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Introducere

Tn anul 2010, Centrul European de Prevenire si Control al Bolilor (ECDC) a publicat un numar total de 35 de
documente stiintifice. Elementele cele mai importante includ:

Raportul epidemiologic anual privind bolile transmisibile in Europa anului 2010, a patra editie a publicatiei
anuale a ECDC care contine o sinteza completd a datelor de supraveghere din 2008;

Supravegherea tuberculozerl in Europa — 2008 §i Supravegherea HIV/SIDA in Europa — 2009, ambele
intocmite in colaborare cu Biroul regional pentru Europa al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, care acopera
date de supraveghere aferente atét situatiei inregistrate in tarile din Uniunea Europeana (UE) si din Spatiul
Economic European (SEE), cat si celei din alte 23 de tari din cadrul Biroului regional pentru Europa al OMS;
Punerea in aplicare a Declaratiei de la Dublin privind parteneriatul pentru lupta impotriva HIV/SIDA in
Europa si Asia Centrald.: Raport de progres pentru anul 2010, o evaluare a progreselor inregistrate pana in
2010 pe baza datelor provenite din 49 de tari.

Supravegherea rezistentei la antibiotice in Europa anului 2009. Raportul anual al Retelei europene de
supraveghere a rezistentei la antibiotice (EARS-Net), primul raport anual al EARS-Net dupa tranzitia
Sistemului european de supraveghere a rezistentei la antibiotice (EARSS) la ECDC, in 1 ianuarie 2010, ofera
date de referinta europene privind rezistenta antimicrobiana pentru scopuri de sandtate publica.

Pandemia de A(HIN1) din 2009 din Europa, evaluarea experientei acumulate, o perspectivd de ansamblu
asupra epidemiologiei si virusologiei pandemiei in tarile membre UE si SEE in anul 20009.

Sinteze ale documentelor ECDC selectate, precum cele de mai sus, au fost compilate pentru a le pune la dispozitia
factorilor de decizie in toate limbile UE, precum si in limba islandeza si norvegiand. Acestea reflecta spiritul
publicatiilor originale, insa este posibil ca unele nuante importante sa se fi pierdut in procesul de sintetizare.
Cititorilor care doresc sa isi formeze o imagine mai clara li se recomanda sa consulte textul integral al
documentelor, disponibile online la: www.ecdc.europa.eu.

In Anex3 este inclus lista tuturor publicatiilor ECDC din 2010. Toate acestea sunt disponibile in format electronic la
linkul de mai sus, cu o descriere succintd a continutului lor. Rapoartele selectate sunt disponibile si pe suport scris.
Pentru a primi un exemplar tiparit al oricarei publicatii, va rugam sa trimiteti un email

la: publications@ecdc.europa.eu.



http://www.ecdc.europa.eu/�
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Rapoarte tehnice

1 Evaluarea riscurilor privind febra Q

(Publicat in mai 2010)

La solicitarea Comisiei Europene, s-a realizat o evaluare a riscului pentru a rdspunde unor intrebari legate de
febra Q si de transmiterea acesteia prin sange, de impactul febrei Q cronice asupra sanatdtii si de riscurile pe care
aceasta le prezinta pentru femeile insarcinate. In contextul focarului existent in prezent in Olanda, ECDC a primit,
de asemenea, solicitarea de a aborda problema transmiterii transfrontaliere a bolii si necesitatea unor sisteme de
supraveghere mai eficiente. Evaluarea riscului a fost realizata in conformitate cu principiile metodologiilor bazate pe
dovezi concrete, prin definirea unor termeni de cautare pentru fiecare aspect in parte, a unor criterii de includere si
excludere pentru studiile identificate si prin evaluarea calitatii dovezilor. O evaluare a celor mai concludente dovezi
disponibile a fost prezentata si discutata in cadrul unui grup de experti alcatuit din reprezentanti din Olanda, Franta,
Germania, Marea Britanie si Statele Unite. Lucrdrile au fost demarate simultan §i in coordonare cu o evaluare a
riscului de febra Q a Autoritdtii Europene pentru Siguranta Alimentara.

Febra Q acuta este, de obicei, o afectiune usoard, spontan rezolutivd, asemanatoare gripei, care, insa, este
uneori asociatd cu pneumonie, hepatitd si alte simptome. Tn cele mai multe cazuri, aceasta se poate trata cu
succes prin administrarea unui tratament de doud sdptamani cu doxiciclina.

Coxiella burnetii este o bacterie cu habitat obligatoriu intracelular, care poate fi transmisa prin sdnge si tesuturi.
Riscul transmiterii de acest tip este redus, existand un singur caz documentat in literatura de specialitate. Tn timpul
unei epidemii, se impune delimitarea zonei endemice si adoptarea unor masuri de sigurantd, precum
supravegherea activa a persoanelor care beneficiaza de transfuzii de sange si transplanturi de tesut i verificarea
donatorilor si produselor din sange si tesuturi. In cazul calatorilor care se intorc din zona afectatd in perioada de
incubatie si care prezinta bacteriemie asimptomatica (intre cinci si sapte saptamani), se poate lua in considerare
interzicerea donarii de sange pana la finalul acestei perioade. Pentru pacientii care au beneficiat de transfuzii de
sange si care sunt supusi unui risc extrem de ridicat, precum cei cu insuficientd valvulard, se poate recomanda un
tratament cu antibiotice. Donatorilor care au suferit o infectie cu febrd Q acuta trebuie sa li se interzica donarea de
sange pe o perioadd de doi ani de la data confirmarii vindecdrii de aceasta infectie acutd. Beneficiile punerii in
aplicare a unor astfel de masuri trebuie evaluate atent, luand in considerare impactul negativ pe care acestea I-ar
putea avea asupra rezervei de sange din zona. Ar trebui pusa la punct o strategie pentru comunicarea riscurilor.

Febra Q cronica este o complicatie grava a unei infectii cu febra Q acutd, care apare in aproximativ 2% dintre
cazurile simptomatice acute, iar rata fatalitatii poate varia intre 5% si 50%. Febra Q cronica duce la endocardita in
cazul grupurilor de risc precum persoanele care sufera deja de valvulopatie, cele cu valva prostetica sau cu grefd
vasculara. Pacientii cu cancer sau imunosupresati sunt, de asemenea expusi unui risc ridicat. Febra Q cronica
trebuie tratatd cu mai multe tipuri de antibiotice timp de cel putin un an, in unele cazuri fiind necesara extinderea
acestui tratament pe toatd durata vietii. Inlocuirea chirurgicald a valvelor cardiace afectate s-ar putea dovedi
necesara.

Cea mai buna strategie de evitare a unei forme cronice o reprezinta depistarea si tratarea eficienta a febrei Q acute.
Tn acest sens, existd trei strategii potentiale: (1) cresterea constientizarii personalului medical si a publicului larg
pentru a raspunde nevoilor grupurilor de risc; (2) monitorizarea activd, prin metode serologice, a grupurilor de risc
identificate in vederea depistarii si tratarii precoce a febrei Q acute; sau (3) recomandarea efectudrii unei
ecocardiografii tuturor pacientilor care sufera de febra acuta Q pentru diagnosticare si monitorizare activa.

Este necesar sa se demareze studii de cohorta prospective si studii clinice controlate (atunci cand acest lucru este
posibil din punct de vedere etic) pentru a obtine dovezi mai relevante cu privire la metodele de prevenire si stopare
a focarelor de febra Q in sectorul sanatatii publice si la cele de diagnosticare si tratare a formelor acute si cronice
la nivel clinic.

Doverzile privind incidenta febrei Q in timpul sarcinii sunt foarte limitate si au la baza, in principal, observatii si
activitati de cercetare pe animale domestice si animalele utilizate in scopuri experimentale, studii de seroprevalentd,
rapoarte de caz si o serie clinica de 53 de femei insarcinate pe o perioada de 15 ani. Riscul la care sunt expuse
femeile insarcinate din cauza efectelor unor forme severe de febra Q, in comparatie cu riscul la care este expusa
populatia generala (de sex feminin) nu poate fi evaluat pe baza dovezilor existente in prezent. Au fost raportate

mai multe cazuri de infectie cu Coxiella burnetiiin timpul sarcinii care au avut consecinte grave asupra evolutiei
acesteia. Tn unele cazuri, Coxiella burnetii a fost depistatd in placentd si in tesutul fetal. Coxiella a fost identificata

si in laptele matern uman, insa nu a fost validat niciun caz de transmitere a acesteia la copilul aldptat.
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Exista o serie de indicii potrivit cdrora tratamentul antibiotic pe termen lung cu cotrimoxazol poate preveni
consecintele severe asupra evolutiei sarcinii, insd dovezile sunt bazate pe serii clinice fara randomizare si fara
verificarea potentialelor erori. Atat timp cat nu sunt disponibile alte dovezi obtinute Th urma unor studii privind un
tratament de inalta calitate, femeile insdrcinate diagnosticate cu infectie cu febra Q trebuie s urmeze un tratament
cu antibiotice pe toata durata sarcinii. Cu toate acestea, baza stiintifica a acestei recomandari este fragila, iar ECDC
recomanda cu fermitate efectuarea unor studii clinice randomizate, controlate in vederea obtinerii unor dovezi mai
fiabile.

Femeile insdrcinate trebuie sfatuite sa evite fermele din zonele afectate. ECDC nu recomanda renuntarea la aldptat,
cu exceptia cazurilor in care este vorba despre o boalad cronicd a mamei care necesitd un tratament pe termen lung.

Tn Austria, este produs si autorizat un vaccin din celule intregi, inactivate de formalind Tmpotriva febrei Q.
Vaccinul este eficient, insa este necesard o testare pre-vaccinare din cauza reactogenitatii ridicate la persoanele
care au mai fost infectate cu Coxiella burnetii. Din acest motiv, vaccinul este mai indicat pentru grupuri de risc
definite decat pentru vaccinarea intregii populatii.

Dovezile disponibile indicd existenta unei arii efective de raspandire pe cale aeriana a Coxiella burnetii de mai
putin de 5 km. Prin urmare, riscul de rdspandire pe cale aeriand este limitat la statele vecine Olandei (adicd
Germania si Belgia) si la zonele din apropierea focarelor. Supravegherea sau depistarea activa a febrei Q acute in
cadrul grupurilor de risc posibile (adica femeile insarcinate, pacientii cu valvulopatie sau boli vasculare) la nivel
local pe o perioadd definitd reprezintd o metoda fezabild si eficientd de depistare a infectiilor. Tn zonele adiacente
focarului epidemic (< 5 km de sursd), trebuie initiate campanii de sensibilizare in randul furnizorilor de asistenta
medicald. Daca zona afecteaza, de asemenea, teritoriile altor state membre, autoritdtile de sanatate publica
responsabile trebuie sa isi informeze omologii din statele in cauza. Schimbul de informatii dintre autoritatile de
sandtate publica si cele veterinare va facilita depistarea precoce a unui focar. Mai mult, autoritdtile de sandtate si
cele veterinare de la nivel national si local trebuie sa adopte masurile necesare in vederea limitarii focarului.
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2 Supravegherea i prevenirea hepatitei B si C in Europa
(Publicat in octombrie 2010)

Domeniu de aplicare

Acest studiu a fost realizat pentru a cartografia sistemele de supraveghere si programele de preventie nationale
existente pentru hepatita B si C in UE/SEE.

Hepatita B

Supravegherea in Europa

Toate statele au declarat ca detin un sistem de raportare pasiv obligatoriu pentru hepatita B. Tn 15 t3ri exista doar
un singur sistem de supraveghere specific, in timp ce patru {dri dispuneau de multiple sisteme de supraveghere.
Obiectivele nationale de supraveghere sunt foarte similare in diverse tari, insd definitiile de caz nu au fost
intotdeauna in conformitate cu obiectivele. Opt state au afirmat ca pun in aplicare definitia de caz UE-2008, iar alte
trei utilizau definitia de caz UE-2002. Tn total, 21 de state utilizau o definitie de caz foarte asemanatoare cu
definitia UE. Pe baza diferitelor definitii de caz, 28 de state raporteazd cazurile confirmate, iar 27 includ cazurile de
hepatitd B acutd. Cazurile cronice sunt incluse in rapoartele a 17 tari; cazurile asimptomatice sunt frecvent omise.
Douazeci si sase de tdri au raportat colectarea de date caz cu caz la nivel national, insa frecventa analizdrii variazd
de la un stat la altul. In 26 de state se colecteaza un set de date de baza (varstd, sex, resedintd, data debutului
bolii, data raportarii), insa lipsesc frecvent date detaliate privind riscul epidemiologic si impactul bolii.

Epidemiologia in Europa

In 2007, numarul cazurilor noi raportate la 100 000 de locuitori de 27 de state variaza intre 0 si 15,0 cu o medie de
1,5 (Raportul epidemiologic anual privind bolile transmisibile in Europa anului 2009. Stockholm: ECDC; 2009).
Numarul cazurilor raportate de VHB la 100 000 de locuitori in statele UE/SEE a scazut de la 6,7 la 1,5 din 1995
pana in 2007. Monitorizarea tendintelor si realizarea unei comparatii intre state poate fi o sarcina dificild deoarece
sistemele de supraveghere difera considerabil, iar modificarile recente pot influenta datele prezentate.

Prevalenta VHB in randul populatiei generale diferd in mod semnificativ de la stat la stat, cu un nivel redus spre
mediul al purtdtorilor de HBsAg in Slovacia (1,6%), Italia (1%), Belgia si Franta (aproximativ 0,6 %), Finlanda,
Ungaria, Marea Britanie (toate sub 0,5%) si Bulgaria (3,8%). Tn 24 de state se realizeazd testarea pentru VHB in
randul femeilor insarcinate, exceptie facand Belgia, Bulgaria, Lituania, Luxemburg si Romania. Raspandirea in
randul femeilor insarcinate variaza intre 1,15% in Grecia si 0,14% in Finlanda. De asemenea, existd programe de
testare (screening) a consumatoriilor de droguri injectabile (in 15 din 29 de state), detinuti (11 state), cazurile cu
infectiir cu transmitere sexuala (9 tari) si persoane cu parteneri sexuali multiplii (doua tari). Prevalenta VHB
raportata de opt state in randul consumatorilor de droguri injectabile a fost mai ridicata decat in cazul populatiei
generale. Raspandirea in réandul consumatorilor de droguri injectabile variazd semnificativ, situdndu-se intre 0,5%
in Norvegia si 50% in Danemarca. Tn randul personalului medical din Danemarca i Germania, aceasta s-a dovedit
a fi similara cu cea valabila in cazul populatiei generale.

Testare si vaccinare

Tn 22 de state au fost implementate programe universale de vaccinare destinate sugarilor, copiilor sau
adolescentilor. Sapte state (Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia, Suedia, Olanda si Marea Britanie) au
implementat programe selective de vaccinare vizand grupurile la risc. Programele de preventie suplimentare pentru
diferite grupuri la risc au vizat, de obicei, persoanele supuse unui risc crescut de VHB din cauza expunerii
profesionale. In plus, existd o0 gama larga de programe de vaccinare a grupurilor de risc. Doar jumatate dintre
tarile care detin un program de vaccinare de rutina au raportat existenta unor rate eterogene de acoperire, insa
rata de acoperire in randul sugarilor (intre un an si doi ani) pare a fi de peste 95% (exceptie facand Austria, Malta
si Franta).

Hepatita C

Supravegherea in Europa

Toate statele UE/SEE au raportat instituirea unui sistem de raportare pentru hepatita C (fie national, fie destinat
unei categorii specifice a populatiei). Tn 14 tdri, exista un singur sistem de supraveghere specific, insé 15 tari au
indicat ca utilizeaza sisteme de supraveghere multiple pentru a monitoriza hepatita C. Obiectivele nationale de
supraveghere sunt foarte similare in diferitele state, insa se pare ca definitiile de caz nu au fost intotdeauna
conforme cu obiectivele. Unsprezece state au precizat ca pun in aplicare definitia de caz UE-2008, iar patru state
aplicd definitia de caz UE-2002. Tn ciuda acestui fapt, definitiile de caz sunt puse in aplicare in moduri foarte variate
in statele membre, in special in ceea ce priveste clasificarea cazurilor. Toate tarile implicate au confirmat existenta
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unor cazuri acute in sistemele lor de supraveghere!, iar 18 dintre acestea au mentionat si includerea cazurilor
cronice. Unele tari au raportat colectarea unui amestec de cazuri, nefiind disponibil niciun marker serologic pentru
a diferentia formele de hepatita C acute de cele cronice. Acest lucru compromite interpretarea datelor disponibile
intre tdri. Doudzeci si sase de tari au raportat colectarea de date caz cu caz la nivel national, insa frecventa
analizarii variaza de la un stat la altul. In plus fata de raportarea clinica, 19 tari colecteaza date de la laboratoare in
cadrul sistemului propriu de supraveghere; 10 state nu iau in considerare datele raportate de laboratoare. Tn 26 de
tari se colecteaza un set de date de baza (varsta, sex, resedinta, data declansarii bolii, data raportarii), insa lipsesc
frecvent informatii detaliate privind riscul epidemiologic si impactul bolii. Raportarea insuficientd pare a fi o practicd
frecventa din cauza caracterului asimptomatic al bolii.

Epidemiologia in Europa

fn 2007, numarul cazurilor noi raportate la 100 000 de locuitori de 27 de state membre variazs intre 0 si 36, cu o
incidentd medie de 6,9 cazuri la 100 000 de locuitori (AER, ECDC 2009). Numarul cazurilor raportate de VHC la
100 000 de locuitori in statele UE/SEE a crescut de la 4,5 la 6,9 din 1995 pana in 2007. Stabilirea tendintelor si
comparatiile dintre state sunt dificile si trebuie realizate cu prudenta, deoarece sistemele de supraveghere difera
considerabil, iar modificarile recente pot influenta datele prezentate. Tn cazul VHC, interpretarea este compromisd
si de natura asimptomatica a infectiei, astfel ca cifrele raportate reflectda mai curand practicile de testare decat
incidenta reala a bolii, si din cauza imposibilitatii stabilirii unei distinctii intre forma acuta si cea cronica a bolii.

Datele privind prevalenta VHC in randul populatiei generale sunt destul de insuficiente; prevalenta variaza intre
2,6% in Italia in 2007 si 0,12% in Belgia in 2003. O prevalenta relativ ridicatd a fost raportata de Bulgaria (1,2%)
si Slovacia (1,56%). Unsprezece state membre au raportat date privind prevalenta in randul consumatorilor de
droguri injectabile, aceasta variind intre 25% si 75%. Tn 2006-2007, Italia a raportat cea mai redusa prevalent3
(10,8%-25,6%), iar Norvegia cea mai ridicata (70%). Datele privind prevalenta VHC se bazeaza pe markeri
serologici pentru hepatita C, fapt ce nu indicd segmentul de populatie din care fac parte purtdtorii, fiind, prin
urmare, ineficiente.

Preventia in Europa

Jumdtate dintre tdri au indicat faptul cd au pus in aplicare programe de testare (screening) in grupuri la risc. 16
state au instituite programe pentru consumatorii de droguri injectabile, iar 11 state pentru detinuti. Incd nu este
clar daca multe dintre tari au implementat programe de monitorizare a ratei de infectare in randul personalului
medical. Se pare ca este nevoie de mai multe programe de testare pentru grupurile la risc, populatiile greu
accesibile si populatia generald, insd inainte de punerea in aplicare a oricarei masuri trebuie realizatd o investigatie
minutioasa, bazata pe o analiza a eficientei costurilor si pe disponibilitatea unui tratament eficient.

Concluzie

Pentru prezentul raport s-au colectat si analizat date din 29 de tdri UE/SEE referitoare la programele de
supraveghere si preventie a hepatitei B si a hepatitei C. Degi toate tdrile au implementate sisteme de colectare a
datelor la nivel national, aceste sisteme difera prin metoda de aplicare a definitiilor de caz si utilizarea datelor
colectate.

Avand in vedere ca hepatita este o boald frecventa si, de multe ori, subraportata, prezentul raport incearcd sa
sintetizeze cele mai recente date disponibile privind prevalenta la nivelul UE. Armonizarea datelor disponibile
privind supravegherea in vederea imbunatatirii comparabilitatii datelor intre state va reprezenta o problema majora
in anii urmatori.

in Franta, cazurile confirmate de hepatitd C acut3 au fost analizate doar in 2006 si 2007 si doar pentru 0 anumité categorie a
populatiei, de exemplu, barbatii infectati cu HIV care au relatii sexuale cu barbati.
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Ghiduri ECDC

3 Managementul cazurilor sporadice de boala meningococica
invaziva si al contactilor acestora
(Publicat in octombrie 2010)

Neisseria meningitidis este o bacterie comensald comund a mucoasei faringiene a omului. Acest microorganism
poate cauza o forma severd a bolii meningococice invazive (BMI), manifestandu-se, de obicei, ca meningitd,
septicemie sau ambele. Din nefericire, gestionarea in domeniul sanatatii publice a BMI sporadice variaza in mod
semnificativ in Europa, iar acest lucru poate fi pus, in parte, pe seama incertitudinii ce planeaza asupra eficientei
masurilor preventive.

Scopul prezentului document este acela de a oferi ghiduri bazate pe dovezi pentru bune practici in domeniul
managementului cazurilor sporadice de boald meningococica invaziva si a persoanelor care au intrat in contact cu
acestea. Un alt scop al acestuia il reprezinta sprijinirea tarilor din intreaga Europd in procesul decizional privind
masurile adecvate de control si preventie a bolii meningococice la nivel national si subnational. Acest ghid este
menit sa acorde asistenta tarilor europene in cadrul revizuirii politicilor proprii de management si de diagnosticare
microbiologica a bolii meningococice. Desi concluziile prezentate aici nu includ ghiduri pentru managementul
personalului sanitar expus sau a focarelor comunitare, acestea vor acoperi urmatoarele domenii relevante:

Analize de laborator in vederea confirmdrii diagnosticului de BMI.

Administrarea antibioticelor la externarea din spital.

Chimioprofilaxia in cazul persoanelor care au avut contacte apropiate cu bolnavii in diferite medii.
Alegerea antibioticului pentru chimioprofilaxie in cazul diferitelor grupuri (adulti, copii, femei insarcinate).
Administrarea vaccinului meningococic in plus fata de chimioprofilaxie.

Pe langa calitatea dovezilor stiintifice, concluziile tin seama de potentialele avantaje si dezavantaje, valori, dificultati
Si costuri.

Rezultate

Concluziile se bazeazd pe o revizuire sistematicd si o analizd criticd a celor mai concludente dovezi disponibile in
prezent. Pentru a avea o perspectiva de ansamblu, va rugam sa consultati componenta principala a documentului.

1. Ce analize de laborator se recomanda in vederea stabilirii unui diagnostic precis (specific, exact) si
rapid de BMI?

Tntrebare de cercetare: Care sunt cele mai exacte si specifice analize de laborator pentru confirmarea
diagnosticului de BMI?

. Pe baza unor dovezi de calitate medie, reactia in lant a polimerazei (PCR) si cultura trebuie sa constituie
testele de diagnosticare preferate. Daca este posibil din punct de vedere logistic si economic, laboratoarele
de microbiologie care efectueaza diagnosticul bolii meningococice trebuie sa aiba acces la testarea PCR. In
cazurile In care tratamentul antimicrobian a fost deja demarat, testarea PCR a biopsiei/aspiratiei cutanate ca
proba suplimentara pe langd sange/lichid cefalorahidian (LCR) ar putea spori — pe baza unor dovezi de
calitate redusa — gradul de exactitate al diagnosticarii pacientilor cu leziuni cutanate.

2. La externarea din spital a unui caz de BMI trebuie administrate antibiotice, altele decat cele
utilizate in tratamentul clinic?

Tntrebare de cercetare: Administrarea antibioticelor este eficienta pentru eliminarea statutului de purtator la un caz
de BMI in vederea prevenirii aparitiei unor cazuri secundare dupa externarea din spital, prin comparatie cu
neadministrarea de antibiotice la externare?

. Calitatea dovezilor in favoarea sau impotriva administrarii de antibiotice la cazurile de BMI in momentul
externarii este foarte scdzutd. Cu toate acestea, datorita calitdtii medii a dovezilor privind eficacitatea
chimioprofilaxiei atunci cand este administrata persoanelor care au avut contacte apropiate cu bolnavii i
avand in vedere costul relativ redus al interventiei, antibioticele care elimina statutul de purtator ar trebui
administrate daca nu sunt deja utilizate in tratament.

3. Chimioprofilaxia se administreaza persoanelor care au locuit impreuna cu un caz de BMI sau care
au avut un nivel echivalent de contact cu acesta?
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Intrebare de cercetare: Care este eficacitatea chemoprofilaxiei administrate persoanelor care au locuit impreuna cu
un caz de BMI pentru prevenirea viitoarelor cazuri in randul acestora?

. Pe baza unor dovezi de calitate medie obtinute ih urma unor studii observationale, persoanelor care au
locuit impreuna cu un caz de BMI trebuie sa li se administreze chemoprofilaxie, impreuna cu un tratament
cu antibiotic pentru eliminarea statutului de purtator.

4. Chimioprofilaxia se administreaza si copiilor sau elevilor inscrisi la aceeasi gradinita, scoala sau
liceu cu un caz de BMI?

Tntrebare de cercetare: Care este eficacitatea chimioprofilaxiei administrate persoanelor care au intrat in contact cu
un caz de BMI in familie, la gradinitd, la scoald si la liceu pentru prevenirea unor cazuri ulterioare?

o Pe baza unor dovezi de calitate scazuta, copiilor care invata in aceeasi gradinitd cu un caz de BMI trebuie sa
li se ofere chimioprofilaxie, in functie de evaluarea riscului. Frecventarea aceleasi scoli/aceluiagi liceu cu un
caz de BMI nu trebuie sd reprezinte un motiv in sine pentru administrarea chimioprofilaxiei.

5. Chimioprofilaxia se administreaza persoanelor care au baut din acelasi pahar cu un caz de BMI?

Tntrebare de cercetare: Care este eficacitatea chimioprofilaxiei administrate persoanelor care au baut din acelasi
pahar (sau au avut un contact similar, de exemplu, au fumat aceeasi tigara, au folosit aceleasi tacamuri) cu un caz
de BMI pentru prevenirea viitoarelor cazuri in randul acestora?

. Pe baza unor probe de calitate scdzutd, folosirea in comun a acelorasi pahare si tigdri sau orice contact
similar cu un caz de BMI nu trebuie sa reprezinte un motiv in sine pentru administrarea chimioprofilaxiei.

6. Chimioprofilaxia trebuie administrata persoanelor care au utilizat acelasi mijloc de transport (de
exemplu, avion, barca, autobuz, masina) cu un caz de BMI?

Tntrebare de cercetare: Care este eficacitatea chimiprofilaxiei administrate persoanelor care au utilizat acelasi
mijloc de transport cu un caz de BMI pentru prevenirea viitoarelor cazuri in randul acestora?

. Calitatea probelor disponibile in prezent este foarte scazuta. Pe baza acestora, riscul transmiterii BMI in
diferite mijloace de transport nu poate fi cuantificat. Nu au fost confirmate cazuri secundare in aceste medii.
Prin urmare, deplasarea in acelasi mijloc de transport cu un caz de BMI nu trebuie sa reprezinte un motiv in
sine pentru administrarea chimioprofilaxiei.

7. Ce tip de antibiotice se recomanda pentru chimioprofilaxia in randul adultilor, copiilor si femeilor
insarcinate?

Tntrebare de cercetare: Care sunt cele mai eficiente antibiotice pentru eliminarea statutului de purtator in randul
adultilor, copiilor si femeilor insarcinate?

. Pe baza probelor de calitate medie pana la ridicata, rifampicina, ciprofloxacina, ceftriaxona, azitromicina si
cefixima se pot utiliza pentru profilaxie la adulti si copii. Niciun tratament nu pare a fi mai eficient decéat
celelalte, insa ciprofloxacina, azitromicina si ceftriaxona pot fi administrate in doza unica. Dezvoltarea
rezistentei a fost constatatad dupa administrarea rifampicinei.

8. Persoanelor care intra in contact cu un caz de BMI si primesc chimioprofilaxie trebuie sa li se faca
si vaccin meningococic, daca este cazul?

Intrebare de cercetare: Care este eficacitatea vaccinarii, insotitd de chemoprofilaxie, pentru contactii de familie ai
un caz de BMI in prevenirea viitoarelor cazuri in rAndul acestora?

. Calitatea probelor disponibile in prezent este foarte scazutd, iar urmatoarele concluzii sunt bazate pe dovezi
indirecte. Daca un caz de boald meningococica este cauzat de o tulpind care poate fi prevenita printr-un
vaccin autorizat disponibil, vaccinarea poate fi oferitd aldturi de chimioprofilaxie in cazul celor care au locuit
impreuna cu persoana infectata, cu exceptia cazurilor in care acestia sunt deja considerati imuni.
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4 Testarea HIV: cresterea numarului de testari si a eficientei
acesteia in Uniunea Europeana

(Publicat in octombrie 2010)

Domeniul de aplicare si scopul acestor ghiduri

Aceste ghiduri bazate pe dovezi au ca scop informarea cu privire la dezvoltarea, monitorizarea §i evaluarea
strategiilor sau programelor de testare HIV in statele din Uniunea Europeand si Spatiul Economic European (SEE).

De ce este importanta testarea HIV?

La nivelul intregii Europe, numarul persoanelor infectate cu HIV continud sa creascd, iar problema diagnosticarii
tardive este prezenta in multe tari. Exista dovezi solide care confirma ca un tratament precoce reduce morbiditatea
si mortalitatea, insa multe persoane cu HIV sunt diagnosticate abia intr-un stadiu avansat al infectiei. Deoarece
este posibil ca infectia cu HIV sa nu prezinte aproape deloc simptome timp de mai multi ani, testarea este singura
solutie pentru un diagnostic precoce care sa permitd trimiterea din timp pentru tratament si ingrijire. De asemenea,
in cazul persoanelor diagnosticate in stadiu incipient, pericolul de transmitere a virusului este mai scazut datoritd
infectivitdtii mai reduse din timpul tratamentului cat si al modificdrii comportamentului sexual si al celui legat de
consumul de droguri injectabile. Transmiterea de la mama la copil poate fi eficient prevenita prin testarea HIV si
prin tratarea femeilor insarcinate. Astfel, diagnosticarea precoce a HIV este extrem de benefica atat pentru individ,
cat si pentru comunitate si reprezintd o prioritate majora in domeniul sanatatii publice.

Principiile de baza ale strategiilor nationale pentru testarea HIV

Testarea HIV trebuie sa fie voluntara, confidentiala si bazata pe consimtamantul informat al
persoanei

Orice persoana trebuie sa aiba acces facil la testarea voluntar3, fiind necesare eforturi deosebite in acest sens
pentru grupurile cele mai expuse la riscuri i pentru cele vulnerabile la HIV. Acestea vor include persoanele retrase
sau marginalizate din societate, al caror acces la testare trebuie incurajat fara a le obliga sau a le incalca dreptul la
confidentialitate.

Asigurarea accesului la servicii de tratament, Tngrijire si preventie

Singurul si cel mai important avantaj al testarii HIV este accesul la tratament. Asigurarea accesului universal la
servicii de tratament si ingrijire si la servicii de preventie si sprijin, cu stabilirea unui sistem clar de trimitere,
trebuie sd reprezinte piatra de temelie a strategiilor nationale pentru testarea HIV.

Asumarea unui angajament politic

Este necesar ca guvernele sa acorde prioritate programului de testare HIV in scopul obtinerii impactului dorit.
Acesta va trebui sprijinit prin investitii financiare monitorizate pentru a asigura utilizarea fondurilor intr-un mod
profitabil.

Reducerea stigmatizarii

Stigmatizarea care este in continuare asociata cu HIV reprezinta un obstacol in calea testarii, in special in cadrul
comunitatilor care sunt ele insele stigmatizate si in randul personalului medical. ,Normalizarea” testarii, adica
apropierea acestei proceduri de alte investigatii i teste de diagnosticare pentru alte boli, poate contribui la
combaterea acestei atitudini, desi testarea trebuie sa ramana voluntara.

Inlaturarea obstacolelor juridice si financiare

Strategiile de testare ar trebui sd gdseascd metode prin care sa elimine constrangerile de ordin juridic si financiar in
ceea ce priveste testarea. Acest tip de obstacole pot include politici de urmarire penald pentru transmiterea HIV si
cerinta privind plata tratamentului atunci cand pacientul nu dispune de mijloace financiare suficiente. Cu exceptia
testarii obligatorii in cazul donarii de sange si tesuturi, ar trebui avuta in vedere adoptarea unor politici si a unei
legislatii anti-discriminare pentru a interzice obligativitatea testdrii pentru orice grup, in orice tip de mediu.

Includerea accesului la testare HIV in strategiile nationale

Toate strategiile nationale de preventie si tratare a HIV, a altor infectji cu transmitere sexuala (ITS), a hepatitei
virale, a tuberculozei si a altor boli ce indica posibila prezenta a infectiei cu HIV trebuie sa includa testarea HIV,
elementul-cheie reprezentandu-l orientarea tintitd a acestora. De asemenea, se impune identificarea unor
oportunitati de imbunatatire a accesului si a participarii voluntare si confidentiale la testarea HIV, la aceasta
adaugandu-se alte strategii relevante la nivel national, precum cele care vizeaza femeile insarcinate, consumul de
droguri, prostitutia sau serviciile sanitare din penitenciare.

Dezvoltarea si implementarea unei strategii pentru testarea HIV cu participarea partilor interesate
Trebuie utilizate informatiile disponibile privind HIV si aspectele asociate la nivel national si local pentru a clarifica
obiectivele care trebuie atinse si ierarhizarea prioritatilor. Acestea trebuie incadrate intr-un set de scopuri si
obiective strategice, astfel incat toti cei implicati sau afectati sa beneficieze de ntelegere comund. Dezvoltarea
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strategiei presupune participarea tuturor pdrtilor interesate importante in vederea construirii unei coalitii in jurul
obiectivelor comune, inclusiv persoanele care sufera de HIV, reprezentantii celor mai afectate comunitati, ai
societdtii civile si ai agentiilor de preventie, profesionistii specializati in testarea HIV si alte persoane cu rol in
implementarea strategiei.

Dezvoltarea unei strategii nationale pentru testarea HIV

Cine trebuie supus testarii?

Cunoasterea situatiei epidemiologice si stabilirea grupurilor celor mai expuse riscului. O abordare nationald eficientd
a testarii HIV va duce la intelegerea situatiei epidemiologice existente la nivel local sau national. Programele de
testare trebuie sa vizeze persoanele expuse riscului de infectare si sa acorde prioritate persoanelor expuse celor
mai mari riscuri.

Analizarea datelor privind supravegherea sau alte date relevante, inclusiv informatiile despre cazurile de HIV
nediagnosticate sau diagnosticate tardiv, pentru a intelege situatia epidemiologica si evolutia acesteia in timp la
nivel regional si national. Anumite grupuri sunt expuse in mod deosebit riscului de a contracta HIV, printre acestea
numdrandu-se barbatii homosexuali; consumatorii de droguri injectabile; migrantii, in special cei din tarile cu
prevalenta ridicatd; partenerii sexuali ai indivizilor din toate aceste grupuri si copiii mamelor HIV-pozitive. Aceste
grupuri de populatie si/sau riscul pe care il reprezinta sunt adesea marginalizate si stigmatizate. Vor trebui
efectuate studii speciale pentru stabilirea nivelului prevalentei HIV in randul acestor grupuri, a ratelor de testare
HIV si a cunostintelor, atitudinilor si comportamentului relevant pentru informarea interventiilor privind cresterea
nivelului de disponibilitate fatd de testarea HIV.

De asemenea, ar trebui evaluate date suplimentare privind alte ITS, comportamentul sexual si consumul de droguri
injectabile in randul populatiei generale, precum si in cazul grupurilor expuse riscului de a contracta HIV.

Unde are loc testarea?

Evaluarea mijloacelor logistice

Planificarea modalitatii de aplicare a programului de testare si solutionarea problemelor logistice. Aceasta poate
include modul de functionare a sistemului sanitar, existenta accesului la servicii medicale gratuite, gradul de
pregdtire al serviciilor comunitare, consiliere si sprijin, modalitatile de asigurare a cailor de acces la tratamentul
pentru HIV si modalitatile de asigurare a confidentialitatii.

Punerea la dispozitie a testarii in diverse medii

Utilizarea informatiilor legate de situatia epidemiologicd si grupurile expuse riscului pentru a lua decizii informate in
ceea ce priveste locurile in care sd asigurati posibilitatea testdrii HIV. De asemenea, analizati care sunt persoanele
care au acces la testarea HIV si in ce medii. Din cauza nevoilor diferite si a barierelor in calea testarii, trebuie
oferite o serie de servicii in vederea maximizarii accesului. Identificarea actiunilor necesare in vederea stabilirii unor
noi servicii sau modificarea practicilor in cadrul asistentei medicale sau serviciilor comunitare existente. Evaluarea
posibilitatii de a relaxa regulamentele care pot constitui un obstacol pentru testarea in cadrul comunitar, inclusiv
posibilitatea de a efectua testarea la cea mai apropiata unitate sanitara sau obligatia ca testele sa fie efectuate
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doar de anumiti specialisti, fara insa a compromite calitatea testarii.

Punerea la dispozitie a testarii HIV

. Servicii dedicate de testare HIV pentru a oferi un acces facil si sigur la testarea HIV, in mod separat sau in
combinatie cu alte teste.
. Locatii in care testarea HIV trebuie sa fie accesibila intregii populatii: servicii pentru persoane expuse

riscului (servicii destinate ITS, servicii destinate consumatorilor de droguri injectabile); servicii prenatale;
servicii de diagnostic clinic si gestionare a afectiunilor indicatoare ale infectiei cu HIV si alte medii in care
prevalenta cazurilor de HIV nediagnosticate este cunoscuta sau estimata ca fiind ridicata.

. Toate celelalte unitdti sanitare in care persoanele trebuie sa aiba posibilitatea de a solicita testarea sau in
care specialistii sa fie pregatiti sa o efectueze si s sesizeze situatiile in care aceasta este necesara.
. Locatii de testare in cadrul comunitdtii, inclusiv servicii de proximitate, pentru a ajunge la persoanele expuse

riscului de a contracta HIV care pot fi retrase sau marginalizate si nu cunosc serviciile sanitare obignuite.
Aceste servicii trebuie stabilite cu sprijinul populatiilor-tinta.

Cand are loc testarea?

Punerea la dispozitie a unor ghiduri privind frecventa testarii

In cazul persoanelor cu un comportament permanent cu grad de risc se recomanda o testare mai frecventd. De
exemplu, anumite state recomanda ca barbatii homosexuali sa se supuna unei testari anuale sau mai dese in
functie de comportamentul lor sexual. Ghidurile actuale ale Observatorului European pentru Droguri si Toxicomanie
(EMCDDA) recomanda oferirea in mod periodic a unor teste consumatorilor de droguri injectabile cel putin o datd
intr-o perioada cuprinsa intre 6 si 12 luni.
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Cum se efectueaza testarea?

Sensibilizarea opiniei publice

Pentru a solicita si accepta testarea HIV, publicul larg si, in special, grupurile expuse unui risc mai ridicat de a
contracta HIV, trebuie sa inteleagd avantajele acesteia. Este nevoie de o abordare strategica a comunicarii, prin
utilizarea unei game variate de canale. Sprijinul vizibil si la nivel inalt al liderilor de opinie, inclusiv al politicienilor, al
liderilor comunitatilor si al celebritatilor si relatarile favorabile si exacte din mass-media pot contribui la
sensibilizarea opiniei publice.

Asigurarea confidentialitatii

Confidentialitatea este un principiu fundamental al asistentei medicale, insa, din cauza stigmatizarii asociate HIV si
a comportamentelor prin care se poate transmite, este extrem de importanta in cazul testarii HIV. Ghidurile
profesionale relevante in domeniu si cerinele legale nationale trebuie respectate. Lipsa increderii poate reprezenta
un obstacol in calea accesarii serviciilor de testare HIV. Politicile clare in domeniul confidentialitatii si promovarea
acestora in mediile care ofera testare pot contribui la depasirea acestei bariere. Testarea HIV trebuie oferita si
discutata in particular. Trebuie sd existe optiunea testdrii anonime.

Sensibilizarea specialigtilor in domeniu si formarea fortei de munca

Sensibilizarea, increderea si competenta specialistilor care efectueaza testari HIV pot fi sporite prin formare.
Testarea HIV poate fi oferita de orice lucrator din domeniul asistentei medicale care poseda pregatirea si calificarea
corespunzatoare, iar extinderea ariei de testare HIV va necesita o fortd de munca pregatita si competenta in acest
domeniu. Prin formare corespunzatoare si asigurarea calitdtii, testarea HIV poate fi efectuata si de lucrdtori din alte
domenii decét cel al asistentei medicale. Membrii personalului trebuie sa inteleagad avantajele testarii HIV si sa
depaseasca obstacolele care le limiteaza capacitatea si disponibilitatea de a oferi acest tip de servicii. Printre
acestea se numara lipsa increderii, dificultdtile in a discuta despre sex sau comportamente stigmatizate, anxietatea
in momentul comunicarii unui rezultat pozitiv si atitudinile discriminatorii fatd de persoanele expuse riscului sau
infectate cu virusul HIV.

Discutiile anterioare testarii

S-a dovedit ca discutiile scurte anterior testdrii, prin care se detaliaza avantajele acesteia si modalitatile practice de
efectuare a testului si de comunicare a rezultatelor, sunt acceptabile si eficiente pentru imbunatatirea acceptarii
testarii. Principalul scop este acela de a garanta existenta unui consimtamant informat, care trebuie sa fie
documentat fara, insa, a presupune semnarea unui acord scris. Aceasta este in conformitate cu celelalte tipuri de
investigatii medicale si face parte din standardizarea testarii HIV. Nu este necesara stabilirea unui istoric sexual sau
de numar de injectiii efectuate inainte de efectuarea unei testari HIV. Cu toate acestea, in cazul anumitor indivizi
sau n locatii in care sanatatea sexuald si/sau consumul de droguri intra sub incidenta serviciilor, poate fi indicata o
evaluare succintd a riscului sau o consiliere pre-testare mai ampla (de exemplu, in cazul expunerii continue la risc).
Acestea trebuie sa fie intotdeauna disponibile, iar personalul trebuie sd cunoascd metoda de trimitere la consilieri
calificati.

Utilizarea tehnologiilor corespunzatoare de testare

Identificarea testelor HIV disponibile si evaluarea avantajelor acestora in diferite contexte, inclusiv in cazul testelor
rapide (la cea mai apropiata unitate sanitard). Tehnologia de testare este intr-o continud evolutie, iar consultarea
unor experti in domeniu este necesard pentru a verifica in mod regulat testele selectate. Toate testele reactive
trebuie confirmate, iar ghidurile OMS in domeniu trebuie respectate. Ghidurile nationale privind aplicarea unui
standard minim de asigurare a calitatii pentru testele de diagnosticare sunt esentiale pentru asigurarea unor
practici de calitate superioara si pentru standardizare si fiabilitate metodologica.

Comunicarea rezultatelor fara exceptie

Trebuie depuse toate eforturile pentru a garanta comunicarea rezultatului tuturor persoanelor care au efectuat un
test HIV, indiferent daca acesta este pozitiv sau negativ. Tn cazul comunicarii unui rezultat pozitiv, asigurati-va ca
existd personal disponibil pentru a oferi consiliere post-testare si cd, de asemenea, aveti legaturi stabilite cu servicii
competente de asistenta si tratare a HIV spre care sa orientati persoanele infectate. Persoanele expuse riscului de
a contracta HIV care primesc un rezultat negativ pot beneficia, de asemenea, de consiliere si trimitere la servicii de
preventie corespunzatoare.

Asigurarea accesului la tratament pentru HIV, ingrijire si preventie

Accesul la terapie antiretrovirala

Este esential ca toate programele de testare HIV sa includd mecanisme clare pentru a asigura integrarea
persoanelor seropozitive in sisteme de tratament si ingrijire pentru HIV. La nivelul intregii Europe, trebuie sa existe
un acces universal la terapia antiretrovirala. Imposibilitatea de a achita costurile aferente nu trebuie sa impiedice
accesul la tratament. Se impune gasirea unor solutii pentru a depasi acest obstacol in calea accesului universal.
Toate unitatile de testare HIV trebuie sa dispund de un sistem de trimitere pentru a se asigura cd persoanele
depistate pozitiv la un test HIV sunt consultate de un medic specialist imediat dupd comunicarea rezultatului. Acest
consult trebuie sa includa stabilirea datei de incepere a terapiei antiretrovirale si necesitatea altor tipuri de
asistenta si ingrijire medicala si sociald.
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Accesul la sprijin psihosocial si servicii de preventie N

Suportul psihosocial trebuie sa fie disponibil imediat dupa comunicarea unui rezultat pozitiv. In cazul persoanelor
testate pozitiv, trimiterea la specialist trebuie sa includd accesul la sprijin pentru prevenirea transmiterii ulterioare a
virusului HIV. Pentru persoanele testate negativ, trimiterea la consiliere si sprijin pentru HIV trebuie sa fie, de
asemenea, disponibild in cazul in care existd un risc permanent de expunere la HIV sau la solicitarea acestora.

Urmarire: monitorizare si evaluare

Monitorizarea i evaluarea (M&E) reprezintd o etapa esentiald a programului de testare HIV si garanteazd ca
programul este adaptat obiectivelor si cd asigura o testare HIV de nalta calitate. Un sistem M&E bine stabilit va
fundamenta politicile, va imbunatati calitatea si eficacitatea interventiilor si, in consecinta, va orienta viitoarea
alocare a resurselor programului. Datele din supravegherea la nivel national includ noile cazuri diagnosticate si
procentul celor diagnosticate tardiv. Estimdrile privind cazurile nediagnosticate sunt importante pentru a monitoriza
impactul unui program. Extinderea testarii in noi locatii va necesita o activitate sustinuta de monitorizare si
evaluare pentru a garanta o testare HIV de inalta calitate. Succesul interventiilor pe plan local destinate promovarii
testdrii HIV poate fi evaluat pe baza a cinci criterii: Fezabilitate; Acceptabilitate; Eficacitate si Rentabilitate;
Sensibilizarea populatiei-tintd si Sustenabilitate (FACTS). Indicatorii clari, bine definiti i mdsurabili pot contribui la
monitorizarea acestor criterii i pot oferi 0 metoda standard de raportate a constatarilor la nivel local si
(inter)national.
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Rapoarte de supraveghere

5 Supravegherea tuberculozei 2008
(Publicat in martie 2010)

De la 1 ianuarie 2008, Centrul European pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (ECDC) si Biroul regional pentru
Europa al OMS au coordonat in comun activitatile de supraveghere a tuberculozei (TBC) in Europa. Obiectivul
acestora a fost sa asigure date standardizate de inalta calitate privind TBC care sa cuprinda toate cele 53 de tari
din Regiunea europeana a OMS plus Liechtenstein.

Regiunea europeana a OMS

Pentru 2008, 50 dintre cele 54 de tari din Regiunea european&? au raportat 461 645 de cazuri de TBC (52,2 la

100 000 de locuitori), ceea ce reprezinta aproximativ 6% din cazurile de TBC din intreaga lume raportate catre
OMS. Tncepand din 2004, tendinta generald a ratelor de declarare a TBC in regiunea europeand este una de
continud crestere. Cu toate acestea, ratele globale de declarare a TBC n 18 tdri cu prioritate ridicatd (high priority
countries, HPC)® au scdzut fatd de anul anterior cu un procent de 3,9% pan la 87,6% dintre toate cazurile de TBC,
iar pe teritoriul Regiunii declararea globala a scazut cu 2,6% intre 2007 si 2008. O scadere cu 4% in 2007 a
notificarii noilor cazuri de TBC sugereaza o raspandire redusa a TBC in Regiune. Procentajul cazurilor tratate
anterior a scdzut, de asemenea, din 2007, de la 31,7% la 29,8%.

Categoria de varsta cu cel mai ridicat numar (42,0%) de cazuri noi de TBC diagnosticate in Regiune este 25-44 ani.

Numarul cazurilor noi de TBC co-infectate cu HIV raportate aproape s-a dublat, de la 5 828 in 2006 la 11 395 in
2008, din cauza intensificdrii testdrii ca parte a extinderii serviciilor de ingrijire medicald pentru HIV la pacientji cu
TBC din HPC. In aceastd perioadd, nu s-a inregistrat o crestere semnificativd a numarului de co-infectii cu HIV in
afara HPC.

Pe teritoriul Regiunii, numarul total de cazuri de TBC multirezistent la medicamente (TBC MDR) raportate pentru
2008 s-a dublat fatd de anul anterior datorita progreselor din domeniul testarii susceptibilitatii la medicamente
(DST), iar prevalenta TBC MDR in randul cazurilor noi diagnosticate cu TBC a fost de 11,1%. Cea mai ridicatd
incidentd a cazurilor de TBC MDR din Regiune se inregistreaza in HPC, cu o prevalentd de 13,8% in randul cazurilor
nou diagnosticate, de cinci ori mai ridicata decat prevalenta raportata in UE/SEE, si de peste 50% in randul
cazurilor tratate anterior, un procent de peste doua ori mai ridicat decat cel din UE/SEE.

Rata de reusita a tratamentului in randul cazurilor de TBC noi confirmate in laborator in 2007 a scdzut la un nivel
de 70,7% (fatd de 73,1% pentru cazurile inregistrate in 2006); pentru 9,0% dintre aceste cazuri tratamentul nu a
dat rezultate, 8,4% au decedat, iar 6,9% au stagnat. Rata de reusita a tratamentului in tarile nemembre UE/SEE
este mai redusa decat in UE/SEE:

67,5% fatd de 79,5%. In cele 18 HPC, tratamentul a reusit doar in 69,2% dintre cazurile noi depistate de TBC
confirmate n laborator, rezultat departe de tinta de 85% a Strategiei privind stoparea TBC.

Rate mortalitatii prin TBC a scazut cu 45%, de la 9,0 la 100 000 de locuitori in 2005 la 5,0 la 100 000 de locuitori in
2007. Scaderi in proportii similare s-au inregistrat atat in UE/SEE, cat si in HPC. Cu toate acestea, mortalitatea in
HPC a ramas de aproape 15 ori mai ridicata decat in UE/SEE.

Tarile Uniunii Europene si tarile din Spatiul Economic European®

Pentru 2008, cele 26 de state din Uniunea Europeana (UE) (cu exceptia Austriei) si alte doua tari din Spatiul
Economic European (SEE) (Islanda si Norvegia) au raportat 82 611 cazuri de TBC, cu 615 cazuri mai putin decét in
2007. Peste 80% dintre cazuri s-au inregistrat in cele opt state care au raportat, fiecare, cel putin 3 000 de cazuri
(Bulgaria, Franta, Germania, Italia, Polonia, Romania, Spania si Marea Britanie).

Rata globald de declarare in 2008 a fost de 16,7 la 100 000, rate de sub 20 la 100 000 fiind raportate in 21 de tdri
si de peste 20 la 100 000 in Roménia (115,1), statele baltice — Lituania (66,8), Letonia (47,1), Estonia (33,1) —

2 Nu sunt disponibile date din Monaco, San Marino, Austria sau Liechtenstein. Liechtenstein apare in acest raport, insa este
prezentat doar ca tard din SEE, nu ca stat membru al Regiunii europene a OMS.

3 Armenia, Azerbaidjan, Belarus, Bulgaria, Estonia, Georgia, Kazahstan, Kargazstan, Letonia, Lituania, Moldova, Romania, Rusia,
Tadjikistan, Turcia, Turkmenistan, Ucraina, Uzbekistan.

4 Cele 27 de state membre ale UE, Islanda, Liechtenstein si Norvegia.
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Bulgaria (41,2), Portugalia (28,2) si Polonia (21,2). Rata globala de declarare a fost cu 1,2% mai redusa decat in
2007 (pentru cele 28 de tari raportoare), reflectand o tendintd descrescdtoare neta in 17 tari.

Cu toate acestea, s-au constatat cresteri semnificative in Malta (28,8%), Islanda (19,8%) si Cipru (12,2%) si
cresteri relative n Suedia (4,9%) si in Marea Britanie (2,8%), majoritatea fiind cazuri de origine strdind. In 2008,
22,4% dintre cazuri (rata pe tara: 0-88%) s-au inregistrat in randul persoanelor de origine straina, peste doua
treimi dintre acestea provenind din Asia sau Africa.

Prevalenta HIV in randul cazurilor de TBC a crescut intre 2006 si 2008 in Estonia (de la 9,0% la 9,9%), Letonia (de
la 3,4% la 6,7%) si Malta (de la 3.7% la 9,4%). Tn restul tarilor care au prezentat date, prevalenta HIV in randul
cazurilor de TBC a fost de 1% sau mai putin in sase tari, intre 2 si 5% in alte trei, intre 5 si 8% in doua tari si de
14,6 intr-o singura tara.

Rezistenta la medicamente a ramas foarte frecventa in statele baltice (MDR combinata: 15,6%-21,3%), urmate de
Romania, care a raportat rezultate pentru prima oara (14,7%). Alte tari au raportat niveluri mai scazute ale MDR
(0%-5%), unde acest fenomen a fost, de obicei, mai frecvent in cazurile de origine straina. Alte 14 tari au raportat
cazuri cu rezistentd extinsa la medicamente (XDR), Romania inregistrand cel mai ridicat numar (un total de 54 de
cazuri), in timp ce Letonia §i Estonia au avut cel mai ridicat procentaj de cazuri cu XDR in randul cazurilor cu MDR
(14,7 si, respectiv, 12,2%). Tn Letonia s-a manifestat o cregtere semnificativa a cazurilor cu XDR fatd de anul 2007,
de la 6 la 19 (de la 6,1% la 14,7%).

Douazeci si doua de tari au raportat date de monitorizare privind rezultatul tratamentului pentru cazurile de TBC
pulmonar diagnosticate in 2007. Dintre cazurile de TBC pulmonar netratate anterior confirmate prin culturd, 79,5%
au avut rezultate pozitive. Rezultatele pozitive au fost semnificativ mai scazute la cazurile de TBC tratate anterior
(51,8%) si la cele de TBC MDR pulmonar confirmate prin cultura la 24 de luni (30,9%).
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6 Supravegherea gripei in Europa 200872009 — saptamana
40/2008 - saptamana 39/2009

(Publicat in mai 2010)

Sezonul de gripa 2008/2009 din Europa a inceput in saptamana 48/2008, a durat aproximativ 10 saptamani in
fiecare tard afectata si s-a incheiat in saptamana 16/2009, dupa ce activitatea de varf a traversat continentul de la
vest la est. Proportiile specifice de probe santineld pozitive pentru gripd, pentru fiecare sub-tip, prelevate
sdptamanal, au indicat prezenta a doua varfuri de activitate concomitente, gripa A(H3N2) predominanta initial fiind
inlocuita de gripa de tip B care a avut cea mai ridicata prevalentd dupa saptamana 8/2009. Virusurile gripale
A(H3N2) si A(HIN1) care au circulat s-au dovedit a fi strans inrudite antigenic cu tulpinile corespunzatoare
introduse 1n vaccinul gripal din emisfera nordica in 2008/09, in timp ce majoritatea virusurilor de tip B izolate erau
Tnrudite cu virusuri descendente din linia Victoria si nu corespundeau componentelor vaccinului impotriva gripei de
tip B, un virus cu descendenta din linia Yamagata. Ins3, avand in vedere prevalenta redusa a virusurilor B
constatatd in acest sezon, este putin probabil ca aceastd discrepanta sa fi avut o semnificatie deosebita din punctul
de vedere al sanatdtii publice.

A v A

Cazurile din 2009 de gripa pandemica A(H1N1) au inceput sa apara in Europa in saptamana 16/2009. Pana in
saptamana 39, numarul total raportat de cazuri confirmate s-a ridicat la 53 658 in toate statele membre UE,
Islanda, Liechtenstein si Norvegia si includea 175 de decese in 14 tari. Datele au indicat ca varsta pacientilor era
cuprinsa intre 0 si 90 de ani (cu o medie de 19 ani), 78% fiind sub 30 de ani. Copiii scolari cu varsta cuprinsa intre
5 i 19 ani au reprezentat 47% din cazuri. Majoritatea covarsitoare a acestor cazuri (96%) nu prezentau patologii
subiacente. Dintre cazurile cu patologii subiacente, boala pulmonara cronica a fost afectiunea cea mai frecvent
raportatd, fiind prezentd in 30% dintre cazuri. Pneumonia a fost mentionatd in 0,6% dintre cazuri ca o complicatie
in infectiile gripale pandemice, rata globala de spitalizare a fost de 13%, iar 0,03% dintre cazurile raportate s-au
soldat cu deces.

Reteaua europeana integrata de supraveghere clinica si virusologica a gripei (EISN) s-a dovedit eficienta in
depistarea la timp a debutului sezonului gripal 2008/2009, Th monitorizarea evolutiei acesteia si prezentarea
principalelor caracteristici virusologice ale acesteia. Primele virusuri gripale pandemice din 2009, descoperite la
pacientii santineld sau la pacienti obisnuiti, au fost confirmate in decurs de una, respectiv trei saptamani, dupa
imbolnavirea primelor cazuri din Europa. Cu toate acestea, sistemul de supraveghere santineld a sindroamelor
pseudogripale (ILI) si a infectiilor respiratorii (ARI) a depistat o crestere clard doar dupa zece saptamani. Chiar si in
saptamana 39/2009, atunci cand toate statele membre UE, Islanda, Liechtenstein si Norvegia au raportat cazuri de
gripa pandemicd, o activitate peste limita de bazd a ILI/ARI s-a inregistrat doar in 9 dintre cele 29 de tdri care au
raportat cdtre EISN.

Cu toate cd pentru o mai mare precizie a acestor date este nevoie de participarea mai multor medici, trebuie
abordate si alte deficiente sistematice. Modificarile sugerate in cazul sistemului de supraveghere a gripei in Europa
sunt:

o continuarea promovarii raportarii standardizate a intensitatii, raspandirii geografice si tendintelor ILI si ARI;

. extinderea ariei de supraveghere a ILI si ARI prin addugarea supravegherii infectiilor respiratorii acute
severe (SARI);

. introducerea unor praguri epidemice standard pentru supravegherea santineld ILI/ARI;

. continuarea dezvoltarii supravegherii mortalitdtii, indiferent de cauza, la nivel european si publicarea in mod

periodic a rezultatelor obtinute.
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7 Supravegherea bolilor bacteriene invazive in Europa 2007
(Publicat in octombrie 2010)

Acest raport descrie epidemiologia bolilor bacteriene invazive cauzate de Haemophilus influenzae si Neisseria
meningitidis in statele membre (SM) ale Uniunii Europene (UE) in 2007. Punctele de contact desemnate la nivel
national au fost rugate sa furnizeze date folosind versiunea revizuita a setului de date pentru infectiile bacteriene
invazive (IBI), creat in 2008 pe baza fostei baze de date a UE-IBIS. Setul de date contine informatii bazate pe
cazuri privind variabile epidemiologice si de laborator si este impartit intr-un set principal de variabile aplicabile
tuturor bolilor notificabile in UE si un set de date variabile imbunatatite, specifice bolii Haemophilus influenzae si
bolii meningococice invazive. Pentru a facilita furnizarea datelor, SM au beneficiat de formare on-line in iunie 2008,
iar fnainte de solicitarea datelor le-au fost puse la dispozitie inregistrari video si alte materiale de formare.

Dintre cele 30 de state membre UE/SEE, 27 au prezentat date privind boala Haemophilus influenzae invaziva si 29
au prezentat date privind boala meningococica invaziva.

Boala Haemophilus influenzae invaziva

. Tn 2007, au fost raportate in total 2 058 de cazuri de boald Haemophilus influenzae invazivé. Ratele de
declarare au variat de la stat la stat, iar ratele din tdrile nordice au fost mai ridicate in comparatie cu cele
din restul Europei, manifestand o tendinta de crestere continua. Cu toate acestea, majoritatea tarilor s-au
mentinut sub rata de 1 caz la 100 000 de locuitori. Cele mai ridicare rate globale de declarare au fost
raportate la sugarii sub un an (3 la 100 000, 118 cazuri). Desi tendintele inregistrate la sugari au scazut
semnificativ pentru serotipul B intre anii 1997 si 2007 (de la 3 la 100 000 la 1 la 100 000), acestea au
crescut in cazul tulpinilor necapsulate, ajungand de la 1,5 la 100 000 pana la 2,5 la 100 000 in aceeasi
perioada.

. Saizeci si sapte la suta dintre toate cazurile de H. influenzae invaziva raportate in 2007 au fost provocate de
tulpini necapsulate. Cresterea numarului de tulpini necapsulate raportate de-a lungul anilor poate fi atribuita
partial imbunatatirii constatarii cazurilor si preciziei mai accentuate a sistemelor de supraveghere, care au
fost, de asemenea, documentate in mai multe SM. Tn schimb, in ultimii ani, in UE, s-a observat o crestere
reald a numdrului de serotipuri pentru care nu existd vaccin (tulpini altele decat cele de tip B sau
necapsulate). Introducerea vaccinului conjugat pentru H. influenzae de tip B (Hib) a generat o incidentd mai
ridicatd a infectiei cu H. influenzae care poate fi atribuita unor tulpini altele decét cele de serotip B din cauza
scaderii frecventei bolii Hib. Totusi, spre deosebire de programul de administrare a vaccinului pneumococic
conjugat, nu exista probe solide si concludente care sa sugereze ca vaccinarea in masa pentru Hib a
sugarilor a dus la o nlocuire a serotipului, atat in cazul statutului de purtator, cat si in cazul bolii. Tntr-un
document de pozitie recent privind vaccinurile conjugate pentru Hib, Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS)
a constatat cd ,pand in prezent, inlocuirea tulpinilor bacteriene nu a reprezentat o caracteristicd dominanta
a imunizarii impotriva Hib la scara larga”.

. Tn ceea ce priveste cifrele absolute raportate, acestea par sd indice o trecere la grupe de varstd mai
Tnaintate. Patruzeci si sase la suta din totalul cazurilor raportate in 2007 s-au inregistrat la adulti de peste
65 de ani. Aceastd constatare a fost semnalatd si intr-un studiu din SUA care a atras atentia asupra cresterii
incidentei bolii H. /nfluenzae invazive in perioada 1996-2004. De asemenea, caracteristicile epidemiologice
ale H. influenzae s-au modificat, de la o boala prezenta cu precadere in randul copiilor, predominand
serotipul B, la o boald intalnitd cel mai frecvent in cazul adultilor, predominand tulpinile netipabile.

. In 2007, pana la 60% dintre cazuri s-au inregistrat in randul indivizilor vaccinati, fapt observat, de obicei, la
populatia cu o rata ridicata de vaccinare. Dintre persoanele vaccinate la zi, majoritatea erau copii cu varsta
cuprinsa intre unu si patru ani, in timp ce 27% dintre cazuri erau copii sub un an. Pe baza datelor
disponibile, cazurile observate nu pot fi puse pe seama esecului vaccindrii, fiind necesare mai multe
informatji pentru a analiza in continuare aceasta ipoteza. Anumite informatii suplimentare cu privire la acest
subiect au fost furnizate intr-un studiu realizat de UE-I1BIS care a analizat esecul vaccinarii impotriva Hib
identificat in cadrul supravegherii nationale din perioada 1996-2001 in Europa, Israel i Austria si a descris
caracteristicile clinice si de laborator pentru o populatie numeroasa si diversa cu programe de imunizare
diferite.

Reaparitia bolii provocate de Hib din cauza esecului vaccindrii a fost frecvent raportata de Marea Britanie.

Boala meningococica invaziva

o Tn 2007, in UE/SEE au fost raportate 5 583 de cazuri de infectie bacteriana invazivé cauzatd de M.
meningitidis, cu o rata globalad de declarare de 1,12 cazuri la 100 000. Ratele de declarare au variat de la un
SM la altul si au fost mai ridicate in Irlanda si Marea Britanie in comparafie cu restul Europei, desi in ambele
tari se inregistreaza o tendintd sustinuta de scadere. In afara acestor doua tdri, alte SM au rate de declarare
de peste 1 la 100 000 (Belgia, Danemarca, Olanda, Spania, Lituania si Malta). Incidenta cea mai ridicatd a
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bolii meningococice invazive se inregistreaza in continuare la sugari si copii, 50% dintre cazurile raportate
fiind la copii sub 10 ani. Cele mai ridicate rate constatate la copii sub un an au fost raportate de Irlanda si
Anglia, cu rate de 74,5 la 100 000 si respectiv 46,6 la 100 000.

. La fel ca in cazul H. influenzae, eterogeneitatea raportarii cazurilor poate fi atribuitd mai multor cauze
posibile precum: cresterea preciziei sistemelor de supraveghere; variatia tablourilor clinice luate in
considerare pentru supraveghere (adica septicemie sau meningita ori ambele) in fiecare SM; diferente in
definitiile de caz aplicate; diferente la nivel de capacitate de laborator sau practici de asistentd medicald
pentru asigurarea prelevérii timpurii a hemoculturilor. Tn prezent, Centrul European pentru Prevenirea i
Controlul Bolilor (ECDC) nu are o imagine de ansamblu clard asupra principalelor motive care stau la baza
acestor diferente si, prin urmare, recomanda compararea atenta a ratelor de declarare intre tari in functie
de serogrup si varsta.

o Numarul cazurilor pentru care lipsesc informatii privind serogrupul rdmane ridicat, in special in tarile
est-europene. Cu toate acestea, identificarea serogrupului s-a imbunatdtit in timp, numdrul de cazuri fard
serogrup scdzand substantial in ultimii cinci ani de la 1 448 de cazuri in 2003 la 559 in 2007. Tn 2007,
serogrupul B a provocat cel mai frecvent boala meningococica acuta in Europa, reprezentand 90% din
totalitatea serogrupurilor notificate pentru copii cu varsta sub patru ani. Tn tdrile in care este disponibil
vaccinul meningococic C (MCC), exista o preponderenta ridicatd a cazurilor de tip B in randul tuturor
categoriilor de varsta si, in special, al categoriilor de varsta sub un an sau intre unu si patru ani (73%,
respectiv 81% din cazuri), acestea fiind, de regula, grupurile tinta pentru vaccinarea impotriva serogrupului
C.

o Tn tarile cu vaccin MCC, incidenta cazurilor provocate de serogrupul C a scdzut dramatic in cei cativa ani
dupa introducerea vaccinului in programul national, in special in randul grupurilor tinta ale acestor programe
de vaccinare. Proportia cazurilor determinate de serogrupul C pare sa creasca o data cu varsta, fapt ce
poate fi cauzat atat de acoperirea vaccinald scazuta la categoriile de varstd inaintata, cat si de scaderea
eficacitatii vaccinului dupd un an de la primo-vaccinare.

. Cantitatea de informatii privind serotiparea si subtiparea tulpinilor este in crestere datoritd adoptarii unor
tehnologii moleculare in tot mai multe tari. Cu toate acestea, numarul probelor serotipate si serosubtipate
ramane redus, iar interpretarea acestor rezultate trebuie realizata cu atentie. Cel mai mare numar de probe
serosubtipate a fost raportat de Franta, Marea Britanie i Belgia.

Concluzii principale

Tn general, incidenta ambelor boli continud sa scadd, in special la copiii de varstd mica vizati de campaniile de
vaccinare. Cu toate acestea, la nivel european, numarul de cazuri provocate de serotipuri si serogrupe pentru care
nu exista vaccinuri este in crestere, afectand si copiii. Aceasta tendinta trebuie monitorizata cu atentie.

Desi acoperirea vaccinala este ridicatd pentru ambele vaccinuri, apar totusi cazuri si in randul persoanelor vaccinate.
Din pdcate, nu s-au colectat date suficiente pentru a permite realizarea unei analize aprofundate a egecului
vaccinarii sau pentru a stabili o legaturd intre numarul cazurilor aparute la persoanele vaccinate din tdri cu sau fara
program de vaccinare, deoarece proportia globala a valorilor lipsd pentru situatia vaccinarii a fost foarte ridicata, iar
informatiile privind data nasterii, numérul de doze administrate si data ultimei doze nu au fost disponibile. Tn plus,
n setul de variabile nu sunt incluse inca toate informatjile necesare pentru stabilirea esecului vaccinarii (precum
data nasterii, numarul si datele administrarii dozelor).

Pentru a imbunatati comparabilitatea datelor intre tarile participante, sunt necesare mai multe metode de laborator
standardizate de identificare a unui caz si adoptarea pe plan local a unei definitii de caz comune Tn scopul
supravegherii. Metodele de genotipare vor deveni din ce in ce mai accesibile in tarile europene si acest lucru va
imbunatati intelegerea datelor obtinute in urma supravegherii. Totusi, in acest scop este necesard o colaborare
stransa intre laboratoarele si centrele epidemiologice de la nivel national, dar si european. In aceastd privinta, in
2008, o licitatie numita ,Supravegherea in laborator si asigurarea externa a calitatii (EQA) infectiilor bacteriene
invazive in UE” a fost castigatd de un consortiu de institutii europene coordonat de Universitatea din Wirzburg,
Germania, proiectul fiind in prezent in cel de-al doilea an de activitate. Acesta se axeaza nu doar pe EQA si formare,
dar si, in mod special, pe consolidarea si armonizarea capacitatii laboratoarelor din SM si pe aprofundarea
colabordrii intre laboratoare si institutele de sénatate publica din UE. Una dintre activitatile-cheie ale grupului
constd in promovarea utilizarii metodelor de identificare moleculard in supravegherea de rutina.
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8 Raportul epidemiologic anual privind bolile transmisibile
din Europa 2010

(Publicat in noiembrie 2010)

Acest raport prezintd analiza datelor raportate pentru anul 2008 de cele 27 de state membre UE si de cele trei tari
ale SEE/AELS: Islanda, Liechtenstein si Norvegia. Principalul scop al acestui raport este de a oferi o serie de
informatji, bazate pe datele disponibile, cu privire la zonele din Uniunea Europeana in care existd, in prezent, cea
mai ridicatd incidenta a bolilor transmisibile. Tn aceste zone, este nevoie de masuri concertate pentru a usura
povara prezenta si posibil viitoare pe care aceste boli o pot reprezenta pentru societate, pentru sistemele de
sandtate publica si de asistentd medicala si pentru a reduce suferinta oamenilor. Aceste date contribuie la scopul
ECDC de a pune la dispozitie o baza de dovezi pentru luarea de masuri, pentru identificarea practicilor si pentru
partajarea acestora §i propunerea unor metode de urmarire a interventiilor.

Desi s-a inregistrat un progres semnificativ in ceea ce priveste imbunatatirea calitatii si comparabilitatii datelor,
cititorul este atentionat sd nu compare direct ratele de declarare ale diferitelor tari. Sistemele de supraveghere
difera in mare masura, iar relatia dintre incidenta raportata sau notificata si incidenta reald difera de la o tard la
alta in cazul multor boli.

Pentru prima dat8, Analiza anuald a pericolelor monitorizate in UE este raportatd separat®.

Rezistenta antimicrobiana si infectiile asociate asistentei medicale

Cele mai importante boli care constituie un pericol in Europa raman cele provocate de microorganisme care au
devenit rezistente la substante antimicrobiene. Tn 2008, 900 de laboratoare care deservesc peste 1 500 de spitale
si-au raportat propriile date privind rezistenta antimicrobiand (AMR) pentru sapte microorganisme indicatoare
importante. Acestea au ilustrat o crestere la nivelul intregii Europe a rezistentei la toate clasele de antibiotice care
fac obiectul supravegherii pentru cele mai raspandite bacterii gram-negative, ce cauzeaza bacteriemie si infectii ale
tractului urinar, Escherichia coli. Unele tari au raportat o scadere a incidentei Staphylococcus aureus rezistent la
meticilind (MRSA), desi incidenta MRSA a rémas de peste 25% intr-o treime dintre tari. Cresterea pericolului legat
de rezistenta la medicamente (rezistenta la o varietate de antibiotice utilizate la scard larga), care a fost observatd
cel mai frecvent in cazul unor bacterii gram-negative precum Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae si
Pseudomonas aeruginosa, continua sa reprezinte un motiv de ingrijorare.

Tn cursul aceluiagi an, au fost raportate date de supraveghere privind 306 621 de interventii chirurgicale din 1 422
de spitale si date provenite de la 654 de spitale privind 9 129 de cazuri de pneumonie contractatd in Unitatea de
terapie intensiva (UTI) si 4 077 de cazuri de infectii sanguine contractate in UTI. Tendintele de scadere observate
anterior in cazul infectiilor plagilor operatorii in urma interventiilor de protezare de sold s-au confirmat in 2008.
Raspandirea microorganismelor asociate cu infectii contractate in unitatile de terapie intensiva a ardtat un nivel
ridicat de Enterobacteriaceae rezistente la cefalosporine de a treia generatie, in special in cazul Klebsiella spp. §i
Enterobacter spp.

Boli cauzate de factori de mediu gi transmise prin vectori

Focarul de febrd Q raportat in Olanda in perioada martie-decembrie 2007 a reizbucnit in 2008. Majoritatea cazurilor
au aparut pe perioada verii, atingand pragul maxim in saptamanile 25-28 (jumatatea lunii iunie - jumatatea lunii
iulie). Alte tari europene, precum Germania, au raportat, de asemenea, o modificare a tendintelor in ceea ce
priveste febra Q si o crestere a numarului de cazuri in 2008, desi intr-o mai mica masura.

Dintre bolile transmisibile din acest grup cu urmdri mai grave, precum cele cu manifestdri potential hemoragice,
febra hemoragica de Crimeea-Congo (CCHF) s-a extins dincolo de zonele endemice obisnuite, in regiunea balcanica.
Grecia a raportat primul caz de CCHF la om in iunie 2008, in partea nordica a tarii, in apropierea unei zone
endemice cunoscute. Pe de alta parte, activitdtile de supraveghere sporita introduse in Italia, dupa focarul de febra
Chikungunya de 217 cazuri confirmate n laborator din anul anterior, au indicat ca febra Chikungunya autohtona nu
a reaparut, putinele cazuri raportate in UE/SEE provenind din exterior.

Boli si zoonoze transmise prin alimente si apa

Multe dintre bolile transmisibile prin alimente raman neraportate in proportie semnificativa din cauza gravitatji
variabile a tablourilor clinice pe care le determina. Campilobacterioza a ramas cauza cea mai frecvent raportata a
bolilor gastrointestinale din tarile UE si SEE/AELS, cu o rata pentru 2008 (44,1 la 100 000 de locuitori) mai mult sau
mai putin similara cu cea din anii anteriori. Este un exemplu tipic de boald subestimatd, deoarece aceastd infectie

5 ECDC. Annual Threat Report 2009 (Raportul anual privind amenintarile in 2009). Centrul European de Prevenire si Control al
Bolilor, Stockholm; 2010. Disponibil la: http:// www.ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/Pages/index.aspx
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este cunoscutd in special ca fiind asimptomatica sau ca fiind insotita de simptome moderate, fapt ce genereaza o
lipsd semnificativa de notificari.

Rata globald de declarare a infectjilor cu VTEC/STEC a rdmas, de asemenea, relativ constanta in ultimii ani (0,66 la
100 000). Cu toate acestea, numdrul cazurilor raportate care au dezvoltat sindromul hemolitic-uremic a crescut cu
42% in 2008 fata de anul anterior. Tn ceea ce priveste salmoneloza si shigelloza, cea mai ridicatd rata de declarare
a infectiei cu VTEC/STEC s-a inregistrat la copiii sub 5 ani (4,72 de cazuri la 100 000 de locuitori), cel mai probabil
din cauza tablourilor clinice mai grave la aceastd grupd de varsta si a probabilitétii mai ridicate de internare la
fiecare infectie.

Tn ultimii trei ani s-a inregistrat o scadere constantd a incidentei salmonelozei, desi Sa/monella a continuat s
reprezinte cauza a numeroase focare de boli transmise prin alimente, la nivel international, national si local in 2008.
Datorita unei modificari a metodelor de raportare a datelor, acest raport contine o ratd mai ridicatd pentru febra
tifoidd decdt cea din anii anteriori, insa acest fapt este mai degrabd o consecinta a imbunatatirii integralitatii
raportarii decat o crestere reald. Marea majoritate a cazurilor de febra tifoida sunt de import, la calatori intorsi din
zone endemice.

In 2008, rata global3 de declarare a hepatitei A (3,34 la 100 000 de locuitori) a fost usor mai ridicata decat in 2007
(2,75 la 100 000 de locuitori). Rata de declarare in Letonia a crescut de la 0,66 in 2007 la 123 la 100 000 de
locuitori, in principal ca urmare a unei epidemii la nivel de comunitate care a izbucnit in randul consumatorilor de
droguri intravenoase si al persoanelor cu venituri mici care locuiau in conditii de igiena precara. Aceasta epidemie
s-a extins apoi la nivelul intregii comunitdti. In mod similar, o epidemie de hepatitd A din Republica Cehd a afectat
initial doar consumatorii de droguri injectabile, iar mai apoi s-a extins la populatia generala.

HIV, infectii cu transmitere sexuala, hepatita B si C

Infectia cu HIV ramane unul dintre principalele pericole pentru sandtatea publicd in ceea ce priveste bolile
transmisibile Tn Europa. Numarul cazurilor infectate cu HIV raportate a continuat sa creasca cu 33%, de la 4,2 la
100 000 de locuitori in 2000 (13 265 de cazuri) la 5,6 la 100 000 de locuitori (18 019 cazuri) in 2008. Aceasta
tendinta este si mai ingrijoratoare avand in vedere ca pe teritoriul UE/SEE un numar semnificativ de persoane
(estimat la 30%) nici nu stiu cd sunt infectate cu HIV. Conform datelor, cel mai mare numdr de cazuri HIV a fost
diagnosticat in randul barbatilor homosexuali (40%), insa procentajul de transmitere a HIV in randul persoanelor
heterosexuale (29%) a crescut in mai multe tari din Europa. O proportie considerabila a cazurilor nou diagnosticate
cu infectii cu HIV s-a inregistrat in randul imigrantilor din tari cu o epidemie de HIV generalizata (in principal din
Africa Sub-sahariand). Tn schimb, in ciuda anumitor limitdri legate de date, numarul cazurilor diagnosticate cu SIDA
pare sa fi scazut, exceptie facand statele baltice.

Chlamydia ramane cea mai frecventa infectie cu transmitere sexuala raportata in UE/SEE, cu 335 329 de cazuri
confirmate raportate (150 la 100 000 de locuitori). Incidenta reald a infectiei cu chlamydia poate fi mai ridicata
deoarece in cazul acesteia existd posibilitatea unei raportari insuficiente. Aceasta a crescut continuu in ultimii 10
ani. Chlamydia a continuat sa afecteze, in principal, adultii tineri, rata de declarare in randul celor cu vérsta
cuprinsd intre 15 si 24 de ani fiind de 976 la 100 000 de locuitori. Femeile tinere sunt mai des afectate decat
barbatii tineri.

Desi tendinta in ceea ce priveste declararea cazurilor de hepatita C este relativ stabild, iar ratele aferente cazurilor
de hepatita B par sa fi scazut in comparatie cu cele din anii anteriori, existd limitdri constante legate de aceste date.
Interpretarea acestor tendinte este compromisa de diferentele relativ semnificative dintre sistemele de
supraveghere, de modificarile recente aduse raportdrii, de numarul semnificativ de cazuri nediagnosticate, de
posibilele diferente intre definitiile de caz utilizate (cum ar fi utilizarea in mod diferit gi/sau interpretarea markerilor
pentru hepatita B) si de raportarea incompletad din unele tari. Mai mult decat atat, anumite tari nu fac distinctie
intre raportarea formelor acute si cronice de hepatita B si C, iar acest lucru, impreuna cu rata ridicata a cazurilor
asimptomatice, conduce la date amestecate ce nu permit o comparatie directd intre tari. ECDC depune eforturi
pentru a eficientiza si consolida sistemele de supraveghere a acestor infectii virale, inclusiv pentru a imbunatati
armonizarea sistemelor de supraveghere a hepatitei B si C la nivel european.

Infectiile tractului respirator

In fiecare iarnd, sute de mii de persoane din UE se imboln&vesc grav si mor din cauza gripei sezoniere. Sezonul de
gripa 2008/2009 in Europa a inceput in saptamana 48/2008, a durat aproximativ 10 saptamani in fiecare tara
afectata si s-a incheiat in saptdmana 16/2009, dupa ce activitatea de varf a traversat continentul de la vest la est si
apoi la sud-est. Sezonul 2008/2009 a fost initial dominat de gripa A(H3N2), iar apoi, intr-o mai micd mdsurd, de
gripa de tip B, gripa A(H3N2) fiind cel mai frecvent depistatd. Majoritatea virusurilor gripale de tip B circulante nu
au corespuns cu tulpina de tip B introdusa in vaccinul gripal din emisfera nordica in perioada 2008/2009. Cu toate
acestea, avand in vedere prevalenta relativ scdzuta a virusului de tip B observata in acest sezon, este putin
probabil ca acest fapt sa fi avut o importanta deosebita pentru sanatatea publica. In sdptamana 19/2009, la finalul
~sezonului obignuit” a fost depistat primul virus gripal pandemic A(H1N1) intr-o probd recoltata de sistemul
santineld, fiind urmat de valul de primavara/vara al pandemiei.
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Tn 2008, in UE, au fost raportate din nou focare de gripd aviara inalt patogend si de gripd aviara slab patogend la
pasari, dar mai putine decat in 2007. Nu au fost raportate cazuri umane asociate acestor focare.

Rata de declarare a bolii legionarilor (legioneloza) in tarile UE si SEE/AELS a rdmas stabild la 1,2 la 100 000 de
locuitori. Perioada de varf a cazurilor raportate in iulie observatd in anii anterior s-a prelungit in 2008 din luna iunie
pana in luna septembrie. Numarul cazurilor raportate de legioneloza asociata calatoriilor a scazut in comparatie cu
2007, la fel si numarul de focare asociate calatoriilor.

Pentru TBC, in ultimii cinci ani s-a inregistrat o tendintd medie anuald sustinutd de scddere, desi 28 de tari din UE
si SEE/AELS au raportat 82 611 cazuri de TBC (o raté de declarare de 16,7 la 100 000 de locuitori) in 2008. Tn UE,
TBC este mai frecvent in randul migrantilor, persoanelor fara adapost, populatiei sarace din cartierele urbane,
detinutilor, persoanelor infectate cu HIV si consumatorilor de droguri, insa datele pentru 2008 prezinta un tablou
eterogen ce include trei categorii epidemiologice extinse:

. tari cu incidenta scdzutd, cu cazuri din ce in ce mai frecvente in randul populatiei de origine strdind si in
care se raporteaza ocazional notificdri de crestere;

. tari cu rate de declarare medii spre ridicate aflate in scadere, cu niveluri scazute ale TBC MDR si

. tari cu rate de declarare relativ ridicate si un numar mare de cazuri de TBC MDR, ins3, de asemenea, cu

rate generale in scadere pentru TBC.

Mai mult decat atat, proportia cazurilor combinate de tuberculoza rezistenta la medicamente (TBC MDR) a crescut
de la 4% la 6% intre 2007 si 2008, in principal din cauza regimurilor de tratament incomplete sau
necorespunzatoare. Rata de reusita a rezultatelor tratamentelor pentru aceste cazuri de TBC MDR ramane, de
asemenea, extrem de redusd, la 30,9% pentru cohorta din 2006. Desi calitatea, reprezentativitatea si integralitatea
datelor privind rezistenta la medicamente de linia a doua pot fi incd imbunatatite, cifrele confirma ca tuberculoza
cu rezistenta extinsa la medicamente (TBC XDR) este prezenta pe teritoriul UE.

Boli care pot fi prevenite prin vaccinare

O serie de boli cu efecte grave care pot fi prevenite prin vaccinare (poliomielita, difteria sau tetanosul) sunt, in
prezent, aproape eradicate din UE/SEE. Un alt succes inregistrat in aproape toate tarile din UE il reprezinta
impactul vaccinului impotriva Hib introdus in programele nationale de imunizare ale acestora. Pentru celelalte boli
care pot fi prevenite prin vaccinare, exista inca probleme n ceea ce priveste atingerea unui nivel de acoperire mai
ridicat Tn randul categoriilor de populatie greu accesibile. De asemenea, suspiciunile nefondate privind siguranta
vaccinului au Tntarziat atingerea obiectivelor in cazul mai multor infectii, ducand la aparitia unor focare localizate a
caror prevenire ar fi fost perfect posibila.

Una dintre aceste boli este rujeola. Numarul total de cazuri de rujeold in tdrile UE si AELS a fost considerabil mai
ridicat in 2008 decat in 2007. Acest lucru s-a datorat unor focare extinse in mai multe tari, cel mai mare numar de
cazuri inregistrandu-se 1n Elvetia, Italia, Austria, Germania, Franta si Marea Britanie. Este nevoie de un angajament
politic puternic pentru a combate aceastd tendinta ingrijoratoare.

Tn schimb, numarul de cazuri de rubeold raportate si confirmate in laborator a scdzut in perioada 2007-2008. Tn
ciuda unei scaderi generale semnificative a numarului de cazuri cu infectie rubeolicd congenitala dupa introducerea
vaccindrii, Tn Europa inca apar cazuri sporadice. Nivelul suboptimal al acoperirii vaccinale pentru vaccinul impotriva
rujeolei, oreionului si rubeolei poate duce la aparitia unor grupuri de indivizi susceptibili si apoi la cresterea
numarului de cazuri de boala, inclusiv al infectiei rubeolice congenitale.

Rata de declarare generald a boli pneumococice invazive (IPD) a fost de 5,2 la 100 000 de locuitori in 2008, printre
cele mai ridicate rate dintre cele inregistrate pentru toate bolile care pot fi prevenite prin vaccinare. Tn UE,
sistemele de supraveghere a IPD sunt foarte eterogene, in special in ceea ce priveste tipul de sistem utilizat,
acoperirea acestora si definitiile de caz utilizate, in timp ce, in anumite tari, sistemele de supraveghere lipsesc.
ECDC introduce in UE o supraveghere intensificata, care presupune si implicarea laboratorului in supraveghere,
pentru a monitoriza mai eficient tendintele vizand serotipurile, in special cele pentru care nu exista un vaccin.

Concluzii

Acest rezumat al datelor si tendintelor din 2008 sugereaza ca prioritdtile legate de prevenirea si controlul bolilor
transmisibile in UE nu s-au modificat considerabil in ultimii ani. Tn cazul anumitor boli, s-a inregistrat o scadere a
incidentei si a numarului de cazuri datoratd unor actiuni concertate de prevenire si control intreprinse de statele
membre (desi nivelurile pot fi inca ridicate pentru segmente specifice ale populatiei si grupuri de risc). Cu toate
acestea, exista incd o serie de probleme legate de bolile transmisibile, printre cele mai importante numarandu-se:

rezistenta antimicrobiana;

infectiile asociate asistentei medicale;

infectiile cu transmitere sexuald, in special cele provocate de HIV si Chlamydia;

infectiile tractului respirator provocate de gripa (cu potential pandemic, precum si epidemiile sezoniere
anuale), tuberculoza si infectiile pneumococice.
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Tn cazul unora dintre aceste boli, actiunile comune ulterioare (cum ar fi vaccinarea si mésuri de control similare) ar
putea avea ca rezultat transformarea UE i, in final, a Europei, intr-o zona ,fara boli”, asa cum este cazul mai
multor boli ce pot fi prevenite prin vaccinare. Cu toate acestea, statele membre sunt inca departe de atingerea
obiectivelor stabilite deja in programele de eliminare a bolilor, in special in privinta rujeolei, in cazul céreia tendinta
de scadere a fost infirmata. In mod similar, imbunatatirea preciziei si specificitatii supravegherii rubeolei este
deosebit de importantd, avand in vedere scopul OMS de eliminare a acesteia in 2010. Tn ceea ce priveste infectiile
pneumococice, existd incd temeri cu privire la posibilitatea ca, dupa introducerea vaccinului, serotipurile vizate de
vaccinul pneumococic conjugat sa fie inlocuite de serotipuri neacoperite, situatie deja constatatd in Statele Unite.

Datele din 2008 continua sa demonstreze ca rezistenta antimicrobiana reprezinta un risc important pentru
sandtatea publica in Europa. Aceasta problema presupune cooperare internationald — precum si eforturi concertate
la nivel national — pentru a stopa si preveni aparitia rezistentei antimicrobiene. De asemenea, infectiile asociate
asistentei medicale reprezintd o problemd tot mai importantd, care impune adoptarea unor politici coerente de
prevenire si control. Responsabilii politici vor beneficia de date mai fiabile ce urmeaza a fi obtinute in urma
eforturilor depuse pentru imbunatatirea sistemelor de supraveghere amplasate, in principal, in spitale sau unitati de
ingrijire pe termen lung.

Desi tendinta general§1 in cazul TBC este descrescdtoare, tendintele pentru TBC MDR si pentru HIV insotit de TBC

continud sa creascd. In mod similar, tendinta generald pentru HIV este una crescitoare. Tn ambele cazuri, aceste

doua infectii necesitd o atentie deosebita in vederea continuarii activitatilor nationale si internationale de prevenire
si control strict, inclusiv investitii viitoare in sisteme de supraveghere. Raportarea co-morbiditdtii TBC/HIV ramane

incompletd, desi existd noi planuri de imbunatatire a acestei situatji.

Gripa a dovedit incd o data cat de imprevizibile pot fi epidemiile sezoniere printr-un sezon relativ grav, dominat de
virusul A(H3N2), care a dus la aparitia unei pandemii de A(H1IN1) provenite de pe continentul american.

Tabelul A: Prezentarea generala a tendintei globale recente, a ratei de declarare din UE si a
principalelor categorii de varsta afectate pentru bolile transmisibile raportate la nivelul UE in 2008

Rata de declarare din UE -
Boala endinta generala cazuri la 100 000 de
locuitori (2008)

Principalele categorii de

arsta

Infectiile tractului respirator

Gripa > Nu exista date 0-14

Gripa aviara Date insuficiente 0 Date insuficiente
Boala legionarilor (legionelozd) 1 1,2 > 65
Tuberculoza i) 16,7 25-44

HIV, infectii cu transmitere sexuala si infectii virale transmise prin sadnge

Infectie cu Chlamydia 1 149,9 15-24
Gonoree \ 8,6 15-24, 25-44
Hepatitd B ! 1,3 25-44
Hepatita C 1 9,0 25-44
HIV 1 57 25-44
SIDA 1 1,1 40-49
Sifilis - 4,2 25-44

Boli transmise prin alimente si apa si zoonoze

Antrax J < 0,01 Date insuficiente

Botulism > <0,1 25-44
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Rata de declarare din UE -
Boala endinta generala cazuri la 100 000 de

Principalele categorii de

locuitori (2008) pia
Bruceloza 1 0,2 45-64, 25-44
Campilobacterioza 1 44,1 0-4
Holera d <0,01 Date insuficiente
Criptosporidioza > 2.4 0-4
Echinococoza <~ 0,2 45-44, > 65
Escherichia coli producdtoare de 07 0-4
toxind Vero/Shiga (VTEC/STEC) ’
Giardiaza d 59,6 0-4
Hepatita A d 3,3 5-14
Leptospiroza <~ 0,2 45-64
Listerioza > 0,3 > 65
Salmoneloza d 29,8 0-4
Shigelloza <~ 1,8 0-4
Toxoplasmoza d 0,8 15-24
Trichineloza <~ 0,1 25-44
Tularemie > 0,2 45-64
Febra tifoidd/paratifoida > 0,3 0-4, 5-44
CID variabila Date insuficiente <0,01 Date insuficiente
Yersinioza 1 2,7 0-14
Boli emergente si transmise prin vectori
Malarie > 1,2 25-44
Ciuma Date insuficiente 0 Date insuficiente
Febra Q <> 0,4 45-64
Sindrom respirator acut sever Date insuficiente 0 Date insuficiente
(SRAS)
Variold Nu se aplica 0 Date insuficiente
Febra Chikungunya Date insuficiente < 0,01 45-64
Febra Denga Date insuficiente 0,1 25-44
Infectie cu Hantavirus Date insuficiente 1,4 25-44, 45-64
Febra West Nile Date insuficiente < 0,01 Date insuficiente
Febra galbena Date insuficiente 0 Niciun caz
Boli prevenibile prin vaccinare
Difterie N <0,01 5-14, 45-64
Infectie invaziva cauzata de

> -

Haemophilus influenzae v 0.5 2 65,0-4
Boald meningococicd invaziva J 0,9 0-4
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Rata de declarare din UE -
Boala endinta generala cazuri la 100 000 de

Principalele categorii de
locuitori (2008)

Infectie pneumococicd invaziva d 5,2 > 65, 0-4
Rujeold > 0,9 0-4

Oreion J 2,8 5-14

Tuse convulsiva <> 5,3 5-14

Poliomielitd Date insuficiente 0 Date insuficiente
Rabie N < 0,01 Date insuficiente
Rubeolad d 0,6 0-4

Tetanos d <0,1 > 65

Rezistenta antimicrobiana si infectii asociate asistentei medicale

Rezistentd antimicrobiana 1 Nu se aplica Date insuficiente
Infectii asociate asistentei 4 Nu se aplica Date insuficiente
medicale

21



Sinteza principalelor publicatii pentru anul 2010

9O Supravegherea rezistentei la antibiotice Tn Europa, 2009
(Publicat in noiembrie 2010)

Acesta este primul Raport anual al Retelei europene de supraveghere a rezistentei la antibiotice (EARS-Net) dupa
trecerea Sistemului european de supraveghere a rezistentei la antibiotice (EARSS) la Centrul European pentru
Prevenirea si Controlul Bolilor (ECDC) la data de 1 ianuarie 2010. Acest raport reprezinta o continuare a seriei
foarte apreciate de Rapoarte anuale EARSS, publicate de retea incepand cu anul 2001.

Tn ultimul deceniu, rezistenta antimicrobiand a devenit o problema din ce in ce mai important3 pe agenda de
sandtate publica in Europa. Supravegherea rezistentei la antibiotice, coordonata in trecut de EARSS si in prezent de
EARS-Net, a jucat un rol important in asigurarea documentatiei privind aparitia si raspandirea rezistentei la
antibiotice si in cresterea gradului de constientizare a problemei la nivel politic, ih randul decidentilor din domeniul
sanatatii publice si in comunitatea stiintificd.

Pe baza datelor privind rezistenta la antibiotice raportate in 2009 EARS-Net de 28 de tari si a rezultatelor analizei
tendintelor, inclusiv a datelor EARSS aferente anilor anteriori, situatia rezistentei in Europa prezinta variatjii
semnificative in functie de tipul de agent patogen, de substanta antimicrobianad si de regiunea geografica.

In 2009, cele mai ingrijoratoare rezultate in materie de rezistents au provenit din sciderea rapidd a susceptibilitéti
Escherichia coli invaziva la practic toti agentii antimicrobieni inclusi in sistemul de supraveghere EARS-Net, cu
exceptia carbapenemelor, si din prevalenta ridicata a rezistentei Klebsiella pneumoniae \a cefalosporine de
generatia a treia, fluorochinolone si aminoglicozide. Pentru jumdtate dintre tdrile raportoare, procentul de izolate
K. pneumoniae multirezistente (rezistentd combinatd la cefalosporine de generatia a treia, fluorochinolone si
aminoglicozide) este de peste 10% si doar un numar mic de tari raporteaza, de asemenea, un nivel ridicat de
rezistenta la carbapeneme. Aceste antibiotice au fost folosite la scara larga in multe tari din cauza ratei crescute de
Enterobacteriaceae producdtoare de beta lactamaze cu spectru extins (ESBL) , fapt ce a determinat producerea de
carbapenemaza (VIM, KPC si NDM-1), in special K. pneumoniae.

Cel mai ridicat nivel de rezistenta a £. coli a fost raportat la aminopenicilind, care ajunge pana la 66%. Fara a tine
cont de nivelul ridicat de rezistentd, procentele continud sa creasca si in tarile in care existd deja niveluri de
rezistenta care depdsesc cu mult 50%. De asemenea, in ultimii patru ani, rezistenta £. Coli la cefalosporine de
generatia a treia a crescut semnificativ in cazul a peste jumatate dintre tarile raportoare. Rezistenta este direct
legatad de procentele ridicate (85-100%) ale bacteriilor ESBL-pozitive din randul izolatelor rezistente in tarile care au
raportat date privind ESBL Tn 2009.

Alte tendinte privind incidenta rezistentei raportate la EARS-Net sunt incurajatoare in ceea ce priveste posibilitatea
ca, gratie eforturilor nationale vizand controlul infectiei si a celor orientate catre izolarea rezistentei, sa se puna
capat, in anumite cazuri, dezvoltarii rezistentei sau chiar sa se inverseze tendintele nedorite ale acesteia, un
exemplu fiind Staphylococcus aureus rezistent la meticilind (MRSA). Desi procentul de MRSA din totalul cazurilor
de Staphylococcus aureus se situeaza la peste 25% in 10 dintre cele 28 de tari, incidenta MRSA s-a stabilizat sau a
scazut n unele tari, observandu-se o scadere sustinuta in Austria, Franta, Irlanda, Letonia si Marea Britanie.

Mai mult decat atat, in Marea Britanie s-a inregistrat o reducere semnificativa a procentului de rezistenta A.
pneumoniae la toate clasele de antibiotice supravegheate, iar in cateva tari (Grecia, Germania, Italia si Franta),
eforturile de a controla rezistenta Enterococcus faecium la glicopeptide par sa fi dat rezultate, determinand o
scadere continud a proportiei de izolate rezistente. Tntre timp, se pare ci rezistenta ridicatd a Enterococcus faecalis
la aminoglicozide s-a stabilizat la un nivel relativ ridicat. Majoritatea tarilor au raportat proportii de izolate
rezistente cuprinse intre 30% si 50%.

Tn cazul Streptococcus pneumoniae, non-susceptibilitatea la penicilind este, in general, stabild in Europa, iar
non-susceptibilitatea la macrolide s-a redus in sase tari, in timp ce nicio tard nu a raportat tendinte de crestere. Tn
cazul Pseudomonas aeruginosa, mai multe tari, in special din sudul si estul Europei, au raportat proportii ridicate
ale rezistentei la fluorochinolone, la carbapenemi si ale rezistentei combinate.

Tn cazul mai multor combinatii de antimicrobiene si patogeni, de exemplu, rezistenta £. coli K. pneumoniae,

P. Aeruginosa la fluorochinolone si MRSA, in Europa se evidentiaza o crestere treptata de la nord la sud. In
general, procentele mai scdzute ale rezistentei sunt raportate in nord, iar cele mai ridicate in sud, situatie care
reflectd probabil diferentele existente in ceea ce priveste practicile de control, prezenta sau absenta legislaiei
privind prescrierea de antibiotice si alti factori cunoscuti ca influentand aparitia rezistentei.

Cu toate acestea, in cazul K. pneumoniae, tendinte crescatoare ale rezistentei pentru clase specifice de antibiotice
si ale multirezistentei s-au observat, de asemenea, in tarile nord-europene, precum Danemarca si Norvegia,
cunoscute pentru abordarea prudentd pe care o adopta in domeniul utilizarii antibioticelor.

Pe langa analizele periodice ale tendintelor si situatia generald, in raportul pe 2009 al EARS-Net apare un nou
capitol special dedicat unei analize aprofundate a £. colisi MRSA. Aceste analize se bazeaza exclusiv pe date
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furnizate de laboratoarele care au participat in mod sistematic la raportare Th decursul mai multor ani. Analiza
aprofundata confirma cresterea semnificativa a rezistentei la mai multe medicamente si dezvaluie scaderea
semnificativa sustinutd a susceptibilitatii antimicrobiene a £. coli de-a lungul mai multor ani. Tn cazul MRSA, este
posibil ca scdderea constatatd sa reflecte eficacitatea masurilor de control din spitale si chiar sa ofere sperante
privind succesul strategiilor de izolare din alte zone.

Tn concluzie, datele raportate EARS-Net pentru anul 2009 de tarile participante oferd informatii de bazé privind
incidenta rezistentei antimicrobiene in Europa si documenteaza o scadere nefericitd si constanta a optiunilor de
tratament cu antibiotice pentru patogenii bacterieni importanti.
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10 Supravegherea HIV/SIDA in Europa, 2009

(Publicat in noiembrie 2010)

Puncte esentiale

Infectia cu virusul HIV rémane o problema majora in domeniul sanatdtii publice din Europa, continuitatea
transmiterii virusului HIV in Europa fiind dovedita. In general, in ciuda raportdrii incomplete, nu exista indicatii clare
privind scdderea numarului de cazuri diagnosticate anual. Incepand din 2004, rata cazurilor noi de infectie cu HIV
raportate la 100 000 de locuitori a crescut cu aproape 30%, de la 6,6 la 100 000 de locuitori in 2004 la 8,5 la

100 000 de locuitori in 2009. Numarul cazurilor diagnosticate cu SIDA a continuat sa scada in Regiunea europeana
a OMS, cu exceptia regiunii estice, unde numarul cazurilor de SIDA a crescut. Din cele 48 de tari care au raportat
in mod sistematic date legate de SIDA pentru perioada 2004-2009, rata cazurilor diagnosticate cu SIDA raportate a
scazut de la 2,0 la 100 000 de locuitori la 1,0 la 100 000 de locuitori.

Tn anul 2009, 49 dintre cele 53 de tari ale Regiunii europene a OMS au raportat 53 427 de cazuri
diagnosticate cu virusul HIV (nu exista date disponibile din Austria, Monaco, Rusia sau Turcia). Cele mai
ridicate rate au fost raportate de Estonia, Moldova, Ucraina §i Uzbekistan.

48 de tdri au raportat 6 568 de cazuri de SIDA (nu existd date disponibile din Austria, Suedia, Monaco,
Rusia sau Turcia).

Tn 2009, 25 917 de cazuri nou diagnosticate cu infectie cu HIV au fost raportate de tarile din Uniunea
Europeand si din Spatiul Economic European (UE/SEE) (nu existd date disponibile din Austria). Tn UE/SEE,
cele mai ridicate rate au fost raportate de Estonia, Letonia, Portugalia si Marea Britanie.

Tn UE/SEE, mijlocul predominant de transmitere a infectiei cu virusul HIV este contactul homosexual urmat
de contactul heterosexual. Aproximativ 38% dintre cazurile raportate a fi fost contractate pe cale
heterosexuala au fost depistate la persoane provenind din {dri cu epidemii generalizate de HIV.

Tn cele trei zone geografice/epidemiologice, mijlocul predominant de transmitere variaza in functie de zon3,
ilustrand ampla diversitate a epidemiologiei HIV in Europa. Desi datele raportate sugereaza ca mijlocul
predominat de transmitere a virusului HIV in est a devenit contactul heterosexual, includerea cazurilor din
Rusia, nedisponibile pentru prezentul raport, ar creste semnificativ proportia reprezentatd de consumul de
droguri injectabile. Consumul de droguri injectabile ar reprezenta cauza mai multor cazuri de infectie cu HIV
in Regiune in ansamblul s&u si in special in partea estica a acesteia. In partea centrald, mijlocul
predominant de transmitere a infeciei cu virusul HIV este contactul homosexual urmat de contactul
heterosexual. In mod similar, in zona vestica, mijlocul predominat de transmitere este contactul homosexual,
urmat de contactul heterosexual, atunci cand cazurile care provin din tarile in care se inregistreaza epidemii
generalizate sunt excluse.

Datele prezentate in acest raport implicd anumite limitdri, din cauza rapoartelor incomplete si a datelor lipsa
din mai multe tdri, precum si din cauza intarzierilor in raportarea acestora. Acest aspect limiteazd concluziile
care pot fi formulate in ceea ce priveste amploarea si sfera de actiune a epidemiilor de HIV si SIDA in
Europa. Daca datele ar fi corectate in functie de aceste limitari, numarul total de infectii cu virusul HIV ar fi
probabil cel putin dublu in 2009.

Recomandari legate de supravegherea HIV/SIDA

Datele privind supravegherea HIV/SIDA sunt esentiale pentru monitorizarea situatiei actuale si a tendintelor
epidemiei de HIV, precum si pentru orientarea reactiei in domeniul sanatatii publice. Prin urmare, toate tarile din
Europa trebuie :

sa instituie sisteme nationale de raportare bazate pe cazurile de HIV si SIDA si s3 asigure copletitudinea si
raportarea la timp a datelor; si

sd adopte masuri de imbunatatire a calitatii datelor raportate, in special in ceea ce priveste posibilele cdi de
transmitere i numardtoarea de celule CD4.

Recomandari in domeniul sanatatii publice

Interventiile in vederea controldrii epidemiei trebuie sa se bazeze pe dovezi si sa fie adaptate la tard si la situatia
epidemiologica a acesteia. Conform datelor de supraveghere disponibile, trebuie formulate urmatoarele
recomandari:
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Pentru tarile din zona estica: interventiile in vederea controldrii infectiei HIV in randul consumatorilor de
droguri injectabile, inclusiv programele de schimb de seringi, trebuie sa reprezinte baza strategiilor de
prevenire a HIV. De asemenea, masurile trebuie consolidate pentru a preveni transmiterea pe cale
heterosexuala la persoanele cu parteneri din grupele cu grad ridicat de risc.

Pentru tarile din zona centrald: preventia trebuie adaptatd la contextul fiecdrei tari in vederea limitarii
gradului de rdspandire a epidemiei la cel mai redus nivel inregistrat in prezent. Cu toate acestea, intrucat
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epidemia in randul barbatilor care au relatii sexuale cu barbati este in crestere, interventiile in vederea
controldrii infectiei HIV efectuatet la nivelul acestui grup trebuie evidentiate ca fiind prioritare.

Pentru tdrile din zona vesticd: interventiile in vederea controldrii infectiei cu HIV la barbatii care au relatji
sexuale cu barbati trebuie sa reprezinte baza strategiilor de prevtenire a HIV, inclusiv programele inovatoare
destinate acestui grup. Interventiile in sensul prevenirii, tratarii si ingrijirii trebuie adaptate pentru a fi
accesibile migrantilor.

Tn general, consilierea si testarea HIV trebuie promovate pentru a asigura diagnosticarea precoce si accesul
la tratament si consiliere cu scopul de a preveni sau reduce transmiterea ulterioard, de a reduce numarul
diagnosticarilor tardive si de a imbunatati rezultatele tratamentului pe termen lung pentru persoanele vizate.
Accesul egal la tratamentul pentru HIV si la serviciile de ingrijire pentru toate grupurile de populatie care au
nevoie de acestea trebuie asigurat pentru ca tarile sa indeplineasca obiectivul general de acces universal la
preventie, tratament si servicii de ingrijire si sa atinga tintele stabilite In Comunicarea Comisiei si in Planul
de actiune al UE ,,Combaterea HIV/SIDA in Uniunea Europeana si in tarile vecine, 2009-2013".
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Rapoarte speciale

11 Punerea in aplicare a Declaratiei de la Dublin privind
parteneriatul pentru lupta impotriva HIV/SIDA in Europa si
Asia Centrala: Raport de progres pentru 2010

(Publicat in septembrie 2010)

Tn februarie 2004, reprezentanti ai tdrilor europene si central-asiatice s-au reunit la Dublin si au emis o declaratie
axata pe accelerarea punerii in aplicare a declaratiei de angajament adoptatd de aceste tari in cadrul sesiunii
extraordinare a Adundrii generale a ONU (UNGASS) privind HIV/SIDA din 2001.

Prin urmare, ce progrese s-au inregistrat? Acesta este subiectul prezentului raport, care vizeazd documentarea
progreselor, pe baza rapoartelor de tara, urmarindu-se evolutia unui set de indicatori relevanti pentru tarile din
regiune. Raportul valorifica datele existente, daca este posibil, si se bazeaza pe activitatea anterioara, in general, i
pe raportul intocmit de Biroul regional pentru Europa al OMS si UNAIDS in 2008, in special. Au fost trimise
chestionare adaptate in 55 de tari si s-au primit raspunsuri de la 49 dintre acestea.

Conducerea si parteneriatul la nivel politic

Aproape toate tdrile au raportat ca detin un cadru strategic propriu de rdspuns la HIV (92%) si un organism de
gestionare/coordonare (84%). Opt tari au raportat cd si-au dezvoltat propriile cadre strategice in ultimii cinci ani,
adica in perioada ulterioara Declaratiei de la Dublin. Cu toate acestea, nu este clar daca aceste masuri generale
sunt indicatori adecvati pentru conducerea politica in domeniul HIV in regiune. Parametri mai adecvati ar putea fi:

. gradul in care resursele financiare pentru prevenirea HIV sunt alocate corespunzdtor populatiilor tinta,
precum consumatorii de droguri injectabile (CDI), barbatii care au relatii sexuale cu bdrbati (MSM) si
lucratorii sexuali;

o masura in care tarile pun in aplicare interventii-cheie, precum programele de schimb de seringi pentru CDI
si programele de prevenire destinate MSM la un nivel suficient si
. masura n care tarile au tratat probleme dificile, dar esentiale in domeniul politicii, legate de populatiile

marginalizate si de cele mai expuse la riscuri, precum programele de schimb de seringi pentru CDI in cadrul
penitenciarelor si accesul la servicii pentru migrantii provenind din tdri cu epidemii generalizate de HIV.

in general, exista dovezi solide c& societatea civild este recunoscutd la scard largd drept un jucitor-cheie in
elaborarea unei reactii la problema HIV in regiune si ca este implicata activ in concretizarea acestei reactii. De
exemplu, aproape toate tarile (98%) au raportat implicarea societatii civile intr-o anumita masurd in elaborarea
cadrului strategic. Conform constatarilor primului raport de progres privind Declaratia de la Dublin, atat guvernul,
cat si societatea civila, au raportat ca includerea societatii civile in raspunsurile la problema HIV prezinta avantaje
clare, iar societatea civild a declarat ca, intre 2005 si 2007, contextul implicarii sale in acestea s-a imbunatatit.
Implicarea oficiald a sectorului privat in reactia la problema HIV pare a fi mult mai limitata.

Epidemiile de HIV din Europa si Asia Centrala sunt concentrate, in general, asupra unor populatii specifice. Exista
dovezi ca anumite tari din regiune Tsi concentreaza in mod eficient fondurile asupra unor activitati de prevenire in
randul populatilor celor mai afectate. Acest lucru nu asigurd doar o valorificare mai bund a resurselor economice, ci
promite sa genereze, per ansamblu, o reactie mai eficienta. Desi finantarea raspunsurilor la problema HIV in
regiune provine in mare masura din surse interne, este extrem de necesar sa existe un sprijin financiar continuu
destinat rdspunsului la problema HIV in tarile cu venituri mici si medii din regiune. Instituirea unor mecanisme
durabile pentru acordarea acestui sprijin financiar trebuie sd reprezinte o prioritate pentru toate tdrile din regiune.

Tn urma Declaratiei de la Dublin, valoarea fondurilor disponibile pentru raspunsul global la problema HIV a crescut
dramatic. Anterior declaratiei, in 2002, resursele disponibile pentru raspunsul global la problema HIV se ridicau la
1,2 miliarde USD. Aceastd suma a crescut in 2008 de peste sase ori, la 7,7 miliarde USD. Cresterea a fost sustinutd
de Statele Unite si de o serie de tdri europene prin initiative bilaterale si multilaterale. Tn 2008, 40% din totalul
platilor efectuate in cadrul asistentei internationale pentru SIDA de catre tarile donatoare au provenit de la statele
membre ale Uniunii Europene, de la tarile membre ale Asociatiei Europene a Liberului Schimb (AELS) si de la
Comisia Europeand. Avand in vedere actuala criza financiara mondiala si prioritdtile de finantare aflate in
concurentd, este important ca tdrile din regiune sa raspunda provocdrii de a mentine si de a creste in continuare
nivelurile de finantare si de a asigura cea mai eficientd utilizare a fondurilor.
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Preventia

Exista dovezi solide cd anumite populatii-cheie din Europa si Asia Centrala sunt deosebit de afectate de HIV.
Problema permanentd o reprezinta asigurarea accesului acestor populatii la serviciile de prevenire a HIV la un nivel
suficient. Primul raport de progres privind Declaratia de la Dublin a evidentiat importanta intensificarii si sporirii
eforturilor specifice in directia prevenirii HIV in vederea reducerii inegalitatilor, aceasta problema fiind in continuare
de actualitate in regiune.

Dupd cum este unanim recunoscut, consumatorii de droguri injectabile sunt deosebit de vulnerabili la infectarea cu
HIV, acest lucru fiind cu sigurantd valabil si in regiune. De asemenea, este evident ca transmiterea HIV in randul
CDI poate fi controlatd daca se asigura servicii eficiente la un nivel suficient de ridicat pentru a avea un impact. Tn
acest context, masurile-cheie includ numarul de ace/seringi distribuite anual fiecarui CDI si procentul de CDI care
beneficiaza de terapie de substitutie cu opioide. Este necesar ca toate tarile sd aspire la cea mai ridicatd rata de
acoperire a programului, care a fost deja atinsa de unele dintre acestea.

Este bine cunoscut faptul cd MSM au fost deosebit de afectati de HIV in anumite tari si regiuni, inclusiv in unele
zone ale Europei. MSM sunt deosebit de afectati de HIV nu doar in partea vestica a regiunii, ci exista dovezi
conform cdrora, in alte zone ale regiunii, rata persoanelor afectate este mai ridicata decat cea constatatd anterior.
Aceste dovezi confirma constatdrile primului raport de progres, care sustin ca exista o epidemie ascunsa de HIV in
randul MSM. Tn unele tari, ratele de infectare pentru acest grup continud sa creascd, insd motivele acestui fenomen
sunt neclare i pot varia de la tard la tard. Sunt necesare dovezi suplimentare cu privire la acest aspect, iar acestea
vor trebui furnizate de Studiul european pe internet privind MSM (European MSM Internet Study — EMIS) aflat n
desfasurare. Desi nu este evident modul in care poate fi cuantificata acoperirea programelor destinate MSM, se
poate, totusi, observa ca, in multe tari, acoperirea continua sa fie redusa, iar ratele privind contactul sexual anal
neprotejat raman inacceptabil de ridicate. De asemenea, existd dovezi provenite din unele tari conform cérora
anumite categorii de MSM — cei tineri, cei care locuiesc in provincie, cei cu nivel scdzut de educatie si cei care se
declara bisexuali — au mai putine sanse de a fi inclusi in programe de prevenire a HIV.

Desi, la nivel global, lucratorii sexuali sunt considerati ca fiind deosebit de expusi riscului de infectie cu HIV, exista
putine dovezi care sd confirme prezenta acestui fenomen in regiune. De exemplu, ratele prevalentei HIV in randul
lucratorilor sexuali sunt relativ scazute in multe tari din regiune, insa acest lucru nu este valabil in pentru toate
persoanele cu aceasta ocupatie. Anumite categorii de lucratori sexuali inregistreaza rate ridicate de infectie cu HIV,
printre acestea numarandu-se cei care consuma si droguri prin injectare, barbatii si transsexualii care lucreaza in
domeniu, cei din tdrile cu epidemii generalizate si cei care lucreaza pe stradd. La nivelul intregii categorii a
lucratorilor sexuali, ratele raportate privind utilizarea prezervativului in timpul activitatii sexuale comerciale sunt
relativ ridicate si probabil mai relevante decat masurile generale care vizeaza gradul de informare al acestora.

Migrantii proveniti din tari cu epidemii generalizate de HIV sunt deosebit de afectati de HIV. Desi unele tdri sunt
preocupate si de situatia altor grupuri de migranti, existd putine dovezi concludente cd aceste grupuri sunt afectate
in mod disproportionat de HIV, indiferent de alte comportamente riscante precum consumul de droguri injectabile.
Problemele legate de migranti nu vizeaza doar prevenirea HIV, ci si furnizarea de tratament si asistenta medicala.
Tn multe tari, este vorba despre aspecte particulare, legate de accesul migrantilor fara forme legale la servicii de
bazd, precum terapia antiretrovirald (ART).

n regiune, detinutii, in special consumatorii de droguri injectabile, sunt, de asemenea, deosebit de vulnerabili la
infectia cu HIV. Desi este recunoscuta nevoia ca detinutii si membrii comunitatii s3 beneficieze de aceleasi servicii
in materie de HIV, aceasta nu este valabild in multe tari din regiune. Tarile din UE/AELS au luat initiativa de a oferi
terapie de substitutie cu opioide in penitenciare, insa aceasta abordare nu a fost preluatd de multe alte tari din
regiune. Acest rol de initiator nu s-a dovedit la fel de puternic in cazul furnizarii de echipamente sterile de injectare.

Stabilirea masurii n care tinerii sunt expusi la infectia cu HIV in tarile din regiune s-a dovedit a fi problematica
pentru acest raport. Tn mod clar, tinerii nu pot fi considerati un grup omogen in ceea ce priveste riscul de a
contracta HIV. Cu toate acestea, unii dintre ei sunt expusi unui risc semnificativ, de exemplu, CDI tineri si MSM
tineri, si exista dovezi ca reactiile programatice vizeaza intr-o mai micd masura aceste grupuri decéat grupurile de
persoane mai varstnice. Desi peste trei sferturi dintre tari au raportat ca educatia privind HIV este integrata in
planul de invatdmant gimnazial, este ingrijorator faptul ca nu toti tinerii din regiune beneficiazd de educatie sexuald
completd, in special cei mai tineri, precum elevii din ciclul primar.

Persoanele infectate cu HIV

Toate tdrile care dispun de date privind tendintele au raportat o crestere a numdrului de persoane care beneficiaza
de ART de la adoptarea Declaratiei de la Dublin. Cu toate acestea, existd o serie de preocupari legate de faptul ca
aceste tari au pornit de la un nivel foarte redus al furnizarii de tratament si de promptitudinea cu care primesc
tratamentul cei care au nevoie de acesta. Principala problema privind asigurarea imediata a tratamentului pentru
cei care au nevoie de el nu este legatd de tratarea celor in cazul carora s-a confirmat necesitatea acestuia, de
exemplu, cei cu o valoare CD4 sub 350 celule/mm?®. Problema o reprezintd, mai degrab3, mésura in care
persoanele infectate cu HIV din regiune care au nevoie de tratament nu isi cunosc situatia, adicd nu au fost inca
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diagnosticate. Datele ECDC pentru 2008 demonstreaza cd in 21 de tari care au raportat date privind numarul de
celule CD4 in momentul diagnosticarii, peste jumatate dintre persoane au avut o valoare a CD4 mai mica de 350
celule/mm?in momentul diagnosticdrii. Aceste cifre sunt extrem de ingrijorétoare, deoarece sugereazd cd un numar
semnificativ de persoane din regiune incep ART mai tarziu decéat este recomandat.

Aproape toate tarile (84%) au raportat ca stigmatizarea si discriminarea sunt abordate in strategiile nationale sau
in cadrele de actiune vizand HIV si SIDA, Tnsa acest lucru nu se reflecta in mod constant in politicile si programele
existente. De asemenea, existd dovezi solide ale unor urme de stigmatizare i atitudini discriminatorii in tdrile din

regiune, iar masura in care sunt utilizate mecanismele disponibile de combatere a stigmatizarii si discriminarii este
incertd. Situatia nu s-a imbunatatit semnificativ de la primul raport de progres privind Declaratia de la Dublin.

Monitorizarea Declaratiei de la Dublin

Unul dintre angajamentele asumate in cadrul Declaratiei de la Dublin a fost monitorizarea punerii in aplicare a
acesteia. Comisia Europeana a plasat aceastd responsabilitate in sarcina ECDC. Acest raport reprezinta rezultatul
unui proces initiat de ECDC pentru indeplinirea acestei responsabilitdti si se bazeaza pe contributiile unui numar
mare de persoane si organizatii. Tn special, datele din raport au fost furnizate de 49 de tari participante la acest
studiu.

Doua dintre principiile respectate in cadrul acestui studiu constau in utilizarea datelor si indicatorilor existenti ori de
cate ori este posibil si in asigurarea relevantei indicatorilor monitorizati pentru situatia din tarile europene si
central-asiatice. Uneori, au existat tensiuni intre aceste principii, in special in ceea ce priveste masura in care
indicatorii i datele UNGASS pot fi utilizate in cadrul acestui proces. Indicatorii UNGASS au fost utilizati ori de cate
ori a fost posibil. Tn cazul in care tdrile au furnizat anterior date citre UNGASS, acestea au fost valorificate. S-au
primit date din 12 tari care nu au furnizat UNGASS rapoarte in 2008. Studiul a permis tdrilor sa furnizeze datele de
care dispun privind aspecte specifice, chiar daca acestea nu corespund exact cu indicatorii UNGASS. In plus, au
fost colectate informatii aferente unor grupuri de populatie pentru care nu existau indicatori UNGASS specifici, de
exemplu, detinuti si migranti din tari cu epidemii generalizate. Conform concluziilor studiului, s-ar putea atinge rate
mai ridicate de raportare pentru UNGASS in tdrile din regiune daca:

. indicatorii ar fi mai relevanti pentru regiune;

. beneficiile raportdrii internationale ar fi exprimate mai clar;

. povara raportarii asupra tarilor s-ar reduce prin existenta unui singur proces de raportare international
coordonat.

Abordarea rapida a acestor probleme constituie o preocupare presanta pentru tarile din regiune care au participat
la acest studiu. ECDC se angajeaza sa joace un rol central in acest proces regional.
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12 Pandemia de A(H1N1) din 2009 din Europa — evaluarea
experientei acumulate
(Publicat in noiembrie 2010)

Acest raport extins are ca scop conturarea unei perspective de ansamblu asupra aspectelor epidemiologice i
virusologice ale pandemiei din 2009 din statele membre ale Uniunii Europene si ale Spatiului Economic European
(UE/SEE) [27 de state membre (SM) plus Norvegia si Islanda]. Raportul furnizeaza informatii relevante privind
contextul epidemiei si pandemiei de gripa, in special privind variabilitatea si imprevizibilitatea acestora. Principalele
tendinte si informatii decurg din analiza si interpretarea datelor epidemiologice si virusologice si alte analize
furnizate de Sistemul european de supraveghere (TESSy) al Centrului European de Prevenire si Control al Bolilor
(ECDC) prin intermediul Retelei europene de supraveghere a gripei (EISN).

Aceste date si analize arata ca, dupa aparitia sa in America de Nord, virusul pandemic a inceput sa se transmitd in
Europa in jurul saptamanii 16/2009. Acest virus s-a incadrat in criteriile stabilite anterior pentru declararea
pandemiei, atat in Europa, cat si in alte zone. ECDC si SM UE/SEE au dezvoltat rapid si au convenit asupra unui
sistem de supraveghere corespunzadtor, cu sprijinul Organizatiei Mondiale a Sandtdtii (OMS) si al tarilor afectate
deja din afara Europei. Acesta s-a bazat pe sistemele deja existente, insa a inclus noi elemente destinate
monitorizarii situatiei in randul persoanelor afectate grav de virusul pandemic. Tn plus, s-a apelat la informatii
legate de epidemii i metode de supraveghere stiintifice concepute special pentru a stabili, in cel mai scurt timp,
parametrii importanti necesari realizarii unei evaludri informate, ajustdrii proiectiilor si comunicarii contramasurilor.

Reteaua europeana de supraveghere a gripei a raportat in primavard/vara un val initial de transmitere aparut in
majoritatea tarilor, care, insa, a avut urmari semnificative doar in cateva tari, in special in Marea Britanie. Rata de
transmitere a scazut pentru scurt timp, in cursul verii, pentru ca apoi sa creasca din nou la inceputul toamnei,
imediat dupa inceperea anului scolar. De aceasta datd, a afectat toate tarile, in toamna/iarna aparand un val care
s-a extins de la vest la est pe intreg continentul. Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a declarat oficial sfarsitul
pandemiei in saptamana 32 a anului 2010.

Tn majoritatea tarilor, valul de infectie din toamna/iarna a fost acut, a durat aproximativ 14 saptdmani si a fost
insotit de un val similar de spitalizdri si decese. Cu toate acestea, gravitatea bolii a avut caracter eterogen, variind
de la zona la zona, chiar si in interiorul tarilor. Per total, tarile UE/SEE au raportat oficial 2 900 de decese in primele
12 luni, pe parcursul carora SM au depus eforturi suplimentare pentru colectarea acestor date. Cu toate acestea,
este recunoscut faptul ca acest numar reprezinta doar o parte din totalul real de decese cauzate de pandemie. S-a
constatat o crestere a deceselor de orice cauza in randul copiilor de varsta scolara. Desi era vorba despre un virus
gripal nemaiintalnit pana in acel moment, expunerea anterioara la un virus gripal similar din punct de vedere
antigenic, care se presupune cd a circulat la mijlocul anilor 1950, a determinat existenta unei imunitdti anterioare la
multe persoane varstnice din Europa. Aceasta situatie, nespecifica doar pandemiei din 2009, explica doud dintre
caracteristicile importante care o diferentiaza pe aceasta de gripa inter-pandemica sau sezoniera: rata mortalitatii
mai redusa la nivel global si ratele deceselor si imbolnavirilor mai ridicate in randul tinerilor decét se preconizase.
Desi multe persoane in varsta pareau a fi protejate, cei care faceau exceptie au cunoscut cele mai ridicate rate de
deces, mai ridicate decat in cazul oricarei alte categorii de varsta.

Virusul pandemic a inlocuit virusurile gripale de tip A intra-pandemice predominante anterior in Europa. Cu toate
acestea, tarziu, la sfarsitul sezonului, au aparut, intr-o proportie redusa, virusuri gripale de tip B. S-a constatat ca
doar un numar redus de virusuri pandemice erau rezistente la oseltamivir, iar dintre acestea, foarte putine pareau
a avea capacitatea de a se transmite de la o persoana la alta. Desi virusurile pandemice nu sunt identice, pana in
prezent au aparut putine dovezi privind existenta unor modificari semnificative sau aparitia unor noi forme
dominante. S-a sugerat ca una dintre forme — A(H1N1)-D222G — ar fi asociata unei boli mai grave, desi relatia de
cauzalitate nu a fost stabilitd.

Desi anumite dovezi empirice sugereazd existenta unor cazuri mai putin grave si asimptomatice in comparatie cu
cele ale gripei inter-pandemice, au existat suficiente cazuri de sindrom respirator acut (ARDS) — o afectiune foarte
rar asociata cu gripa inter-pandemica — care sa aglomereze serviciile de terapie intensiva din multe zone. Cea mai
ridicata incidentd a bolii se inregistreaza la copii mici, iar, conform rapoartelor din fiecare tard, cele mai ridicate
rate de infectie au fost notificate in randul copiilor de varsta scolard. Aceste rate ridicate de imbolnavire au
reprezentat o povara pentru serviciile primare, spitalele de pediatrie si, in special, unitatile de terapie intensiva din
anumite localitati.

Tn prezent, sunt disponibile o serie de date limitate provenite din studii serologice care confirma datele de
supraveghere ce indica o rata de transmitere mai ridicatd decat cea suspectata pe baza semnelor clinice. Totusi,
acestea nu sunt inca suficiente pentru a emite previziuni fiabile legate de situatia din iarna urmatoare (2010/2011).
Tn acest scop, experienta tdrilor cu climat temperat din emisfera sudicd in perioada de vara 2010 a fost cat se
poate de relevanta.
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Tntr-o etapa timpurie, pandemia a fost mult mai putin grava decat s-a estimat. Acest lucru a fost evidentiat in
prima Evaluare a riscurilor realizatd de ECDC®, in rapoartele si informarile OMS puse la dispozitia autoritatilor
nationale si europene de ECDC. Din cauza ratelor scazute de absenteism, impactul asupra serviciilor din afara
sectorului sanitar a fost, de asemenea, redus. Aceasta si alte considerente au demonstrat ca este vorba, probabil,
de cea mai usoara pandemie la care ar fi putut spera Europa.

Deoarece pandemia din 2009 a reprezentat o amenintare mult mai redusa decat cea pentru care s-au pregatit
majoritatea tarilor, aceastd situatie a testat flexibilitatea planurilor. Ea a avut loc intr-o perioada in care testele de
diagnosticare erau furnizate rapid, asemenea contramdsurilor farmaceutice preventive precum antiviralele — care
au rezistenta redusa la inhibitorii neuraminidazei, insa au o rezistenta aproape completa la adamantine mai vechi —
si vaccinurile corespunzatoare erau create mai rapid decat oricand. Totusi, fiecare dintre aceste progrese a fost
nsotit de propriile probleme, aparand noi provocari si surprize. Dupd cum s-a mentionat anterior, rata ARDS a fost
mai ridicaté decdt cea preconizatd, intr-o perioada in care multe unitdti de terapie intensiva se aflau deja sub
presiune, fara, insa, ca restul spitalelor sa fie supraaglomerate. O surpriza mai placuta a fost faptul ca vaccinurile
pandemice produse rapid au prezentat un raspuns imunologic atat de favorabil incat pentru multe dintre formulele
existente a fost necesard administrarea unei singure doze la adulti. De asemenea, acestea s-au dovedit eficiente §i
acceptabil de sigure, desi incd este necesara continuarea supravegherii dupa introducerea pe piata pentru a se
stabili exact gradul de siguranta. Atunci cand vaccinurile au fost lansate, acestea au fost intampinate cu entuziasm
variabil Tn sensul vaccindrii de cadrele medicale. Nu sunt disponibile date fiabile privind acoperirea la nivelul UE,
insd impresia care se degaja este cd acoperirea va fi foarte variabild pe teritoriul Europei si cd doar cateva tari vor
atinge o ratd de acoperire ridicata in randul intregii populatii sau al grupurilor de risc vizate.

Lipsa unei acceptari la scard larga a vaccinului este cauzata partial de dificultatea de a transmite un mesaj care sa
comunice complexitatea riscului existent, locuitorii intelegand ca, daca nu fac parte dintr-un grup de risc (copii mici,
persoane cu boli cronice si femei insarcinate) sansele de a dezvolta o boala grava din cauza infectiei sunt foarte
reduse. Cu toate acestea, deoarece 25-30% dintre decesele oficiale s-au Tnregistrat in rAndul unor persoane
sandtoase anterior, cu varsta sub 65 de ani, cel de-al doilea mesaj transmitea ca existd un risc redus, dar real de
imbolnavire grava si deces in cazul tuturor adultilor si copiilor sanatosi. Prin urmare, provocarile lansate de
comunicarea riscurilor erau considerabile.

In schimb, se impune probabil precizarea c3 tarile UE/SEE au gestionat reactia la pandemie relativ bine. Nicio tard
nu a reactionat peste masura, in timp ce sistemele dezvoltate de Comisie, OMS si ECDC destinate discutarii si
partajdrii informatiilor si analizelor s-au dovedit a fi stabile si utile. Sistemul EISN de supraveghere virusologica si
bazatd pe asistentd medicald primara a functionat corespunzator si a contribuit la sporirea numarului de date
provenite din sursele ECDC de informatii legate de epidemii si de metode de supraveghere stiintifice adaptate. Mai
putin succes a avut partajarea analizelor din primele tari afectate ins3, din fericire, tarile din America de Nord si din
emisfera sudicd au furnizat rapid date si analize. Tn ciuda numeroaselor studii si activitdti legate de experienta
acumulata aflate in desfasurare, exista anumite concluzii generale care au devenit imediat evidente:

. sunt necesare definitii comune pentru gravitatea unei pandemii in vederea sporirii flexibilitatii planurilor de
pregatire;

. sistemele de supraveghere de rutind instituite inainte de izbucnirea pandemiei vor asigura mai putine
modificari in situatie de criza sau chiar in timpul pandemiei;

. trebuie sd existe o supraveghere de rutind mai eficientd a ,celor mai grave consecinte” pentru persoanele
spitalizate sau decedate;

. in viitor, partajarea analizelor timpurii din primele {dri afectate trebuie sa functioneze mai eficient.

. trebuie desfasurate mai multe activitati, inclusiv de cercetare si dezvoltare, pentru a pune la dispozitie date
seroepidemiologice in timp real, Si

. adaptarea reactiilor in timpul unei pandemii ar trebui sd fie mai strans legata de politica si operatiunile din

intreaga Europd, nu doar din una sau doua tari.

Tn acest moment, planificarea pentru pandemie va trebui revizuitd deoarece aparitia unei pandemii nu exclude
posibilitatea aparitiei altora in viitor, de exemplu, o pandemie de H5 sau H7. Urmadtoarea generatie de planuri
trebuie sd includd o mai mare flexibilitate de reactie la diferite niveluri de gravitate si la diferite aspecte ,cunoscute
/ necunoscute” legate de pandemii pe catreECDC. Acest lucru ar avea sanse mai mari de reusitd daca s-ar ajunge
la un consens privind o abordare europeana comuna de evaluare a nivelului de gravitate, care sa adapteze
nivelurile de reactie la diferitele scari si caracteristici. De asemenea, urmdtoarele planuri trebuie sa prevada
consolidarea si sustenabilitatea sistemelor de supraveghere a gripei introduse pentru a raspunde aspectelor
asociate pandemiei, in special infectiile respiratorii acute severe, mortalitatea si, in final, supravegherea
seroepidemiologica. Sistemele de supraveghere trebuie sa constituie o prioritate si sa beneficieze de suficiente
resurse. Ulterior, este necesar sa se permitd dezvoltarea si testarea acestora in timpul unei perioade
inter-pandemice astfel incat sa fie mai stabile si mai eficiente in momentul izbucnirii urmatoarei crize majore.

® Disponibild la: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/HIN1/risk_threat assessment/Pages/risk_threat assessment.aspx
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13 Progresele 1n directia eliminarii TBC — Raport de
monitorizare a Planului-cadru de actiune pentru combaterea
tuberculozei in Uniunea Europeana

(Publicat in noiembrie 2010)

Introducere

Planul-cadru de actiune pentru combaterea tuberculozei in Uniunea Europeana a fost lansat in 2008 de Centrul
European de Prevenire si Control al Bolilor (ECDC). La solicitarea comisarului european pentru sanatate de a
dezvolta un cadru de monitorizare care sa vina in sprijinul acestui plan, ECDC a elaborat un raport de monitorizare
a Planului-cadru de actiune. Obiectivele acestuia sunt: oferirea unei perspective de ansamblu asupra contextului
strategic actual pentru controlul TBC in UE si evidentierea legaturilor acestuia cu situatia la nivel global si
descrierea unui cadru de monitorizare epidemiologica si strategica care sa permita evaluarea progreselor
inregistrate in directia elimindrii TBC din UE.

Contextul strategic la nivel european si mondial

Nivelul actual al epidemiei de TBC in UE necesitd un cadru de monitorizare specific cu relevanta directa pentru
contextul epidemiologic european si usor de aplicat de statele membre. Prin urmare, dezvoltarea unui cadru de
monitorizare presupune o cunoastere aprofundatd a contextului epidemiologic si strategic care urmeaza a fi
monitorizat. Astfel, acest raport de monitorizare ofera o perspectivé de ansamblu asupra contextului actual din UE
si de la nivel global, recunoscand nevoia unei strategii complexe de control al TBC avand in vedere contextul
globalizat al epidemiei de TBC.

Monitorizarea Planului-cadru de actiune

Acest raport propune o serie de indicatori si obiective epidemiologice si operationale principale ca parte integranta
a cadrului de monitorizare. Acesti indicatori si aceste obiective sunt compatibile cu cele deja monitorizate in cadrul
colabordrilor existente la nivel global si regional si pot fi, in general, deduse din informatiile deja colectate si
raportate de tdri. Indicatorii principali ai raportului de urmarire sunt strans legati de opt domenii strategice ale
Planului-cadru de actiune pentru a permite evaluarea progresului inregistrat in fiecare dintre aceste domenii.

Indicatori epidemiologici

1 Tendinte ale ratelor de declarare a cazurilor

2 Tendinte ale ratelor de declarare a cazurilor de MDR

3 Tendinte ale raportului ratelor de declarare la adulti si copii
4 Tendinte ale mediei de varsta in randul cazurilor de TBC

Indicatori operationali

1 Existenta unui plan national de control al TBC
2 Existenta unor ghiduriprivind punerea in aplicare a planului national de control al TBC
3 Procentul de laboratoare nationale de referinta pentru TBC (membre ale ERLN-TB) care ating o performanta

corespunzatoare conform schemei de asigurare a calitatii externe

Existenta unei strategii pentru introducerea si punerea in aplicare a unor noi instrumente de control al TBC

5 Procentul de cazuri noi de TBC pulmonar confirmate prin culturd si procentul de cazuri testate prin DST
pentru medicamente de linia intéi

I

6 Procentul statelor membre care raporteaza rata de succes a tratamentului
7 Rata de succes a tratamentului
8 Procentul pacientilor cu TBC pentru care se cunoaste diagnosticul HIV

31



Sinteza principalelor publicatii pentru anul 2010

Anexa: publicatii ECDC in 2010

Rapoarte tehnice

Maji
Risk assessment on Q fever

lunie
Core functions of microbiology reference laboratories for communicable diseases

Septembrie
Hepatitis B and C in the EU neighbourhood: prevalence, burden of disease and screening policies

Octombrie
Surveillance and prevention of hepatitis B and C in Europe

Noiembrie
External quality assurance scheme for Salmonella typing

Evidence synthesis for Guidance on HIV testing

Decembrie
Fostering collaboration in public health microbiology in the European Union

GhiduriECDC

Octombrie
Public health management of sporadic cases of invasive meningococcal disease and their contacts

HIV testing: increasing uptake and effectiveness in the European Union. [Disponibil si sun forma de rezumat]

Decembrie
Risk assessment guidelines for diseases transmitted on aircraft (RAGIDA). Part 2: Operational guidelines. Second
edition

Rapoarte de supraveghere

Martie
Tuberculosis surveillance in Europe 2008

Mai
Influenza surveillance in Europe 2008/09

Octombrie
Annual Threat Report 2009

Surveillance of invasive bacterial diseases in Europe 2007

Noiembrie
Annual Epidemiological Report on Communicable Diseases in Europe 2010

Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2009. Annual report of the European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-Net)

HIV/AIDS surveillance in Europe 2009
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Rapoarte speciale

lulie
Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report: Summary

Septembrie
Implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia: 2010 Progress
Report

Noiembrie
The 2009 A(H1N1) pandemic in Europe, a review of the experience

Progressing towards TB elimination. A follow-up to the Framework Action Plan to Fight Tuberculosis in the
European Union

Rapoarte ale reuniunilor

lanuarie
First annual meeting of the invasive bacterial infections surveillance network in Europe

Februarie
Expert forum on communicable disease outbreaks on cruise ships

Martie
Training strategy for intervention epidemiology in the European Union

Aprilie

Second annual meeting of the European Food- and Waterborne Diseases and Zoonoses Network

Maji
Annual meeting of the European Influenza Surveillance Network (EISN)

lunie
First annual meeting of the European Reference Laboratory Network for Tuberculosis

Expert consultation on healthcare-associated infection prevention and control

lulie
Surveillance in EU and EEA/EFTA countries

Decembrie
Developing health communication research: a focus on communicable diseases—challenges and opportunities

Rapoarte ale misiunilor

Februarie
Public consultation and the advancement of the health system in the Former Yugoslav Republic of Macedonia

Octombrie
West Nile virus infection outbreak in humans in Central Macedonia, Greece — July—August 2010

Documente tehnice

Martie
Climate change and communicable diseases in the EU Member States: Handbook for national vulnerability, impact
and adaptation assessments

Joint European pandemic preparedness self-assessment indicators’

Septembrie
Conducting health communication activities on MMR vaccination

7 Publicat de OMS.
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Publicatii institutionale

Summary of key publications 2009

Annual Report of the Director 2009

Strategies for disease-specific programmes 2010-2013
ECDC Insight

Executive Science Update

Publicatii periodice
Weekly/bi-weekly influenza surveillance overview (42 issues in 2010)

Influenza virus characterisation, summary Europe (9 issues in 2010)
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