberarea de la munca fizica grea, de la deplasari si practicarea
sportulut.  Se  recomandd respectarea regimului alimentar si
dietetic concomitent cu interzicerea grisimilor greu fuzibile si
respectarea minutioasd a regulilor de igiena personala.

Durata pierderii temporare a capacititii de muncd. La
externarea din spital, buletinul pentru vacanta de boald va fi
prelungit pentru 10 zile. In caz de necesitate, medicul de la CBI
sau de familie i1 mai poate prelungi buletinul pentru alte 10 zile.

Dispensarizarea. Toti convalescentii dupd febra tifoidd si
febrele paratifoide se vor afla sub supravegherea dispensarici a
medicului de la CBL sau de, familie timp de 3 luni. In scopul,
depistdrii oportune a posibilei recidive, ei vor trece un control
medical 1 vor efectua misurarea temperaturii o dati pe
saptamana in primele doud luni §1 o data in doua saptimani —in a
3-a lund. Pe parcursul supravegherii tuturor convalescentilor, cu
exceptia  persoanelor angajate in sectoare cu potential

49



epidemiogen major — lunar, se va efectua analiza bacteniologica a
materiilor fecale si a urinei, iar la sfargitul lunu a tfera - se va
investiga reactia de aglutinare cu antigenul Vi Daca rezultatele
acestor analize vor fi negative, convalescentii se vor afla sub
supravegherea medicului de la Centrul sanitaro-epidemiologic
timp de 2 ant. -
Convalescentilor, fosti angajati Tinainte de boala 1in
intreprinderile alimentare de stat sau prlvate in mstltutn de copn
ofi in reteaua de aprovizionare cu apa, timp de o luna dupa
externare, nu li se va permite s lucreze. Acestora li se vor
efectua 5 analize bacteriologice ale materiilor fecale, urinei,
precum s1 o irsamantare a bilei. Rezultatele acestor analize fiind
negative, ei vor fi admig la lucrul de bazi, insd lunar, timp de
3 luni, vor fi supusi unui control bacteriologic al materlor fecale
si urinei, iar Ja sfarsitul termenului se va mai ‘controla bila
(bilicultura) §i reactia de ‘aglutinare cu antigenul V1. Dacd s1
aceste rezultate vor fi negative, convalescentii s€ scot de la
evidentd si se ransfera la Centrul sanitaro-epidemiologic, unde se
vor afla sub suprave-gherea medicului epidemiolog timp de 6 ani.
Convalescentii, care continua si fie purtitori de salmonele tifice
sau paratifice, sunt destituiti de la munca pe specialitate $1 se vor
afla la evidenta epidemiologului Centrulw de Medicina
Preventiva toaté viata.

Dizenteria

1. Criteriile de internare. Se interneazi obligatoriu in
sectiile de boli infectioase toti pacientni cu forme grave §i
semigrave de dizenterie acutd, de asemenea, §i cu cele cronice.
Pacientii cu fome ugoare pot fi tratati la domiciliu, daca vor
permite conditiile epirdemiologice.

2. Deprinderi practice clinice. Palparea utestinului
sigmoidian. Degetele mainii palpatoare se aranjeaza in regiunea
iliaca stang3, perpendicular lungimii intestinului sigmoidian. in
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timpul inspiratiei, degetele se addncesc cat mai tare, apot printr-o
migcare u palmei stingi dinduntru in afard si de sus in jos
impreund cu pielea peretelur abdominal anterior, ele se depla-
seaza peste intestin. La palparea intestinului sigmoidian se stabi-
leste consistenta, mobilitatea, elasticitatea si doloritatea acestuta.
Palparea intestinului sigmoidian se mai poate executa cu muchia
palmei drepte in regiunea tliacid stanga, punand de la inceput
mana la baza cristei superioare a &ului ihac si deplasiand-o spre
ombilic. La aranjarea cercetitorului din partea stingi a bolna-
vului, intestinul sigmoidian se poate palpa, faicind ména caug st
trecand-o de la ombilic spre crista iliacd superioara. in dizenterie,
intestinul sigmoidian se palpeazi sub forma de un cilindru
dureros, spasmat, comprimat, infiltrat, cu diametrul de 3-3,5 cm
(in norma 1,5-2,0 cm).

Examinarea materiilor fecale. In dizenterie, scaunul poate fi
fecaloid, insa mai des este lichid, sdricacios, cu particule de
mucus §i striuri de sdnge, uneori cu puroi ori pelicule fibrinoase.
Scaunul caracteristic pentru dizenteria coliticdi forma grava
prezintd un amestec de mucus cu striuri de sange In cantititi mici
(“sputd sau scuipat rectal”). Pentru aceastd forma de maladie sunt
caracteristice chemarile false, care reprezinta un act de defecatie
fara rezultat si tenesmele — contracturi dureroase in partea de jos
a abdomenului, in regiunea anala, inainte g1 in timpul actului de
defecatie. , .

Tehnica ajustarii rectoscopului §i efectuarea examindrii.
Rectoscopul este alcatuit din tubul rectoscopului, obturatorul cu
oliva la capat, sistemul de iluminare, care se cupleaza la o baterie
platd pentru lantera de buzunar sau la sursa de energie electrica
prin intermediul unui transformator de reducere. intai se stringe
st se controleaza sistemul de iluminare, apoi tubul rectoscopului
si ultimul — obturatorul cu olivd. Din timp se spald intestinul :
bolnavul se aranjeazi pe o masd in pozitia genunchi-coate cu
regiunea lombard bine curbatd (sub forma de sea). Capatul steril
al rectoscopului_ bine ajustat pentru lucru se unge cu vazelind
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sterild si se introduce in fectum la o distantd de 5-7 cm de la
orificiul anal. Dupd aceea se scoate obturatorul: (se pune intr-o
solutie dezinfectantd), se imbracd ocularul, se cupleazi sisternul
de iluminare, aprmzand lumina ‘g1 sub controtul ochiului se
introduce mai departe in intestin la o distantd pand fa 30 cm de la
orificiul anal. In limitele normei mucoasa intestinald are suprafata
neteda si stralucitoare, de culoare roz, cu un desen vascular bine
conturat. In dizenterie cu ajutorul rectoromanoscopulm se pot
depista urmétoarele forme de afectiuni ale mucoaset: catarale,
hemoragice, foliculare;~erozive, ulceroase sau combinatiile lor.
Dupi localizarea proc@ui se deosebesc: proctita, sigmoidita,
proctosigmoidita. Intr-un sir de cazuri, in dizenterie nu reugim cu
ajutorul rectoscopului sd gasim schimbir vizibile ale mucoasei
segmentului distal al intestinului. Cercetarile histologice ale
preparatelor obtinute prin metoda aspiratiei bioptice cu ajutorul
rectomanoscopului favorizeazi precizarea formelor atipice de
maladie. Rectomanoscopia se aplicd in dizenterie in urmatoarele
cazuri: a) formele neclare, atipice, abortive, unde se presupune
dizenteria; b) in toate formele cronice; ¢) controlul eficientei
tratamentului; d) in toate cazurile suspecte de purtitori ai
bacteriilor dizenterice.

Metoda colectdrii gi ‘nsamdntdrii fecaliilor lu bacteriile
dizenterice. Colectarea maselor fecale pentru insdmantare se
efectueaza direct din rect cu un tubugor de guma sau cu o ansa de
sarma de aluminiu sterili. Pentru colectarea materialului cu ansa
de sirmi bolnavul se culci pe o parte cu genunchii adusi la burtd
sau din pozitia “In picioare”, fiind inclinat in regiunea lombard $1
desficand fesele cu miinile. Ansa se mtroduce in rect la
" adancimea de 5-6 cm, se fac 2-3 rotatii fard sfortan si atent se
scoate, introducandu-se intr-o eprubetd ce contine 7-% ml de
solutie de 30% glicerind dizolvati in solutie foziologicd, care
mai apoi se transportd in laborator. E mai bine ca colectarea
‘materialului si se infiptuiascd cu o spatuld ori o ans sterild dintr-
0 oald de asemenea sterild, fird urme de substante dezinfectante.
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E de dornt sa se 1a la analiza particele de mucus, puroi, pelicule,
insd nu sange. Insiméntarea materialului este mai bine si fie
efectuata in laborator.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator in dizente-
rie. Metode specifice de diagnostic. Examenul bacteriologic al
maselor fecale este cea mai veridicd metodd de diagnostic in
dizenterie, care precizeaza etiologia maladier in 50-60% din
cazuri. Examenul bacteriologic al altor materiale (masele vomi-
tive, spalaturile gastrice) in formele gastroenterocolitice practic
are o valoare mai mica. Rezultatul pozitiv poate fi obtinut dupa 3
zile de la insaméntare, cel negativ — in a doua zi. Materialul
pentru diagnosticul de laborator trebuie recoltat la prima adresare
a bolnavului g1 pana la instituirea tratamentului etiologic. Este de
preferat prelevarea fecalillor cu mucus sau conglomerate de
mucus s1 puroi, fard amestec de sange in legiturd cu actiunea lut
bactericidi. Numdrul de rezultate pozitive creste in caz de
investigatii repetate (3 insemantari ale maselor fecale pana la
instituirea tratamentului). Rezultatele pozitive ale examenului
bacteriologic in dizenterie . trebuie apreciate Tmpreund cu datele
clinice, epidemiologice, rectosigmoidoscopice §i altor probe de
laborator. In lipsa datelor clinice, rectoromanoscopice si
rezultatelor serologice negative, ele pot determina portajul de
sighele. In acelasi timp, in formele colitice diagnosticul poate fi
stabilit $i in caz de rezultate negative ale examenului bacterio-
logic, dar fiind prezente datele clinice si epidemiologice.

Examenul imunofluorescent al frotiurtlor din masele fecale
se efectuenza pentru depistarea agentului patogen la contactul cu
serul respectiv, care contine anticorpi specifici marcati’ cu o
substantd fluorescenta. Este o metoda specificd precoce, rapida si
semnalizanta, devenind pozitiva in 78-97% din cazuri. Metoda in
cauza are o importanti deosebitd pentru efectuarea actiunilor
antiepidemice urgente in focarele acestet maladii.

Metodele serologice. Reactia de aglutinare (RA) cu setul
bolnavilor de dizenterie devine pozitivd, in titrul diagnostic de
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1:200 (pentru S .flexneri — 1:400), incepand cu saptimina a doua
de boala. Frecventa rezultatelor pozitive este de 30- 50% st de-
pinde de gravitatea bolii. Valoarea diagnostica a reactiei este mai
mare in caz de crestere-a titrului in serun perechs,

Reactia de hemaglutinare indirectd (RHAI) este una din cele
mai sensibile metode de diagnostic serologic al dizenterier. Ea
devine pozitivi incepind cu a 5-6-a zi de boald, in titrul
diagnostic de 1:160. Importantd de diagnostic are cregterea
titrului de anticorpt in seruri perechi prelevate repetat in a 10-
12-a zi de'boaia. :

Metode clinice de laborator. La examenul mpmloum al
maselor fecale (coprograma) se va depista mucus, leucocite i
eritrocite. Rezultatul analizei va depinde de forma clinica $
perioada maladiei, cind s-a efectuat examinarea. Hemoleuco-
grama are numai o oarecare importantd in dignosticul dizenterie
In perioada de stare a maladiei este caracteristica leucocitoza $i
neutrofilia, c. cresierea numarulut de leucocite nesegmentate
VSH, de reguli, devine accelerata.

4. Criterii de externare §i dispensarizare a convalescen-
tilor dupd suportarea dizenteriei. Convalescenti, care au

.suferit de dizenterie acutd fird confirmarea bacteriologica, sunt
externati din spital dupd 3 zile de la dispanitia semnelor clinice, in
special, de la 1ormalizarea scaunului $i a temperaturit,- far in
cazurile confirmate bacteriologic —~ cu condititle mentionate $i un
rezultat negativ al examenului bacteriologic al materilor fecale la
germeni din grupa dizenterica.

Lucritorii de la intreprindenle cu potentlal epidemiogen
(mstltutu de alimentare, pentru ocrotirea copilulut, din sistemul
de aprovizionare cu apa, din reteaua de alimentare publicad sau
privatd), care au suferit de dizenterie acutd, vor fi externati din
spital in condltule indicate mai sus st dupa ce s-a obtinut un
rezultat negativ al examenului bacteriologic al matertiilor fecale la
germeni din grupa dizentericd. Dacd acestor persoane diagnos-
ticul de dizentzrie le-a fost confirmat bacteriologic, sunt necesare
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doud revultste negative cu un interval de 1-2 zile dupa finisarea
tratamentulus.

In cazul dizenterier cronice, convalescentit vor f1 extemati
din spital dupa amehorarea stirii clinice, disparitia intoxicatiei,
normalizarea scaunulu, pe parcutsul a 10 zile g1 dupa obtinerea a
doua revultite negative bacteriologice ale materiilor fecale, luate
dupa 2 7ile de a firusarea tratamentului etiologic, cu un interval
de 1-2 z1le ‘ ‘

Lucrétor: de la intreprinderile alimentare $i1 din alte locurni cu
potential epidemiogen. ‘la care a fost diagnosticatd dizenteria
cronicd vor fi externati din spital in conditiile indicate mai sus.

Durata - pierderin - temporare ~a capacititii de munca.
Persoanele. care au suferit de dizenterie si nu trebuie supuse
controlulmn d.spensaric, i1 incep activitatea de muncid in
urmatoarea zi dupd externare. Convalescentii, care au nevoie de
incadrare in conditn speciale de muncd, vor respecta un regim
dietetic. precum si cer care vor fi supusi evidentei de dispensar,
sunt externati, avind buletin de boala deschis si prelungit pentru a
se prezenta ‘a medicu) din CBI sau 1a medicul de familie.

Recomandari lu externare. Sa se respecte regimul de alimen-
tare g1 chetetic ump de 3 -4 sdptdmani, interzicindu-se produsele
alimentare picente, grasimile greu fuzibile s1 alcoolul. Si se
reincadreze rational in muncd: a) dupd formele grave de
dizenterie - & se elibereze de citre medicul de familie ori
infectionist pe Z-3 saptamam de lucru fizic greu, de deplasin, de
munca i conditn meteorologice nefavorabile; b) lucritorii din
Jocun cu potential epidemiogen sa fie eliberati ‘pe perioada
necesari a examenutu bacternologic.

Supravegherea de dispensar a convalescentilor. Sunt supuse
dispensariziry persoanele care au atributie directd la prepararea,
pastrarea, transportarea, realizarea produselor alimentare §i altor
produse smlare. care au suferit de dizenterie acutd, confirmati
bacteriologic, precum si purtitornn de germeni. Se vor mai afla
sub supraveghere de dispensar g1 convalescenti dupa dizenterie

55



cronicd, persoanele cu scaun instabil, pentru un timp indelungat,
care activezzd la intreprinderi alimentare sau in alte locun cu
potential epidemicgen.

Se stabilesc urmatoarele termene si reguli de dispensarizare.
Persoanele suferinde de dizenterie cronica bacteriologic confir-
mati, purtitori: ce elimind un timp indelungat germeni, sunt
supugi timp de 3 luni unui examen chinic i de laborator, efectuat
lunar de infection stul din CBI sau de medicul de familie. Con-
valescentii, dupi dizenteria acutd, care lucreaza in intreprinderile
alimentare si alte locur cu potential epidemiogen, se vor afla la
evidentd timp de 3 luni. In aceastd perioadi ei vor fi investigati
clinic si bacteriologic de medicul de la CBI ori de cel de familie.
Persoanele din categoria mentionati, care au suferit de dizenterie
cronicd, se vor afla la evidentd timp de 6 luni si lunar li se.va
efectua un exaraen clinic si bacteriologic ale materulor fecale la
germeni din grupa dizentericd. Dupa expirarea acestui termen, in
caz de vindecare completd, persoanele se pot incadra la locul
vechi de munca. In cazurile cand agentul patogen persista un timp
indelungat, purtitorului 1 se efectueaza un examen chinic §i 1 se
prescrie cure noi de tratament pana la sanarea deplina.

Salmoneloza

1. Criteriile de internare. Se intemeazi obligatoriu ip
sectiile de boli infectioase pacientii cu forme grave g1 semigrave
de salmonelozi. Pacientii cu forme ugsoare pot fi tratati la
domiciliu, daci vor permite conditiile epidemiologice.

2. Deprinderi practice clinice. Simptomele de deshidratare
sunt ca o consecintd a scaunului diareic abundent, foarte frecvent
si a vomei repetate, sub forma de havuz, cu pierden man de
lichid i electroliti, manifestindu-se prin: slibiciune genesala,
vertijuri, senzatie de sete, usciciunea mucoaselor g1 a tegumen-
telor cu tendinta d= a forma cute, voce stearsa sau rigusitd, facies
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livid cu ochi infundati, cu cearcine negre sub ochi, nas proe-
minent. crampe musculare penibile, atroce. ,

Stmptomele socului toxiinfectios, de reguld, apar in formele
generalizate, dupa gravitate, divizindu-se in 3 grade: 1, II, III.
Secul roxiinfectios se caracterizeazd prin slibiciune generald
pronuntata  hipertermie pana la 40°C i ‘peste, frisoane,
transpnatic abundentd. Bolnavul este agitat, cu hiperreflexie,
tahicardie. tahipnee In socul toxiinfectios de gradul Il
temperatura corpulm este normala ori subnormali, tegumentele
palide, reci s1 umede, se depisteazd acrocianozi, constiinta
confuza, pulsul slab, tensiunea arteriald scizuti sau nu se
determina, apare voma, convulsii.

Palparea abdomenului. Abdomenul devine balonat (meteo-
rism) s+ dureros. Se efectueazi palparea superficiali de orientare
si profunda pentru depistarea. intestinului, care se incepe cu
colonul sigmoidian, cecul, ileonul, colonul transversal, flexura
hepatici, de asemenea, a sectiunilor ascendente si descendente ale
intestinului gros.

Palparea ficatului si a splinei (ve21 HV). Hepatomegalia si
splenomegalia in salmonelozi este moderati st se intdlneste, de
reguld, in formele generalizate.

Cuaracleristica scaunului. Scaunul este apos, abundent,
frecvent (pand la 10 ort in nictemer $i mai mult in functie de
forma de gravitate), are culoare verzuie, cu miros fetid s1 cu
mucus (in formele gastroenterocolitice).

Colectarca  materialului  pentru  examenul  bacteriologic.
Hemocultura (vezi febra tifoida).

Coprocultura.  Se recolteazd 2—-3 grame de materii fecale cu
0 spatuld sterild de lemn ori un betigor de sticld din vasul sau oala
de noapte. imediat dupa actul de defecatie, colectindu-se din
portumle cele de la urma, care vin din pirtile de sus ale
intestinului. Se va tine cont ca plosca ori oala de noapte si nu fie
prelucrate cu substante dezinfectante. Materiile fecale vor fi
recoltate in vase de sticld sterile (borcdnas cu o capacitate de
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100 ml), care vor fi pastrate (pana la transmiterea la laboratorul
bacteriologic) la rece, la temperatura de +4°C+8°C on in
eprubetd cu conservant. '

Masele vomitive ori spaliturile stomacale vor fi fecoltate in
cantitate de 20-50 ml in borcinagse sterile, apoi vor fi imediat
expediate in laborator. Din spélaturile gastrice se vor recolta
primele portiuni §i numai atunci, cind nu s-a utilizat permanganat
de potasiu ori alte substante dezinfectante. Daca nu este posibil
de a fi expediate la laborator, provizoriu vor fi pastrate la rece
(temperatura +4+8°C). in caz de absentd a scaunului, materialul
se recolteaza din rect cu ajutorul unei anse de sarma sterile (vezi
dizenteria).

Urinocultura. Se colecteazi urina in cantitate de 20-30 ml cu
ajutorul unui cateter steril, dupad toaleta prealabila a organelor

-genitale externe. La bérbati e posibila colectarea urinei in timpul
elimindrii ei obignuite, insd dupi toaleta preventiva a organelor
genitale.

Bilicultura. Bila si sucul duodenal vor fi recoltate in eprubete
sterile in perioada.de convalescentd. Recoltarea s1 insdmantarea
bilei se face in scopul de a depista daca convalescentii n-au ramas
purtitori de germent. ' S :

Puroiul si exudatl din focarele formelor septicemice vor fi
recoltate in eprubete sterile si expediate in laborator pentru
insamantare. : :

Colectarea sdngelui pentru examenul serologic. Din vena
cubitald se recolteazi 3-5 ml de singe.

Calcularea cantitatii necesare de solutii  saline pentru
rehidratare (vezi holera). e

3. Aprecierea clinicdi a indicilor de laborator in
salmonelozd. Diagnosticul specific. Interpretarea rezultatelor
hemoculturii, coproculturii, urinoculturis §i biliculturii se face va
si in febra tifoidd. Rezultatele de certitudine vor fi obtinute in a
3-4-a zi din momentul insiméntirii. Ele au o importanta
primordiala in diagnosticul specific. Evidentierea in hemocultura
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a. agentulur patogen totdeauna va confirma diagnosticul de
salmoneloza, pe cind in copro-, uro- st biliculturd - numai in
cazurile manifeste de boald. In cazul cind simptomatologia
clinica a fost absenta ultimele 3 luni §1 rectoromanoscopic nu sunt
modificart patologice in intestin, se confirmd portajul de
salmonele. ,

Merodu serologicd. Anticorpii specifict apar in sdnge in a 5—
7-a zi de boald in titru semnificativ cu o tendintd spre crestere,
mentindndu-se la nivel inalt timp de 1-2 luni de zile. Pentru
confirmarea diagnosticului clinic se recomandd sa fie recoltate
seruri perechi cu un interval de 5-7 zile. Sangele va fi recoltat in
a 5—7-a zi de boala s1 in convalescenta. Cresterea considerabila a
titrului acestor anticorpi va pleda in favoarea diagnosticului de
salmonelozd. Din reactiile serologice sunt utilizate reactia de
aglutinare (RA) st de hemaglutinare indirectd (RHAI). RHAI este
mai sensibila decat. RA, fiind pozitiva deja.la a 5-a zi de la
debutul maladier. Principiul de aplicare a RA g1 RHAI e ca st in
febra tiforda. Titrurile de aglutinare semnificative pentru confir-
marea diagnosticului sunt in aceste reactii, respectiv, 1:200 si
1:160, fiind in crestere. -

Metoda expres de diagnostic. Una din cele mai raspandite
metode este cea imuno-fluorescenta, fiind rapida si specifica. Se
utilizeaza anticorpi specifici cuplati cu o substantd fluorescenta,
care se pune in contact cu produsul de cercetare pentru a se fixa
pe antigenul .specific presupus. Fenomenul de fixare specitfica
este vizualizat la un microscop luminiscent. Complexul antigen-
anticorp emite o culoare galbend-verzuie. Imunofluorescenta
permite stabilirea diagnosticului in citeva ore, Insd el este
orientativ,

Testele de coaglutinare §i aglutinare cu latex pentru
anticorpi la antigenul Vi, care sunt mai specifice $1 mai sensibile
decat RA. Sensibilitatea este de circa 95% cu un procent foarte
mic de rezultate fals negative.
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Reactia de polimerizare in lant pentru antigenul Vi este
specifici si sensibild, dar rimane incd sofisticata g1 costisitoare.

Metodele clinice generale de diugnostic  de laborator.
Modificirile hematologice. Numirul de ‘etitrocite i viscozitatea
sangelui creste (pierderi de apd si electroliti). Numarul
leucocitelor pozte fi divers — normal, redus, dar mai frecvent este
marit preponderent in formele grave. Se determina o deviere a
formulei leucocitare in stinga (creste numadrul elementelor
nesegmentate). VSH este, de reguld, normala, uneort manta.

Schimbdrile ia urind se constatd in formele grave, uneori §i
medii, caracterizindu-se prin albuminurie toxicé st cilindrurre.

Coprograma ne va indica starea functionald a tubului
digestiv si modificarile patologice din intestin. in forma
gastroenterocolitica in materiile fecale se depisteazd mucus $i
striurt de sange.

4. Criteriile de externare si dispensarizare 4 convales-
centilor dupi salmonelozi. Regulile de externare. Externarea
convalescentily- se va face dupi o insanatosire clinicd deplina,
obtindndu-se ur: rezultat negativ al coproculturii, 1at la petsoanele
cu potential epidemiologic sporit — doud rezultate negdtwu cu un
interval de 1-2 zile dupa terminarea tratamentulu1.

Recomandcri necesare la externare Respectarea regimului
alimentar si die‘etic timp de 3 luni, excluderea produselor care se
mistuie §1 s2 as:mileazi greu, a bucatelor picante, a alcoolulut,
respectarea regulilor igienei personale. Reincadrarea rationala in
munca a convalescentilor dupa formele grave s1 generalizate se
efectueaza in primele 2-3 luni de la lucrul fizic greu se interzice,
practicarea sportului, deplasarile, lucrul in schimbul de noapte $1
cel cu substan-e toxice on de la munca in conditii meteorologice
nefavorabile.

Durata pierderii - temporare a capacitatii - de munca.
Convalescenti: dupid formele acute de .boald, indiferent de
profesia pe care o practicd, sunt incadrati in munca chiar in prima
zi de la externare, fara efectuarea unui oarecare examen clinic sau
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bacteriologic in conditii de ambulator. Convalescentilor, care sunt
incadrati- in sectoare cu potential epidemiologic sporit, I1 se
interzice activitatea in profesie. Ceilalti sunt admisi la lucru
imediat dupa externare, dar li se interzice serviciul de garda in
cantine timp de 3 luni. :

Dispensarizarea. La evidenta medicului infectionist de la
CBI sau a medicului de familie timp de 3 luni se vor afla numai
convalescentti care sunt angajati la munca in sectoare cu potential
epidemiologic sporit. Lunar acestora li se va face un examen
bacteriologic al materiilor fecale. Purtitoru de salmonele,
angajati in sectorul de muncd indicat mai sus, sunt eliberati de la
serviciu, fiind luati la evidentd la Centrul de Medicind Preventiva
(CMP).

Toxiinfectiile alimentare

1. Criteriile de internare. Se interneaza obligatonu in
sectiile de boli infectioase pacientii cu forme grave si semigrave
de toxiinfectii alimentare. Bolnavii cu forme usoare pot fi tratati
la domiciliu, daci permit conditiile epidemiologice.

2. Deprinderi practice clinice: a) Simptome de deshidratare
(vezi salmoneloza, holera). In toxiinfectiile alimentare, mai rar ca
in holera s1 salmoneloza, prin scaunul diareic §1 voma repetati pot
fi pierder: de hidroelectroliti, dezvoltindu-se simptome' de
deshidratare; b) Simptome ale socului toxiinfectios (vezi salmo-
neloza). In toxiinfectiile alimentare mai frecvent ca in salmo-
neloza se dezvoltd simptomele socului toxiinfectios; c) Palparea
abdomenului (vezi salmoneloza). In toxiinfectiile alimentare, ca
st in salmoneloza, febra tifoida, botulism, abdomenul poate fi
balonat: o) Caracteristica scaunului. in toxiinfectiile alimentare,
in functie de localizarea procesului infectios, scaunul poate fi
normal, lichid apos, frecvent cu mucus si striuri de sdnge.
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Colectaréa materialului pentru examenul bucteriologic. Se
recolteazd, ca si in salmonelozd. 2-3 g materu  fecale in
boredinase sterile, care vor fi transferate in laborator or
provizoriu pistrate‘la t°+4°+8°C. Masele vomitive st apele de la
spilin gastrice vor fi recoltate in cantitate de 20-30 ml, ca $1 in.
salmoneloza. :

Calcularea cantitifii necesare de solutii poliionice pentru
rehidratare (vezi holera). ; .

3. Aprecierea clinici a indicilor de laberator. /)iagnos-
ticul specific. Examenul bacteriologic este metoda principala de
confirmare a toxiinfectiilor alimentare. Interpretarea rezultatelor
coproculturii se va ‘efectua, ca si in febra tiforda sau in
salmonelozi. Rezultatele de certitudine vor fi obtinute in a 3-4-a
zi din momentul insdmantarii.

Metodele clinice - generale de investigatic de laborator.
Modificdrile hematologice. Numdrul de eritrocite i vascozitatea
sangelui cregte (in toxiinfectiile alimentare, care se soldeaza cu
pierderi de apd si electroliti). Numarul leucocitelor poate fi
divers: normal, redus, marit; VSH este, de regula, normala.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupii toxiinfectiile alimentare. Externarea convales-
centilor se va efectua dupa o insandtogire clinica dephnia, obti-
pandu-se - un rezultat negativ al coprocultuni. (daci a fost
confirmati etiologic) la persoanele cu un potential epidemiologic
sporit. ‘ : :

Recomanddri necesare la externare. Respectarea regimului
alimentar timp de 2-3 siptimini, concomitent cu excluderea
produselor care se mistuie §i se asimileazi greu, a bucatelor
picante. Incadrarea rationala in cAdmpul muncii concomitent cu
eliberarea in primele 2-3 saptimini de lucru fizic greu,
practicarea sportului etc. -

Durata  pierderii  temporare a capacitii - de  muncd.
Convalescentii dupd externare sunt antrenati in cimpul muncii
chiar in prima zi de la externare. Convalescentilor, care sunt
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incadrati in sec-oare cu potential epidemiologic sporit, temporar
h se mterzice activitatea profesionala. .

Dispencarizarea. La evidenta medicului ifectionist de la
CBI san a mediculu1  de familie timp de 3 luni se vor afla
pacientii ‘care au suportat toxiinfectia alimentard cu diagnosticul
etiologic - confirmat. g1 sunt ‘angajati in sectoare cu potential
epidemiologic spornt. lunar li se va efectua un. examen
bactertologic £1 mateniilor fecale.

Botulismul

1. Criteriile de internare. Se interneazd obligatoriu in
sectile de boh mnfectioase toti pacientii cu diverse forme de
botulism g cer suspectats

2. Deprinderile practice clinice. Depistarea simptomelor
clinice. Smdromul gastrointestinal: dureri abdominale slabe,
greturi, vome. scaun lichid cu frecventa de 3—4 ori in nictimer
timp de 1-2 zile. fard mucozitity, ulterior — constipatii

Simptomarologia neurologica: oftalmoplegie - se constati
midriazd (papilzle sunt dilatate, reactia la- lumini este diminuati
oni hpseste toial), unisocorie (dilatarea neuniforma a pupilelor),
plozd palpebrald (palpebrele superioare sunt lisate in jos),
diplopie (dubiarea obiectelor la vizualizarea lor), tulburdri de
vedere {imitial pacientn acuza “ceatd”, “muste zburitoare” in fata
ochilor, lectura caracterelor tipografice obignuite este dificili sau
imposibila). ms.agmus (migcarea involuntard ritmici verticald sau
orizontald « clobilor oculan), strabism (lipsa de paralelism a
axelor globilor oculan. privire crucisd), paralizii- faringiene:
inghitirea este cificila sau imposibila, hrana lichidi se revarsi pe
nas, vorbirea dificila, vocea ragusitd saun absenti (afonie);
palatinul mosate §1 uvula nu vibreazi , sunt paralizate, apar semne
de inec in rezuitatul paralizer epiglotei. in formele grave se
deregleaza m:ctiunea; paralizii ale muschilor- respiratorii cu
insuficientd resiratorie, bolnavii incep s3 simta insuficienti de
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aer, fac pauze inopinate in timpul vorbirii, se produce senzatia de
constrictie sau de greutate in piept. in unele cazuri - dureri in
cutia toracici Fespiratia, de obicei, nu se accelereaza, dar devine
superficiala. :

Procedeele terapiei de urgenid. in primele ore sunt indicate
spalédturi gastrice cu apa fiarta §i rcitd (pentru recoltare), apoi cu
o solutie de 2% bicarbonat de sodiu ori de permanganat de
potasiu pentru indepartarea resturilor alimentare aflate in
cavitatea gastricd, ce contin botulotoxina. Stomacul se spalad prin
sondd (tub Faucher), in lipsa ei, poate fi provocat reflexul
faringian pentru provocarea virsiturilor. Pentru evacuarea tubulun
digestiv de botulotoxina este indicatd clisma cu solutie de 2%
bicarbonat de sodiu sau se administreaza purgative.

Metoda de cclectare a materialului pentru examenul bacte-
riologic. In acest scop se examineazi masele vomitive or1 spala-
turile gastrice, singele, urina i materile fecale. Materialul pentru
examinare se recolteazd intr-un vas steril ermetic. pana la
initierea tratamentului specific. Singele se recolteaza in cantitate
de 15-20 ml, masele vomitive ori spalaturile gastrice — 50—
100 ml, materiile fecale - 25-50 g, urina — 5-10 ml. Matenalul se
pastreaz la recz, deoarece toxina botulinica se distruge partial la
temperatura canmeiel o

Meioda administrarii serului antibotulinic. Seru} antibotu-
linic teprezintd tratamentul specific, ce se administreaza cu cea
mai mare urgerti. Se injecteaza un amestec de ser antibotulinic
monovalent (anti-A+B+E) intravenos sau intramuscular. O doza
carativd de ser antibotulinic contine 10.000 Ul de tip A s1 E 51
5000 Ul de tip B. De obicei, in cazurile severe de botulism se
administreaza la cura de tratament 15-17 doze, in semigrave —
pana la 10 doze i in cele usoare - 1-2 doze. Fund un ser
eterogen. el se administreaza cu aceleasi precautn mentionate
pentru toate serurile eterogene (vezi tetanosul). 5 : ‘

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Metode
specifice “de diagnostic. Examenul bacteriologic. Matenalul
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pentru examinare (sdngele, masele vomitive ori spalaturile
gastrice, urina $i materiile fecale, resturi de alimente suspecte,
dacd au ramas) se va insaminta pe medii anaerobe, Examenul
bacteriologic necesitd conditii speciale $i un timp mai indelungat.
Conform datelor noastre, rezultatele deseori sunt negative.

Metoda biologicd. Din materialul prezentat in laborator se
obtine filtrat sau centrifugat pentru depistarea toxinei botulinice.
Materialul se injecteazi intraperitoneal la goareci ori cobai
neprotejati si protejati cu antitoxine A, B, E. in cazurile pozitive
soarecii neprotejati pier in timp de 4-6 ore, cobaii — in timp de
24-36 ore, uneori si mai tirziu.

Pentru determinarea tipului toxinei botulinice se utilizeazi
reactia de neutralizare, esenta cireia consti in injectarea
intraperitoneald a unei perechi de soareci 0,5-0,8 ml ser de la
bolnav ori filtratul materialului examinat, perechii a doua, filtratul
materialului examinat si ser antibotulinic ABE (0,02 ml de
fiecare tip). In cazurile pozitive soarecii neprotejati pier, cei
protejati rimén vii. Se efectueazi reactia de neutralizare cu seruri
monovalente A, B, E pentru determinarea tipului de toxina.

Metode clinice generale de diagnostic de laboraror.
Modificérile hematologice. In sange se constatd mai frecvent o
leucocitozd moderatd cu neutrofilie. in urini se determini
albuminurie, cilindrurie si celulele epiteliului renal.

4. Criteriile de externare din spital. Convalescentii de
botulism sunt externati din spital dupa insinitosire clinica
deplind ori cu unele sechele, ce nu pun in pericol activitatea vitali
a pacientului.

Recomanddri la externare. La prezenta unor sechele (pareze
etc.) se recomandid a continua in conditii de ambulator trata-
mentul parezelor cu proceduri fizioterapeutice. Eliberarea de la
munca fizicd grea timp de o luni si mai indelungat.

Durata pierderii temporare a capacititii de munca. In lipsa
sechelelor si a maladiilor asociate, pierderea temporari a
capacititii de munca constituie 10 zile. In functie de caracterul

65



sechelelor, buletinul de boala va fi prelungit de comun acord cu
medicul de familie, neurologul sau infectionistul.

Dispensarizarea convalescentilor dupd botulism nu se
efectueaza in caz de prezentd a complicatiilor sistemulut nervos
central ori ale miocardului. Acesti convalescenti se supraveghea-
74 de specialistii respectivi un timp mai indelungat.

Escherichioza .

1. Criteriile de internare. Se intemeazi obligatoriu in
sectiile de boli infectioase toti pacientii cu forme grave st
semigrave de escherichioza. Bolnavii cu forme ugoare pot fi
tratati la domiciliu, daci permit conditiile epidemiologice.

2. Deprinderile practice clinice: a) Simptomele de
deshidratare (vezi salmoneloza, holera) apar in formele
holeriforme ale maladiei; b) Simptome ale socului toxiinfectios
apar in formele dizenteriforme ale maladiei (vezi salmoneloza),
¢) Palparea abdomenului (vezi salmoneloza). Abdomenul poate
fi balonat si dureros;, d) Palparea colonului sigmoidian (vezi
dizenteria) se va face in formele cu evolutie clinicd ca in
dizenterie; ) FExaminarea materiilor fecale in escherichiozd.
Scaunul poate fi fecaloid, lichid, abundent, apos ca in holera, sau
lichid, saricicios, cu mucus $1 striuri de singe ca in dizenterie;
g) Rectoromanoscopia (vezi dizenteria) in formele cu evolutie
clinica ca in dizenterie (forme neclare, atipice, abortive) 1 la
controlul eficacititii tratamentului acestor forme se aplica
rectoromanoscopia.

Colectarea materiilor fecale, a maselor vomitive §i a apelor
de spdlare pentru examenul bacteriologic se efectueaza ca In
salmoneloza.

Colectarea séngelui pentru examenul serologic. Se recol-
teazi 3-5 ml sange din vena cubitald,
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Calcularea cantitdtii necesare a solutiilor saline pentru
rehidratare (vezi holera) se va face in formele clinice care
evolueazi cu simptomatologia holerei.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Diagnosticul
specific. Examenul bacteriologic. Interpretarea rezultatelor
insdméntdrii materiilor fecale, maselor vomitive sau a apelor de
spalare gastrice se face ca in salmonelozi ori febra tifoida.
Rezultatele de certitudine vor fi obtinute in a 3-4-a zi din
momentul insiméntirii. Ele au o importantd primordiald in
precizarea diagnosticului de escherichiozi.

Examenul serologic. Poate fi utilizatd RHAI, dar'in practica
medicala aceastd reactie nu este sohcltata (reactii falspozitive cu
sighele, salmonele).

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupia escherichiozi. Externarea convalescentilor se va
face dupa o insanatosire deplind, iar a persoanelor cu potential
epidemiologic sporit — dupi doud rezultate negative cu un
interval de 1-2 zile dupa finisarea tratamentului.

Recomanddri necesare la externare. Respectarea regimului
alimentar timp de 2-3 sdptimini concomitent cu excluderea
produselor alimentare bogate in celulozi, a bucatelor picante,
alcoolului, respectarea regulilor igienei personale.

Durata pierderii temporare a capacititii de muncd. Toti
convalescentii vor fi incadrati in cidmpul muncii, incepind
activitatea profesionala in prima zi de la externare, cu exceptia
acelora cu potential epidemiologic sporit din contingentul
decretat.

Dispensarizarea. La evidenta medicului infectionist de la
CBI sau a medicului de familie se vor afla numai convalescentii
care sunt angajati la munca in sectoare cu potential epidemiologic
sporit timp de 3 luni. Lunar li se va face un examen bacteriologic
al materiilor fecale.
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Yersinioza intestinala (enterocolitici) si
pseudotuberculoza

1. Criteriile de internare. Se interneazi obligatoriu in
sectle de boli infectioase toti pacientii cu forme grave si
semigrave de yersinioza si pseudotuberculoza. Bolnavii cu forme
usoare pot fi tratati la domiciliu, dacd permit conditiile
epidemiologice §: diagnosticul este confirmat prin teste de
laborator.

2. Deprinderi practice clinice. Ambele maladii  se
caracterizeazi printr-un polimorfism variat de forme clinice. In
pseudotuberculozi se disting urmitoarele forme clinice, care
trebuie depistat: | abdominala, scarlatiniforma, icterici, catarala,
artralgics, mixd §i generalizatd (septicemicd). In Yersinioza
intestinald predomina formele gastrointestinale (gastroenteritica,
enterocoliticd, gastroenterocoliticd, apendiculari, de adenitd
mezenteriald, ileitd terminald). Se mai Iinregistreaza forme
septicemice (geaeralizate) si portaj de germeni.

Pentru ambele maladii sunt caracteristice simptome
pronuntate de intoxicatie $1 alergice. Datoritd polimorfismului
clinic variat, aceste maladii necesiti o diferentiere de multiple
alte bolt aseminitoare, in legiturd cu care fapt diagnosticul lor
clinic se confirmé obligatoriu prin metode de laborator.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Metoda
bacteriologica. Drept material biologic pentru examenul
bacteriologic pot fi prelevate materiile fecale, singele, urina,
spaldturile faringiene, lichidul cefalorahidian, bila, continutul din
abcese, sectoare de intestin rezectat, apendicele, ganglionii
limfatici. Recoltarea materialului pentru examenul bacteriologic
se va efectua pana la inceputul tratamentului cu antibiotice,
prelevandu-se 2-3 probe. Materiile fecale se vor recolta in
cantitate de 5--6 g in vase sterile. Ele pot fi recoltate din scaun,
dacd este necesar - dupa clisma, cu sonda sau cu un tampon de
vatd. Singele se recolteaza cu o seringd sterild de 1020 ml, fiind
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introdusd dupa extragere intr-un flacon cu mediu de culturd in
raport 1:5; 1:10. Dupd obtinerea tulpinii pure de agent patogen, se
studiazd proprietatile ei biochimice, se determini bio- si
serovarianta. Rezultatul bacteriologic definitiv poate fi obtinut
dupa 16-17 zile de la fnsdmantare. Dupi antigenul somatic “0”
in yersiniozd se subdivizeazi peste 50 de variante serologice,
dintre care mai des afecteazi omul serovariantele 03; 05; 07,
08; 09. In Republica Moldova se intilnesc mai frecvent
variantele O3 s1 O5.

Dupéa antigenul ‘somatic “O” in pseudotuberculozi se
subdivizeaza 8 variante serologice. Mai. frecvent afecteazi omul
serovarianta I, mai rar — Il si foarte rar — I1, IV $1V.

Metodele serologice de diagnostic. Investigatiile serologice
constituie metoda principali de diagnostic al yersiniozei §i
pseudotuberculozei. Ele permit a determina prezenta si
concentratia anticorpilor specifici in singele bolnavilor. in acest
caz vor fi utilizate RA, RHAI si reactia imunoenzimatici. RA se
monteaza cu tulpinile tipice sau cu autoculturid. Titrul
semnificativ este de 1:100 din 1inceputul siptimanii a doua de
boald, fiind in crestere pe parcursul maladiei. RHAI este mai
sensibild, titrul diagnostic semnificativ fiind de 1:200 din a 3—
5-a zi a maladiei. Se recolteazi seruri perechi in 1-3-a $1 7-10-a
zi de boald, urmarindu-se cresterea titrului in dinamica. Apreciind
rezultatele investigatiilor serologice, trebuie si tinem cont de
faptul cid yersiniile au antigeni comuni cu agentu altor boli
infectioase, putdnd fi inregistrate rezultate fals-pozitive. De aceea
rezultatele trebuie analizate si apreciate in contextul datelor
clinice, epidemiologice si altor teste ale investigatitlor de
laborator.

Metoda imunofluorescentd. Din materialul biologic prelevat
se efectueazd frotiuri, care sunt tratate cu anticorpi fluorescenti,
rezultatul apreciindu-se in microscopul luminiscent. Actualmente
pentru diagnosticul  yersiniozelor au fost elaborate metode
sensibile de dignostic ca imunobloting si reactia de polimerizare
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in lant. Colectarea singelui se efectueazi din vena cubitald in
eprubeti pentru reactiile serologice in cantitate de 3-5 ml, pentru
probele biochimice — 5-7 ml.
Metodele clinice de laborator. in hemoleucogrami se
" depisteazd o leucocitozi cu devierea formulei leucocitare spre
stinga, monocitozi, limfopenie relativi, eozinofilie. Se determin
o crestere substantiald a VSH. In formele grave perioada de stare
a maladiei in urind poate fi depistati proteinuria, albuminuna,
microhematuria, cilindruria. La o parte din bolnavi cu forme
icterice, abdominale sau generalizate se depisteazi hiperbiliru-
binemia, cresterea activititii ALAT, ASAT, a aldolazei si a altor
probe biochimice.

4. Criteriile de externare §i dispensarizare a convales-
centilor dupii yersiniozi sau pseudotuberculozi. Regulile de
externare. Externarea convalescentilor dupd pseudotuberculozd
se efectueazi la insinitosirea clinicd, tinindu-se cont de indicii
de laborator, insi nu mai devreme de 10 zile de la disparitia
semnelor clinice ale maladiei.

Recomanddri la externare a convalescentilor de pseudotu-
berculozd. Plasarea rationald in cAmpul muncii a pacientilor, care
au suportat forme generalizate, icterice sau abdominale ale
maladiei, constd in evitarea lucrului fizic greu, a exerciftilor
sportive, a deplasirilor. Acestor persoane li se recomanda
respectarea regimului alimentar si dietetic timp de 3 luni.

Durdta pierderii temporare a capacitdtii de muncd. La
externarea convalescentilor dupi formele icterice, abdominale si
generalizate de pseudotuberculozi acestora li se prescrie buletinul
de boali pentru inci 10 zile; dupa celelalte forme — pentru incéd 2-
5 zile. In Centrul medicilor de familie buletinul poate fi prelungit,
in caz de necesitate, de citre infectionistul din CBI sau de
medicul de familie.

Dispensarizarea convalescentilor dupd pseudotuberculoza se
efectueaza de infectionistul din CBI sau de medicul de familie.

70



Dupa formele icterice supravegherea de dispensar se efectueazi
pe o perioadd de 3 luni, investigdndu-se probele functionale ale
ficatului la 1 $1 3 luni, 1ar dupa celelalte forme — timp de 21 zile
(timpul probabil de aparitie a recidivelor).

Regulile de externare dmn spital a convalescentilor dupa
yersinioza intestinald, durata pierderii temporare a capacitatii de
munca s1 supravegherea de dispensar a convalescentilor dupi
formele intestinale de yersinioza sunt aceleagi ca si in
salmonelozi. In formele generalizate si abdominale — aceleasi ca
in pseudotuberculoza.

Holera

1. Criteriile de internare. Se interneazad obligatoriu in
spitalul holeric toti pacientii cu diverse forme de holerd si cei
suspecti. In caz de epidemie de holera, tot1 pacientii cu disfunctii
intestinale se interneazd in spitalul provizoriu, iar persoanele
sandtoase, care au fost In contact cu bolnavii de holerd, se
interneaza in izolator.

2. Deprinderi practice clinice in holera. Depistarea
semnelor de deshidratare. 1n majoritatea cazurilor, holera
debuteazd noaptea, mai frecvent spre dimineatd, cu aparitia
scaunului lichid fard dureri In abdomen. La inceput, scaunul este
fecaloid, insd dupd 3-4 defecatii devine caracteristic, apare o
masa lichidd abundentd, de culoare albicioasa, care contine fluturi
albiciosi. Scaunul in holerd este asemanitor cu fiertura de orez
sau riziform. Cu cat frecventa scaunului este mai mare, cu atat
mait rapid apar semnele de deshidratare.

Mai frecvent, dupd citeva ore, la scaunul riziform se
asociazd voma. Ultima are urmétoarele particularititi: apare pe
neagteptate, fird nausee (greatd) si este asemanitoare cu un
havuz. Voma repetatd s1 voluminoasa, asociati la diareea cu
scaune frecvente §i abundente, conduc, la deshidratarea si
demineralizarea bolnavului de holera.

71



Simptomele caracteristice pentru deshidratare sunt: slabiciu-
nea generald, vertijurile, setea, usciciunea mucoasei bucale, a
pielin 1 a altor mucoase (conjunctivele mate, buzele uscate,
uscaciunea limbii, a faringelui, laringelui, elasticitatea pielii
scazutd; pielea strinsd in cute mult timp nu-si reia pozitia
initiald). .

In cazuri grave (deshidratare de gradul I g1 1V) apar
zbarcituri §1 cute pe piele (“ména spalatoreser”), acrocianoza,
simptomul “ochelarilor intunecati”. Infitisarea bolnavului este
evident schimbata: ochii sunt Infundati 1n orbite, trasaturile fetei
devin ascutite, privirea este fixatd intr-un singur punct, obrajit
sunt prabusiti Tnduntru, vocea devine ragusitd pana la afonie,
temperatura corpului este subnormald (hipotermia); apar
convulsit (crampe) mai des in mugchil gastrocnemient $i
maseterieni; in deshidratarea de gradul IV convulsiile in muschit
degetelor de la maini conduc la aparitia simptomului “mana
moagei”. Ca urmare a convulsiilor tonice in mugchii de la spate si
cervicali, capul bolnavului este lasat pe spate.

Respiratia devine de o frecventd sporitd (dispnee mai mult de
30 respiratii intr-o minutd), brusc scade tensiunea arteriald. in
deshidratarea de gradul II si IV tensiunea arteriald nu se
determind, pulsul devine filiform, deseori nu se apreciaza. Scade
evident cantitatea urinei eliminate (ohguna) pand la incetarea ei
definitiva (anuria).

Gradul de deshidratare in holerd. In holera cu deshidratarea
de gradul I bolnavul pierde 1-3% din masa corporald, in gradul Il
— 4-6%, in gradul IIT — 7-9% si in gradul IV — 10% si mai mult.

In holerd cu deshidratarea de gradul IV dupi 2-3 ore, dispare
voma i diareea, insd apar cascatul si sughitul. Se spune ca in
aceastd forma de holera viil seamdnd cu mortii, iar morti
seamina cu viii. Dupa deces in holer, la cadavru se contracteaza
masiv musculatura, se ridicd temperatura, incep diverse
contracturi si migcan musculare. Au fost descrise cazuri cénd
mortul ridica capacul sicriului ori cind el cadea de pe masa.

72



Calcularca cantiiatii necesare de solutii poliionice pentru
rehidratar: ir holerd. Pentru efectuarea acestor calcule e necesar
de a cantin hclnavul pentru a clarifica i inregistra greutatea
bolnavului pani lz boala i in timpul intemarii. Pentru cantirirea
bolnavulur in stationar e bine de avut un cantar — pat special. Mai
potrivit pentru acest scop ar fl un cantar portativ, care usor se
instaleaza ta patul bolnavulw de holera. Daca lipsesc aceste paturi
speciale, atunci cantanirea pacientului se va efectua cu un cantar
mare, pe care se instaleazd el cu tot cu targd. CAntirirea
bolnavului de Folera internat in spital cu semne de deshidratare
este obligatonie Daca greutatea bolnavului pini la boala nu este
stabilitd, atunci 1 se introduce in organism o cantitate de solutii
poliionice, care corespund cu pierderea lichidului din organism
conform gradula: stabilit de deshidratare. In acest caz, gradul de
deshidrataie se stabileste in baza anamnezei maladiei si a
simptomelor e1 clinice. .a bolnavii cu holera de gradele I §i IV
de deshidiatare se colecteazd singe pentru examinare $i incepe
perfuzarea in get a solutilor polionice respective, incilzite la
temperatusa de 39-40°C. Obtindnd rezultatul densititii relative a
plasmer bolnavilui, se fac corectille respective si se calculeazi
mai precis volumul necesar de solutii poliionice pentru
rehidratare. in determinarea volumului necesar de solutii
poliionice pentru rehidratare se mai poate utiliza formula lui
Filips - V-4 x 10" x (D-1025) x P, unde V - volumul necesar
de solutir potuomce in litri, D — densitatea relativi a plasmetl
bolnavulus dat; 1025 - densitatea relativa a plasmei in normi; P —
greutatea botavulur examinat in kg, 4x10° — coeficientul
formulei. v : L

Una dintre cele mar simple cai de determinare a densitatii
relative a plasiel sanguine este metoda cu ajutorul sulfatului de
cupru, carc poate f1.utihzatd in once institutie medicald. Pentru
aceasta o picatura de plasma se picurd intr-o serie de solutii
standarde de sulfat de cupru cu densitatea de la 1016 pana la
1036, 1ar ¢ prcaturd de sadnge - in solutii cu densitatea de la 1036
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pani la 1076, Picitura trebuie turnat de la indltimea de 1 cm de
la suprafata solutiei. Daci picitura de plasma sau sange imediat
se ridica la suprafatd, atunci densitatea ei e mat micd decit
densitatea solutiei: daci se scufundid — e mai mare, iar daca
" ramane in suspensie timp de 3—4 secunde, densitatea picdturii este
egala cu cea a solutier de cupru. :

Rehidratarea poate fi efectuati, determinindu-se gradul de
deshidratare, conform simptomelor clinice, ale densititii plasmei,
ale indicelui hematocritului, PH — sangvin si ale deficientel
bazice. ' ; :

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator Metodele
specifice de diagnostic. Examenul bacteriologic. -Ca material
pentru analiza de laborator pot servi: materiile fecale, masele
vomitive, sucul duodenal, obiectele contaminate cu produsele
patologice (lenjeria de corp, de pat,vesela etc), matenialul de la
cadavru (3 segmente din partea de sus, mijloc si jos a intestinului
subtire cu lungimea de 10 cm cu’continut cu tot intre Tigatur g1
vezica biliarad, de asemenea, cu tot cu confinut). Insamantarea
materialelor la vibrionii holerici'se va efectua pani la inceperea
tratamentului etiologic,’ deoarece la administrarea lui dupa 1-
2 ore, numirul vibrionilor in materiile fecale scade considerabil.
La examenul convalescentilor ori al purtatorilor de vibrioni, in
prealabil, se administreazi 25-30 g de sulfat de magneziu pentru
a capita materii fecale lichide din partile superioare ale
intestinului. Examenul bacteriologic are drept scop evidentierea
tulpinilor pure de vibrioni holerici, fiind identificati in baza
datelor morfologice, biologice, proprietatilor enzimatice, fagoli-
zebilitate si a structurii antigenice. Rezultatele pozitive vor fi
obtinute dupd 24-36 ore de la insamantare, cele negative — dupd
24-48-72 ore. Diagnosticul clinic “al holerei prin metode
bacteriologice poate fi ‘confirmat i 60~90% din cazuri. in funcue
de gravitatea boli. :

Metodele rapide de diagnosiic. In acest scop se aplica
metodele de imunofluorescenti si expres de microaglutinare
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serologica a wvibrionilor holerici prin examinarea in cimp
intunecat, in contrast de fazi, metoda de imobilizare i
microaglutmare a vibrionilor cu ser aglutinabil specific ,0” si
bacteriofagii specifici (Clasic si El tor).

Metoda de imunofluorescentd (serologici) oferd posibilitatea
de a evidentia vibrionul, daci el e prezent in materialul examinat
in cantitate de nu mai putin de 10°-10* celule microbiene in 1 ml
(sub mucroscopul luminiscent). in cazurile pozitive complexul
corpuscul bacterian - antigen + anticorp emite o culoare galben-
verzuie. Rezuitatele se elibereazi peste 1--2 ore de la inceputul
examinrit

Reacua de aglutinare pe lama cu ser specific ,,0” — holeric
in titrul > 1:100 i serul Ogava gi Inaba - in titrul >1:60. Cite o
piciturd din aceste dilutii vor fi transferate pe o lama, unde se va
adauga o piciturd de emulsie de vibrioni, se amestecd, se acoperi
cu o lameld 51 se examineaza sub microscop de contrast de fazi.
Se va examina in timp de la citeva secunde pani la 5 minute. In
preparatul de control (o piciturd de api peptonatd + tulpina de
vibrioni) se observa o migcare foarte activa a vibrionilor.

in preparatele experimentale se determina aglutinarea
(formarea flocanelor) gi imobilizarea vibrionilor.

Metoaa de imobilizare §i microaglutinare a vibrionilor sub
influenta serului antiholeric ,,0” oferd posibilitatea de a evidentia
agentul patogen in timp de citeva minute in concentratie de 4,3 x
10 celule microbiene i inl ml Pe o lama vor fi turnate 2 picitun
din materule fecale, storsurd din tamponul rectal ori o piciturd
din stratul superior al ' din apa peptonati reinsimantati. Prima
piciturd va fi acopentd cu o lameld (de control), in a 2 - se
adauga o picatura de ser ,0” in dllutla 1:100, se amesteca $1 se
acopera cu o lameld. Picatura intre lama si lameld va fi examinata
sub microscop cu cAmp intunecat ori in contrast de fazi Daca in
materialul examinat vor fi prezenti vibrioni, atunci in prima
picdturd s¢ va observa o mobilitate activd a vibrionilor, iar in a
doua - mobilitatea lor va inceta peste 23 minute.
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Metode serologice: Acestd’ "khef&le" se ‘vor utiliza in
diagnosticul retrospectiv al holere1 in scdpbl de a depista in
singele convalescentului de” hiblerd ‘ag ‘wﬁnme hemaglutinine,
anticorpi vibriocizi. In reactia &éaglutmafé (RA) serul va fi diluat
ct api peptonat in volum de1"ml de 141710 pana la 1320, in
‘care se va adaug | cdte o plcatura de antlg,eﬁ‘ ce pre/mta o tulpma
a vibrionului holeric aflat timp de 3'ore t'tetmostat. Titrul minim
de diagnostic al RA este de 1. 40" $i mé‘rfﬁiare oti in crestere la
cercetarea serurilor perechi. Pentru'a determma titrul anticorpilor
vibriocizi, serul in diverse dilutii va fi ihcabat cu o suspensie de
vibrioni 10° (0 ansi de tulpini pe gelozd alcalinatd) Titrul
vibriocidic al serului va fi‘cea ‘mai maré“dilutie, care conduce la
disparitia a 50% din celulele vibnonulux holeric. La bolnavy, in a
3 —4 -a saptamana de boala, titrul anttcolfbtlor vibriocizi constitute
10* - 10° Examinarea reaciei-in défari pare va determina o
crestere a titrului de anticorpi vibriocizi. "~

Metodele clinice generale i biochimice in diagnosticul
holerei. Deoarece la bolnavii de*holerd are loc* deshidratarea
(pierd lichid de la 1-2°1’pana 14 10-20 1), care, la rndul sau,
conduce la o hemoconcentratie “a sdngelui, se determind o
erltrocltoza uneori pani la 7,5-8 x '10'? 1 §i o leucocitozi (pana la
20 x 10%) cu neutrofilie.’ In perioada de stare a maladier se
determina o trombomtopeme (140-150 x 10’ 1); VSH poate fi
mariti sau normala. T raport cu gradul dé deshidratare se
modificd $i componenta hidroelectroliticd a singelui. Se observa
o hipopotasiemie (norma 95--103 mmol/l) se dezvolti o acidoza
metabolicd (norma PH = 7,38), se mireste indicile hematocritului
(norma 40—50%) denisitatea specificd a plasmei (norma 1023 -
1025 g/em’ %), viscczitatea singelui (norma 4--6 un).

In penoada de stare a maladiei’ se micgoreazd evident
cantitatea de urind eliminata, iar in cazurile foarte grave nu se
elimini deloc. In ea se contine o mare cantitate de protend,
indican, elemente sanguine (leucocite, eritrocite), cilindri hialinic
si granulost.
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De mentionat cd numai in baza semnelor clinice (exclusiv
forma algidicd), precizarea diagnosticului de holerd riamane
dificild. Metoda bacteriologicd de diagnostic are o importanta
decisivi. Metodele rapide de diagnostic sunt orientative st
necesiti confirmare prin decelarea tulpinii pure de vibrioni.
Metodele serologice sunt suplimentare gi in diagnostic mai putin
importante, fiind insi mai mult aplicate cu un anumit randament
in diagnosticul retrospectiv al holeret.

Colectarea materialului de la bolnavi pentru confirmarea
diagnosticului de holerd. Materialul colectat de la bolnavul
holeric imediat se insimanteaza in 10 ml de apa peptonatd de 1%
cu un indice al PH putin alcalin, care contribute la pastrarea
vibrionilor si mireste posibilitatea de a obtine tulpina purd a
acestor germeni. Cantitatea materialului expediat in laborator
depinde de particularititile clinice ale maladiei : in forma grava e
destul sa fie luate 0,1-0,5 ml excremente pentru a le insdménta in
50 ml! de api peptonati; in cea ugoard — 1-2 ml. Masele vomitive
se colecteazi in cantitate de 15-20 ml. Imediat se include solutia
de bicarbonat de sodiu pani la obtinerea-unui PH > 7,0 (alcalin —-
7,2-7,6). Materiile fecale se iau cu ajutorul unei anse de metal
sterild din oala de noapte, de asemenea, sterila si se transfera intr-
un flaconag sau un borcinas steril de sticld, care contine apa
peptonati de 1%. Ulterior borcnagul se inchide cu un capac de
sticld sau metal, fiind apoi infisurat cu doud straturi de hartie —
pergament sau un alt material impermeabil. Pe borcinag se incleie
o etichetd cu numele si prenumele bolnavului, se indicd locul si
timpul colectirii materialului, diagnosticul preventiv al bolna-
vului. Dacd materialele colectate trebuie ' transportate intr-un
laborator indepdrtat, atunci borcanagul cu continutul lui se
impacheteazi strins intr-un vas de metal (container, penal sau
‘bixd) si se sigileazi. Pe capacul vasului se scrie : “Partea de sus.
Atentie!” - In asa mod penalul se expediaza de un curier special
intr-un transport special. La vasul de metal neaparat se anexeaza
o foaie insotitoare cu enumerarea materialelor colectate, indicarea
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diagnosticulu1 preventiv, timpul g1 locul colectint materialelor,
numele i prenumele.. persoaneir medicale care a colectat
materialele mentionate. Expedierea. materialului in laborator se
.executa-nu mai tirziu de 3 ore din.momentul colectarit.

4. Criteriile de externare a convalescentilor dupa holera.
Convalescentii, care au suportat holera, sunt externati din spitalul
holeric dupd insandtogirea clinicd definitiva, finisarea trata-
mentului §i obtinerea a 3 analize bacteriologice - la vibrionul
holeric negative. Ultimele se efectueazi 3 zile la rind, dar numai
dupd 24-36 ore de la finisarea tratamentului. Se examineazi
triplu materiile fecale, iar la persoanele din contingentul decretat,
suplimentar se mai investigheazi bacteriologic bila (portiunile A,
B si C) o singura dati cu rezultate negative.

Extrasul din foaia de observatie cu diagnosticul clinic
definitiv desfasurat, cu indicarea’ mai detaliatd a caracterului
decurgerii maladiei, tratamentului si rezultatelor examenului de
laborator, se expediazi pe adresa gefului Centrului medicilor de
familie la locul de trai al convalescentului. ...

Recomandédrile necesare la externare. Se recomandi o
alimentare obignuitd prin includerea produselor bogate in caliu
(prune uscate, suc de rogii, din alte legume si fructe), mai ales
acelor bolnavi care au suportat forme grave gt foarte grave de
holerd. Reincadrarea rationald in muncéd a convalescentilor dupa
formele grave si foarte grave de holerd se realizeazi concomitent
cu eliberarea de la munca fizicd grea,. deplabarl practicarea
sportului timp de 2-3 luni de zile. , .

Durata. pierderii temporare a capac;latu de muncd. Dupa
externarea din spitalul holeric a convalescentilor, care au suportat
maladia dati sau au fost purtitori de vibrioni, acegtia sunt admist
la lucru, studii imediat (indiferent de profesia pe care o exercitd).

-Dispensarizarea. Convalescentit de holerd s1 purtatorti de
vibrioni dupid tratament si externare se atla la evidenta
dispensarica la medicul din CBI sau la medicul de fanulie de la
locul de trai1 al fostilor pacienti, timp de 3 luni de zile. In timpul
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dispensarizary se va acorda o-deosebiti atentie procesului de-
reabilitare o diferitelor functin ale organismului s1 de examinare
bacteriologici a convalescentilor. In prima luna de supraveghere
se va electua controlul clinic §1 Insaméntarea materiilor fecale o
data in 10 zile, 1ar la sfargitul lunii la contingentul decretat —
suplimentar si insdmantarea bilei (o singuri dati). in ultimele 2
luni, analiza bacteriologicd a matenilor fecale se va efectua o dati
in luna

Depistindu-se, purtatorii de v1bnom printre convalescentii de
holera, ei vor i internati si tratati din nou in spitalul holeric, apoi-
dispensarizati conform dicatitlor mentionate mai sus. Daci in
Centrul medicilor de familie lipseste cabinetul de boli infectioase,
supravegherea dispensarica se executid de medicul de la oficiul de
famihe. Scoaterea de la evidentd se efectueaza de comisia
medicala in componenta medicului-gef al Centrului medicilor de
familie, medicului infectionist sau a medicului din oficiul de
familie 31 a epidemiologului.

Gripa si alte infectii respiratorii virale acute

1. Criteriille de internare. Se intemeazad obligatoriu in
sectille de boli infectioase toti pacientii cu forme semigrave,
grave. foarte yrave s1 cu comphcatu in gripa si alte.infectii ale
cailor respiratorii superioare. In caz de epidemie pentru
spitalizarea bolnavilor ‘cu formele enumerate se deschid sectii
speciale. Bolnavii cu forme usoare §i necomplicate de gripi se
1zoleaza i se trateazé la domiciliu.

2. Deprinderi practice clinice. /nspectarea orofaringelui.
La bolpavi de gripa istmul faringian este hiperemiat, cianotic.
Hiperemia poartd un caracter difuz, fiind mai evidentiati in
regiunea amigdalelor, a pilierilor palatini §i a peretelui posterior
al faringelui. La o parte din bolnavi se depisteazi granule
mérunte pe palatinul moale, mai rar pe uvula §i pe pilieri (semnul
lui Morozkin). In a 3 4-4 zi, hiperemia descreste si rimane numai
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injectia vaselor sangvine. Pe acest.fundal este destul de vizibild
eruptia granuloasi a palatinului moale si deseor se observa
hemeoragii puncitforme. ( Lemvslm. L

Determinarea stirii mucoasei nasafe. in prima 71 a gripel,
mucoasa este uscativd, -hiperemiati . §i, totodati, edematiata.
Cometele nasale inflamate ingreuiazi respiragia‘pe nas. Ina2-3-a
zi de boali pot apdrea eliminiri neabundente, seroase, apoi
mucilaginoase din nas (rinoreea). In caz de asociere a flore:
bacteriene, eliminérile capati un caracter mucilagino-purulent. in
alte boli virale ale tractului respirator (paragripa. infectiile
adenovirale, recvirale, rinovirale §1 sincitiale) rinoreea incepe din
prima zi a bclii, este mai abundentd, indeoseb: in Jinfectia
rinovirala. Examinarea cavititii nasale se efectueazd la lumina
suficientd a zilei ori la iluminarea artificiald puternica. Bolnavul
apleaca putin capul in jos, fapt ce-i permite cercetarea partilor
anterioare de jos ale nasului, septului nazal, calea yi cometul
nasal inferior. Pe urma, bolnavul da capul putin pe spate, faicand
posibild mspectia cometului si ciii mediane nasale, de asemenea,
si a partit anterioare a septului nasal. s, s

Depisiarea scleritei, conjunctivitei la bolnavii de gripa §i
alte maladii virale acute ale cdilor respiratorii. ' Pentru gripa in
primele zile de boala este caracteristicd- o injectare a vaselor
sclerale. La examinarea bolnavului, vasele dilatate se observa
prin straturile superficiale ale sclerei. Pentru infectia adenovirala,
in afard de scleritd, este caracteristici i conjunctivita. L.a inceput,
procesul inflarnator are caracter unilateral, ulterior devine
bilateral Daci se trag putin pleoapele de jos si de sus, se observa
hiperemia conjunctivel, a plhicelor conjunctivale 1 a ochilor.
Conjunctiva se tumefiazd §1 devine tulbure. Pe conjunctiva
globului ocular se dezvoltd injectia conjunctivald superficiala,
care este mai exprmata pe bolta oculara, treptat micsorandu-sc i
directia corneei. La inceput, elimindrile oculare poarta un caracter
mucilaginos, apoi mucilagino-purulent. Injectarea vaselor sclerale

i
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st conjunctivale in alte infectii respiratorii virale acute se
intdlneste mat rar.

Metoda colectdrii materialului pentru examinarea imuno-
Sfluorescentd. Pentru diagnosticul expres al gripei si altor infectii
virale respiratorii acute, in primele zile de boald se colecteazi
frotiuri-amprente de pe mucoasa cavititii nasale inferioare si de
pe septul nasal. Frotiurile-amprente se efectueazi pe plici
speciale de sticla sau plexiglas. Plicile trebuie si fie cu marginile
rotunde $1 bine slefuite, si aiba lungimea de 70-80 mm, litimea
de 5-6 mm, grosimea 2-2,5 mm. Dupa prelucrarea plicii cu eter,
ea se introduce in nas la o addncime de 2-3 cm, usor atingand-o
de septul nasal, ca rezultat obtinem amprenta membranei. Placa
se scoate din nas atent pe ldnga septul nazal astfel, ca si nu se
steargd amprenta, dupi ce se usuca, se prelucreazi cu seruri, care
contin anticorpi specifici, marcati cu fluorocroma. Interactiunea
anticorpilor marcati cu anticorpi omologi este insotiti de o
luminiscentd specifica a complexelor care se depisteazd sub
microscopul luminiscent.

Metoda imunofluorescentd are o specificitate inaltd cu
ajutorul serurilor polivalente catre virusurile gripale, paragripale
s1 adenovirusuri, ficdnd posibil diagnosticul §i diferentierea
acestor boli. Antigenul specific al virusului gripal poate fi
observat 1n nucleul $i protoplasma celulelor infectate sub forma
de conglomerate stralucitoare, luminiscente de diferite marimi si
forme. La infectia paragripald antigenul specific se observd in
citoplasma celulelor epiteliale, iar la adenoviroze — cea mai
intensiva luminiscentd se determind in nucleele celulare.

Tehnica colectarii materialului pentru examinarea viruso-
logica. Spalaturile din nasofaringe se 1au in primele zile de boala,
cand virusul se multiplicd intensiv in celulele epiteliale ale ciilor
respiratorit. Bolnavului 1 se propune si-si clateascd gitul de 3 ori
cu solutie fiziologica sterila (10-15 ml), care apoi se colecteaza
intr-un vas steril. Materialul necesar poate fi acumulat, de
asemenea, cu ajutorul unui tampon de vatd steril, cu care se
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colecteazi materialul de pe peretele posterior al faringelui, iar
mai apoi se introduce intr-o eprubeti cu solutie Henks, ce contine
5% ser de bovini §i amestec de antibiotice (streptomicind si
penicilind). In aceeasi eprubeta se introduce si tamponul de vati
cu care s-a colectat materialul de pe mucoasa cdilor nasale
inferioare, ulterior expediindu-se in laboratorul virusologic. Cu
materialul colectat de la bolnavii de gripd se infecteaza lichidul
alantoic al embrionilor de gain, iar de la pacientii cu paragripd si
infectie rinovirali — cultura celulelor renale ale maimutelor,
embrionului uman ori de cobai. Pentru izolarea adenovirusurilor
si a virusului respirator-sincitial se folosegte cultura celulelor
Hela sau lichidul amniotic de bovina.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Diagnos-
ticul specific de laborator al gripei si altor IRVA include reactiile
de imunofluorescentd (metode expres), izolarea virusului st
examenul serologic. Pentru investigatii se folosesc spilaturile
nasofaringiene, secretii nasale, care se recolteazd cu tampoane
uscate sau umede. Totodatd, virusul poate fi izolat din sange,
lichidul cefalorahidian si din materialul de la cadavru (fragmente
din tesuturi afectate ale cailor respiratorii , creier etc).

Expres-diagnosticul virusoscopic al gripei realizat prin RIF
directd si indirecta permite timp de 2-3 ore a stabili diagnosticul
si a realiza diferentierea gripei A §i B, paragripet, adenovirozelor,
infectie1 RS etc.

Metoda virusologicd se utilizeazi in scop de a izola si a
identifica virusul. Dupi incubare, timp de 3—4 zile, virusul gripal
se depisteaza cu ajutorul RHA in lichidul amniotic al embrionulut
de gaind, iar in culturile tisulare — prin RN ads.

Identificarea virusului se efectueazi cu ajutorul RTHA, RN si
RIE cu aplicarea serurilor imune specifice. Metoda virusologicd
poate fi utilizath atit pentru investigarea unor cazuri aparte, cat §i
pentru precizarea etiologiel unei epidemui.

Metoda serologicd este una din cele principale in
diagnosticul etiologic al gripei si altor IRVA. In acest scop sunt
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utilizate RFC, RHAI RN. Se recolteaza sangele din vena (seruri
perechi) la inceputul maladiei (in a 3-7-a zi) si in perioada de
convalescentd (a 10-17-a zi). O crestere in seruri perechi de 4 ori
a titrului este semnificativa pentru diagnosticul gripei ori IRVA.

Metoda  imunoenzimaticd este sensibild si  specifica,
rezultatul obtindndu-se in 3-5 ore. Din metodele utilizate in
diagnosticul gripei si al IRVA o importantd practici prezinti
pentru diagnosticul precoce RIE, iar pentru diagnosticul
retrospectiv — RFC, RHAI si — metoda imunoenzimatici.

Metode de laborator clinice. Tabloul sangvin in gripi se
caracterizeaza In prima zi prin leucocitozi moderati, iar din a 2—
3-a z1 de boald — prin leucopenie cu limfocitoza, neutropenie si
hipo -~ sau aneozinofilie. VSH este normali. in caz de complicatii
bacteriene, se determind o leucocitoza, neutrofilie cu devierea
formulei leucocitare In stinga; cresterea VSH.

4. Criterii de externare s§i dispensarizare a convales-
centilor dupi gripd si alte infectii respiratorii. Regulile de
externare. Bolnavii de gripa trebuie si respecte un regim de pat
nu mai putin de 3 zile. Criteriu clinic de Insinitosire se consideri
normalizarea temperaturii pe o duratd nu mai mici de 3 zile si
lipsa dereglarilor in sistemele nervos, cardiovascular si respirator.

Recomandari la externare. Daci la locul de munci sunt
factori nocivi (curent de aer, supraricire, actiunea substantelor
toxice), convalescentilor dupd gripd ori virozi respiratorie li se
recomandd de comisia centrald medicalda (CCM) ameliorarea
conditulor de munca.

Durata pierderii temporare a capacitditii de muncd. in cazul
formelor ugoare de gripa, se acordd nu mai putin de 6 zile libere,
in cele semigrave — 8; in grave — 10 zile. Bolnavilor cu alte viroze
respiratorii li se elibereaza buletinul de boald pentru 6-8 zile.

Supravegherea de dispensar  se efectueazi de infectionistul
din CBI sau de medicul de familie in cazul cAnd maladia a
evoluat cu complicatii si dureazi o perioadi de 3-6 luni. In caz
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de complicatii cronice, supravegherea o efectueazi medicul
specialist, conform profilului complicatiilor.

Infectia meningococica

1. Criteriile de internare. Se intemeaza obligatoriu in
sectiile de boli infectioase toti pacientii cu forme generalizate de
infectie meningococici. Bolnavii cu nasofaringitd meningococica
si purtitorii de meningococ pot fi tratati la domiciliu, dacd permit
conditiile epidemiologice.

2. Deprinderi practice clinice. Determinarea semnelor
meningiene. Rigiditatea muschilor occipitali este determinatd de
cresterea pronuntatd a tonusului acestor mugchi. La aplecarea
capului bolnavului, barbia nu reuseste sa se atingd de piept.

Semnul Kernig se manifestd prin imposibilitatea de a dezdoi
in genunchi piciorul, preventiv indoiat sub un unghi drept in
articulatia coxo’emorala si a genunchiului.

Semnele Brudzinski: superior — consta in indoirea picioarelor
in articulatiile genunchilor §i coxofemorale, la incercarea de a
apleca capul bolnavului spre piept; median — (pubian) la apisarea
pe osul pubian, de asemenea, se indoaie picioarele in articulatiile
genunchilor si coxofemorale; inferior — la controlul simptomului
Kernig dintr-o parte, celilat picior se indoaie spre burta.

Depistarea  elementelor  eruptive  in meningococemie.
Eruptiile apar dupi 6-15 ore de la debutul bolii, mai rar — dupa 2
zile sau mai tarziu. Elementele eruptive mai frecvent sunt
hemoragice, mai rar — rozeolice ori papuloase. De obicei , ele au
un caracter punctiform, insd pot fi petesii majore, ce conduc la
necroza pielii. Eruptiile, de cele mai dese ori, sunt amplasate in
regiunea feselor $1 extremititilor, mai ales a celor inferioare, rar —
pe trunchi, foarte rar — pe fata. Rozeolele si papulele dispar la
apisarea lor ori la extinderea pielii si ulterior apar din nou.
Eruptiile hemoragice nu dispar la apdsare si deseori au un
caracter steliform.
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Tehnica punctiei lombare. Punctia cefalorahidiani se
foloseste in scop de diagnostic §i tratament al meningitei in
infectia meningococicd (IM), precum si pentru tratarea diferitor
meningite 1 meningoencefalite de alt etiologie. Punctia lombari
se efectueazi mai frecvent in pozitia bolnavului — culcat pe o
parte cu picioarele indoite in articulatiile genunchilor si
coxofemorale, avand capul aplecat inainte. Pentru stabilirea
locului punctiei cu ajutorul unei anse sterile cu vati muiata in iod
se trage o linie, ce uneste cristele oaselor iliace, care intersecteazi
coloana vertebrala la nivelul vertebrei lombare 1M si IV. De
obicei, purctia se efectueazi intre vertebrele IV si V sau Il si IV.
Frictiondnd preventiv pielea cu iod, apoi cu spirt, se ia un ac
pentru punctia lombari (lungimea aproximativ 9 cm cu mandren)
s1 se penetreazé direct de asupra vertebrei a 1lI-a, IV-a lombare,
introducandu-1 in plan strict sagital. Varful acului trebuie si fie
indreptat in sus, iar corpul lui si alunece pe apofiza osoasi a
vertebrei a IV-z. In momentul penetrarii membranei meningiene
dure se simte o rezistentd caracteristici, iar apoi acul se
deplaseazi in loc gol, uneori auzindu-se un zgomot, ce ne indici
patrunderea in cavitatea subarahnoidald. La introducerea corecti
a acului, extragerea mandrenului este insotiti de scurgerea
lichidului. El se colecteazid in 3 eprubete, cite 2-3 ml pentru
examinarea bacteriologicd, clinici, biochimici. Pentru exami-
narea bacteriolcgici lichidul se colecteazi intr-o eprubeti sterili.
Pentru a evita distrugerea meningococilor, care sunt foarte
sensibili la schimbarile de temperatur, este necesar de a expedia
urgent in laborator lichidul cefalorahidian, lvindu-se misuri
pentru mentinerea temperaturii lui constante. Dupa obtinerea
lichidului, acul se extrage rapid, iar locul punctiei se unge cu iod
s1 se inclee cu un servetel de tifon steril. Dupd punctie, care mai
bine de efectuat pe neméancate, bolnavul cel putin 2 ore trebuie si
stea culcat pe burtd, fard pemna si timp de 24 ore si respecte
regimul de pat. Pana la insdmantare, lichidul se poate pistra in
termostat la o temperaturd de strict 37°C. La transportarea
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lichidului se foloseste un termostat portativ sau alte modalitati de
incalzire. Lichidul transportat in laborator este mai intii
centrifugat, apoi se insiminteazd sedimentul. Dacd lichidul este
tulbure, insimintarea se efectueazi fird prelucrarea preventiva.
Insamantarea se efectueazi pe mediile sanguine. Din sediment se
pregiteste un frotiu, care se coloreazi dupa Gram.

Pentru examindrile clinice $i biochimice lichidul se colec-
teaza in 2 eprubete curate si se expediazi in laboratorul respectiv.
Noaptea, eprubetele mentionate se pastreaza in frigider.

Tehnica pregdtirii frotiului din lichidul cefalorahidian.
Pentru aceasta se plaseazd 1-2 picdtuni de lichid pe o lama,
impristiindu-se uniform. Uscarea frotiului se efectueazi la aer,
iar pentru accelerarea acestui proces lama cu frotiul indreptat in
sus poate fi tinutd in curentul de aer cald, de asupra flacirii lampu
cu spirt, neatingdndu-se frotiul de flacard. Dupa uscarea deplind,
frotiul se fixeaza. Pentru aceasta lama cu frotiul in sus se trece
incet de 3—4 ori prin flacird. In acest caz, meningococii se
distrug. Frotiul se fixeazd de lamd i nu se spald in timpul
prelucririi lui de mai departe. Pe partea opusi a sticlutet se indica
cifrul si se contureazi frotiul. Trebuie preparate 2 frotiurt din
lichidul cefalorahidian — unul pentru colorare dupd Gram, al
doilea — cu albastru de metilen. ,

Metoda colordrii frotiului din lichidul cefalorahidian dupd
Gram. Pe frotiul fixat se agterne o fagie de sugativa uscata,
imbibata preventiv cu solutie de hentian violet. Apoi pe sugativa
se picurd 2-3 picituri de apd. Vopsirea dureazd 2-3 minute, iar
hartia se inlaturd si preparatul se spalda cu apd. Ulterior,
preparatul se prelucreaza cu solutie Lugol timp de un minut.
Pentru decolorare, preparatul se moaie in spirt timp de 30 sec.,
apoi iardsi se spala cu apa. Pentru vopsirea suplimentard pe frotiu
se toarn fuxinul Pfaifer (solutie hidricd) timp de un minut, apoi
din nou se spali cu apd si se usucd cu ajutorul sugativei
Meningococii gramnegativi se coloreazd in rosu; in frotiu ei se
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aranjeazi in perechi si mai frecvent in interiorul leucocitelor
neutrofile.

Tehnica vopsirii frotiului din lichidul cafalorahidian cu
albastru de metilen. Frotiul se acopera complet cu cateva picaturi
de albastru de metilen pentru 3—5 minute. Ulterior el se spald cu
apd $1 se usucd cu sugativa. Meningococii se coloreaza in
albastru.

Metoda colectarii materialului pentru examinarea meningo-
coctlor din nasofaringe. Din nasofaringe, materialul se colecteaza
cu ajutorul unei anse indoite de marginea eprubetei sub unghi de
45°, la capatul céreia se afld un tampon de vatd steril. Materialul
se colecteazd pe neméncate sau nu mai devreme de 2 ore dupd
clatirea gurii, a consumarii lichidului ori luarea mesei. Procedura
se efectueazi sub controlul ochiului, folosindu-se spatula cu care
se apasi pe radicina limbii pentru a evita atingerea tamponulu1 de
ea, de mucoasa orala si de dinti. Materialul se colecteaza atent din
nasofaringe, mai bine la hotarul sectorului afectat si celui sénatos,
unde numdrul agentilor este mai mare decat pe alte portiunt. La
transportarea in laborator, tamponul trebuie ferit de uscare i frig.
In acest scop e mai bine si fie muiat intr-o cantitate nu prea mare
de bulion seric, in care se si expediaza la laborator, fiind minutios
pizit de ricire. Insimintarea se efectueazi pe medii nutritive
recomandate pentru cultivarea meningococilor din lichidul
cefalorahidian.

Tehnica colectarii materialului din elementele eruptive
pentru examindrile bacteriologice §i bacterioscopice la menin-
gocoe, In diagnosticul meningococemiei un rol important il joaci
bacterioscopia si insdméantarea materialului (a sdngelui) obtinut
dintr-un element eruptiv (cutanat) proaspét. inainte de colectarea
materialului, pielea 1n regiunea elementulut eruptiv se
dezinfecteaza cu spirt. Ulterior la periferia elementului eruptiv cu
bisturiul sau lanceta se scarifica pielea pana la aparitia lichidului
seros. Pe picatura acestur lichid se aplicA o lami. Pentru
prepararea frotiului si insd@mantare, de asemenea, se colecteaza
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materialul obtinut in rezultatul scarificarii locului cu elemente
cutanate proaspete. Mai apoi se prepard frotiul pe lama, se
coloreazd dupia Gram (ori cu albastru de metilen) si se cerceteaza
sub mlcroscop Insiméntarea se efectueazd pe aceleasi medii
nutritive ca si pentru lichidul cefalorahidian.

Examinarea picdturii sanguine groase la meningococ.
Tehnica preparirii piciturii sanguine groase (vezi malaria).
Colorarea se efectueazi intr-o solutie' hidrici de albastru de
metilen fara fixatie.

[nsamantarea sdngelui la meningococ. Sangele in cantitate de

5 ml se colecteazd din vena cubitali a bolnavului, care se afla la
pat si se insiminteazd in 50 ml de bulion seric. Ultimul se
pastreazi in termostat la temperatura strict de 37°C, apoi dupa 24
ore se insimanteazi in agar sanguin, seric sau pe mediile nutritive
cu lichid ascitic. Rezultatul pozitiv poate fi obtinut in laborator
uneori peste 2--3 sau 5-7 zile.
3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Examenul!
bacteriologic. Drept material pentru examenul bacteriologic in
infectia meningococici, in functie de forma clinica a bolii, poate
fi folosit frotiul din mucozitatea sau secretia nasofaringelui, din
lichidul cefalorahidian, sange, lichidul tisular, elementul eruptiv,
cel sinovial din articulatii, din lichidul pleural, pericardial, daca
aceste organe sunt afectate. Toate materialele biologice trebuie
transportate in laborator imediat dupd recoltare, in conditii care ar
permite mentinerea lor la temperaturi cuprinse intre 36°C si
37°C, deoarece germenii se distrug ugor in afara acestor limite
termice. ‘

Examenul bacterioscopic. Pentru examenul bacterioscopic
sunt utilizate aceleagi materiale biologice, ca si in cazul
investigatiel bacteriologice. In frotiurile colorate se depisteazi
diplococi gramnegativi sub forma de boabe de cafea, amplasate
fata in fatd cu partile concave, situate intra- i extracelular, ce are
o importantd majora in diagnosticul precoce. Rezultatele negative
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ale exameznuiul bacteriologic s1 bacterioscopic nu  exclud
meningococenna, daca tabloul clinic este caractenistic.

FExaminarea lichidului cefalorahidian. Lichidul cefalorahi-
dian este cel mai caracteristic produs patologic al meningitei
menmngococice. La prnima etapa de cercetare a lichidului:
cefalorahidhan se determind presiunea lui, care in norma este de
70-200 mn a coloaner hidrice, eliminandu-se din ac la punctia
cefalorahidiana cu viteza de 40—60 picaturi pe minut, Indicu de
baza a1 lichidulas cefalorahidian normal sunt: striveziu, incolor,
numarul de leucocite in un mm’ - 2-3 (toate limfocite), glucoza —
2,2-3,8 mmol/, clorizn - 120-130. mmol/l, proteina - 0]~
0,33 g/l, reactule globulinice (Pandi, Nonne-Eppelt) — negative,

In meningita meningococica tensiunea LCR este crescutd
(300-500 mm col.hidrice), eliminandu-se in picituri. frecvente
sau chiar sub forma de suvitd. Uneori lichidul se poate elimina in
picatun rare, fapt conditionat de cregterea vascozitatii lichidului
cefalorahidian §1 de blocada partiala a cailor licvoriene.

in primele 1-2 zile de boala, lichidul poate fi inci striveziu,
insa. ulterior dev.ne tulbure, datoritd pleocitozei neutrofilice,
numirul leucociteior marindu-se pana la 1000-10.000 in mm’ §i
mai mult. In citograma prevaleaza neutrofilele pani la 95-100%.
Gradul de pleocitoza. de obicel, coreleazi cu gravitatea maladiei,
in formele grave inregistrandu-se o pleocitoza pronuntati. Dar o
pleocitoza mincri poate avea loc atat intr-o forma trenant, cat si
intr-o forma exrem de grava. Concentratia proteinelor cregte de
citeva on (pana la 0,66-10 g/l), 1ar ‘reactiile globulinice sunt
pozitive. Concentratia chlorizilor §1 a glucozei scade. Foarte rar
se intiinesc forme de meningitd meningococica, cand lichidul
cefalorahidian “dmane transparent sau putin opalescent pe tot
parcursu} boinn (“forme cu lichid clar’), determinate de o
pleocitozd moderatda cu predominarea limfocitelor si cresterea
nivelulu de proteine in LCR. O astfel de evolutie a meningitei se
intimpla in cazuri tratate timpuriu §1 rational.
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Rezultatul preventiv al insiméintarii LCR poate fi obtinut
peste 1-2 zile, iar cel definitiv — peste 3—4 sau 7-8.zile.

Metodele serologice de diagnostic. Se utilizeazd RHAI cu
diagnosticumul - eritrocitar din  diverse serotipuri. Titrul
semmficativ de diagnostic este 1:80 din a 7-9-a zi de boala. Are
important cregterea titrului in dinamica.-

Diagnosticul expres al infectiel mieningococice poate fi
efectuat in reactia de precipitare in gel prin metoda de
contraimunoelectroforeza cu antiseruri precipitante de grup sau
prin cea radioimunologica, bazatd pe identificarea antigenulut
specific in LCR, sange sau lichidul sinovial (in artrita
meningococica). Diagnosticul pozitiv va fi confirmat in proportie
de 85-90%, dupa 1-2 ore de la initierea cercetarit.

Metoae clinice de laborator. In formele generalizate de M,
in singele periferic se depisteaza o leucocitoza pronuntatd cu
neutrofilie si devierea formulei leucocitare in' stinga pana la
mielocite in formele grave cu intoxicatie pronuntati se determind
o granulatie toxica a neutrofilelor. Este accelerati VSH (pana la
40-60 mm/ora $l mai-mult). In formele septicemice se ‘poate
dezvolta o anemie hipocroma si o trombocitopenie.

Modificarile din urograma se caracterizeazi prin albuminurie
s1 cilindrurie, uneon se depisteaza eritrocite. - Gradul acestor
modificari depinde de gravitatea maladier.- :

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupi infectia meningococici. Regulile de externare.
Extermarea convalescentilor dupa formele generalizate de infec-
tie menmgocouca (meningitd, meningococcemie, meningoen-
cefalita etc. ) s1 localizate se efectueaza dupa msanatoyrea clinica,
fara examenul bacteriologic la meningococ.

Recomandciri- la externare. Angajarea pe 3—6 lum la lucru,
ce exclude munca fizica grea ori cea legati de vibratia corpului yi
incordarea psitica. Se recomandé abtinerea de la practicarea
exercitiilor sportive.
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Durata pierderii temporare a capacitatii de muncd. La
externarea convalescentilor, care au suportat formele generalizate
ale infectie1 meningococice, buletinul de vacantd de: boala se
prelungeste pe 7-10 zile, in functie de gravitatea maladiei.
Inceputul activitati de muncid sau al studulor se decide de
neurologul din Centrul medicilor de famihie in fiecare caz aparte,
ludindu-se in considerare gravitatea maladier suportate,
complicatiile si sechelele. Convalescentii dupd formele localizate
se incadreazd in cadmpul muncn imediat dupa extemare.
Convalescenti, care ag suportat IM, vor fi admisi in colectivitati
(gradinite, crese, scoli, sanatorii, instituti de invdtAmant superior,
cazarme) dupa un examen bacteriologic negativ la meningococ,
recoltat din rincfaringe peste 5 zile de la externarea din spital oni
in caz de insanatogire clinicdi dupa rinofaringita trataté la
domicthu

Dispensarizarea se efectueaza de neurolog la locul de trai.
Convalescentu dupa formele generalizate se vor afla la evidenta
timp de 3 ani. .n primul an vor fi examinati o dati la 3 luni, in
ann al 2-lea s1 al 3-lea — o dati la 6 luni. Convalescentit, care au
avut complicatii de altid naturd (miocarditi, artritd etc.), vor fi
consultatt s1 de alti specialigti. -

Difteria la adulti

. L. Criteriile de internare. Pacientii cu diverse forme de
difterie $1 cei suspectafi ca ar fi contaminapi se interneazi
obligatoriu in sectiile de boli infectioase. o

2. Deprinderile practice clinice. Determinarea caracterulul
afectiunii oro-faringeldi. In perioada de ascensiuni epldemlce
difteria se inregistreaza frecvent la adulti (45-55%) si evolueazi,
de regula, in fo:me ugoare,:-inclusiv atipice, dar s1 in forme grave
toxice, mai cu seama la cei.nevaccinati. Procesul patologic mai
frecvent se localizeaza in faringe, mai rar - in laringe, nas, piele.
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Afectarea faringelui. Amigdalele sunt tumefiate, hiperemiate,
insotite de formarea (in debut) unui exudat opalin, care se
transformi rapid in false membrane de culoare alba-gilbuie,
uneori surie, foarte consistente, incat nu se firamiteaza Daca sunt
aruncate intr-un pahar cu apa, de reguld, se scufundi; intre doua
lame de sticld nu se strivesc, dar se deplaseaza asemanator cu
rezina. Falsele mambrane se extind extrem de rapid (in citeva ore
cuprind tot faringele; capitonind amigdalele, stalpii amigdalient
si lueta), sunt greu de detasat, dar dupd detagare, locul
singereazi, reficindu-se apoi rapid. La adulti, membranele tipice
pot fi absente ‘a “/; din bolnavi. La o mare parte dm bolnavi,
maladia evolueazi “spre vindecare completd, fard seroterdple
acestia tratindu -se numai cu antibiotice.

Afectarea laringelui poate fi primara si secundard in laringe,
dupa tumefact:a §i congestia mucoasel epiglotei, glotei gi
coardelor vocale, apare un depozit membranos, cu caracter de
falsi membrani, care stramteazi considerabil orificiul glotic.
Dificultatea in respiratie, ce rezultd, se traduce prin stridor
(respiratii zgomotoase §i guieritoare, depresiunea partilor mai
suprastemnale, supraclaviculare, intercostale si epigastrice in
momentul efortului inspirator), dispnee (cu anxietate), polipnee
progresivd, intretiiata de accese par0x1st|ce de sufocatie, vocea se
sterge treptat pana la afonte. -

Afectarea nasului. Difteria nasald poate i primard §i
secundara. Procesul este adesea unilateral, cu-un exudat seros,
apoi serosangvinolent (chiar epistaxis), ulterior cu formarea
crustelor hemoragice §i a falselor membrane. Scurgerea
serosangvinolenta continué,’ , conduce la erodarea narinei §1 a
tegumentulu1 invecinat.

Depisiarea edemului cervzcal In formele toxice falsele
membrane sunt insotite de un edem faringian mtens, care se poate
extinde, exterioriza si in regiunile submaxilard, cervicald
anterioard. In formele toxice maligne edemul ajunge pana la
torace.
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Palparea ganglionilor limfatici mdriti. Ganglionii limfatici
regionali (cervicali anteriori, submandibulari) se maéresc
considerabil; sunt sensibili la presiune, duri, nu adera intre ei 1 cu
tesuturile adiacente.

- 3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Tehnlca
coleciarii materialului pentru examenul bacteriologic. Materialul
se colecteaza de pe mucoasa faringelur (amigdalelor), nasulut,
ochilor, mai rar a laringelui, cu un tampon steril. Se preleva trei
tampoane din detagarea unei portiunt din falsa membrand
(amigdaliand, conjunctivald, vulvard sau a unei plagi) si un
tampon nasofaringian pe cale nasald. Cu primul tampon prelevat
din leziune se efectueazi extemporaneu 2 frotiuri, care, dupi
fixare, sunt expediate la laborator Tmpreund cu celelalte
tampoane. Dacd examinarea intarzie mai mult de 2 ore, se vor
imersa tampoanele intr-un mediu de transport: geloza semilichida
de 0,1% cu 10% de ser sanguin g1 telurit de potasiu sau OCST
(ou-cistind-ser-telurit de potasiu), care pot functiona si ca medii
de imbogitire. Al doilea tampon se epuizeazi pe o placd cu
mediu selectiv diferential — Tinsdale sau Bucin, cu incubarea la
37°C timp de 24-48 ore. Al treilea tampon prelevat din leziune,
ca gi tamponul nasofaringian, sunt imersate si incubate in mediul
OCST pentru imbogdtire peste noapte la 37°C. A doua zi se
epuizeaza prelevatul imbogatit pe mediu selectiv de 1zolare
Loeffler.

Colectarea sdngelui pentru examenul serologic. Se recol-
teaza 3—5 ml sdnge din vena cubitald (in debutul maladiei si peste
7 zile) pentru RHAI cu diagnosticumul eritrocitar anatoxinic, care
evidentiazi antitoxine spectfice.

Metoda administrarii serului antidifteric. Serul antidifteric
se administreazd dupa testarea alergiei la serul de cal prin metoda
desensibilizaru fractionate (vezi tetanosul), dozele la o curd de
tratament variind intre 10.000 UI si 450.000 Ul, in functie de
forma de gravitate a maladiei.



Metode specifice de diagnostic. Metoda bacteriologica are o
importantd primordiald in diagnosticul diftener. - Rezultatele
prealabile vor fi cbtinute dupd 6 ore, cu cemtudme - dupa 24—
48-72 ore. - ;

Metoda rapidd de diagnostic. Se va utlhza metoda tmuno-
fluorescentd directd si indirectd - (vezi gripa), insd pentru
confirmarea difteriei e necesara depistarea germenulur dupa
insamantare. o

Examenul serologic. Se va utiliza reactia de hemaglutinare
indirectd, serur: perechi pentru evidentierea cresteru titrului de
antitoxine specifice. - -

Metode clinice generale de investigatie. Modificarile
hematologice. ‘n sange se constatd leucocitoza (peste 10.000
mmc) cu neutrofilie i o intensd deviere spre stinga, aparand
chiar s1 mielocite. VSH este accelerata. In urind se constati
albuminur:e si cilindrune. :

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupa difterie. Regulile de externare Criteruile de
vindecare sunt. a) disparitia completa a semnelor de boala,
nomalizatea temperaturii g1 absenta complicatilor dm - partea
sistemului nervos g1 cardiovascular. Deoarece difteria nu
imunizeaza obligatoriu, convalescentilor la externare L se
administreazi anatoxind difterici (AD) 0,5 ml intramuscular,
b) prezenta unui rezultat negativ al examenulut bacteriologic la
Corynebacterium diphteriae de pe mucoasa nasofaringelui,
efectuat dupa finisarea tratamentului cu antibiotice.

Recomandciri la externare. Convalescentii dupd formele
grave si cu complicatii sunt scutiti de lucrul fizic greu pana la o
luna de zile. :

Durata pierderii temporare a capacitatii de munca in lipsa
complicatiilor, durata minima de pierdere temporard a capacititit
de muncai este de la 5-6 zile pana la o luna.

Dispensarizarea. Supravegherea de dispensar se efectueaza
de medicu! infectionist ori cel de familie pe o duratd de o luné de

94



zile. In caz de necesitate, pacientul va fi consultat de neurolog,
cardiolog, ORL $1 dupa 2 s1 4 saptimani se va face analiza
generald a sangelm, EC(, iar inainte de a fi scos de la evidenta,
se va efectua s1 insdmantarea  materialului recoltat de pe
amigdale la Corynebacterium diphteriae.

Anginele

1. Criteriile de internare. Se interneazi in sectiile de boli
infectioase pacientli cu forme grave si semigrave. de angina.
Bolnavi: cu forme ugoare.. §i necomplicate de angina pot fi
tratai la domicilu, daca permit conditiile epidemiologice.

2. Deprinderile practice clinice. Deferminarea caracterului
modificarilor patologice din orofaringe. Modificarile histopa-
tologice decurg in functie de etiologia anginelor. In anginele
virale nflamatia locala se manifestd prin hiperemie si edem al
mucoasel faringilene ¢ amigdaliene cu exudat local. In
adenoviroze 31 mononucleoza infectioasi — cu hiperplazie
limfatici; in herpes si enteroviroze - modificirile sunt
determinate de virusurile Coxackie, ce produc vezicule si
ulcerapni pe suprafata mucoaser. iIn anginele bacteriene
modificirie  morfologice se manifestd prin tumefactie i
hiperemie a amigdalelor cu depozite albicioase de puroi, cu
dispunere foliculara sau criptica, localizate pe faringele posterior
$1 amigdale. 1ar lueta este edematiata, mai rar cu false membrane
ca in difterie, dar sunt mai limitate, neaderente, friabile si foarte
rar cu modifican ulceronecretice, cu distrugeri tisulare acoperite
de false membrane § ulceratii penetrante, cu halena fetidi. in
anginele produse de bacterii anaerobe modificirile sunt
gangrenoase.

Palparea ganglionilor limfatici mariti. Ganglionii limfatici
regionali (cervicali anteriori) se miresc considerabil, sunt dolori
la presiune. uneori au periadenite supurate.
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Tehnica colectdrii materialului pentru examenul bacterio-
logic (vezi difteria). Se insdménteaza pe agar-sange, se Incu-
beaza 48 ore. in aerobioza sau anaerobioza. ;

Tehnica colectirii sangelui pentru examenul serologic. Din
vena cubitala se recolteazd 3—5 ml de singe in primele zile ale
maladiei si dupa 5-7 zile, pentru a evidentia cresterea titrurilor de
anticorpi  specifici  anti-hialuronidaza, antt-ADN-aza, anti-
streptolizina O (ASLO).

Colectarea urinei (vezi leptospiroza).

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Metode
specifice de diagnostic. Metoda bacteriologicd. Rezultatele vor fi
obtinute dupa 48 ore. S

Metode rapide de diagnostic.- Metoda bacterioscopica i
imunofluorescentd - permit orientarea rapida si diferentierea
agentulu etiologic.: - - :

Fxamenul serologic se bazeazd pe cresterea de 4 ori a
titrurilor de anticorpi specifici anti-hialuronidaza, anti-ADN-aza,
anti-streptolizina O (ASLO).

Metode clinice generale de diagnostic. In anginele virale in
singele periferic se determind leucopenie, neutropenie,
limfocitoza; VSH normala. In anginele bacteriene se constata
leucocitozi, neutrofilie, limfopenie; accelerarea VSH; modificari
in sedimentul urinar.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupii angine. Regulile de externare. Criterille de
vindecare sunt disparitia simptomelor clinice, normalizarea
temperaturii, a indicilor analizei generale a singelui §i a urinei.

" Recomanddri la externare. Convalescentii dupd formele
grave de angind sunt scutiti pe 5-7 zile de lucrul fizic greu prin
hotararea CCM.

Durata pierderii temporare a capacitdtii de muncad. in
absenta complicatiilor si maladiilor asociate, durata minimd de
pierdere temporara a capacititii de munca in angina catarald este
de 5-6 zile, in cea foliculard si lacunard — de 6-8 zile, in cea
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fibrinoasd — de 8-10 zile, in flegmonoasi — de 10-12 zile, in
necroticd — pana la 3 sdptimani.

Dispensarizarea se face la medicul de familie timp de o luni
de zile. In a 4-a saptimand se va face un examen medical si
investigatii de laborator ( analiza generald a sangelui si a urinei,
la necesitate — ECG). La aparitia modificarilor din partea
aparatului cardiovascular si urinar, va fi consultat de medicul-
nefrolog si reumatolog. In absenta simptomatologiei clinice si a
modificdrilor paraclinice, bolnavul va fi scos de la evidenta.

Mononucleoza infectioasa

L. Criteriile de internare. Se interneazi in sectiile de boli
infectioase pacientii cu forme grave, semigrave gi complicate de
mononucleozi, de asemenea, si bolnavii cu semne de afectare a
ficatulu. Pacientii cu forme ugoare de mononucleozi pot fi tratati
la domiciliu, dacd permit conditiile epidemiologice.

2. Deprinderi practice clinice. Starea orofaringelui. Se
depisteazi edemul si hiperemia amigdalelor, pilierilor palatini gi
a peretelur posterior al faringelui. Din a 3-4-a zi de boald, pe
amigdale pot apare depuneri purulente, iar din a 2-a saptamana —
pelicule fibrinoase ori necrotice. Angina in mononucleoza
infectioasd poate fi foliculard, lacunari, ulcero-necrotica, iar
uneor1 sd se asemene cu cea difterica.

Depistarea ganglionilor limfatici hipertrofiati. Pentru mono-
nucleoza infectioasd este caracteristicd hipertrofia ganglionilor
limfatici cervicali posteriori. Ganglionii limfatici hipertrofiati din
regiunea cervicald pot fi depistati in timpul examinirii, mai ales,
cind bolnavul intoarce capul in partea opusi. La palpare, pe
marginea posterioard a muschiului stemo-cleido-mastoidian,
ganglionii limfatici se pot aranja in formi de lant sau pachete
(ghirlandd) cu diametrul 0,5-2 cm, nefiind uniti intre ei,
neaderdnd la piele si fiind de o consistentd semidurd. In cadrul
limfadenitei  generalizate, care uneori se dezvolti in
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mononucleoza infectioasd, se poate depista hipertrofia g1 a altor
grupuri de ganglioni limfatici (tonzilari, submaxilari,
subclaviculari, axilari, cubitali, inghinali).

Palparea ficatului §i a splinei majorate (vezi HYV). In
mononucleoza infectioasdi uneori se depisteazd un icter
nepronuntat (vezi HV). Mai frecvent simptomatologia mentionata
este secundati de o febri ridicati. Ea poate dura citeva sdptamani
sau chiar luni, avind un caracter remitent sau neregulat.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Modificarile
in hemoleucogramd. Principala modificare in singele periferic
caracteristicd pentru mononucleoza infectioasa este limfocitoza
(limfomonocitoza) relativa si absolutd cu depistarea limfocitelor
atipice care alcituiesc 70-80% din toatd leucoformula.
Limfocitele atipice reprezintd niste T-limfocite activate, au
dimensiuni ma: mari decat cele mature gi frecvent contin un
nucleu fragmentat, plasat excentric si o citoplasma bazofild
vacuolizati. Ele nu sunt un semn patognomonic pentru
mononucleoza infectioasd, fiind depistate si in infectia cu
citomegalovirus, toxoplasmoza acutd, HIV-infectie, infectia cu
virusul Herpes Simplex, adenoviroze, variceld, rujeola, rubeola,
oreion etc. Pe parcursul primei siptimani este caracteristicd o
leucopenie si neutropenie. Ulterior numiarul de leucocite cregte
pand la 1020x10° /1 din contul limfocitelor, atingdnd nivelul
maxim in siptimana a 2-3-a de maladie. Numérul neutrofilelor
creste treptat, atingind in peste 1-2 luni de boal cifrele normale.
Circa la o jumdrate din bolnavi se manifestd in debutul maladiei o
trombocitopenie $i rar — 0 anemie.

Modificdrile probelor biochimice. In majoritatea cazurilor,
este caracteristici o dereglare a functiei ficatului, manifestata
printr-o crestere de 2-3 ori, contra normei, a activitifi
aminotransferazelor §i a fosfatazei alcaline, insotite de valori
normale sau putin ridicate ale bilirubinei. O crestere maxima a
nivelului bilirubinei se depisteazi in a 2-a sidptamand de boala,
cu o diminuare treptati pe parcursul a 3—4 saptimani. Dereglarile
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functitlor hepatice sunt atit de caracteristice pentru
mononucleoza infectioasd, 1Incdt in lipsa lor  trebuie si
identificim alte piste de diagnostic.

Metodele serologice. Pentru confirmarea diagnosticulur se
efectueazd cercetirile de depistare a anticorpilor heterofili,
produsi de B-limfocitele infectate cu EBV, ca o reactie
nespecificd in aceastd infectie. Anticorpii heterofili reprezintd
aglutinine din clasa IgM, care interactioneazi cu diferite grupur
de antigeni (antigeni heterofili), ce se pot intilmi la diferite
animale (ovine, cabaline) i la om. Anticorpii heterofili apar
precoce st persistd citeva saptimani (titrul maxim in sdptimanile
2-3). Dest acesti anticorpi heterofili nu sunt indreptatt direct
impotriva proteinelor virale, ei1 sunt prezenti la peste 85% din
serurile bolnavilor cu mononucleozi. Pentru depistarea lor se
foloseste testul Paul-Bunnel (determinarea anticorpilor heterofili
fata de entrocitele de berbec), titrul de diagnostic fiind de 1:28.
Acest test are o specificitate redusd, dand rezultate pozitive $i in
multe alte maladii, cum ar fi virozele respiratorii (in 35-40% din
cazuri), hepatita virald A, febra tifoida etc.

O valoare de diagnostic mult mai mare, insa tot nespecifica,
o are testul Paul-Bunnell-Davidson. Serul bolnavilor este
prelucrat prelirinar cu extract din rinichi de cobai. O altd
modificare a reactiet cu anticorpi heterofili consti in prelucrarea
serului cu hematii de cal (reactia Hoff-Bauer), care este, de
asemenea, mai specifici decit reactia cu hematii de berbec si
poate fi efectuatd pe lama de sticla, fiind o metoda de diagnostic
expres. Rezultatele pozitive se inregistreazi din primele- zile de
boala s1 pana la a 3—4 sdptimana de la debutul ei. Aceasta reactie
s-a dovedit, de asemenea, a fi nespecifica.

Recent a fost introdus in practica medicald testul skreening
rapid (testul Monospot), care detecteazd prezenta in serul
bolnavilor a anticorpilor heterofili, fiind adaptat dupa testul Paul-
Bunnell-Davidson. Rezultatul pozitiv coreleazd cu titrul de
1: 128 din aceasta reactie.

99



Determinarea anticorpilor specifici fatd de virusul EB se
efectueazd prin metoda imunoenzimaticd, prin reactia de
hemaglutinare mdirecta si reactia de imunofluorescenta indirecta.
Se pot pune in evidentd urmatorii anticorpi:

~ anticorpil IgG fatd de antigenul capsidic (IgG — VCA),
nivelul maxim fiind in saptamanile 3-4 si persistind peste un an;

— anticorpit IgM fatd de antigenul capsidic (IgM — VCA),
care indica o infectie acuta;

~ anticorpii fata de antigenul nuclear (anti - EBV), care apar
dupd 1-2 luni de la debutul bolii (evidenta de infectie recenti).

4. Criterii de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupi mononucleoza infectioasi. Externarea convales-
centilor se efectueazd dupd disparitia semnelor clinice ale
maladiei §1 normalizarea sau diminuarea evidentd a indicilor de
laborator. Buletinul de boali la externare se elibereazi in functie
de gravitatea maladiei suportate i de gradul de dereglare a
functiei ficatului.

Sunt recomandate evitarea surmenajului fizic si psiho-
emotional in primele 1-3 luni dupa externare. In caz de afectare a
ficatului, se recomandd masa nr.5 dupd Pevzner, respectarea
regimului de munca si odihnd, evitarea activitdtilor in conditii
nocive.

Dispensarizarea se efectueazd de citre medicul infectionist
din CBI sau de medicul de familie. Convalescentul dupi
mononucleoza infectioasd este controlat clinic, biochimic
facandu-1-se hemograma peste 10; 30 zile, ulterior o dati in luni,
timp de 6 luni, uneori 1 mai indelungat. Dupa indicatii, poate fi
solicitatd examinarea hematologului (modificari ale indicilor
sangelui periferic cu o durati de peste 6 luni), neurologului
(polineurite) si a altor specialigti.
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Infectiile enterovirale

L. Criteriile de internare. Se interneazi in sectiile de boli
infectioase pacientii cu forme semigrave, grave, cu complicatii si
forme meningiene. Bolnavii cu forme usoare, fird meningiti, pot
fi tratati la domiciliu, dacd permit conditiile epidemiologice.

2. Deprinderi practice clinice. Unul din semnele clinice
frecvente in diverse forme de infectie cu enterovirusurile ECHO
s1 Coxackie este exantemul, care, in special, poate fi intalnit fntr-o
forma clinici delimitatd. Eruptiile apar peste 1-2 zile dupi
debutul bolii, pe fatd, trunchi, membrele superioare si inferioare,
reprezentind elemente maculoase, polimorfe de culoare roz sau
maculopapuloase. Eruptiile se mentin 3-4 zile si dispar fari
urme. In alte cazuri, eruptitle au un caracter rujeoliform,
macropapulos, cu dimensiunile de 10-20 mm, care conflueaza,
formdnd zone eritematoase cu o localizare mai frecvents pe
trunchi. Uneori maladia poate decurge cu semne de gastroen-
terita, enterocolitd sau enterit.

Herpetangina reprezinti o alti forma clinici de infectie
enterovirald, ce se caracterizeazi prin aparitia pe peretele
posterior al faringelui, amigdalelor i pilieriilor palatini ai unor
vezicule in numaér de la 2-3 pani la citeva zeci. La spargerea
veziculelor se formeaza niste ulceratii superficiale, acoperite cu o
peliculd fibrinoasd subtire. Astfel de vezicule apar pe buze, nas,
pot avea si alte localiziri.

Ganglionii limfatici submandibulari sunt moderat hipertro-
fiati i putin dolori. ' _

Meningita enterovirald prezinti o patologie cu lichid clar,
pentru care este caracteristicd o curbd termicd ondulati cu 2-3
unde la interval de 1-2 zile, sindrom hipertensiv pronuntat, pe
cind sindromul meningian rimane incomplet si instabil (semnele
meningiene — vezi infectia meningococici).

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Diagnos-
ticul specific de laborator se bazeazi pe investigatii virusologice
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si serologice. Izolarea virusului se efectueazi din materiile fecale,
exudatul faringian, singe si LCR (in caz de meningitd). Acestea
sunt recoltate in flacoane sterile i insamantate pe culturt de
celule. Depistarea virusului se determind dupa efectul citopa-
togen, iar identificarea se efectueazd prin reactii de neutralizare
cu seruri specifice. Cel mai des sunt utilizate metodele serologice,
in special, reactiile de neutralizare cu seruri-pare, prelevate la un
interval de 10-14 zile. Este aplicati, de asemenea, metoda
ELISA, care permite depistarea anticorpilor din clasa IgM sau
totali. Prezenta IgM specifici confirma infectia acutd, provocatd
de un enterovirus. In aceste cazuri, sensibilitatea de identificare a
serotipulur implicat este mica, deoarece in 10-70% din cazurile
cercetate apar raspunsuri heterotipice (cresterea paraleld pentru
mai multe serotipuri). Tehnicile moderne de astdzi permit
identificarea ARN viral prin metoda PCR 1n culturile celulare, n
probele biologice de la bolnav sau chiar de la cadavru, in caz de
deces. In meningita enterovirald lichidul cefalorahidian este
incolor, transparent, se elimina sub tensiune. Pleocitoza limfo-
citard (200-500 celule pe mcl) este insotitd de o concentratie
normald de proteine, glucoza si chlorizi.

4. Criteriile de externare si dispensarizare. Extermarea
bolnavilor ce au suportat o infectie enterovirald se efectueazi
dupd disparitia semnelor clinice, precedate de normalizarea sau
ameliorarea esentiald a indicilor de laborator, in functie de forma
clinica supoitata.

Dispensarizarea convalescentilor se efectueazd de citre
medicul infectionist sau de familie, fiind antrenati in consultati,
dupi necesitate, si alti specialigti (neurolog, cardiolog, ORL etc.).
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Tifosul exantematic si boala Brill

1. Criteriile de internare. Se interneazi obligatoriu 1in
sectule de boli infectioase toti pacientii cu diverse forme clinice
de tifos exantematic, boala Brill si suspectii la ele.

2. Deprinderi practice clinice. La examenul general se
observa fata hiperemiati, edematiata i o scleriti pronuntati “ochi
de iepure”. Pe plica de trecere a sclerei in conjunctivd se
determina niste petesii rogietice (2-3 la numair) cu diametrul de
0,1-1,5 mm - simptomul Chiari-Avtdn pozitiv. Pentru a le
observa mai bine e necesar la tragerea pleoapei inferioare in jos
de picurat in sacul conjunctival 1-2 picaturi de solutie 0,1%
adrenalind, depistandu-le in 95-97%. Se mai determini o euforie,
dizartrie, eholalie §i un mers clitinat, din care cauzi pacientul
seamind mult cu o persoani in stare de ebrietate. Curba termici
in tifosul exantematic primar dureaza 7-21 zile, in medie 12-14
zile, si are un caracter, de reguli, constant. In boala Brill curba
termicd dureaza 9-10 zile $1 nu depiseste 39° C.

La examinarea minutioasd a faringelui se observi pe
mucoasa palatinului moale si a uvulei niste petesii mici (2-3 la
numar) de o culoare rosie-intensd, cu dimensiunile de 0,1-0.5
mm — simptomul pozitiv Rozenberg. La rugimintea medicului de
a ardta imba, bolnavul o scoate din cavitatea bucali cu greu,
migcarile limbii devin pulsative inainte si inapoi, parci ar fi
intdlnit un obstacol din partea dintilor — simptomul pozitiv
Govorov — Godelie sau simptomul fuc-trombon (instrument
muzical). La examinarea limbii bolnavului se observa o abatere
ugoara a ei de la linia mediana (deviatia limbii).

Palparea ficatului 5i a splinei (vezi HV). Ficatul si splina
sunt marite in volum moderat, incepand cu a 3—4 zi de boal3. La
palpare aceste organe uneori sunt putin dureroase, avind o
consistenta semidura.

Simptomele de provocare a eruptiilor: a) simptomul lui
Koncealovski — peste 3—5 minute dupa aplicarea garoului pe brat
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sau antebrat apar hemoragii méarunte pe piele mai jos de garou;
b) simptomul pigciturti — dupd o pigciturd ugoara a pieli
executatd intre degetele 1 s1 2 in regiunea claviculel sau dupa
frecarea ei cu o guma, apar elemente petesiale; ¢) simptomul
ventuzei (proba Nesterov) — metoda de stabilire a permeabilitatu
sporite a capilarelor sangvine pe o suprafati micd a pielu prin
calea de vacuum obtinut cu ajutorul ventuzei si calcularea
posterioard (dupd inlaturarea ventuzei) a dimensiunilor §1 a
numarulut hemoragiilor.

Determinarea eruptiilor. Dupd examinarea mmutloasa a
pieli1 bolnavului la lumina solar, se constatd eruptii multiple, cu
caracter rozeolo-petesial de miarnmea 1-3 mm, cu margini
zimtate, festonate, care nu conflueaza intre ele. Eruptiile se ivesc,
de obicei, la a 5-a zi a maladiei, mai frecvent pe partile laterale
ale cutiel toracice, au o intensitate diversd si lipsesc pe fatd,
palme si talpi. Eruptile se mentin cit dureazd temperatura
ridicat, dispirénd peste 2—4 zile dupa normalizarea ei. In boala
Bnill, de reguia, se observd numai rozeole.

Proba cu ventuza prezinta o metodd de depistare a
endoteliozei prin obtinerea tensiunii scizute pe o suprafatd mici a
pieli1 (sub claviculd) cu ajutorul ventuzei, insotitd de cercetarea
posterioard a numarului monocitelor in singele periferic colectat
din acest sector. Proba se considerd pozitiva, dacd numairul
monocitelor in sdngele colectat de sub ventuza e de 1,5-2 ori mai
mare decat numirul lor in singele colectat din deget. In cazuri
foarte grave se dezvoltd status tifozus, urmat de dereglarea
congtintei g1 aparitia delirului infectios.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laberator. Metodele
serologice de diagnostic. Metodele serologice specifice in tifosul
exantematic §i boala Brill sunt: RFC, RHAI s1 RAR cu rickettsii
Prowazekki. Aceste reactii sunt de o sensibilitate naltd nu numai
in formele clinice tipice, ci st in cele atipice.

RFC este reactia de bazd in confirmarea diagnosticulut de
tifos exantematic §i boala Brll. Anticorpu fixatori de
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complement apar din pnmele zile ale maladies, insa titrul lor este
mic. De regula, anticorpil se acumuleaza in titre mari la a 10-14
z1 de boald, apoi treptat se micsoreazd, dar reactia ramane
pozitiva timp de 3 -6 luni, uneori $1 cdfiva ani. Titrul incipient
semntficatv de diagnostic al RFC este de 1:80; 1:160. Reactia
este specifica, find totdeauna negativa in alte maladii infectioase,
exclusiv in tifosul exantematic Moozeri, cind ea poate fi pozitiva
in titre joase.

RHAI pozitivd indicd o boald recenta, care nu depaseste
3 lum de zite in raport cu RFC $1 nu poate fi utilizati in
diagnosucul rst-ospectiv al tifosului exantematic $1 maladiei Brill.
Esenta REAI consta in faptul ca ertrocitele, pe suprafata cirora
este adsorbii antigenul nckettsiilor, obtin o capacitate de
aglutinare cu ser mmun specific antigenului respectiv. Reactia
actuala devine pozitiva din ziua a 3-5-a de boala, titrul incipient
semnificat v fiind 1-1000. In dinamica maladie1, titrul de
anticorpi :pecifici in aceastd reactie creste, ajungand la pragul
maximn (1 64000) i a 15 z1 de boald, mai apo1 scade treptat,
ramanand porittv in comparatie cu RFC un timp mai scurt (1—
3 lum).

RAR este cestul de simpla g1 accesibild la montare, dar nu
totdeauna se soldeaza cu rezultate destul de clare. Titrul el
incipient szmaricativ este de 1:160, incepand cu ziua a 10-12-a
de boala. KAR nu poate fi utilizatd pentru diagnosticul
retrospectiv &i tifosulu1 exantematic g1 maladiel Bnill, deoarece
aglutiminele dispar peste citeva luni dupd vindecarea pacientului.
Reactia discutatd se utihizeazd numai in cazul cind nu existd
posibil:tate de a monta RFC s1 RHAL

in apieciersa rezultatelor reactiilor serologice o importanta
deosebita are 1epetarea lor peste 2-3 zile, cand se va obtine
cresterea 1itrelor, De mentionat ca utilizarea antibioticelor in
perioada incipienta a bolii poate conduce la micgorarea titrului de
anticorp1, da: nu semnificativ.
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Apreciind ' importanta practici- a metodelor serologice in
diagnosticul tifosului exantematic $i maladiei Brill, se poate
mentiona cd RAR, RFC si RHAT sunt metode destul de sensibile
si specifice de laborator in confirmarea acestor patologii, insa mai
informative raman RFC si RHAI, mai ales atunci cind ele sunt
utilizate in ansamblu. :

in scopul de diferentierii tifosului exantematic epidemic
primar de boala Brill, s-a fincercat determinarea imunoglo-
bulinelor claselor IgM subclasa 19 S si IgG subclasa 7 S. Pe
parcursul tifosului exantematic primar la inceput se sintetizeaza
19 S anticorpi, peste 2-3 siptiméni (in perioada de convales-
centd) apare subclasa 7 S. in boala Brill , indiferent de perioada
ei, in singele bolnavului sunt depistati numai 7 S — anticorpi, ce
ar putea contribui in diferentierea prin metode de laborator a
acestor doud patologii, insa metodele analizate nu au iesit din
laboratoarele stiintifice centrale §i nu au fost implementate in
practica medicala.

Metodele clinice generale in diagnosticul de laborator. In
perioada de stare a tifosului exantematic, in sangele periferic se
micsoreazi moderat numarul de eritrocite, trombocite, este
caracteristici o leucocitozd moderatd, neutrofilie cu deviere in
stinga, monocitoza, aneozinofilie sau eozinopenie, apar celule
plasmatice Tiurk (pana la 8-10%), VSH ramine accelerata
moderat. in boala Brill modificarile mentionate sunt mai mode-
rate sau lipsesc definitiv.

La bolnavii cu forme medii i grave in urini se depisteazi o
proteinurie, cilindri granulati i hialinizati.

Tifosul exantematic si boala Brill necesitdi o confirmare
obligatorie prin metode serologice specifice.

Colectarea sdngelui pentru reactiile serologice. Pentru
investigarea reactiilor serologice in aceste patologii de la bolnavi
se colecteazi 4-5 ml de sange din vena cubitala §i se transmit in
laboratorul bacteriologic sau serologic. ‘
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4. Criteriile de externare a convalescentilor dupa tifosul
exantematic sau maladia Brill. Convalescentii dupa tifosul
exantematic 31 maladia Brill se externeaza din sectiile de boli
infectioase in a 12-a zi de temperaturd normald, dacd perioada de
vindecare decurge obignuit. '

Recomandari la externare. Angajarea rationald in campul
muncii. Eliberarea de la munca fizica grea timp de o luna de catre
comisia medicald de control se acorda convalescentilor, care au
suportat forma usoard a maladiei §t pentru 2 luni - celor care au
suferit de forme semigrave $i grave.

Durara pzerdem femporare a capacitdtii de muncd. In lipsa
complicattilor i bolilor asociate, pierderea temporara a
capacitatit de munca constituie 10 zile. In functie de caracterul
complicatiilor §i maladiilor asociate, buletinul de boald poate fi
prelungit de medicul de la CBI sau de familie.

Dispensarizarea convalescentilor dupa tifosul exantematic $i
boala Brill nu se prevede. In caz de aparitie a unor complicatii in
timpul bolii din partea sistemului nervos central sau a cordului,
acesti convalescenti se supravegheaza de specialigtii respectm un
timp mai indelungat.

Leptospiroza

1. Criteriile de internare. Se interneaza in sectiile de boli
infectioase toti pacientii cu diverse forme clinice de leptospiroza
si suspectii la ele. ‘

2. Deprinderile practice clinice . Depistarea elemenielor
eruptive. in a 3-6-a zi de boald, la o parte din pacienti, pe pielea
extremitatilor si a trunchiului (pe spate, piept, suprafetele laterale
ale abdomenului) apar eruptii polimorfe (rozeolo-papuloase,
maculo-papuloase, eritematoase, mai rar — petesiale), aranjate
simetric, de obicei, efemere. La unii bolnavi, exantemul se
mentine citeva zile (uneorl pana la 7-10 zile) si este insotit de un
prurit cutanat usor, dupd disparitia eruptiilor, uneori e posibila
descuamatia furfuracee a pielii. Din primele zile ale boli, 1in
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cazuri grave, pot aparea petesii §i hemoragii pe mucoasele
cavitatii bucale, nazale si'sclerale.

Depistarea icterului. La sfarsitul primei saptimani, iar uneori
s1 mai devreme, in a 2—4-a zi de boala, la o parte din bolnavi (12—
20%) apare un icter, intensitatea i durata ciruia poate varia de la
coloratia subicterici a sclerelor in decurs de cteva zile pana la
icter intensiv al pielii si mucoaselor, care persisti ma: multe
SAptimani.

Palparea muschilor. Leptospirozet it sunt caracteristice
mialgiile-preponderent gastrocnemici, occipitald, cervicald, spi-
naliy, abdominala. Ele ating o inaltd intensitate, care nu se
constatd nici intr-o afectiune si sunt considerate drept cel mai
caracteristic semn precoce al maladiei. Mialgiile apar si1 in stare
de repaos, insi se intensifici in timpul migcarilor. Unii bolnavi
nu acuzd mialgii, insd palparea mugchilor gastrocnemieni, de
reguld, este dureroasi. Mai frecvent se intdlneste durerea in
muschii gastrocnemieni.

Determinarea hepatomegaliei si a splenomegalier (vezi HV).

Determinarea semnelor meningiene (vezi IM).

Punctia cefalorahidiand (vezi IM). Punctia cefalorahidiana,
in caz de meningita, confirmi diagnosticul de meningita
leptospirozicd seroasd. Lichidul cefalorahidian (in el pot fi
decelate leptospire) se scurge sub presiune ridicatd, este
transparent, contine o pleocitozd moderatd, preponderent himfo-
citars. Cantitatea de proteine este putin majoratd, continutul de
glucozi si chlorizi — in limitele normei. Foarte rar in leptospiroza
lichidul cefalorahidian poate fi purulent.

Determinarea simptomului  Jordano (Pasternatki). - Prin
metoda de tapotament al regiunii lombare, intr-o oarecare masura
se apropie de percutia directd si se utilizeaza in prezenta acuzelor
de dureri in regiunea lombard. Pentru aceasta mdna stinga se
plaseazi pe partea respectiva a regiunii lombare, 1ar cu mana
dreaptd se aplica lovituri de tapotament pe suprafata dorsald a
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mainii stingi. Dacd la acest tapotament bolnavul acuzi durert
pronuntate. simotomul este pozitiv.

Determinarea culoni materiilor fecale si a urinei. De regula,
in leptospiroza scaunul este de culoare §1 consistentd obignuitd.
Urina are culoars intunecatd. La examenul urinet se depisteazi
pigmenti si acizi biliari, urobilina, albumina (proteina), eritrocite,
leucocite, cilindri hialinici, granulos1, in cazuri grave - cilindri
epiteliali

3. Aprecierea clinicd a indicilor de laborator. Colectarea
picaturii groase. (vezi malana). Picitura groasa va fi examinati
la microscop cu cAmp intunecat, in scopul de a decela
leptospirelz2.  Decelarea in 'singe a leptospirelor denota,
indiscutab 1, leptospiroza, totodatd, rezultatul negativ incd nu
prezinti un temei pentru excluderea afectiunit.

‘Colectarea sangelui pentru examenul serologic. Sangele in
cantitate de 5-10 ml se recolteazd din vena cubitald §i se
expediazi in laborator pentru efectuarea reactiei de
microaglutinare g1 liza a leptospirelor (RMAL).

Coleciarea sangelui pentru examenul biochimic (vezi HV).
In plus, se mai determina creatinina $i ureea.

Administrarea imunoglobulinei heterogene antileptospiro-
zice. Dupa desensibilizarea fractionati (vezi tetanosul), solutia de
10% de imunoglobulini antileptospirozica se administreaza 1.m. a
cate 10 mi in decurs de 3 zile, mai cu seama, in formele grave de
boala.

Metode specifice de diagnostic. Examenul bacterioscopic.
Ca maternial pentru examenul microscopic va fi utilizat sangele in
primele 5 zile de boala, lichidul cefalorahidian privind prezenta
simptomelor meningiene (la 5-7 z1 de boald) 1 urina de la a 10-a
zi. Se studiazi pe fundal intunecat. La microscopie se observa
leptospire subtiri, mobile cu capetele indoite.

Metoda  bacteriologica.  Sangele, urina 1 lichidul
cefalorahidian (in caz de meningitd) se insimanteaza cate 5-10
picaturi in 3-5 eprubete cu mediu nutritiv. Leptospirele se cultiva
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in mediu nutritiv, nemodificindu-l. Mediul ramane transparent pe
tot parcursul observatiei. Pentru evidentierea cresteru leptospi-
relor, dupa 5-7 zile, din fiecare proba se pregatesc preparate intre
“lama $1 lameld” g1 se efectueazi microscopia pe camp intunecat.
In cazurile cind rezultatele vor fi negative, astfel de exanunari se
vor repeta pand la 3 luni In cazunle pozitive, se efectueazi
seroidentificarea variantelor serologice de leptospire.

Metoda biologica. Maternalul pentru examinat se moculeaza
la cobai, hamsteri tineri. La prezenta leptospirelor la animalele
experimentate apare febra, mucoasele vizibile devin galbene,
animalele pierd in greutate, 1ar dupd 7--14 zile pier. Pentru
depistarea leptospirelor la animalele nfectate se va cerceta :
sangele, urina, materialele din organe (rinichi, ficat, plamani).

Metoda serologica de diagnostic. Se va recolta sangele
pentru reactia de microaglutinare st liza a leptospirelor (RMAL).
Ea devine pozitiva la sfarsitul primei, inceputul séptimanii a doua
de boala in titrul de diagnostic 1:100. RHAI este pozitivata la a
9-13-a zi de boald, titrul de diagnostic 1:80. RFC devine pozitiva
la a 2-3-a zi de boal in titrul de diagnostic 1:10. In laboratoarele
dotate se utilizeazd testele ELISA, RIA, Imuno-blot, anticorpi
monoclonali, unele in determinarea anticorpilor IgM 1 1gG.

PCR (reactia de polimerizare in lant). Se utilizeazi prin
determinarea prezentei ADN-ului leptospirelor (in singe, LCR,
urini) st in diferentierea leptospirelor. in caz de meningiti
leptospirozicd, in LCR pot fi depistate leptospire.

Metodele biochimice de investigatie. In caz de afectare a
rinichilor, in singe creste cantitatea azotului rezidual (norma 14-
29 mmol/l), a ureet (norma 3,3—8,2 mmol/l) $i creatininer (norma
44,2-83,2 mkmol/1). In formele icterice de leptospirozi in singe
creste concentratia bilirubinei generale (directe st indirecte),
activitatea ALAT este moderat crescutd, a aldolazei serice — mai
considerabil. Gradul dewvierilor probelon biochimice depinde de
gravitatea maladiet.
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Metodcle clinice generale de investigatie. in perioada de
stare a bolu in formele icterice se determind entrocitopenie si
reticulocitozd. Modificanle in leucograma se vor manifesta prin
leucocitoza. neutrofilie cu deviere in stinga pani la forme
tinere. eozinopznie, limfopenie. VSH este mult crescutd (40-
100 mmol). Modificinle din urind se vor caracteriza ..prin
albummurie. In sediment vor fi depistate leucocite, eritrocite,
cilindri hialinici g1 granulosi, celule epiteliale.

4. Criteriile de externare §i dispensarizare a convales-
centilor dupa lzpiospiroza. Externarea convalescentilor va avea
loc peste 3--4 séptamani, in functie de forma clinica, modificarile
organice $i semnele de insanitogire.

Recomandérile necesare la externare. Angajarea rationala a
convalescentilor in campul muncn consti in eliberarea pentru 3-
6 luni de lucru fizic greu, de practicarea sportului §1 de deplasari,
de munca in corditn meteorologice nefavorabile sau nocive.
Timp de 2 3 lu se va 1especta un regim alimentar §i dietetic, ce
presupune excladerea alimentelor picante, prijite, precum si a
alcoolulur

Durat pierderii temporare a capacitatii de muncd. La
externare. buletirul se elibereaza pentru 10 zile i, in functie de
necesitate, va f1 prelungit de medicul infectionist sau de familie.

Dispensarizarea. Convalescentii se vor afla la evidentd in
CBI sau la medicul de familie timp de 6 luni, beneficiind de
consultatia meciculur oculist, neurolog s1 nefrolog. Consultarea
va avea loc o data in doua lum, pacientii beneficiind de examenul
clinic 31 de laborator (examenul singelui, urinei, testelor
biochince ale ficatulus: bilirubina, ALAT). Scoaterea de la
evidenta se efectueaza dupd insanatogirea clinicd §i normalizarea
indicilor de laborator Daci mai persisti modificint ale unor
organe sau sisteme, convalescentli vor mai fi supravegheati de
medicn specialistt de profilin caz de necesitate.
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Bruceloza

1. Criteriile de internare. Se interneazi in sectile de boli
infectioase toi pacientii cu forme acute s1 subacute de bruceloza,
iar cei cu forme cronice — numai in stadiul de acutizare a
maladie1.

2. Deprinderile practice clinice. Depistarea simptomelor
clinice. Marirea ganglionilor limfatici peniferici (cervicali,
submandibulari, axilan. inghinali etc.) este un simptom clinic
precoce al brucelozei. Ganglionii limfatici sunt de o consistenta
moale, elastica, cu dimensiuni pand la un bob de mazire, moderat
durerost.

Deformarea articulatiilor (peri- i paraartrite, siovite, bur-
site, tendovaginite, osteoartroze) este cauzatd de inflamatia burse-
lor ei sinuviale (bursita). Lezarea tesuturilor tendinoase ale mug-
chilor (sinoviita) provoaca o doloritate brusca $1 inrautateste
functia motorie a articulatitlor. Acesta este unul din simptomele
tardive ale brucelozei acute, care apare, de regula, in a 3-a luna de
la debutul maladiei.

Fibrozite i celulite. Un simptom tardiv, dar frecvent, care
consta din infiltratie in formatiunile conjunctive ale articulatilor,
in periost (al gambel, osului sacral, coastelor), in fisurle
intramusculare, in tesutul celuloadipos subcutanat. Initial ele apar
ca nigte induratii solitare, accentuat dureroase, cu dimensiunea de
la 0,5 pana la 5-7 (celulite). Dimensiunile infiltratelor se
micsoreaza treptat, densitatea lor sporeste si ele obtin conturul
unei formatiuni rotunde sau al unei curele de transmisie, fard
senzatii dolorice evidente (fibrozite). Mai frecvent fibrozitele sunt
solitare, dar e posibili si aparitia lor multipla, ondulanta.

Hepatomegalie si splenomegalie: Dimensiunile ficatului §1
ale splinei sunt, de reguld, marite din prima sdptaméana de buala
cu modificari moderate, de consistentd semidura, cu sensibiltate
la palpare si foarte rar poate sa fie insotite de icter (vezi HV).
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Recoltarea materialului pentru examenul bacteriologic. Se
recolteazi sangele venos (5 ml),lichidul din ganglionii limfatici
cu abcese sau exudatul din diverse localiziri (abcese, artrite). Se
folosesc medii speciale (Castaneda, mediu bifazic) cu o atmosferd
de 5-10% CO2. Reinsdmantarea se efectueazi la fiecare 2 zile,
iar culturile sunt urmirite pani la o luni de zile.

Recoltarea sdngelui pentru reactile serologice. Din vena
cubitald se recolteazd 3—5 ml singe pentru RA Wright, RHALI,
RFC, reactia de aglutinare rapida pe lama (Huddelson), RIA,
ELISA, reactia opsonofagocitara.

Intradermoreactia Burnett cu antigenul brucelinic (bruce-
lind). Se antiseptizeazi cu alcool 70° tegumentul parti anterioare
a antebratului in s mijlocie. Se inoculeazi strict intradermal 0.1
ml brucelini. Dupd 24-48 ore, se maisoari diametrul zonei
infiltrative i eritematoase. Reactia este pozitiva, daci diametrul
infiltratului eritematos este peste 1 cm (1-3 cm — slab pozitivd, 3--
6 cm — pozitiva, peste 6 cm — pronuntat pozitiva). Reactia devine
pozitivd peste 2 luni din debutul brucelozei acute. Ea rimane
pozitiva timp indelungat dupi boali, o perioadd mai scurti dupa
vaccinare §i chiar la persoane sinitoase din zone endemice de
bruceloza.

Reactia de leucocitolizi. Paralel cu proba intradermal, in
depistarea strii alergice poate fi folositi reactia de leucocitoliza,
bazatdi pe distrugerea neutrofilelor sensibilizate in prezenta
alergenului specific (brucelini). Valoarea de diagnostic si inalta
el sensibilitate este utild in diagnosticarea formelor cronice st
reziduale de brucelozi.

Metoda de administrare a vaccinului curativ. Vaccinoterapia
anterior se aplica pe larg, astizi se foloseste in unele cazuri de
brucelozi cronicd, rezistente la tratamentul antimicrobian. Se
utilizeazd vaccin anti-Brucella (mort), care este dizolvat cu ser
fiziologic nainte de a fi administrat i.v. in 4 flacoane sterile se
toarnd cate 9 ml de ser fiziologic. in primul flacon cu o seringa
sterild se adaugi un ml de vaccin (1 miliard germeni) §i se agita.
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Din primul flacon, prin intermediul unei seringi, se extrage 1 ml
lichid, in care se contin 100 min germeni §1 se transferd in
flaconul al 2-lea, unde in un ml se vor contine 10 mln de germent
morti. Dupi agitatie si din al doilea flacon se trece un ml lichid
in al 3-lea, apoi iardsi dupd agitatie din flaconul 3 se trece un ml
in al 4-lea, unde cantitatea de germeni in un ml va fi de 100 000
microbi. Prima dozi, asa numiti de proba, de reguld, contine 500
mii de germeni. Din flaconul 4 se extrage 5 ml de vaccin dizolvat
s1 se administreazi intravenos lent, timp de 5 minute. Pe
parcursul a 1-2 zile, dupd administrarea vaccinului, se masoara
peste fiecare 3 ore temperatura corpulul pacientului, pentru
monitorizarea reactiei febrile. Tratamentul se efectueazi in
conditii de spital, majorindu-se, dublu doza a doua de vaccin
peste 2-3 zile. Astfel, in prima zi 500 mii microbi, 1ar peste 30
minute se ia doza a 2-a de 500 mii microbi, marindu-se indoit
doza a 2-a. Cura deplini poate contine 10-12 injecti1 pare.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Metodele
specifice de diagnostic. Luand in considerare ca tabloul clinic in
brucelozi este variat, investigatiilor de laborator le revine rolul
principal in stabilirea diagnosticului. in acest scop vor fi utilizate
urmitoarele metode: bacteriologici, serologicd, biologicd st
alergologica.

Metoda bacteriologicd. Se examineazd in raport cu stadiul
maladiei si forma clinicid: hemoculturi, meduloculturi, biopsii
ganglionare, mai rar — lichid cefalorahidian, urind, bila, exudat
articular etc. Cresterea culturii de brucele din prima generatie este
lent3, timp de citeva siptimani, de aceea metoda bacteriologica

n-a avut utilizare larga in practica medicala. De reguld, rezultatele
pozitive se vor intilni in formele acute de bruceloza.

Metoda serologica. in reactia de aglutinare rapidi pe lama —
Huddelson se foloseste antigen brucelic concentrat §1 colorat. Pe
o placd de sticli se depun, la intervale, picituri cu cantitdti
descrescande de ser suspect: 0,08; 0,04; 0,02; 0,01 ml, alatun se
toarnd picituri de antigen Huddelson in cantititi egale de 0,03 ml.
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Cu coltul unei lame de microscop se amestecd piciturile de
reactivi, incepand de la dilutia mai mare spre cea mai mici a
serulur. Cu alt colt al lamei se amestecd piciturile martorilor,
incepind cu martorul antigen. Se incilzeste lama la 37° timp de
1-2 minute cu miscirn de rotatie. Citirea se face dupi maximum
8 minute (intervalul in care placa este mentinuti in camera
umedi). Se urmireste aparitia §i marirea grunjilor violeti-albastri
de aglutinare si se face clarificarea amestecului. Suspensiile
martor trebuie s rimana omogene, colorate in violet. Rezultatul
se exprimi dupd o scard conventionald in procente de aglutinare :
100; 75; 50 s1 25 (respectiv ++++..+). O aglutinare de 5%
corespunde unui titru de 1:100 in reactia Wright. Reactia
Huddelson este indicatd pentru triajul serurilor in focarele de
brucelozid. Rezultatele pozitive trebuie verificate prin reactia
Wright.

Reactia de aglutinare lentd in tuburi, Wright. In tuburi de
aglutinare se tcamna solutie salind izotond, obtinindu-se dilutii
duble ale serului suspect de la 1:12,5 pani la 1:400 in volume de
0,5 ml. in fiecare tub se pipeteaza cate 0,5 ml antigen Wright
(suspensie de brucele moarte standardizata la 20 miliarde germeni
/ml) diluat 1:1C. Toate tuburile sunt incubate timp de 20-24 ore
la 37°, apoi inca 1-2 ore — la temperatura camerei. Reactia se
citeste cu ochiul liber prin comparatie cu tuburile martor si
fixeazd intensitatea aglutinirii de la +4 la 0. Titrul minim
semnificativ pentru diagnostic este 1:100 cu aglutinare de doui
plusuri Titrele de 1:50 sunt dubioase.

In reactia Wright aglutinarea poate lipsi la primele dilutii de
ser sau complet din cauza anticorpilor blocanti monovalenti,
situatie frecventi in forma cronicd de maladie. Anticorpii blocanti
pot fi depistati prin reactia Coombs: in tuburile negative ale
reactiet Wright se adaugd la antigenul brucelic (spilat pentru
indepértarea imunoglobulinelor fixate nespecific §i resuspen-
sionat) o cantitate determinati de ser antiimunoglobulinid umana.
Aglutinarea indica prezenta anticorpilor blocanti. Un titru de
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1:100 in reactia Coombs are importantd de diagnostic
semnificativd. Testul Coombs, pozitiv, in prezenta manifestirilor
clinice ale bolui, poate confirma diagnosticul brucelozei, chiar in
caz de rezultate negative ale altor reactii serologice si1 ale testulut
alergic cutanat cu brucelind.

RHALI este o reactie specifica g1 foarte sensibila, fiind pozmva
din ziua a 5-6-a de boali in titru 1:100. Aprecierea ei se
efectueazd in dinamicd, tindndu-se cont de tabloul clinic al
maladiet.

RIC este ¢ reactie specifica, titrul semnificativ fiind > 1:10
din zilele 12-14-a de boald. Reactia este mai utild in formele
cronice §i latente de brucelozi. Se negativeazi o dati cu
vindecarea pacientului. In reactiile postvaccinale pozitivarea
acestul test are un caracter tranzitoriu,

In practica medicala RFC implicd o utilizare mai limitata,
deoarece este sofisticata i costisitoare.

Testul imurcenzimatic (ELISA) pentru detectarea anticorpilor
antibrucelinici de tip IgM, IgG constituie o proba de laborator din
cele mai sensibile si fidele pentru diagnosticul brucelozei in
variatele forme clinice, inclusiv in cazurile cind testele serologice
conventionale riman negative. Detectarea anticorpilor de tip [gM
in titre mari corespunde cu bruceloza acuta, iar a anticorpilor de
tip IgG si IgA — cu forma cea cronica.

Reactiile serologice si alergice nu sunt echivalente dupa
importanta lor in precizarea diagnosticului i nu se pot inlocui
una pe alta, dictind necesitatea de a utiliza metoda complexi in
stabilirea diagnosticului de brucelozd. Reactiile serologice pot fi
pozitive in titre joase $1 in alte boli febrile (febra tifoids,
reumatism, sepiicemie etc.), de aceea aprecierea rezultatelor lor
poate fi efectuati numai in dinamica, luAndu-se in considerare
datele clinico-epidemiologice si anamnestice.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupd brucelozi. Regulile de externare. Externarea
convalescentilor dupd brucelozd acutd se efectueaza dupi
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vindecare sau ameliorarea stirii generale si sistarea tratamentului
antimicrobian.

Recomanddri necesare la externare. Convalescentii cu se-
chele, care limiteaza activitatea profesionald a pacientului, sunt
consultati de comisia medicald de expertizi pentru aprecierea
grupei de invaliditate ori angajare rationald in cAmpul muncii
timp de 3—6 luni. Tratamentul balnear este indicat pacientilor cu
forme cronice dupa 3 luni de remisie a procesului infectios
preponderent cu leziuni ale aparatului locomotor si sistemului
nervos. :

Dispensarizarea. Dupa externarea din stationar, bolnavilor
de brucelozi 1i se prelungeste buletinul de vacanta de boald in
conditit de ambulator, in functie de gravitatea maladiei si mani-
festarile reziduale. Dupa finisarea tratamentului, convalescentilor
li se recomanda angajarea rationald in cAmpul de munci, exclu-
derea in primele 6 luni a lucrului fizic greu i in conditii nefa-
vorabile. Dacd se constatd dereglarile functionale stabile, care
limiteaza capacitatea de munci, convalescentii sunt indrumati la
comisia consultativd medicali.

Bruceloza la oameni are uneori o lungd durati, cu recidive §i
poate conduce la invaliditate. De aceea toti pacientii $i persoanele
seropozitive la brucelozd sunt supusi obligatoriu dispensarizarii,
care se efectueazd de citre medicul de familie sau de infectio-
nistul din sectia consultativ.

Evidentei de dispensar sunt supugi:

- convalescentii care sunt examinati pe parcursul primului an la
fiecare 3 luni, ulterior — o daté n 6 luni (primavara §i toamna). La
acutizarea procesului infectios, li se indicd o curd de tratament in
conditii de ambulatoriu sau stationar.

Convalescentii, care timp de 2 ani nu prezinti acuze, nu au
manifestdri clinice sau fenomene reziduale, sunt scosi de la
evidenta de dispensar. Persoanele cu fenomene reziduale stabile
dupd suportarea brucelozei, la care timp de 2 ani procesul
infectios nu este activ, se indreaptd la comisia de expertizi a
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vitalititii pentru acordarea gradului de invaliditate. Aceste
persoane sunt supuse controlului profilactic la fiecare 12 luni.
Persoanele cu rezultat serologic pozitiv, dar fird manifestarn
clinice ale bolii, sunt supuse controlului clinic si de laborator
anual. Aceastd categorie se scoate de la evidenta de dispensar
peste 3 ani, in lipsa manifestirilor clinice §1 a rezultatelor
serologice negative. Persoanele care au fost in contact cu
animalele bolnave de brucelozd sunt supuse evidentei de
dispensar timp de 6 luni, acestora efectuandu-li-se examinarea
clinica s1 de laborator dupa fiecare 2 luni.

Boala Lyme (Borelioza)

1. Criteriile de internare. Se interneazi in sectiile de boli
infectioase toti pacientii cu forme acute si subacute de boreiioza,
iar cel cu forme cronice — numai in stadiul de acutizare a
maladiet.

2. Deprinderi practice clinice. Deferminarea eritemului
cutanat migrator, care apare dupa 2—14 zile de la mugcatura unei
cipuse. La nivelul muscaturii se iveste un element cutanat
maculos sau papulos. In jurul lui se formeazi un eritem, ce se
extinde treptat, avind in centru o zonid de clarificare. Partea
periferici a eritemului are o formad anular, cu aspect eritematos,
lar cea centrald poate avea §i o culoare rogie-violacee cu
tegumentul indurat, veziculos sau necrotic, fird a prezenta o
sensibilitate dureroasd exprimati. Leziunea este localizati mai
frecvent in regiunea axilard, pe abdomen sau pe partea antero-
laterald a coapsei. In regiunea cervicald are aspectul unei eruptii
liniare, eritematoase, care separd pielea paroasd a capului de
restul tegumentului. Ulterior apar si alte leziuni secundare (cu
acelagi aspect ca cele initiale) cu tendinta de extindere laterald,
marcand centrul lor §i nefiind indurate (pe orice parte a corpului,
inclusiv palme si plante). De aici 1 denumirea de eritem migrator
cronic.
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Palparea ganglionilor limfatici. Se miresc ganglionii limfa-
tici regionali tributari portii de intrare, fiind duri $1 moderat
durerosi la presiune.

Determinarea semnelor de afectare a sistemului nervos (me-
ningitd, encefalitd i polineuritid) (vezi infectia meningococica,
meningita, meningoencefalita). In borelioza se constati frecvent o
asociere de meningitd limfocitard cu encefalita si poliradi-
culoneurita.

Lfectuarea punctiei cefalorahidiene (vezi infectia meningo-
cocicd, meningita).

Depistarea modificarilor in articulatii. Stadiul I al bore-
liozei este dominat de manifestari articulare, sub forma de artrita,
care dureaza saptimani sau luni. Cel mai frecvent este afectat
genunchiul, urmat de cot, gleznd §1 celelalte articulatii ale
extremitatilor. Artrita decurge cu lichid sinovial bogat in proteine,
prezentdnd semne inflamatorii locale (tumefiere, cildura, durere),
aspectul eritematos fiind redus.

Palparea ficatului si a splinei (vezi HV). In borelioza se
madregte in volum ficatul si splina.

Colectarea materialului pentru examenul bacteriologic.
Materialul se colecteazd din leziunile cutanate prin biopsie
cutanatd. Este utild pentru diagnostic numai in faza acuti a
maladiel.

Colectarea sdngelui pentru examenul serologic. Se recol-
teazd 3-5 ml din vena cubitald pentru metoda serologici, care
este cea mai accesibila.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Metode
specifice de diagnostic. Metoda bacteriologicd. In legiturd cu
necesitdtile de creare a conditiilor de cultivare §i cerintele inalte
fata de medule nutritive, cresterea si multiplicarea boreliilor
ramane dependentd de fiziologia lor. Actualmente metoda
bacteriologica rar este uttlizatd in diagnosticul maladiei Lyme si
al altor borelioze.
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Metoda serologica se foloseste atat in depistarea infectiei
primare, cit $i in scop complementar de retrospectiva. Ca substrat
de cercetare servesc serul bolnavului, mai rar — lichidul sinovial.
In activitatea practicd mai frecvent se utilizeazid reactia imuno-
fluorescentd indirectd (RIF). in scopul diagnosticului corect al
boreliozei este necesard investigarea serurilor pare : primul ser se
examineaza la momentul adresidrin pacientului, al doilea — peste
3-5 saptimani de la debutul maladiei, insd nu mai timpuriu de
2 saptimani de la prima cercetare.

ELISA, Western-blot, Immuno-blot sunt tehnici de mare sen-
sibilitate si specificitate in determinarea titrului anticorpilor IgM
si IgG din singe i LCR. Ele permit identificarea IgM numai
dupa primele 3—4 luni de boals, iar IgG — numai dupd 5-7 luni de
la debutul boreliozei. Daca raportul intre titrul anticorpilor 1gM
din LCR si cel din singe este supraunitar, se confirmi existenta
unei afectiuni neurologice in cadrul maladiei Lyme, stadiul acut.
Daca raportul intre titrul anticorpilor IgG st cel din singe este
supraunitar, se confirmd prezenta neuroboreliozei. Titrul semni-
ficativ de anticorpi IgM — 1:64 si peste; titrul semnificativ de
anticorpi IgG — 1:28 si peste.

Metoda PCR permite evidentierea prezentei ADN-borelian la
om (in singe, LCR, urind, lichidul sinovial, tegumente) s1 la
capuse.

Metode clinice generale de investigare. Modificarile hemato-
logice. Leucograma: leucocitoza §i normocitozd, VSH — accele-
rati. Se investigheaza proteina C-reactiva, electrocardio-grama,
echocardiografia, electroencefalograma, CT — cerebrald, RMN.
Se efectueaza examenul neurologic, reumatologic, oftalmologic.
Se determina probele biochimice ale ficatului (ALAT, ASAT,
LDH, MDH), radiografii osoase gi articulare, anti-ANA,
imunograma, CIC st crio,(blobulinele In serul bolnavilor de
borelioza apar crioglobuline si complexe imune circulante, mai
ales 1n cazurile cu artrita. In urina rareori se constati proteinurie
st hematurie.
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4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupa boreliozi. Regulile de externare. Pacientul cu
maladia Lyme va fi externat o data cu disparitia ori ameliorarea
simptomatologiai clinice. ,

Recomandiri la externare. Convalescentii dupa formele
grave g1 complicatn vor continua tratamentul de reabilitare la
diferiti specialist (neurolog, cardiolog, ~ oculist, hepatolog,
chirurg, traumatolog) in functie de necesitate.

Durats pre-derii temporare a capacitifii de muncd. In lipsa
complicatulor. pacientul i3 poate incepe activitatea de munci
conform profesiei. Dacd mai sufera de diferite complicatii, durata
pierdern capacitatit de munca va fi hotarata prin CCM.

Dispensarizarea. Convalescentii dupa boreliozi se vor afla la
evidenta la medicul de familie §1, in functie de manifestirnle
tardive ale maladie, la diferiti specialisti cu o durati individuala
(spre exem:pl., a neurolog — pana la 6 ant).

Antraxul

1. Criteriile de internare. Se intemeazid obligatoriu in
sectitle de bo!1 nfectioase toti pacientii cu diverse forme clinice
de antrax g1 suspectii la ele.

2. Deprinderi practice clinice. In forma cutanati de antrax,
$1 anume in cea carbunoasd, la poarta de intrare a agentului
patogen apare mitial o rozeola, care rapid se transforma in papuli,
1ar papula - in vezicula. Ultimul element contine un lichid seros
sau serpo-heracragic, care la spargere formeazia un ulcer
- aprofundat ir prele, acoperit cu o crustd de culoare neagri,
asemanatoare cu un carbune (antracit), de unde si provine
denumirea maladier de antrax. Pentru forma cutanati de antrax
este caractenistica trecerea a trei culori de la centru spre periferie:
in centru crusts neagra, urmatd de o fasie ingustd de o culoare
gélbuie-purulentz, apoi o centurd lati a unui val purpuriu, ce se
proemineazd deasupra pielii, pe care apar vezicule secundare
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(veziculele ‘fiice). Exteriorul acestet leziuni se aseamana cu un
almaz negru inconjurat de perle. Aceste vezicule fiice ulterior se
sparg. miarind dimensiunile crustei: Adica crustele mici -se
conflueaza intre ele s1 cu crusta centrala, formind o erusta mare
de culoare neagri-cafente sau definitiv neagra, care uneori atinge
dimensiuni de 5-6 cm sau §i mai mari.

O particularitate a formei carbunoase a antraxulur consta in
faptul ci la etapa de debut si stare a maladier crusta nu
proemineaza deasupra dermei. ci este aprofundatd in ea (minus
tesut). O altd particularitate a €1 este lipsa durerti la palpare orn
excitare. In jurul carbunculului antraxian se observa un edem pal,
raspandit, de o consistentd moale, fird hiperemie §1 limite clare cu
pielea sinitoasi. La percutia cu ciocanelul in regiunea edemului
se determind o vibratie masivd, asemdnatoare cu pelteaua (tre-
muriciul din ricituri), care mai poartd denumirea de simptomul
pozitiv al lui Stefanski. Réspandirea edemulus determind gra-
vitatea boli.

Din momentul aparitiei ulcerului carbunos, se ivesc semne de
intoxicatie, se ridica temperatura, avand o durati de 8-10 zile,
uneori §i mai mult. Se mai depisteazi si ganglioni limfatici
regionali moderat, mariti in dimensiuni $i putin durerosi la pal-
pare. ‘-

Rar se intilnesc formele generalizate: septicemia carbunoasa
secundard si cea primara.

Forma Septicemici carbunoasa secundara-este o complicatie
la cea cutanati. Pentru ea sunt caracteristice modificari locale si-0
intoxicatie generald pronuntatd cu afectarea tractulm gastro-
intestinal si a pulmontlor.

In septicemia cirbunoasa prlmara lipsesc modificarile locale,
insa sindroamele de intoxicatie §i hemoragic sunt foarte pro-
nuntate. Paralel este afectat tractul gastrointestinal §1 sistemul
respirator, in special, pulmonii, meningele.

“Proba intracutanatd cu antraxind. Proba se aplicd in
regiunea treimii mediane a parti interne a antebratului. Antraxina
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se introduce strict intracutan in doza de 0,1 ml, respectindu-se
regulile septicii. In alt antebrat se administreaza proba de control
(0,Iml ser fiziologic). Rezultatul reactier la antraxind se
inregistreaza dupa 24.si 48 ore. Reactia se considera pozitiva,
dacd hiperemia si infiltratul pieli1 are nu mai putin de 8 mm fin
diametru. La aparitia hiperemiei gi infiltratului cu un diametru
mai mare de 8 mm, la introducerea serului fiziologic (control)
proba nu se inregistreazi. Trebue de tinut cont ci proba cu
antraxind poate fi pozitivd in caz de boald sau de vaccinare in
trecut. In legaturd cu aceasta, rezultatul probei cutanate cu
antraxina trebute luat in considerare in complex cu datele clinice
st emdemiologice.

Metoda ntroducerii imunoglobulinei anticarbunoase. Imu-
noglobulina mentionatd se utilizeazid in scop de tratament §i
profilaxie a antraxului. Ea se prepard din serurile cailor hipe-
rimuni si reprezinti o solutie de 10% de proteind specificd
(fractiile gama- si beta-globuline). Fiind o imunoglobulind
eterogend, se introduce prin metoda desensibilizarii fractionate cu
utilizarea solutiei de 1% al preparatului, ca i serurile eterogene
(vezi tetanosul).

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Bacterios-
copia. In formele cutanate de antrax se pregitesc frotiuri din
continutul veziculelor g1 de la marginea crustelor ce acoperd
ulcerul. . .

In formele generalizate (septicemice) se examineaza sangele,
sputa, materiile vomitive, fecaliile, urina, lichidul pleural, abdo-
minal, cefalorahidian. Prezenta in frotiuri a bactertilor cu dimen-
siuni majore, grampozitive, aranjate sub forma de centurd, §i
inconjurate de capsule, permite a formula diagnosticul de antrax
in prealabil, luindu-se in considerare datele .clinice si epide-
miologice, caracteristice pentru pacientul coneret.

Reactiu imunofluorescentd. Microscopia luminiscentd este
utilizati ca o metoda rapida de diagnostic, unde se aplica tehnica
de anticorpi fluorescenti. in microscopul luminiscent bacilii
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antraxului apar ca niste bastonase cu o periferie luminiscentd
verzuie. De mentionat ci microscopia luminiscentd riméne
orientativi. Ea nu exclude metodele bacteriologice.

‘Metoda bacteriologicd. Insemantarea materialelor indicate
mai sus de la belnavii cu diverse forme de antrax se efectueaza pe
agar sau bulion peptonat Dupa 18-24 ore, se examineazi
particularititile principale ale agentului patogen: morfologlce
blochlmlce st culturale.

" Metoda biologica. Animalele de laborator (soareci albi,
cobai, fepuri) se infecteazi cu materialul patologic, cat $1 cu
cultura purd izolath din el. Bacilul cirbunos omoard goarecii albi
dupd 2448 ore, cobail ~ dupa 2-3 zile In singe si in organele
interne bacterioscopia frotiurilor ‘relevd bacilu de ‘antrax
inconjurati de capsula.

Metodele dz laborator clinice generale. In analiza generald a
singelut la bolnavul cu antrax se constatd o limfocitoza
nepronuntati. Modificarile in urind, de asemenea, nu sunt
pronuntate, in legiturd cu care fapt importanta lor de diagnostic
ramane slab sau deloc informativa.

Particularititile colectirii materialelor pentru investigatiile
de laborator. Continutul veziculei sau uneort al pustulei,
elimindrile din ulcerul cirbunos se extrag cu o seringd sau cu
pipeta Paster sterild intr-o eprubetd sau intr-un flaconag de sticla
steril. Pentru cercetirile bacteriologice ale sangelui se prepara 2
frotiur groase, care se usuci la aer. in formele generalizate de la
bolnav se colecieazd in veseld sterild sputa, lichidul pleural,
abdominal, cefalorahidian, materiile fecale si urina. Materialul
luat se poate insemanta pe medit nutritive imediat la patul
bolnavului gi apoi urgent se expediazi in laborator. Comportarea
cu materialul colectat pentru cercetare, transportare, pastrare lui
etc., se executd conform regulamentului in caz de infectie extrem
de contagioaza (vezi holera).
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4. Criteriile de externare a convalescentilor dupi antrax.
Convalescentn, care au suportat forma cutanati de antrax, se
externeaza chin sectia de boli infectioase dupa detasarea crustei
cirbunoase §i timdduirea ulcerului, obtinindu-se un rezultat
bacteriologic negativ la insdmantarea de pe crusta desprinsi.

Convalescentii, care au suportat forme generalizate de
antrax, se externeaza dupd insdnatogirea clinicd gi dupi 2
examindri bacteriologice negative la bacilul cirbunos al sputei sl
materitlor fecale la un interval de 5 zile.

Recomandiiri la externare. Angajarea rationald in campul
muncit. Eliberarea de la munca fizici grea timp de o luna de cétre
comisita medicald de control a convalescentilor care au suportat
formele semigrave i grave de antrax cutanat i pe 2 luni - a celor
ce au suferit de forme. generalizate.

Durata pierderii temporare a capacititii de muncd. in lipsa
complicatulor g1 maladiillor asociate, pierderea temporard a
capacititit de muca constituie 1020 zile. In functie de caracterul
complicatitlor g1 bolilor asociate, buletinul de boali mai poate fi
prelungit de medicul de la CBI sau de medicul de familie.

Dispeasarizarea convalescentilor dupa suportarea antraxului
nu se prevede. In caz de aparitie a unor complicatii in timpul bolii
din partea tractului digestiv, a sistemului nervos central sau a
cordului, acestt convalescenti se supravegheazi de specialistii
respectivi un timp mai indelungat.

Tetanosul

1. Criteriile de internare. Se interneaza in sectiile de boli
infectioase toti pacientii cu diverse forme clinice de tetanos si
suspectii lu ele. -

2. Deprinderi practice (;lmlce Depzstarea simptomelor
clinice: a) trismul — imposibilitatea de a deschide gura din.cauza
contracturti muschilor maseteri: In formele ugoare si moderate se
determina partial, in formele severe — absolut. Trismul poate fi
provocat prin intermediul loviturilor ugoare cu ajutorul spatulei
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pe arcada dentari, pe arcul zigomatic sau printr-o apasare la
ridicina limbii. Aproape concomitent cu trismul, se instaleazi
contractura tonicd a muschilor scheletari, predominant la ceafa,
trunchi, spate, abdomen si membre, lasind insd putin afectate
extremititile acestora;

b) .zdmber sardonic — contractura musculaturi taciale, care
conferd o expresie caracteristicd prin incretirea frunti, pleoapele
pe jumitate riméan inchise, tar colturile gurii sunt trase, semanand
cu un ras silit, grotesc (,,ranjet”),

¢) opistotonus — pozitie fortaté a corpului, bolnavul fiind de
spate indoit in ,arc de cerc”, din cauza contractum dominate a
musculaturii spatelui, fiilnd mai puternica, :

- d) emprostotonus — pozitia fortata-a corpului; amintind pe cea
a fatului in uter, din cauza contracturii, care domind pe flexorii
trunchiulut.

Determinarea crizelor paroxistice. Pe fundal de contractura
tonicd, orice excitatie poate provoca, din cauza starn de
excitabilitate neuromusculard mult crescutd, crize paroxistice de
contracturi musculare extrem de dureroase. n timpul acestor
crize, insotite de spasme glotice i ale musculaturti respiratorit,
‘bolnavul se sufocd, devine cianotic sau 1 se abtureaza cile respi-
ratorii, prin intrarea secretiilor nasofaringiene in laringe Crizele
paroxistice uneori sunt atit de puternice, incit pot provoca rupturi
musculare, deplasiri sau fracturi osoase. Crizele pot fi provocate
de excitatiile cele mai variate (o mici atingere de piele, zgomot,
{fumina bruscd, curenti de aer). Durata crizelor este scurta, ra-
reori prelungitd. Ele se repetd de mai multe on, frecventa acestora
fiind proportionali cu gravitatea maladiet.

Determinarea manifestarilor ‘generale. Formele severe sunt
insotite de hiperpirexie, tahicardie, tulburar respiratoril, transpi-
ratii abundente. Pacientul este chinuit de sete, nu poate mghm
nici alimente si nici apa are constipatie, olmurle sau chiar anurie.
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Recoltarea singelul pentru determinarea titrului antitoxinei
tetamce Dm vena cubitala in eprubeta sterila se recolteazd 5 ml
sange. o

Meioda de adminisirare a serului ant'itetanic. Serul antite-
tanic se admuustreazd in doze de 100000 sau 150000 Ul in
scopul de a neutraliza toxmna circulanti, incid nefixati pe celule.
Serul va fv admimstrat dupd testarea sensibilitatii la el prin
imetoda desensibilizarn fractionate. Se administreazi intracutan
0.1 ml ser in dilutie 1:100 in regiunea mediana a antebratului.
Daca reactia va fi negativa (edem s1 hiperemie pana la 1 cm),
peste 20 minute se va administra 0,1 ml ser nediluat subcutan in
regiunea bratului. Daca reactia va fi negativa, peste 20-30
minute, se administreaza 1.m. in 2-3 locuri doza indicatd pentru
tratament.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Metode
specifice de diagnostic. Pentru examenul de laborator se utihi-
zeazd metoda bacteriologica. Materialul pentru examenul de
laborator poate servi: secretul din plaga tetanigena sau puroiul,
pansamentul pligii. in plagile la nivelul uterului se vor utiliza-
secretille uterine, la nou-nascuti — secretiile ombellcale, sangele
(5 ml). 5
" Se face frotwu, coloratie dupa Gram, apo1 se insaménteazi pe
medn de imbogatire in anaerobiozd, dupd care coloniile se
identificd pe frotiu (dupa 2; 4; 6 5i 16 zile de la insimantare).

Diagnosticul va fi confirmat prin decelarea toxinei, verificata
prin moculare la soareci a extrasului toxic, ca atare, si dupi
protectie cu anatoxind. Titrarea precoce a antitoxinei tetanice in
sangele bolnavului urmareste aprecierea starii de imunizare la
imbolnavire. C'oloniile vor fi verificate i prin seroaglutinare cu
serur specifice.
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Metode chnice generale “in diagnosticul de laborator al
tetanosului. In analiza generald a singelui se constatd un numar
normal de leucocite sau o ugoara leucocitoza (9.000-12 000).

Electromiograma poate fixa unele elemente de diagnostic
diferential, in faza incipient, fata de unele afectiuni neurologice.

Controlul radiologic osos pentru depistarea complicatitlor
(deplasin, rupturi etc.) . ;

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupi tetanos. Dupd suportarea tetanosului convalescenti
sunt externati din sectia de boli infectioase la insanatosire
completd, iar cei cu sechele sunt externati, dacd acestea nu pre-
zint3 pericol pentru activitatea fostului pacient.

Recomandari la externare. Angajarea rationald in campul
muncii. Fliberarea de la munca fizica grea, exercifiile de sport
timp de o lund se vor stabili de citre comisia medicala de control,
care activeaza in policlinica de la locul de trai al convalescen-
tulut, . A

Durata pierderii temporare a capacitdtii de muncd. In lipsa
complicatiilor si maladiilor asociate, pierderea temporara a
capacitatii de munca constituie 10 zile.

in functie de caracterul complicatiilor si maladiilor asociate,
buletinul de boalad poate fi prelungit de medicul de familie de
comun acord cu medicul infectionist. ,

Dispensarizarea convalescentilor dupa tetanos nu se
efectueaza. In cazul prezentei unor complicati ale coloanel
vertebrale i ale sistemului osos sau ale cordului, convalescenti
vor fi supravegheati de specialigtit respectivi, dupa necesitate.
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Erizipelul

L. Criteriile de internare. Se interneazi in sectiile de boli
infectioase toti pacientii cu diverse forme clinice de erizipel i
suspectii la ele.

2. Deprinderile practice clinice. Depistarea manifestirilor
locale, care apar fiind insotite de dezvoltarea intoxicatiei generale
chiar din debutul maladiei ori cu cAteva ore mai tarziu,
caracterizindu-se prin ascensiune termicd, cefalee si frison,
uneori zguduitor.

Pentru erizipelul eritematos este caracteristici aparitia
hiperemiei strict delimitate a pielii, infiltratia §i edematierea ei.
Pielea in regiunea hiperemiei este fierbinte la pipait, incordata,
moderat dureroasd la palpare (mai ales la periferie). Limitele
sectorului  hiperemiat deseori au aspect festonat. Este
caracteristica prezenta ,bureletului periferic” in forma de margini
infiltrate §1 proeminente ale eritemului .

In erizipelul eritemato-bulos pe fundalul eritemului se
formeaza elemente buloase, care contin lichid seros sau sero-
hemoragic, ce se poate transforma in purulent. Ulterior bulele
colabeazi si in iocul lor se formeazi cruste de culoare bruni, care
se detageaza peste 2-3 siptimani. Pe locul bulelor se pot forma
eroziuni, iar in cazuri extrem de grave — ulcere trofice.

In forma erztemato-hemoragzca pe fundalul eritemului apar
hemoragii, uneori si bule.

Pentru erizipelul bulo- hemoragic este caracteristici aparitia
unui exudat hemoragic si fibrinos in cavitatea bulelor. Toate
formele de erizipel sunt insotite de limfadeniti regionala.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Se
efectueaza prelevari de material biologic pentru examenul
bacteriologic din portile de intrare, bule, uneori punctii-aspiratii gi
hemoculturi, concomitent cu aprecierea sensibilititii tulpinilor
obtinute la antibiotice. in sangele periferic, in perioada acuti a
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bolii, se depisteazi o leucocitozd neutrofilica, cu deviere spre
stinga a formulei leucocitare; VSH devine majorati.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupi erizipel. Convalescentii sunt externati dupa finisarea
curei de tratament, disparitia semnelor clinice atit generale, ct si
locale. Fenomenele reziduale, cum ar fi desuamatia, pigmentatia,
tumefierea pielii, sectoarele de hiperemie stagnantd, crustele

uscate, nu sunt un impediment in calea externarii din stationar. in
acelagi timp, persistarea indelungati in perioada de convalescenta
a unei tumefieri constante, a limfostazei, precum a eroziunilor s1
ulceratiilor in zona afectatd, poate fi considerati drept complicatii
sau sechele ale maladiei si necesitd un tratament special, care
poate fi efectuat i in conditii de ambulator. Dupa externarea din
spital, se recomanda s3 se respecte regulile igienei personale, sa
se efectueze profilaxia microtraumelor (lovituri, zgérietur,
rosaturi). De asemenea, este necesard sanarea focarelor cronice
ale infectiei streptococice, iar in caz de necesitate — tratamentul
fizioterapeutic al consecintelor, complicatiilor §i tratamentul
profilactic.

La externarea din spital, buletinul pentru vacanta de boala se
poate prelungi pe alte 7-8 zile. in caz de localizare a erizipelului
la membrele inferioare, pacientul poate incepe lucrul doar dupa
disparitia completa a manifestarilor acute locale.

Dispensarizarea convalescentilor se efectueazi la medicul de
la CBI sau de familie. Dupa erizipelul primar, supravegherea de
dispensar se execut timp de un an cu vizite peste o lund, la 3-4,
6-8 si la 10-12 luni), iar la cel recidivant — pe parcursul a 3—
4 ani. In cazul unor deregliri permanente ale circulatiei limfei, a
edemelor §i a unor semne de inflamatie cutanati, este necesar sa
se prescrie tratamente complexe. In formele recidivante de
erizipel este necesard dupd externare terapia profilactica cu
Bicilini-V timp de 6 — 12 luni, uneori timp $i mai indelungat.
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Tularemia

1. Criteriile de internare. Se interneazi obligatoriu in
sectitle de boli infectioase toti pacientii cu diverse forme clinice
de tularemie s1 suspectii la ele.

2. Deprinderi practice clinice in tularemie. Palparea
ganglionilor limfatici hipertrofiati (bubonul tularemic) poate
avea loc in diferite forme clinice ale maladiei. Mai frecvent sunt
antrenati in proces ganglionii limfatici submandibulari, cervicali,
axilari, cubitali, mai rar inghinali. Ei pot fi solitari sau multipli,
unilaterali ori bilaterali. Bubonii sunt bine delimitati, putin dolori,
nu aderd la tesuturile adiacente, iar pielea deasupra lor nu este
modificatd. Spre deosebire de alte maladii, care evolueazi cu
limfadenitd, bubonii ating dimensiuni mari (pani la oul de giina,
glscd, uneori plnd la un pumn de birbat). La finele primei
saptdmani de maladie se maregte ficatul si splina in volum (vezi
HV).

Depistarea anginei tularemice. Este caracteristici pentru
forma orofaringeand (angino-bubonici) de tularemie. Amigdalita
mai frecvent este unilaterald. Amigdalele afectate sunt hipere-
miate §i tumefiate, cu membrane false de culoare albi - gilbuie,
consistente, care sunt greu de detagat. In 50% din cazuri angina
este ulcero-necrotici. In procesul infectios sunt antrenati gan-
glionii limfatici tributari portii de intrare: submandibulari, cer-
vicali, parotidieni.

Caracteristica curbei termice. Mai frecvent curba termici
in tularemia are un caracter remitent cu o durati de 3 siptimani,
mai rar — intermitent, neregulat. in perioada de convalescenta
poate avea loc o subfebrilitate prelungita.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Metodele
specifice de diagnostic. Pentru examenul de laborator se folosesc
metodele bacteriologica, biologicd, serologica si proba alergici.
Izolarea culturi agentului patogen de la bolnav prin insdmantarea
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directd a materialului pe medii nutritive este practic imposibila.
Mult mai rezultativd este metoda biologica.

Meftoda biologicd constd in infectarea animalelor de labo-
rator. (cobai, goareci albi cu material biologic colectat de la
bolnav (punctat din bubon, raclaj din ulcerul cutanat, sputi,
singe, secretie din conjunctivd). Materialul examinat se adminis-
treaza animalelor subcutan, intracutan, intraperitoneal §i per os.
Animalele infectate pier de tularemie peste 4-14 zile. Se efec-
tueazi frotiunn — amprente din ganglionii limfatici, splind, ficat,
sdnge si se fac insamantari din organe pe medii nutritive. Depis-
tarea s1 identificarea agentului patogen al tularemiei se efectueaza
in laboratoare dotate special.

Metode serologice. O metoda rapida de diagnostic serologic
este reactia de aglutinare in picdtura de singe, Insd ea este
orientativa g1 nu reflectd dinamica cresterii titrului de anticorpi .
Aglutinarea se produce imediat, daca in singele bolnavului sunt
prezente aglutinine in titrul de 1:100 i mai mare. Reactia de
aglutinare (RA) cu diagnosticumul tularemic devine pozitivi,
incepand cu a doua siptimana de boala, fiind cu titrul semni-
ficativ de 1:160, crescand la maximum — in a 4-7-a saptdméina de
boald. De obicei, diagnosticul este confirmat prin cresterea
titrului anticorpilor de 4 i mai multe ori in seruri perechi.
Rezultatul pozitiv in titrul de 1:160 are importantd diagnostica,
dar cresterea ftitrului de anticorpi trebuie urméritd neaparat,
deoarece dupd boala suportatd ei se pastreazd pe parcursul mai
multor ani.

Reactia de hemaglutinare indirectd (RHAI). In calitate de
antigen este folosit diagnosticumul eritrocitar tularemic. Ea poate
fi pozitivd chiar la sfargitul primei siptimani de boala in titrul
semnificativ de 1:500.

Proba alergicda. Intradermoreactia cu tularind se foloseste
pentru diagnosticul precoce al tularemiei (din a 5-a zi a maladier).
Se administreazid 0,1 ml de tularind intracutan sau in pielea
scarificatd si se citeste peste 24 si 48 ore. Reactia se considerd
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pozitiva in caz de aparitie a edemului ori a infiltratului cu
diametrul mai mare de 0,5 cm.

Colectarea sangelui pentru investigatiile serologice. Pentru
reactille serologice se colecteazi 2-5 ml de sdnge din vena
cubitala a bolnavului si se expediazi in laborator.

Metodele dz laborator clinice generale. in hemoleucograma
poate fi depistatdi o leucopenie, o limfocitozi, monocitoza,
eozinopenie. Se determini o crestere moderatd a VSH. In cazuri
grave se inregistreaza o leucocitozd, aneozinofilie si o crestere
pronuntatid a VSH.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupi suportarea tularemiei. Regulile de externare. Conva-
lescentii, care au suportat tularemia, sunt externati din spital
dupd o insandtogire definitivd, insd nu mai devreme de 2
séptdmini de la normalizarea temperaturii. Prezenta ganglionilor
limfatici, moderat hipertrofiati si nedurerosi, nu poate fi o
contraindicatie la externare. ,

Recomandiiri la externare. Persoanele care lucreazi in
conditii nocive, care practicd exercitii fizice sau lucrul fizic greu,
trebuie sd abandoneze temporar aceste aétivité’,ci

Durata pierderii temporare a capacititii de munca. La
externarea din spital a convalescentilor dupd formele usoare,
acestora li se elibereazi buletin medical pentru minimum inci 10
zile, iar dupa formele medii si grave — pentru 10-20 zile.

Dispensarizarea convalescentilor se efectueazi timp de 6-12
luni. Sunt supuse supravegherii numai persoanele care au urmiri
dupd boala suportati. Dispensarizarea se efectueazi de citre
medicul din CBI si chirurgul din Centrul medicilor de familie o
data in fiecare din primele 6 luni, ulterior o dati in 2 luni, daca
existd asemenea necesitate. In functie de consecintele maladiei,
pot fi implicati pentru consult si alti specialigti.

133



Toxoplasmoza

1. Criteriile de internare. Bolnavii cu forme acute dobandite
si congenitale de toxoplasmoza se spitalizeaza in sectiile de boli
infectioase, iar cu cele cronice in stadiul de acutizare pot fi
internati si in alte sectii, in functie de organele afectate
(neurologie, oftalmologie, ginecologie etc.).

2. Deprinderi practice clinice. Semnele clinice ale
toxoplasmozei, care pot fi slibiciunea generald, mialgiile, febra,
limfadenita, prezintdi o manifestare frecventd a toxoplasmozei
dobéindite. Limfadenita fiind, de obicei, generalizatd, ea afecteaza
preponderent ganglionii cervicali, supraclaviculari, occipitali. Ei
au in diametru 1-1,5 cm, sunt mai sensibili la palpare, nu aderd la
tesuturile adiacente $1 nu supureazi. (Palparea ganglionilor
limfatict — vezi mononucleoza infectioasd). Se mai pot depista
afectairi ale organelor interne, manifestate prin miocardita,
meningoencefalitd, pneumonie, hepatitid cu icter, splenomegalie,
miozitd. La o parte din bolnavi, in a 3-4-a zi de maladie, se
depisteazi eruptii maculo-papuloase pe tot corpul. in
toxoplasmoza dobanditd cronica la femei se determind procese
inflamatorii ale organelor genitale (salpingooforite, anexite).
Afectarea ochilor se exprimd prin corioretinitd centrald de focar,
iridociclitd, neuriti de nerv optic, care conduc la miopie
progresiva. Afectarea sistemului nervos central este variatd §i se
poate manifesta prin arahnoidite, sindroame hipertensive,
diencefalice sau convulsii.

La bolnavii cu HIV/SIDA manifestarea cea mai frecventd
este encefalita cerebrald toxoplasmica.

In toxoplasmoza congenitald, pe langa semnele descrise mai
sus, se mai pot depista hidrocefalie gi calcifieri intracerebrale
dupd datele CRT, microcefalie, microoftalmie, semne de
oligofrenie, debilitate gi idiotie, care coreleaza cu gravitatea
dereglarilor neurologice.
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3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Metodele
diagnosticului de laborator se bazeazi pe investigatil parazitolo-
gice g1 imunologice.

Diagnosticul parazitologic se efectueazi prin microscopie
directd i probe biologice. Pentru microscopia directi se prepari
frotiuri-amprentd din punctat sau particule bioptice din ganglionii
limfatici, amigdale, centrifugat din lichidul cefalorahidian,
frotiuri i preparate histologice din fragmente de cadavre
(encefal, ficat, splini). In caz de patologie a graviditatii, se
investigheazi placenta, membranele fetale, lichidul amniotic. in
preparatele colorate dupid Romanovscki-Gimz toxoplasmele au
forma de semiluni sau de arc. Un pol al celulet este ascutit, iar
celalalt — rotunjit. Nucleul relativ e mare, fiind situat pe centru sl
ocupi de la '/, la /5 din suprafata ei. Nucleul are o culoare rogie-
rubinie, iar citoplasma - albastri. Dimensiunile topice ale
toxoplasmelor — 4-7 x 2-4 mem (trofozoitii). Ele se multiplici
intracelular in toate celulele mamiferelor, cu exceptia celor fara
nucleu (eritrocitele). Concentririle intracelulare de trofozoiti
poartd denumirea de pseudochisturi. Depistarea in preparate a
toxoplasmelor amplasate 1in interiorul macrofagilor sau
extracelular are o importanti de diagnostic certi.

Chisturile se formeaza in organismul gazdei i au o capsula
compacta proprie. Au dimensiuni de pana la 100 mcm, continind
inauntru 3000-5000 de paraziti §i mai mult. Ele se pot localiza in
diferite tesuturi i organe, dar preponderent in musgchi, miocard,
sistemul nervos central. Oochisturile reprezinti niste formatiuni
ovale cu diametrul de 10-12 mcm. Ele se pot forma in mucoasa
intestinului subtire a unor reprezentanti din familia felinelor $i se
elimina cu dejectiile.

Izolarea agentului patogen poate fi efectuati prin probe
biologice, care se efectueazi mai frecvent pe soareci albi,
deoarece la aceste animale de laborator se intdlnegte rar
toxoplasmoza spontani, ce se poate inregistra la cobai, lepuri §i
alte animale de laborator. Din materialul steril prelevat (3-4 ml
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de sange, lichid cefalorahidian sau material de la cadavru) se
prepari o suspensie in solutie izotonica sterild de NaCl g1 se
administreazi la soareci, de obicei, intraperitoneal, in doza de
1 ml Dacid materalul injectat contine toxoplasme, soarecti
dezvolts o asciti. 1In a 3-4-a zi dupid contaminare exudatul
peritoneal se colecteazd intr-o eprubetd sterild si se prepara
frotiuri din el, precum si din ficat, splin, plamani si alte organe
ale animalului de laborator, depistindu-se intra- §i extracelular
toxoplasme solitare i in grupuri.

Un rol primordial in diagnosticul toxoplasmozei il au
metodele imunologice : testul de culoare Sabin-Feldman, reactia
de imunofluorescentd indirectd, de imunofluorescentd directa,
reactia imunoenzimatic si cea de fixare a complementului.

Testul de culoare Sabin-Feldman pune in evidentd anticorpii
din clasa IgG si se considera pozitiva in dilutie de 1:4. In formele
acute acest test atinge dilutia de 1:1000, iar in cele cronice —
uneori pana la 1:2000, mentindndu-se la acelasi nivel pe parcursul
multor ani. Testul mentionat este foarte util in investigatia de
skreening.

Reactia de imunofluorescentd indirectd se pozitiveazd din
prima siptimani de boald, ajungdnd la maximum (1:1280 —
1:5000) catre lunile a 3-4-a ale maladiei. In titru mic (1:10 -
1:40) aceastd reactie poate persista un timp indelungat (10—
15 ani). Pentru infectia acutd este caracteristici o crestere a
titrului de diagnostic de 4 ori $i mai mult.

Reactia imunoenzimaticd pentru detectarea claselor 1gM i
IgG este cea mai sensibild gi mai specifica. Sunt excluse reactiile
fals-pozitive datorita prezentei factorului reumatoid sau
anticorpilor antinucleari. Rezultatul pozitiv al unei testdri
efectuate prin metodele descrise mai sus denotd doar faptul cd
pacientul a fost infestat cu toxoplasme. Pentru a aprecia durata
infestarii si evoluarea procesului, este necesar si se efectueze
investigarea serurilor-perechi colectate la un interval de 2-
3 siptimini, concomitent prin citeva reactii serologice.

136



O crestere de 4 ori $1 mai mult a titrurilor anticorpilor specifici,
depistate prin cateva reactni serologice, ne indicd activitatea
procesulu1 infectios, iar prezenta IgM-anticorpilor specifici — o
invazie primara recenta.

Intradermoreactia ¢u toxoplasmindg este considerati pozitiva,
daca la lecul de admmustrare a 0,1 ml toxoplasmind apare o
hiperemie si o infiltratie a pielu cu diametrul de 10 mm g1 mai
mare, :ar dupa 48 ore. diametrul nfiltratului nu se modifica.
Proba devine pozitiva peste 1-2 luni dupd infectare si se
pastreaza toati viata. :

Reactia de¢  polimerizare in lant (PCR) ne permite sa
depistam acizu nucleici ai ' Toxoplasmei Gondi gi oferd rezultate
intr-un termen restrans (cateva ore).

4. Criterii de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupa toxoplasmoza. Decizia privind tratamentul in sta-
tionar 31 durata acestwa se 1a in functie de forma clinicid a
maladier 51 manmifestanle er. Supravegherea de dispensar si
tratamentul in conditii de domiciliu se efectueazi in Centrele
specializate de voxoplasmoza sau la CBI, precum si la specialistii
respecttvi in functie de caracterul patologiei: la neurologi,
oftalmologi, obstetricieni, ginecologi, psihiatri, pediatri etc. Dupi
suportarea toxoplasmozei acute gt subacute, bolnavii se
examineaza o datd la 3- 4 luni in decurs de 1 an, apoi 1-2 ori pe
an, daci ¢ nevole stringentd. In acest rastimp, pacientii pot fi
consultat1 de diferiti specialigti, in functie de patologia depistata.

Pesta

1. Criteriile de internare. Bolnavii cu diverse forme de
pestd s1 suspectn la ele se interneazi obligatoriu in spitalul
antipestic, find separatr dupa formele clinice. Toti pacientii cu
febra, pneumonn, limfadenopatii, simptome de intoxicatie din
focarele de pestd se mtemeaza in spitalul provizoriu, iar cei
sdnatosi, insd fosti in contact cu bolnavii de pesti, se spitalizeazi
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in izolator. Tot personalul medical in aceste spitale activeaza in
costume a:tipestice. : o

2. Deprinderi practice clinice. Determinarea maodificarilor
catanate. In forma cutanat primara, care se intilnegte relativ rar,
este caracteristici succesiunea rapidi a stadiilor : macula, papula,
vezicula, pustuld, ulcer. Ulcerele in pestd se disting prin sensi-
bilitate vadita la durere, evolutie trenantd, vindecare lenta cu cica-
tnzare.

Palparea ganglionilor limfatici mariti. Semnul major in
forma bubonica a pestei este bubonul — o tumefiere dureroasa a
ganglionului limfatic. Buboanele sunt mai frecvent solitare, ra-
reori multiple. Localizarea lor e variata, insa locurile de pre-
dilectie sunt membrele inferioare (buboane inghinale), mai rar in
regiunea axilard §i cervicalda. Un semn timpuriu- al viitorului
bubon este sensibilitatea evidentd la durere, care i1 impune
bolnavului pozitii fortate nefiresti: membrul inferior flectat 1
abdus; brat abdus, contraflexia gatului etc. In primele zile,
bubonul se palpeazi ca o induratie mica, mai tarziu se maregte
tesutul celular si derma adiacentd se tumefiazi, formand aderente
cu el. In proces se antreneazi si alti ganglioni de la poarta
tributard, formand un conglomerat. Pielea la nivelul lu este rosie
si fierbinte la palpare. Bubonul dureros sau indurat treptat devine
pastos, apar regiumi de fluctuenta. in jurul bubonilor se pot
observa vezicule sau pustule cu continut sangvinolent opalescent.
Ulterior fluctuatia progreseazid i bubonul se poate deschide,
eliminand cantititi mari de puroi dens, verde-gilbui.

Depistarea simptomelor yocului toxiinfectios (vezi infectia
meningococicd, salmoneloza). Forma septicemica primara se ma-
nifestd cu simptome de goc toxiinfectios i concomitent cu cel
hemoragic (se produc hemoragii pe piele, mucoase: in viscere,
rinichi, ficat, intestin etc.). ,

Depistarea simptomelor de afectare a plamanilor in forma
pulmonard primard. Se face percutia topografica §i comparativa
a plamanilor §i auscultatia lor. -Se determind submatitatea
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sunetulul percutor, auscultativ-~ murmurul vezicular este dimi-
nuat, se depisteazad raluri putine la numadr, crepitatie. Auscultatia
plamanilor furnizeazd date oligosimptomatice, incomensurabi'e
cu starea gravd a bolnavului, semn tipic pentru pneumonia
pestoasa.

Depisiarea semnelor meningiene. In pesti se antreneaza in
procesul patologic meningele, de reguld, se dezvoltd meningita
secundara cu simptome meningiene (vezi infectia meningococici,
meningita), ca urmare a bacteriemiei de la nivelul bubonului
(forma septicemica secundard).

Imbricarea si dezbrdcarea costumului de protectie antipes-
ticd. Imbricarea: pijamaua, ciorapii, fonendoscopul, broboada,
halatul (special), cizmele de guma, masca, ochelarii, manusele,
prosopul, sortul s1 manecutele (la prozector). Dezbrdacarea: pro-
sopul, sortul, ochelarti, masca, fonendoscopul, se elibereazi
manecile halatului, halatul, broboada, manusile, cizmele, ciorapii,
pijamaua.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Recoltarea

materialului pentru examenul bacteriologic. De la bolnavi, in
functie de forma clinica a maladiei se recolteazd exudat din
“afectul cutanat, aspirat din bubon, puroi, sputd, probe tisulare
necrotice, LCR. Toate prelevatele se recolteaza si se transporta in
conditii de maxima securitate, pentru a preveni contaminarea
personalului gi colectivitati. Personalul medical, care recolteazi
materialul, va fi imbrécat in costum antipestic de protectie.

Recoltarea sdngelui pentru examenul serologic. Se recoltea-
za din vena cubitala 3-5 ml sange pentru RHAIL RIA, ELISA la
debutul maladieisi peste 2 saptamani.,

oxamenul bacteriologic. Se fac frotiuri (examen mlcro—
scopic) din materialul colectat §i se insimanteazd pe geloza singe
hemolizat si- hiposulfit de sodiu (1:4000) cu stimulatori de
crestere. Se incubeazd culturile minimum 30 ore la t° 37°C sau
mai bine la t 28C.
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Examenul serologic aré numai o valoare retrospectivd. Se
utilizeazi reactia de hemaglutinare pasivd (in componenta anti-
genica F1) cu semnificatie diagnosticd a titrului anticorpilor 1:16
si cresterea lor in dinamici de cel putin 4 ori. Testul ELISA
pentru anticorpii IgM si IgG fatd de Y.Pestis. Testul RIA
evidentiazd antocorpit IgM.

Metoda PCR este un test de mare specificitate in identi-
ficarea agentului cauzal din diferite produse patologice, dar mai
ales in confirmarea infectiozitatii. -

Metode clinice generale. Hemograma prezintd o leucocitoza
intre 15000-25000 mcc, cu deviere spre stinga a formuler leuco-
citare. Pot apdrea reactii leucemoide cu o leucocitoza de 100000
mce §i trombocitopenie moderatd. Nivelurile serice a bilirubinet
st aminotransferazelor pot fi crescute moderat, se dezvoltd CID
cu depistarea produsilor de degradare a fibrino-genului si fibrine.
Radiografiile cutiei toracice ale pacientilor cu pestd pulmonara
evidentiazi, de obicei, infiltrate nesistematizate bronhopulmonare
si consolidare lobard sau segmentard, cu sau fard confluenta,
ocazional se evidentiazd formarea unor cavitdti. '

4. Criteriile de externare si dispensarizare:a convalescen-
tilor dupil suportarea pestei. Regulile de externare. Convales-
centii sunt externati din spital dupd insdndtogire completa (in
forma bubonici — peste 4 siptimani, in forma pulmonard - peste
6 saptimani din ziua insandtogirii clinice) si dupa ce se constata 3
rezultate negative ale aspiratului din bubon, mucoasa nasofarin-
gelui, sputd si materiile fecale recoltate la a 2-4-6-a 71 de la
finalizarea tratamentului. Extrasul din foaia de observatie s diag-
nosticul clinic detaliat, indicind forma de boald, evolutia, trata-
mentul 51 rezultatele examenului de laborator, se expediazi mana-
gerului CMF de la locul de trai al convalescentulut.

Recomanddri necesare la externare. Alimentare obignuitd cu
includerea produselor bogate in K, Zn. Reincadrarea rationald in
munci a convalescentilor dupi formele grave de pesta se
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realizeaza prin eliberarea de la lucrul fizic greu, prin practicarea
sportului etc. timp de o luné de zile.

Durara pierderii temporare a. capacitatii de muncd. Dupa
externarea din spital, in absenta unor sechele, convalescentii sunt
incadrati imediat in cAmpul muncii, indiferent de profesia pe care
0 exercita.

Dispensarizarea. Convalescentn se vor afla la evidenta
medicului  infectionist sau a celui de familie timp de 3 luni de
zile. In caz de unele sechele, convalescentii vor fi supravegheati
dupa 3 luni de medicii specialigti respectivi.

Malaria

1. Criteriile de internare. Toti pacientii cu diverse forme
clinice i etiologice de malarie, de asemenea, $1 suspectit la ele se
interneaza obligatoriu in sectiile de boli infectioase .

2. Deprinderi practice clinice. Palparea splinei yi a
ficatului (vezi HV). Ficatul se miregte dupd primele accese febrile
in toate cazurile, dar, de obicei, nu atinge dimensiuni mari; la
palpare are o consistentd semidura §i putin sensibild. Splina poate
avea dimensiuni mai mari, daci pacientul este depistat tardiv.

Determinarea icterului. (vezi HV). Icterul , de regula, nu este
exprimat st are o culoare pal-gilbuie, deoarece in malarie pre-
domina hemoliza hematiilor. ;

Febra in malarie are un caracter intermitent. Accesul malaric
consta din: frison zguduitor, fierbinteala gi transpiratie abundenta.

Malaria tropicd se poate complica prin coma malarici, soc
toxiinfectios, forma grava de febrda hemoglobinurica. Toate for-
mele de malarie, dacd sunt depistate tardiv, se compllca prm
anemie.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator in malarie.
Metodele de diagnostic parazitologic. In diagnosticul de labo-
rator al malariei metodele parazitologice ramén cele. mai
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pricipale. Examenul picatirn groase st.a frotiulur sangvin  este
indispensabil pentru stabilirea diagnosticului.

' Examenul picaturii groase are avantajul de a ofert in acelast
cAmp microscopi¢ de 25-50 on mai mult singe, decat in frotiul
sangvin, permitind depistarea agentulut patogen chiar §1 in cazul
unei parazitemii nepronuntate. In acelagi timp, in picitura groasi
nu se reuseste intotdeauna de a stabili tipul plasmodiulur:

Frotiul sangvin permite de a depista particularitatile
morfologice ale parazitilor si de a identifica agentul patogen. In
caz de suspectie la malarnie, recoltarea sangelui se poate efectua
in orice moment, deoarece parazitii circuld permanent in singele
periferic, desi cantitatea lor maxima se determina la inaltimea
febrei ori imediat dupa frison

Lamele peutru pregitirea preparatelor trebuie spalate bine si
curatite de grasimi. Recoltarea sangelui se efectueaza
respectindu-se regulile de aseptica. Inteparea degetului (la copiii
mici — lobul urechii, plantele) se efectueazad cu scarificatoare
jetabile. Prima picdturd de singe se sterge cu vatd uscati sterila,
1ar urmatoarea se depune pe lama prin atingere $1 apoi se intinde
pe ea cu margiaea altei lame, formand un disc cu diametrul de
10-15 mm. Grosimea picaturii trebuie s permita de a citi prin ea
literele de ziar. Pe o lama pot fi plasate 2-3 picaturi de sdnge la
distantd una de alta. Picéturile trebuie inregistrate, indicdnd pe
lamd numele bolnavului sau numirul de inregistrare. Picitura
groasi pregatita se usuca la temperatura camerei nu mai putin de
23 ore. Ulterior ea se coloreazd dupid metoda Romanovski-
Ghiems cu azur-eozina, avand concentratia de 3% (1 -2 picdtun la
1 ml de apa distilatd). Picatura groasi se vopseste timp de 15-
30 minute. Dupi vopsire, preparatele se spald minutios cu apa din
apeduct. Suvita de apd nu trebuie sa cadd direct pe picatura
groasd; evitindu-se dezlipirea agcesteia. Preparatele se usucd in
pozitie verticala. Se interzice sd fie uscatd picatura cu sugativa.
La colorarea picaturii in solutii de vopsea cu apd are loc
alcalinizarea hemoglobinei din entrocite, in rezultat ele raman
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invizibile In picatura: groasid pot fi gisite ugor plasmodiile
malarice. S 2 5

Frotiurile subtiri de sdnge.se:prepara dupa metoda aplicatd
in examunarile hematologice. La pregitirea frotiului, o lama se
axeaza in fata picaturn de singe sub un unghi de 45° g1 dupa
contactul cu ea, printr-o migcare rapida, singele se distribuie
uniform intre ambele lame, obtinindu-se frotiul. Frotiurile. se
fixeazd introducandu-ie in alcool metilic pentru 3 minute sau in
cel etibc - -ttmp de 10 munute. Preparatele fixate se usuci la aer,
protejdndu-le de praf $1 wsecte. Ulterior ele se introduc in
containere spec:ale. se vopsesc cu azur-eozina dupi Romanovski-
Ghiems, tmp de 20-30 ‘minute, se spald sub jetul de api.
Preparatul se usuca nmp de 4045 minute §1 se examineazi sub
microscop Ia enitrocitele invadate pot fi vazute plasmodiile
malarice cu citoplasma albastrd §1 nucleu rosu—intens, fiind o
dovada a mvazizi de plasmodii malarici.

Recolarca sangelui pentru picdtura groasd si frotiu se
efectueaza in orice perioadi a bolii. In caz de suspectie la malarie
$1 mmposibihiare de a efectua de urgentd investigatiile de
laborator, se preleveaza picatura “groasi” si frotiul, apoi fird a
agtepta rezultatul, se mnitiazd tratamentul de urgentd, deoarece
malana tropica poate rapid sa evolueze spre coma malarici, iar
tratamentul tardiv, de regula, conduce la deces. La persoanele
neimune la malarie primele accese se pot manifesta in conditiile
unel parazitemil mmime, care uneori nu se depisteaza micros-
copic. - De acesza‘ rezultatul negativ al primei investigafii la
plasmodu nu ne permite si excludem diagnosticul de malarie.
Este necesard examinarea repetata peste fiecare 4-6 ore, timp- de
24 ore. pina la confirmarea sau excluderea diagnosticului de
malarie. Diagnosticul de laborator al singelui la malarie, in afari
de depistarea plasmodiilor, prevede stabilirea intensitatii
parazitem:2, mai-ales in cazul malariei tropice. . Intensitatea
parazitemier teprezintd numarul de paraziti in  picitura groasi
san frotiv in raport cu numirul ertrocitelor in 1 mcl. O
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parazitemie cu afectarea a 2% §i mai ‘mult din eritrocite permite a
diagnostica la bolnav malaria tropica. in cazul intensititii
parazitemiei de 100.000 in 1 .mcl $1 mai mult sau in afectarea a
5% si mai mare de eritrocite; poate fi prevazutd o evolutie
maligna a maladiei. in aceasta situatie trebuie efectuata o terapie
intensiva de urgentd Caracteristica stadiilor succesive de
dezvoltare a plasmodulor i prezenta gametocitelor permit a
aprecia durata §i gravitatea maladiei. iy :

La P.vivax, P ovale si P.malarie ciclul intreg de schizogonie
eritrocitara se desfigoara in eritrocitele din patul sangvin, din care
cauza in el pot fi depistate diferite forme ale parazitulu.
Gametocitele acestor plasmodii apar in singe din primele zile ale
maladiei. in malaria tropicd. in perioadele timpurii, in sdnge se
depisteazi pareziti tineri, reprezentati de trofozoiti sub forma de
inel. deoarece eritrocitele infestate, care contin diferiti plasmodii
in curs de dezvoltare, se retin in capilarele organelor interne, unde
se termina ciclul de schizogonie eritrocitara.

Plasmodiul falciparum in alte stadii de dezvoltare apare in
singele periferic in caz de evolutie maligna a bolit Dezvoltarea s
maturizarea gametocitelor Pl falciparum, de asemenea. are loc in
capilarele orgarelor nterne $i formele mature sunt asemanatoare
cu o semiluna, aparind in singele periferic nu mai devreme de 8-
11 zile de la inceputul parazitemiei. -

Metodele serologice de diagnostic sunt utilizate in depistarea
retrospectiva a boln in cazurile cu parazitemie slaba si la
selectionarea donatorilor de singe pentru prevenirea malariei
posttransfuzionale La noi in tara, deocamdatd. reactile
serologice la malarie nu se efectueaza. Sunt utilizate urmatoarele

-reactii serologice: RIFI (reactia de imunofluorescenta indirecta),
RHAI (reactia de hemaglutinare indirectd), RAME (reactia de
aglutinare a anticorpilor marcati cu enzime). Cel mai frecvent se
utilizeaza RIFI, in care anticorpii se depisteazd in a 2-3-a
siptamana de toalad cu titrul semnificativ de 1:60, pastrandu-se
pozitiva in decurs de mai multi am dupa vindecare. Titrul
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semnificativ in RHAI este de 1:40. In RAME se utilizeazi
antigenul solubil din paraziti eritrocitari marcati cu enzime.
Actualmente sunt in curs de elaborare test-sisteme imunoenzi-
matice pentru depistarea antigenului Pl.falciparum.

Metodele clinice generale de diagnostic. in hemoleucograma
la bolnavii de malarie se depisteazi o anemie hipocromai, dar in
primele zile ale maladiei ea poate si nu si se manifeste. Este
caracteristici o reticulocitozi, ca un semn al activirii compen-
satorii a eritropoezei, leucopeniei, hipoeozinofiliei, neutropenie
cu devierea formulei leucocitare spre stanga. Depistarea leuco-
citozei este un semn al evolutiei grave, maligne a maladiei. VSH
in perioadele timpurii este normali, dar creste in caz de evolutie
indelungata. Afectarea ficatului e marcati de cregterea activitatii
ALAT, a bilirubiner si fosfatazei alcaline. Cresterea nivelului
bilirubinei totale, cat si a fractiei indirecte, este $1 0 urmare a
hemolizei eritrocitelor, ce conduce la o majorare mai semni-
ficativa a acestor indici.

Colectarea sdngelui pentru investigatiile de laborator.
Pentru examinarile biochimice singele se colecteazi dimineata,
inainte de masé, din vena cubitali, cate 5—7 ml intr-o eprubeti
curatd, scriindu-se datele despre bolnav st expediindu-se in
laborator. Pentru examinarea serologica, singele in cantitate de
3—4 ml se va colecta in mod analogic, insi intr-o eprubetd sterild
s1, de asemenea, se va expedia in laborator.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convales-
centilor dupi suportarea malariei. Regulile de externare. Con-
valescentii sunt externati dupi finisarea tratamentului, avand 2-3
analize negative de examinare a frotiului §1 picdturii groase la
plasmodii malarici.

Recomanddri la externare. Persoanele cu dereglari ale
functier ficatului vor respecta dieta corespunzitoare timp de 12
luni. Evitarea lucrului fizic greu si a Incordarii psihice se
recomanda timp de 6 luni.
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Durata pierderii temporare a capacitdtii de munca. Bule-
tinul pentru vacanta de boald li se prelungeste convalescentilor
timp de o zi, ulterior prezentindu-se in Centrul medicilor de
familie, unde infectionistul din CBI 1l va prelungi in functie de
starea pacientului.

Supravegherea de dispensar a convalescentilor si purtitorilor
de plasmodii este efectuata timp de 2 ani de medicul-infectionist
sau de medicul de familie. Persoanele sosite din tarile endemice
trebuie supuse dispensarizirii, de asemenea, pentru un termen de
2 ani. Convalescentii si persoanele sosite din tirile endemice sunt
examinate privind malaria la fiecare aparitie a febrei.

Infectia HIV / SIDA

1. Criteriile de internare. Toti pacientii cu diverse forme si
stadii clinice de HIV/SIDA, initial depistati se intermeaza
obligatoriu in sectiile de boli infectioase ori in sectil speciale
pentru stabilirea corectd a diagnosticului §i prescrierea
tratamentului antiretroviral. Ulterior acest tratament indelungat
pacientii il urmeazi in CMF, sub supravegherea medicului—
infectionist sau de familie.

2. Deprmderlle practice clinice. Depistarea ganglionilor
limfatici marifi. In HIV-infectie, in functie de stadiul maladiei,
se miresc ganglioniilimfatici cervicali, submandlbularx axilari,
cubitali, inghinali, avind dimensiuni 1-3 cm, indolori, nu
adereaza intre ei §i cu tesuturile adiacente, tegumentele lor sunt
intacte .

Palparea ficatului §i a splinei. In HIV- infectie, de regula, se
mireste ficatul si splina in volum (vezi HV).

FExaminarea cavititii bucale. Se determind hiperplazii
nasofaringiene ale tesutului limfatic. Amigdalele sunt tumefiate,
hiperemiate. Se poate depista leucoplachia péroasd a limbi,
candidoza orali (pseudomembranoasi, atrofici, eritematoasa,
hiperplazica, angulard), ulceratii aftoase recidivante, gingivita
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eritematoasd liniard, gingivite ulceronecrotice extensive, xeros-
tomie,

Depistarea eruptiilor. in HIV - infectie pot si apard eruptii
rubeoliforme, rujeoliforme, mononucleoziforme etc., in stadiul de
pr1momfect1e in stadiile mai tardive apar dlferlte eruptit pe
mucoase §i tegumente.

Determinarea semnelor meningiene. Infectia acuti HIV se
poate manifesta cu simptomatologia unei meningite seroase.
Meningita $i meningoencefalita pot apirea si in stadiile tardive,
fiind provocate de diferiti agenti ai maladiilor oportuniste.

Determinarea simptomului Jordani (Pasternatki, vezi leptos-
piroza). In infectia acuta se determina simptome de nefropatie.

Indicafii pentru testarea per.soanelor suspecte la infectia
HIV/SIDA:

a) Indicatii epidemiologice: apartenenta la grupurile de risc
(sex comercial, homo sau bisexuali, migranti, tineri sexual activi,
persoane care s-au aflat peste hotare pe un termen mai mare de 3
luni de zile; raporturi sexuale cu parteneri necunoscuti, cu bolnavi
de maladii venerice, cu consumatori de droguri, cu parteneri de
peste hotare; administrarea drogurilor intravenoase; persoana in
cauzd este recipient de singe, tesuturi, organe sau suferi de
hemofilie.

b) Indicatii clinice: bolnavii cu maladii SIDA indicatoare si/
sau doud st mai multe semne clinice din grupa de simptome
clinice principale; unul sau mai multe simptome clinice din grupa
celora mai putin importante.

¢) Maladii SIDA-indicatoare: candidoza traheald, bronsic,
pulmonara, esofagiana; coccidomicoza diseminati sau extrapul-
monard; cryptococoza extrapulmonard; cryptosporidioza intesti-
nald cronicd cu durata de peste o luna; retinita produsi de virusul
Citomegalic sau alte localiziiri ale acestuia in afari de ficat,
splind, ganglioni; encefalopatia de etiologie HIV; infectia cu
virusul herpetic Simplex sau Zoster, cu ulcer muco-cutanat,
avand o duratd de peste o.lund; brongiti, pneumonie, esofagiti
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herpeticd; histoplasmoza diseminata sau extrapulmonara; 1zospo-
ridiaza cronicd cu durati de peste o lund; sarcomul Kaposi;
limfomul Burkit, imunoblastic, primar cerebral, infectia cu
Mycobacterium avium sau Mycobacterium Kansasit dise-minati
sau extrapulmonard; infectia cu Mycobacterium tuber-culozis
pulmonard sau extrapulmonard; pneumonia determinati de
Pneumocistis Carninii; pneumonia recurentd cu doud sau mat
multe episoade intr-un an; leucoencefalopatia multifocald progre-
stva;, bacteriemia recurentd cu Salmonella; toxoplasmoza cere-
brala; sindromul de istovire indus de HIV.

d) Semnele clinice principale: pierderea in greutate supe-
rioard a 10% din greutatea corporald, diareea cronicid inexpli-
cabila cu durata de peste o lund; febra prelungité inexplicabila, cu
durata de peste o luni.

e) Semne clinice mai putin importante: hipertrofia ganglio-
nara a doud sau mai multor grupuri (cu exceptia grupului
inghinal), cu durata de peste 3 luni; candidoza orofaringiana,
vulvo-vaginala, cu durata de peste o luna si care rispunde greu la
tratament; displazia cervicald severd sau carcinom in situ; boala
inflamatorie pelviand in special, daca este complicatd cu abcese;
anginomatoza bacilard, purpura trombocitopenicd idiopatica;
leucoplachia paroasd a limbrii; neuropatia periferica; herpesul
Zoster cu cel putin doud episoade, cu mai mult de doud
dermatoame.

Determinarea modificirilor hematologice. In HIV- infectie
se determind anemie, leucopenie, limfopenie, neutropenie si
trombocitopenie.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Determi-
narea acizilor nucleici virali. Amplificarea genicd (PCR — Poly-
merase Chain Reaction — sau amplificarea multienzimatica de tip
NASBA) se bazeazd pe folosirea unor praimeri cunoscuti pentru
identificarea secventelor de ADN proviral sau ARN genomic
HIV. Se recolteaza 5 ml singe din vena cubitala.
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Testul PCR cantitativ pentru ARN-HIV (numirul de copii
HIV-ARN din plasmi sau incircitura virald) este extrem de util
in monitorizarea evolutiei maladiei, formularea prognosticului si
urmdrirea raspunsului la terapia cu preparate antivirale.
Rezultatele se exprimi in copii /ml. Testele uzuale detecteazi <
400 copii, 1ar cele sensibile 20-50 copii/ml. Se recolteazi 5 ml de
sange din vena cubital3.

Determinarea antigenului P,, pentru o perioadi de citeva
saptdméni, chiar pana la citeva luni (3-6 luni) dupd infectare
anti-HIV nu pot fi detectati (fereastra 1munolog,10a) In aceasta
perioadd infectia poate fi confirmati prin detectarea antigenului
viral (Ag Pz4). Determinarea Ag Py se efectueazi prin teste
imunoenzimatice (ELISA), folosind anti — Py, Desi numai 20—
30% din persoanele infectate cu HIV au antigenul detectabil, el
ramane util de investigat la persoanele suspecte la infectia HIV
acutd sau cu debut recent, la care anticorpii pot lipsi. La un
bolnav cu infectie HIV acutd, care are niveluri detectabile de
Ag Pos, ELISA, reactia poate fi — negativi sau pozitivi, Western-
blot — negativa ori indeterminanti.

Cultura virald. Mononuclearele din singele periferic ale
persoanel mvestigate sunt co-cultivate cu limfocite stimulate cu
PHA, provenind de la un donator sinitos. Prezenta HIV este
confirmatd prin determinarea in supernatantul culturii a anti-
genulut P24 sau a unei activititi de reverstranscriptie in mediul de
culturd. Sensibilitatea culturilor variazd intre 10-100%, dar spe-
cificitatea este aproape 100%. Testul nu este disponibil, dect in
laboratoare hiperspecializate.

Detectarea anti-HIV specifici. In mod curent, determinarea
anti-HIV se face prin teste imunoenzimatice (ELISA), care pune
in evidentd anticorpii totali fatd de HIV. Testul este rapid si
relativ ieftin, sensibil si specific, dar totusi existd unele carente,
care retes din faptul cid se foloseste in calitate de antigen-tinti
lizatul viral brut. Confirmarea cazurilor individuale de infectie
HIV detectate prin testul ELISA este acceptati numai dupi
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obtinerea testului Western—blot pozitiv. El este bazat pe punerea
in contact a serului pentru investigare de la bolnavul suspect la
HIV cu antigenul HIV purificat, separat prin electroforeza, trans-
ferat pe hartie de nitroceluloza si incubat. Testul serologic expus
mai sus poate fi uneori negativ, mai ales intre momentul
infectant si pand la a 6-12-a sdptimana, uneori §1 mai tirziu -
pand la a 6-a lund (fereastra imunologica).

Determinarea modificdrilor imunologice. Modificdrile imu-
nologice se datoreaza limfotropismului virusului HIV, care are
tinta principald — limfocitele T4 (helper), distrugerea cérora con-
duce la dereglarea functionald, a statutusului imun, provo-cand
modificari caracteristice. Pentru depistarea modificarilor imuno-
logice se efectueaza urmatoarele teste:

a) Determinarea numirului limfocitelor §i importanta lor
clinicd. Numdrul limfocitelor permite repartizarea bolnavilor in
categorii imunologice, orienteaza diagnosticul diferential, ofera o
bazi rationald pentru initierea tratamentului antiviral §i a
profilaxiei infectiilor oportuniste, fiind un bun indicator in
pronosticul maladiei (valori normale 500-1500 mm %),

b) Determinarea numarului leucocitelor. Pentru HIV/SIDA
este caracteristicd o leucopenie mai micd de 4000 leucocite;

¢) Determinarea numirului trombocitelor. Este caracteristicd
trombocitopenia sub 100000,

d) Determinarea imunitatii celulare: anergxa cutanata la
tuberculind, candida etc; limfopenia T4 (< 400 mm’ ); diminuarea
raportului T4 / Ty (subunitar); diminuarea raspunsului limfocitelor
la mitogent;

e) Imunitatea umorald se caracterizeaza prin hipergamaglo-
bulinemie.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a persoanelor
cu infectia HIV/SIDA. Durata spitalizirii bolnavilor cu
HIV/SIDA va depinde de stadiul maladiei §i al bolilor
oportuniste. Externarea pacientilor va fi efectuatd in functie
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ameliorarea stirii generale si de regresul sau vindecarea bolilor
oportuniste principale.

Pacientii cu infectia HIV, stadiul de primoinfectie acuts,
seroconversie sau limfadenopatie generalizati dupa externare, pot
fi angajati imediat in cAmpul de munci, urmind tratamentul
antiretroviral in conditii de ambulator, sub supravegherea
medicului de familie §i a infectionistului din CBL Aceeagi
atitudine poate fi adoptatd si fati de bolnavii cu infectia HIV,
stadiul complex — SIDA asociat. Ei pot fi externati, avand
buletinul vacantei de boald deschis, pentru a fi prelungit de
medicul de familie ori infectionistul din CBL in functie de
complicatii sau maladiile asociate, nevindecate definitiv.

Bolnavii ca SIDA propriu-zisi pot fi extemnati, daci se
constatd o ameliorare evidentd sau la insistenta pacientului ori a
rudelor. De regula, acesti pacienti sunt posesori ai grupului de
invaliditate. Dac3 nu au fost grupati, ei se indrumeazi pentru a li
se confert acest grup, prelungindu-li-se tratamentul la medicul de
familie sau la infectionistul din CBI, de asemenea, $1 la medicii
specialisti, in functie de prevalarea maladiei oportuniste.

Dispensarizarea. Pacientii cu infectia HIV in stadiul de
primoinfectie, seroconversie, limfadeniti generalizati, stadiul
SIDA-complex asociat, precum gi in SIDA propriu-zisi, se
dispensarizeazd de catre personalul Centrului medicilor de
familie, in special, de infectionistul CBI pe parcursul vietil, cu o
frecventd de o dati in 3 luni (de 4 ori in an) si in caz de
necesitate.

Persoanele seropozitive in ELISA §i suspecte pozitive in WB
se dispensarizeazi de citre personalul Centrului medicilor de
familie, in special, de infectionistul CBI pe parcursul unui an, cu
o frecventd de 4 ori (o datd in trimestru) si in functie de
dereglarea sanatatii, fiind repetate reactiile serologice si alte
probe.

Persoanele ce au avut contacte sexuale cu cele seropozitive la
HIV vor fi supravegheate dispensaric la depistare, apoi peste 3; 6
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si 12 luni (pe parcursul unui an) de la ultimul contact sexual, de
catre medicii din Centrele medicilor de familie, repetdndu-li-se
probele de laborator.

Contactantii cu HIV-infectati din randurile personalului
medical vor fi supravegheati dispensaric la depistare, peste 3; 6,
12 luni (timp de un an) de citre acelasi personal din Centrele
medicilor de familie obligatorie cu repetarea a probelor de
laborator. ‘

Contactantii de domiciliu vor fi supravegheati la depistare §i
in caz de necesitate de citre acelagi personal din Centrele me-
dicilor de familie obligatorie cu investigarea probelor de labo-
rator.

Febrele hemoragice

1. Criteriile de internare. Toti bolnavii cu diverse forme
clinice si etiologice de febre hemoragice §i suspectii la ele se
interneaza obligatoriu in sectiile de boli infectioase. Bolnavii cu
febrele hemoragice de Marburg, Lassa, Ebola se izoleazi in boxe
separate sau in cabine de plastic ori steclo-metalice cu sisteme de
asigurare vitald autonoma. Personalul medical, care ingrijeste
acesti pacienti, este imbricat in haine de protectie.

2. Deprinderi practice clinice. Unul din semnele de baza,
care necesiti o atentie deosebitd, este exantema. Frecventa
eruptiilor variaza intre 22-95%. Eruptiile, de obicei, apar peste 3—
5 zile de la debutul maladiei, sunt localizate pe pértile laterale ale
toracelui, in regiunea claviculelor, in fosele axilare, pe suprafetele
mediane ale membrelor si coapselor. Ele pot fi sub formd de
rozeole, purpurd, insid mai frecvent in forma de petesii, uneori —
de eruptii hemoragice de dimensiuni majore, insotite de alte
manifestiri ale sindromului hemoragic si intoxicatie generald
pronuntata.

In febra hemoragicd cu sindrom renal eruptiile au, de obicei,
un caracter petesial, rar sub forma de hemoragii majore, apar la
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3-5-a zi a maladiei. Ele sunt localizate pe partile laterale ale
toracelui, in regiunea claviculelor, pe fosele axilare, pe spate.
Dupi aparitia eruptiilor se intensifica alte fenomene hemoragice:
micro- gi macrochematurie, hemoragii nasale, pulmonare, gastrice,
intestinale, cornjunctivale, sclerale. Este posibila dezvoltarea
miocarditei §i, in special, a nefrozo-nefritei cu declangarea
insuficientes renale.

In febra hemoragicd de Krimea-Congo eruptiile se manifesti
in 85% de cazuri, fiind sub formi de purpuri i rozeole. Se
determind o hiperemie pronuntati a fetei, gatului, conjunctivelor,
sclerelor. Este caracteristici dezvoltarea sindromului hemoragic,
mai ales afectarea tractului gastrointestinal (hemoragii gastrale,
intestinale etc.).

In febra hemoragicd de Omsk eruptiile se manifesti mai rar,
decdt in febrele mentionate mai sus s1, de obicei, nu sunt
abundente. Apar frecvent pneumonii atipice deseori cu sindrom
hemoragic. Mai sunt prezente deseori limfadenite cervicale,
submaxilare i meningoencefalita.

In febrele hemoragice sud-americne (argentiniand, bolivia-
nd) eruptiile dupd caracter, localizare, termenele de aparitie sunt
similare cu cele din alte febre hemoragice. Este pronuntat
sindromul de intoxicatie generala cu dezvoltarea stirilor de $OC.
Sindromul hemoragic se manifesti prin hemoragii gastrointes-
tinale i pulmonare. In febra hemoragicd argentiniana, spre
deosebire de altele, uneori apare deshidratarea ca rezultat al
vomelor abundente §i diareei pronuntate. Mai este posibila
dezvoltarea insuficientei renale acute.

In febra hemoragicd de Lassa eruptiile apar pe corp dupi 7-
8 zile de la debutul bolii, fiind mai des mixte (macule, papule,
rozeole), iar in cazurile grave — petesii i echimoze. Deseori se
dezvoltd faringita §1 stomatita ulcero-necrotici, apar bronhopneu-
monii, pleurezii, miocardite, icter, encefalite, sindromul hemo-
ragic sub forma de hemoragii gastrointestinale, fiind insotite de
insuficientd hepato-renali acuta.
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In febra hemoragicd de Ebola emptiile mai frecvent sunt
rujeoliforme, uneori veziculoase, aparind peste 4-5 zile de la
debutul maladiei si mentindndu-se 1-9 zile. Exantema, de obicei,
este raspanditi, dar mai bine se evidentiazd pe membre §1 pe
portiunea infericard a abdomenului. Sindromul hemoragic se
manifestd prin scaun sub formd de melend, voma sangvinolenta,
epistaxis, metroragii etc.

In febra hemoragicd de Marburg eruptiile se ivesc peste 5—
7 zile de la debutul maladiei $i au mai frecvent un caracter
maculo-papulos. Uneori apar vezicule unice cu aceeasi localizare
tipica pe partile laterale ale cutiei toracice, pe suprafata mediana
a membrelor superioare. Este caracteristica voma, diareea, care
conduc la dezvoltarea deshidratarii.

In febra galbend exantema nu este un semn permanent, insa
totusi aparitia e posibild sub formad de petesii 1 echimoze,
incepand in a 5-6-a zi a maladier Este caracteristic aspectul
bolnavului, care a fost numit ,,masca amarila”: fata impastata, cu
nuanti rosie-cianotici, ce exprima neliniste, ochi stralucitort,
conjunctiviti, fotofobie i licrimare. La o parte din bolnavi este
mirit ficatul, splina, devine pozitiv simptomul Pasternatki, apar
semne de soc toxiinfectios, hipovolemic sau hemoragic,
simptome de insuficienta renald sau renalo-hepatici.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. In febra
hemoragicd cu sindrom renal rezultatele investigatiilor de
laborator depind de perioada maladiet. In primele zile ale
maladiei hemoleucograma se caracterizeazi printr-un numar
normal de leucocite, devierea formulei leucpcitare in stinga,
prezenta celulelor plasmatice $1 VSH normali. In urmatoarele zile
se dezvoltd o leucocitozd cu o deviere pronuntatdi a formulei
leucocitare in stAnga, creste numarul de celule plasmatice pana la
10% si mai mare, creste VSH. In legiturd cu hemoconcentrarea,
se miareste continutul de hemoglobin si eritrocite, scade numarul
de trombocite. Aceste modificiri se inregistreazd in perioada
febrild a maladiei cu manifestiri maxime in perioada oliguric (in
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a 5-9-a zi de boald). Incepind cu a 2-3-a zi a maladiei, scade
densitatea relativa a urinei, apare albuminuria, care in majoritatea
cazurilor rapid devine pronuntatd, apare microhematuria, precum
st o cantitate importantd de cilindri, si celule de epiteliu renal.
Uneori apar cilindri ,de fibrind”. In singe creste concentratia
azotului neproteic, a creatininei, ureei, se dezvoltA o
hipercaliemie. Modificarile indicate sunt deosebit de pronuntate
in perioada oliguricid. Diagnosticul se confirmd prin depistarea
anticorpilor specifici din clasa IgM citre virusul Hantoan prin
metoda imunofermentativa.

Febra hemoragicd de Krimea-Congo se caracterizeazi
printr-o leucopenie §i trombocitopenie pronuntate, prin dezvol-
tarea unei anemii hipocrome. in urini se depisteazi frecvent
albuminuria $1  microhematuria. Diagnosticul se confirmd prin
depistarea anticorpilor specifici din clasa IgM citre virusul febrei
hemoragice Krimea-Congo prin metoda imunoenzimatica.

Febra galbend se caracterizeazi prin normocitozi sau
leucopenie, proteinurie in functie de gravitatea si afectarea
ficatului, de assmenea, prin cregterea pronuntati a activititii
alaninaminotransferazei in legiturd cu necroza hepatocitelor. In
cazul evolutiei grave a maladiei, insotite de hemoragii, scade
indicele protrombinei, creste timpul de coagulare a singelui, se
dezvoltd hipoglicemia, creste concentratia azotului neproteic in
sange s1 a kallui . Diagnosticul se confirma prin depistarea din
primele zile ale maladiei a anticorpilor din clasa IgM citre
agentul patogen prin metoda imunoenzimatici.

Febra de Lassa se caracterizeazd prin normocitozi sau o
leucocitoza concomitent cu devierea formulei leucocitare in
stAnga si o proteinurie pronuntati. In caz de insuficient renal3, in
sange creste concentratia ureei. Afectarea ficatului, duce la
cresterea activititii aminotransferazelor sangvine, la sciderea
nivelului protrombinei. Activitatea aspartataminotransferazei este
dependenta de gravitatea maladiei §i are o importanti de
pronostic. Diagnosticul se confirmd prin depistarea in singe a
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anticorpilor din clasa IgM citre virusul febrei de Lassa prin
metoda imunoenzimatici, precum si prin izolarea virusului din
sdnge si urind, care poate fi efectuatd doar in laboratoare, ce au
reagenti i echipament special de protectie.

Febrele de Marburg si Ebola sunt provocate de flavirusuri st
se caracterizeazi prin modificiri aseminitoare ale indicilor de
laborator. In singele periferic din prima zi a maladiei se
depisteazi o leucopenie pronuntati pand la 1000 in 1 mcl si
trombocitopenie, care pe parcursul saptimanii a doua de boald
ating 10 mii in | mcl. Se dezvoltd o proteinurie, hipoproteinemie
si azotemie, creste activitatea aminotransferazelor in sénge.
Diagnosticul se confirmd prin izolarea virusului sau serologic
dupd cresterea titrului de-anticorpi in serurile-perechi, depistat
prin metoda imunoenzimaticd. Prelevarea s§i transportarea
materialului de la bolnavi sau suspecti la febrele de Marburg si
Ebola se efectueazi prin respectarea stricti a regimului
antiepidemic (sterilitate, ambalare ermetici, transport special cu
insotitor), iar cercetirile se efectueazi in laboratoare virusologice
speciale cu protejarea maxima a personalului.

Febra hemoragicd de Omsk, provocati de un flavivirus, se
caracterizeaza prin leucopenie. Se pot depista modificin in
urogramd. Diagnosticul se confirmd prin depistarea cresterii
titrului de anticorpi in RFC si metoda imunoenzimatica

4. Criteriile de externare §i dispensarizare a convalescen-
tilor dupi suportarea febrelor hemoragice. Externarea bolna-
vilor, ce au suportat febrele hemoragice, se efectueazd dupa
disparitia semnelor clinice §i normalizarea indicilor de laborator,
care caracterizeazd functia organelor afectate in lipsa contagio-
zititii bolnavului. Dispensarizarea bolnavului se efectueazi de
catre medicul infectionist, fiind antrenati dupa necesitate §1 alt1
specialigti.
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Helmintiazele

L. Criteriile de internare. De reguld, majoritatea pacientilor
cu helmintiaze se trateaza in conditii de ambulator sau in
stationarul antthelmintiazic de zi. Pot fi spitalizati in sectiile de
boli infectioase pacientii cu: trichinelozi, strongyloidozi,
alveococoza, opistorchozi, echinococoza, cisticercozi, uneori §i
cu teniazi, teniarincozi, difilobotrioza.

2. Deprinderi practice clinice. Depistarea simptomelor
clinice: :

a) examenul materiilor fecale pentru a vizualiza macroscopic
parazitii (in ascaridiozd, dracunculozi, enterobiozi), proglote sau
scolex (in teniazd, teniarinchozi, difilobotriozd), larve (in
strongyloidoza),

b) prurit al tegumentelor in regiunea perianald. Femela
Enterobius vermicularis iese prin orificiul anal, depunind ousoare
in plicile perianale, pacientii acuzind usturime i prurit in
regiunea perianald. Aceste semne apar preponderent in timpul
noptii, dar la o invazie mai masiva, pruritul devine permanent,
insuportabil, care deranjeazd bolnavii nu numai noaptea, dar si
ziua, raspindindu-se pe perineu, organele genitale, femur si
abdomen. Pruritul cutanat permanent impune bolnavul de a-si
scarpina frecvent locul respectiv, ce favorizeazi aparitia
diferitelor leziuni (eroziuni, fisuri) in regiunea perianald cu
dezvoltarea dermatitei §1 a piodermiei. Pruritul se mai intilneste
st in teniarinchoza, fiind determinat de iesirea proglotelor prin
orificiul anal, preponderent noaptea;

c) determinarea afectirii pielii in regiunea perianali si
gluteald, care se manifesta prin eruptii liniare sau bule, provocate
de larvele Taenia saginatum si Strongyloides stercoralis. In
dracunculozi se observa eruptii toxicoalergice (urticarii, edem
facial, hiperemia mucoaselor). Reactii alergice cu urticarii pe
piele se mai determind in metagonimiazi, in onchocercozi , raia
filariand”;
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d) depistarea pneumoniel helmintiazice clinic (tuse uscata
sau sanguinolentd, dureri in piept, dispnee, se determind raluri
umede) si radiologic: in pulmoni se depisteaza multiple infiltrate
migratoare Loffler, care sunt instabile, cu o configuratie st
dimensiuni schimbitoare, mai frecvent multiple. Pneumonia se
poate dezvolta in ascaridiozi, anchilostomiazi, strongyloidoza,
trichinelozi, paragonimiazid (bronsiectazii);

e) determinarea miocarditei clinic (zgomote cardiace
asurzite, tahicardie, aritmie, sufluri) si paraclinic (ECG) in
trichiniloza, echinococoza si cisticercoza.

Depistarea anemiei feriprive clinic si paraclinic, care se
dezvolta in faza tardivd in multiple helmitiaze.

Depistarea leziunilor oculare. Se deregleazd mobilitatea
globilor oculari, apar dureri orbitale, edem al pleoapelor,
hemoragii sclerale ((ochi de iepure ) in trichineloza, loaiaza.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Tehnica
colectirii  materialului pentru examenul de laborator. Pentru
depistarea helmitilor, proglotelor, larvelor sau ougoarelor se
examineazd materiile fecale, urina, singele, sputa, mucozitatea
rectala si perineald, sucul duodenal. Materiile fecale se colecteaza
din diferite locuri in portiuni mici a cite 15-25 g, intr-un vas de
sticld curat, de masi plasticd ori intr-o cutie de chibrituri si se
expediazi in laborator. Probele de urind, bild, sputd etc. se
recolteaza in vase de sticli si se expediazd in laborator.
Materialul recoltat este insotit de buletinul de cerere de analiza,
care va cuprinde neapdrat: identitatea pacientului (nume,
prenume, virsta), produsul trimis, data recoltdrii, diagnosticul,
cererea explicitd privind paraziti ce trebuie investigati. Mai
frecvent sunt examinate materiile fecale pentru depistarea
ousoarelor de helminti. Obtinerea unui rezultat negativ nu
permite a exclude diagnosticul de helmintiazd, e necesar sa se
recolteze materiile fecale pe parcursul a 3-5 zile pentru
excluderea acestui diagnostic.



Colectarea materialului prin biopsie musculard. Mai
frecvent este utilizatd in trichineloza la a 3-a gi a 4-a siptimana
de boald, recoltindu-se fragmentul muscular (dupi o prelucrare
cu o solutie dezinfectantd — alcool si incizie) de preferinti din :
deltoid, biceps, gastrocnemian, marele pectoral, muschiul silear
sau de langd tendonul achilian. Fragmentul de muschi excizat se
examineazd la microscop sau la trichinoscop, evidentiindu-se
larva rdsucitd sub formd de spirald in fibrele musculare, precum
st leziunile de miozitd indusi de prezenta larvelor in fibrele
musculare.

Examenul macroscopic al scaunului. Metoda sedimentdirii.
Daca se suspectd o parazitozi intestinald, scaunul se recolteazi
intr-un vas cu capacitatea de 500-1000 ml , se acopera cu api, se
omogenizeaza cu o baghetd de sticla, se lasi si se sedimenteze si
apol se decanteazd supranatantul. Se adaugd api si se repetd
operatia, pAna cind supranatantul riméne transparent si pe fondul
vasului rdimén eventual paraziti, care pot fi examinati direct sau
dupa ce au fost transferati intr-o cutie Petri.

Metoda de cernere. Materiile fecale diluate in api se toarna
in sita unui aparat, care constd dintr-un sistem de site cu giuri, ce
descresc in diametru, se unegte cu robinetul si se spald, apa
menajerd fiind eliminatd. Helmintii cu dimensiuni mai mari se
retin 1n sita superioard, iar cei cu dimensiuni mai mici — in cea
inferioard. Sitele se intorc cu fundul in sus, spilindu-se conti-
nutul in niste ulcele intunecate. Ultimele se examineazi direct sau
cu lupa.

Examenul microscopic. Frotiul nativ. O cantitate mici de
fecale se amestacd riguros pe o lama cu o piciturd de solutie de
50% de glicerind in apd potabild sau fiarti pani se obtine un
frotiu omogen §i striveziu. Amestecul obtinut se acoperi cu
lamela s1 se examineazi sub microscop (se examineazi
2 frotiurn).

Frotiul gros cu celofan (Metoda Kato). Principiul metodei:
ousoarele helmintilor se observa in frotiul gros de fecale, limpezit
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cu glicerind g1 colorat cu verde de malahit. Este mai eficientd
decat metoda frotiului nativ, dar ambele metode au o eficacitate
redusa.

Metodele calitative de imbogdtire:

a) Metoda Fiulleborn este o investigatie de imbogatire prin
flotatie. Materiile fecale se omogenizeazi cu o solutie salind
(NaCl) cu o densitate mare (1,2). Pentru efectuarea acestui exa-
men se recolteazi 2-3 g fecale intr-un vas de sticla cu volumul
20-50 ml, adiugindu-se solutie salind de NaCl, care a fost
obtinuti in rezultatul fierberii a 40 gr NaCl la un litru apd, pana la
aparitia  cristalelor (solutie salind saturatd). Ousoarele cu o
densitate pana la 1,2 se ridica la suprafata. Cu o bandé de hértie
imediat se recolteaza componentii cu dimensiuni mai mari de la
suprafata supranatantului, apoi se introduce o foaie (dreptunghi)
de celofan, pe care se culege peste 40—60 minute $i se pune pe 0
lama, aplicAndu-se o picaturd de solutie de glicerina 50% s1 se fac
4 frotiuri. Supranatantul se elimind si din precipitat se mai fac
incd 4 frotiuri, deoarece ougoarele cu greutatea mat mare de 1,2
. pot fi in precipitat.

b) Metcda Kalantarean. Este o metoda de imbogitire prin
flotatie, dar mai eficienta decdt cea a lui Fiulleborn. Solupia
concentrati de NaCl este inlocuitd cu cea suprasaturatd de azotat
de sodiu (selitrd), avind densitatea specifica 1,4. Ousoarele
tuturor helmintilor se ridica la suprafatd, examenul precipitatului
fiind inoportun. Totodatd, microscopia frotiurilor se efectueaza
peste 15-20 minute. '

Lvidentierea larvelor in materiile fecale se poate face doar
dupi 5-7 zle, cind acestea pardsesc ousorul. Acesta se reali-
zeazd, folosindu-se metode larvoscopice, care permit decelarea
larvelor datoritd termo- si hidrotropismului lor (Metoda Baer-
man), metode de cultivare a larvelor pe bandele de hértie de filtru
(metoda Harada — Mori) sau metoda culturilor de cirbune, In
cutii Petri inchise.
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Metode speciale de recoltare a ousoarelor de helminti
(raclaj din regiunea anala si pliurile anale). Recoltarea se face
din regiunea sau phurile anale, la copii $1 de sub unghii, deoarece
el se pot scarpma in timpul noptii in regiunea anald pruriginoasa.
Pentru recoltars se foloseste, de obicel, urmatoarea tehnica:
dimmeata. inuir te de defecare 1 de toaleta, se aplicd pe regiunea
anala g1 piunle ei o bandd adeziva transparenta (,,scotch™), de
care vor adera ougoarele; banda este aplicatd apoi pe o lama
portobiect.. pe care se pot pune in prealabil 1-2 picatun de xilol
sau de ghcermd pentru clarificare. Se examineazi lama la
microscop in lipsa bandei adezive, se poate recolta cu un tampon
montat. acoperi. cu o foate de celofan, umezit ugor prin muiere in
apid imedrat Tnainte de aplicare. Dupia recoltare se taie o bucatd
din celofanul vemit in contact cu regiunea anala s1 se aplica cu
fata in jos cu ajutorul unei pense pe o lama portobiect, pentru a fi
examinata microscopic.

Depisiarca ousoarelor de helminti in continutul duodenal i
bila. Contnuru duodenal g1 bila (toate portiunile) se obtin prin
sondarea cu ajutorul sonder subtin de cauciuc cu olivi. Din
portiunile obtmute se nlatura to1 fulgi, incluziunile dure, apoi se
examineaza sub microscop, ulterior setoarna in eprubete, unde se
adaugd in volum egal eter sulfenic, se centrifugheazi si se
examineaza precipitatul.

Testul inrradermal cu antigen de trichineld, ascarida (diluat
1/10000) este o reactie de hipersensibilitate, devine pozitivd din
a doua saptamana de boald §1 raméane pozitivi mai multi ani.
Astfel. o 1eactic pozitivd nu confirma o infestare recenti, fapt
care se ulilizezzd numai in studn epidemiologice. Reactia se
efectueazd vu martor g1  apare pozitivd in 85% din cazuri.
Intradermoreactia Cassoni se utilizeazi in echinococoza.

Dragnosticul imunologic se bazeaza pe decelarea anticorpilor
specifici circulantt. Se utilizeazd o mare varietate de teste sero-
logice. care sunt utile pentru diagnostic, cu conditia repetirii lor
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(pentru a se urmiri cregterea titrului de anticorpi). Se recolteaza
3-5 ml sange din vena cubitald, utihizindu-se urmatoarele reactii:

- reactia de precipitare in inel — pentru dagnosticul
trichinelozei si cisticercozei,

- reactia de microprecipitare a larvelor — in diagnosticarea
-trichinilozei g1 ascandioze;

- reactia de hemaglutinare indirecta — in tnchinelozi,
echinococoza, alveococoza, cisticercoza,

- reactia de latexaglutinare — in echinococoza, alveococoza,
teniarinchoza, trichineloza,

" - reactia de fixare a complementului - in - trichineloza,
echinococoza, cisticercoza;

- reactia anticorpilor enzimatici marcanti — in echinococoza,
sistosomiazd, toxocaroza, trichineloza,

- ELISA se evidentiaza anticorpu specific: IgM g1 IgG = in
strongyloidoza, trichineloza, filarioza, onchocercoza, fascioloza,
echinococoza;

- reactia de imunofluorescentd indirectd — in strongyloidoza,
trichinelozi, filarioza, onchocercoza, etc.;

- PCR prezintd o importantd deosebita, deoarece deceleazd
ADN-ul parazitulur - in trichineloza, filanoza, echmococozi,
toxocaroza etc.

Examenul sdngelui periferic pentru evidentierea microfila-
ritlor. Sangele recoltat se cerceteaza prin examen direct al prepa-
ratului proaspit, in care se pot evidentia microfilarile mobile
completat de un frotiu sangvin §i o picaturd groasd, colorate dupa
Giems, in vederea studierii- caracterelor morfologice distincte ale
microfilaritlor. Deoarece deseori microfilariile sunt in numar
redus in sangele periferic, se recurge la tehnici de concentrare
prin centrifugars sau filtrare. Dupé o prealabila hemohza a entro-
citelor cu o solutie de saponina 2%, se concentreaza leucocitele i
microfilariile prin centrifugare (metoda Knoff sau centrifugare in
gradient Ficoll — Hypaque) fie prin filtrare pe o membrana
filtrantd milipor sau nucleopor (care se va examina la microscop).

162



Metade clinice generale ale diagnosticului de laborator.
Leu-cograma prezintd modificiri caracteristice: leucocitozi
(20.000-30.000 leucocite /ml) 1 hipereozinofilie sanguini, care
poate ajunge la valori de 50-80%; VSH accelerats.

Metode imagistice: radiogratie abdominald, ultrasonogratie,
tomografie computerizati a cutiei toracice, abdomenului,
encefalulur;  scintigrafie hepaticd; arteriografie; rezonanta
magnetici. Metodele mentionate pot fi utilizate in echinococozi,
alveococoza, cisticercoza.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupa diverse helmintiaze. Regulile de externare. De re-
gula, pacientii cu helmintiaze vor fi tratati in conditii de ambu-
lator sau in stationarele antihelmintiazice de zi §i numai unele
parazitoze (trichineloza, strongyloidoza, alveococoza, opistor-
choza, echinococoza, cisticercoza, uneori difilobotrioza, teniaza,
teniarincoza) — in conditii de spital. Infestatii sunt depistati activ
prin examenul materiilor fecale ale persoanelor care se adreseaza
dupa ajutor medical la medicii de- familie, cdt si in spital (in
primele 3-5 zile de la internare). Despre depistarea persoanelor
infestate se¢ comunica la CMF de la locul de trai a pacientului,
pentru a efectua examenul parazitologic in focarele depistate.
Tratamentul va fi efectuat in conditii de ambulator ori de spital,
in absenta contraindicatiilor, ori in stationarele helmin-tologice de
zi de pe langa policlinici, daci ele sunt organizate.

Recomandari necesare la externare. Respectarea regulllor
igienei personale §i educatia sanitard a populatiei, respectarea
regimului alimentar si dietetic.

Durata pierderii temporare a capacitafii de munca este
determinati de maladia principala, in ambianta cireia evolueazi
helmintiaza. Buletinul de boala va fi prelungit in helmintiazele de
lungd durata, dupd externare din spital, in decurs de 3-6 zile.
Dupa un tratament prin interventii chirurgicale, vacanta de boali
poate fi mai indelungata.
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Dispensarizarea dupd tratament in ascaridioza — eficacitatea
tratamentului va fi apreciati prin examenul materiilor fecale peste
2-3 saptiméni; in anchilostomiazi - peste 34 siptdmani; in
strongyloidozi — peste 2 siptiméni, o lund, 2 $1 3 luni se va
examina bila la prezenta larvelor; in enterobiozd dupa
4 sdptamani.

Convalescentii dupa trichineloza vor fi supraveuheatl ump
de 6-12 luni, fiind examinati clinic peste 2 saptamani, -2, 5--6 s
12 luni. Scoaterea de la evidenta de dispensar se va face dupa
urmitoarele cricerii: absenta durerilor musculare, a dereglarilor
cardiovasculare, ameliorarea under T la ECG. normalizarea
leucogramei gi activitatea aldolazet. '

Controlul eficacitatii tratamentului in trichocefaloza se va
face peste 3—4 saptimani de la finisarea tratamentului:

Infestatii cu teniaze se vor afla la supravegherea dispensarica
timp de 6 luni, efectudndu-se analize parazitologice o dati in 3
luni. In himenolepidoza — peste o luni, apoi lunar timp de 6 luni:
in difilobotriozi — peste 2 luni. In teniarinchozd se mai face §i
examenul spalaturilor de pe plicile anale. La obtinerea
rezultatelor investigatiilor de laborator negative si in absenta
eliminarii proglotelor aceste persoane se scot de la evidenta.

Convalescentii dupi opistorchoza vor fi supravegheati timp
de 4-6 luni. concomitent cu controlul eficacitatu tratamentului
prin examenul parazitologic al materiilor fecale si bilet
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V. Criteriile de internare, deprinderile practice clinice,
aprecierea clinici a indicilor de laborator, criteriile de
externare si dispensarzare a convalescentilor dupa unele
parazitoze tropicale

Dracunculoza

1. Criteriile de internare. De reguld, pacientii se spitali-
zeaza rar, in cazuri de complicatii, ceilalti se trateazi in conditii
de ambulator.

2. Deprinderile practice clinice. Manifestirile clinice cons-
tau in dureri si prezenta infectiilor secundare, asociate cu trecerea
viermelui adult, care este foarte lung (60-100 cm in lungime i
0,2 cm in diametru) prin pielea membrelor inferioare, a bratelor
sau prin alte regiuni ale corpului. Se observad eruptii toxi-alergice
(urticarii, edemul fetei si hiperemia mucoaselor). Uneori in
aceasti perioadd de dracunculozi se mai determind fenomene
dispeptice (greturi, vome, vertijuri gi chiar stare de legin). In locul
aflarii parazitului se observd nigte dungi hiperemiate si
edematiate.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Diagnos-
ticul se precizeaza prin extragerea lentd a femelei parazitulut, prin
infisurarea ei pe un betigor, care totodati raméne si ca o metoda
terapeuticd. Suplimentar au importanti datele epidemiologice
(scaldatul in bazine acvatice din tirile tropicale §i subtropicale,
infestate cu larvele de acest para21t) s sxmptomele clinice
mentionate mai sus.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupi dracunculozii. Bolnavii mai frecvent nu se spitali-
zeazd. O necesitate deosebitd in dispensarizarea acestor convales-
centl nu exista.
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Clonorchoza

1. Criteriile de internare. Pacientit cu angiocolicistite,
periduodenite, hepatite, pancreatite, ictere si ciroze hepatice se
interneaza in sectiile de boli infectioase, ceilalti se trateaza in
conditit de ambulator.

2. Deprinderile practice clinice. In perioada precoce a
maladiei, pe parcursul citorva saptimani, se determind o
slabictune generald, febri, marirea ficatului in volum si
eozinofilia in singele periferic (uneori pana la 80%). In faza
tardivd a maladiei se depisteazi o angiocolicistitd sau dischinezia
ciilor bihare, periduodeniti, uneori se observa hepatita,
pancreatita, apare icterul i se poate dezvolta ciroza hepatica.

3. Aprecierea c¢linici a indicilor de laborator. Se
efectueazi sondajul duodenal si portile de bild se examineaza sub
microscop pentru determinarea ougoarelor parazitare. Paralel se
examineaza si materiile fecale, de asemenea, pentru depistarea
ousoarelor acestui parazit,” care confirma diagnosticul de
clonorchoza. Suplimentar au importanta datele epidemiologice
(consumarea pestelur crud sau slab prelucrat termic), datele
clinice principale mentionate §i eozinofilia majoratid in singele
periferic. , ‘

4. Criteriile de externare §i dispensarizare a convalescen-
tilor dupa clonorchoza. Bolnavii nu totdeauna se spitalizeaza.
Spitalizarea va avea loc mai frecvent in caz de angiocolicistita,
hepatitd, duod=nitd, pancreatita, icter sau cirozd hepatica.
Convalescentii, care au suportat formele de maladii enumerate,
vor fi dispensarizati de specialistii respectivi individual.
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Loaiaza

1. Criteriile de internare. Se spitalizeazi in sectiile de boli
infectioase pacientii cu afectiuni oculare, in stare gravi $l cu
comphcatn, ceilalts se trateaza in conditii de ambulator.

2. Deprinderi practice clinice. Prezenta filariilor in pielea
bolnavulur determma reacti alergice locale (edeme fugace,
mobile prurigaroase, indolore) — edemul Calabar.

Edemui C'alabar este unul din cele mai precoce $1 mai
permanente simptome ale loaiazei. El apare in diverse parti ale
organismulut. insd mai frecvent pe membre. Edemul pielii este
dur la palpare 1 fara formarea gropitelor la apisarea cu degetul.
Dacid edemul se localizeaza in: regiunea articulatiilor, poate fi
dereglata tuncua lor.

Filarnle pot traversa regiunea subpalpebrali si apar sub
conjunctiva oculard. Acest fenomen este secundat de edem si de
duren la miscarea globilor oculari. Deseori se dezvolti edemul
discului nervulur ocular si parezele nervilor oculomotori.
Parazitul péatruns in camerele oculare se vizualizeazi clar cu
ochiul neinarnzt.

Migratia parazitului in submucoasa canalului uretral este
secundata de duren puternice si fenomene de dizurie.

“Comphcatii: - diverse tulburdri neurologice sau psthice,
glomerulonefrite, endocardita fibroblastici Loeffler (dupa
reinfectn repetate), manifestiri articulare.

3. Aprecierea clinicd a indicilor de laborator. Depistarea
microfilarnlor in singele periferic intre orele 11 $1 15 (examen
direct in preparatul proaspit, in picitura groasd sau dupi
leucoconcentrare) este deosebit de concludents. Mai pot fi
identificate filariile adulte sub pielea edematiata. Suplimentar are
importantad sederea pacientului intr-o zoni endemici din tarile
tropicale sai:  subtropicale, prezenta simptomelor clinice
mentionate $i eozinofilia persistenti mai mare de 30%.
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4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupd loaiaza. Bolnavii nu totdeauna se spitalizeaza.
Spitalizarea va fi mai frecventa in cazurile de afectare a ochilor i
aparitiet complicatulor mai grave. Convalescentn. care au
suportat complicatille mentionate, vor fi dispensarizatn de
specialigtii respectivi individual.

Metagonimiaza

1. Criteriile de internare. Se spitalizeaza in sectule de boh
infectioase numai pacientii  cu complicatii, ceilalti se
investigheaza i se trateaza in conditii de ambulator.

2. Deprinderi practice clinice. In perioada precoce a mala-
dier se depisteazd reacti alergice, care se exprima prin febra,
urticarii pe piele §i eozinofilie pronuntati. Cand parazitii s-au
maturizat §i au ajuns in intestin, la bolnavi apare o enteritd
pronuntatd, care decurge cu greturi, dureri abdominale $1 scaun
lichid, recidivant, cu o frecventa de 5-6 or1 in nictemer

3. Aprecierea clinicid a indicilor de laborator. Se exami-
neazi materiile fecale pentru depistarea ougoarelor acestut
parazit, care confirma diagnosticul de metagonimiaza. Suplimen-
tar au importanta datele epidemiologice (consumarea pestelu
crud sau slab prelucrat termic o curatarea pestelui. inghitirea
intamplatoare a solzilor de peste). datele clinice principale
mentionate §i eozinofilia majorata in sangele periferic.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupa metagonimiaza. in aceastd parazitozd spitalizarea, de
reguli, nu se efectueaza. Pot fi supravegheate persoanele care au
avut unele complicatii §i s-au aflat in legaturd cu ele in spital.
Dispensarizarea se efectueaza individual, in functie de compli-
catia suportatd §i de urmarile el
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Onchocercoza (raia filariani)

L. Criteriile de internare. Se spitalizeaza in sectiile de boli
infectioase pacientii cu afectiuni oculare, cu complicatii, ceilalti
se trateaza in conditii de ambulator.

2. Deprinderi practice clinice. Sunt caracteristice clinic
3 sindroame principale: cutanat, nodular si ocular.

Sindromul cutanat se caracterizeaza prin aparitia pe piele a
eruptitlor eritemo-papuloase sau a maculelor hipopigmentate,
localizate mai frecvent in regiunea lombari, pe fese, membrele
inferioare, fiind asociate de un prurit cutanat pronuntat. Mai
tarziu se produc cheratinizari extinse tegumentare ca urmare a
gratajului, hiperplaziei pielii (,rdia filariand”), atrofia ei cu
aparitia zbarciturilor, aga numiti , piele imbatranita”.

Sindromul nodular apare datoritid inchistirii macrofilariilor
cu formarea nodulilor subcutanati fibrogi numiti onchocercomi,
cu dimensiuni de 2~6 cm uneori polilobati, duri, indolori, mobili,
care se depisteaza la africani in partile inferioare ale corpului, iar
la americani — mai sus de talie. Uneori onchocercomii au o
cavitate cu continut seros sau purulent si paraziti in el. Se mai
depisteazd o limfadenopatie cronici cu implicarea preferentiald a
ganglionilor inghinali.

Sindromul ocular. Mai grave sunt afectirile organelor vizua-
le. Precoce se depisteazd sindromul de kerato-conjunctiviti, care
se caracterizeaza prin: prurit, lacrimatie, fotofobie, blefarospasm.
Se determina hiperemia si edemul conjunctivei. in fazele initiale
sunt afectate structurile oculare anterioare, bolnavii suferind de
keratite, iridociclite, panuis comean. in stadiile avansate sunt
lezate si structurile posterioare oculare, producidndu-se coriore-
tinite, atrofie opticd insotitd de sciderea lenti si progresivi a
acuititii vizuale.

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Diagnosticul
parazitologic permite depistarea filaritlor adulte si a microfi-
lariilor la examinarea microscopicd prin extragerea nodulilor §i
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disectia lor, a microfilariilor in sectiunile biopsice cutanate sau
vizualizarea lor in cornee, camera anterioard oculara, la examen
oftalmoscopic. Pentru depistarea microfilariilor se aplica tehnica
biopsiei cutanate fard singe. Se preleveazi un fragment de piele
foarte superficial, fard a atinge vasele sangvine. Fragmentul este
depus in ser fiziologic, in care se vor deplasa microfilarile ce vor
fi observate sub microscop. De reguld, prelevarea se produce in
regiunile iliace, la genunchi, omoplati, retroauricular. Dupd
tratament, microfilariile pot fi depistate in urina, sdnge, mai rar —
in lichidul cefalo-rahidian. In calitate de test suplimentar se
utilizeaza proba cu dietilcarbamazina (testul Mazzoti). El se
recomandi pacientilor neimuni si cu o microfilearemie redusa,
cand metoda parazitologici este putin eficace. Proba este
contraindicati la bolnavii cu o parazitemie intensivd, deoarece
pot apirea reactii alergice grave. Diagnosticul serologic prin
imunofluorescentd indirectd §i imunoelectroforezd permite
diagnosticul probabil de onchocercoza, insa rezultatele pozitive
sunt inconstante, iar reactivitatea incrucisati a filariilor, face
dificild interpretarea rezultatelor si precizarea speciei de filarie.
Suplimentar are importantd sejurul pacientului intr-o zond
endemici din tirile tropicale sau subtropicale, prezenta simpto-
melor clinice mentionate §i o eozinofilie moderata neregulata.

4. Criteriile de externare §i dispensarizare a convalescen-
tilor dupa onchocercozi. Bolnavii nu totdeauna se spitalizeaza.
Spitalizarea va fi mai frecventd in cazuri grave si determinata de
afectirile oculare. Convalescentii vor fi dispensarizati individual
de specialigtii respectivi.

Paragonimiaza

1. Criteriile de internare. Se spitalizeaza in sectiile de boli
infectioase pacientii ce suferd de afectarea pulmonilor, in stare
gravi §i cu complicatii neurologice, ceilalti se trateazi in condifii
de ambulator.
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2. Deprinderi practice clinice. in perioada precoce se deter-
mina fenomene benigne de enteritd gi hepatitd. Cand sunt afectati
bronhiui §i pleura, se depisteaza febrd, dureri in cutia toracica,
dispnee, tuse cu eliminarea sputei purulente de culoare ruginie.
Perioada cronicd a maladiei se caracterizeaza prin randuirea
acutizarilor g1 remisiilor, secundate de reactii febrile. Daca este
afectat sistemul nervos central, apar meningite §1 maladia
decurge mai grav. ‘

3. Aprecierea clinica a indicilor de laborator. Se exami-
neazd materiile fecale g1 sputa, pentru a depista ougoarele acestui
parazit, care confirmd diagnosticul de paragonimiaza. Suplimen-
tar au importanta datele epidemiologice (consumarea in hrand a
crabilor g1 racilor slab prelucrati termic), radiologic — depistarea
leziunilor de brongiectazii, imagimi de chist hidroaeric, de
opacieri masive generale gi datele clinice principale mentionate.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupd paragonimiazi. In maladia dati, de regula, nu se
prevede spitalizarea. Pot fi spitalizate persoanele cu suferinte
grave, in cazul afectarii pulmonilor §i complicatiilor sistemului
nervos central. Dispensarizarea se va efectua individual, 1in
functie de gradul de afectare a pulmonilor, de complicatiile din
partea sistemului nervos central gi de urmarile lor.

Schistosomiaza urogenitala

1. Criteriile de internare. Se spitalizeazi in sectiile de boli
infectioase pacientii gravi gi cu diverse complicatii, ceilalti se
trateaza in conditii de ambulator.

2. Deprinderi practice clinice. Initial apare o dermatita se-
cundatd de prurit, eritem macular sau maculo-papular in punctele
penitrarii pielit de cétre furocercarii, care dispar peste 1-2
saptamani. Ulterior apar: febra 39—40°C, cefalee, mialgii difuze,
diaree, pusee de urticarie eritemaoatoasia §$i pruriginoasa,
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edem tranzitor al fetei 31 membrelor, tuse, dispnee astmatiforma.
Obiectiv se determind o hepatosplenomegalie si sensibilitate
sporitd in hipocondrul drept.

In pericada de stare a maladiei se determind hematurie
micro- sau macroscopicd terminald ori totald. Dacd ea este
abundenti sau minima, dar repetatd, provoacd anemia progresivi.
Hematuria este insotitd de dureri lombare. Mai tirziu apar: cistita,
dizuria, polakiuria diurnd sau nocturni, apar senzatii de arsuri la
mictiuni, dureri suprapubiene la palpare, hidronefroza, pericistita,
litiaza vezicald, cistita cronicd, colica renald, leziuni uretrale. Cea
mai gravd complicatie poate fi cancerizarea organelor
urogenitale.

Afectarea sferei genitale la barbati se mai manifestd prin
orhitd, epididimitd, prostatiti cu hemospermie, eliminarea
ousoarelor de schistosome cu sperma.

La femei se determind leziuni papilomatoase sau ulceroase
ale wulvei, colului uterin, vaginului, mai rar — a endometriului si
ovarelor.

Complicatii. In cazul de patrundere masiva a ougoarelor de
schistosome 1in pulmoni, apar semne clinice pulmonare,
endocarditd, endarteriitd difuzd cu obstructia vaselor. Se mai
determind o hipertensiune in artera pulmonard, hipertrofie si
insuficienta ventriculard dreaptd cu tablou clinic asemanitor
celui al inimii pulmonare cronice. Afectarea inimii se manifesta
prin miocarditd cronicd, iar a sistemului nervos — prin mielita,
compresie medulard, radiculitd, paraplegie. Afectarea pielii se
exprima prin papule izolate sau grupate in conglomerate, formand
plact indolore, uneori cu ulceriri observate preponderent in
regiunea periombilicald, hipocondrici, perineald, scrotald si
nasala.

3. Aprecierea clinicA a indicilor de laborator. Se
efectueaza examenul parazitologic al urinei. Pentru depistarea
ousoarelor de schistosome se colecteazd urina in timpul
hematuriei, in cazul absentei ei — se recomandi colectarea urinei
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dupd un efort fizic cu o ulterioard centrifugare. Se mai efectueazi
biopsia mucoasei rectale, unde, de asemenea, pot fi depistate
ousoarele parazitului.

Pentru examenul serologic se aplicd doud tipuri de reactii,

1) Cu utilizarea antigenelor vii :

a) reactia Vogel-Minning, ce reprezinti dublarea cuticulei
cercariilor vii sub actiunea anticorpilor serului pacientului;

b) reactia de precipitare circum-ova reprezinti formarea
precipitatului imprejurul ougoarelor parazitare in prezenta serului
bolnavului. Ea devine pozitivd in perioada de stare a maladiei si
se negativeaza treptat dupa tratamentul specific.

2). Cu utilizarea parazifilor morti sau a extraselor antige-
nice: reactia de imunoelectroforezi, de imunofluorescenti indi-
tectd, de fixare a complementului, ELISA. Toate aceste reactii
pot fi slab pozitive sau chiar negative in faza cronici a bolii.

Suplimentar au importanti datele epidemiologice (vizitarea
tarilor endemice cu aceastd parazitozi), datele clinice principale
mentionate mai sus, radiografia vezicii urinare, ultrasonografia
vezicii §i a cdilor urinare superioare, urografia intravenoasi,
cistoscopia. La examenul sangvin se determini o leucocitozi si
eozinofilie.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupid schistosomiaza urogenitali. Spitalizarea nu este
obligatorie. Se spitalizeazi persoanele cu forme grave §i compli-
catit. Dispensarizarea va fi efectuatd de diferiti specialigti in
functie de consecintele acestor forme grave si de complicatiilor
lor.
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Schistosomiaza intestinala

1. Criteriile de internare. Se spitalizeazi in sectiile de boli
infectioase pacientii gravi si cu diverse complicatii, ceilalti se
trateaza 1n conditii de ambulator.

2. Deprinderi practice clinice. Maladia debuteazi cu ace-
leasi semne clinice ca gi in schistosomiaza urogenitald, insd in
perioada de stare la pacienti se observd greturi, astenie, durert
abdominale, secundate de tenesme gi alarme false, scaune
frecvente, uneori sangvinolente. La examenul obiectiv se
depisteaza hepatosplenomegalia moderatd. Mai tarziu apar
ulceratii ale mucoasei intestinale, proliferarea adenomatoasi si
polipoida. In perioadele -tardive, datoriti dezvoltarii fibrozei
periportale, apar semne de hipertensiune portald cu ascitd,
circulatia venoasid colaterald a abdomenului, varice esofagiene,
hepatomegalie si hipersplenism.

3. Aprecierea clinici a indicilor de laborator. Se efectuea-
z3 examenul parazitologic al materiilor fecale. Diagnosticul de
schistosomiaza intestinald se confirma prin depistarea ougoarelor
acestui parazit in materiile fecale ale bolnavului sau in tesutul
intestinal. Se utilizeazi metoda de sedimentare a fecalelor prin
dizolvarea Inr dupd Kato. Examinarea acestor materiale trebuie
repetatd de mai multe or1.

Se mai utilizeazi rectoromanoscopia, colonoscopia cu endo-
biopsie in fazele tardive ale maladiei. Se preleveazi 3—4 bucatele
mici de mucoasi a intestinului rect la o distanta de 8-10 cm de la
orificiul anal. In caz de complicatii, cum ar fi ciroza hepatici, se
efectueazi suplimentar esofago- §1 fibrogastroscopia, laparasco-
pia, scanarea §i punctia-biopsia ficatului. Se utilizeazad diverse
reactii serologice, ca si in schistosomiaza urogenitald, insa
diagnosticul se confirmd prin depistarea ougoarelor de
schistosome in materiile fecale §i in bioptatul intestinal.
Suplimentar au importanti datele epidemiologice (vizitarea tarilor
endemice cu aceastd parazitozd si datele clinice mentionate mai
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sus). In singele periferic se determind o leucocitozi si o
eozinofilie.

4. Criteriile de externare si dispensarizare a convalescen-
tilor dupid schistosomiaza intestinalid. Spitalizarea nu este
obligatorie. Se spitalizeaza persoanele cu forme grave de maladie
st complicatit. Dispensarizarea va fi efectuatdi de diferiti
specialisti individual, in functie de consecintele acestor forme
grave s1 complicatile lor.
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Lista abrevierilor

AAP — activitatea antiplasminei

AD - anatoxina difterica

AFS - activitatea fibrinolitica a sdngelu1

ALAT - alaninaminotransferaza

ASAT - aspartataminotransferaza

AgHBs — antigenul superficial (s) al virusulut B

AgHBe — antigenul (e) al virusulu1 B

AgHBcore — antigenul (core) al virusului B

ADN HBYV - acidul dezoxiribonucleinic al virusului B

ARN HCYV - acidul nbonucleinic al virusulut C

ARN HDV - acidul ribonucleinic al virusului D

ARN HIV - acidul ribonucleinic al virusului HIV

Anti-HAV IgM - anticorp1 IgM catre virusul A

Anti-HAV IgG — anticorpi IgG catre virusul A

Anti-HBcore IgM — anticorpi IgM citre antigenul core al
virusului B

Anti-HBcore IgG — anticorpi IgG catre antigenul core al
virusului B

Anti-HBe — anticorpi catre antigenul (e) al virusului B
Anti-HBs — anticorpi citre antigenul superficial (s) al virusului B
Anti- HD IgM — anticorpi IgM ciétre virusul D

Anti- HD IgG -- anticorpi IgG cétre virusul D

Anti- HCV IgM — anticorpi IgM cétre virusul C

Anti- HCV 1gG - anticorpi IgG catre virusul C

Anti- HEV IgM — anticorpi IgM cétre virusul E

Anti- HEV IgG — anticorpi IgG catre virusul E

Anti- EBVN — anticorpi cétre antigenul nuclear al virusului
Epstein-Barr

Anti- SLO — anticorpt catre streptolizina O

Anti- IgM VCA - anticorpi IgM citre virusul capsidic

Anti- IgG VCA - anticorpi IgG catre virusul capsidic

CA - centrul antiepidemic
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CAD - coinfectia acuta delta

CBI - cabinetul de boli infectioase

CMF - centrul medicilor de famihie

CCM - comisia centrald medicala

CMC - comisia centrald consultativa

CIA - coeticientul 1zoenzimelor aldolaze: A3/A2
CID - coagularea intravasculara desiminata
CIM - coefic.entul 1zoenzimelor malatdehidrogenazei MDH 3+4
/ MDH 2

CIL - coeficientul 1zoenzimelor lactatdehidrogenazei LDH 5 /
LLDH 4

CIC -- complexul imunocirculant

ECG - electrocardiograma

F-1.6-FA - fructozodifosfataldolaza

HV - hepatnia virala

HVA - hepatita virala A

HVB - hepatita virala B

HVC - hepatita virala C

HVD - hepatita virala D

HVE - hepatita virala E

1D - infectia deita

IM - nfectia nemingococica

IF - indexul fibrinolize1

IP - indexul protrombinel

IRVA - infectia respiratorie virala acutd
LCR - lichdul zefalorabidian

LDH - lactatdehidrogenaza

MIE (FLISA) - metoda imunoenzimatici
MIF - metoda imunofluorescenta

MDH - malatdehidrogenaza

NHA - necroza hepatica acuta

OCST  ou—cisnina -ser-telurit

OMEF  oficiul medical de familie

PCR - reactia de polimerizare in lant
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RA - reactia de aglutinare

RAI — reactia de aglutinare indirecta

RAR - reactia de aglutinare a rickettsiilor

RAL - reactia de aglutinare si liz

RAMEF - reactia de aglutinare a anticorpilor marcanti cu enzime
RI — reactia intradermala

RIE - reactia imunoenzimatica

RIF - reactia de imunofluorescenta

RIF1 - reactia de imunofluorescenta indirecta

REC - reactia de fixare a complementului

RIHA - reactia indirecta de hemaglutinare

RHA - reactia de hemaglutinare

RHALI - reactia de hemaglutinare indirecta

RMAL - reactia de microaglutinare si liza a leptospirelor
RMN - rezonanta magneticd nucleara

RN - reactia de neutralizare

SAD - suprainfectia acuti delta

SCBI - spitalul clinic de boli infectioase’

TCC - tomografia computerizata cerebrald

VSH - viteza de sedimentare a hematiilor
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