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ADNOTARE 

Apostol Mariana, „Semnificația epidemiologică  

a circulației enterovirusurilor în perioada post eliminare a poliomielitei”, teză de doctor în 

științe medicale, Chișinău, anul 2024  

Structura tezei: lucrarea constă din introducere, cinci capitole, inclusiv reviul literaturii, 

materiale și metode, trei capitole cu rezultatele proprii, discuții, concluzii generale și 

recomandări, bibliografie din 236 de surse, 25 de anexe, 122 pagini de text de bază, 37 de figuri, 

opt tabele. Rezultatele obţinute sunt publicate în 29 de lucrări ştiinţifice.  

Cuvinte-cheie: enterovirusuri, paralizia acută flască, acoperire vaccinală, poliomielită. 

Scopul lucrării: studierea și evaluarea importanței epidemiologice a circulației enterovirusurilor 

în perioada post eliminare a poliomielitei întru perfecționarea sistemului de măsuri în 

supravegherea epidemiologică și răspuns.        

Obiectivele cercetării: (1) Studierea și evaluarea circulației enterovirusurilor (Poliovirus, 

ECHO, Coxsackie) în populația umană a Republicii Moldova. (2) Studierea și evaluarea 

circulației enterovirusurilor (Poliovirus, ECHO, Coxsackie) în mediul ambiant. (3) Diferențierea 

intratipică a poliovirusurilor din culturile de celule RD și L-20B. (4) Evaluarea acoperirii 

vaccinării contra poliomielitei în contingentele de copii din diferite zone geografice ale țării. (5) 

Perfecționarea sistemului de supraveghere epidemiologică a enterovirusurilor în populația umană 

și mediul ambiant, întru optimizarea măsurilor de control și răspuns la poliomielită. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică: în premieră, au fost obţinute rezultate originale privind  

importanța epidemiologică a enterovirusurilor circulante în perioada post eliminare a 

poliomielitei (în populația umană și în mediul ambiant) în Republica Moldova. Prin urmare, 

enterovirusurile izolate și identificate au fost studiate și evaluate în culturile de celule prin 

metoda de virusologie clasică, cu examinarea ulterioară a tulpinilor poliovirale prin tehnici de 

biologie moleculară (PCR), care au permis diferențierea intratipică cu confirmarea și 

determinarea originii lor.  

Problema științifică soluționată: rezultatele cercetării științifice au servit ca argument pentru 

revederea politicii de vaccinare contra poliomielitei în țară; au stat la baza elaborării și revizuirii 

documentelor și a actelor normative privind supravegherea și monitorizarea epidemiologică a 

virusurilor polio. De asemenea, au fost implementate în cadrul Laboratorului virusologic al 

Agenției Naționale pentru Sănătate Publică metode noi de diagnostic pentru izolarea și 

identificarea tulpinilor poliovirale cu diferențierea intratipică prin tehnici de biologie moleculară.   
Semnificaţia teoretică și valoarea aplicativă a cercetării: actuala cercetare are ca scop 

îmbunătățirea sistemului de supraveghere a IEV în Republica Moldova. Datele cercetării au 

servit ca suport metodologic pentru acumularea cunoștințelor și formarea aptitudinilor practice la 

specialiștii din domeniul sănătății publice privind implementarea procedurilor și a metodelor de 

diagnostic a enterovirusurilor, ajustate la cerințele internaționale. Diferențierea intratipică a 

poliovirusurilor, cu determinarea originii tulpinilor izolate, a permis de a evalua strategia de 

vaccinare  a contingentelor de copii cu vaccin poliomielitic. Datele obținute au fost utilizate 

pentru revizuirea Planului național de acțiuni și menținerea statutului Republicii Moldova ca țară 

liberă de poliomielită.  

Implementarea rezultatelor ştiinţifice: rezultatele studiului au fost utilizate la  elaborarea și la 

implementarea a trei documente normative (Ordinul nr.161 din 01.04.2019 „Cu privire la 

colectarea substratelor pentru investigarea virusologică și transportarea lor la Laboratorul 

virusologic al ANSP”; Ordinul nr.355 din 12 aprilie 2022 „Cu privire la aprobarea Planului 

național de acțiuni pentru menținerea statutului Republicii Moldova ca țară liberă de 

poliomielită”; Ordinul MS nr.592 din 30 iunie 2023 „Cu privire la monitorizarea circulației 

enterovirusurilor, inclusiv a virusurilor poliomielitice”), prezentate la 18 conferințe 

științifice/saloane de inventică naționale și internaționale. Pe baza rezultatelor  cercetării au fost 

validate: un brevet de inovație și nouă acte de implementare. 
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ANNOTATION 

Apostol Mariana, “Epidemiological significance of the circulation of enteroviruses in the 

period after the elimination of polio”, PhD dissertation in medical sciences, Chisinau, 2024 

Dissertation structure: introduction, 5 chapters, including a review of literature, materials and 

methods, 3 chapters of own results, discussions, general conclusions and recommendations, 

bibliography of 236 sources, 25 appendices, 122 pages of main text, 37 figures, 8 tables. The 

results obtained were published in 29 scientific articles. 

Keywords: enteroviruses, acute flaccid paralysis, vaccination coverage, polio. 

Purpose of the work: study and assess the epidemiological significance of the circulation of 

enteroviruses in the period after the elimination of polio to improve epidemiological surveillance 

and response measures. 

Objectives of the study: (1) Study and assessment of the circulation of enteroviruses 

(poliovirus, ECHO, Coxsackie) among the population of the Republic of Moldova. (2) Study and 

assessment of the circulation of enteroviruses (poliovirus, ECHO, Coxsackie) in the 

environment. (3) Intratypic differentiation of polioviruses in RD and L-20B cell cultures. (4) 

Assessment of polio vaccination coverage among children from different geographical areas of 

the country. (5) Improving the system of epidemiological surveillance of enteroviruses in the 

population and in the environment to optimize control and response measures to polio. 

Scientific novelty and originality: For the first time, original results were obtained regarding 

the epidemiological significance of circulating enteroviruses in the period after the elimination of 

polio (among the population and the environment) in the Republic of Moldova. Subsequently, 

the isolated and identified enteroviruses were studied and assessed in cell cultures using the 

classical virological method, followed by the study of poliovirus strains using molecular biology 

methods (PCR), which made it possible to carry out intertype differentiation with confirmation 

and determination of their origin. 

Solved scientific problem: the results of scientific research served as an argument for revising 

the polio vaccination policy in the country and were the basis for the development and revision 

of documents and regulations on surveillance and epidemiological monitoring of polioviruses. 

Also, in the virology laboratory of the National Agency of Public Health, new diagnostic 

methods were introduced for the isolation and identification of poliovirus strains with intertype 

differentiation using molecular biology methods. 

Theoretical significance and applied value of the study: this study is aimed at improving the 

surveillance system for enterovirus infections in the Republic of Moldova. These studies served 

as methodological support for the formation of knowledge and practical skills of public health 

specialists in the implementation of procedures and methods for diagnosing enteroviruses, 

adapted to international requirements. Intratype differentiation of polioviruses with the 

determination of the origin of the isolated strains made it possible to evaluate the strategy for 

vaccinating groups of children vaccinated with the polio vaccine. The data obtained were used to 

revise the National Action Plan and maintain the status of the Republic of Moldova as a polio-

free country.  

Implementation of scientific results: the results of the study were used in the development and 

implementation of 3 regulatory documents (Order No. 161 of 04/01/2019 “On the collection of 

substrates for virological research and their transportation to the virology laboratory of the 

National Agency of Public Health”; Order No. 355 of April 12, 2022 “ On the approval of the 

National Action Plan to maintain the status of the Republic of Moldova as a polio-free country”, 

Order of the Ministry of Health No. 592 of June 30, 2023 “On monitoring the circulation of 

enteroviruses, including polioviruses”), presented at 18 national and international scientific 

conferences/invention salons. On the scientific side, 1 innovative patent and 9 implementation 

acts were confirmed. 
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АННОТАЦИЯ 
Апостол Мариана, «Эпидемиологическое значение циркуляции энтеровирусов в период 

после элиминации полиомиелита», докторская диссертация в области медицинских наук, 

Кишинев, 2024 год 

 

Структура диссертации: введение, 5 глав, включая обзор литературы, материалов и методов, 3 

главы собственных результатов, обсуждения, общие выводы и рекомендации, библиография из 236 

источников, 25 приложений, 122 страницы основного текста, 37 рисунков, 8 таблиц. Полученные 

результаты опубликованы в 29 научных статьях. 

Ключевые слова: энтеровирусы, острый вялый паралич, охват вакцинированием, полиомиелит. 

Цель работы: Изучение и оценка эпидемиологической значимости циркуляции энтеровирусов в 

период после элиминации полиомиелита с целью совершенствования мер эпидемиологического 

надзора и реагирования. 

Задачи исследования: (1) Изучение и оценка циркуляции энтеровирусов (полиовирус, ECHO, 

Коксаки) среди населения Республики Молдова. (2) Изучение и оценка циркуляции энтеровирусов 

(полиовирус, ECHO, Коксаки) в окружающей среде. (3) Внутритипическая дифференциация 

полиовирусов в культурах клеток RD и L-20B. (4) Оценка охвата вакцинацией против 

полиомиелита детских контингентов из разных географических районов страны. (5). 
Совершенствование системы эпидемиологического надзора за энтеровирусами среди населения и 

в окружающей среде с целью оптимизации мер контроля и реагирования на полиомиелит. 

Научная новизна и оригинальность: Впервые получены оригинальные результаты относительно 

эпидемиологической значимости циркулирующих энтеровирусов в период после элиминации 

полиомиелита (среди населения и окружающей среде) в Республике Молдова. Впоследствии, 

выделенные и идентифицированные энтеровирусы были изучены и оценены на культурах клеток 

классическим вирусологическим методом с последующим исследованием штаммов полиовирусов 

методами молекулярной биологии (ПЦР), что позволило провести внутритиповую 

дифференциацию с подтверждением и определением их происхождения. 

Решенная научная задача: Результаты научных исследований послужили аргументом при 

пересмотре политики вакцинации против полиомиелита в стране явились основой для разработки 

и пересмотра документов и нормативных актов по надзору и эпидемиологическому мониторингу 

полиовирусов. Также в вирусологической лаборатории Национального Агентства Общественного 

Здравоохранения были внедрены новые методы диагностики по выделению и идентификации 

штаммов полиовируса с внутритиповой дифференциацией методами молекулярной биологии. 

Теоретическая значимость и прикладная ценность исследования: Настоящее исследование 

направлено на совершенствование системы надзора за энтеровирусными инфекциями в 

Республике Молдова. Данные исследования послужили методической поддержкой для 

формирования знаний и практических навыков специалистов общественного здравоохранения по 

внедрению процедур и методов диагностики энтеровирусов, адаптированных к международным 

требованиям. Внутритиповая дифференциация полиовирусов с определением происхождения 

выделенных штаммов позволила оценить стратегию вакцинации контингентов детей, 

вакцинированных полиомиелитной вакциной. Полученные данные были использованы для 

пересмотра Национального плана действий и поддержания статуса Республики Молдова как 

страны, свободной от полиомиелита. 

Внедрение научных результатов: Результаты исследования использованы при разработке и 

внедрении 3-х нормативных документов (Приказ № 161 от 01.04.2019 «О сборе субстратов для 

вирусологического исследования и транспортировке их в вирусологическую лабораторию НАОЗ»; 

Приказ № 355 от 12 апреля 2022 г. «Об утверждении Национального плана действий по 

поддержанию статуса Республики Молдова как страны, свободной от полиомиелита», Приказ 

Министерства здравоохранения № 592 от 30 июня 2023 г. «О мониторинге циркуляции 

энтеровирусов, в том числе полиовирусов»), представлены на 18 национальных и международных 

научных конференциях/изобретательских салонах. По научной части подтвержден 1 

инновационный патент и 9 актов по реализации. 
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LISTA ABREVIERILOR 

ADN – Acidul  dezoxiribonucleic  

ANSP – Agenţia Naţională pentru Sănătate Publică  

AP – Anticorpi polio  

ARN – Acidul ribonucleic 

bVPO – Vaccinul poliomielitic oral bivalent  

CDC – Center for Disease Control/Centrul pentru Controlul și Prevenirea Maladiilor 

CNI – Calendarul național de imunizare  

cVDPV2 – Virusul poliomielitic vaccinoderivat circulant de tip 2 

DIT – Diferențierea intratipică  

ECHO – Enteric Cytopathic Human Orphan 

EV – Enterovirusurile  

IGEP – Inițiativa globală de eradicare a poliomielitei  

NPEV – Enterovirusurile non-polio  

OMS – Organizația Mondială a Sănătății 

PAF – Paralizia acută flască 

PCR – Polymerase Chain Reaction/Reacția de polimerizare în lanț      

PNI – Programul Naţional de Imunizări 

PPAV – Poliomielita paralitică asociată vaccinului  

PV – Poliovirus 

PVDV – Poliovirusurile derivate din vaccin  

PVS – Poliovirusurile sălbatice  

SGB – Sindromul Guillain-Barré 

tVPO – Vaccinul poliomielitic oral trivalent  

VPI – Vaccinul poliomielitic inactivat  

VPO – Vaccinul poliomielitic oral  

CPRCVF – Centrul de Plasament și Reabilitare pentru copii de vârstă fragedă 

SCMBCC –  Spitalul Clinic Municipal de Boli contagioase de copii  

SCBI „Toma Ciorba” – Spitalul Clinic de Boli Infecţioase „Toma Ciorba” 

SCMC nr.1 – Spitalul Clinic Municipal de Copii nr.1 

SCRC „Emilian Coţaga” – Spitalul Clinic Republican pentru Copii „Emilian Coţaga” 

SCMC „Valentin Ignatenco” – Spitalul Clinic Municipal de Copii „Valentin Ignatenco” 

SCM „Gh. Paladi” – Spitalul Clinic Municipal „Gh. Paladi” 
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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța temei abordate. Enterovirusurile (EV) sunt o problemă de 

sănătate publică cu răspândire globală [1]. În prezent sunt cunoscute 106 tipuri de EV care cel 

mai frecvent afectează populația umană [2]. Răspândirea extinsă a circulației enterovirusurilor în 

populația umană, cu precădere a serotipurilor patogene pentru om – virusurile poliomielitei, 

Coxsackie A și B, ECHO și enterovirusurile 68–71 – prezintă un pericol iminent pentru 

producerea unor urgențe de sănătate publică [2-4]. 

Enterovirusurile sunt și o sursă importantă de boli emergente. La sfârşitul secolului al 

XIX-lea a început pandemia de poliomielită paralitică, în 1970 a avut loc o pandemie de 

conjunctivită hemoragică cauzată de enterovirusul tip 70. În anii 1980, în Federația Rusă, au 

apărut focare mari de uveită enterovirală cauzate de E11 și de E19. De la sfârşitul secolului XX, 

în Asia de Est și de Sud-Est, persistă  pandemia de dermatită veziculoasă cauzată de EV-A71 

care, la unii pacienți, duce la complicații neurologice (meningoencefalită) [5]. 

Infecţiile enterovirale sunt maladii infecţioase cu o răspândire globală, manifestate prin 

preponderenţa mare a infecţiilor subclinice; diversitatea formelor de boală determinate de unul şi 

acelaşi tip de virus, diferite tipuri de enterovirusuri inducând unul şi acelaşi sindrom clinic. Deși 

majoritatea infecțiilor sunt asimptomatice, la nivel mondial formele severe se manifestă printr-o 

morbiditate și o mortalitate majoră, deseori fiind asociate cu focare locale [6]. 

Morbiditatea prin infecţia enterovirală se înregistrează pe tot parcursul anului, cu o 

incidenţă sporită în lunile de vară-toamnă, iar cea mai afectată grupă de vârstă sunt copiii [4, 7-

9].  

Infecțiile enterovirale reprezintă o problemă permanentă de sănătate publică pentru toate 

țările, iar eforturile de a preveni îmbolnăvirile și răspândirea acestora sunt constante și 

considerabile atât specifice (poliomielită), cât și nespecifice [10]. Un studiu recent de cohortă din 

Marea Britanie, concentrat pe datele raportate de pacienți, a constatat că pacienții care sufereau 

de meningită cu enterovirus au avut o calitate mai scăzută a vieții la un an de urmărire, în 

comparație atât cu un grup de martori sănătoși, cât și cu calitatea medie estimată a vieții în 

Marea Britanie [11, 12].  

Serotipurile circulante de EV sunt numeroase, un anumit serotip fiind dominant pentru o 

perioadă, în funcţie de acumularea masei critice de indivizi receptivi [3]. Uneori, serotipuri mai 

puţin frecvente pot determina epidemii masive. Durata exactă a rezistenţei imune la EV nu este 

precis cunoscută. Reîmbolnăvirile apar, de obicei, la infecţia cu alt serotip de virus.  
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Formele clinice variate şi diverse, pentru a fi asociate cu un anumit serotip de enterovirus, 

trebuie confirmate prin izolare şi identificare. În cazul paraliziilor, parezelor, meningitelor, 

diagnosticul diferenţial vizează, în primul rând, poliovirusurile, apoi, pe lângă enterovirusuri,  

alţi agenţi virali [3].   

 Poliovirusul este cunoscut de majoritatea populației ca fiind cauza poliomielitei, o boală 

paralitică devastatoare din trecut. Succesul în eradicarea poliomielitei s-a materializat în mod 

clar în cerințe riguroase de izolare a poliovirusului, coordonate de OMS [13]. 

În prezent, pe plan global, poliomielita sălbatică se înregistrează în două ţări endemice 

(Afganistan și Pakistan), care prezintă un risc sporit de răspândire a virusului sălbatic prin 

mijloacele rapide de transport în alte ţări, inclusiv în multe teritorii libere de poliomielită [4, 14]. 

În Pakistan, una dintre țările în care poliomielita este încă endemică, în 2019 au fost raportate 

146 de cazuri de poliomielită, inclusiv decese [15]. 

Biroul Regional OMS pentru Europa a declarat întreruperea transmiterii virusului polio 

sălbatic în regiune la 21 iunie 2002, la trei ani după identificarea ultimului caz (în Turcia, la 26 

noiembrie 1998), fiind astfel a treia regiune unde OMS a certificat eradicarea poliomielitei, după  

America, prima certificată în 1994 (ultimul caz – în Peru, în august 1991) şi regiunea Pacificului 

de Vest, în 2000 (ultimul caz – în Cambogia, în martie 1997) [16]. 

Conform recomandărilor OMS, în perioada de post certificare a Europei ca teritoriu liber 

de poliomielită „standardul de aur” în realizarea programului global de lichidare a acestei 

maladii rămâne depistarea, declararea, înregistrarea şi investigarea fiecărui caz de paralizie acută 

flască (PAF) cu clasificarea finală a îmbolnăvirii [17].   

Depistarea unui caz de PAF la 100 000 de copii cu vârsta de până la 15 ani indică 

capacitatea reţelei medicale de a identifica şi de a preveni îmbolnăvirile prin poliomielită (chiar 

şi în lipsa simptomelor). Aceste circumstanţe confirmă existenţa unui sistem sensibil de 

supraveghere a paraliziilor acute flasce, demonstrând posibilitatea identificării cazurilor de 

poliomielită paralitică în caz de apariţie [14, 18-20].  

Una din principalele enteroviroze rămâne a fi poliomielita cu transmitere fecal-orală, a 

cărei incidenţă la nivel mondial s-a diminuat substanţial în ultima jumătate a secolului trecut 

datorită aplicării corecte a vaccinului poliomielitic [3, 21].  

 În anul 1988, OMS a lansat iniţiativa de eradicare globală a poliomielitei, boală care 

întrunea criteriile necesare unui astfel de program: problemă globală de sănătate publică; 

existenţa unui singur rezervor (omul); existenţa a două vaccinuri excelente, capabile să întrerupă 

circulația poliovirusurilor; trei serotipuri imunogene, relativ stabile genetic; costul rezonabil al 

vaccinului polio oral (VPO) [22, 23].  
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Rezultatele obţinute la nivel mondial în eradicarea poliomielitei nu au fost însă pe măsura 

aşteptărilor, de aceea, în anul 2000, după evaluarea situaţiei, a posibilităţilor şi a obstacolelor, 

OMS a restabilit ca ţintă eradicarea globală a poliomielitei până în anul 2005, apoi amânată până 

în anul 2008. Deşi, acest obiectiv nu a fost realizat nici până în prezent, progrese semnificative 

au fost realizate, astfel în perioada anilor 1988-2000 au fost înregistrate 719 cazuri poliomielită 

în 24 de ţări. Ulterior termenul final de eradicare globală a poliomielitei sălbatice nu a fost 

definit [19, 23-25].      

Numărul de cazuri de poliomielită s-a redus cu peste 99%, din anul 1988  (când se 

estimau 350.000 de cazuri în peste 125 de ţări endemice), ajungând la șase cazuri în anul 2021 

(în două ţări endemice) [17, 26-29].  

Obiectivul principal al „Planului naţional de acţiune pentru menţinerea statutului „fără 

poliomielită” din momentul certificării regionale până la certificarea globală” este de a reduce 

riscul de răspândire a bolii în urma unui eventual import al poliovirusurilor sălbatice şi al 

poliovirusurilor derivate din virusurile vaccinale (VDPV – vaccine derived polioviruses) 

circulante în ţările endemice şi în cele recent reinfectate [14, 19, 25]. 

În septembrie 2015, Comisia Globală de Certificare a Eradicării Poliomielitei a declarat 

eradicarea tipului 2 de poliovirus sălbatic, iar  OMS a recomandat întreruperea utilizării 

vaccinului poliomielitic trivalent şi trecerea la vaccinarea populației cu vaccinul poliomielitic 

bivalent [17, 29, 30]. Trecerea cu succes de la vaccinul poliomielitic trivalent la cel bivalent oral 

a fost o strategie de hotar și cea mai mare retragere  a unui vaccin şi introducerea asociată a  

altuia. De la sfârşitul lunii septembrie 2016, toate statele au confirmat finalizarea trecerii 

imunizării contra poliomielitei de la vaccin poliomielitic viu per oral trivalent la imunizarea cu 

vaccin poliomielitic viu per oral bivalent [17]. 

Republica Moldova, prin Ordinul MS al RM nr.295 din 20.04.2016, și-a asumat, la 30 

aprilie 2016, realizarea cerinţei rezoluţiei Asambleei Mondiale a Sănătăţii din 26.05.2015, 

document WHA 68.3 de imunizare contra poliomielitei cu vaccin poliomielitic viu per oral 

bivalent. Concomitent, conform recomandărilor OMS, Laboratorul naţional de diagnosticare a 

poliomielitei al CNSP, la 26 aprilie 2016, a distrus toate tulpinile de virus poliomielitic de tipul 2 

(tulpini de referinţă anterior utilizate în controlul intern şi tulpinile izolate din diferite surse) [17].      

În anul 2000, Republica Moldova a fost certificată drept ţară liberă de poliomielită de 

către Comitetul Regional European de Certificare, ulterior, Europa a fost declarată liberă de 

poliomielită, în anul 2002. Actualmente Republica Moldova reuşeşte să menţină statutul de ţară 

liberă de poliomielită datorită legislaţiei în vigoare, inclusiv programelor naţionale de imunizări, 
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aprobate prin hotărâri de guvern în diferite perioade de timp, cu garantarea imunizării gratuite a 

populaţiei [18, 21, 22].  

Monitorizarea circulaţiei virusului de poliomielită în Republica Moldova a demonstrat, că 

ultima tulpină de virus poliomielitic sălbatic a fost izolată în anul 1991 de la un copil bolnav de 

poliomielită. Toate tulpinile izolate din diferite biosubstrate (populație, mediul ambiant) sunt 

transportate în Laboratorul Regional de Referinţă, Moscova, Rusia, pentru diferenţierea 

intratipică. Începând cu anul 1992 și până în prezent toate tulpinile poliovirale au origine 

vaccinală [18, 21, 22].   

Conștientizând faptul că anual în republică se înregistrează infecții enterovirale, 

(poliomielita acută face parte din lista bolilor/sindroamelor incluse în sistemul de alertă precoce 

și răspuns rapid, prezentând un risc iminent de declanșare a urgenței de sănătate publică care 

necesită notificare și declarare rapidă a OMS), există riscul importului virusului poliomielitic 

sălbatic până la eradicarea globală a poliomielitei. În acest context, este necesară monitorizarea 

sistematică a circulației enterovirusurilor în populație și obiectele de mediu [14, 18, 31].   

Comisia Regională Europeană de Certificare pentru Eradicarea Poliomielitei a 

concluzionat, pe baza dovezilor disponibile, că transmiterea poliovirusului de tip sălbatic în 

Regiunea Europeană a OMS în anul 2021 nu a avut loc [29]. Importul poliovirusului circulant, 

derivat din vaccin în Tadjikistan, a fost determinat și identificat cu efectuarea măsurilor de 

răspuns în focar. Aceeași comisie a stabilit că Bosnia și Herțegovina, Muntenegru, România și 

Ucraina [29] prezintă un risc sporit de apariție a unui focar de poliomielită în cazul importului de 

poliovirus sălbatic sau apariției poliovirusului circulant derivat din vaccin ca urmare a nivelului 

suboptim al programului de vaccinare, în special a imunității scăzute a populației [29, 32]. 

Supravegherea epidemiologică a enterovirusurilor este foarte importantă, deoarece indică 

circulația acestora în mediul ambiant ceea ce reprezintă cauza de răspândire a lor în populație. 

Republica Moldova face parte din rețeaua globală de laboratoare a OMS pentru diagnosticul de 

laborator al poliomielitei care, la nivel de țară, asigură efectuarea unui control riguros al 

circulației virusului poliomielitic în populație și  în mediul ambiant [33].  

În ultimii 20 de ani (2000-2019), partenerii Inițiativei Globale de Eradicare a 

Poliomielitei (IGEP) au investit în dezvoltarea și în aplicarea modelelor matematice privind 

transmiterea poliovirusului, precum și în analizele economice, politice și de risc al opțiunilor de 

management al riscului final al poliomielitei, inclusiv în politicile legate de utilizarea vaccinului 

poliomielitic [34]. 

Reieșind din cele expuse, se impune necesitatea studierii și evaluării circulației 

enterovirusurilor, izolării, identificării, confirmării și determinării originii tulpinilor de virus 
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poliomielitic. În ansamblu, studiul preconizat implică  una din prerogativele prioritare ale OMS 

în monitorizarea circulației poliovirusurilor în faza de lichidare globală a poliomielitei cu 

cercetarea ulterioară intratipică a tulpinilor izolate. 

Scopul lucrării:  

Studierea și evaluarea importanței epidemiologice a circulației enterovirusurilor în 

perioada post eliminare a poliomielitei întru perfecționarea sistemului de măsuri în 

supravegherea epidemiologică și răspuns.     

Obiectivele lucrării:  

1. Studierea și evaluarea circulației enterovirusurilor (Poliovirus, ECHO, Coxsackie) în 

populația umană a Republicii Moldova.  

2. Studierea și evaluarea circulației enterovirusurilor (Poliovirus, ECHO, Coxsackie) în 

mediul ambiant.   

3. Diferențierea intratipică a poliovirusurilor din culturile de celule RD și L-20B.  

4. Evaluarea acoperirii vaccinării contra poliomielitei în contingentele de copii din diferite 

zone geografice ale țării.  

5. Perfecționarea sistemului de supraveghere epidemiologică a enterovirusurilor în populația 

umană și mediul ambiant, întru optimizarea măsurilor de control și răspuns la 

poliomielită. 

Ipoteza cercetării. Efortul global de eradicare a poliomielitei a fost declarat o inițiativă 

de sănătate publică de interes internațional. Poliomielita acută face parte din lista 

bolilor/sindroamelor incluse în sistemul de alertă precoce și de răspuns rapid, prezentând un risc 

iminent de declanșare a urgenței de sănătate publică, care necesită notificare și declarare rapidă a 

OMS, persistând riscul importului virusului poliomielitic sălbatic până la eradicarea globală a 

poliomielitei. În aceste condiții, monitorizarea sistematică a circulației enterovirusurilor, inclusiv 

a poliovirusurilor, în populație și în mediul ambiant, inclusiv izolarea, identificarea, confirmarea 

și determinarea originii tulpinilor izolate rămâne actuală. 

Continuarea cercetării interrelației circulația EV în populația umană – EV din mediul 

ambiant – nivelul încidenței IEV ar putea contribui la identificarea unor factori de predicție 

pentru diagnosticul epidemiologic al riscului de dezvoltare a poliomielitei și să ofere cunoștințe 

esențiale pentru optimizarea măsurilor de control și răspuns în vederea eradicării poliomielitei în 

perioada post eliminare. 

Noutatea științifică a rezultatelor obținute. În premieră, au fost obţinute rezultate 

originale privind importanța epidemiologică a enterovirusurilor circulante în perioada post 

eliminare a poliomielitei (în populația umană și în mediul ambiant) în Republica Moldova. 
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Enterovirusurile izolate și identificate au fost studiate și evaluate în culturile de celule prin 

metoda de virusologie clasică, cu examinarea ulterioară a tulpinilor poliovirale prin tehnici de 

biologie moleculară (PCR), care au permis diferențierea intratipică cu confirmarea și 

determinarea originii lor. Au fost dezvoltate măsuri de perfecționare a sistemului de 

supraveghere epidemiologică a enterovirusurilor în populația umană și în mediul ambiant în 

vederea optimizării  măsurilor de control și de răspuns la poliomielită. 

Problema științifică soluționată. Rezultatele cercetării științifice au servit ca argument 

în revederea politicii de vaccinare contra poliomielitei în țară; au stat la baza elaborării și 

revizuirii documentelor și actelor normative privind supravegherea și monitorizarea 

epidemiologică a virusurilor polio. De asemenea, au fost implementate În cadrul Laboratorului 

virusologic al Agenției Naționale pentru Sănătate Publică metode noi de diagnostic pentru 

izolarea și identificarea tulpinilor poliovirale cu diferențierea intratipică prin tehnici de biologie 

moleculară. Un alt aspect științific important soluționat, este implementarea în Republica 

Moldova a vaccinului bivalent. Conform datelor altor țări, implementarea vaccinului bivalent, în 

timp, v-a micșora numărul cazurilor de poliomielită de origine vaccinală, inclusiv eliminarea 

tulpinii virusului poliomielitic de tip 2.   

Semnificaţia teoretică. Actuala cercetare are ca scop îmbunătățirea și optimizarea 

sistemului de supraveghere a infecției enterovirale în Republica Moldova. Datele cercetării au 

servit ca suport metodologic la acumularea cunoștințelor și formarea aptitudinilor practice la 

specialiștii din cadrul IMSP și din domeniul sănătății publice privind implementarea metodelor 

noi de decelare a enterovirusurilor, în vederea facilitării menținerii statutului Republicii Moldova 

ca  țară liberă de poliomielită. 

Valoarea aplicativă a cercetării: 

1. Datele obținute au fost utilizate pentru revizuirea Planului național de acțiuni pentru 

menținerea statutului Republicii Moldova ca  țară liberă de poliomielită (Ordinul MS 

nr.355 din 12 aprilie 2022). Rezultatele studiului nostru atestă menținerea unui sistem 

viabil de supraveghere a situației epidemiologice privind circulația enterovirusurilor. 

2. Datele cercetării au fost valorificate prin pregătirea și implementarea procedurilor de 

operațional standarde (POS) în activitatea Laboratorului virusologic al Agenției Naționale 

pentru Sănătate Publică, inclusiv în cadrul Centrelor de Sănătate Publică: mun. Chișinău, 

Soroca, Orhei, Edineț, Căușeni, Bălți. Procedura propusă a stat la baza perfecționării 

medicilor epidemiologi şi a medicilor specialiști în diagnosticul de laborator cu 

elaborarea documentelor directive privind optimizarea măsurilor de control și de răspuns 

la poliomielită în perioada post eliminare (Ordinul nr.161 din 01.04.2019 „Cu privire la 
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colectarea substraturilor pentru investigarea virusologică și transportarea lor  la 

Laboratorul virusologic al ANSP”; Ordinul MS nr.592 din 30 iunie 2023 „Cu privire la 

monitorizarea circulației enterovirusurilor”). 

3. Rezultatele studiului au servit ca argument pentru revederea politicii  de vaccinare contra 

poliomielitei în Programul Național de Imunizări pentru perioada 2023-2027.    

4. Au fost elaborate și publicate în revistele de profil materiale ştiinţifice și științifico-

practice. 

Aprobarea rezultatelor științifice    

Rezultatele științifice obținute pe parcursul cercetării au fost prezentate și discutate la 

următoarele foruri științifice: 

în formă orală: 

1. Conferința științifico-practică consacrată jubileului de 60 de ani ai Serviciului Sanitaro-

Epidemiologic de Stat și 10 ani de activitate ai CNȘPMP, 15 octombrie 2005, Chișinău, 

Republica Moldova „Spectrul circulației enterovirusurilor în anii 1995-2004 în Republica 

Moldova”.  

2. Congresul VI al igieniştilor, epidemiologilor şi microbiologilor din Republica Moldova, 

23-24 octombrie 2008, Chișinău, Republica Moldova „Imunitatea populaţională la 

poliomielită evaluată în anii 2007-2008”. 

3. Conferinţa Naţională de Microbiologie şi Epidemiologie, a VII-a.  Provocări actuale în 

diagnosticul şi epidemiologia bolilor transmisibile şi netransmisibile cu impact asupra 

sănătăţii publice, 13-15 noiembrie 2014, București, Romania „Acute flaccid paralysis in 

children during postcertificate period of Moldova as a country free of wild polio”. 

4. Conferința consacrată jubileului de 60 ani de la fondarea Institutului de poliomielită și 

encefalite virale „M.P. Ciumacov”, octombrie 2015, Moscova, Federația Rusă. 

«Циркуляция энтеровирусов в республике Молдова в 2005 – 2015  гг.». 

5. Conferința internațională organizată de Biroul Regional  OMS pentru Europa  privind 

activitatea rețelei de laboratoare polio, coordonatorilor naționali în problema de 

conteinment a poliovirusurilor, 24 – 26 septembrie, 2019, Copenhaga, Danemarca, 

„Monitoring with assessment of enterovirus circulation in the human population and the 

environment in the Republic of Moldova”. 

6. Conferința internațională organizată de Biroul Regional OMS pentru Europa  privind 

activitatea rețelei de laboratoare polio, coordonatorilor naționali în problema de 

conteinment a poliovirusurilor, 24-26 septembrie, 2019, Copenhaga, Danemarca, 

„Containment for polioviruses in the Republic of Moldova”. 
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7. Congresul al VIII-lea al specialiștilor din domeniul sănătății publice și managementului 

sanitar cu participare internatională, 24-25 octombrie, 2019, Chișinău, Republica 

Moldova „Semnificația epidemiologică a circulației enterovirusurilor în perioada post 

eliminare a poliomielitei”. 

8. Conferința științifică națională cu participare internațională „Maladiile infecțioase în 

lumea modernă: provocări și perspective”, 26 martie 2021, Chișinău, Republica Moldova 

„Paralizia acută flască la copii în perioada de postcertificare a Republicii Moldova ca ţară 

liberă de poliomielită sălbatică”. 

9. Întrunirea internațională organizată de Biroul Regional OMS pentru Europa privind 

optimizarea supravegherii poliovirusului cu accent pe supravegherea în mediul ambiant. 

14-16 Septembrie 2022,  Helsinki, Finlanda. «Эпиднадзор за полиовирусами. Статус и 

план эпиднадзора в Молдове, в т.ч. эпиднадзор за окружающей средой».  

10. Conferința națională cu participare internațională „Abordarea O singură sănătate –

realizări și provocări”, 23-24 noiembrie, 2023, Chișinău, Republica Moldova,   

„Supravegherea epidemiologică și de laborator a paraliziei acute flască în perioada 

postcertificare în calitate de țară liberă de poliomielită”. 

în expoziții: 

1. Pro Invent ediția a XIII-a, Cluj-Napoca, România, 25-27 martie 2015, „Valorificarea 

ciclului de invenții în practica medicală dedicat perfecționării diagnosticului de laborator, 

profilaxiei și tratamentului infecțiilor de geneză virală”, Premiul de excelență. 

2. Inventica 2015, Iași, România, 24-26 iunie 2015, “Method of treatment of enteroviral 

meningitis in children”, Medalie de aur. 

3. Pro Invent Expoziția Internațională Specializată Infoinvent, Cluj-Napoca, România, 25 – 

28 noiembrie 2015, „Abordări originale în diagnosticul, tratamentul și profilaxia 

infecțiilor virale prioritare”, Diplomă de excelență și Medalie de aur cu mențiune 

specială. 

4. Inventica 2016, Iași, Romania, 29 iunie – 1 iulie 2016, „Metoda originală de tratament a 

meningitei enterovirale la copii”, Medalie de aur. 

5. Pro Invent, Ediția XIV-a, Cluj Napoca, România, 2016, „Metoda originală de tratament a 

meningitei enterovirale la copii”. Diplomă de excelență și Medalie de aur cu mențiune 

specială. 

6. Inventica 2018, Iași, Romania, 27 – 29 June, „Metoda de tratament a meningitei 

enterovirale la copii”. Medalie de aur. 
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7. Pro Invent ediția XVII, Cluj Napoca, România, 20-22 martie 2019 „Metodă de tratament 

a meningitei enterovirale la copii”. Diplomă de excelență. 

8. Inventica 2019, Iași, România, 26-28 iunie, “Treatment Method of enterovirus meningitis 

in children”. Diplomă de excelență. 

Rezultatele cercetării au fost discutate și aprobate la ședința Consiliului Științific al 

ANSP din 03.10.2023 (proces-verbal nr. 9 din 04.10.2023) și la ședința Seminarului științific de 

profil din cadrul Universității de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae Testemițanu”,  profilul 

331. Sănătate publică, specialitățile: 331.01 Epidemiologie; 331.02 Igiena; profilul 333. Sănătate 

ocupațională și biomedicină, specialitatea 331.01 Igiena muncii (proces-verbal nr.1 din 

30.01.2024). 

Publicații la tema tezei. La tema tezei au fost publicate 29 de lucrări, dintre care: patru  

articole în reviste naționale recenzate (categoria B), două  articole în reviste naționale recenzate 

(categoria C), trei articole în culegeri științifice naționale cu participare internațională, patru 

articole în reviste naționale fără categorie, șapte rezumate/abstracte în lucrările conferințelor 

științifice naționale și internaționale, opt participări la saloane de invenții, trei documente 

normative, un brevet de inovație. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisă în limba română pe 122 de pagini 

tehnoredactate la computer. Conținutul tezei cuprinde lista abrevierilor, introducere,  cinci 

capitole, discuții, concluzii generale, recomandări practice și bibliografia cu 236 de referințe. Se 

atașează anexe, declarația privind asumarea răspunderii, CV-ul autorului. 

În Introducere se aduc dovezi elocvente care argumentează actualitatea şi necesitatea 

 monitorizării și controlului enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant ca urmare a 

certificării Republicii Moldova ca țară liberă de poliomielită. Sunt expuse clar și structurat 

scopul şi obiectivele cercetării ştiinţifice, sunt descrise aspectul inovator al acesteia, semnificaţia 

teoretică şi cea aplicativă, rezultatele științifice obținute care reprezintă o premisă în realizarea 

ulterioară a planului de măsuri privind controlul poliomielitei la nivel național. 

Capitolul 1 este o sinteză a celor mai relevante și actuale publicaţii ce reflectă concluziile 

ştiinţifice ale savanţilor privind evoluția enterovirusurilor ca rezultat  al urmării, împreună cu alte 

state, a cursului de țară liberă de poliomielită. Sunt prezentate datele actuale ale nivelului de 

vaccinare contra poliomielitei – cheia succesului în eliminarea și eradicarea acesteia. Menținerea 

unui nivel înalt de acoperire vaccinală împotriva poliomielitei este un răspuns în menținerea sub 

control al poliovirusului sălbatic. Trecerea multor țări de la vaccinul poliomielitic trivalent la cel 

bivalent este un pas în eliminarea virusului poliomielitic de tip 2 vaccinal. Revista literaturii 

finalizează cu date privind nivelul de corelație a enterovirusurilor în populație și în mediul 
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ambiant. Toate informațiile prezentate abordează problema atât la nivel naţional, cât şi 

internaţional. Capitolul este structurat în cinci subcapitole, inclusiv concluzii la capitol. 

În Capitolul 2 sunt descrise materialul şi metodele de analiză a rezultatelor obţinute, 

metodele de studiu, metodele de colectare şi de transportare a probelor de laborator, inclusiv și 

tehnica de lucru la efectuarea investigațiilor virusologice și de biologie moleculară (PCR). 

Capitolul este structurat în patru subcapitole, inclusiv concluzii la capitol. 

În Capitolul 3 este abordată morbiditatea prin infecția enterovirală în Republica Moldova  

pe o perioadă de 20 de ani (2003-2022). Capitolul este structurat în trei subcapitole, inclusiv 

concluzii la capitol. Continuă cercetările proprii studierea amplă a particularităților 

epidemiologice în difinirea diagnosticului final al paraliziei acute flasce (PAF) la copii. De 

asemenea, a fost studiată problema acoperirii vaccinale contra virusului poliomielitic. Capitolul 

se finalizează cu concluzii la capitol. 

Capitolul 4 constă din trei subcapitole în care sunt prezentate rezultatele evaluării 

circulației enterovirusurilor în mediul ambiant; sunt descrise punctele de recoltare a probelor de 

ape reziduale; sunt analizate unele aspecte epidemiologice ale enterovirusurilor în populație și în 

mediul ambiant cu determinarea tipului de enterovirus circulant la nivel de zone, de gen, de 

vârstă. Pentru a evalua riscul de transmitere a enterovirusului din mediul ambiant la populația 

receptivă, a fost realizată cuantificarea indicatorului de corelare dintre circulația virusului în 

populație și în mediul ambiant.   

Capitolul 5 include unele propuneri de perfecționare a sistemului de supraveghere 

epidemiologică a enterovirusurilor în populația umană și în mediul ambiant. 

Teza se încheie  cu sinteza principalelor rezultate care sunt o premisă în evaluarea de 

mai departe a sistemului de supraveghere epidemiologică a infecțiilor enterovirale, inclusiv a 

poliomielitei, cu luarea la control a tuturor punctelor slabe și evaluarea acestora la nivel național. 

Concluziile și recomandările se referă  la îmbunătățirea sistemului de supraveghere 

epidemiologică a circulației EV în mediul ambiant și în populație în faza post eliminare a 

poliomielitei. 

Referințe bibliografice. Au fost studiate 236 de publicații, atât naționale, cât și  naționale 

și internaționale.  

Compartimentul Anexe constă din 25 de anexe cu material tabelar şi grafic cu dovezi 

importante pentru înţelegerea temei studiate. 

Cuvinte-cheie: enterovirusuri, poliovirusuri, paralizie acută flască, supraveghere. 
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1. STUDIEREA ASPECTELOR EPIDEMIOLOGICE ALE CIRCULAŢIEI 

ENTEROVIRUSURILOR ÎN PERIOADA POST ELIMINARE A POLIOMIELITEI 

1.1. Particularităţile epidemiologice ale infecţiei enterovirale  

Enterovirusurile (EV) sunt virusuri mici alcătuite din ARN și proteină, și răspândite pe 

larg în întreaga lume [2]. Până în prezent au fost descrise mai mult de 100 de tipuri de EV, 

clasificate conform genotipului în patru grupuri (A-D), toate afectând populaţia umană [35]. În 

funcție de proprietățile antigenice și patogene, enterovirusurile sunt clasificate în: poliovirusuri 

(PV, trei serotipuri), virusurile Coxsackie A, virusurile Coxsackie B (șase serotipuri), virusurile 

ECHO (28 de serotipuri) și enterovirusurile 68-71 [36].  

În general, EV sunt predispuse să dezvolte o diversitate genetică ceea ce le asigură o 

răspândire largă în mediul ambiant [37]. În același timp, unele serotipuri individuale pot domina 

circulația timp de câțiva ani, apoi dispar, pentru a reapărea câțiva ani mai târziu [38]. 

Enterovirusurile cauzează infecții endemice [2] care pot duce la spitalizare și adesea se 

asociază cu boli severe, în special la copiii mici și la sugari. Pentru controlul eficient al acestor 

infecții, monitorizarea și supravegherea coordonată sunt esențiale [39].  

În majoritatea cazurilor, infecțiile umane cu enterovirusuri sunt fie asimptomatice, fie se 

manifestă sub forma unei boli ușoare. Periodic, enterovirusurile pot fi implicate și în apariția 

unor boli de gravitate medie, ceea ce poate duce la o creștere semnificativă a numărului de 

persoane afectate și, în anumite cazuri, chiar și la decese [40]. Gama largă de maladii  provocate 

de infecțiile cu enterovirusuri cuprinde așa boli precum boala mână-gură-picior (MGP), 

herpangina (HA), miocardita, encefalita, meningita aseptică, gastroenterita, boala febrilă 

nespecifică ș.a. Apariția și transmiterea acestor boli au ca rezultat majorarea impactului 

economic și public [41], incidența lor fiind influențată de factori geografici, climatici, economici 

și demografici [38].  

Tipul A a enterovirusului uman este responsabil pentru majoritatea maladiilor MGP care 

este o boală extrem de contagioasă şi afectează, în principal, sugarii și copiii mici. Majoritatea 

pacienților se recuperează pe deplin în 7-10 zile, dar unii dezvoltă complicații severe ale 

sistemului nervos central  (SNC) și chiar decedează [42]. Enterovirusul A71 (EV-A71), virusul 

Coxsackie A16 (CV-A16), virusul Coxsackie A6 (CV-A6), virusul Coxsackie A10 (CV-A10) se 

numără printre agenții patogeni predominanţi ai acestei boli, provocând epidemii majore la nivel 

mondial, cu  o morbiditate și o mortalitate semnificativă. Enterovirusul uman de tip B poate 

genera unele cazuri sporadice ale bolii MGP, mai des asociate cu boli severe, precum miocardita, 
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meningita aseptică, encefalita și hepatita. Aceste afecțiuni sunt mai frecvent provocate de 

virusurile Coxsackie B3 (CV-B3), Coxsackie B5 (CV-B5), ECHO 30 și ECHO 25 [42]. 

La nivel mondial, infecțiile cu EV pot varia semnificativ în funcție de teritoriul 

administrativ și de sezon. Persoanele din zonele temperate înregistrează rate considerabil mai 

mari de infecție enterovirală în lunile de vară și de toamnă. În Statele Unite ale Americii, în anii 

1970-2005, conform rapoartelor statistice, 78% din infecțiile enterovirale s-au înregistrat în 

perioada iunie-octombrie. În zonele tropicale și subtropicale, infecțiile cu EV nu au un caracter 

sezonier. Anual, în Statele Unite ale Americii apar aproximativ de la 10 până la 15 milioane de 

cazuri de infecții enterovirale non-polio. Serotipurile predominante de enterovirus care dezvoltă 

endemii demonstrează periodicități diferite care pot varia de la an la an [43].  

Este evident că infecțiile cu enterovirusuri prezintă un model sezonier, cu o incidență 

maximă în perioadele de vară și toamnă. Infecțiile cu enterovirusuri afectează toate grupele de 

vârstă, dar sunt mai frecvente la copiii cu vârsta sub 1 an, rare în rândul copiilor mai mari și al 

adulților. Datele serologice indică că peste 90% dintre copii sunt infectați cu cel puțin un tip de 

enterovirus până la vârsta de 2 ani, iar aproximativ 70% din infecțiile cu enterovirusuri raportate 

de  către Organizația Mondială a Sănătății apar la copiii sub 10 ani [44]. 

Un studiu realizat în Spania în perioada anilor 2010-2013, au fost investigate 21 832 de 

probe clinice la enterovirusuri. Conform rezultatelor examenelor virusologice, prevalența EV  în 

populația generală a fost de 6,5% (1430 probe). Grupele de vârstă cele mai afectate de  infecția 

enterovirală au fost: nou-născuții (17%), copiii de 28 de zile până la 2 ani (29%), copiii de 2-14 

ani (40%) și adulții (14%) [45].  

Din cele  34 de tipuri de enterovirusuri identificate, la copiii de la 28 de zile până la 2 ani 

au prevalat virusurile Coxsackie (CV) -B4 (61%), CV-B5 (83%), virusul ECHO – 3 (60%), E-18 

(47%), E-25 (62%), CV-A6 (61%), CV-A16 (72%), cu o diferență semnificativă statistic 

(P<0,05). Enterovirusurile  E-6 (79%), E-20 (88%) și E-30 (85%) au fost predominante la copiii 

mai mari și la adulți (P<0,05). Din punct de vedere clinic, enterovirusurile au fost asociate cu 

meningita, iar virusul Coxsackie tipul B, în particular, cu miocardita (90%; P <0,05) și cu  boala 

MGP/exantem atipic (88%, P<0,05) [45]. 

La nivel mondial s-a demonstrat circulația enterovirusului de tip B, în Africa – a 

enterovirusului de tip C, iar în Asia – a enterovirusului de tip A. Studiile efectuate în Europa au 

demonstrat prezența virusului ECHO 30 ca virus predominant. Enterovirusurile de tip B, inclusiv 

virusul ECHO 30, a fost mai des detectat în grupurile de pacienți cu infecții neurologice, în 

probele de lichid cefalorahidian, în timp ce enterovirusul de tip C a fost frecvent depistat în 

probele de mase fecale [2].  
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În studiul efectuat recent de Koruklouglu, cel mai des au fost detectate serotipurile 

Coxsackie A24, B3 și ECHO 30 [46]. 

Având în vedere natura enterovirusurilor, pot fi descoperite multe alte enterovirusuri cu 

capacitatea de a provoca maladii la nivel de populație. Deși unele enterovirusuri au fost studiate 

pe larg, multe lucruri rămân necunoscute despre acești agenți patogeni ubicuitari și adaptabili. 

Încă nu există tratamente antivirale eficiente, pentru enterovirusuri, iar vaccinurile sunt 

disponibile numai împotriva poliovirusurilor [40].  

Particularitățile epidemiologice ale virusurilor ECHO 6, 7, 11 și 30 

Virusul ECHO 6 face parte din familia enterovirusurilor umane de tip B. În anul 2005, 

au fost raportate multiple focare de meningită aseptică cauzată de acest virus, inclusiv un focar în 

provincia Anhui din China, informațiile despre izolările de ECHO 6 din alte regiuni ale Chinei 

fiind limitate. Un studiu realizat în Statele Unite ale Americii a arătat că în perioada 1970-2005 

copiii cu vârsta sub 1 an au fost cei mai frecvent afectați de virusul ECHO 6, principalele 

manifestări ale infecției fiind meningita, infecțiile căilor respiratorii superioare, pneumonia și 

herpangina, care pot necesita spitalizare [47-51]. 

Virusul ECHO 6 poate provoca infecții asociate cu manifestări precum meningita 

aseptică [52] și paralizia acută flască (PAF), dar, în mare parte, acestea sunt asimptomatice. 

Mecanismul exact de virulență al  ECHO 6 nu este pe deplin cunoscut. Caracteristicile genetice 

ale virusului, expunerea anterioară la virusuri similare, genetica individului gazdă, vârsta, nutriția 

sunt factori care pot influența prezența sau absența simptomelor clinice. În plus, au fost 

identificate mutații la nivel celular care pot influența modul de afectare a organismul uman [53]. 

În Grecia, conform studiului din anul 2001, în focarul de meningită aseptică, 47,2% din 

enterovirusurile izolate i-au revenit virusului ECHO 6, urmat de virusurile Coxsackie B, ECHO 

13, tulpina de poliovirus vaccinal-derivat de tip 1 și virusul ECHO 30. În perioada anilor 2003-

2005, virusul ECHO 6 nu a fost detectat în Grecia, iar în luna ianuarie 2007 a reapărut, 

provocând un caz de meningită aseptică în sudul țării. Cazurile de infecții cu virusul ECHO 6 au 

fost în creștere până la sfârșitul anului 2007, când acest virus a fost substituit cu alte serotipuri 

[54].  

Datele unui studiu efectuat în Polonia au confirmat importanța supravegherii clinice și a 

mediului în legătură cu tulpinile virusului ECHO 6 [55].  

Conform rezultatelor unui studiu efectuat în Shanghai, ponderea virusului ECHO 6 a fost 

de 24,9% (43 de tulpini). Tulpinile acestui virus au fost izolate frecvent în perioada iunie 2013 - 

iulie 2014, iar în a doua jumătate a anului 2014 numărul lor a început să scadă treptat. Distribuția 
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tulpinilor de ECHO 6 în diferite districte ale Shanghaiului, precum Jiading și Minhang, a fost 

similară [56].  

În cadrul studiului din Shanghai au fost identificate subgenotipurile C6, C8 și D9 ale 

virusului ECHO 6, care fac parte din trei lanțuri de transmisie distincte. Subgenotipul D9 a 

predominat, fiind răspândit atât în interiorul țării, cât și în afara ei. Datele obținute sugerează o 

diversitate genetică a tulpinilor virusului ECHO 6 și o distribuție geografică largă a unor 

subgenotipuri specifice în Shanghai și în alte regiuni [56].  

Virusul ECHO 11 uman, enterovirus de tip B, provoacă frecvent meningită aseptică și 

boala MGP. În China, în anul 2010, a fost determinată secvența completă a genomului tulpinii 

520K/YN/CHN/2010, izolată la o persoană cu boala MGP și cu meningită aseptică din provincia 

Yunnan. Tulpina a prezentat 78,8% și 81,1% similitudine de secvență nucleotidică cu prototipul 

tulpinii Gregory, gena completă PV1 și genomul complet, respectiv. Doar regiunea VP2-VP3-

VP1 de 520K/YN/CHN/2010 a genomului a fost similară cu cea a tulpinii E-1, celelalte regiuni 

fiind mai similare cu cele ale altor tulpini ale tipului B de enterovirus. Utilizând analiza 

filogenetică și compararea secvențelor genei PV1 complete, tulpinile E-11 pot fi împărțite în 

cinci grupuri genomice,  aparținând grupului A [57]. 

Infecțiile cu virusul ECHO11 pot provoca boli inflamatorii severe la nou-născuți, inclusiv 

hepatită acută severă cu coagulopatie. Savantul Wang (în 2022) a depistat hepatită necrozantă la 

un nou-născut cauzată de virusul ECHO11 [58]. 

În iunie 2018, în Taiwan, a fost înregistrată o epidemie de infecție cu enterovirus, iar 

virusul ECHO 11 a fost principalul agent patogen responsabil pentru această epidemie. În timpul 

acestei epidemii, mai mult de jumătate dintre persoanele infectate au avut complicații severe, 

inclusiv nou-născuții, fiind înregistrate șase decese [59]. Rezultatele acestui studiu au subliniat 

gravitatea potențială a infecțiilor cu enterovirusuri, în special în rândul nou-născuților și al 

copiilor mici, și necesitatea monitorizării și controlului epidemiilor cu enterovirusuri pentru a 

proteja sănătatea publică. 

Virusul ECHO 30, unul dintre serotipurile distincte ale enterovirusurilor umane, este un 

agent patogen frecvent izolat care sporadic provoacă focare de meningită aseptică de proporții în 

multe regiuni ale lumii. În ultimii 15 ani, la nivel mondial, s-au înregistrat mai multe epidemii 

legate de virusul ECHO 30. Astfel, în Statele Unite ale Americii, în perioada 2003-2004, virusul 

ECHO 30 a fost cauza primară a focarelor de meningită. În ultimul deceniu, mai multe focare de 

meningită asociată cu virusul ECHO 30 au fost semnalate în Asia: Taiwan (2001), Coreea ( 1997 

și 2008), Japonia ( 2004 și 2006) și China (2003 și 2004) [60-65].  
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Conform datelor mai multor studii, enterovirusul de tip B, în special virusul ECHO 30, 

este cauza meningitei virale cu predilecție la adulți, în special la persoanele de vârstă infantilă   

[65-68].  

În China, în ultimii ani au fost documentate frecvențe înalte ale izolării virusului ECHO 

30 în cazul diagnosticului de meningită în diferite provincii, printre care Zhejiang, Jiangsu și 

Shandong. În mai 2012, un focar de meningită aseptică a fost raportat în orașul Luoding 

(provincia Guangdong, China), virusul ECHO 30 fiind identificat ca agentul patogen cauzal al 

acestuia [45, 61, 69-73].  

Virusul ECHO30 este unul dintre cele mai frecvent depistate enterovirusuri în Statele 

Unite ale Americii, reprezentând 10,1% din totalul enterovirusurilor izolate între anii 1970 și 

2005, virusul ECHO6 constituind 6,2% [74]. 

 O prevalență de 33,3% de izolare a virusului ECHO 30 a fost înregistrată și în mai multe 

focare de enterovirus raportate în Ahvaz, Iran [75].  

În Coreea, unde supravegherea la nivel național a infecțiilor cu enterovirusuri a fost 

inițiată în 1993, au fost raportate o serie de focare de infecții provocate de diferite enterovirusuri, 

inclusiv ECHO 6, ECHO 9, ECHO 13, ECHO 30 și  Coxsackie A24 [74].  

În anul 2020, conform unui studiu științific realizat în 24 de țări ale Uniunii Europene, 

prevalența enterovirusului ECHO30 s-a dovedit a fi de 12%, după frecvență fiind unul dintre cele 

mai virulente tipuri de enterovirus izolat. Circa 82% dintre  persoanele infectate cu  ECHO 30 au 

prezentat simptome neurologice [76]. 

Epidemiile provocate de virusul ECHO 30 înregistrează, în mod obișnuit, focare cu 

cicluri repetate la fiecare 3-5 ani. Tulpinile emergente și dominante ale virusului acoperă adesea 

spații geografice mari, după care dispare pentru a reapărea mai târziu. Ele se răspândesc, de 

obicei, prin mecanismul de transmitere de la persoană la persoană pe cale fecal-orală sau  oral-

orală, fiind raportate și cazuri de răspândire cu apele din piscine, precum și din lacuri [77]. În 

prezent nu sunt disponibile măsuri specifice de prevenire și de control al infecțiilor cu  virusul 

ECHO30. Sunt recomandate bunele practici de igienă precum spălarea frecventă a mâinilor, 

evitarea obiectelor comune, dezinfecţia suprafețelor contaminate pentru a preveni răspândirea 

virusului ECHO 30 de la o persoană la alta [78].  

Nu poate fi exclusă răspândirea enterovirusului în țările afectate, iar țările neafectate, care 

nu dispun de un sistem de supraveghere a enterovirusului sau de măsuri care nu acoperă întreaga 

populație, ar trebui să rămână vigilente pentru eventualele focare de enterovirusuri non-polio. S-

a demonstrat că o verigă importantă în supravegherea enterovirusului este detectarea rapidă a 

acestuia [78], diseminarea informațiilor privind epidemiile detectate și o abordare conservatoare 
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a managementului clinic [79]. Izbucnirile actuale de infecții cu ECHO 30 au avut loc, în special, 

la nou-născuți și la adulții de 26-45 de ani de ambele genuri, dar cu o prevalență la genul 

masculin. S-a constatat că 75% dintre pacienții raportați au prezentat simptome de afectare a  

SNC, în principal meningită sau meningoencefalită [77]. 

Virusul ECHO 7, încadrat în familia de enterovirusuri de tip B, dar prezentând 

caracteristici distincte față de acestea, este printre puținele tipuri de enterovirusuri utilizate în 

terapia oncolitică. Un produs medicamentos derivat din acest virus, numit RIGVIR, a fost 

dezvoltat și adaptat pentru a fi folosit în viroterapia oncolitică. Acest preparat a primit aprobarea 

pentru utilizare clinică în Letonia, fiind disponibil și în alte țări pentru tratarea melanomului. 

Astfel, enterovirusurile contribuie la dezvoltarea terapiilor inovatoare împotriva cancerului [80-

85].  

Virusurile Coxsackie  tip  B (VCB) sunt agenți patogeni umani comuni asociați cu o 

gamă largă de maladii, de la tulburări gastrointestinale la meningită aseptică, miocardită și 

pancreatită, în special la sugari și copii [86]. Infecțiile cu  VCB sunt mai frecvente la copii, dar 

pot să se manifeste și la adulți. Printre manifestările clinice ale acestor infecții se numără febra, 

meningita aseptică, faringita, miocardita, splenomegalia, diareea și erupția maculopapulară 

nonpruritică care pot fi generate și de alte enterovirusuri. Incidenţa VCB este maximă în lunile 

de vară, când deseori apar ca focare multiple, iar mecanismul de transmitere – fecal-oral, realizat 

pe cale alimentară, iar secundar pe cale hidrică (lac, râu, piscină) [87].  

Cele mai multe infecții provocate de VCB (în jur de 80%) sunt subclinice sau pot induce 

o boală ușoară (erupție cutanată, mialgie, simptome respiratorii superioare); în celelalte cazuri, 

infecția poate fi severă,  și chiar fatală. În plus, în timp ce multe dintre aceste boli urmează un 

curs acut, unele boli asociate cu VCB pot fi cronice, ducând la sechele pe termen lung a sănătății 

pacientului [88].  

Diagnosticul de laborator al infecțiilor cu VCB se stabilește prin izolarea și identificarea 

virusului în culturi celulare și/sau prin demonstrarea unei creșteri de patru ori a titrului IgM. 

Probele din faringe sunt, de obicei, pozitive mai devreme, în primele trei zile de boală, în 

comparație cu probele rectale care au o pozitivitate mai mare a izolării virusului decât cele 

faringiene. Ulterior, probele rectale sunt mai susceptibile de a fi pozitive în cultura de celule. La 

30% din pacienții cu meningită aseptică, VCB poate fi izolat din lichidul cefalorahidian. În 

cultura de celule, VCB prezintă efect citopatic de diagnosticare în decurs de cinci zile. Prezența 

virusului Coxsackie B în culturile celulare din biosubstratele faringiene sunt pozitive mai 

devreme decât cele din masele fecale [87].  
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Miocardita infecțioasă este frecvent cauzată de infecția cu virusul Coxsackie B, de aceea 

virulența și patogeneza acestor virusuri se cercetează în baza frecvenței și simptomatologiei 

clinice ale miocarditei virale. Conform datelor statistice, semnele și simptomele cardiovasculare 

sunt prezente la 1,5% din toate cazurile de infecții enterovirale, dar cel mai frecvent în cele 

induse de VCB: 3,5% pentru VCB față de 0,7% pentru VCA și virusul de tip ECHO [88]. VCB, 

izolate din specimene rectale sau faringiene  de la mulți pacienți cu miocardită acută,  s-au 

dovedit a fi cardiotrope la șoareci [88]. 

Circulația virusului poliomielitic la nivel global 

Inițiativa Globală de Eradicare a Poliomielitei (IGEP) continuă să progreseze spre ținta  

de eradicare [89]. Din octombrie 2016, Afganistanul și Pakistanul au fost singurele țări cu cazuri 

raportate de poliovirus sălbatic de tip 1. În Afganistan, deși numărul cazurilor a scăzut în 

perioada 2013-2016, programul de eradicare a poliovirusului a avut de suferit în perioada 

imediat următoare: 2017-2019 [90]. Astfel, în mai-decembrie 2018, grupurile insurgente au 

interzis vaccinarea în masă în majoritatea provinciilor din sud și din sud-est, lăsând aproximativ 

un milion de copii inaccesibili administrării vaccinului cu poliovirus oral [90]. În ianuarie-aprilie 

2019, vaccinarea copiilor de pe site-urile comunitare (vaccinare site-to-site) a fost permisă, iar la 

sfârșitul lunii aprilie 2019, campaniile de vaccinare au fost interzise la nivel național. În anul 

2018, în Afganistan au fost raportate 21 de cazuri de poliovirus de tip sălbatic de tip 1, 

comparativ cu 14 în anul 2017 [90].  

Dar pericolul importului poliomielitei sălbatice în ţările în care transmiterea fusese 

întreruptă este real. În anul 2007, poliovirusul sălbatic a fost izolat în Geneva, Elveţia, în probele 

de apă reziduală recoltate din colectorul staţiei de epurare a orașului (genetic similar cu virusul 

izolat în Republica Ciad), precum şi în Australia, continent liber de poliomielită, la un student 

care s-a infectat în Pakistan. O situaţie similară a fost identificată și în Tadjikistan, unde în 2010,   

s-a declanşat o epidemie de poliomielită cu virus polio sălbatic de tip 1, asemănător cu tulpina 

Uttar Preadesh (India), care a totalizat 457 de cazuri şi 29 de decese [4, 14, 91, 92]. 

Pe plan global, în anul 2012, au fost înregistrate 223 de cazuri de poliomielită, iar în anul 

2013 situaţia privind poliomielita s-a înrăutăţit considerabil, poliovirusul sălbatic de tip 1 fiind 

depistat în ţările Asiei Mijlocii. Cazuri de îmbolnăviri au fost înregistrate în Siria, în Israel, 

izbucniri epidemice au fost raportate în ţările africane (Somalia, Kenia, Etiopia), anterior libere 

de poliomielită. În anul 2013, numărul cazurilor de poliomielită sălbatică au ajuns la 416, în 

ţările neendemice numărul cazurilor de poliomielită (256) a fost mai mare decât în ţările 

endemice (160), iar în anul 2014 a scăzut până la 356 cazuri [17, 25-29, 93].     
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În perioada ianuarie-mai a anului 2019, au fost raportate zece cazuri de poliovirus 

sălbatic de tip 1, comparativ cu opt cazuri în perioada ianuarie-mai 2018, în special în provinciile 

de sud și de est ale Afganistanului Discuțiile cu grupurile antigubernice pentru a relua 

campaniile de vaccinare în masă sunt importante pentru eradicarea poliomielitei în această țară 

[90].  

Rusia, în anul 2002, a fost certificată ca țară liberă de poliomielită, iar din 1998 până în   

2014 s-au înregistrat 127 de cazuri de poliomielită vaccinal derivată, 39,5% fiind determinate de 

poliovirusul de tip 3 și 23,7 % de poliovirusul de tip 2. Depistarea cazurilor de poliomielită 

vaccinal derivate a fost posibilă după introducerea sistemului de supraveghere 

apoliomielitei/PAF [94]. 

În anul 2002, Grecia, conform datelor OMS, împreună cu Regiunea Europeană, a fost 

declarată liberă de poliomielită, ultimul caz de poliomielită sălbatică fiind  izolat și identificat în 

Grecia, în anul 1982. Chiar dacă poliomielita nu este o problemă în multe țări, supravegherea 

epidemiologică de înaltă calitate a poliovirusurilor este importantă în țări precum Grecia, unde 

circulă un număr mare de migranți pe termen scurt, studenți și refugiați, provenienți din țările în 

care poliovirusul este endemic și din țările care încă utilizează vaccinul poliomielitic oral (VPO), 

până la realizarea eradicării globale [95]. 

În România, ultimul caz de poliomielită cu virus sălbatic s-a înregistrat în anul 1992, iar 

din anul 2002 după cum relatam mai sus toate ţările europene (inclusiv România) au fost 

declarate libere de tulpinile sălbatice de poliovirus. Probabilitatea transmiterii cazurilor de 

import de poliomielită în cadrul populației cu acoperire vaccinală redusă încă persistă, ceea ce 

constituie un risc permanent de sănătate publică la nivel național [28].  

Un exemplu de circulație a poliovirusului între țări este și cazul epidemiei din 

Tadjikistan, din prima jumătate a anului 2010, când s-au înregistrat 293 cazuri de paralizie acută 

flască (PAF), din care 83 confirmate cu virus polio sălbatic de tip 1. La scurt timp, câteva cazuri 

au ajuns şi pe teritoriul Rusiei, ţară polio-free minim de opt ani [28].  

După șase ani, în care nu au fost detectate cazuri de poliomielită, Angola a raportat un 

caz de poliovirus circulant vaccinoderivat de tip 2, (cVDPV2). În  perioada 2019-2020, 141 de 

cazuri de poliovirus circulant vaccinoderivat de tip 2 au fost înregistrate în toate cele 18 provincii 

ale Angolei, cu focare mai mari în provinciile Luanda, Cuanza Sul și Huambo. Cele mai multe 

cazuri au fost raportate în august-decembrie 2019, maximumul fiind atins în luna octombrie a 

aceluiași an [96]. 

În țările din Asia de Sud și de Est, ultimul caz de infectare cu poliovirus sălbatic de tip 2 

a fost identificat în India, în octombrie 1999 [97, 98], acesta fiind și ultimul caz raportat la nivel 
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global. Cel mai recent caz de poliomielită sălbatică de tip 3 în această regiune a avut loc în 

octombrie 2010, în India [97]. 

În pofida succeselor înregistrate în eradicarea poliomielitei, în 2018, poliovirusul sălbatic 

de tip 1 continuă să fie izolat frecvent din punctele de supraveghere a mediului, în principal în 

zonele orașelor  indiene Karachi, Quetta și Peshawar, ceea ce înseamnă că transmiterea acestui 

virus persistă. Au fost luate măsuri strategice de sporire a imunității la copii, inclusiv: un 

program intensiv de activități de imunizare suplimentară, extinderea și desfășurarea vaccinării 

bazate pe comunitate și pe plasarea strategică a punctelor mobile de vaccinare permanente. 

Întreruperea transmiterii poliovirusului sălbatic de tip 1 va necesita îmbunătățiri suplimentare ale 

vaccinării, cu accent pe zonele cu risc de transmitere a infecției [99]. Practica a demonstrat că 

depistarea unui caz de PAF la 100 000 de copii cu vârsta de până la 15 ani indică capacitatea 

rețelei medicale de a identifica și de a preveni îmbolnăvirile prin poliomielită (chiar și în lipsa 

prezenței simptomelor). Aceste circumstanțe confirmă existența unui sistem sensibil de 

supraveghere a paraliziilor acute flasce demonstrând posibilitatea identificării cazurilor de 

poliomielită paralitică, în caz de apariție [100].  

Republica Slovacă, care din anul 1960 a raportat cifre record în eliminarea transmiterii 

poliovirusului sălbatic și a poliomielitei vaccinal derivate, repetat în perioada 2003-2005 a 

înregistrat din mediul ambiant, un episod de izolare a poliovirusului vaccinal derivat [22]. Astfel, 

în aprilie 2003, poliovirusul vaccinal derivat de tip 2 a fost izolat din apele reziduale din capitala 

Bratislava și din orașul Skalica, nefiid identificat potențialul pacient care elimină virusul în 

ambele regiuni. În Skalica, persoana care a eliminat poliovirusul vaccinal derivat a fost localizat 

într-o zonă cu o populație de aproximativ 500 de persoane, dar a rămas negativ după o serie de 

examinări a probelor de mase fecale, ulterior toate probele din apele reziduale din Skalica fiind 

negative pentru poliovirusul vaccinal derivat. Din 2005, în Slovacia nu au fost izolate probe 

pozitive la poliovirus vaccinal derivat nici din apele reziduale și nici de la persoanele depistate 

clinic [101].  

Deși eficiența vaccinului poliomielitic inactivat și a vaccinului poliomielitic oral au trezit 

discuții în contradictoriu, fiecare vaccin în parte a contribuit la controlul și, în mod optimist, la 

eventuala eradicare a poliomielitei [30]. 

Scopul de eliminare globală a poliomielitei fiind atins, păstrarea probelor de poliovirus 

trebuie să minimalizeze riscul de reintroducere a poliovirusului în comunități și de restabilire a 

transmiterii acestuia. Aceste probe trebuie să corespundă cerințelor bioriscului pentru 

laboratoare, punctele de producere a vaccinurilor și alte instituții care vor păstra poliovirusurile 

după eradicare (pentru izolarea poliovirusurilor de tip 2 (PV2)). La a 71-a Asamblee Globală 
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organizată în anul 2018, statele membre ale Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) au adoptat 

o rezoluție care impune accelerarea activităților de restrângere a ariei de răspândire a 

poliovirusului la nivel global, stabilirea, până la sfârșitul anului 2018, a autorităților naționale 

responsabile de  supraveghea și de izolarea poliovirusului [102].      

1.2. Poliomielita: aspecte clinice și epidemiologice  

Poliovirusul, un ARN-virus din genul Enterovirus  familia  Picornaviridae [103], se 

dezvoltă în mod normal în intestinul omului și se transmite fecal-oral. Majoritatea infecțiilor cu 

poliovirus sunt asimptomatice sau dezvoltă o formă ușoară a bolii și doar  în < 1% dintre infecții 

virusul invadează sistemul nervos central printr-un mecanism necunoscut. Replicarea virusului în 

neuronii motori poate induce un spectru de simptome neurologice, de la slăbiciuni temporare 

până la paralizie permanentă a membrelor și a mușchilor care controlează respirația, ducând 

uneori la deces. Oamenii reprezintă singura gazdă naturală a poliovirusului și toate cele trei 

serotipuri de poliovirus (tipul 1, 2, 3) pot provoca paralizie [104].  

La nivel global, în 2021 au fost raportate doar șase cazuri de poliovirus de tip sălbatic. 

Aceste date ar putea fi eronate,  deoarece cazurile au fost înregistrate în Pakistan și în 

Afganistan, țări devastate de război, unde raportarea ar putea fi sub nivel [105]. Mai mult de atât, 

aproximativ una din 1000 de infecții cu virusul polio de tip sălbatic duce la paralizie acută flască 

(PAF), ceea ce înseamnă că majoritatea cazurilor asimptomatice nu sunt detectate [106]. 

Africa a fost declarată liberă de poliovirusul de tip sălbatic în august 2020, după ce 

Nigeria, anterior considerată endemică pentru poliovirusul de tip 1, a obținut statutul de țară 

liberă de poliomielită ca urmare a neraportării cazurilor timp de trei ani [107].  

Poliovirusurile sălbatice de tipul 2 și de tipul 3 au fost eradicate în 2015 și în 2019 [103]. 

Poliovirusul de tip 1 a rămas endemic în două țări, în Pakistan și în Afganistan [105]., din cauza 

persoanelor care nu au fost imunizate cu toate dozele necesare de vaccin împotriva poliomielitei 

pentru a induce o imunitate adecvată. Gwinji și colegii în articolul său discută despre reapariția 

polioviruslui de tip sălbatic în Africa, transmiterea și patogeneza poliovirusului de tip sălbatic și 

importanța supravegherii mediului la enerovirusuri [106]. 

Poliomielita a servit mult timp ca model pentru studiile patogenezei virale, dar multe 

lacune importante în înțelegerea acestei boli au rămas neelucidate [108]. Din  1990, dezvoltarea 

modelelor transgenice pe rozătoare și manipularea genomului viral au furnizat noi abordări ale 

patogenezei poliomielitei. Începând cu anul 2000, când lumea era în pragul eliminării globale  a 

poliovirusului, a fost propus  un moratoriu permanent privind cercetarea poliovirusului [109, 

110]. 
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Infecția cu poliovirus (PV) este cunoscută ca fiind asociată cu poliomielita paralizantă 

acută, la o acoperire vaccinală suficientă a populației, clinic această infecție se manifestă foarte 

rar sau este absentă (circulația silențioasă a virusului). De la lansarea inițiativei globale de 

eradicare a poliomielitei (IGEP) în anul 1988, obiectivul acesteia de eradicare și de monitorizare 

a tuturor poliovirusurilor sălbatice (PVS), poliovirusurilor derivate din vaccin (PVDV) și a 

poliovirusurilor asemănătoare cu Sabin (SL) a fost realizat mai mult de 99% [111].  

Principala strategie recomandată de către Organizația Mondială a Sănătății (OMS) pentru 

supravegherea poliovirusului (PV) este investigarea cazurilor de paralizie acută flască (PAF) la 

copii, care este o particularitate sensibilă pentru poliomielită. Cerințele preliminare ale OMS 

privind consolidarea supravegherii PV include supravegherea mediului ca un instrument util 

pentru monitorizarea activităților PV și a alertelor pentru populație. Această strategie se bazează 

pe faptul că persoanele infectate, inclusiv cele asimptomatice, au eliminat o cantitate mare de 

virus în apele reziduale [112], ceea ce face ca acest tip de detectare să fie eficient [95]. 

Mult timp, poliomielita a fost considerată strict boală neurotropică [113], răspândirea 

virusului în natură și patogeneza bolii nefiind percepute în mod evident. La sfârșitul anilor 1930, 

a fost revăzută o experiență demonstrată încă în 1912 în Suedia, conform căreia virusul 

poliomielitei poate fi izolat nu numai din lichidul cefalorahidian, ci și din masele fecale (fiind 

detectat în cantități mari timp de mai multe săptămâni) atât la bolnavi, cât şi la purtătorii 

sănătoși. Drept urmare a acestei revizuiri, în anii 1940, poliomielita a început să fie considerată o 

infecție enterică [114].     

Nu există tratament contra poliomielitei, dar ea poate fi prevenită prin vaccinare. Mai 

mult de zece ani, virusul poliomielitei este încă endemic în câteva țări și regiuni revendicate ca 

țări „polio-free", înregistrând rareori noi epidemii de poliomielită. Mecanismul de transmitere a 

PVS a fost oficial întrerupt, iar OMS a inițiat un plan de întrerupere a utilizării VPO pentru a 

reduce la minim riscul de poliomielită vaccinal derivată. Rolul potențial al vaccinului polio 

inactivat în contextul eradicării poliomielitei a fost abordat în anul 2005 de un grup de experți, 

convocați de Consiliul Național pentru Cercetare [115]. 

Uneori, epidemiile prin infecții enterovirale pot fi determinate de serotipuri mai puțin 

frecvente. Durata exactă a rezistenței imune nu este cunoscută, reinfectările apărând, de obicei, la 

persoanele care au suferit infecția cu un alt serotip de virus. Forme clinice variate și diverse pot 

fi asociate cu un anumit serotip de enterovirus care trebuie confirmat prin izolare și identificare. 

În cazul paraliziilor, parezelor, meningitelor, diagnosticul diferențial vizează, în primul rând 

poliovirusurile, apoi – pe lângă enterovirusuri – alți agenți virali [97, 116].   
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Supravegherea poliovirusului în mediul ambiant joacă un rol esențial în IGEP atât pentru 

detectarea circulației poliovirusului sălbatic și a poliovirusului vaccino derivat în zonele 

endemice, cât și pentru monitorizarea absenței acestora în țările libere de poliomielită. În Parma, 

Italia, rata de pozitivitate din probe a fost de 68%, fiind detectate șase poliovirusuri (1,4%), toate 

caracterizate ca poliovirus vaccino-derivat  Sabin: patru (66,7%) au fost de tip 3 și două (33,3%) 

– de tip 1. Deoarece VPO nu este utilizat în Italia din anul 2002, redobândirea poliovirusurilor 

similare variantei Sabin indică posibilitatea reintroducerii poliovirusului, luând în considerare și 

expunerea importantă la fluxurile de migranți.  Așadar,  monitorizarea circulației poliovirusului 

în mediul ambiant ar putea compensa lipsa unui sistem de supraveghere a acestei infecții la nivel 

de populație [117]. 

Profilaxia specifică a poliomielitei 

Tratament contra poliomielitei nu există, doar prevenirea timpurie, adică vaccinarea, în 

special a copiii sub cinci ani, care sunt mai vulnerabili la infectarea cu virusul poliomielitei, 

poate stopa circulația virusului poliomielitic [118].Vaccinul poliomielitic, administrat conform 

schemei, poate proteja un copil pe viață. În prezent, sunt disponibile două vaccinuri: vaccin 

poliomielitic oral și vaccin polio inactivat. La nivel mondial, ambele sunt eficiente și sigure, și 

ambele sunt utilizate în combinații diferite, în funcție de circumstanțele epidemiologice și locale, 

pentru a asigura cea mai bună și eficientă protecție posibilă a populației [26, 27].  

De la introducerea în anul 1955 a vaccinurilor împotriva poliovirusului, infectările 

endemice cu acest virus au fost, în mare măsură, supravegheate epidemiologic, iar SUA, în anul 

1994, a fost certificată ca ţară care a eliminat poliovirusurile de tip sălbatic. Cu părere de rău, 

unele state subdezvoltate continuă să raporteze infecții endemice cu poliovirus. Cazuri sporadice 

și focare de poliomielită continuă să apară în multe părți ale lumii, fiind induse de tulpinile 

conținute în vaccinul poliomielitic oral (VPO) viu atenuat. Incidența poliomielitei vaccino-

derivate este de aproximativ un caz la 2,9 milioane de doze de vaccin distribuit, asociat mai 

frecvent cu prima doză, decât cu cele ulterioare. Din anul 2000, când a fost modificată politica 

privind utilizarea vaccinului polio inactivat (IPV), în SUA nu au fost înregistrate cazuri de 

poliomielită vaccino-derivată [43]. Vaccinurile sunt instrumentul cel mai eficient pentru 

combaterea infecțiilor virale, evidențiat prin eradicarea virusului variolei și reducerea 

substanțială a numărului de poliovirus, a encefalitei japoneze, a virusului gripal și a infecțiilor cu 

papilomavirus uman [119]. 

Eforturile de vaccinare se concentrează pe întreruperea transmiterii poliovirusului în 

zonele endemice, în același timp toate țările trebuie să continue vaccinarea cu vaccinul 

poliomielitic pentru a preveni focarele cauzate de poliovirusurile sălbatice (PVS) importate sau 
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focarele de poliovirusuri circulante derivate din vaccin (cVDPV), care se pot înregistra la 

administrarea vaccinul poliomielitic oral (VPO) viu atenuat. Aceste tipuri de vaccin, ca urmare a 

eliminării virusului în mediul ambiant, pot produce unele modificări ale virusului și restabili 

circulația poliovirusului de tip sălbatic [120].  

Trecerea de la imunizarea contra poliomielitei cu vaccin poliomielitic viu peroral 

trivalent la imunizarea cu vaccin poliomielitic viu peroral bivalent  

Eliminarea poliovirusurilor vaccino-derivate și a altor virusuri asemănătoare are o 

legătură strânsă cu încetarea utilizării vaccinului poliomielitic oral (VPO). Comunitatea 

internațională a convenit să elimine tulpina virală de tip 2, trecând, începând cu anul 2016, de la 

VPO trivalent și să introducă cel puțin o doză de IPV cu completarea acesteia cu una sau două 

doze de VPO bivalent (bVPO) [121]. Substituția strategică coordonată la nivel global a 

vaccinului poliomielitic trivalent cu vaccinul poliomielitic bivalent 1, 3 în 2016 a redus incidența 

poliomielitei paralitice asociate vaccinului. Un nou vaccin poliomielitic oral de tip 2, mai stabil 

din punct de vedere genetic, este în curs de evaluare clinică și poate fi implementat în curând 

pentru a preveni sau reduce apariția poliovirusurilor de tip 2 derivate din vaccin [30]. 

Epidemii de poliomielită provocate de VDPV au fost raportate în Egipt (anii 1992-1993: 

32 de cazuri, VDPV derivat din virusul Sabin tip 2), Haiti şi Republica Dominicană (anii 2000-

2001: 21 de cazuri confirmate, VDPV derivat din virusul Sabin tip 1 recombinat cu virus non-

polio), Filipine (anul 2001: trei cazuri, derivate din virusul Sabin tip 1 recombinat cu virus non-

polio), Madagascar (anul 2001 şi anul 2005: opt cazuri), China (anul 2004: două cazuri), 

Indonezia (anul 2005: 46 de cazuri), Congo (anul 2008: 14 cazuri), Etiopia (anii 2008-2009: 

patru cazuri), Nigeria (anii 2005-2009: 223 de cazuri) [14, 122].  Riscul emergenţei şi circulaţiei 

tulpinilor polioderivate din vaccin rămâne o problemă pentru populaţia vaccinată de rutină cu 

vaccinul polio oral, chiar şi în acele părţi ale lumii unde circulaţia tulpinilor de poliovirus 

sălbatic a fost stopată. El este favorizat, în principal, de existenţa unor grupuri populaţionale 

mici, care trăiesc în condiţii socio-economice şi igienice precare şi la care acoperirea vaccinală 

nu este corespunzătoare [14, 122].   

Detectarea recentă (2022) a poliovirusului derivat din vaccin la Londra (Marea Britanie) 

și a unui caz de poliomielită paralitică la New York (SUA) au evidențiat faptul că flagelul 

poliomielitei nu a fost lichidat în totalitate și rămâne o problemă internațională [123]. 

În Mexic, din 2007, IPV este folosit ca parte a unui vaccin pentavalent care a inclus, de 

asemenea, toxoizi difterici și tetanici, o fracțiune de pertussis acelular și polizaharidă B de 

Haemophilus influenzae. Ca parte a schemei de vaccinare de rutină, copiii primesc o doză la 

vârstele de 2, de 4, de 6 și de 18 luni. În plus, toți copiii între șase luni și patru ani, care au 
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administrat cel puțin două doze de IPV, primesc o doză de VPO (din 2017 până în prezent 

bVPO) în timpul săptămânilor naționale de sănătate care se desfășoară de două ori pe an [121]. 

Radboud J Duintjer Tebbens a constatat că poliovirusul poate continua să se replice pe 

termen lung la persoanele care au imunodeficiență primară legată de celulele B. Fenomenul  a 

fost observat în cazul a peste 70 de persoane infectate cu poliovirus vaccinoderivat timp de peste 

șase luni. Observările clinice au arătat că chiar și în rândul pacienților cu imunodeficiență, 

eliminarea pe termen lung a poliovirusului rămâne puțin semnificativă [124]. 

Trecerea cu succes de la utilizarea vaccinului oral trivalent împotriva poliomielitei la cel 

bivalent a reprezentat un moment crucial. Acest eveniment a însemnat cea mai amplă retragere a 

unui vaccin și introducerea unui nou. La sfârșitul lunii septembrie 2016, toate statele membre ale 

OMS au confirmat în programele lor de imunizare finalizarea tranziției de la utilizarea vaccinului 

poliomielitic viu oral trivalent (tVPO) la vaccinul poliomielitic viu oral bivalent (bVPO) [125]. 

Mai multe studii clinice au demonstrat un efect mai mare de stimulare a imunității 

postvaccinale la persoanele vaccinate cu vaccinul polio inactivat (IPV) decât cu vaccinul 

poliomielitic oral (VPO) [124]. 

Din anul 2014, IPV a fost utilizat în campanii în masă pentru facilitarea întreruperii 

transmiterii poliovirusului sălbatic în vederea stopării focarelor de poliovirus vaccinoderivat de 

tip 2 (VDPV2). În perioada anilor 2016-2017, aprovizionarea cu IPV a fost problematică, 

deoarece doar doi producători au furnizat acest vaccin Fondului Națiunilor Unite pentru Copii. 

Ca urmare a acestei situații critice, au urmat reduceri neplanificate ale aprovizionării cu IPV, 

țările au întârziat cu introducerea IPV în imunizarea de rutină, iar campaniile în masă cu IPV ca 

răspuns la VDPV2 nu mai sunt recomandate de OMS. Acolo unde este posibil, IPV continuă să 

fie utilizat în campanii de vaccinare pentru reducerea focarelor,de exemplu, în Pakistan, în 

Afganistan, în Nigeria și în Siria [126]. 

În Federația Rusă, vaccinarea împotriva poliomielitei se desfășoară în cadrul 

Calendarului Național de Imunizare (CNI). Din anul 1959 până în anul 2008, vaccinul polio oral 

trivalent (tOPV) a fost utilizat pentru vaccinare. În perioada anilor 2006-2007, anumite categorii 

de copii (cu boli oncologice, cu tulburări de imunodeficiență primară, cu boli de sânge și 

bolnavii cronici) au fost individual vaccinați cu vaccinul polio inactivat (IPV). În 2008,  a fost 

introdusă schema de imunizare secvențială ce constă din două doze de vaccin IPV, urmate de o 

doză de VPO, revaccinarea incluzând trei doze de VPO [94]. 

Un studiu realizat în Japonia, unde nu este prevăzută o doză suplimentară de vaccin 

poliomielitic la vârsta de patru-șase ani, a evaluat anticorpii și persistența acestora față de fiecare 

componentă a IPV în vederea determinării momentului oportun pentru administrarea unei doze 
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suplimentare de vaccin. Astfel, după ultima doză a ciclului primar de vaccinare (la vârsta de trei 

ani), s-a înregistrat o diminuare a nivelului de anticorpi către vârsta de patru ani, acest nivel 

menținându-se până la vârsta de șase ani. La vârsta de patru ani, declinul nivelurilor de anticorpi 

polio a fost remarcabil, rata pozitivității scăzând până la 31,9% [127]. 

Într-un alt studiu efectuat în Kansas (SUA), seroprevalența totală a anticorpilor față de 

poliovirus a fost de 90,7%, 94,4% și 83,3%, respectiv pentru tipurile 1, 2 și 3. Seroprevalența a 

fost majorată (88,6% -96,2%) pentru toate cele trei tipuri de poliovirus pentru grupul de vârstă de 

șase-zece ani care, probabil, au primit un ciclu complet de vaccinare numai cu IPV. Copiiia de 

doi-trei ani, care nu au finalizat cursul complet de vacccinare cu IPV, au înregistrat o 

seroprevalență mai mică comparativ cu toate grupele de vârstă mai mari pentru tipurile 1 și 2 

(valoare p <0,05). Acest fapt evidențiază importanța completării cursului de vaccinare polio 

recomandat cu o doză de rapel la vârsta de patru-șase ani [128]. 

José Alberto Díaz-Quiñónez din Mexic a determinat următoarele niveluri de imunitate la 

cele trei tipuri de poliovirus: tipul 1 - 89,9%; tipul 2 - 97,6%  și tipul 3 - 85,4%. La vaccinarea 

suplimentară cu trei sau cu mai multe doze s-au obținut diferențe semnificative. Persoanele 

vaccinate au prezentat seroprevalențe de 92,7%, de 98,6% și de 88,8% pentru tipurile 1, 2 și 3, în 

timp ce persoanele nevaccinate au înregistrat seroprevalențe de 80,6%, de 94,1% și, respectiv, de 

74,1% [121].  

În anul 2000, prezența anticorpilor împotriva poliovirusului de tip 1 a fost studiată pe 

baza unui eșantion din 6 270 de copii cu vârsta cuprinsă între un an și nouă ani. Seropozitivitatea 

serică a fost de 99,3% (IC 95,1% 99,1-99,7). Factori de risc asociați cu susceptibilitatea la 

poliovirus au fost analfabetismul (OR 1,5; P = 0,002) și venitul redus al familiilor (OR 1,4; P = 

0,0487), factor de protecție fiind accesul la securitatea socială (OR 0,41; P = 0,04). Rezultatele 

înregistrate au arătat că schemele incomplete de vaccinare, vârsta și statutul socio-economic au 

fost asociate susceptibilității față de virusul poliomielitic. Rezultatele studiului reflectă 

problemele legate de infrastructură și de performanța serviciilor de sănătate (insuficiența 

vacinurilor IPV și accesul limitat la serviciile de sănătate) [121]. 

Republica Moldova a îndeplinit cerința stabilită de Rezoluția Adunării Mondiale a 

Sănătății din 26 mai 2015, documentul WHA 68.3 [129], privind imunizarea împotriva 

poliomielitei cu vaccinul poliomielitic viu oral bivalent (bVPO) până la data de 30 aprilie 2016. 

Această realizare a fost oficializată prin Ordinul ministrului sănătății al Republicii Moldova nr. 

295 din 20 aprilie 2016. În conformitate cu recomandările Organizației Mondiale a Sănătății, 

Laboratorul național de diagnosticare a poliomielitei al Centrului Național de Sănătate Publică 

din Republica Moldova a distrus toate tulpinile de virus poliomielitic de tip 2 la data de 26 
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aprilie 2016. Aceste tulpini includ atât cele de referință anterior utilizate în controlul intern, cât și 

cele izolate din diferite surse [130].  

În Nigeria, singura țară din Africa unde poliomielita este endemică [131], după o 

tentativă exhaustivă de vaccinare contra poliomielitei, s-a observat apariția unor cazuri 

neașteptate de poliomielită [132]. Patru cazuri de izolare a virusului poliomielitic sălbatic de tip 

1 au fost confirmate în anul 2013, după doi ani de tăcere [131]. Unul dintre motivele posibile a 

reapariției virusului este lipsa accesului anumitor comunități la programele de intervenție din 

cauza obstacolelor politice, precum terorismul Boko Haram, sau a neconformităților cu 

programele de vaccinare existente. În comunitățile de etnie Fulani, prezente și în statele 

învecinate din nord, populațiile migratoare au un stil de viață nomad, dificil de acoperit cu 

vaccinarea completă. Acest fapt reprezintă o a doua sursă potențială de cazuri neașteptate de 

poliomielită, după de trei ani de absență [132]. 

Ca urmare a diminuării imunității, există riscul reinfectărilor care pot instaura o circulație 

tacită a virusului sau transmiterea asimptomatică a bolii. Expunerea la virus fie prin infecție, fie 

prin imunizare nu oferă o imunitate pe termen lung. Reinfectarea poate avea loc atunci când 

nivelul de anticorpi față de poliovirus scade [132]. În vederea perceperii diminuării imunității în 

dinamică, s-au explorat trei scenarii diferite de diminuare a imunității. Primul presupune o 

scădere rapidă a imunității după reconvalescență în urma infecției cu poliovirus, dar individul 

menține o cantitate semnificativă de anticorpi. Al doilea scenariu implică menținerea unei 

imunități ridicate pentru o perioadă lungă de timp, urmată de o pierdere semnificativă a 

anticorpilor față de virus. Cel de-al treilea scenariu este unul intermediar, cu o scădere a 

imunității fie în ceea ce privește viteza, fie cantitatea [132]. 

Soluțiile privind măsurile de diminuare a infecției vor fi adaptate specific fiecărei țări și 

vor depinde de modul în care aceste țări își îndeplinesc prioritățile naționale în domeniul 

sănătății, inclusiv controlul poliomielitei. În unele țări, guvernele naționale vor integra această 

problemă ca o strategie prioritară în cadrul sistemului de sănătate publică. În altele, guvernele 

naționale vor prelua unele aspecte, în timp ce sprijinul comunitar va continua să contribuie la 

dezvoltarea comunitară, până când guvernul va fi pregătit să preia în totalitate responsabilitatea 

pentru monitorizarea poliomielitei. În țările cu venituri mici, infrastructura va trebui să fie 

integrată în agenda de dezvoltare [133], iar țărilor afectate de conflicte li se va oferi asistență 

umanitară și de urgență. Pe măsură ce situația se îmbunătățește, unele elemente vor fi gradual 

eliminate, deoarece nu vor mai fi necesare odată cu eradicarea bolii.    

În mai 2018, în cadrul discuțiilor globale privind tranziția și post certificarea, Adunarea 

Mondială a Sănătății a aprobat acțiunea strategică pentru următorii cinci ani a Inițiativei Globale 
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de Eradicare a Poliomielitei (IGEP) privind planul de tranziție pentru poliomielită. Acest plan 

are trei obiective principale [133]: 

1. Menținerea unui mediu fără poliomielită după eradicare; 

2. Consolidarea sistemelor de imunizare, inclusiv monitorizarea bolilor prevenite prin 

vaccinare și coordonarea tranziției, și post certificării poliomielitei de către Organizația 

Mondială a Sănătății (OMS) prin elaborarea unui plan de acțiune care va include planul 

strategic pentru tranziție în cazul poliomielitei;  

3. Întărirea capacității de pregătire pentru situații de urgență, depistarea și răspunsul la 

focare, incluzând implementarea pe deplin a Regulamentului Internațional de Sănătate 

[133]. 

Planul a fost dezvoltat în strânsă colaborare cu echipe din țările cele mai mult afectate de 

tranziție și coordonat cu birourile regionale respective. Planul propune conlucrare  cu 

infrastructura și cu programele existente privind:  

- acoperirea vaccinală conform recomandărilor OMS; 

- activitățile de pe continentul african pentru a sprijini și a consolida acoperirea vaccinală 

contra poliomielitei în întreaga Africă și concentrarea pe proprietatea țării pentru a 

contribui la consolidarea acesteia;  

- sistemele de imunizare, inclusiv supravegherea de urgență a bolilor prevenite de vaccin; 

- pregătirea, detectarea și capacitatea de a sprijini implementarea deplină a răspunsului 

conform Regulamentului Sanitar Internațional [133]. 

Estimările actualizate din Pakistan susțin introducerea vaccinului poliomielitic injectabil 

în campaniile de vaccinare în masă pentru a reduce transmiterea poliovirusului, în concordanță 

cu rezultatele din Nigeria. Utilizarea unei fracțiuni de doză (1/5 din doza completă), administrată 

intradermic, poate permite o reducere a cantității de vaccin administrată în cadrul acestor 

campanii, menținând în același timp o imunogenitate comparabilă. Aceste discuții au scopul de a 

informa populația cu privire la rolul vaccinului poliomielitic injectabil în oprirea ultimelor 

lanțuri rămase de poliovirus sălbatic de tip 1 și în reducerea transmiterii acestuia. Această 

abordare răspunde și la focarele de poliovirus de tip 2 apărute după vaccinare și protejează copiii 

care nu au primit vaccin ce conține poliovirusul de tip 2 [126].     

Folosirea rapidă și imediată a noului vaccin poliomielitic de tip 2 în focarele de 

poliovirus vaccino-derivat de tip 2 sunt de o importanță crucială. Acest lucru se datorează 

riscului de reapariție prin utilizarea vaccinului oral poliomielitic Sabin monovalent de tip 2. 

Eficacitatea acestui nou vaccin în întreruperea răspândirii focarelor depinde în mare măsură de 

implementarea promptă și calitativă a răspunsului la focar, într-o manieră care să acopere o arie 



37 

suficient de mare [134]. Regiunile cu vaccinare insuficientă au împiedicat eradicarea 

poliomielitei la nivel mondial, deoarece acestea sunt vulnerabile la focare sporadice prin 

reintroducerea infecției. Determinarea gradului de motivație prosocială în comportamentul de 

vaccinare este o provocare,   vaccinarea oferind, de obicei, beneficii directe individului, precum 

și beneficii indirecte pentru comunitate prin reducerea transmiterii infecției [135]. 

Supravegherea paraliziei acute flasce  

Supravegherea paraliziei acute flasce (PAF) este o strategie-cheie utilizată de Inițiativa 

Globală de Eradicare a Poliomielitei (IGEP), de aceea este necesar de a evalua progresele 

înregistrate în atingerea obiectivului preconizat [112],  susținut de o rețea globală de laboratoare 

de poliomielită, de supravegherea PAF și se desfășoară în 179 din cele 194 de state membre ale 

Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii [136], inclusiv şi în Republica Moldova. Supravegherea activă 

presupune detectarea copiilor sub 15 ani cu PAF, colectarea probelor de mase fecale și testarea 

lor la poliovirus în laboratoarele de poliomielită acreditate de OMS [136]. 

Calitatea supravegherii PAF se monitorizează periodic cu indicatori standardizați de 

calitate ai supravegherii. În țările și în zonele cu risc sporit, sensibilitatea supravegherii în mediul 

ambiant (testarea probelor de ape reziduale) este necesară. Secvența genetică a virusului polio 

izolat furnizează informații importante privind căile de transmitere a poliomielitei. Sistemul de 

supraveghere a PAF este unul dintre cele mai valoroase programe ale IGEP, cu potențial de a 

servi ca platformă pentru iniţierea sistemelor integrate de supraveghere a bolii. Sprijinul 

continuu, întru menținerea sistemelor de supraveghere a PAF, va fi esențial pentru monitorizarea 

şi finalizarea eradicării globale a poliomielitei și pentru asigurarea faptului că acest sistem de 

supraveghere are drept scop sprijinirea unor priorități în domeniul sănătății [136]. 

Această strategie oferă informațiile necesare pentru alertarea managerilor de sănătate și a 

clinicienilor pentru a iniția acțiuni, în timp util, în vederea întreruperii transmiterii poliomielitei 

[137-140].  

Inițiativa Globală pentru Eradicarea Poliomielitei (IGEP) a fost lansată în anul 1988, 

după ce supravegherea paraliziei acute flasce (PAF) a fost îmbunătățită prin introducerea 

supravegherii mediului, care a dus la o rezoluție unanimă a tuturor statelor membre ale 

Organizației Mondiale a Sănătății care dețineau laboratoare de poliomielită (pentru investigarea 

apelor reziduale) în punctele strategice de recoltare. În sprijinul efortului global de eradicare a 

poliomielitei, OMS a propus testarea persoanelor care au contactat cu copii diagnosticați cu PAF 

după ce 125 de țări au raportat cazuri de detectare a virusului poliomielitic  în masele fecale sau 

în probele de mediu [136].  
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Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, toate cazurile de PAF trebuie  investigate 

într-un laborator certificat de aceasta, iar pentru izolarea virusului se colectează două probe de 

mase fecale la   fiecare caz de PAF cu cel puțin 24 de ore de la înregistrarea acesteia [141-143]. 

Monitorizarea PAF este deseori afectată de capacitatea lucrătorilor medicali de a 

recunoaște corect cazurile de PAF. Cu accentul pus pe poliomielită, mulţi lucrători medicali au 

fost informaţi despre semnele și simptomele clinice ale acesteia. Lipsa cunoștințelor despre 

poliomielită poate afecta raportarea cazurilor de PAF [144]. 

Obiectivele principale ale supravegherii PAF în scopul eradicării poliomielitei au fost 

identificarea rapidă a tuturor zonelor  în care mai are loc transmiterea poliovirusului, pentru a 

viza în mod eficient activitățile de imunizare și pentru a arăta în mod prioritar unde transmiterea 

a fost întreruptă. Spre deosebire de supravegherea pentru variolă sau rujeolă, supravegherea 

pentru poliovirusuri este dificilă prin faptul că marea majoritate a infecțiilor la persoanele 

sensibile (> 99%) nu duc la paralizie. Simptomele PAF pot fi cauzate și de alte semne care pot 

imita poliomielita paralitică, în special sindromul Guillain-Barré [136].  

Pentru atingerea obiectivelor privind eradicarea globală a poliomielitei este necesară:  

1) imunizarea copiilor cu vârsta <1 an cu vaccinul polio;  

2) imunizarea copiilor cu vârsta <5 ani cu VPO în zilele naționale de imunizare; 

3) supravegherea focarelor de poliomielită;  

4) imunizarea cu vaccin contra poliomielitei în cazul depistării focarelor.  

Monitorizarea și controlul PAF în țările dezvoltate și cele cu venituri medii este integrată 

în sistemele existente de supraveghere a bolilor, implementate de OMS. În 43 din 46 de state 

membre ale Regiunii Africane a OMS, supravegherea PAF este efectuată ca parte a unui sistem 

integrat de supraveghere și răspuns la boli [136].  

Țările în curs de dezvoltare beneficiază de sprijin extern tehnic și financiar pentru 

desfășurarea supravegherii PAF. Într-o serie de țări, ministerele sănătăţii și OMS au creat o rețea 

de supraveghere a PAF pentru a se asigura că calitatea de supraveghere a PAF este suficientă. 

Lucrătorii din domeniul sănătății publice desfășoară adesea seminare de sensibilizare privind 

supravegherea PAF pentru medicii și personalul altor instituții medicale [136].  

În India, indicatorii de calitate  demonstrează o supraveghere eficientă a PAF, ultimul caz 

de poliomielită fiind raportat în 2011. Diminuarea ratei PAF la două cazuri la 100 000 de 

populație nu s-a materializat deocamdată. Analiza datelor pe o perioadă de zece ani (perioada 

2000 - 2010) a demonstrat o majorare a ratei PAF la nivel național [145].  

Astfel, rata PAF în anul 2010 a fost de 12 cazuri la 100 000 de populație, față de numărul 

estimat de două cazuri la 100 000 de populație. În anul 2005 s-a înregistrat o creștere accentuată 
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a ratei naționale a PAF care a  coincis cu introducerea unui vaccin monovalent cu potențial mare. 

Acesta  conținea de cinci ori mai multe virusuri de tip 1, comparativ cu vaccinul utilizat anterior. 

Rata PAF, care a fost de 3,11 cazuri la 100 000 de populație în anul 2004, s-a dublat și a 

constituit  6,43 cazuri la 100 000 de populație în anul 2005. În anul 2011, rata PAF în UP și în 

Bihar a fost de 25 de cazuri la 100 000 de populație și, respectiv, 35 de cazuri la 100 000 de 

populație [145].  

În perioada anilor 2006-2007, România a raportat 28 de cazuri de paralizie acută flască la 

copii cu vârsta de la trei luni până la 14 ani și 45 de cazuri  la copii cu vârsta cuprinsă între șase  

luni - patru ani și nouă luni [146]. Într-un alt studiu, 48% din cazurile de PAF au fost înregistrate 

la copiii cu vârsta sub cinci ani [147]. 

 În Republica Moldova, în perioada post certificare (anii 2002-2022), au fost înregistrate 

și raportate 136 de cazuri de paralizie acută flască [148]. 

 În Belarus, în perioada 1996-2005, au fost raportate 456 de cazuri de paralizie acută 

flască, dintre care 11 cazuri au fost clasificate ca poliomielită paralitică vaccinal derivate, iar  

445 de cazuri ca PAF nonpoliomielitică [149]. 

 În cadrul sistemului de supraveghere a paraliziei acute flasce (513 de cazuri), au fost 

izolate și identificate 39 de tulpini de enterovirusuri non-polio, ceea ce reprezintă o rată de 

izolare de 7,60%  [150]. 

 În Brazilia, în anul 2017, pentru evaluarea efectelor adverse ale vaccinului poliomielitic,  

Sousa și colegii au analizat distribuția pe grupe de vârstă a cazurilor de paralizie acută flască,   

Rezultatele obținute au arătat că 48% din totalul cazurilor de PAF au afectat copiii cu vârsta sub 

cinci ani [147]. 

 În statul Kaduna, Nigeria, în anul 2016 s-a determinat o diminuare a ratei PAF, probabil 

datorită implementării diferitor inițiative de intensificare a supravegherii PAF. Astfel, rata anuală 

minimă a PAF a constituit două cazuri la 100 000 de copii sub 15 ani, iar rata de probe de mase 

fecale negative > 80% [141]. 

 Ultimul caz de poliomielită în India a fost raportat în 2011 [151]. În acel an, rata 

paraliziei acute flasce (PAF) a fost de 13,35 cazuri la 100 000 de locuitori, în timp ce rata 

estimată ar fi trebuit să fie în intervalul de unu-două cazuri la 100 000 de locuitori [152]. 

 Supravegherea PAF a ajutat Iordania să obțină certificarea ca țară liberă de poliomielită. 

În pofida succesului înregistrat, există un risc substanțial de import de poliomielită din țările 

vecine, inclusiv din Siria și din Irak. Astfel, au fost raportate 328 de cazuri de PAF, aproape 

jumătate (n=168, 51,3%) dintre pacienți având vârsta cuprinsă între unul-cinci  ani, iar 55,8% 

(n=183) erau de gen masculin. Toate cazurile au fost clasificate ca non-polio, iar cea mai 
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frecventă cauză stabilită a fost sindromul Guillain-Barre (n=115, 35,1%). Rata anuală de PAF 

non-polio a crescut de la 1,4 de cazuri la 100 000 de copii cu vârsta sub 15 ani în a. 2012 până la 

4,3 cazuri  în a. 2016 [153].  

 Republica Moldova deţine un sistem viabil de supraveghere a situaţiei epidemiologice la 

poliomielită. Acesta include un plan de acţiuni de continuare a măsurilor de prevenire şi de 

supraveghere a poliomielitei, unde depistarea, înregistrarea şi investigarea cazurilor de PAF 

constituie „standardul de aur” de asigurare a unei situaţii epidemiologice favorabile la 

poliomielită [154]. 

1.3. Supravegherea şi monitorizarea enterovirusurilor în mediul ambiant  

Supravegherea mediului, utilizată cu succes în monitorizarea circulației enterovirusurilor 

(EV) [155], reprezintă procesul de monitorizare a transmiterii enterovirusurilor în rândul 

populației umane prin examinarea probelor (în principal de ape reziduale) contaminate cu materii 

fecale umane. Această metodă este una suplimentară în cadrul Inițiativei Globale de Eradicare a 

Poliomielitei (IGEP). Având în vedere că rata de infectare cu poliovirus (PV) este foarte scăzută, 

supravegherea mediului se consideră o metodă mai sensibilă decât supravegherea standard a 

cazurilor de paralizie acută flască (PAF) în condiții optime. Supravegherea apelor reziduale la 

enterovirusuri s-a dovedit a fi  o abordare eficientă în investigarea circulației locale a virusurilor 

polio și non-polio. Practica a demonstrat că în țările, unde există un sistem de supraveghere a 

acestei infecţii, datele privind supravegherea mediului au o importanță deosebită pentru sănătatea 

publică [47, 156-159]. 

 Programele de supraveghere a mediului sunt utilizate frecvent pentru a monitoriza 

circulația poliovirusului sălbatic și a poliovirusurilor vaccinoderivate. Detectarea timpurie a 

circulației poliovirusului este crucială, mai ales într-o populație vulnerabilă, pentru a preveni 

răspândirea continuă și apariția noilor cazuri de poliomielită. În Țările de Jos, supravegherea 

poliovirusurilor în mediul ambiant a demonstrat că anumite segmente ale populației nu au fost 

vaccinate din motive legate de convingerile religioase [160]. 

 Pe măsură ce inițiativa de eradicare a poliomielitei globale înaintează, actualitatea și 

precizia pentru detectarea circulației poliovirusului sălbatic în populație este critică, deoarece 

proporția cazurilor de PAF cauzate de poliovirusuri se va apropia de zero și va exista o pierdere a 

sensibilității privind supravegherea PAF [161].  

În pofida prezenței sau absenței simptomelor clinice, poliovirusul se găseşte în 

organismul uman timp de câteva săptămâni, fiind excretat și eliminat în mediul ambiant prin 

masele fecale, ceea ce poate duce la contaminarea apelor de suprafață, inclusiv a apelor potabile 
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și reziduale. Cantitatea de virus astfel eliminată în mediu poate ajunge la 107 doze infecțioase/zi 

per persoană [161]. 

Poliovirusul din mediu ar putea ajunge în zona certificată „polio-free-area", în special în 

grupurile de populație cu acoperire vaccinală scăzută contra poliomielitei [161].  

Mai multe studii au demonstrat utilitatea supravegherii mediului ca instrument 

suplimentar pentru a determina epidemiologia virusurilor care circulă în comunitățile date. În 

Nigeria, în anul 2012, poliovirusul sălbatic de tip 1 (PVS1) a fost izolat din mai multe probe de 

ape reziduale din statele Kano și Sokoto. În Egipt, PVS1 a fost izolat din două probe recoltate în 

Cairo, în decembrie 2012. Secvențe similare cu PVS1 au fost izolate în nordul Sindh, Pakistan. 

Din anul 2004, PVS nu a fost detectat la persoanele cu PAF în Egipt. În Israel au fost  detectate 

67 de probe de ape reziduale pozitive la poliovirus de tip 1 (PVS1) [161-167].  

În probele de ape reziduale din Marea Britanie, EV au fost determinate în concentrații 

mai mici (5,1-5,6 log10 EV de copii genomice /L), decât în cele din Senegal și din Pakistan  

(7,0-7,5 log10 EV de copii genomice/L), care erau mai mari față de cele raportate anterior [118]. 

Toate probele de ape reziduale din Marea Britanie și una din Pakistan conțineau o proporție mai 

mare de tulpini EV-B, în celelalte două probe din Pakistan prevalau  tulpinile EV-A, iar în  proba 

din Senegal – EV-C. Tulpinile EV-D (izolate de la serotipul EV-D68) au fost prezente numai în 

probele de ape reziduale din Marea Britanie [168].  

 În urma investigațiilor moleculare directe a fost demonstrată predominanța tulpinilor de 

enterovirus B (EV-B) în apele reziduale din Europa și din Marea Britanie (în mod obișnuit, mai 

mult de 75% din totalul enterovirusurilor), cu o creștere înregistrată recent în ceea ce privește 

enterovirusurile A (EV-A) și enterovirusurile D (EV-D) [168].  

Supravegherea apelor reziduale a scos în evidență o circulație silențioasă a 26 de tipuri de 

enterovirusuri. Monitorizarea apelor reziduale ca procedură suplimentară poate completa 

supravegherea clinică a bolilor severe legate de enterovirusurile non-polio și poate contribui la 

etapele finale ale eradicării poliomielitei [169]. 

 La 22 iunie 2022, Agenția de Securitate a Sănătății din Marea Britanie a anunțat că 

poliovirusul de tip 2 derivat din vaccin a fost detectat în mod repetat în apele reziduale din 

Londra, Marea Britanie [170, 171]. Câteva săptămâni mai târziu, Departamentul de Sănătate din 

New York a raportat un caz de paralizie acută flască cauzată de poliovirusul de tip 2 vaccino-

derivat la o persoană nevaccinată, primul caz de poliomielită timp de un deceniu în SUA. Un 

virus similar a fost detectat și în apele reziduale din Ierusalim, Israel [171].  
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Investigarea apelor reziduale la prezența EV reprezintă o metodă de supraveghere 

alternativă și suplimentară, completând datele clinice cu o reprezentare potențial mai precisă a 

tipurilor de virusuri care circulă în comunitate [172].  

Deoarece infecțiile enterovirale non-polio nu sunt raportate la nivel național, ca urmare a 

investigațiilor insuficiente, numărul de detectări ale EV subestimează, probabil, adevărata povară 

a bolii [168].  

Cerințele suplimentare ale OMS față de consolidarea supravegherii PV includ 

supravegherea mediului ca un instrument util pentru monitorizarea activității PV și a alertelor 

populaționale. Întrucât în calcul sunt luate nu doar persoanele infectate, dar și cele asimptomatice 

și care elimină cantități mari de virus în apele reziduale, acest mod de supraveghere a 

poliovirusurilor este mai eficient [95]. 

 Enterovirusul poate fi transmis în mediu prin apele subterane, din mări, din râuri, de 

către aerosoli, emiși din stațiile de tratare a apelor reziduale, cu apele insuficient tratate, cu apa 

potabilă din puțuri private prin care se scurge apa reziduală tratată sau netratată, direct sau 

indirect [173].  

 Studiile din Europa și din Statele Unite ale Americii au demonstrat prevalența tulpinilor 

enterovirusurilor de tip B în apele reziduale, cărora le revin peste 75% din totalul 

enterovirusurilor, cu predominarea în ultimii ani a serotipurilor grupelor A şi D [83].  

Un studiu recent din Scoția a identificat un număr mare de tulpini de enterovirus din 

grupul C în probele apelor reziduale (95 de probe din 353 sau 26,9%) [172]. Frecvențe ridicate 

ale serotipului EV-C au fost raportate și în țările tropicale. De exemplu, în Senegal, 26,5% din 

totalul tulpinilor de enterovirus din probele de ape reziduale pozitive în perioada anilor 2007-

2013 au fost serotipul EV-C [168]. În Camerun, 39,5%-63,1% dintre tulpinile de enterovirus 

identificate în probele clinice din anul 2008 au fost serotipul EV-C [168].  

 Sensibilitatea mai înaltă a celulelor RD pentru tulpinile de tip B ale poliovirusului au 

scos în evidență avantajul major al utilizării metodelor de detectare directă, deoarece permit 

identificarea mai multor tipuri de enterovirusuri și previn apariția mutațiilor, induse în culturile 

celulare cu izolarea enterovirusurilor [168].  

 În general, enterovirusul prezintă un mare potențial de a fi utilizat ca indicator de calitate 

a apei pentru a evalua riscurile asociate transmiterii virusului, precum și pentru a identifica sursa 

dominantă de contaminare a apei cu masele fecale [173]. 

 Un studiu experimental realizat în Statele Unite ale Americii sugerează că 

enterovirusurile pot fi prezente în apă și pot corespunde limitelor acceptabile pentru parametrii 
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de calitate, cum ar fi turbiditatea (<1,0 NTU), concentrația de clor rezidual (> 0,2 mg/l) și 

numărul total de bacterii coliforme (<1 unitate de formare a coloniilor/100 ml) [174]. 

 În perioada 2009-2015, în opt orașe din Italia, au fost investigate 2880 de probe de ape 

reziduale, dintre care 1479 au arătat rezultate pozitive pentru enterovirusuri. Deși nu s-au 

identificat poliovirusuri de tip sălbatic, au fost izolate patru poliovirusuri genetic modificate. 

Gradul redus de mutații din genomul acestor patru virusuri izolate sugerează că acestea  au avut 

o circulație limitată în populație [175]. Toate enterovirusurile non-polio identificate aparțineau 

tipului B, iar cel mai frecvent serotip a fost CV-B5, urmat de CV-B4, E-11, E-6, E-7, CV-B3 și 

CV-B2. Variații în frecvența diferitor serotipuri au fost observate în diferite anotimpuri și/sau 

zone din Italia [175]. 

 Supravegherea mediului în Italia, ca parte a programului „OMS pentru eradicarea 

globală a poliomielitei", s-a dovedit a fi un instrument eficient pentru intensificarea monitorizării 

poliomielitei și investigarea circulației „tăcite" sau a reapariției enterovirusurilor în populație 

[175]. 

 Studiul prezenței EV în apele reziduale din Shanghai a evidențiat 249 de tulpini de 

enterovirus, din care 185 au fost identificate ca enterovirusuri (NPEV), iar 64 ca tulpini de 

poliovirus (PV), clasificate ca tulpini postvaccinale. Din cele 185 de tulpini NPEV, 178 au fost 

ulterior secvențiate și clasificate în 15 genotipuri distincte, innclusiv: grupul B al virusului 

Coxsackie (CVB) cu tulpinile 2, 3 și 5; virusul uman citopatic (ECHO) cu tulpinile 1, 3, 6, 7, 11, 

13, 19, 20, 24, 25 și 30 și virusul Coxsackie A4 [56]. 

 Savantul grec Vasiliki P., în perioada 2008-2014, a studiat 722 de probe de mase fecale 

și 179 de probe de apă reziduală. Pe durata studiului nu s-au izolat poliovirusuri de tip sălbatic, 

însă au fost detectate două poliovirusuri vaccinalderivate importate. Prezența enterovirusurilor a 

fost înregistrată în 25,3% din probele de mase fecale și în 25,1% din probele de apă reziduală. 

Enterovirusurile non-polio izolate din probele de mase fecale au aparținut grupelor A, B și C, 

virusul Coxsackie A24 fiind cel mai frecvent serotip identificat. În probele de apă reziduală, au 

fost identificate doar enterovirusuri din grupa B, inclusiv patru serotipuri de ECHO și patru 

serotipuri de virusuri Coxsackie B [95]. 

 Supravegherea mediului prin analiza probelor de ape contaminate cu materii fecale 

umane este un instrument utilizat pentru a monitoriza transmiterea virusurilor enterice în 

populație. Acest tip de supraveghere este esențial pentru monitorizarea calității apei, deoarece 

virusurile enterice eliminate în mediu reprezintă o sursă potențială de contaminare umană și pot 

contribui la apariția epidemiilor în întreaga comunitate [176]. 
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1.4. Aspecte epidemiologice ale enterovirusurilor în populaţie și în mediul ambiant 

Din cauza diversității sindroamelor legate de EV, supravegherea cazurilor de IEV este 

mai dificilă, iar monitorizarea mediului poate avea un rol major în detectarea circulației acestor 

virusuri în populație și în evaluarea riscului pentru cetățeni.  

EV-uri umane au fost identidicate din apele uzate, fluviale, maritime și de agrement care 

pot fi surse eficiente de transmitere virală la om. Fructele și legumele contaminate cu virusuri în 

urma irigării acestora cu ape reziduale de asemenea prezintă un risc pentru consumator. Datele 

de monitorizare a mediului și atenția sporită acordată bolilor hidrice au  dus la îmbunătățirea 

tehnologică a protocoalelor de tratare a apelor reziduale [177].  

Virusurile prezente în apele reziduale, direct sau după tratare, sunt evacuate în apele de 

suprafață și sunt deseminate. Ulterior, oamenii pot fi expuși acestor virusuri, deoarece apa de 

suprafață este folosită ca sursă de apă pentru producerea apei potabile, în scopuri recreaționale, 

pentru irigarea culturilor și pentru creșterea crustaceelor pentru consumul uman [160]. 

 Agenții patogeni virali sunt printre cauzele majore ale izbucnirii bolilor infecțioase, în 

special în orașele mai mari din țările dezvoltate și subdezvoltate. Povara bolii virale este însă mai 

severă în mediile foarte poluate. Răspândirea virusurilor este favorizată de amestecarea 

poluanților cu mediul natural. Expunerea directă sau indirectă atât la apele contaminate potabile, 

cât și la cele de agrement are ca rezultat o gastroenterită virală acută. Virusul pătrunde direct în 

organism pe cale fecal-orală, iar prezența sa este direct proporțională cu eficacitatea procesului 

de tratare a apelor uzate [178]. 

 Aceste virusuri sunt responsabile de peste 300 de decese și aproximativ 39.000 de 

internări spitalicești în fiecare an [178]. 

 Tehnicile de biologie moleculară sunt importante pentru a asigura că poliovirusurile nu 

sunt importate în țările în care acestea au fost deja eliminate, certificate și în scopuri de 

supraveghere epidemiologică [172]. 

 În Regatul Unit (UK), detectarea EV se efectuează preponderent la bolnavii cu boli 

neurologice, inclusiv bolnavii care prezintă semne meningiene, și foarte rar în  boala MGP, 

deoarece acești pacienț, de regulă, nu sunt spitalizați. Analiza apelor reziduale la prezența EV 

oferă o metodă de supraveghere alternativă și suplimentară care completează supravegherea 

circulației enterovirusurilor în populație, asigurând o precizie înaltă a tipurilor de virusuri 

circulante [172]. 

 Supravegherea enterovirusurilor poate fi utilă la identificarea cauzei unei epidemiil și 

poate confirma că aceste focare nu sunt asociate cu maladii care pot fi în prezent prevenite sau 

tratate și nu sunt asociate nici unui agent patogen nou. Practica a demonstrat că se pot obține  
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economii considerabile dacă medicii și autoritățile pentru sănătate publică aplică măsuri de 

izolare adecvate și metode de tratament eficiente. Datele de supraveghere furnizate comunității 

de sănătate publică pot fi un instrument eficient de comunicare pentru a oferi publicului 

informații în timp util privind natura focarului de boală și o oportunitate de a întări mesajele de 

prevenire de bază [179].  

 Supravegherea apelor reziduale urbane poate fi utilă și pentru monitorizarea 

epidemiologică a agenților patogeni virali și a bolilor infecțioase enterice. Enterovirusurile se 

replică în tractul gastrointestinal și se excretă în cantități mari cu fecalele timp de câteva 

săptămâni, indiferent dacă infecțiile sunt simptomatice sau nu. Acestea sunt implicate, în 

principal, în infecțiile subclinice, dar sunt asociate și cu o gamă largă de boli simptomatice, 

inclusiv gastroenterită acută, hepatită acută, infecții ale sistemului nervos central (meningită, 

encefalită și paralizie), conjunctivită și boli respiratorii [176].  

 Mai mulți factori de mediu joacă un rol important în dezvoltarea, supraviețuirea și 

transmiterea enterovirusurilor. Au existat câteva sugestii privind rolul potențial al apei potabile 

în transmiterea enterovirusurilor [180]. Apariția și supraviețuirea virusurilor enterice în apă este 

influențată de temperatură, de turbulență, de intensitatea luminii solare, de excrețiile gazdei și de 

conținutul de nutrienți [181].  

Schimbările meteorologice influențează, de asemenea, transmiterea și răspândirea 

agenților patogeni și ar putea fi factori importanți în transmiterea maladiilor pediatrice (boala 

MGP) [182]. Enterovirusurile pot supraviețui timp de la câteva zile până la luni la temperatura 

camerei în produse alimentare și medii acvatice [181, 183]. Acestea pot fi distruse și inactivate 

de substanțele cu conținut de clor, de lumina solară, de pH-ul mediuluu  și de turbiditatea apei 

[184]. 

 Analiza filogenetică a relevat o corelație strânsă între izolatele virale din probele de apă 

reziduală și probele de fecale care, în majoritatea cazurilor, au format același grup. La  

compararea serotipurilor enterovirale care circulă în populația umană sănătoasă și în mediul 

ambiant s-a constatat circulația enterovirusurilor și la persoanele asimptomatice cu risc crescut 

[95]. 

 O corelație puternică în aceeași perioadă între enterovirusurile circulante în mediul și 

tulpinile izolate la nivel de populație în unele zone ale Italiei evidențiază riscul potențial de 

tratare ineficientă a apelor reziduale [177].  

În partea de nord a Indiei, virusurile Coxsackie și serotipurile E-9 și E-11 au fost  

detectate cu aceeași frecvență atât în probele prelevate de la populație, cât și în probele de ape 
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reziduale. Între serotipurile de enterovirusuri izolate din masele fecale și din mediu a fost 

stabilită o strânsă corelație [173]. 

 Supravegherea și monitorizarea continuă a evoluției infecției enterovirale este importantă 

nu numai pentru sănătatea publică (asocierea bolii EV, identificarea unor variante noi), ci și 

pentru managementul pacientului (măsuri de izolare și de tratament) [185]. 

1.5. Concluzii la capitolul 1 

1. Circulația enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant argumentează necesitatea 

supravegherii acestora la nivel de țară. Spectrul enterovirusurilor și intensitatea circulației 

lor diferă în funcție de țară, de climă, și de nivelul de dezvoltare socio-economică a țării. 

2. Poliomielita face parte din lista bolilor/sindroamelor incluse în sistemul de alertă precoce 

şi de răspuns rapid, prezentând un risc iminent de declanşare a urgenţei de sănătate 

publică care necesită notificare şi declarare rapidă către OMS.  

3. Riscul importului virusului poliomielitic sălbatic persistă, de aceea este necesară 

monitorizarea sistematică a circulaţiei enterovirusurilor în populaţie şi în mediul ambiant, 

inclusiv izolarea, identificarea, confirmarea şi determinarea originii tulpinilor izolate. 

4. În pofida progreselor obținute în reducerea incidenței poliomielitei și a gradului de 

transmitere a virusului poliomielitic, eradicarea poliomielitei la nivel global rămâne 

actuală.  

5. Vaccinul poliomielitic este singurul vaccin disponibil pentru a monitoriza situația 

epidemiologică  privind poliomielita la nivel național. 
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2. MATERIAL ŞI METODE DE CERCETARE 

2.1. Caracteristica generală a cercetării  

Actuala cercetare a fost inițiată în anul 2015, în cadrul Agenţiei Naţionale pentru Sănătate 

Publică, în Laboratorul virusologic și reprezintă un studiu complex longitudinal, descriptiv, 

retrospectiv și observațional efectuat pe o perioadă de 21 de ani (2002-2022), timp în care 

Republica Moldova se menține ca ţară liberă de poliomielită. 

Pentru realizarea scopului și obiectivelor propuse, rezultatele privind circulația 

enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant au fost colectate, analizate și interpretare 

conform designului cercetării (Figura 2.1). 

 

Fig. 2.1. Designul cercetării  

La I etapă, s-a efectuat documentarea teoretică și faptică a fenomenului studiat, definirea 

problemei și a ipotezei de lucru, stabilirea modalităților și a metodelor de investigare și 

elaborarea planului de cercetare. Au fost studiate și descrise în mod narativ datele din sursele 

bibliografice cu privire la  răspândirea enterovirusurilor în mediul ambiant și în populația umană, 

aspectele clinice, epidemiologice și sociale ale poliomielitei, rolul supravegherii circuitului EV 

în mediul ambiant  și în populație în faza post eliminare a poliomielitei.  
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Pentru o analiză de sinteză a datelor, au fost utilizate bazele de date internaționale precum 

PubMed/MEDLINE, Google Scholar și Research Gate.  

În prezenta cercetare s-au aplicat următorii operatori booleeni: „enterovirusuri” și 

„infecția enterovirală”, „circulația  în mediu” și „circulația în populație”, poliomielită sălbatică 

sau poliomielită postvaccinală, enterovirusuri, poliovirusuri, paralizie acută flască, 

supraveghere, inclusiv pentru perioada 2018-2023. Datele au fost extrase sistematic și incluse 

într-un tabel, inclusiv: autor/citare, designul studiului, evaluări/date, limitări și rezultate cheie. 

Rezultatele raportate au fost compilate în formă narativă. 

La etapa a II-a a fost evaluat sistemul de supraveghere epidemiologică a 

enterovirusurilor în perioada post eliminare a poliomielitei. Cu acest scop, s-a efectuat un studiu 

longitudinal, descriptiv și retrospectiv al datelor cu referite la morbiditatea prin infecția 

enterovirală, rata PAF, acoperirea  grupelor țintă cu vaccin poliomielitic, precum și evaluarea 

circulației EV în rândul populației și în mediul ambiant.  

Perioada de observație (2002-2022) întrunește criteriile înaintate de OMS, iar colectarea 

datelor s-a efectuat prin extragere din documentele de evidență statistică primară din arhiva 

Agenției Naționale pentru Sănătate Publică, și anume: 

 datele privind paralizia acută flască – Formularul nr. 060/e „Registru de evidență a bolilor 

infecțioase”; 

 datele privind morbiditatea prin IEV - Formularul nr. 2 „Raportul statistic (anual, lunar) 

privind bolile infecțioase şi parazitare înregistrate în Republica Modova”; 

 datele de laborator privind identificarea enterovirusurilor în populația umană și în mediul 

ambiant – Formular nr.366/e „Registru de evidență și eliberarea rezultatelor 

investigațiilor virusologice”;  

 datele de laborator privind identificarea enterovirusurilor în mediul ambiant – Formularul 

nr. 326/e „Registru de evidenţă a rezultatelor investigaţiei apei din bazinele de suprafaţă 

şi apelor reziduale”; 

 datele privind acoperirea vaccinală contra poliomielitei – Raport statistic nr. 6 ,,Privind 

cuprinderea copiilor cu vaccinări împotriva bolilor infecţioase”. 

Studierea circulației enterovirusurilor în populației s-a efectuat prin investigarea de 

laborator a probelor biologice prelevate de la bolnavii cu infecție enterovirală și cu alt diagnostic 

prezumtiv; de la bolnavii cu paralizia acută flască (instrumentul principal în controlul 

poliomielitei); de la persoanele clinic sănătoase purtători potențiali de EV (copii din instituții de 

educație timpurie).  
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  Circulația enterovirusurilor în mediul ambiant a fost studiată pe baza datelor despre 

prezența EV în apele reziduale. Probele de apă reziduală au fost prelevate din 23 de instituţii de 

la 24 de puncte de colectare a apelor reziduale. În studiu au fost luate datele eșantionului general. 

Supravegherea corespunzătoare a enterovirusurilor în mediul ambiant ar trebui să includă 

selecția corectă a zonelor de colectare a probelor din mediul ambiant. Acestea trebuie să se 

regăsească în apropiere unde circulația poliovirusului prezintă un risc major. Punctele de 

colectare a probelor de ape reziduale din cadrul cercetării au fost selectate conform documentelor 

directive în vigoare privind colectarea probelor de ape reziduale la nivel de republică care 

întrunește cerințele de colectare a probelor de ape reziduale. 

În studiu a fost folosită următoarea definiție de caz pentru un caz probabil de paralizie 

acută flască (PAF) – paralizie flască (moale, lipsită de rezistență la mișcarea de flexie) apărută în 

mod brusc, instalată în curs de câteva zile, la un copil de până la 15 ani sau la orice persoană de 

orice vârstă, dacă se suspectează poliomielita [186].  

Paralizia acută flască se întâlnește în poliomielită, în poliradiculoneurite acute (forma 

Guillain-Barre), în polineuropatii, în miopatii, în neurite (traumatică), în mielite (transversă), în 

encefalomielită, în artropatii, în meningite, în mialgii, în infecție enterovirală etc. Spre deosebire 

de poliomielita cauzată de poliovirusurile sălbatice, în toate celelalte cazuri de paralizie (inclusiv 

cea după administrarea de VPO), recuperarea paraliziei este totală sau aproape totală [186]. 

Pentru identificarea particularităților epidemiologice ale infecției enterovirale, în RM au 

fost studiate următoarele variabile ce descriu semnificația circulației enterovirusurilor în 

populație: vârsta, genul, locația teritorială, data (luna) îmbolnăvirii. 

Etapa a III-a a fost rezervată estimării enterovirusurilor circulante în mediul ambiant ca 

sursă potențială de contaminare umană și de declanșare a epidemiilor la nivel teritorial (raional). 

Pentru atingerea acestui deziderat, s-a recurs la diferențierea intratipică a EV izolate de la 

bolnavi, de la copii sănătoși și din obiectele din mediul ambiant, cu evaluarea comparativă a 

tulpinilor.  

Gradul de asociere dintre enterovirusurile circulante în mediul ambiant  și în populație s-a 

determinat folosind analiza de corelație. Evaluarea riscului s-a efectuat după valoarea Odds 

Ratio. 

Argumentarea numerică a eșantionului pentru studierea morbidității prin enteroviroze s-a 

efectuat pe baza formulei 1: 

n= P(1-P)(Zα/d)
2
                                                                                                    (1) 

unde:  

d – distanţa sau toleranţa (în limitele 0,05);  
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P – proporţia sau valoarea proporţiei cercetate P= 0, 278 [187].  

Zα – valoarea tabelară. Când „α” – pragul de semnificație este de 5%, atunci coeficientul 

Zα=1,96. 

n= 0,278(1-0,278)(1,96/0,05)
2
=309 persoane. 

La etapa a IV-a s-a efectuat integrarea rezultatelor obținute la etapele anterioare cu 

tragerea de concluzii generale și formularea de măsuri argumentate de îmbunătățire a sistemului 

de supraveghere epidemiologică a enterovirusurilor în perioada post eliminare a poliomielitei. 

Deoarece o decizie bună este posibilă numai dacă dispunem de o informație adecvată și 

autentică pentru fundamentarea ei, la  culegerea și procesarea datelor, pentru asigurarea 

concordanței dintre datele înregistrate și dimensiunea reală a fenomenelor observate, s-a asigurat 

îndeplinirea condițiilor  de volum și  de calitate. 

Astfel, cercetarea a inclus patru compartimente care, în ansamblu, au stat la baza 

realizării scopului și obiectivelor trasate (Figura 2.2). 

 

 

Fig. 2.2. Studiile efectuate în cercetare 

Cercetarea a obținut avizul pozitiv al Comitetutului de etică a Cercetării Nr.1 din 

25.02.2023.  

Volumul investigațiilor 

Studiul epidemiologic al răspândirii infecției enterovirale și acoperirii vaccinale a copiilor 

cu vaccin poliomielitic în RM a cuprins o perioadă de 21 de ani. Au fost calculați indicii 

intensivi și indicii extensivi pentru numărul total de copii cu vârsta de până la 18 ani.  

Particularitățile epidemiologice ale infecției enterovirale au fost identificate în analiza a 

18 995 de cazuri de infecție enterovirală raportate în Formularul statistic nr. 2/e. 
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Pentru aprecierea semnificației epidemiologice a circulației enterovirusurilor în perioada 

post eliminare a poliomielitei au fost analizate 4 554 de probe de mase fecale recoltate de la 

subiecți umani și 3 509 de probe de ape reziduale. 

Un alt obiectiv al cercetării l-a constituit evaluarea acoperirii vaccinale contra 

poliomielitei în contingentele de copii din diferite zone geografice ale țării. Pentru realizarea 

acestui obiectiv,  din arhiva Agenției Naționale pentru Sănătate Publică a fost studiat Raportul 

statistic nr. 6 privind vaccinarea populației pentru anii 2002-2022. Eșantionul a fost constituit din 

778 157 de copii cu vârsta până la un an vaccinați contra poliomielitei și 877 805 de copii cu 

vârsta de 7 ani.    

2.2. Metode de cercetare 

Pentru a înțelege cât mai bine subiectul cercetat, la diferite etape ale studiului, pentru 

colectarea, stocarea și interpretarea datelor, au fost aplicate metode mixte de cercetare care,  

potrivit datelor din literatura de specialitate, devin originale și standardizate în cercetare prin 

utilizarea lor complexă. 

Componenta cantitativă a cercetării reflectă valorile medii prin analiza indicatorilor de 

morbiditate prin infecția enterovirală și prin PAF.  

În cadrul cercetării au fost aplicate următoarele metodele de cercetare:   

- istorică; 

- epidemiologică (analiza retrospectivă, descriptivă, comparativă); 

- metoda virusologică și diferențierea intratipică; 

- metode matematico-statistice: indicatori statistici, rate, valori medii, prelucrarea 

datelor cu ajutorul programelor  EPI INFO și Microsoft Excel; 

- metode de acumulare a datelor primare; 

- metode și tehnici de reprezentare cartografică a datelor. 

Metode epidemiologice 

Pentru evaluarea morbidității prin infecție enterovirală și a circulației enterovirusurilor în 

rândul populației și în mediul ambiant, au fost aplicate metode de analiză epidemiologice [188], 

descriptive, analitice, cu utilizarea metodelor clasice de analiză statistică retrospectivă a 

morbidităţii anuale şi multianuale. 

Indicii intensivi şi extensivi ai morbidităţii au fost calculați pentru determinarea ratei de 

acoperire vaccinală, pentru studierea particularităților epidemiologice a enterovirusurilor la nivel 

de populație și în mediul ambiant.  

Pentru analiza multianuală a morbidităţii prin infecție enterovirală a fost calculată rata 

incidenţei, care măsoară  rapiditatea de apariţie a unei maladii într-o populaţie sau frecvenţa 
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cumulării de cazuri noi de îmbolnăvire. Cazurile noi de îmbolnăvire pot apărea fie la populaţia 

iniţială, fie prin procesele migraționale ale unor persoane deja bolnave (infectate).  

Rata incidenței unei boli este un indice veritabil, deoarece la numărător figurează numai 

cazurile noi de îmbolnăvire apărute în cursul unui interval de timp. De aceea, este important de 

specificat unităţile de timp în care este exprimată rata de incidenţă, iar la numitor să figureze 

numărul populaţiei supuse riscului de a contracta maladia dată.  

Rata de incidență a fost calculată pe baza următoarei formule: 

𝑅𝑎𝑡𝑎 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛ţă =
𝑁𝑟.𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑧𝑢𝑟𝑖 𝑑𝑒 î𝑚𝑏𝑜𝑙𝑛ă𝑣𝑖𝑟𝑖

𝑁𝑟 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎𝑙 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎ţ𝑖𝑒𝑖
 × 100 000                       (2) 

Structura morbidității, precum și structura etiologică, au fost calculate prin determinarea 

indicelui de structură care indică raportul dintre o parte și întreg, fiind considerat egal cu 100 și 

exprimat în procente, conform formulei [189]: 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑡𝑟𝑢𝑐𝑡𝑢𝑟ă =
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑎𝑟𝑒𝑎 𝑝ă𝑟ţ𝑖𝑖

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑎𝑟𝑒𝑎 î𝑛𝑡𝑟𝑒𝑔𝑢𝑙𝑢𝑖
× 100                                  (3) 

Pentru estimarea devierilor sezoniere ale datelor, a fost cercetat şirul dinamic constituit 

din indicii extensivi şi devierile sezoniere. Indicele extensiv a fost calculat din suma morbidităţii 

anuale (100%). Lunile cu ponderea de peste 8,3% au fost interpretate ca luni cu majorări. 

Infecția enterovirală la nivel de populație a fost evaluată în funcție de nivelul prevalenței, 

calculat pe baza datelor din Registrul de evidență și de eliberare a rezultatelor investigațiilor 

virusologice (Formular nr.366/e).  

Estimarea gradului de risc de contracarare a EV, care impune implementarea măsurilor de 

control,  s-a efectuat pe baza indicatorul de supraveghere pentru PAF. 

Indicatorul de supraveghere pentru PAF prezintă un caz de PAF la 100 000 de copii  sub 

15 ani și se calculează conform formulei: 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜𝑟𝑢𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑟𝑎𝑣𝑒𝑔ℎ𝑒𝑟𝑒 𝑃𝐴𝐹 =
𝑁𝑟.  𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑧𝑢𝑟𝑖 𝑃𝐴𝐹

𝑁𝑟.  𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑝𝑖𝑖 𝑠𝑢𝑏 15 𝑎𝑛𝑖(0−14 𝑎𝑛𝑖
× 100 000      (4) 

Conform recomandărilor OMS, valoarea indicatorului de supraveghere a PAF de 0,8 se 

consideră în limitele normei (câte un caz de PAF depistat la 100 000 de copii sub 15 ani). 

Valoarea acestui indicator sub 0,8 indică că supravegherea cazurilor de PAF este insuficientă, iar 

dacă este mai mare de 0,8 – supravegherea se consideră a fi suficientă. 

Conform estimărilor, pentru ca Republica Moldova să atingă indicatorul suficient de 

supraveghere a cazurilor de PAF recomandat de OMS, trebuie să se  înregistreze cinci-șase 

cazuri de PAF. 
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Metode de laborator 

Metoda virosologică clasică 

Metoda virusologică clasică a fost aplicată la investigarea de laborator a probelor 

biologice prelevate de la persoanele participante la studiu și a probelor de apă reziduală recoltate 

din punctele prestabilite pentru supravegherea circulației EV în perioada post eliminare a 

poliomielitei. 

Izolarea enterovirusurilor s-a efectuat pe culturile de celule RD (linie celulară obținută 

din rabdomiosarcom – tumoare canceroasă) și L-20B (linie celulară obținută de la șoricei 

sensibilizați față de virusul poliomielitic).  

Principiul metodei constă în multiplicarea liniei celulare (RD, L-20B, pentru obţinerea 

monostratului celular necesar izolării virusurilor polio şi a altor enterovirusuri, și menţinerea 

liniei celulare (RD, L-20B) sterilă şi sensibilă pentru izolarea virusurilor cu respectarea cerințelor 

generale de biosecuritate și evitarea contaminării liniei celulare timp de cel puțin zece zile în 

două pasaje [190].  

Identificarea tulpinilor virale s-a realizat în reacția de neutralizare cu utilizarea serurilor 

imune specifice polio și enterovirale standardizate (Bilthoven Olanda) [3, 148]. 

Recoltarea, păstrarea, transportarea, prelucrarea și examinarea biosubstratelor s-a efectuat 

în conformitate cu recomandările Organizației Mondiale a Sănătății [191, 192]. 

Recolectarea, păstrarea și transportarea probelor de mase fecale s-a efectuat de la copii 

sănătoși și de la bolnavii cu enteroviroze în primele trei zile de la debutul bolii: probele de 

fecale, în cantitate optimă pentru investigare (8-10 g), se introduc în recipiente sterile speciale 

(destinate recoltării), se păstrează în congelator și se transportă la laborator nu mai târziu de 72 

de ore de la colectare, în containere cu gheață. Fișa de însoțire a probei se completează conform 

cerințelor Ordinul ministrului sănătății nr.592 din 30 iunie 2023.  

Recolectarea, păstrarea și transportarea probelor de ape reziduale se efectuează cu 

ajutorul tampoanelor sterile de tifon cu dimensiunea de 10x10 cm. Tampoanele constau  din 48 

de straturi, unite cu o fibră de capron fixată bine de tampon, și sunt ambalate în hârtie parafinată. 

În punctul de colectare (deasupra colectorului), se fixează capătul liber al fibrei de capron, iar 

tamponul se scufundă în fluxul apelor reziduale pentru trei-șapte zile. După expoziţie, tamponul 

se introduce într-un recipient (vas steril sau pachet de polietilenă rezistent) care se închide 

ermetic și apoi se transportă la laborator. În imposibilitate de transportare imediată, probele se 

păstrează în congelator, utilizând containere cu gheaţă însoțite de fişă cu indicarea locului şi zilei 

de colectare a probei.  
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Probele de ape reziduale au fost recoltate din colectoarele de canalizare ale spitalelor și 

ale instituțiilor preșcolare conform cerințelor Organizației Mondiale a Sănătății [193] și Ordinul 

ministrului sănătății nr. 592 din 30 iunie 2023 [194]. 

Inocularea în cultura celulară. Pe suprafaţa flaconului sau a eprubetei cu monostrat 

celular (RD, L-20B), se marchează numărul probei biologice. Fiecare probă se analizează într-un 

flacon de T-25
2
 sau două-patru eprubete. În calitate de martor de cultură celulară se ia un flacon 

de T-25
2
cm sau două-patru eprubete. Mediul de cultură de creștere se îndepărtează – din 

flacoane – 7 ml, iar din eprubete – 1 ml și se adaugă mediul de cultură de menţinere (DMEM 

plus 2%, ser embrionar de viţel), în cantități egale cu cele îndepărtate, apoi substrat biologic 

procesat (0,5 ml în flacon sau 0,2 ml în eprubetă), după care probele se incubează într-un 

incubator cu CO2 la temperatura de 36 
o
C.  

Tabelul 2.1. Evaluarea monostratului confluent de celule specifice şi sensibile pentru 

izolarea enterovirusurilor 

Interpretarea rezultatelor 
Prezenţa efectului citopatic în cultura celulară 

RD L-20B 

Prezența unui poliovirus (Tipul 1-3) + + 

Prezența unui enterovirus 

(ECHO/Cоxsackie В1-6/NPEV) 
+ - 

Rezultat negativ - - 

+    - prezenţa efectului citopatic;  

 -    - absenţa efectului citopatic 

Citirea rezultatului se face prin microscopie zilnică pentru evaluarea efectului citopatic. 

În cazul apariţiei efectului citopatic de 3+, 4+, flaconul/eprubetele se congelează la temperatura 

de -20 
o
C pentru efectuarea pasajului doi în cultura de celule respectivă. Lipsa efectului citopatic 

în ambele linii celulare demonstrează rezultat negativ și eliberarea raportului de investigare. 

Interpretarea rezultatelor este expusă în Tabelul 2.1 [190]. 

Diagnosticul virusologic presupune identificarea tipurilor tulpinilor enterovirale izolate  

în reacția de neutralizare. 

Identificarea tipurilor de tulpini enterovirale izolate prin reacția de neutralizare. 

Marginea microplăcii se marchează, apoi se repartizează serurile şi amestecurile de seruri imune 

(în microplacă) – 50 µL, cu notarea microplăcii şi numărului tulpinilor izolate. Pentru controlul 

virusului, se repartizează câte 50 µL de mediu de întreţinere în godeurile marcate. Urmează 

efectuarea diluțiilor zecimale ale tulpinilor izolate 10
1-

10
4 

şi adăugarea a câte  50 µL din  diluţiile 

10
3
,
 
10

4 
(câte un rând pentru fiecare diluţie, în toate godeurile cu serurile repartizate), inclusiv în 

godeurile de control. Microplăcile acoperite se pun pentru o oră la temperatura de 36 
o
C în 

termostat. Se pregătește suspensia de cultură celulară cu concentraţia de 1,5x10
5
 celule într-un 
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ml. În toate godeurile se adaugă câte 100 µL de cultură celulară, se acoperă cu peliculă 

transparentă adezivă și se plasează în termostat la temperatura de 36 
o
C.  

Citirea rezultatului se face prin microscopierea zilnică pe parcursul a cinci-șase zile. 

Neutralizarea efectului citopatic al tulpinii virale izolate de către serul imun respectiv sau de 

către amestecul de seruri identifică virusul cercetat [190]. 

Algoritmul nou de izolare a poliovirusurilor și a enterovirusurilor 

Algoritmul nou de izolare a poliovirusurilor și a enterovirusurilor a fost implementat în 

Laboratorul virusologic conform cerințelor internaționale. Astfel, detectarea poliovirusurilor din 

izolatele culturilor de celule cu prezența efectului citopatic (RD, L-20B) rămâne o componentă 

importantă în stabilirea diagnosticului de laborator, iar concomitent, prin diferențierea intratipică 

(DIT), se stabilește rezultatul explicit.  

Seturile DIT, dezvoltate și aprobate de către OMS și CDC, prezintă o serie de teste prin 

tehnici de biologie moleculară RT-PCR care permit, în timp real, detectarea enterovirusurilor, în 

special a poliovirusurilor, prezente în liniile celulare (RD, L-20B) ale probelor biologice umane 

(materii fecale) şi ale obiectelor mediului ambiant (ape reziduale). De-a lungul anilor, ca urmare 

a faptului că a avut loc optimizarea tehnologiilor și s-a îmbunătățit strategia de eradicare a 

poliomielitei, testele DIT au suportat o serie de modificări de la versiunea 1 până la versiunea 6 

[195].  

Diferențierea intratipică a fost realizată prin amplificarea moleculei de ARN cu ajutorul 

fermenților în condiții de laborator (in vitro). Reacția începe cu conversiunea enzimatică a 

moleculei monocatenare de ARN în moleculă de ADN complementară. Primerul 

oligodeoxinucleotidic este hibridizat cu molecula de ARN, ca urmare elongat cu ajutorul revers 

transcriptazei. Ca rezultat, obținem ADN complementar (cADN) care este amplificat cu ajutorul 

Taq polimerazei conform principiului RT-PCR [190, 196]. 
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Fig. 2.3. Algoritmul nou de izolare a poliovirusurilor și a enterovirusurilor 

Efectuarea procedurii pe etape. Reacția de amplificare se efectuează prin tehnici de 

biologie moleculară RT-PCR în timp real. Kitul destinat diferențierii intratipice a ARN-ului 

poliovirusurilor tip 1, 2, 3 și NPEV este obținut din suspensia culturilor de celule cu efect 

citopatic. Pentru detecția și caracterizarea poliovirusului este optimizată și aplicată metoda prin 

tehnici de biologie moleculară calitativă la termociclor Applied Biosystems 7500, QuantStudio5, 

BioRad-CFX 96.   
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                                                                                         Rezultat - NPEV 
Notă:  

ECP - Efect citopatic; DIT - Diferențiere intratipică; NPEV- Non polio enterovirus. 

a) microscopierea zilnică în decurs de 5 zile un pasaj; 

b) proba cu efect citopatic de  ≥ 3+ care are loc în 1-2 zile maxim pînă la 5 zile;  

se reinoculează pentru excluderea efectului toxic; 

c) perioada minimă de microscopiere constituie 10 zile (2pasaje x 5 zile);  

d) dacă ambele eprubete constituie efect citopatic de  ≥ 3+ se unesc pentru rezultatul final în celule RD. 

 



57 
 

Protocolul de lucru Real–Time RT–PCR pentru detecția și caracterizarea intratipică a 

poliovirusurilor include un panel de primeri de la CDC. Conținutul setului de detecție pentru 

caracterizarea intratipică DIT 5.2 include cinci primeri (sonde) specifici pentru detectarea 

poliovirusului de tip vaccinal și sălbatic (Quadruplex – EV+Sabin1+Sabin2+Sabin3, PanPV, 

WPV1/Qβ Duplex, PV2, WPV3) și trei controale pozitive (ARN non-infecțios liofilizat) strict 

necesare pentru validarea și interpretarea rezultatelor. Pentru pregătirea master mixului trebuie 

completat cu reagenți și cu fermenți din componența setului Quanta Tough Mix sau Promega 

GoTaq. Pentru fiecare component al amestecului de reacție se calculează cantitatea necesară 

conform instrucțiunii de utilizare.  

Tabelul 2.2. Quanta Tough Mix 

Reagenți per probă Cantitatea necesară 

Tough Mix 10,0 µL per probă 

Primer/sonde 1,0 µL per probă 

Apa liberă PCR 8,0 µL per probă 

Proba investigată (suspensia culturilor celulare cu efect 

citopatic)/Pozitiv control (PC)/Negativ control (NC) 

1,0 µL per probă 

Volumul total per reacție  20,0 µL  

 

Tabelul 2.3. Promega GoTaq Probe 1–Step RT-qPCR System 

Reagenți per probă Cantitatea necesară 

GoTaq Probe qPCR Master Mix 10,0 µL per probă 

GoScript RT Mix 0,4 µL per probă 

Primer/sonde 1,0 µL per probă 

Apa liberă PCR 7,6 µL per probă 

Proba investigată (suspensia culturilor celulare cu efect 

citopatic)/Pozitiv control (PC)/Negativ control (NC) 

1,0 µL per probă 

Volumul total per reacție  20,0 µL  

Pregătirea mostrelor pentru reacție. Suspensia, din cultura celulară cu efect citopatic 

înghețată la -20
o
, se dezgheață și se centrifughează la 5 000 de rotații timp de două minute, 

Supernatantul din proba investigată este adăugat în master mix în conformitate cu protocolul de 

lucru. Pregătirea amestecului de reagenți, precum și montarea reacției, are loc în condiții speciale 

de lucru utilizând stativul rece IsoFreese Cold rack.     

Următoarea etapă constă în programarea aparatului cu configurarea reacției după cum 

este indicat în Tabelul 2.4.  

Citirea și interpretarea rezultatelor se face conform instrucțiunii de utilizare a setului 

Poliovirus rRT-PCR ITD 5.2 Kit (A screening kit for the intratypic differentiation of polioviruses 

in support of the Global Polio Eradication Initiative). 

Interpretarea și validarea rezultatelor demarează cu evaluarea și verificarea martorilor 

reacției rRT-PCR control negativ și control pozitiv. Proba cu rezultat pozitiv este determinată la 
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un semnal clar care se intersectează cu linia de bază (threshold) sub formă de curba S  constituiă 

din trei  faze (exponențială, liniară și de platou). 

Tabelul 2.4. Configurarea aparatului pentru reacția RT-PCR  

Etape PCR BioRad CFX-96 Applied Biosistems 7500/ QuantStudio5 

Revers transcripția 50 °C 30 minute 50 °C 30 minute 

RT inactivarea 95 °C 1 minut 95 °C 1 minut 

Cicluri de 

amplificare (40 

cicluri) 

95 °C 15 secunde 95 °C 15 secunde 

50 °C 45 secunde * 50 °C 45 secunde* 

0,4 °C/sec. sau 25% rata de rampă 

72 °C 5 secunde 72 °C 5 secunde 

Note:    * Se configurează măsurarea fluorescenței pentru canalele FAM, ROX,VIC, Cy3, Cy5.  

Rezultatele fluorescenței trebuie să fie citite după fiecare etapă de 50 °C /45 secunde: 

1. sonda - Quadruplex EV+Sabin: Cy5 – Sabin1, FAM – Sabin2, ROX –Sabin 3, VIC – Pan EV;  

2. sonda - Pan Poliovirus: FAM – Pan PV; 
3. sonda – WPV1/Qβ Duplex: FAM – WPV1, Cy3 – Qβ; 

4. sonda -  Poliovirus Tip 2: FAM – PV2; 

5. sonda -  WPV3: FAM – WPV3. 

Metode de analiză matematică a rezultatelor obținute 

Analiza matematico-statistică a rezultatelor obținute a fost organizată și efectuată urmând 

algoritmul tradițional: definirea problemei, observarea statistică, prelucrarea și analiza datelor 

statistice, decizii statistice. 

Etapa de planificare a studiului a fost precedată de studiul bibliografic, în rezultatul 

căruia au fost identificate abordările teoretice contemporane ale circulației enterovirusurilor în 

mediul ambiant și în populația umană pentru identificarea riscului de reemergență a poliomielitei 

în teritoriile certificate „polio free” de către OMS. Acestea au servit ca reper pentru emiterea 

ipotezelor de lucru și selectarea metodelor de analiză, de sinteză și de comparație adecvate 

pentru confirmarea sau infirmarea lor. Ipotezele de lucru au determinat vectorul și modelul 

conceptual al cercetării.  

La etapa de planificare au fost rezolvate problemele metodologice, dintre care cele mai 

importante au fost definirea scopului, sarcinilor și obiectului de studiu, a variabilelor și a 

compoziției însușirilor esențiale pentru caracteristica obiectului de studiu, care urmează a fi 

înregistrate. Au fost dezvoltate documentele pentru colectarea datelor, precum și a metodelor, și 

a mijloacelor de obținere a lor.  

Etapa observării statistice a fost consacrată cumulării și înregistrării caracteristicilor 

selectate pentru fiecare unitate a eșantionului de studiu.  

Analiza (prelucrarea) statistică a cuprins aplicarea unui set de metode pentru studierea 

tiparelor cantitative, care se manifestă în structura relațiilor și în dinamica fenomenelor studiate. 

Inițial s-a recurs la analiza calității de completare a formularelor de înregistrare. Toate datele 

obținute la etapa de observație statistică au fost supuse sistematizării și clasificării prin 
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împărțirea lor în grupe omogene după una sau mai multe caracteristici, calcularea rezultatelor 

pentru fiecare grup și subgrup, și prezentarea rezultatelor sub forma unui tabel statistic.  

Un alt element al metodologiei statistice s-a rezumat la calcularea și la interpretarea 

indicatorilor statistici generalizatori: valori absolute, valori relative, valori medii, indicatori de 

variație și de dinamică.  

În procesul analizei statistice s-a studiat structura, dinamica și interconectarea 

fenomenelor și a proceselor studiate.  

Metodele statisticii variaționale au fost aplicate pentru estimarea parametrilor și 

certificarea ipotezelor. Procedeele de tabelare și graficele au fost aplicate pentru prezentarea 

datelor statistice. 

Semnificația statistică a diferențelor a fost testată după criteriul t-Student. 

Rezultatele primare obţinute au fost prelucrate cu ajutorul softurilor Epi-Info-7.2 și 

Microsoft Excel.  

OR (odds ratio) – raportul șanselor (rata de întâmplare) – a fost utilizat pentru a estima 

asociația și semnificația statistică dintre EV circulante în mediul ambiant și cele circulante în 

rândul persoanelor care au suferit vreo infecție enterovirală. Odds ratio se definește ca raportul 

dintre probabilitatea unui eveniment (boală)  ce se produce și șansa de a nu se produce. 

Odds ratio este egal cu raportul dintre odds (șansele) în grupul celor expuși peste odds 

(șansele) în grupul celor neexpuși: 

𝑂𝑅 =
𝑎/𝑏

𝑐/𝑑
 ,                                                 (5) 

unde:  

            OR – raportul șanselor  

a - numărul persoanelor cu maladie în grupul celor expuși (caz); 

b - numărul persoanelor fără maladie în grupul celor expuși (caz);  

c - numărul persoanelor cu maladie în grupul celor neexpuși (martor);  

d - numărul persoanelor fără maladie în grupul celor neexpuși (martor). 

Intervalul de confidență pentru OR se calculează conform formulei: 

IÎ = 𝑂𝑅 ∗ 𝑒
(±1,96 √ 

 1

𝑎
 + 

1

𝑏 
+

 1 

𝑐
+

 1

𝑑
 )
                              (6) 

unde:  

         IÎ – intervalul de încredere (confidență), 

OR – raportul șanselor 

a - numărul persoanelor cu maladie în grupul celor expuși (caz); 

b - numărul persoanelor fără maladie în grupul celor expuși (caz);  
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c - numărul persoanelor cu maladie în grupul celor neexpuși (martor);  

d - numărul persoanelor fără maladie în grupul celor neexpuși (martor); 

e - valoarea exponențială. 

Parametrii OR au fost calculați pentru indicatorii în care testul χ
2
 (chi square test) a 

indicat că între variabile există legătură. 

2.3. Concluzii la capitolul 2 

1. Pentru atingerea obiectivelor propuse, s-au efectuat studii de tip longitudinal, descriptiv și 

retrospectiv care implică combinarea cercetărilor epidemiologice. Cercetările au fost 

efectuate în mai multe etape, cu utilizarea metodelor istorico-bibliografice, matematico-

statistice și analitico-epidemiologice. 

2. Investigaţiile virusologice clasice și după algoritmul nou de izolare a poliovirusurilor 

recomandat de OMS, au permis evaluarea semnificației epidemiologice a circulației EV 

în mediul ambiant și în rândul populației. 

3. Pentru realizarea studiului, au fost folosite metodologiile de cercetare elaborate şi 

aplicare în practică de savanţi din țară și de peste hotare, cu respectarea standardelor 

recomandate de OMS pentru supravegherea și controlul EV în perioada  post eliminare a 

poliomielitei. 

4. Perioada de observație de 21 de ani a făcut posibilă identificarea tendințelor 

epidemiologice și a riscurilor de reemergență a poliomielitei în Republica Moldova. 

5. Delimitarea colectivităţilor statistice, selectarea corectă a caracteristicilor înregistrate, 

alegerea timpului adecvat de înregistrare şi calcularea exactă a eşantioanelor au permis 

obţinerea de rezultate certe, care răspund cerinţelor de autenticitate şi comparabilitate.  
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3. SUPRAVEGHEREA EPIDEMIOLOGICĂ A ENTEROVIRUSURILOR ÎN 

REPUBLICA MOLDOVA 

3.1.  Particularitățile epidemiologice ale morbidității prin infecția enterovirală   

În RM, morbiditatea prin infecția enterovirală a fost studiată în scopul stabilirii 

răspândirii acesteia și determinării circulației EV în rândul populației. 

Un prim pas în evaluarea epidemiologică a bolilor constă în aprecierea dinamicii 

multianuale, pe o perioadă suficient de desfășurată, deoarece oferă o perspectivă asupra evoluției 

acestora și stabilirea unor indicatori de predicție. 

Dinamica cazurilor absolute și a incidenței IEV, dedusă la populația generală din 

Republica Moldova, a fost studiată pe o perioadă de 20 ani (2003-2022), după numărul de cazuri 

de IEV raportate (F-2) Agenției Naționale pentru Sănătate Publică. 

În perioada aflată sub observație, au fost înregistrate 18 995 de cazuri de enteroviroze, 

ceea ce constituie în medie 1869,5±394,99 cazuri pe an.  

În perioada anilor 2003-2007, numărul de cazuri de enteroviroze a fost relativ constant, 

înregistrându-se între 394 și 600 de cazuri, după care urmează o fluctuație bruscă a variabilei. În 

intervalul 2008-2022 s-a înregistrat o creștere semnificativă a numărului de cazuri înregistrate de 

enteroviroze, după cum urmează: în 2008 – 1606 de cazuri; în  2010 – 1803 cazuri, în 2017 – 

1731 de cazuri și în 2021 – 1961 de cazuri. În ultimul an de observație s-au înregistrat 943 de 

cazuri. 

Nivelul incidenței IEV în perioada studiată a variat în limitele de la 6,5
0
/0000 până la 

48,9
0
/0000, nivelul mediu înregistrat fiind de 22,4±14,13

0
/0000. Variabila incidenței înscrie fluctuații 

considerabile: timp de  11 ani, valorile înregistrate au fost sub nivelul mediu, iar timp de opt ani 

au depășit nivelul mediu. Incidența IEV, înregistrată în anii 2010 și 2021, practic a fost de două 

ori mai mare comparativ cu valoarea medie înregistrată. În 2020, incidența a atins un minim de 

6,46
0
/0000., probabil din cauza restricțiilor în legătură cu  pandemia de COVID-19, în timp ce în 

2021 s-a înregistrat un maxim de 48,91
0
/0000, fenomen generat, posibil, de relaxarea restricțiilor 

antipandemice și revenirea la situația prepandemică de transmitere a infecției enterovirale. În 

2022, incidența IEV a înregistrat o scădere semnificativă față de anul anterior, ajungând la 30,23 

0
/0000 (Figura 3.1).  
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Fig. 3.1. Dinamica multianuală a morbidității prin infecția enterovirală  

în Republica Moldova, anii 2003-2022 

În raport cu intensitatea procesului epidemic, perioada de observație poate fi divizată în 

patru subperioade: 2002-2007, 2008-2012, 2013-2017 și 2018-2022. Evoluția multianuală a 

incidenței IEV poate fi descrisă prin următorul polinom de gradul patru și atestă tendința de 

creștere, cu o rată medie anuală de 1,19%: y = -0,0004x
5
 + 0,0217x

4
 - 0,4649x

3
 + 4,1387x

2
 - 

12,495x + 21,251, R² = 0,2305. 

În mediul urban, în perioada 2003-2022, s-au înregistrat de la 176 până la 1540 de cazuri 

de infecție enterovirală, nivelul mediu anual fiind de 710,3±411,09 de cazuri, practic de trei ori 

mai mare comparativ cu numărul de cazuri înregistrate în mediul rural – 239,5±156,19 (Anexa 

1). 

Prevalența IEV în mediu urban este net superioară comparativ cu mediul rural - 74,78% 

(IÎ 95%, 74,16-75,40) versus 25,22% (IÎ 95%, 24,6-25,84), (p<0,001) (Anexa 1, Figura 3.2).  

 

Fig. 3.2. Distribuția cazurilor de infecție enterovirală în funcție de mediul de trai 

Predominarea morbidității prin IEV în mediul urban se explică, probabil, prin condiții 

mai favorabile pentru realizarea transmiterii EV: densitate mare a populației, aglomerări, condiții 

precare de igienă, calitate proastă a  apei din apeduct din sursele de suprafață etc. 
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Pe durata perioadei de observație, cazurile de IEV s-au înregistrat cel mai des în rândul 

copiilor, cu fluctuații semnificative în perioadele cu diferit nivel al intensității procesului 

epidemic. În perioada 2003-2007, ponderea cazurilor înregistrate la copii a fost de 63,25% (IÎ 

95%, 58,63-67,87) și de 75,00% (IÎ 95%, 70,94-79,06), față de 25,00% (IÎ 95%, 20,94-29,06) și 

de 36,75% (IÎ 95%, 32,13-41,37) printre maturi (Anexa 2, Figura 3.3).  

 

Fig. 3.3. Distribuția cazurilor de IEV în funcție de grupele mari de populație 

În perioada anilor 2008-2022, cazurile de IEV la maturi a scăzut semnificativ, atingând 

valori cuprinse între 3,82% (IÎ 95%, 2,97-4,67) și 18,33% (IÎ 95%, 16,26-20,40). În aceeași 

perioadă, ponderea cazurilor la copii a crescut, ajungând la valori cuprinse între 81,67% (IÎ 95%, 

79,6-83,74) și 96,18% (IÎ 95%, 95,33-97,03). Diferențele înregistrare sunt semnificative din 

punct de vedere statistic, p˂0,001. Valoarea medie a proporției copiilor cu IEV în perioada 

respectivă a fost de 83,78±0,27% (Anexa 2). 

Incidența IEV la copii cu vârsta cuprinsă între 0-17 ani a oscilat în limitele 0,21-2,49 de 

cazuri la 1000 de copii de vârsta respectivă, nivelul mediu înregistrat fiind de 0,99±0,13 
0
/00. Rata 

cea mai mare a fost înregistrată în anul 2021 (2,49 
0
/00), iar cea mai scăzută în anul 2004 (0,21 

0
/00).  

Variabila multianuală a incidenței IEV la copiii de 0-2 ani repetă variabila total copii 0-17 

ani și cea copii 3-6 ani, având trei niveluri de maximă incidență – 6,48 
0
/00 în anul 2010, 6,44 

0
/00 

în anul 2016 și de 6,07 
0
/00 în anul 2021 (Figura 3.4).  

Nivelul mediu ale incidenței IEV au fost caracteristice pentru copiii de 0-2 ani – 

2,53±0,34 
0
/00, urmați de cei de 3-6 ani – 1,69±0,27 

0
/00 (Anexa 3). Diferențele înregistrate sunt 

semnificative statistic, p<0,05. 
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Fig. 3.4. Dinamica multianuală a morbidității prin infecția enterovirală la copii  

în Republica Moldova, perioada 2003-2022 

Majoritatea copiilor cu IEV provin din mediul urban, proporțiile înregistrate variind între 

80,38% (IÎ 95%, 76,98-83,78) și 62,24% (IÎ 95%, 59,87-64,61). Copiii din mediul rural au 

prezentat o pondere variată, care se încadrează între 19,62% (IÎ 95, 16,22-23,02) și 37,76%. (IÎ 

95%,  35,39-40,13) (Anexa 4, Figura 3.5). 

 
Fig. 3.5. Ponderea cazurilor de IEV la copii în RM în funcție de mediul de reședință 

Prevalența morbidității prin IEV la copiii din mediul urban, comparativ cu cei din mediul 

rural, este determinată de densitatea mai mare a populației, de accesul la facilități de recreere și 

la servicii medicale, de nivelul de igienă și de calitatea apei potabile. Accesul mai bun la servicii 

medicale în mediul urban contribuie la o mai bună detectare și raportare a cazurilor de IEV. Pe de 

altă parte, copiii din mediul rural pot fi expuși la alți factori de risc, cum ar fi lipsa accesului la 

apă potabilă de calitate sau condiții de igienă precare. 

IEV este răspândită pe întreg teritoriul republicii, cu o repartizare teritorială neuniformă. 

La evaluarea morbidității prin IEV în profil teritorial în perioada de observație s-au conturat trei 
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regiuni cu intensitate sporită a procesului epidemic: municipiile Chișinău și Bălți cu teritoriile 

adiacente, și regiunea transnistreană (Anexa 5, Figura 3.6). 

Numărul teritoriilor unde nu au fost înregistrate cazuri de IEV s-a extins de la trei, în 

perioada 2002-2007 (Drochia, Dubăsari și Cahul), la cinci – în 2008-2012 (Drochia, Edineț, 

Șoldănești, Cantemir și Leova), la șase – în 2013-2017 (Edineț, Ocnița, Rezina, Basarabeasca, 

Cantemir, Cimișlia) și la cinci – în 2018-2022 (Drochia, Edineț, Sângerei, Basarabeasca și 

Cimișlia) (Anexa 5, Figura 3.6).  

Pe durata perioadei de observație, nivelurile incidenței IEV înregistrate în plan teritorial 

s-a modificat semnificativ. Astfel, în perioada 2002-2007, niveluri de maximă incidență a IEV au 

fost înregistrate în trei teritorii – Căușeni (33,40
0
/0000), Ialoveni (40,27

0
/0000) și municipiul Bălți 

(55,56
0
/0000); în perioada 2008-2012 – în două teritorii: Ialoveni (62,74/0000) și Transnistria 

(29,63/0000). În raioanele din stânga Nistrului (în Transnistria), incidența IEV s-a majorat de circa 

patru ori, comparativ cu perioada anterioară.  

În perioada 2013-2017, un nivel ascendent al incidenței IEV s-a înregistrat în cinci 

teritorii – Chișinău (97,97 
0
/0000), Bălți (62,29 

0
/0000), Ialoveni (58,08 /0000),Transnistria (44,97

 

0
/0000) și orașul Bender (51,41

 0
/0000). 

 Incidența IEV în Republica Moldova în perioadă 2018-2022 a fost cuprinsă între 0 și 

90,99
 0

/0000, nivelul maximal fiind înregistrat în mun. Chișinău (Anexa 5, Figura 3.6).  
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Fig. 3.6.  Cartografierea evoluției morbidității prin IEV în RM în profil teritorial 

Morbiditatea înaltă  prin IEV în Transnistria  se explică prin problemele politice și 

administrative, care afectează accesul la servicii medicale, capacitatea de monitorizare și de 

raportare a cazurilor de IEV. 

Nivelul mediu lunar al morbidității prin IEV în Republica Moldova în perioada 2018-

2022, inclusiv la copiii de 0-17 ani, atestă intensificarea procesului epidemic în perioada vară-

toamnă, cu niveluri de maximă incidență în lunile iulie-august (Figura 3.7).  

Fig. 3.7. Nivelul mediu lunar al morbidității prin infecția enterovirală în RM, perioada 

2018-2022 

În lunile ianuarie și februarie, nivelul mediu lunar al procesului epidemic a fost relativ 

scăzut (28,8 
0
/0000 și, respectiv, 36,0 

0
/0000), după care a urmat o ușoară creștere în lunile martie și 

aprilie (38,4
0
/0000 și, respectiv, 37,0

0
/0000). În lunile mai și iunie, numărul mediu de cazuri de IEV 
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a continuat să crească semnificativ (46,0
0
/0000 și, respectiv 118,4

0
/0000), atingând valorile maxime 

în lunile iulie și august (213,4 
0
/0000 și, respectiv, 289,6

0
/0000), după care a început să scadă treptat 

în septembrie–octombrie (155,8 
0
/0000 și, respectiv, și 104,0 

0
/0000). Tendința descendentă s-a 

menținut în lunile noiembrie și decembrie, când nivelul mediu al cazurilor de IEV a scăzut la 

87,6
0
/0000 și, respectiv, 50,6

0
/0000 (Figura 3.7).  

Reieșind din datele acumulate, putem afirma că pe teritoriul republicii IEV este 

caracteristică sezonului de vară-toamnă, iar mecanismul de transmitere este fecal-oral. 

În ceea ce privește copiii de 0-17 ani, nivelul mediu lunar al morbidității prin IEV a fost 

similar cu cel pentru total cazuri, dar cu valori medii mai reduse. În lunile ianuarie și februarie, 

nivelul mediu lunar a fost relativ scăzut – 25,2
0
/0000 și, respectiv, 28,8

0
/0000 de cazuri, înregistrând 

o ușoară creștere în lunile martie și aprilie – 29,4
0
/0000 și, respectiv, 31,6

0
/0000. În lunile mai și 

iunie, numărul mediu de cazuri de IEV a continuat să crească semnificativ, ajungând la 35,0
0
/0000 

și, respectiv, 107,0
0
/0000. Această creștere continuă s-a menținut și în lunile iulie și august, 

atingând valorile maxime de 200,4
0
/0000 și, respectiv, 271,6

0
/0000. După aceste luni de creștere 

semnificativă, nivelul mediu lunar al morbidității prin infecția enterovirală a început să scadă în 

septembrie și în octombrie, înregistrând valori  de 133,8
0
/0000 și, respectiv, de 87,4

0
/0000.  Această 

tendință descendentă s-a menținut în lunile noiembrie și decembrie, când nivelul mediu al 

cazurilor de IEV a scăzut la 76,8
0
/0000 și, respectiv, la 44,8

0
/0000.  

Deci, similar cu populația generală, și în cazul copiilor de 0-17 ani s-a atestat aceeași 

legitate de vară-toamnă caracteristică infecțiilor enterovirale cu transmitere fecal-orală (Figura 

3.7). 

Sezonalitatea IEV în perioada vară-toamnă în Republica Moldova poate fi explicată prin: 

activitățile în aer liber și interacțiuni sociale sporite în această perioadă, supraviețuirea 

virusurilor enterovirale în mediul ambiant favorizată de temperaturile ridicate și umiditatea 

crescută, aglomerările umane în locuri precum cele de agrement facilitează răspândirea infecției 

și, nu în ultimul rând, variațiile sezoniere ale activității sistemului imunitar care pot afecta 

susceptibilitatea la infecție. 

3.2. Indicatori ai supravegherii epidemiologice a paraliziei acute flasce 

În prezent, mecanismul primar pentru detectarea poliovirusului este supravegherea 

paraliziei acute flasce (PAF), cu eșantionarea de mediu care servește drept completare. Totuși, pe 

măsură ce cazurile de PAF scad, supravegherea în mediul ambiant va deveni din ce în ce mai 

critică pentru detectarea poliovirusului.  
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Pentru a păstra statutul de țară liberă de poliomielită și pentru a atinge obiectivele 

planului de acțiune pe republică, este necesară concentrarea în următorii ani pe următoarele 

acțiuni esențiale:   

- menținerea unei acoperiri vaccinale antipolio peste 90% la vârstele țintă în toate teritoriile 

administrative; 

- depistarea, declararea obligatorie nominală, investigarea şi supravegherea cazurilor de 

PAF; 

- conlucrarea cointeresată în domeniu a clinicienilor, a epidemiologilor şi a autorităților. 

Conform cerinţelor OMS, în ţară funcţionează, începând cu anul 1995, sistemul de 

raportare săptămânală, inclusiv zero, a cazurilor de  PAF - supraveghere pasivă. În spitalele de 

nivel republican şi teritorial a fost implementată supravegherea activă asupra PAF, cu raportare 

trimestrială la ANSP.  

Vaccinarea copiilor şi menţinerea nivelului înalt de acoperire vaccinală contra 

poliomielitei reprezintă activitatea prioritară în realizarea strategiei de menţinere a statutului de 

țară liberă de poliomielită. 

Pe parcursul anilor 2002-2022, pe teritoriul Republicii Moldova au fost raportate şi 

înregistrate 136 de  cazuri de PAF non-polio, cu o rată medie de 0,94%. 

În aceeași perioadă, rata cazurilor de PAF non-polio la copii a fost în limitele 0,3-2,3 

0
/0000, cumulativ la copii incidența PAF non-polio fiind de 18,8 

0
/0000.  

Un nivel suficient de supraveghere a poliomielitei > 0,8
 0

/0000 a fost înregistrat în anii 

2003-2011, 2016 și 2022 (Anexa 6, Figura 3.8). Este de menţionat faptul că  în această perioadă 

cazuri compatibile cu poliomielita, cazuri de poliomielită vaccin-asociată și poliomielită 

paralitică nu au fost înregistrate.  

La nivel internațional, incidența PAF este de 1-2 
o
/oooo în populația sub 15 ani [145]. 

Variabila multianuală atestă tendința de descreștere a cazurilor de PAF, cu o rată medie 

anuală de -0,0545%. y = 0,0015x
3
 - 0,0545x

2
 + 0,5046x + 0,0968 

R² = 0,5321. 

Cele mai afectate de PAF, 52,9% din cazuri, au fost persoanele de gen masculin, iar în 

47,1% din cazuri au fost vizate  persoanele de gen feminin (Anexa 7). 

Paralizia acută flască mai frecvent a fost înregistrată în mun. Chişinău (31,6%) și în zona 

Centru a republicii (26,5%). Zonei Sud i-a revenit o pondere de 20,6% din cazurile de PAF 

raportate, iar zonei Nord - 16,2%. Cele mai puține cazuri de PAF au fost înregistrate în 

Transnistria - 4,2% (Anexa 8).  
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Fig. 3.8. Rata cazurilor de PAF înregistrate în Republica Moldova pe durata  perioadei de 

observație 

Pentru elucidarea cauzei dezvoltării PAF la copii în perioada  de observație a fost studiată 

acoperirea vaccinală contra poliomielitei. Astfel, din cei 136 de copii înregistrați cu PAF, 116 au 

fost vaccinaţi conform vârstei (85,3%).  Din cei șapte (5,15% din numărul total) copii cu vârsta 

de 0-5 luni, patru  au fost vaccinați cu una-două doze, iar un copil (0,74%) – cu trei doze. Din cei 

doi copii din grupa de vârsta de 6-11 luni, unul a primit una-două  doze, iar celălalt – trei  doze.   

În grupa de vârstă 12-59 luni s-au înregistrat cele mai multe cazuri de paralizie acută 

flască - 112 cazuri (82,35% din numărul total de cazuri înregistrate), dintre care 101 (74,3%) 

copii au primit  toate cele trei doze de vaccin, trei (2,21%)  copii au fost vaccinați parţial, iar opt 

(5,88%) copii nu au fost vaccinaţi contra poliomielitei.  

Tabelul 3.1. Acoperirea vaccinală contra poliomielitei a copiilor cu PAF în Republica 

Moldova, perioada 2002-2022 

Grupa de 

vârsta (luni) 

0 doze 1-2 doze ≥3 doze Total 

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % 

0 – 5 0 0,00 7 5,15 1 0,74 8 5,88 

6 – 11 0 0,00 1 0,74 1 0,74 2 1,47 

12 – 59 8 5,88 3 2,21 101 74,26 112 82,35 

≥60 0 0,00 1 0,74 13 9,56 14 10,29 

Total 8 5,88 12 8,82 116 85,29 136 100 
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La vârsta de șase-șapte ani are loc revaccinarea copiilor contra poliomielitei. Din numărul 

total de cazuri înregistrate la copii de șase-șapte ani, 14 (9,56%) erau vaccinaţi complet, iar  un 

copil - incomplet.  

În legătură cu agravarea în 2010 a situaţiei epidemiologice la poliomielită în Regiunea 

Europeană, conform recomandărilor OMS, în Republica Moldova, în  2011, a fost realizată 

revaccinarea contra poliomielitei a copiilor cu vârsta sub 15 ani (Tabelul 3.1).  

În cadrul acestui studiu au fost investigate virusologic probele prelevate de la copiii 

înregistrați cu PAF în vederea izolării și identificării tulpinilor virale. Din numărul total de 

cazuri, la 10 copii au fost izolate următoarele virusuri poliomielitice: câte două cazuri (1,47%) de 

Polio 1, Polio 3, Polio 1+3 și Polio 1+2+3, precum și câte un caz (0,74%) de Polio 2 și Polio 

1+2. La cinci bolnavi au fost izolate diferite serotipuri de virusuri ECHO şi Coxsackie: câte un 

caz  (0,47%) de Coxsackie B1-6, ECHO 6 și ECHO 30, și două cazuri  (1,47%) de  ECHO 3 

(Tabelul 3.2.).  

Determinarea și confirmarea originii tulpinilor izolate de virus poliomielitic a fost 

efectuată în Laboratorul Regional de Referinţă al OMS (Institutul de Poliomielită şi Encefalite 

Virale “M. P. Ciumacov”, Moscova), folosind teste de ultimă generaţie, inclusiv tehnici de 

biologie moleculară PCR. Rezultatele acestor testări au permis monitorizarea situaţiei 

epidemiologice privind poliomielita şi eficientizarea măsurilor antiepidemice aplicate. Este de 

menționat faptul că toate tulpinile poliovirale aveau origine vaccinală şi au fost izolate de la copii 

vaccinaţi.  

Tabelul 3.2. Rezultatele investigațiilor de laborator a cazurilor de PAF înregistrate în 

Republica Moldova în perioada 2002 – 2022 

Tulpina identificată Cazuri de PAF Ponderea (%) 

Polio 1 2 1,47 

Polio 2 1 0,74 

Polio 3 2 1,47 

Polio 1+2 1 0,74 

Polio 1+3 2 1,47 

Polio 1+2+3 2 1,47 

Cox. B1-6 1 0,74 

ECHO 3 2 1,47 

ECHO 6 1 0,74 

ECHO 30 1 0,74 

Negativ 121 88,97 

Total 136 100 
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În urma evaluării finale a cazurilor de PAF de către Comisia de evaluare și calificare a 

cazurilor suspecte de poliomielită a Ministerului Sănătăţii (ordinul nr. 279 din 15.04.2016, cu 

modificările ulterioare din martie 2019), conform metodologiei OMS, nu a fost înregistrat nici un 

caz de PAF compatibil posibil asociat cu vaccinarea.  

Paralizia acută flască se întâlnește în poliomielită, în poliradiculoneurite acute (forma 

Guillain-Barre), în polineuropatii, în miopatii, în neurite (traumatică), în mielite (transversă), în 

encefalomielită, în artropatii, în meningite, în mialgii și în infecție enterovirală etc. Spre 

deosebire de poliomielita cauzată de poliovirusurile sălbatice, în toate celelalte cazuri de 

paralizie (inclusiv cea după administrarea de VPO), recuperarea paraliziei este totală sau aproape 

totală. În acest context, în urma analizei repartizării cazurilor de PAF înregistrate în funcție  de   

diagnosticul clinic definitiv s-au obținut  următoarele rezultate: 36 (26,5%) de cazuri - neuropatie 

periferică postinfecțioasă (difterie, borelioză) sau urmare a intoxicațiilor (toxicoze, mușcături de 

șarpe, intoxicații cu săruri de metale grele sau cu pesticide); 22 (16,2%) de cazuri - neuropatie 

traumatică; 24 (17,65%) de cazuri - poliradiculopatie/sindrom Gulian-Barre/Landry; 30 

(22,06%) de cazuri - patologii neurologice nespecifice; cinci  (3,68%) cazuri - tumoare a 

măduvei spinării (compresiune acută a măduvei spinării cauzată de tumori, de hematoame, de 

abces) sau alte tumori; câte opt (5,88%) cazuri - patologii sistemice sau  metabolice (boli ale 

mușchilor sau ale oaselor) și patologii de etiologie necunoscută sau diagnostic necunoscut;  în 

trei cazuri (2,21%) diagnosticul final a fost de mielită transversală (Tabelul 3.3). 

Tabelul 3.3. Repartizarea cazurilor de  PAF în funcție de diagnosticul clinic definitiv 

(perioada 2002-2022) 

Diagnostic clinic definitiv  Cazuri PAF Ponderea 

Poliradiculopatie/sindrom Gulian-Barre/Landry 24 17,65% 

Mielită transversală  3 2,21% 

Neuropatie traumatică 22 16,18% 

Tumoare a măduvei spinării (compresiune acută a măduvei 

spinării cauzată de tumori, de hematoame, de abces) sau alte 

tumori 

5 3,68% 

Neuropatie periferică postinfecțioasă (difterie, borelioză) sau 

urmare a intoxicațiilor (toxicoze, mușcături de șarpe, intoxicații 

cu săruri de metale grele sau cu pesticide) 

36 26,47% 

Alte patologii neurologice nespecifice 30 22,06% 

Patologii sistemice sau  metabolice (boli ale mușchilor sau  ale 

oaselor) 
8 5,88% 

Paralizii de etiologie necunoscută sau diagnostic necunoscut 8 5,88% 

Total 136 100,00% 
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Conform datelor  altor studii, sindromul Guillain-Barré a determinat  mai mult de 

jumătate dintre cazurile raportate de PAF (N = 2611, 52,5%), urmat de nevrita traumatică (N = 

715, 14,4%) și de alte infecții ale SNC (5,9%) [197]. 

3.3. Evaluarea acoperirii vaccinală a copiilor cu vaccin polio în Republica Moldova 

Conform Planului Național de Imunizări, în Republica Moldova copiii sunt vaccinați 

contra poliomielitei cu cinci doze de vaccin poliomielitic viu oral și cu două doze de vaccin 

poliomielitic inactivat (VPI). Vârstele, la care se administrează vaccinul contra poliomielitei, 

sunt următoarele: cu vaccin VPO – la vârstele de două, de patru, de șase și de 22-24 de luni și de 

șase-șapte  ani, iar cu vaccin VPI – la șase și la 22-24 de luni, concomitent cu dozele VPO. 

În perioada aflată sub observație, un număr total de 778 157 de copii au fost vaccinați cu 

trei doze de vaccin contra poliomielitei, ceea ce denotă evoluția fluctuantă a acoperirii vaccinale 

în rândul copiilor din republică (Figura 3.9).  

Fig. 3.9. Evoluția vaccinării antipolio a copiilor în RM, perioada 2002-2022   

Pe parcursul ultimelor două decenii, se observă o tendință generală de scădere progresivă   

a numărului de copii vaccinați. Fenomenul a demarat în 2013 și a atins cote îngrijorătoare în 

2020-2022 (Figura 3.9). Cotele minime de acoperire vaccinală în perioada 2020-2021 au fost 

determinate de restricțiile în legătură cu pandemia de COVID-19. 

În ceea ce privește acoperirea vaccinală cu vaccinul VPO la vârstele de un an și de șapte 

ani, în perioada 2002-2022 se observă o tendință progresivă de scădere,  de la 94,4% până la 

86,9% în anul 2022, declinul devenind evident începând cu anul 2008.    

În ultimii trei ani, acoperirea vaccinală cu patru doze de vaccin poliomielitic a fost sub 

pragul critic de 95% stabilit de PNI, variind în limitele 92,0% (2020) și 93,3% (2022) (Anexa 9, 

Figura 3.10). 
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Fig. 3.10. Acoperirea vaccinală contra poliomielitei în Republica Moldova,  

perioada 2002-2022 

Deși aceste valori se află în continuare în proximitatea obiectivului PNI, scăderea lor 

constantă din ultimii trei ani poate ridica semne de întrebare cu privire la tendința viitoare.  

Toate datele prezentate cu privire la vaccinarea grupurilor țintă au fost analizate și 

evaluate în contextul teritoriilor administrative ale Republicii Moldova. Conform informațiilor 

prezentate pe Figura 3.11, acoperirea vaccinală pentru copiii care au primit trei doze de vaccin 

contra poliomielitei în diverse teritorii administrative ale republicii a variat între 94% și 90%. 

Aceste teritorii administrative sunt: municipiile Chișinău și Bălți, raioanele Briceni, Cahul, 

Călărași, Căușeni, Cimișlia, Dondușeni, Florești, Sângerei și Ceadâr-Lunga. 

În intervalul de acoperire vaccinală cu vaccin poliomielitic între 85% și 90% se 

încadrează teritoriile administrative Leova, Rezina, Stefan Vodă, Ungheni, Vulcănești și 

majoritatea raioanelor din estul republicii. Unele localități din aceste zone au înregistrat acoperiri 

vaccinale cu acest vaccin mai scăzute decât media regională. 

O acoperire vaccinală cu vaccin poliomielitic sub pragul critic de 85% a fost înregistrată 

în orașele Tiraspol (85,0%) și Bender (87,0%), raioanele Camenca, Grigoriopol, Râbnița (89,0%) 

și Dubăsari (80%). Cel mai mic procent de acoperire vaccinală, doar 78,0%, a fost consemnat în 

raionul Slobozia (Figura 3.11). 

Aceste date indică necesitatea unei abordări personalizate în fiecare regiune pentru a 

crește acoperirea vaccinală și a asigura protecția împotriva poliomielitei și a altor boli 

infecțioase. Este esențială colaborarea strânsă între serviciile de sănătate publică și personalul 

medical din aceste teritorii, precum și eforturi susținute de sensibilizare și de informare a 

populației cu privire la importanța vaccinării și la riscurile diminuării acoperirii vaccinale. 
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Menținerea și îmbunătățirea acoperirii vaccinale sunt esențiale pentru sănătatea publică și pentru 

prevenirea reapariției bolilor evitabile prin vaccinare. 

Situația privind revaccinarea copiilor contra poliomielitei la vârsta de șapte ani, utilizând 

vaccinul VPO5, prezintă o imagine mai favorabilă în comparație cu copiii vaccinați cu trei doze 

(VPO3). Cu toate că în teritoriile administrative din estul republicii s-a înregistrat un nivel de 

vaccinare al copiilor sub pragul de 95% atât pentru vaccinarea la vârsta de un an, cât și pentru 

revaccinarea la vârsta de șapte ani, datele indică o acoperire vaccinală relativ bună.  

Astfel, orașul Tiraspol a raportat un nivel de acoperire vaccinală de 92,0% pentru 

revaccinarea copiilor la vârsta de șapte ani, orașul Bender - 90,6%, orașul Dubăsari - 92,4%, iar 

orașul Râbnița – 91,9%. Aceste valori se situează în apropierea pragului de 95% recomandat de 

Programul Național de Imunizări. 

În toate celelalte zone administrative ale republicii menționate pe Figura 3.11, acoperirea 

vaccinală corespunde cerințelor stabilite de Programul Național de Imunizări. Aceste date dau 

siguranța că riscul de răspândire a poliomielitei în aceste teritorii este menținut sub control și că 

sunt depuse eforturi constante pentru minimizarea riscului de contractare a acestei infecții în 

rândul copiilor. 

 

Fig. 3.11. Acoperirea vaccinală contra poliomielitei în funcție de teritoriile administrative 

ale RM (perioada 2002-2022)  
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3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. În perioada 2003-2022, morbiditatea prin infecții enterovirale în Republica Moldova a 

înregistrat variații semnificative, cu tendință de majorare și  cu o ciclicitate de doi-cinci 

ani. Episoade eruptive s-au înregistrat pe parcursul anilor 2008, 2010, 2014, 2016 şi 

2019, 2022.  

2. Rata copiilor cu infecţie enterovirală (83,78±0,27%)  a fost mai mare decât cea a adulților 

(16,22±0,27%), diferenţa fiind statistic semnificativă, p˂0,001. Mai susceptibili la 

infecția enterovirală s-au dovedit a fi copiii din mediul urban, în special cei din grupa de 

vârsta 0-6 ani.  

3. Situaţia epidemiologică privind paralizia acută flască la copii în Republica Moldova în 

perioada de post certificare şi de declarare ca ţară liberă de poliomielită sălbatică, rămâne 

stabilă. Rata cazurilor de PAF non-polio la copii pentru perioada 2002-2022 este în 

limitele 0,3-2,3 o/oooo, incidenţa cumulativă la copii constituind 18,8 o/oooo. 

4. Cele mai multe cazuri de PAF s-au înregistrat în zona Centru a republicii (58,6%), în 

principal în mun. Chişinău (31,6%) şi celelalte localităţi incluse în această zonă (26,5%), 

în rândul persoanelor de gen masculin – 52,94% comparativ cu genul feminin – 47,06%. 

Toate tulpinile poliovirale depistate la copiii cu PAF au fost de origine vaccinală, fiind 

izolate de la copii vaccinaţi anterior îmbolnăvirii. Se atestă o pondere de 5,9% a copiilor 

care nu sunt vaccinaţi contra poliomielitei.  

5. Începând cu anul 2008, se atestă o tendință progresivă de diminuare a vaccinării copiilor 

contra poliomielitei cu trei doze de vaccin, aceasta fiind sub limitele de 95%, indicator 

stabilit în Programul Național de imunizări. Cele mai afectate fiind raioanele din partea 

de Est a Republicii Moldova. 
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4. CIRCULAȚIA ENTEROVIRUSURILOR ÎN POPULAȚIE ȘI ÎN MEDIUL AMBIANT 

4.1. Caracteristica enterovirusurilor circulante în populație  

Pentru a analiza circulația enterovirusurilor în populația umană au fost studiate şi 

analizate 4554 de probe, inclusiv 2601 (57,1%) (IÎ 95%, 55,20-59,00) probe de la persoane cu 

diagnosticul suspect la IEV și alte diagnostice, şi 1953 (42,9%) (IÎ 95%, 40,70-45,10) de probe 

prelevate de la populaţia sănătoasă. Persoanele de gen masculin au alcătuit 55,8% (IÎ 95%, 

53,87-57,73), iar cele de gen feminin – 44,2% (IÎ 95%, Cl 42,03-46,37), inclusiv 1161 (57,6%) 

(IÎ 95%, 54,76-60,44) persoane cu diagnosticul suspect la IEV și alte diagnostice și 854 (42,4%) 

(IÎ 95%, Cl 39,09-45,71) probe examinate de la populaţia sănătoasă. Eşantionul cercetat a inclus 

1967 de copii (43,2%) cu vârsta de 0-2 ani, 1888 de copii (41,5%) – de 3-6 ani și  699 de copii 

(15,3%) – de 7-17 ani.  

În plan teritorial, cele mai multe probe au fost prelevate în mun. Chișinău – 3502 (76,9%) 

probe, urmat de raioanele din partea de est a republicii (Transnistria) – 344 (7,5%) de probe, 

zonele Centru – 268 (5,9%) de probe, Nord – 248 (5,4%) de probe și Sud – 192 (4,2%) de probe. 

Diagnosticul de trimitere a probelor pentru investigare la enterovirusuri în 25,2% 

(n=1146) din cazuri a fost de infecție enterovirală, inclusiv 29,7% (n=340) – meningită seroasă, 

19,5% (n=888) – gastroenterocolită acută, 12,5% (n=567) – alte diagnostice, iar în 42,9% 

(n=1953)  – cu scop de supraveghere, copii sănătoși. 

Pe parcursul anilor 2002-2022, din cele 4554 de probe prelevate de la subiecții umani, 

400 (8,78±0,42% ) de probe au fost cu rezultat pozitiv, în 257 (9,9±0,59%) de probe fiind  

confirmat diagnosticul de IEV, iar în 143 (7,32±0,59%) de probe enterovirusurile au fost izolate 

în cadrul supravegherii copiilor sănătoși (Anexa 10, Figura 4.1). 

Fig. 4.1. Rezultatele testării la enterovirusuri a populației RM în perioada  2002-2022 
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Dinamica multianuală a ratei probelor pozitive la enterovirusuri manifestă fluctuații 

semnificative în limitele de la 0,68% (IÎ 95%, 0-1,36) în 2022 până la 24,65% (IÎ 95%, 21,71-

27,59) în 2008, p<0,01 (Anexa 10). Modelul matematic al variabilei rezultatelor pozitive ale 

probelor prelevate de la subiecți umani, descris prin polinomul de gradul patru de mai jos, atestă 

tendința de diminuare, cu rata medie anuală de 0,97%, y = -0,0042x
4
 + 0,2039x

3
 - 3,2413x

2
 + 

18,69x - 17,558, R² = 0,2921. 

Din punct de vedere statistic, au fost semnalate variații semnificative ale ponderii 

probelor pozitive la EV în raport cu perioadele aflate sub observație. Astfel, perioada 2002-2007 

se caracterizează printr-o variație relativ mică care se încadrează între 11,17% (IÎ 95%, 8,87-

13,47) și 16,83% (IÎ 95%, 14,2-19,46); în perioada 2008-2012 – în limitele de la 24,65±2,94% 

(IÎ 95%, 21,71-27,59) în 2008 până la 2,51±1,11% (IÎ 95%, 1,40-3,62) în 2012 (p<0,001); în 

perioada 2013-2017 – în limitele de la 8,94% (IÎ 95%, 7,12-10,76) până la 3,30% (IÎ 95%, 2,22-

4,38); în perioada 2018-2022, ponderea cazurilor pozitive a înregistrat o scădere continuă față de 

perioadele menționate, cu valori cuprinse între 0,68% (IÎ 95%, 0-1,36) și 12,81% (IÎ 95%, 10,66-

14,96), p<0,01 (Anexa 10, Figura 4.1). 

Niveluri relativ înalte ale prevalenței probelor pozitive în rândul persoanelor suspecte la 

IEV au fost atestate în perioada 2006-2008: 24,53% (IÎ 95%, 18,62-30,44), 20,00% (IÎ 95%, 

14,34-25,66) și, respectiv, 28,57% (IÎ 95%, 23,64-33,50), iar niveluri foarte scăzute în perioada 

2016-2022 – 1,36% (IÎ 95%, 0,40-2,32) și, respectiv, 1,01% (IÎ 95%, 0,01-2,01) (Anexa 10, 

Figura 4.1). 

Cel mai înalt nivel de izolare a enterovirusurilor la copii sănătoși s-a înregistrat în  2005 - 

48,78% (IÎ 95%, 40,97-56,59), apoi în 2008 – 22,14% (IÎ 95%, 18,51-25,77). Începând cu 2009, 

s-au atestat niveluri relativ constante ale rezultatelor pozitive, cuprinse între un minim de 0,87% 

(IÎ 95%, 0-1,74) în 2014 și un maximum de 8,33% (IÎ 95%, 5,31-11,35) în 2018. În contingentul 

supravegheat, în perioada 2021-2022 nu au fost depistate rezultate pozitive la enterovirusuri, fapt 

explicat, probabil, prin colectarea insuficientă de probe din cauza pandemiei de COVID-19 

(Anexa 10, Figura 4.1). 

Caracterul variabil al izolării EV în probele prelevate de la subiecții umani poate fi cauzat 

de factori precum: campaniile de vaccinare, măsurile de igienă și modificarea comportamentului 

populației, implementarea de Serviciul de Sănătate Publică a măsurilor de control al IEV. 

Din cele 400 de probe pozitive, 242 (60,5±0,63%) au prezentat rezultat pozitiv pentru 

enterovirus (NPEV), iar 158 de probe (39,5±0,27%) au fost pozitive la prezența poliovirusului. 

Pentru perioada  2002-2022, nivelul mediu de decelare a probelor pozitive la NPEV a fost de 
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5,31% (IÎ 95%, 4,98-5,64) pentru EV și de 3,47% (IÎ 95%, 3,20-3,74) pentru poliovirusuri 

(p<0,05).  

În perioada 2002-2008, prevalența probelor pozitive la ambele grupe de virusuri a fost net 

superioară nivelului mediu înregistrat, variind de la 7,0±0,70% pentru NPEV și de 8,8±0,78% 

pentru PV (Figura 4.2).  

 

Fig. 4.2. Izolarea enterovirusurilor și a poliovirusurilor în populația RM,  

perioada 2002-2022  

Prezintă interes, din punct de vedere epidemiologic, nivelul de izolare a enterovirusurilor 

în populație în funcție de diagnosticul de trimite a probelor pentru investigații virusologice. Din 

numărul total de probe cu diagnosticul de trimitere „gastroenterită/enterocolită", 15 probe 

(1,69±0,43%) au prezentat rezultat pozitiv pentru EV și 22 de probe (2,48±0,52%) – pentru 

poliovirusuri, fără diferențe  semnificative statistic în nivelurile de identificare a acestor grupuri 

de virusuri (p>0,05).  

În cazul diagnosticului de trimitere „infecție enterovirală, inclusiv meningită seroasă 

IEV", 187 de probe (16,32±1,09%) au prezentat rezultat pozitiv pentru infecția enterovirală, iar 

în trei probe (0,26±0,15%) a fost identificată prezența poliovirusului (p<0,01).  

Din probele cu diagnosticul de trimitere „alte diagnostice (patologia sistemului nervos, 

IRVA și SARS-CoV-2)", șase probe (1,06±0,43%) au prezentat rezultat pozitiv pentru virusul 

enteroviral, iar în 24 de probe (4,23±0,85%) a fost identificată prezența poliovirusului, cu 

diferențe semnificative statistic între cele două niveluri de decelare, (p<0,05) (Anexa 11, Figura 

4.3). 

Pe parcursul perioadei de observație, prevalența probelor pozitive pentru confirmarea 

diagnosticului de infecție enterovirală a înregistrat fluctuații semnificative. În diferite perioade 

de timp s-au înregistrat niveluri mai ridicate ale cazurilor de probe pozitive, demonstrând 
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posibile focare epidemice. În alți ani, numărul cazurilor de îmbolnăvire era scăzut, indicând o 

frecvență mai redusă a infecției. Virusurile ECHO și Coxsackie prevalau la pacienții cu 

diagnosticul de infecție enterovirală. 

 

Fig. 4.3. Nivelul de izolare a EV în funcție de diagnosticul de trimitere a probelor la 

laborator 

În conformitate cu scopul propus și pentru realizarea obiectivelor înaintate în perioada de 

referință, s-a studiat structura etiologică a enterovirusurilor în populația Republicii Moldova. În 

republică, infecția enterovirală este cauza unor izbucniri epidemice periodice, afectând, în 

special, copiii, iar descifrarea etiologică a enterovirusului circulant permite gestionarea riscurilor 

asociate acestei infecții. În cercetarea noastră a fost identificată frecvența, distribuția geografică 

și diversitatea enterovirusurilor circulante în republică, rezultatele diferențierii tulpinilor izolate 

de la populația umană fiind prezentate în Anexa 12.  

Structura tulpinilor de EV izolate în perioada 2002-2022 este prezentată, în proporție de 

31,8%, de enterovirusuri neidentificate NPEV, în proporție de 26,9% și de 20,7% – de 

enterovirusurile Cox.B1-6 și E-30, respectiv (Figura 4.4). 

Fig. 4.4. Enterovirusurile izolate de la populația umană în RM, perioada 2002-2022 
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virusologice clasice. Conform rezultatelor obținute, în populația republicii prevalează 

următoarele tipuri de enterovirusuri circulante: Cox.B1-6, E-6, E-7, E -11, E-13, E-14, E-30, alte 

Echo și NPEV. În perioada 2002-2007, cel mai frecvent a fost izolat tipul E-30 (32,6%) și 

Cox.B1-6 (21,7%); în perioada 2008-2015 – tulpinile Cox.B1-6 (38,6%) și E-30 (28,6%), iar în 

perioada 2016-2022 – tulpini de enterovirusuri neidentificate NPEV (77,5%) și Cox.B1-6 

(22,5%) (Figura 4.5).   

Creșterea semnificativă a ponderii NPEV și diminuarea celorlalte tulpini de 

enterovirusuri cu trecerea timpului poate fi rezultatul unui complex de factori epidemiologici, 

evolutivi și tehnologici care au influențat circulația virusurilor în Republica Moldova în perioada 

analizată. Aceste constatări pot fi relevante pentru înțelegerea epidemiologiei infecțiilor cu 

enterovirus și controlul lor în republică, și pot ghida strategiile de sănătate publică pentru a face 

față schimbărilor în circulația acestor virusuri. 

Fig. 4.5. Modificarea spectrului EV circulante în rândul populației RM 

Tulpinile circulante de poliovirus în populația RM în perioada 2002-2022 (21 ani) s-au 

distribuit în felul următor: poliovirusurile de tip 3 au fost izolate în proporție de 27,8%, P2 – în 

proporție de 26,6% și P1 – în proporție de 19,0% (Figura 4.6). 

Fig. 4.6. Structura tulpinilor de PV izolate de la  populația RM, perioada 2002-2022 
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Datele obținute în prezenta cercetare subliniază necesitatea cercetării răspândirii 

poliovirusurilor în republică pentru a controla infecțiile cauzate de acestea și a gestiona riscul  

apariției și circulației lor în populație.  

În urma investigațiilor realizate au fost identificate 158 de probe pozitive la poliovirusuri 

cu izolarea a 212 tulpini poliovirale (Anexa 12). Depistarea în populaţie, în perioada 2002-2008, 

a tuturor tipurilor de poliovirusuri (P1, P2, P3, P1+2, P1+3, P2+3, P1+2+3) a fost net superioară 

celorlalte perioade, valorile acestora variind de la 0,3±0,15% până la 2,4±0,43%. În perioada 

2009-2015 s-au izolat poliovirusurile P1 (0,30±0.13%), P2 (0,48±0,1%) şi P3 (0,36±0,15%).  

În timp, depistarea tulpinii P1 s-a diminuat semnificativ, de la 1,29±0, 31% în perioada 

2002-2008 până la 0,51±0,18 % în ultima perioadă (2016-2022) (p<0,05). Ponderea tulpinii P2 a 

suferit o diminuare de la 2,4±0,43% în prima perioadă (2002-2008), până la 0,5±0,17% în cea de 

a doua perioadă (2009-2015) și până la 0,1±0,09% în cea de-a treia perioadă (2016-2022) 

(p<0,05). Ponderea  tulpinii P3 a înregistrat aceleași tendințe de diminuare, scăzând constant de 

la 2,21±0,41%, în perioada 2002-2008, până la 0,57±0,19%, în ultima perioadă – 2016-2022, 

p<0,05 (Anexa 12). 

Pe parcursul anilor 2002-2008 au fost izolate și asociații P1+P2 (0,76±0,24%) și P1+P3 

(0,30±0,15%), cu reducerea semnificativă a prevalenței lor în perioadele următoare, însă fără 

diferențe statistic certe între perioade (p>0,05). 

Pe parcursul perioadei de observație, ponderea asociațiilor de tulpini în care a fost 

prezentă varianta P2 s-a redus treptat, iar din 2016 a dispărut (zero probe pozitive la P2).  Aceste 

rezultate demonstrează eficacitatea măsurii de retragere a vaccinului polio oral trivalent (VPOt)  

asupra circulației tulpinii P2 de poliovirus.  

Pe durata perioadei de observație s-a constatat modificarea structurii tulpinilor de PV 

izolate (Figura 4.7). În perioada 2002-2007 s-au izolat per total șapte tulpini de PV, iar în ultima 

perioadă (2016-2022) – patru.  

Proporția tipului P1 s-a majorat progresiv de la 14,8% în perioada 2002-2008 până la 

36,4% în perioada 2016-2022, iar proporția P3 – de la 25,2% perioada 2002-2008 până la 40,9% 

perioada 2016-2022 corespunzător (Figura 4.7). Aceste constatări pot fi utile pentru dezvoltarea 

și implementarea măsurilor de control și de prevenire a poliomielitei în Republica Moldova, 

asigurând astfel gestionarea eficientă a răspândirii virusului poliomielitic și protejarea sănătății 

publice.  
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Fig. 4.7. Modificarea spectrului poliovirusurilor circulante în rândul populației RM 
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fost  efectuată analiza cazurilor pozitive în funcție de vârsta copiilor afectați.  

Per total, cea mai mare prevalență a rezultatelor pozitive la EV este caracteristică pentru 

grupa de vârstă 7-17 ani (10,59 ± 1,16%), urmată de grupa de vârstă 0-2 ani (9,51 ± 0,66%) și de 

grupa de vârstă 3-6 ani (7,36% ± 0,60%) (Anexa 13). 

Pentru perioada de observație (2002-2022), odată cu înaintarea copiilor în vârstă, 

ponderea de izolare a EV a crescut de la 2,44±0,35%, în rândul copiilor de 0-2 ani, până la 

10,3±1,15% la cei de 7-17 ani (p<0,01). În cazul poliovirusurilor, nivelul de pozitivitate al 

subiecților s-a diminuat de la 6,91±0,57%, la copiii de 0-2 ani, până la 0,3±0,22%, la copiii de 7-

17 ani, cu diferențe semnificative statistic, p<0,01 (Anexa 13).  
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În conformitate cu datele prezentate pe Figura 4.8 și în Anexa 14, în perioada 2002-2008, 

dintr-un total de 756 de copii investigați, în grupa de vârstă 0-2 ani s-au înregistrat 23 de cazuri 

pozitive la enterovirus, ceea ce reprezintă o prevalență de 3,04±0,62%. În perioada 2009-2015, 

dintr-un total de 656 de copii investigați, s-au înregistrat 12 cazuri pozitive la enterovirus în 

grupa de  vârstă 0-2 ani, cu o prevalență de 1,83±0,52%. În perioada 2016-2022, din 555 de copii 

investigați, 13 au fost pozitivi la enterovirus din aceeași grupă de vârstă, ceea ce reprezintă o 

prevalență de 2,34±0,64%. Ponderea totală a cazurilor pozitive în grupa de vârstă 0-2 ani a fost 

de 2,44±0,35%.  

Pentru copiii de trei-șase ani (Anexa 14), valoarea estimată a variației prevalenței 

enterovirusurilor s-a menținut relativ constantă. Astfel, în perioada 2002-2008, dintr-un total de 

356 de copii investigați, în grupa de vârstă 3-6 ani s-au înregistrat 32 de cazuri pozitive la 

enterovirusuri, ceea ce reprezintă o prevalență de 8,99±1,52%. În perioada următoare (2008-

2015), din 784 de copii investigați, 40 au fost pozitivi la enterovirusuri,  prevalența fiind de 

5,10%±0,79%, iar în ultima perioadă (2016-2022) acest indicator a constituit 6,68±0,91%. 

Ponderea totală a cazurilor pozitive la enterovirusuri în această grupă de vârstă pentru întreaga 

perioadă de observație a fost de 6,46±0,57%.  

Pentru copiii cu vârste cuprinse între șapte și 17 ani, rezultatele investigațiilor au 

demonstrat că în perioada 2002-2008, dintr-un total de 201 de copii investigați, 37 au fost 

pozitivi la enterovirusuri, ceea ce reprezintă o prevalență de 22,22±3,27%. În perioada 2009-

2015, din 217 de copii investigați, 18 au fost pozitivi (10,17± 2,27%), iar în ultima perioadă 

(2016-2022) dintr-un total de 281 de copii investigați, pozitivi la enterovirus au fost 17, ceea ce 

reprezintă o prevalență de 7,20±1,68% (Figura 4.8).  

Pentru poliovirusuri, în perioada 2002-2008, dintr-un total de 756 de copii investigați, în 

grupa de vârstă 0-2 ani au fost pozitivi 108, cu o pondere de 14,29±1,27%, iar în perioada 2009-

2015 – doar 15, cu o pondere de 2,29±0,58%. Deci, în această perioadă, în grupa de vârstă 0-2, s-

a redus semnificativ (p<0,01) numărul cazurilor pozitive la poliovirusuri (Figura 4.8). 

În perioada 2016-2022, în grupa de vârstă 0-2 ani s-au identificat 13 cazuri pozitive la 

poliovirusuri, cu o pondere de 2,34± 0,64%. În această perioadă, în grupa de vârstă analizată, s-a 

menținut o rată relativ scăzută și constantă a cazurilor pozitive la poliovirusuri, comparativ cu 

perioada anterioară.  

Datele prezente în Figura 4.8 demonstrează o tendință descrescătoare a prevalenței 

cazurilor pozitive la poliovirusuri în grupa de vârstă 0-2 ani în Republica Moldova, în perioada 

2002 - 2008.  
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În cazul copiilor de 3-6 ani, în perioada 2002-2008, dintr-un total de 356 de copii 

investigați, la șapte au fost izolate poliovirusuri, ponderea fiind de 1,97±0,74%. În perioada 

2009-2015 s-au depistat cinci cazuri pozitive la poliovirusuri, cu o pondere de 0,64±0,28%, iar în 

perioada 2016-2022 – opt cazuri,  cu o pondere de 1,07±0,38%. 

În grupa de vârstă 7-17 ani, în perioada 2002-2008, din cei 201 de copii investigați nici 

unul nu a fost pozitiv la poliovirusuri. În perioadele 2009-2015 și 2016-2022 s-au înregistrat câte 

un caz pozitiv la poliovirus, cu o pondere de 0,56±0,56% și 0,42±0,42%, respectiv (Figura 4.8). 

Scăderea semnificativă a probelor pozitive la NPEV și la PV poate fi atribuită unui cumul 

de factori care au influențat evoluția acestor rezultate în diferite perioade. Unul dintre acești 

factori poate fi legat de schimbările în prevalența IEV, care poate prezenta cicluri de prevalență, 

afectând diferite grupe de vârstă în mod diferit. Astfel, anumite tipuri de NPEV pot deveni mai 

mult sau mai puțin răspândite în timp. Implementarea măsurilor de control și de prevenire 

eficiente poate fi un alt motiv pentru scăderea numărului de cazuri pozitive la NPEV și la PV. 

Continuarea monitorizării și evaluării acestor tendințe este esențială pentru luarea deciziilor 

bazate pe dovezi. 

Un indicator la fel de informativ în studierea unor particularități epidemiologice ale  

circulației enterovirusurilor este evaluarea detectării EV în funcție de gen. Rezultatele obținute 

(Anexa 15) de noi indică că din totalul de 2539 de persoane de gen masculin investigate, 239 

(9,41±0,58%,) au fost pozitive la enterovirusuri, în timp ce la persoanele de gen feminin din 

2015 probe acest indice a fost de 7,99±0,60%, cu o diferență semnificativă statistic (p<0,05). 

Cu privire la prezența enterovirusurilor la persoanele de gen masculin din 2539 probe 153 

au fost cu rezultat pozitiv ceea ce constituie 6,03±0,47%, comparativ cu ei la persoanele de genul 

feminin s-a stabilit un nivel mai mic de pozitivitate și anume 4,42±0,46%, cu diferență statistică 

între aceste niveluri (p<0,05).  

În cazul poliovirusurilor, s-a constatat că nivelurile nu diferă semnificativ statistic între 

genuri (p>0,05), ponderea cazurilor pozitive în rândul persoanelor de gen masculin a fost de 

3,43±0,36%, iar a persoanelor de gen feminin 3,52±0,41% (Anexa 15). 

O scădere progresivă a detectării NPEV a fost înregistrată la persoanele de gen masculin 

și una graduală, constantă, la persoanele de gen feminin, în funcție de perioadele cu diferit nivel 

al intensității procesului epidemic al IEV. În perioada 2009-2015, ponderea rezultatelor pozitive 

la EV în rândul subiecților de gen masculin a înregistrat o diminuare semnificativă (p<0,05), 

atestându-se un nivel de rezultate pozitive la EV de 4,40±0,66%, după care a urmat o ușoară 

majorare până la 6,67±0,85%. În cazul persoanele de gen feminin s-a conturat o diminuare 
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semnificativă a nivelului de rezultate pozitive la EV de la începutul și până la sfârșitul perioadei 

de observație.  

Evoluțiile înregistrate pentru poliovirusuri, situația este similară pentru ambele sexe și se 

caracterizează printr-o scădere bruscă a valorilor ponderale a probelor pozitive de la 8,5% în 

perioada anilor 2002-2008 până la 1,5% în perioada anilor 2016-2022, pentru genul masculin, și 

respectiv de la 9,0% până la 1,3%, pentru persoanele de gen feminin (Figura 4.9).  

 

Fig. 4.9. Evaluarea comparativă a nivelului de izolare a EV la populația RM,  

pe genuri și pe perioade  

Variațiile procentuale ale cazurilor pozitive la enterovirusuri în funcție de gen pot fi 

cauzate de o combinație de factori precum diferențe în comportament, factori biologici și 

imunitari. Scăderea numărului de probe pozitive la poliovirus se datorează implementării în 

schema de vaccinare a vaccinului poliomielitic inactivat, măsurilor de control al infecțiilor în 

sănătatea publică și realizării planului de acțiuni în menținerea statutului de țară liberă de 

poliomielită.  

În ceea ce privește izolarea EV în funcție de zonele geografice ale RM, numărul cel mai 

mare de probe pozitive la EV au fost înregistrate în zona Centru (12,69±2,03%), iar cel mai mic 

– în raioanele din stânga Nistrului (4,65±1,14%).  

Nivel semnificativ mai înalt al rezultatelor pozitive la NPEV a fost identificat în zona 

Centru (8,96±1,74%), comparativ cu valori apropiate în celelalte zone geografice (4,17±1,44% în 

zona Sud și 5,23±0,38% în mun. Chișinău), diferența fiind semnificativă statistic p<0,05.  

Analiza  distribuției pe zone geografice a rezultatelor pozitive la poliovirusuri a arătat că 

în zona Nord a fost identificat doar un singur caz pozitiv (0,4±0,40%), iar în regiunea Sud – nici 

un caz (Anexa 16).  
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În zona Nord, odată pe durata perioadei de observație, s-a atestat o tendință de majorare a 

izolării NPEV de la 0 cazuri în prima perioadă (2002-2008) până la 1,49±1,48% cazuri în 

perioada 2009-2015, cu atingerea maximului în ultima perioadă (2016-2022), cu o pondere de 

6,88±2,00%. Comparativ cu zona Nord, în zona Centru inițial a avut loc o creștere a izolării 

NPEV până la nivelul de 16,47±4,02%, în perioada 2009-2015, iar în ultima perioadă nu s-au 

atestat cazuri cu rezultat pozitiv la enterovirusuri (Anexa 17, Figura 4.10). 

 

Fig. 4.10. Evaluarea comparativă a nivelului de izolare a EV la populația RM  

 pe regiuni geografice și pe perioade  

În zona Sud a țării a ieșit în evidență o diminuare majoră a ponderii rezultatelor pozitive 

la NPEV de la 20,83±8,29% în 2002-2008 până la 2,22±1,55% în 2009-2015 și 1,28±1,27% în  

2016-2022, p<0,05 (Anexa 17, Figura 4.10). 

Pentru regiunea transnistreană, diminuarea rezultatelor pozitive la NPEV a fost mai 

profundă: de la 53,85±13,83% în 2002-2008 până la doar 1,33±0,76% în ultima perioadă, adică 

de peste 40 de ori (p<0,001). În mun. Chișinău, evoluția ponderii rezultatelor pozitive la NPEV a 

fost una fluctuantă, de la 6,12±0,71% până la 3,66±0,52% în 2009-2015, apoi a crescut până la 

6,20±0,75%, p<0,05 (Anexa 17, Figura 4.10).  
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după care a urmat o reducere până la 1,60±0,35% (p<0,01) în perioada 2009-2015, cu valori 

stabile (2,00±0,43%) în perioada 2016-2022 (Anexa 17, Figura 4.10).  

 

 

Fig. 4.11. Sezonalitatea infecției enterovirale în perioada 2002-2022 

Prezintă interes rezultatele evaluării comparative a sezonalității IEV și a rezultatelor 

pozitive la EV. Astfel, sezonalitatea rezultatelor pozitive la EV revine lunilor iunie-iulie versus 

lunile iulie-august (Figura 4.11).  

4.2. Caracteristicile enterovirusurilor circulante în mediul ambiant 

Datele obținute în prezentul studiu argumentează necesitatea monitorizării şi 

supravegherii circulației enterovirusurilor în mediul ambiant şi pe teritoriul republicii. Pe 

parcursul anilor 2002-2022 au fost colectate și transmise pentru investigare în Laboratorul 
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din 23 de instituții cu 24 de puncte de colectare. Din totalul probelor investigate, 36,08±0,81% 

(1266) s-au dovedit a fi pozitive la enterovirusuri. 

Rezultatele investigaţiilor virusologice au confirmat prezenţa virusului polio în 11,91% 
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18,72) din probe (p< 0,01). În 214 probe - 6,10% (IÎ 95%, 5,70-6,50), virusurile polio au fost 

asociate cu unul din enterovirusurile ECHO sau Coxsackie. Diferență semnificativă statistic a 

fost stabilită între grupurile Polio+EV și EV, p< 0,01 (Anexa 18). 

Rata probelor de ape reziduale pozitive la EV a manifestat fluctuații semnificative, de la 
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Prezența enterovirusurilor în mediul ambiant poate fi atribuită, în principal, efectului 

vaccinării împotriva poliomielitei (imunizarea copiilor) și, de asemenea, excreția virusului în 

mediul ambiant cu materiile fecale ale persoanelor infectate. 

Fig. 4.12. Rezultatele testării apelor reziduale la enterovirusuri 

În intervalul inițial al perioadei de observație (2002-2008), proporția rezultatelor pozitive 

la EV oscilează între 40,00±5,03% și 77,54±3,55%. Aceste variații sugerează fluctuații sezoniere 

sau schimbări semnificative (p<0,05) în răspândirea EV, cu tendință de majorare pentru această 

perioadă (Figura 4.12). 

În perioada 2009-2012 a avut loc o descreștere a ponderii probelelor pozitive la EV, de la 

un maxim de 77,54±3,55% în 2008 până la un minim de 26,15±3,85% în 2009. Această scădere 

semnificativă statistic (p<0,05) poate reflecta măsuri de igienă mai bune sau un control mai 

eficient al transmiterii virusului.   

Perioada 2013-2017 începe cu un maxim de 54,11±4,12% de probe pozitive la EV, după 

care a urmat o diminuare semnificativă a ponderii acestora (p<0,05), înregistrată în anii 2014 și 

2015, în care au fost stabilite valori de 13,30±2,38% și de 14,61±2,39%, respectiv. Acest declin 

în izolarea EV poate fi explicat prin măsuri de control sau prin schimbări în comportamentul 

populației. În 2017 s-a atestat din nou o majorare semnificativă a ponderii probelor pozitive la 

EV (p<0,05) până la 52,50±2,98%, urmată, în 2018, de o scădere la fel de semnificativă 

(p<0,05): din cele 160 de probe cercetate, doar 32 au prezentat rezultate pozitive (20,00±3,16%). 

În 2019, tendința de scădere a ponderii probelor pozitive la EV a persistat. Astfel, din 

cele 233 de probe analizate, doar 34 au fost pozitive la enterovirusuri (14,59±2,31%). Această 

scădere poate fi interpretată ca o continuare a tendinței anterioare, sugerând o posibilă reducere a 

transmiterii enterovirusurilor sau îmbunătățirea eficacității măsurilor de prevenire.  
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Rezultatele din 2020 surprind prin absența totală a probelor pozitive la EV din cauza 

colectării foarte scăzute a probelor de ape reziduale ca urmare a cerințelor și a măsurilor impuse 

în perioada pandemiei de COVID 19. 

În 2021, ponderea probelor pozitive la EV a fost de 15,88±2,39% din totalul de 233 de 

probe, iar în 2022 – de 12,29±1,92% din 293 de probe, semnificativ mai mică comparativ cu 

anul 2021, p<0,05  (Anexa 18). 

Analiza detaliată a evoluției în timp a rezultatelor pozitive la prezența enterovirusurilor în 

apele reziduale din Republica Moldova în perioada 2002-2022 dezvăluie o imagine complexă, 

influențată de variații semnificative. 

În primii ani ai perioadei de observație (2002-2004), proporția de probe pozitive la PV 

varia între 38,79±4,52% și 5,26±2,26% (p<0,05). În anii 2005-2013, necătând la fluctuațiile 

înregistrate, s-a conturat o tendință generală de creștere (p<0,05), atingând valoarea maximă în 

anul 2011 (34,29±4,01%). Din 2014 și până în 2022, ponderea probelor pozitive la PV a scăzut 

treptat, minimul fiind înregistrat în 2014 și în 2016 (5,91±1,66% și 10,76±2,08%, respectiv) 

(Anexa 18).  

În perioada 2002-2022, pozitive la enterovirusuri au fost 634 (18,07±0,65%) de probe. 

Analiza structurii rezultatelor pozitive în funcție de tipul enterovirusului detectat în apele 

reziduale determină tendințe complexe și variații semnificative în dinamica multianuală, cu 

maxime înregistrate în 2008 – 42,75 (IÎ 95%, 38,54-46,96), iar în 2020 enterovirusuri NPEV nu 

au fost izolate din apele reziduale.  

În perioada de observație, proporția de probe pozitive la amestecurile Polio+EV a variat 

în limitele 0-26,13%, demonstrând o variație semnificativă (Anexa 18).  

Schimbările structurale ale tipurilor de enterovirusuri izolate din mediul ambiant 

confirmă cu siguranță ipoteza că circulația PV este determinată de nivelul acoperirii vaccinale a 

populației Republicii Moldova. Diminuarea probelor pozitive la EV, începând cu 2012, se 

datorează modificărilor survenite în strategia de vaccinare contra poliomielitei. Ca urmare a 

acestei modificări, tulpinile vaccinale de poliovirusuri nu se depistează în apele reziduale, fiind 

înlocuite cu alte enterovirusuri. Acest concept este confirmat și de rezultatele unui studiu efectuat  

(în 2022) în Republica Slovacă de Kissova [198]. 

La testarea apelor reziduale din Republica Moldova în perioada de observație (2002-

2022) s-au profilat tendințe complexe și variații semnificative în distribuția poliovirusului  în 

mediul ambiant. În prima etapă (2002-2006), procentajul de probe pozitive pentru PV prezintă 

variații semnificative, cu o valoare minimă de 13,16% și o valoare maximă de 59,55%. Începând 
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cu 2007, se observă o creștere a ponderii probelor pozitive la PV de la  13,08% până la 34,23%, 

cu atingerea în 2011 a valorii maxime pentru toată perioada de observație – 69,57%.  

 

Fig. 4.13. Structura etiologică a enterovirusurilor din apele reziduale din RM, perioada  

2002-2022 

Perioada 2014-2019 este caracterizată de o stabilitate relativă privind ponderea 

rezultatelor pozitive la PV, cu valori cuprinse între 30,61% și 53,13%. Ulterior, în 2021 și, 

respectiv, în 2022, ponderea probelor pozitive la PV s-a redus până la 8,11% și 13,89%, iar în  

2013 și în 2020 nu au fost identificate rezultate pozitive la poliovirus. Per total, ponderea 

rezultatelor pozitive la poliovirus în apele reziduale în perioada celor două decade ale perioadei 

de observație a fost de 33,02% (Figura 4.13). 

Ponderea enterovirusurilor în probele de ape reziduale pentru anii 2002 și 2003 

demonstrează o variație semnificativă: 18,42% și 76,32%, respectiv. În 2004 și 2005, ponderea 

probelor pozitive pentru EV a constituit 44,74% și, respectiv, 41,33%, iar în perioada 2006-2009 

– 17,98% și 55,88%, respectiv. În 2013, s-a înregistrat o valoare extrem de înaltă a prezenței EV 

în probele de ape reziduale – de 92,41%. În 2020 nu s-au atestat probe pozitive la EV, iar în  

2021 și 2022 ponderea acestora a constituit 89,19% și, respectiv, 77,78%.  

În perioada de observație, frecvența probelor pozitive pentru combinația 

polio+enterovirusuri (Polio+EV) în apele reziduale a prezentat tendințe variate. Rata probelor 

pozitive a variat între 10,53% (în 2003) și 42,11% (în 2004). După 2007, se atestă o diminuare a 

ponderii rezultatelor pozitive pentru combinația polio+EV de la 31,78% în 2008 până la 2,04% 

în 2012. Această tendință s-a menținut practic până la sfârșitul perioadei de observație, cu 

excepția anului 2015, când ponderea acesteia a constituit 37,50%, și a anului 2022, când a atins 

valoarea de 8,33% (Figura 4.13). 
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Consultarea datelor din registrele de evidenţă a infecției enterovirale a permis 

evidențierea zonelor geografice cu cele mai înalte niveluri de prezență a EV în apele reziduale. 

Per total, din zona Nord au parvenit la laborator 66 de probe sau 1,9% din totalul de probe 

cercetate, din zona Centru – 107 probe sau 3,1%, din mun. Chișinău– 2965 sau 84,5%, iar din 

regiunea  de est a republicii – 366 de probe sau 10,4%. Numărul probelor de ape reziduale 

expediate la laborator  este o  dovadă elocventă a faptului că în republică are loc monitorizarea 

infecţiei enterovirale  în diferite teritorii.  

Conform rezultatelor examenelor de laborator a probelor de ape reziduale, ponderea 

totală a probelor pozitive la EV din zonele geografice ale țării a constituit 36,08±0,81% (1266). 

Per total, ponderea maximă de depistare a probelor pozitive la EV s-a înregistrat în mun. 

Chișinău – 40,07±0,90% sau 1188 de probe, urmând în ordinea descreșterii ponderii zona Centru 

– cu 38,32±4,70% (107 probe), Transnistria – cu 9,29±1,52% (34 de probe). În zona Nord, 

ponderea rezultatelor pozitive la EV în apele reziduale pe perioada de observație a fost de doar 

4,55±2,56% (trei probe) (Anexa 19).  

Pe parcursul perioadei de observație, nivelurile de detectare a enterovirusurilor în apele 

reziduale în variat în funcție de zona geografică a Republicii Moldova. Astfel, în zona Nord, din 

cele 66 de probe investigate, trei au fost pozitive pentru enterovirusuri, ceea ce reprezintă o rată 

de detectare de aproximativ 4,55±2,56%; în zona Centru, au fost pozitive la enterovirusuri 28 de 

probe, indicând o rată de detectare de aproximativ 26,17±4,25%; în mun. Chișinău, cel mai 

intens populat oraș al țării, din totalul de 2 965 de probe investigate, 578 au fost pozitive la 

enterovirusuri, ceea ce înseamnă o rată de detectare de aproximativ 19,49±0,73%; în regiunea 

transnistreană, 25 de probe au fost pozitive pentru enterovirusuri, semnificând o rată de detectare 

de 6,83±1,32%. Diferențe semnificative statistic între nivelurile de identificare a EV s-au 

înregistrat între zona Centru și celelalte regiuni (p<0,05) și între mun. Chișinău și în celelalte 

regiuni (p<0,05). 

Nivelurile de izolare a PV în apele reziduale diferă semnificativ în funcție de regiunile 

geografice ale republicii. Astfel, în zona Nord nici o probă nu a fost pozitivă la poliovirusuri; în 

zona Centru rata de detectare a PV s-a cifrat la 4,67±2,04%; în mun. Chișinău – la 13,69±0,63%, 

iar în regiunea transnistreană - la 1,91±0,72%. Diferențele constatate au o semnificație statistică 

de 99% (p<0,01) între mun. Chișinău și celelalte zone geografice (p<0,01) și de 95% (p<0,05)  

între zona Centru și regiunea transnistreană.  

În ceea ce privește detectarea asocierilor PV+EV, în zona Nord nu s-au identificat probe 

pozitive, în zona Centru rata de pozitivitate este de 7,48±2,54%, în mun. Chișinău - 6,88±0,46%, 

iar în regiunea transnistreană - 0,55±0,39%. Diferențe statistice certe au fost stabilite între 
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rezultatele obținute în zona Centru și mun. Chișinău versus regiunea transnistreană (p<0,05), rata 

medie de detectare fiind de 6,10±0,40% (Anexa 19, Figura 4.14). 

Fig. 4.14. Distribuția enterovirusurilor și a poliovirusurilor pe zone geografice 

ale RM, perioada 2002-2022 

Prezintă interes identificarea spectrului virusurilor izolate în raport cu punctele de 

colectare a probelor de ape reziduale, care á priori au un potențial semnificativ în răspândirea 

IEV - instituții medico-sanitare publice și instituții educaționale pentru copii de tip închis. 

Rezultatele studiului arată că în perioada de observație, enterovirusurile (Polio, Polio+EV, EV) 

au fost prezente în probele de apele reziduale recoltate de la toate punctele de supraveghere, 

încadrându-se în limitele de la 30,63±2,74% (Spitalul Clinic Municipal „Gheorghe Paladi”) până 

la 41,14±2,77% (Spitalul Clinic Municipal de Copii „Valentin Ignatenco"). Niveluri mai joase de 

pozitivitate s-au înregistrat în probele prelevate din Secția de boli infecțioase din Grigoriopol - 

14,21±1,51% (Anexa 20). 

Evaluarea comparativă a ponderii probelor pozitive la enterovirusurile identificate din 

punctele de colectare, cu nivelul mediu înregistrat pe durata anilor 2002-2008 (52,0%,) pune în 

evidență niveluri net superioare înregistrate în perioada de observație. Prevalența maximă notată 

în CPRCVF bl.1 (84,62±3,54%), CPRCVF bl.2 (76,04±4,36%) versus prevalența pe CRRC de 

67,65±5,67%, evidențiază o răspândire considerabilă a enterovirusurilor (Anexa 20, Figura 

4.15). 

În perioada 2009-2015, deși se atestă o situație similară cu perioada anterioară, cotele 

înregistrate sunt practic de două ori mai mici: CPRCVF bl. 1 - 41,75± 4,86% și  CPRCVF bl.2 – 

41,67±4,76%, SCM „Gheorghe Paladi” – 26,32±4,12% și alte puncte de colectare cu prevalența 

de 8,26±2,64% (p<0,05).  
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Nivelurile de pozitivitate, a probelor în perioada 2016-2022 în toate punctele de recoltare, 

cu excepția SCMBCC și SCMC „Valentin Ignatenco”, s-au redus în limitele a 10-30% (Anexa 

20, Figura 4.15).  

Totodată, se menționează faptul că în toate punctele a fost înregistrată o diminuare 

semnificativă (p<0,05) a ponderii rezultatelor pozitive în ultima decadă, comparativ cu perioada 

inițială a perioadei de observație. 

 

Fig. 4.15. Prezența enterovirusurilor în probele de ape reziduale din diferite puncte 

de colectare din RM, perioada 2002-2022  

S-a studiat prevalența virusului Polio în apele reziduale în dependență de punctele de 

colectare. Ca urmare a vaccinării în masă contra poliomielitei în mediul ambiant are loc 

eliminarea poliovirusului. Investigaţiile de laborator au arătat că ponderea poliovirusurilor în 

apele reziduale a crescut, în special în cele de la instituțiile unde sunt concentraţi copiii, şi 

anume: CRPCVF bl. 1 și 2 ponderea probelor pozitive la virusul polio a fost de 23,95±2,34% și, 

respectiv, 21,95±2,2%, SCM de copii nr.1 (16,56±2,08%), Centrul Republican de Reabilitare 

pentru copii nr.147 (11,11±2,02%), (21,38±2,35%) şi Institutul Mamei şi Copilului 

(13,42±1,93%). În cadrul instituțiilor medico-sanitare publice (IMSP) precum SCBI „Toma 

Ciorbă”, SCMC „Valentin Ignatenco”, SCRC „Emilian Coțaga” prevalența virusului polio a fost 

doar de 6-8%. 

Datorită vaccinării contra poliomielitei și menținerii statutului сa țară liberă de 

poliomielită, Republica Moldova nu mai înregistrează cazuri ale acestei infecţii. Dinamica 

depistării virusului Polio în apele reziduale de la toate punctele de colectare reflectă o diminuare 

semnificativă a nivelului de depistare a poliovirusului, cu excepția SCM „Gheorghe Paladi”. În 

perioada 2002-2008, ponderea virusului poliomielitei în probele de ape reziduale de la  SCBI 
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„Toma. Ciorbă” a fost de 25,53±6,36%, iar către perioada 2016-2022 nivelul depistării a coborât 

la 9,09±3,28% (p< 0,05). Este de menţionat faptul că toate tulpinile sunt de origine vaccinală, 

cazuri de poliomielită sălbatică nu s-au înregistrat.  

Cercetările noastre au demonstrat că în perioada 2002-2008, circulaţia poliovirusului în 

cadrul SCRC „Emilian Coțaga” a constituit 15,38±4,48%, iar în anii 2016-2022 rata depistării a 

coborât la 4,17±1,82%. Între cele două perioade există o diferenţă semnificativă statistic 

(p˂0,05).  

Rezultatele obţinute în Figura 4.16 indică faptul că în cadrul SCMP nr.1, în perioadele 

2002-2008 și 2016-2022, s-a înregistrat o diferenţă semnificativă (p˂0,05) privind izolarea 

poliovirusului în probele de ape reziduale: 26,00±4,39% față de 5,56±2,20% (Anexa 21, Figura 

4.16). Această situație se explică fie prin acoperirea vaccinală suboptimă, fie prin modificarea 

strategiei de vaccinare contra poliomielitei.  

Virusurile ECHO și Coxsackie s-au depistat în probele de ape reziduale de la: SCMC „V 

Ignatenco” (29,11±2,56%), SCMBCC (26,81±2,43%), Centrul Republican de Reabilitare pentru 

copii nr.147 (22,63±2,68%), SCRC „Emilian Coțaga” (21,38±2,35%) şi Institutul Mamei şi 

Copilului (18,53±2,20%). Totuși, în cadrul SCMC nr.1, CRPCVF bl. 1 și 2 ponderea probelor 

pozitive la virusurile ECHO și Coxsackie a constituit în jur de 15%. În cadrul instituției medico-

sanitare publice SCBI „Toma Ciorbă” prevalența virusurilor menționate a fost determinate doar 

în 14,21±2,53% din probe. 

Pe durata perioadei de observație, se atestă o tendință de diminuare semnificativă a 

cazurilor de depistare a virusurilor ECHO și Coxsackie în probele de ape reziduale de la mai 

multe instituții medico-sanitare. Astfel, la Institutul Mamei și Copilului s-a înregistrat o 

diminuare în depistarea virusurilor menționate în apele reziduale de la 25,77±4,44% în perioada 

2002-2008 până la  8,57±2,73% în perioada 2016-2022 (p˂0,05). În cadrul Centrului Republican 

de Reabilitare pentru copii nr.147 de asemenea a fost constatată aceeași tendință: pentru perioada 

2002-2008, ponderea probelor pozitive la virusurile ECHO și Coxsackie a constituit 

35,29±5,80%, iar în perioada 2016-2022 – 19,10±4,17%, p˂0,05. Celelalte instituții menționate 

în Anexa 22 atestă o stabilitate la acest capitol.  

La analiza afectării instituțiilor medico-sanitare cu infecţia enterovirală, inclusiv cu 

enterovirusuri în asociere, s-a constatat că ponderea infecției enterovirale a fost majoră în cadrul 

CRPCVF bl. 1 și 2, și a constituit 11,08±1,72% și 10,67±1,70, urmată de SCMC nr.1 cu 

7,19±1,44. În apele reziduale de la Institutului Mamei şi Copilului (IM și C), Spitalul Clinic de 

Boli Contagioase pentru Copii, Spitalul Clinic Republican pentru Copii „Emilian Coţaga”, 

Spitalul Clinic Municipal de Copii „Valentin Ignatenco”, Spitalul Clinic de Boli Infecţioase 
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„Toma Ciorbă”, Spitalul Clinic Municipal „Gh. Paladi”, Centrul Republican de Reabilitare 

pentru copii (CRRC) nr.147, circa 5% din infecțiile enterovirale au fost cauzate de enterovirusuri 

în asociere. 

Fig. 4.16. Ponderea probelor pozitive la poliovirusuri conform punctelor de 

colectare a probelor de ape reziduale 

În perioadele 2002-2008 și 2016-2022, s-a înregistrat o diminuare semnificativă a 

depistării în apele reziduale a asocierii poliovirusurilor cu virusurile ECHO și Coxsackie. În 

perioada 2002-2008, asocierea polio+EV a fost net superioară în toate punctele de colectare a 

probelor de ape reziduale, valoarea maximă fiind înregistrată în probele de la CRPCVF bl. 1 și 2 

(30,77±4,53% și 31,25±4,73%). În probele de la Spitalul Clinic Municipal de Copii „V. 

Ignatenco”, ponderea asocierii Polio+EV a constituit 18,18±4,11%, în cele de la Centrul 

Republican de Reabilitare pentru copii nr.147 - 17,65±4,62%, de la IM şi C – 17,53±3,86% și de 

la Spitalul Clinic de Boli Contagioase pentru Copii - 17,20±3,91% (Anexa 23).  

În perioada 2016-2022 nu s-au înregistrat cazuri de asocieri Polio+EV în probele de ape 

reziduale de la  SCBI „Toma Ciorba”, SCRC „Emilian Coțaga”, SCMC „Valentin Ignatenco”, 

CRPCVF bl.2. În perioada 2002-2008, ponderea acestor asocieri în probele de ape reziduale de 

la aceste instituții medicale a constituit respectiv: 10,64±4,50%, 17,20±3,91%, 16,92±4,65%, 

18,18±4,11% și 31,25±4,73%, diferențele dintre indicii din cele două perioade fiind 

semnificative statistic (p˂0,01). Situaţia creată se poate explica, posibil, prin trecerea la vaccinul 

poliomielitic inactivat (Anexa 23). 

În actuala cercetare s-a ţinut cont de toate aspectele evaluării complexe a 

enterovirusurilor. Întrucât un anumit tip de virus este responsabil de circulaţia în populaţie a 
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anumitor tipuri de afecţiuni, un instrument important în stabilirea stării de sănătate este studierea 

structurii etiologice a IEV în mediul ambiant. 

Rezultatele analizei a probelor de ape reziduale în perioada de observație (848 de probe) 

indică prezența virusurilor ECHO 6,53±0,85% (229 de probe), virusurilor Coxsackie tip B (1-6) 

5,30±0,38% (186 de probe), Polio + EV 6,10±0,40% (214 probe). În 6,24±0,41% de cazuri  

virusuri nu au fost identificate. 

Rezultatele investigaţiilor virusologice au permis supravegherea epidemiologică a 

virusurilor ECHO (11, 30, 6, 7), care au constituit 81,6% din suma totală a tulpinilor de virusuri 

ECHO izolate. Trebuie menţionat faptul că aceleaşi tipuri de virusuri sunt specifice şi pentru 

bolnavii la care s-a confirmat diagnosticul de infecţie enterovirală. Spectrul virusurilor ECHO în 

mediul ambiant, pe lângă virusurile izolate în populaţia umană, mai conține patru virusuri ECHO 

(3, 12, 13, 20), a căror pondere este nesemnificativă – 18,4% (42 de cazuri). În populaţia umană, 

aceste patru virusuri de tip ECHO au fost depistate în cazuri unice.  

Pe durata perioadei de observație, cel mai des din probele de ape reziduale a fost izolat 

virusul ECHO 11 – 94 de cazuri (2,68±0,27%), urmat în ordinea descreșterii ponderii de virusul 

ECHO 6 – 39 de cazuri (1,11±0,18%), virusurile ECHO 30 şi ECHO 7 – cu 0,68±0,14% (24 de 

cazuri) şi 0,85±0,16% (30 de cazuri), virusurile de tip ECHO 3 şi 12 – a câte 0,46±0,11% (16 

cazuri) şi 0,28±0,09 (zece cazuri). Cel mai rar au fost izolate din apele reziduale virusurile 

ECHO 13 şi 20 – cu o pondere de 0,17±0,07% şi respectiv 0,09±0,05% (Anexa 24). 

Virulenţa virusurilor ECHO s-a manifestat diferit pe durata perioadei de observație. 

Astfel, în perioada 2002-2008 au prevalat virusurile ECHO 11, 6 şi 30 cu 2,61±0,53, 

1,52±0,40% şi 1,52±0,40%, respectiv. În perioada 2009-2015 o activitate sporită au manifestat 

virusurile ECHO 11, 6 şi 3, ponderea lor fiind de 5,82±0,69%, 1,82±0,39% şi 1,13±0,31%, 

respectiv. În perioada 2016-2022, din mediul ambiant au fost izolate virusurile ECHO 7, 

ponderea lor fiind de 1,67±0,34% (Anexa 24). 

Studiul circulaţia virusurilor Coxsackie în mediul ambiant în diferite etape ale perioadei 

de observație (2002-2008, 2009-2015, şi 2016-2022) a arătat că ponderea lor a înregistrat o 

creştere în perioada 2016-2022 (6,54±0,65%), faţă de perioada 2009-2015 (2,86±0,49%) şi 

perioada 2002-2008 (6,42±0,81%). Diferenţa în depistarea virusurilor Coxsackie în mediul 

ambiant în perioadele 2009-2015 şi 2016-2022 este semnificativă statistic (p˂0,001). 

În structura tuturor enterovirusurilor se regăsesc în proporții semnificative 

enterovirusurile non-polio (NPEV). Astfel, în perioada 2009-2015 ponderea infecţiilor 

enterovirale nedescifrate era de 2,17±0,43%, comparativ cu 8,81±0,94% în perioada 2002-2008 
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şi 7,86±0,71% între anii 2016-2022, cu o diferenţă semnificativă statistic, p˂0,01 (Anexa 25, 

Figura 4.17). 

 

Fig. 4.17. Ponderea enterovirusurilor în mediul ambiant pe durata perioadei de observație  

Perioada 2002-2008 se caracterizează prin ponderea maximă a enterovirusurilor asociate 

– 19,04±1,30% (175 de probe pozitive), față de 0,49±0,18% în perioada 2016-2022, diferenţa 

fiind semnificativă statistic, p˂0,01 (Figura 4.17).  

Înregistrarea de valori crescute de enterovirusuri non-polio la nivel național în perioada 

2016-2022 se explică prin algoritmul nou de investigare a enterovirusurilor, introdus în 2018 

conform cerințelor și recomandărilor Organizației Mondiale a Sănătății. 

Supravegherea circulației poliovirusurilor în mediul ambiant reprezintă un obiectiv 

important al strategiei de lichidare a poliomielitei. Această măsură presupune monitorizarea și 

stăpânirea situației epidemiologice din țară. Cu acest scop a fost analizată circulația pe teritoriul 

republicii a poliovirusului în diferite etape ale perioadei de observație (2002-2008, 2009-2015 şi 

2016-2022). Astfel, pe perioada de observație, prevalența poliovirusului în mediul ambiant a 

constituit 11,91±0,55% sau 418 probe, inclusiv 670 de tulpini (2002-2008 – 309 tulpini, 2009-

2015 – 229 de tulpini şi 2016-2022 – 132 de tulpini) (Anexa 25, Figura 4.17).  

Datele acumulate au demonstrat că 19,59±1,31% de poliovirusuri au fost izolate în 

perioada 2002-2008, cu o diminuare semnificativă în celelalte perioade. În perioada 2009-2015, 

ponderea depistării poliovirusurilor a constituit 11,89±0,95%, iar în perioada 2016-2022 – 

7,02±0,67%. La depistarea poliovirusurilor în mediul ambiant în perioadele  2002-2008 şi 2016-

2022 există o diferenţă semnificativă statistic (p˂0,05). 

Menţionăm faptul că ponderea virusului Polio tip 2 a scăzut de la 6,20±0,80% în perioada   

2002-2008 până la 0,07±0,07 % în perioada 2016-2022 (p˂0,01). Întrucât devierile indicatorilor 
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de frecvenţă au impact şi asupra cazurilor de Polio asociate, a fost înregistrată și diminuarea 

ponderii P1+2 de la 2,39±0,50% (2002-2008) până la 0,14±0,10% (2016-2022), (p˂0,01), 

Ponderea P2+3 s-a redus de la 4,03±0,65% (2002-2008) până la 0,07±0,07% (p˂0,05), iar a 

P1+2+3 s-a micșorat considerabil de la 3,59±0,61% (2002-2008) până la zero (2016-2022) 

(p˂0,01). Datele înregistrate pot fi explicate prin trecerea vaccinării copiilor de la vaccin polio 

viu la vaccin inactivat care nu se elimină în mediul ambiant cu masele fecale.  

 

Fig. 4.18. Structura etiologică a enterovirusurilor în mediul ambiant,  

perioada 2002-2022 

În acelaşi timp, poliovirusurile de tip 1 şi 3 au prezentat o tendinţă de creştere a 

prevalenței în mediul ambiant. Astfel, cota poliovirusului de tip 1 a crescut de la 1,63±0,42% 

(2002-2008) până la 2,09±0,38% (2016-2022), iar a tipului 3 (P3) de la 1,31±0,37% (2002-2008) 

până la 2,71±0,43% (2016-2022). Indirect, s-a determinat o majorare vădită în mediul ambiant a 

poliovirusurilor asociate (P1+3) de la 0,44±0,22% în perioada 2002-2008 până la  1,95±0,36% în 

perioada 2016-2022, p˂0,05 (Anexa 25, Figura 4.17). 

Figura 4.19. Structura tulpinilor de EV izolate din apele reziduale, perioada 2002-2022  

Pornind de la ideea că structura etiologică a enterovirusurilor în mediul ambiant 
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(6,10±0,40%) în trei poziţii: Polio în asociere cu virusurile ECHO – 66 de probe  (30,84%), 

Polio cu virusurile Coxsackie – 34 de probe (15,89%) şi virusul polio cu un enterovirus non-

polio necunoscut – 114 de probe (53,25%) (Figura 4.18).  

Structura tulpinilor de EV, izolate în perioada 2002-2022 din mediul ambiant în proporție 

practic egale, este reprezentată de NPEV (25,8%), PV+EV (25,2%), urmate de tipul Cox. B1-6 

(21,9%) și E-11 (11,1%), celelalte virusuri identificate însumând 5% (Figura 4.19). 

Analiza comparativă a structurii tulpinilor de EV circulante în mediul ambiant în diferite 

perioade a arătat că pe durata anilor 2002-2008 cel mai frecvent a fost identificat asociația 

Polio+EV (44,6%), NPEV (20,7%) și Cox.B1-6 (15,1%); în perioada 2008-2015 a prevalat tipul 

E-11 (31,9%), urmat, practic în măsură egală, de virusul Cox.B1-6 (15,1%) și  de asocierea 

Polio+EV (15,2%). În perioada 2016-2022, în structura tulpinilor izolate au prevalat două tipuri 

de EV: NPEV (45,9%) și Cox.B1-6 (38,2%) și E-7 (9,8%) (Figura 4.20).  

Fig. 4.20. Modificarea spectrului EV circulante în mediul ambiant, perioada 2022-2022  

Pe durata perioadei de observație s-a constatat modificarea structurii tulpinilor de PV 

izolate din mediul ambiant. În perioada 2002-2007, structura tulpinilor de PV izolate a fost 

prevalată de P2 (31,7%), P2+P3 (20,6%), P1+P2+P3 (18,3%) și P1+P2 (12,2%). În perioada  

2009-2016, tendințele structurale s-au menținut, iar în perioada următoare (2016-2022) s-a 

înregistrat prevalarea tulpinilor P2+P3 (28,6%), P1 (29,7%) și a amestecului P1+P3 (27,7%) 

(Figura 4.21). Supravegherea apelor contaminate cu materii fecale umane este utilizată pentru a 

monitoriza transmiterea EV în populație. Monitorizarea calității apei este esențială, deoarece 

virusurile enterice, nimerind în mediul ambiant, devin o sursă potențială de contaminare umană 

și de declanşare a epidemiilor la nivelul întregii comunități [176]. 

 Singurul rezervor natural de enterovirusuri sunt oamenii, acestea ajung în mediul 

ambiant doar cu materialul biologic de la om. EV-urile supraviețuiesc în apele reziduale timp de 
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o lună, prin urmare, monitorizarea rezervoarelor de apă reziduală face posibilă detectarea 

circulației ascunse a enterovirusurilor care, de obicei, rămâne necunoscută, deoarece nu provoacă 

semne clinice ale bolii. Din aceste motive, supravegherea virusologică a apelor contaminate cu 

materii fecale umane este una din activitățile esențiale în setul de măsuri menite să asigure 

păstrarea statutului de țară liberă de poliomielită.  

Figura 4.21. Modificarea spectrului Polio circulante în mediul ambiant,  

perioada 2022-2022  

4.3. Evaluarea corelației dintre EV izolate în populația umană și în apele reziduale 

Pornind de la constatarea că enterovirusul, odată eliminat în mediul ambiant, creşte riscul 

potenţial de diseminare în populaţia umană, studierea ştiinţifică a contaminării apelor uzate cu 

EV joacă un rol primordial în stoparea dispersării agenţilor infecţioşi la nivel de populaţie. 

 

Fig. 4.22. Nivelul corelaţional  dintre circulaţia enterovirusurilor în populaţia umană şi în 

apele reziduale, perioada 2002-2022 

Analiza corelației dintre circulația enterovirusurilor în apele reziduale și numărul de   

subiecți umani infectați cu EV în Republica Moldova pe perioada de observație indică o corelație 

pozitivă și puternică, reflectată de coeficientul de corelație (rxy) care indică faptul că cu cât 
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numărul enterovirusurilor în apele reziduale a fost mai mare, cu atât numărul de cazuri la 

subiecții umani infectați a crescut mai mult (rxy = 0,9) (Figura 4.22). 

Coeficientul de corelație total de 0,75 indică o corelație pozitivă semnificativă între 

probele pozitive la poliovirus din apele reziduale și cele din populația umană pe perioada de 

observație (2002-2022). Acest coeficient sugerează că există o asociere destul de puternică între 

numărul de probe de ape reziduale  pozitive la PV și numărul de probe pozitive la PV înregistrate 

în populația umană în perioada dată de timp (Figura 4.23). 

 

Fig. 4.23. Nivelul corelaţional dintre circulaţia poliovirusurilor în populaţia umană şi în 

apele reziduale, perioada 2002-2022 

Retrospectiv, corelația dintre enterovirusurile non-polio, cele mai frecvente pe teritoriul  

Republicii Moldova, este mai evidentă la compararea variabilelor în dinamica lor cronologică și 

măsurarea interdependențelor în analiza de corelație (Tabelul 4.1). 
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Rezultatele analizei de corelație demonstrează că circulația virusurilor ECHO în 

populație și în mediul ambiant corelează atât direct, cât și indirect, de la slabă până la foarte 

strânsă.  

Legătura directă s-a stabilit:  

– slabă (r<0,3) între tipurile E-7, E-12, Cox.B1-6 și EV neident.; între E-4, E-3, E-4 și 

E-30;  

– moderată (0,3<r<0,5) între E-11 și alte ECHO; între E-3, E-4, E-12 și E-7; între E-4 

și E-12; între Cox.B1-6 și E-3; între E-12 și E-6, între EV neident., E-13 și E-7;  

– vădită (0,5<r<0,7) între E-6 și EV neident.; E-3, F-12 și E-1; între EV neident., 

Cox.B1-6, E-3, E-13 și E-12, între Cox.B1-6, și E-13, între Cox.B1-6 și E-4, precum 

și între EV neident. 0,5<r<0,7); 

– strânsă (0,7<r<0,9) între E-13 și alte ECHO, între E-4, E-13 și E-11; între Cox.B1-6, 

E-3, E-4, E-7 și E-6; 

– foarte strânsă (r>0,9) între E-3, E-4 și alte ECHO, între EV neident., Cox.B1-6, E-7, 

E-6 și E-11, între EV neindent., E-13 și E-6, între Cox.B1-6, și E-7, între EV neident 

și E-13, E-4 și E-3; între E-3, E-4 și E-13, precum și asocierea dintre tipurile 

individuale de virusuri. 

Legătura indirectă s-a stabilit: 

– slabă (r<-0,3) între E-30 și alte ECHO și E-12; între E-12 și E-30. 

 Corelația directă între circulația poliovirusurilor în populație și în mediul ambiant 

demonstrează existența riscului potențial de declanșare a procesului epidemic pe teritoriul 

Republicii Moldova (Tabelul 4.2).  

Tabelul 4.2. Corelația dintre poliovirusurile din populația umană și din apele reziduale 
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Programul de eradicare a poliomielitei acordă prioritate detectării poliovirusurilor în 

probele de apă reziduală ca indicator al circulației acestora în populație. Atunci când un amestec 
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de PV+NPEV este detectat într-o probă după separare, atenția cercetătorilor se focusează  asupra 

poliovirusului, realizându-se identificarea și diferențierea intratipică a acestuia. Enterovirusurile 

non-polio, de regulă, nu sunt determinate în astfel de cazuri. Dacă enterovirusul non-polio 

prezent în amestec nu se manifestă în nici un fel în cultura celulară, acesta trece neobservat de 

cercetători, deoarece PCR de diagnosticare permite doar să se constate prezența ARN-ului 

enterovirusului în probă, fără a-i determina serotipul. Astfel de NPEV neidentificate nu sunt 

incluse ulterior în studiile analitice. 

Spectrul de enterovirusuri izolate din probele de apă reziduală este mai puțin divers în 

comparație cu cele izolate de la pacienții cu infecție enterovirală. Între izolarea enterovirusurilor 

de diferite serotipuri din probele prelevate de la populație și din probele de ape reziduale a fost 

stabilită o corelație pentru evaluarea căreia s-a recurs la aprofundarea analizei de corelație prin 

estimarea riscului pe baza coeficientului Odds ratio. Astfel a fost stabilită existența unei corelații 

semnificative între circulația EV Cox.B1-6 în mediul ambiant și în rândul copiilor sănătoși cu 

risc pentru IEV (OR=0,189, IC 95%, 0,061-0,585, p=0,004).  

O corelație semnificativă a fost stabilită între gradul de acoperire cu vaccinare împotriva 

poliomielitei și intensitatea procesului de eliminare a virusurilor P2 în mediul ambiant 

(χ2=26,010, p<0,001). Astfel, circulația virusului respectiv a fost decelată mai frecvent în rândul 

copiilor sănătoși examinați în cadrul supravegherii epidemiologice (OR=3,116, IC 95%, 1,297-

7,487, p=0,011). Într-o măsură similară, P1 era izolat și în rândul populației (OR=4,171, IC 95%, 

1,824-9,538, p=0,001).  

Cu referire la corelația dintre intensitatea circulației tulpinilor virusului P3 în mediul 

ambiant și în populație, a fost remarcată o asociere pozitivă și semnificativă (χ2=8,279, p=0,016) 

cu incidența PAF (χ2=11,906, p=0,003) și incidența IEV (χ2=7,314, p=0,026). 

Amestecul de tulpini P1+P2 în mediul ambiant corelează vădit cu intensitatea procesului 

epidemic al IEV (OR=2,867, IC 95%, 1,292-6,365) și mai puțin cu PAF (OR=3,438, IC 95%, 

3,209-3,918, p=0,039), iar amestecul de tulpini P1+P2+P3 în mediul ambiant și în  populație nu 

a corelat cu intensitatea procesului epidemic al IEV (OR=0,304, IC 95%, 0,129-0,717).  

O corelație strânsă a fost semnalată între rata PAF și tulpinile P1, P3, P1+3 și P1+2+3 

circulante în mediul ambiant (OR=2,867, IC 95%, 1,292-6,365), între rata PAF și ECHO 3 

(OR=3,109, IC 95%, 3,020-3,581, p<0,0019), precum și între rata PAF și Coxsackie B1-6, 

ECHO 6 și ECHO 30 (OR=4,387, IC 95%, 4,194-4,773, p=0,007).  

Este de menționat faptul că cu cât valoarea OR este mai mare de unitare, cu atât mai mare 

este probabilitatea ca tulpina circulantă în mediul ambiant să devină sursă de răspândire a 

procesului epidemic al IEV în populația umană. 
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4.4.  Concluzii la capitolul 4 

1. Din cele 4554 de probe testate, 5,31±0,33% au prezentat rezultat pozitiv la enterovirus 

(NPEV), iar 3,47±0,27% – la prezența poliovirusului, diferența între nivelurile de izolare 

ale celor două tipuri de virusuri fiind semnificativă statistic (p<0,05). 

2. Pe durata perioadei de observație, ponderea probelor pozitive la poliovirusuri s-a redus 

semnificativ (p<0,05) de la 8,76±0,78% până la 1,39±0,29%, în special a  variantei de 

poliovirus de tip 2 care, începând cu anul 2016, a dispărut (zero cazuri).  

3. Prezența enterovirusurilor în mediul ambiant a fost în proporție de 36,08±0,81% (1266 de 

probe, din numărul total de probe cercetate), inclusiv 11,91±0,55% (418 probe) – pozitive 

la virusul Polio, 18,07±0,65% (634 de probe) – pozitive la EV și 6,10±0,40% (214 probe) 

– pozitive la Polio+EV. 

4. Structura etiologică a enterovirusurilor din mediul ambiant este definită preponderent de 

virusurile ECHO–11, cu o pondere de 2,68±0,27%, și de virusurile grupului Coxsackie 

B1-6, cu o prevalență de 5,30±0,38%.    

5. În circulația NPEV în populația umană și în apele reziduale există o legătură puternică, 

coeficientul de corelație constituind (rxy=0,9), la fel și în circulația poliovirusurilor, 

coeficientul de corelație calculat la nivel de populație și de ape reziduale fiind de rxy=0,8.   
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5. PERFECȚIONAREA SISTEMULUI DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICĂ 

A ENTEROVIRUSURILOR ÎN POPULAȚIA UMANĂ ȘI ÎN MEDIUL AMBIANT 

Caracteristica generală a sistemului de supraveghere a circulației enterovirusurilor în 

Republica Moldova s-a efectuat pe baza rezultatelor analizei cadrului legal și de reglementare 

național în domeniul vizat. În calitate de criterii de comparabilitate au fost folosite documentele 

legale, recomandările și planul de acțiuni adoptate de OMS. 

Scopul sistemului de supraveghere epidemiologică a EV sunt: menținerea sub control a 

incidenței infecției enterovirale, precum și a tulpinilor circulante de enterovirusuri, prevenirea 

creșterii morbidității și a formării focarelor locale, reducerea numărului de forme clinice severe 

de infecție cu enterovirus.    

Obiectivele sistemului de supraveghere epidemiologică a EV sunt: 

1. Studiul procesului epidemic al infecției enterovirale; 

2. Stabilirea cauzelor apariției tulpinilor noi de enterovirusuri identificate;  

3. Îmbunătățirea diagnosticului de laborator al infecției enterovirale; 

4. Îmbunătăţirea sistemului de supraveghere epidemiologică a infecției enterovirale; 

5. Optimizarea măsurilor  preventive și antiepidemice; 

6. Instruirea personalului privind diagnosticul epidemiologic și implementarea măsurilor de 

prevenire a infecției enterovirale. 

Studiul obiectelor de mediu, inclusiv al apelor reziduale, este o componentă importantă a 

programului de eradicare a poliomielitei, deoarece permite aprecierea circulației 

enterovirusurilor în rândul populației.  

Conform cerințelor OMS, în țară funcționează, începând cu anul 1995, sistemul de 

raportare, inclusiv zero, a cazurilor de paralizie acută flască - supraveghere pasivă și activă cu 

raportarea cazurilor la ANSP. Republica Moldova deţine un sistem viabil de supraveghere a 

situaţiei epidemiologice privind poliomielită, care include un plan de măsuri  de prevenire şi de 

supraveghere a poliomielitei, iar depistarea, înregistrarea şi investigarea cazurilor de PAF 

constituie „standardul de aur” de asigurare a unei situaţii epidemiologice favorabile privind 

poliomielita. 

Vaccinarea copiilor şi menţinerea nivelului înalt de acoperire vaccinală contra 

poliomielitei reprezintă activitatea prioritară în realizarea strategiei de menţinere a statutului ca 

țară liberă de poliomielită. Specialiştii din sănătatea publică sunt veriga principală în 

monitorizarea şi controlul PAF. 

În Republica Moldova, în anul 2018, a fost implementată imunizarea copiilor cu vaccinul 

poliomielitic inactivat bivalent. Conform Strategiei de lichidare a poliomielitei pentru anii 2022-
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2026, Hotărârii Comitetului National Consultativ de Experți în domeniul Imunizărilor din 18 și 

25 octombrie 2021, în contextul situației epidemiologice nefavorabile în lume privind circulația 

virusului poliomielitic vaccinoderivat de tip 2 (cVDPV2), din 03 ianuarie 2022 în țară a fost 

implementată administrarea dozei a doua de vaccin poliomielitic inactivat (VPI) copiilor la 

vârsta de 22-24 de luni.  

Noul vaccin contra poliomielitei permite micșorarea riscului de răspândire a virusului 

poliomielitic vaccinoderivat de tip 2 (cVDPV2) – Ordinul MS nr.1230 din 29 decembrie 2021 

„Cu privire la implementarea dozei doi  de vaccin  poliomielitic inactivat în schema de vaccinare 

a copiilor”.  

În legătură cu implementarea programului de eradicare a poliomielitei, monitorizarea 

virusologică a enterovirusurilor a căpătat o importanță deosebită. Fără un sistem de supraveghere 

virusologică extrem de sensibil poliomielita nu poate fi eradicată, iar criteriul de eradicare a 

acesteia este absența confirmată de laborator a cazurilor de boală generate de poliovirusul 

sălbatic, absența izolării poliovirusului sălbatic din orice materiale posibile (probe clinice, probe 

din obiecte din mediul ambiant). Supravegherea epidemiologică pentru enterovirusurile non-

polio a fost propusă doar ca un criteriu suplimentar pentru evaluarea sensibilității unui sistem de 

monitorizare virusologică a poliomielitei.  

Datele acumulate în ultimii ani cu privire la rolul enterovirusurilor în patologia 

infecțioasă umană (distribuția lor largă, variabilitatea manifestărilor clinice și severitatea bolilor 

pe care le provoacă) indică o problemă gravă, creată de infecțiile cu enterovirus pentru sănătatea 

publică din multe țări. Supravegherea infecțiilor cu enterovirus a căpătat o importanță deosebită 

în timpul eradicării poliomielitei și renunțării la vaccinul antipoliovirus oral (OPV) care a 

favorizat eliminarea poliovirusurilor din circulația naturală, ceea ce poate duce la diminuarea 

poliovirusurilor vaccino-derivate. 

5.1. Analiza SWOT a sistemului actual de supraveghere epidemiologică a circulației 

enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant 

În prezent, supravegherea epidemiologică a infecției cu enterovirusuri este o monitorizare 

continuă a procesului epidemic care permite de a lua decizii de management în timp util, de  a 

dezvolta și de a implementa măsuri sanitare și antiepidemice (preventive) pentru a reduce 

riscurile de răspândire a infecției enterovirale, pentru a preveni cazurile severe și formarea de 

focare multiple ale cazurilor de boală. Identificarea intratipică a enterovirusurilor și studiile 

epidemiologice observaționale sunt componente integrante ale supravegherii epidemiologice 

eficiente a IEV. 
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Supravegherea epidemiologică a enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant se 

realizează în Laboratorul virusologic al ANSP cu utilizarea, în principal, a metodei PCR. Metoda 

virusologică clasică este primordial utilizată pentru identificarea și izolarea enterovirusurilor în 

laboratoarele virusologice în vederea determinării serotipului virusului.  

Scopul măsurilor preventive, dezvoltate pe baza datelor de supraveghere epidemiologică 

a IEV, este de a reduce riscurile de formare și de răspândire a focarelor cu cazuri multiple de 

boală. Acest obiectiv este, probabil, cel mai dificil de atins. În prezent, prognoza IEV se bazează 

pe analiza retrospectivă a incidenței, mai eficientă fiind însă analiza mai multor factori, cum ar fi 

morbiditatea în perioadele anterioare, datele de monitorizare epidemiologică și indicatorii 

imunității colective. 

Analiza SWOT a sistemului actual de supraveghere epidemiologică a circulației 

enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant a permis identificarea direcțiilor care trebuie 

îmbunătățite pentru a eficientiza activitățile de menținere a statutului republicii de țară liberă de 

poliomielită. 

Sistemul actual de supraveghere epidemiologică a circulației enterovirusurilor în 

populație și în mediul ambiant are un șir de puncte tari și slabe. 

Punctele tari: 

- angajamente internaționale ale RM în vederea asigurării sănătății globale și ținerea sub 

control a urgențelor de sănătate publică; 

- existența și funcționalitatea capacităților naționale de bază conform Regulamentului 

Sanitar Internațional, 2005; 

- laborator virusologic renovat și dotat conform cerințelor pentru acest gen de laboratoare; 

- resurse umane cu un nivel înalt de formare profesională; 

- feedback permanent cu Organizația Mondială a Sănătății. 

Puncte slabe:  

- sistem informațional nefuncțional de notificare și de raportare a cazurilor de boli 

infecțioase; 

- resurse umane insuficiente. 

Riscuri:  

- conflictul armat din Ucraina; 

- emigrarea intensă a refugiaților din zona de conflict, unde acoperirea vaccinală este sub 

nivelul țintă recomandat de OMS; 

- migrarea populației asociată cu riscul de import a poliomielitei. 

Oportunități: 
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- cursul de asociere a Republicii Moldova la Uniunea Europeană; 

- posibilități de formare profesională la distanță; 

- conlucrarea coordonată cu Organizația Mondială a Sănătății; 

- posibilități de accesare a fondurilor pentru cercetare și dezvoltare. 

5.2. Identificarea măsurilor de îmbunătățire a sistemului de supraveghere a 

circulației enterovirusurilor  

Menținerii statutului ca țară liberă de poliomielită în perioada de post certificare este 

posibilă prin desfășurarea supravegherii epidemiologice a IEV în conformitate cu documentele 

normative și metodologice recomandate și înaintate de OMS. 

Supravegherea epidemiologică a IEV include: 

- monitorizarea morbidității prin IEV; 

- monitorizarea circulației enterovirusurilor, inclusiv evidența rezultatelor de laborator a 

probelor din mediul ambiant și a probelor biologice prelevate de la populație; 

- evaluarea eficacității măsurilor sanitare și antiepidemice (preventive) în curs; 

- prognozarea situaţiei epidemiologice. 

Măsurile de control a IEV 

Prevenirea infecțiilor enterovirale (non-polio) este asigurată prin punerea în aplicare a 

cadrului legal și de reglementare a RM. Pentru a preveni infecțiile enterovirale, este necesar să se 

respecte cerințele sanitare și epidemiologice în legătură cu: 

- asigurarea populației cu apă de calitate; 

- întreținerea rezervoarelor deschise, utilizate pentru recreere și utilizarea apei menajere și 

potabile; 

- asigurarea populației cu alimente de calitate; 

- întreținerea instalațiilor de alimentație publică și a industriei alimentare; 

- întreținerea teritoriului; 

- asigurarea condițiilor sociale și de viață pentru populație; 

- respectarea regimului antiepidemic și profilactic în instituțiile preșcolare, de învățământ 

ș.a. 

În conformitate cu documentele normative și metodologice, analiza planificată de 

laborator a apei (apei reziduale) este efectuată pentru a detecta contaminarea microbiană (sau 

semnele indirecte ale acesteia), precum și determinarea enterovirusurilor circulante în mediul 

ambiant. 

Pentru prevenirea IEV, se efectuează instruiri igienice pentru angajații anumitor profesii, 

industrii și organizații direct legate de procesul de producție, de preparare, de depozitare, de 
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transport și de comercializare a produselor alimentare, tratarea apei, instruirea și educarea 

copiilor și a adolescenților cu înscrierea în fișele medicale individuale.  

Identificarea pacienților cu IEV (persoane suspectate de boală) se realizează în timpul 

formării grupelor de copii, admiterii la grădiniță, recepțiilor de dimineață a copiilor la grădiniță, 

precum și depistarea precoce, diagnosticarea clinică și de laborator, izolarea, tratamentul 

medical, investigarea epidemiologică a cazurilor suspecte de boală.  

O măsură de prevenție a IEV este prevenirea importului de infecție din regiunile 

defavorizate, schimbul de informații despre situația epidemică cu teritoriile învecinate.  

Pentru a perfecționa supravegherea epidemiologică a infecției enterovirale în Republica 

Moldova trebuie să se ia în considerare mai multe aspecte-cheie, identificate pe parcursul 

studiului nostru. 

Pe baza datelor testării celor 4554 de subiecți încluși în studiu, s-a constatat că pentru 

îmbunătățirea supravegherii epidemiologice a infecției enterovirale este importantă  diferențierea 

clară între cazurile de infecție cu enterovirus și cele cu poliovirus, deoarece ponderea cazurilor 

pozitive pentru poliovirus a scăzut semnificativ în perioada analizată, iar tulpina Polio de tip 2 nu 

a fost identificată din 2016. Această informație este esențială pentru evaluarea eficacității 

programelor de vaccinare. 

Analiza comparativă a datelor testărilor de laborator ale diferitor grupe de vârstă a 

demonstrat diferențe semnificative statistic. Este important să se continue monitorizarea și 

analiza detaliată a ratei de infecție în funcție de vârstă și să se dezvolte strategii de vaccinare și 

de educație adaptate la aceste diferențieri.  

Datele indică și o diferență semnificativă între persoanele de gen masculin și feminin în 

ceea ce privește ratele de infecție cu enterovirus. Este important să se continue monitorizarea 

acestora și să se evalueze factorii de risc. 

Enterovirusurile, inclusiv virusul Polio, sunt prezente în mediul ambiant într-o proporție 

semnificativă, de aceea, pentru a răspunde rapid la orice creștere a incidenței sau la apariția unor 

noi tulpini de virus, este esențial să se mențină o supraveghere epidemiologică constantă și în 

timp real a apelor reziduale. Aceasta va permite autorităților să reacționeze rapid și eficient în 

caz de urgență de sănătate publică. 

 Diferențele statistice semnificative în detectarea enterovirusurilor și a poliovirusurilor în 

diferite regiuni ale țării subliniază importanța adaptării strategiilor de supraveghere și de control 

a EV la specificul fiecărei regiuni. Este necesară identificarea factorilor care contribuie la 

rezultatele obținute și dezvoltarea de măsuri preventive specifice. 
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 Diminuarea semnificativă în ultima decadă a perioadei de observație a ratei de detectare 

a enterovirusurilor în apele reziduale, comparativ cu perioada inițială, indică la necesitatea de a 

continua monitorizarea permanentă a evoluției epidemiologice a infecțiilor enterovirale pentru a 

adapta strategiile de control a acestor infecții în funcție de evoluția lor. 

Investigarea apelor reziduale la prezența enterovirusurilor a permis elucidarea structurii 

etiologice predominante a acestora în mediul ambiant. Diminuarea semnificativă a tulpinii Polio 

de tip 2 din apele reziduale, după eliminarea acesteia din vaccinul poliomielitic trivalent, indică 

succesul măsurilor de control și progresul în controlul bolii. 

Îmbunătățirile propuse ar trebui să contribuie la consolidarea eforturilor de supraveghere 

epidemiologică și de control a infecției enterovirale în Republica Moldova, astfel încât să se 

poată răspunde mai eficient la urgențele de sănătate publică. 

De asemenea, pentru optimizarea supravegherii epidemiologice în baza datelor obținute 

în capitolele anterioare este necesară focusarea pe mediul urban și pe grupurile vulnerabile. 

Datele, înregistrate în perioada de observație, indică o prevalență mai mare a infecției 

enterovirale în mediul urban în rândul copiilor din grupa de vârstă 0-6 ani. De aceea, campaniile 

de educație privind igiena personală și vaccinarea trebuie axate pe această grupă de vârstă.  

Perspectivele de dezvoltare a mecanismelor de control al IEV sunt determinate de 

tendința de extindere a circulației tulpinilor virulente de EV, de gradul ridicat de variabilitate  

genetică a acestora ca urmare a influenței factorilor de mediu în schimbare, de diversitatea 

manifestărilor clinice, de focarele de boli asociate cu o schimbare a serotipului de agenți 

patogeni, de lipsa unor mijloace specifice de prevenire a infecțiilor cauzate de EV, de necesitatea 

de îmbunătățire în continuare a supravegherii IEV prin eforturile comune ale specialiștilor din 

diverse domenii (epidemiologi, igieniști, virusologi, clinicieni, biologi, imunologi, ecologiști). 

Extinderea cunoștințelor despre caracteristicile regionale ale epidemiologiei, despre 

manifestările clinice, evoluția și modificările genetice ale agenților patogeni ai IEV care circulă 

în diferite teritorii ale RM va permite optimizarea sistemului de măsuri preventive și asigurarea 

controlului asupra incidenței IEV în țară în perioada post eliminare a poliomielitei. 

Pentru a îmbunătăți supravegherea epidemiologică a enterovirusurilor în republică este 

important să se promoveze o abordare multidisciplinară și o colaborare strânsă între autoritățile 

de sănătate publică, laboratoarele de cercetare, instituțiile de monitorizare a calității apei și alte 

entități relevante. Această abordare trebuie adaptată la evoluția epidemiologică și la schimbările 

în structura etiologică a infecției enterovirale în republică.   

Datele obținute în prezentul studiu demonstrează că enterovirusurile sunt prezente într-o 

proporție semnificativă în mediul ambiant și în populație. Prin perfecționarea supravegherii se 
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poate identifica și caracteriza subtipurile specifice de enterovirusuri, ceea ce este esențial pentru 

adaptarea măsurilor de control și a vaccinării. Sistemul de supraveghere a IEV a evidențiat o 

tendință de scădere a acoperirii vaccinale împotriva poliomielitei în anumite regiuni și perioade 

de timp ceea ce reprezintă un semnal de alarmă important, deoarece acoperirea vaccinală este 

cheia pentru prevenirea poliomielitei. Datele obținute prin supraveghere permit autorităților să 

reacționeze rapid, prin implementarea unor strategii specifice, pentru a îmbunătăți acoperirea 

vaccinală și pentru a preveni reapariția bolii.  

Informațiile geografice furnizate de sistemul de supraveghere a IEV sunt, de asemenea, 

extrem de importante. Variabilitatea geografică în detectarea virusului și nivelul de acoperire 

vaccinală cu vaccin poliomielitic indică necesitatea abordării personalizate în diferite regiuni. 

Perfecționarea supravegherii oferă informații esențiale pentru adaptarea strategiilor de control la 

nivel local, luând în considerare nevoile și caracteristicile specifice ale fiecărei zone. În plus, 

supravegherea epidemiologică oferă o bază solidă pentru evaluarea eficacității măsurilor de 

control, inclusiv campaniile de vaccinare.  

Datele obținute prin sistemul de supraveghere a IEV servesc drept instrument de 

monitorizare a progresului obținut în acest domeniu și pot contribui la îmbunătățirea planificării 

și implementării măsurilor de control a IEV. 

5.3. Concluzii la capitolul 5 

1. Misiunea Republicii Moldova de menținere a statutului de țară liberă de poliomielită este 

parte componentă a Strategiei OMS de eradicare a poliomielitei pentru perioada  2022-

2026. 

2. Pentru Republica Moldova, sistemul de supraveghere a circuitului enterovirusurilor în 

perioada post eliminare a poliomielitei este o prioritate strategică care oferă un cadru 

normativ pentru eradicarea acestei patologii. 

3. Sistemul de supraveghere a circulației enterovirusurilor în populație și în mediul ambiant 

este funcțional și necesar pentru menținerea statutului republicii ca țară liberă de 

poliomielită. 

4. Baza legală de reglementare a activităților de supraveghere epidemiologică a IEV, 

prezentată de Planul național de acțiuni în menținerea statutului Republicii Moldova de 

țară liberă de poliomielită, oferă pârghiile necesare pentru activitatea Serviciului de 

Sănătate Publică. 
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DISCUȚII 

Acest studiu oferă o imagine de ansamblu a datelor naționale privind activitățile de 

supraveghere a enterovirusurilor, inclusiv a poliovirusului uman, în Republica Moldova între anii 

2002-2022. Laboratorul virusologic a Agenţiei Naționale pentru Sănătate Publică a realizat 

primar diagnosticul de laborator pentru toate infecțiile enterovirale, probele pozitive fiind izolate 

în scopuri epidemiologice pentru a documenta absența sau prezența circulației poliovirusului în 

Republica Moldova.  

Enterovirusurile rămân o preocupare semnificativă a sănătății publice globale. Prevalența 

medie a enterovirusurilor în lume variază de la 2,4% (în America de Sud) până la 6,2% (în 

Europa) [2], în republică constituind 8,78±0,42%. În ultimii ani, s-au făcut progrese importante 

în identificarea și în izolarea enterovirusurilor [199]. Infecția enterovirală se manifestă, în primul 

rând, la copiii cu factori de risc, prevalența și simptomele clinice variind foarte mult în funcție de 

tipul circulant al virusului [200].  

Deși IEV sunt caracteristice și copiilor, și adulților, cei mai afectați de această maladie 

sunt copiii mici [2]. În prezentul studiu, ponderea copiilor cu IEV a fost de  83,78±0,27%, iar a 

maturilor de 16,22±0,27%, diferenţa fiind semnificativă statistic, p˂0,001.  

În Statele Unite ale Americii, situaţia epidemiologică a enterovirusurilor non polio a fost 

studiată în perioada 1983–2013, fiind declarate 27 858 de cazuri de enterovirus non polio, 

inclusiv 57 de tipuri [201, 202]. Datele obţinute de noi sunt în concordanţă cu cele relatate în 

literatura de specialitate. Astfel, conform datelor statistice, în Republica Moldova se atestă 

circulaţia enterovirusurilor, ceea ce determinat  pentru perioada  2003-2022 devieri oscilatorii ale 

morbidităţii prin IEV. Cele mai multe cazuri de IEV au fost înregistrate în 2008, 2010, 2016 şi 

2021 când s-au înregistrat respectiv 39,16 (1606) cazuri la 100 mii de populaţie, 44,08
 o

/oooo 

(1803), 42,97 
o
/oooo (1731) şi 48,91

 o
/oooo (1961). În total, pe durata perioadei de observație (2003-

2022) au fost notificate 18 995 cazuri de IEV. 

În Olanda, cel mai frecvent au fost izolate virusurile ECHO 11, 6, 30, 7 și 13, și virusurile 

Coxsackie B4 și B5 [203]. Creșterea ratelor de detectare a anumitor tipuri de enterovirusuri în 

Republica Moldova a corespuns focarelor raportate la nivel mondial. Datele studiului nostru au 

demonstrat rate similare în structura etiologică prin infecţia enterovirală, determinată 

predominant de virusurile ECHO (6, 7 şi 30) şi virusurile Coxsackie B (1-6).  

În regiunea Krasnodar, în urma analizei documentației medicale a 3213 de copii cu 

infecție enterovirală, a fost constatată predominarea virusurilor Coxsackie B și ECHO 6, 11 și 30 

[204], iar enterovirusul E-30 a fost menționat ca un tip epidemic [48]. În cercetarea noastră, 

enterovirusul E-30 a predominat în  anii 2002 şi 2008 (32,61±4,89%). În studiile efectuate în 
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Europa, enterovirusul E-30 a fost cel mai detectat tip de EV [2]. În anii 2008-2009, E-30 a fost 

izolat în nord-vestul Rusiei și al Europei, iar enterovirusul Coxsackie B (1-6) a determinat 

îmbolnăviri în anii 2002, 2004, 2005, 2010, 2013, 2015, 2017, menţinând o ciclicitate de doi-

cinci ani [205]. În perioada 2002-2008, entrovirusul Coxsackie B a fost a doua cea mai frecventă 

tulpină de enterovirus, cu o pondere de 21,74±4,30% în probele prelevate de la populația 

Republicii Moldova. Crom, în 2016, a izolat 109 (78%) enterovirusuri de tipul B de la 140 de 

copii pozitivi la enterovirusuri [44].  

Este bine cunoscut faptul că E-6 provoacă epidemii sezoniere de meningită aseptică [52]. 

În structura etiologică studiată de noi, în rândul populației republicii, pe lângă E-6, care a 

prevalat în perioada 2002-2015, a fost identificat și tipul E-7 – majoritar în perioada 2002-2008 

și care a determinat o pondere semnificativă a acestei infecţii. La nivel mondial, o prevalenţă 

crescută a tipului E-7 a fost demonstrată în anul 2008 [52].  

Janes împreună cu colegii au constatat prevalența enterovirusului Coxsackie B în 

populația studiată [39]. Rezultatele studiului efectuat în anul 2016 de Crom și colegii săi 

confirmă ipoteza că anumite tipuri de enterovirus, cum ar fi enterovirusurile de tip B, au o 

afinitate mai mare pentru SNC decât alte tipuri [205]. În 2018, Hsu și colegii, într-un studiu 

desfășurat în rândul copiilor, au observat prevalența tipului uman E-30 (n=18), urmat de 

virusurile  Coxsackie B3 (n=11) și E-6 (n=11) [99]. Conform rezultatelor unui studiu realizat în 

24 de țări europene, prevalența și spectrul enterovirusurilor non-polio au variat de-a lungul anilor 

în majoritatea țărilor europene [76]. Datele studiului nostru relatează o prevalență de 

31,82±2,99% a enterovirusurilor non-polio, inclusiv 77,5±4,67% în perioada 2016-2022.  

În septembrie 2015, a fost declarată eradicarea la nivel mondial a poliovirusului sălbatic 

de tip 2. Pentru a stopa circulația acestuia, în aprilie 2016, poliovirusul viu atenuat de tip 2 a fost 

retras din vaccinurile orale [85, 186]. 

Cercetarea poliovirusurilor pe teritoriul Republicii Moldova, inclusiv riscul de apariţie şi 

circulaţia lor în populaţie, sunt pe deplin controlate de Agenţia Naţională pentru Sătătate Publică 

(ANSP) şi specialiştii implicaţi. Circulaţia poliovirusului de tip 2 în populaţie este destul de 

ridicată faţă de celelalte tulpini, constituind 26,58±3,51% sau 42 de probe, fiind a doua tulpină 

depistată în populație după P3 (27,85±3,57%). În perioada 2002-2008, ponderea probelor pozitive  

la poliovirusul de tip 2  a constituit 27,83±4,18%, iar în 2009-2015 – 38,10±10,60%. Ulterior s-a 

atestat o diminuare semnificativă (p<0,05) a ponderii acestui virus până la 9,09±6,13% în 

perioada  2016-2022. Aceeași diminuare a prevalenței poliovirusului de tip 2 în populație a fost 

determinat într-un studiu recent ( 2023) efectuat în patru regiuni din Liberia de către Kennedy și 

autorii [206].  



114 
 

În 2013, Sabine van der Sanden, Koopmans, & Hamen van der Avoort au declarat 

cazurile de poliovirus ca fiind de origine vaccinală [203], fapt confirmat și de datele studiului 

nostru. 

Enterovirusurile pot provoca infecții severe, în special la copiii mici. Infecțiile 

enterovirale nu sunt notificate în majoritatea țărilor din UE, astfel supravegherea variază 

substanțial de la o țară la alta [76]. Într-un studiul retrospectiv, ce a cuprins o perioadă de doi ani 

(2015-2017), au fost depistate 9914 de cazuri (66%) cu enterovirus la copiii mai mici de cinci ani 

[76]. 

Pons-Salort et al., pentru perioada 2000-2013 a raportat o pondere  de 84% a 

enterovitusurilor la copii, 34% fiind înregistrate la copiii cu vârsta sub un an [201]. Rezultate 

asemănătoare a relatat Harvala și colegii la copiii sub vârsta de trei luni,  prevalențe 

enterovirusurilor fiind de 47% (94/201) [172]. Rezultatele studiului nostru au demonstrat 

elocvent prezența enterovirusurilor la copiii din grupa de vârstă de 0-6 ani, ponderea acestora 

fiind de 16,87% față de 10,59% pentru grupa de vârstă 7-17 ani.  

Enterovirusurile de tip ECHO şi Coxsackie au prevalat în grupa de vârstă 7-17 ani cu o 

pondere de 10,30±1,15%, față de  6,46±0,57% în grupa de vârstă 3-7 ani. Un studiu recent 

efectuat în Camerun a raportat o rată a enterovirusului de 36,9%, în rândul copiilor de 0-5 ani 

[207].  

Pentru poliovirusuri situația este exact invers. Astfel, pentru grupa de vârstă 0-2 ani 

ponderea depistării poliovirusurilor a constituit cota maximă de 6,91±0,57%, iar în grupa de 

vârstă 7-17 ani s-au izolat doar două probe pozitive la poliovirusuri sau 0,29±0,22%. 

O metodă foarte sensibilă pentru detectarea circulației virusului în mediul s-a dovedit a fi 

supravegherea virusului poliomielitic în mediul ambiant, practicată în mai multe țări, Aceasta 

metodă permite monitorizarea eliminării acestuia în zonele unde are loc vaccinarea contra acestei 

infecții. Întrucât infecțiile enterovirale non-polio nu sunt întotdeauna diagnosticate, testate și 

tratate, numărul real al enterovirusurilor în circulație nefiind cunoscut [168].  

În conformitate cu cerințele suplimentare ale Organizației Mondiale a Sănătății pentru 

consolidarea supravegherii virusului polio, supravegherea obiectelor de mediu este un instrument 

util pentru monitorizarea circulației acestuia în populație și în mediul ambiant. Monitorizarea 

trebuie să cuprindă și persoanele infectate, inclusiv cele asimptomatice, deoarece elimină 

cantități mari de virus în apele reziduale, ceea ce face ca acest tip de detectare să fie unul eficient 

[95].  

Supravegherea mediului are tendința de a salva economia, timpul și forța de muncă. 

Pragul recomandat de OMS privind ponderea depistării enterovirusului în mediul ambiant este 
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de peste 30% [208]. Studiile clinice demonstrează o pondere similară celei recomandate de OMS 

[209] în Marea Britanie [210] și în Canada [211]. Într-un studiu recent efectuat de Kissova și 

colegii săi privind supravegherea cazurilor de poliovirus în Republica Slovacă pe o perioadă de 

56 de ani (1963-2019), au fost identificate 4881 (25 până la 37%) cazuri de EV, în  1062 fiind  

depistată prezența poliovirusului [198]. În cadrul studiului nostru au fost colectate 3509 de probe 

de ape reziduale, din care 36,08±0,81% (1266) au fost pozitive la enterovirusuri, ponderea 

virusului Polio fiind de 11,91±0,55%.  

Manasi M. [168] susține ipoteza că deși infecțiile cu EV sunt mai frecvente în țările în 

curs de dezvoltare, factori precum migrarea populației, climatul și caracteristicile punctelor de 

colectare pot influența diversitatea și tipul de virusuri din apele reziduale. 

În probele de ape reziduale din Republica Moldova au prevalat agenți patogeni precum E-

6, E-7, E-11 și E-30. În vecinătatea țării noastre, în România, circulă aceleași tipuri de 

enterovirusuri, cel mai frecvent fiind înregistrate tipurile CV-B5, E-6 și E-7, cărora le revin mai 

mult de două treimi (56/81) [212]. Un grup de cercetători au depistat şi izolat din apele reziduale 

13 tipuri de enterovirusuri dintre care ECHO 11 (32,7%) și ECHO 6 (37,1%) au predominat în 

mare parte, urmate de tipurile ECHO 4 (16,7%), proporțiile celorlalte tipuri variind între 0,3% și 

3,7% din cazuri.  

Rezultatele cercetărilor noastre au confirmat circulaţia EV pe teritoriul ţării. Astfel, în 

perioada de observație, 848 (24,17±0,72%) de probe de ape reziduale au fost pozitive la 

enterovirusuri, în 94 de cazuri (2,68±0,27%) a fost izolat virusul E-11, în 39 de cazuri 

(1,11±0,18%) – virusul ECHO 6. Au mai izolate virusurile E-7 şi E-30 cu o pondere de 

0,85±0,16% şi de 0,68±0,14%, respectiv.  

Date similare a relatat Brinckman. În studiul său, preponderent au fost izolate 

enterovirusurile E-7, E-11, E-6, CV-B5 [213]. Principalul enterovirus izolat în provincia Henan 

din Turcia, în 2019, a fost ECHO 11 [150]. 

 În strategia globală de eradicare a poliomielitei, supravegherea mediului a fost instituită 

la nivel mondial pentru a monitoriza poliovirusurile, enterovirusurile non-polio fiind izolate 

simultan din apele reziduale [214]. Analiza caracteristicilor de distribuție a tipurilor de 

enterovirus pe baza supravegherii mediului din 2013 până în 2021 în provincia Fujian din China 

a demonstrat prezența a 24 de tipuri de enterovirusuri, predominante fiind tipurile ECHO-11, 

ECHO-6, virusurile Coxsackie (CV-B3), CV-B5, ECHO-7 și ECHO-3 (37,65%, 20,96%, 

11,50%, 8,87% și 8,87% 7,06%, respectiv) [215].  

Supravegherea apelor reziduale a fost dezvoltată la începutul anilor 1960 pentru 

detectarea circulației poliovirusului (PV) în populație [216]. Pe măsură ce eradicarea 
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poliomielitei se apropie și cazurile clinice sunt în diminuare semnificativă, supravegherea 

mediului și informațiile privind circulația PV pot juca un rol important în înțelegerea circulației 

tăcute a PV  din țările endemice [217]. În Federația Rusă, în împrejurimile Moscovei, în perioada 

2004-2017, tulpinile de poliovirus au fost izolate în 43% din probele de ape reziduale [213].  

Rezultatele investigaţiilor virusologice efectuate în cadrul acestui studiu au confirmat 

prezenţa virusului Polio în 11,91±0,55% din probe, iar a combinației Polio+EV în 6,10±0,40%. 

Nakamura și colegii au detectat prezența poliovirusului de tip 1 în 23 de probe de ape reziduale, 

de  tip 2 – în 38 de probe și de tip 3 – în 22 de probe [218]. Într-un studiu efectuat în 2019, 

poliovirusurile au fost izolate în 45,8% din probele de ape reziduale, iar enterovirusurile non-

polio – în 8,3% [219]. 

Imunizarea populației a avut o contribuție remarcabilă la sănătatea globală. Acoperirea 

globală de vaccinare s-a îmbunătățit considerabil, iar rata mortalității în rândul copiilor din cauza 

bolilor prevenibile prin vaccinare s-a redus semnificativ de la crearea și dezvoltarea programelor 

și a planurilor globale de imunizare începând cu anul 1974. Cu toate acestea, rămân provocări în 

adoptarea vaccinurilor care contribuie în continuare la apariția bolilor care pot fi prevenite prin 

vaccinare. Lecțiile învățate din eforturile de eradicare și de eliminare a bolilor precum 

poliomielita, rujeola și tetanosul sunt esențiale pentru îmbunătățirea în continuare a strategiilor 

globale de imunizare [220].  

Deși Republica Moldova are toate pârghiile pentru asigurarea acoperirii vaccinale 

conform cerințelor PNI, situația privind acoperirea vaccinală contra poliomielitei cu vaccinul 

VPO la vârsta de un an și  de șapte ani pe perioada 2002-2022 este caracterizată de tendința de 

diminuare. Unele teritorii din estul republicii raportează o acoperire vaccinală sub pragul critic 

de 85%. Reduceri semnificative statistic ale ratelor de acoperire vaccinală contra poliomielitei 

sunt relatate de 17 state din Brazilia. Una din cauze este refuzul sau întârzierea acceptării 

vaccinurilor puse la dispoziție de sistemul medical [221].    

În prezent, la nivel național, majoritatea indicatorilor de supraveghere a PAF sunt 

menținuți la un nivel satisfăcător [222]. PAF este un sindrom caracterizat printr-o slăbiciune 

musculară difuză, acută, care se dezvoltă cu hipotonie și reflexe hipoactive profunde sau abolite 

[223]. Organizația Mondială a Sănătății definește PAF ca apariția bruscă a paraliziei/slăbiciunii 

în orice parte a corpului la un copil cu vârsta sub 15 ani [222], un indicator al eradicării 

poliomielitei [223]. 

Rata de detectare a cazurilor de PAF a crescut substanțial de-a lungul anilor [224]. Pe 

teritoriul Republicii Moldova, pe parcursul anilor 2002-2022, au fost raportate şi înregistrate 136 
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de cazuri de PAF. Conform datelor înregistrate de noi, rata cazurilor de PAF la copii pentru 

această perioada  a fost în limitele 0,3-2,3 
o
/oooo.  

Analiza epidemiologică efectuată în Kenya pentru perioada 2016-2018 a demonstrat 

prezența a 1706 cazuri de PAF și niciunul nu a fost confirmat ca poliomielită sălbatică, iar 23 

(1,35%) de cazuri au fost clasificate ca fiind compatibile cu poliomielita. Rata medie a PAF în 

timpul acestei perioade a fost de 2,87/100 000 de copii sub 15 ani [224].  

Momen & Shakurnia, pe o perioadă de cinci ani, au raportat 137 de cazuri de PAF (rata 

de incidență fiind de 2,21 la 100 000 de copii <15 ani) [225].  

Supravegherea retrospectivă a ratei PAF din statul Sokoto, între anii 2012-2019, a scos în 

evidență oscilația acesteia de la 9,1 până la 23,5% la 100 000 de copii sub 15 ani [226].   

Masa-Calles și colegii au notificat 678 de cazuri de PAF între anii 1998- 2015. Numărul 

anual de cazuri de PAF raportate a variat de la 51 (în 2001) până la 21 (în 2009). Rata de 

detectare a PAF la populația sub 15 ani a scăzut în perioada dată de la 0,78 cazuri de PAF/100 

000 de populație în 1998 până la 0,45/100 000 de populație în 2015; rata medie de detectare a 

PAF constituind 0,58 /100 000 [186].  

Tegegne și coat. [227] la fel relatează o îmbunătăţire a ratei de detectare a PAF de la 2,6/ 

100 000 de copii <15 ani în  2005 până la 3,1 în 2015. 

Vârsta reflectă țintirea specifică în supravegherea cazurilor de PAF, constituind tot odată 

și un factor de risc pentru poliomielită, în absența imunizării, incidența poliomielitei scade odată 

cu vârsta [228]. În studiul nostru, vârsta sub 5 ani se asociază cu cele mai multe cazuri de 

paralizie acută flască (89,7% din numărul total de cazuri înregistrate).  

În China, în 2022, rata de decelare a PAF a fost de 84,62% la copiii sub șapte ani [150]. 

În studiul efectuat de Tesfaye și coaut, copiii sub 5 ani cu PAF au reprezentat o rată de 63,6% 

[224]. 

În Regatul Unit, proporția cazurilor de PAF a fost similară la ambele genuri [229]. 

YANG și coaut. au menționat o diferență semnificativă statistic în rata PAF în funcție de gen 

(p>0,05) [150]. Deci, am putea concluziona că datele relatate de noi corespund celor înregistrate 

la nivel global. 

În Etiopia, raportul dintre persoanele cu PAF în funcție de gen a fost de 1,5:1 [230]. Într-

un alt studiu acest raport a constituit 2,07∶1 [150]. În studiul nostru, persoanele de gen masculin 

depistate cu paralizie acută flască au constitut 52,94%, iar cele de gen feminin - 47,06%, fără o 

diferenţă semnificativă statistic (p˃0,05). Cercetări similare efectuate de Ivanildo P. Sousa Jr. au 

stabilit incidența PAF pe gen cu valori apropiate de cele înregistrate în studiul nostru, raportul 

fiind de 55% versus 45% [147]. Rezultate apropiate au fost obținute și în alte studii efectuate în 
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țările de pe continentul african. De exemplu, în Ghana, ponderea cazurilor de PAF la persoanele 

de gen masculin a fost de 55,8%, iar în Africa de Sud de 54,3% [147]. 

La examinarea cazurilor de PAF s-a constatat că deși Republica Moldova dispune de 

vaccinare gratuită, opt copii sau 5,88% din cei analizați nu sunt vaccinaţi contra poliomielitei, 

fiind expuși riscului de a contracta această infecție. Acoperirea vaccinală contra poliomielitei a 

fost evaluată şi de către Tegegne & Mersha [227], care a constatat că 4,9% dintre copii nu au 

primit nici o doză de vaccin contra poliomielitei.  

În Republica Moldova, diagnosticul final de PAF stabilit în perioada 2002-2022 a inclus 

36 de cazuri (26,47%) neuropatie periferică postinfecțioasă (difterie, borelioză) sau urmare a 

intoxicațiilor (toxicoze mușcături de șarpe, intoxicații cu săruri de metale grele sau cu pesticide); 

în 22 de cazuri (16,18%) – neuropatie traumatică; în 24 de cazuri (17,65%) s-a stabilit 

diagnosticul de poliradiculopatie/sindrom Gulian-Barre/Landry.  

În calitate de sprijin în clasificarea cazurilor de PAF, Hennessey et al. au propus o 

definiție de supraveghere pentru PAF pe baza unui document tehnic al Organizației Mondiale a 

Sănătății [231]. Într-un studiu efectuat în provincia Hormozga din Iran, cea mai frecventă cauză 

a paraliziei acute flasce s-a dovedit a fi sindromul Guillain-Barre (37,2%) [232]. Datele studiului 

nostru sunt în concordanță cu studiul efectuat în Sudan (2020) care clasează neuropatia 

traumatică drept a doua cauză a diagnosticului de PAF [233]. Este de menționat faptul că în 

Republica Moldova nu au fost raportate cazuri de poliovirus sălbatic, fapt confirmat și de alte 

studii [234, 235]. 

Supravegherea mediului este o abordare importantă pentru monitorizarea virusurilor 

circulante, inclusiv a poliovirusurilor (PV) și a enterovirusurilor non-polio (NPEV) [215]. 

Reieșind din această constatare, monitorizarea apelor reziduale poate fi o parte importantă a 

supravegherii enterovirusurilor [94].  

Pentru a nu admite răspândirea enterovirusului din mediul ambiant în populaţie, Kroiss și 

coaut. au evaluat corelaţia dintre nivelul de acoperire vaccinală a populaţiei din Afganistan şi din 

Pakistan, coeficientul de corelaţie indicând o relație pozitivă în Afganistan (indicatorul 

Spearman = 0,53, CI 95% [0,17, 0,80]) [236].  

Pentru unele tipuri de enterovirus non-polio (de exemplu, E-6) a existat o corelație bună 

între detectarea virusurilor în apele reziduale și incidența cazurilor clinice într-un anumit an [94]. 

În studiul nostru, coeficienții de corelație pentru virusurile ECHO E-6 E-11, E-12, și E-30 în 

populație și în mediul ambiant au fost pozitivi.  

Concluzie. Cercetarea noastră documentează pe perioada de observație prezența și 

circulația virusurilor ECHO 6, 7, 11, 30 și a virusurilor Coxsackie B1-6 atât la nivelul populaţiei 
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Republicii Moldova, cât şi în mediul ambiant. Datele prezentate cu privire la circulaţia 

poliovirusului în populaţie şi în mediul ambiant demonstrează necesitatea susţinerii vaccinării 

copiilor contra poliomielitei şi intensificarea măsurilor de informare care ar ridica nivelul de 

conştientizare al populaţiei privind vaccinarea contra poliomielitei. Trecerea de la vaccinul VPO 

la vaccinul VPI este o măsură profilactică semnificativă privind supravegherea poliovirusurilor. 
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CONCLUZII GENERALE  

1. În Republica Moldova, morbiditatea prin infecția enterovirală în perioada 2003-2022, 

prezintă variații semnificative, cu o ciclicitate de doi-cinci ani, episoade eruptive fiind 

înregistrate în 2008, 2010, 2014, 2016 şi 2019, 2022. Incidența infecției enterovirale se 

caracterizează printr-o tendință ascendentă cu implicarea activă a populației de copii. 

Procesul epidemic al IEV prezintă o intensitate mai mare în mediul urban, în special în 

rândul copiilor cu vârste cuprinse între 0-6 ani. 

2. Rezultatele investigațiilor virusologice prelevate din populația umană pe o perioadă 

îndelungată (anii 2002-2022) au demonstrat schimbări evolutive ale enterovirusurilor 

circulante. Preponderent au fost izolate virusurile Coxsackie B1-6 și enterovirusul ECHO-30. 

Utilizarea metodelor PCR a permis determinarea tipului poliovirusului circulant, a 

modificărilor evolutive și a originii acestuia.  

3. În republică, circulația enterovirusurilor  în mediul ambiant este semnificativă, acestea fiind 

izolate în 36,1% din probele de ape reziduale cercetate. Cel mai frecvent au fost izolate: 

virusul Polio, virusurile Coxsackie și ECHO, și amestecurile Polio+EV, cu variații 

semnificative în plan teritorial, cu o frecvență predominantă în zona Centru și mun. Chișinău. 

4. În ultimele două decenii, diferențierea intratipică a poliovirusurilor în Republica Moldova a 

suferit modificări considerabile ca urmare a scăderii semnificative a ponderii tulpinii P2 și a 

creșterii ponderii tulpinii P1, de la 14,78% până la 36,36%, frecvența medie pe toată durata 

observației fiind de 18,99%.   

5. În Republica Moldova, acoperirea vaccinală a copiilor de șapte ani a rămas, în linii generale, 

în limitele stabilite de Programul Național de Imunizări, variind în perioada analizată între 

99,3% și 95,8%, cu unele variații pe ani.    

6. Supravegherea paraliziei acute flasce este un obiectiv în planul de strategie al inițiativei 

eradicării polio globale. Rata cazurilor de PAF pentru perioada de observație a fost în 

limitele a 0,3-2,3 cazuri la 100 000 de copii. Toate tulpinile poliovirale au origine vaccinală. 

Se atestă o pondere de 5,9% a copiilor care nu sunt vaccinaţi contra poliomielitei. Datele 

relatate denotă necesitatea vaccinării copiilor contra poliomielitei.   
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RECOMANDĂRI PRACTICE 

Recomandări pentru Ministerul Sănătății  

1. Dezvoltarea politicilor de sănătate publică, în conformitate cu Inițiativa globală de 

eradicare a poliomielitei, și menținerea statutului de țară liberă de poliomielită prin 

perfecționarea continuă și implementarea noilor strategii de management al sistemului de 

monitorizare a circulației EV în populație și în mediul ambiant. 

2. Ajustarea Programului Național de Imunizări în raport cu nivelul riscului de import a 

poliomielitei în țară. Asigurarea țării cu vaccin poliomielitic pentru menținerea păturii 

imune a populației țintă.  

3. Susținerea financiară pentru fortificarea capacităților Laboratorului virusologic din cadrul 

Agenției Naționale pentru Sănătate Publică, inclusiv cu resurse umane. Alocarea de 

resurse suplimentare pentru monitorizarea constantă a prezenței enterovirusurilor și a 

poliovirusurilor în apele reziduale, în special în zonele cu risc sporit.  

4. Dezvoltarea sistemului informațional integrat și implementarea mecanismului de 

comunicare între instituțiile sectorului de sănătate pentru fortificarea supravegherii 

epidemiologice a IEV care va permite: a) identificarea factoriilor de risc și monitorizarea 

tendințelor de creștere a morbidității prin IEV; b) estimarea circulației EV în populația 

umană și în mediul ambiant; c) estimarea riscului de dezvoltare a erupțiilor epidemice 

provocate de enterovirusurile circulante în mediul ambiant. 

Recomandări pentru Agenția Națională pentru Sănătate Publică 

1. Identificarea rapidă a cazurilor de poliomielită și aplicarea măsurilor de răspuns rapid și 

coordonat, conform reglementărilor Regulamentului Sanitar Internațional (2005). 

Adaptarea măsurilor la specificul epidemiologic național pentru a preveni reapariția 

poliomielitei și răspândirea acesteia.  

2. Intensificarea supravegherii epidemiologice a cazurilor de PAF, inclusiv prin 

supravegherea activă a cazurilor de poliomielită, pentru prevenirea răspândirii bolii și 

protejarea sănătății publice.  

3. Investigarea, izolarea și diferențierea intratipică permanentă a probelor biologice 

colectate de la migranți, pentru a preveni răspândirea bolii pe teritoriul republicii.            

4. Elaborarea materialelor informative pentru promovarea sănătății și a educației pentru 

sănătate. Realizarea activităților de informare, de educare, de comunicare privind IEV și 

măsurile de prevenire în rândul populației, inclusiv informarea populației despre riscurile 

asociate utilizării apei reziduale în agricultură și în alte activități. 
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5. În zonele cu concentrare a cazurilor de IEV, precum zona Centru a Republicii Moldova, 

se recomandă furnizarea de materiale informative în instituțiile preșcolare și școlare 

pentru a crește gradul de conștientizare și de cunoaștere a riscurilor. 

6. Menținerea nivelului înalt al vaccinării (95%) cu vaccin poliomielitic a populației țintă.  

7. Instruirea specialiștilor de sănătate publică privind evaluarea continuă a indicatorilor de 

supraveghere și de monitorizare. Realizarea prognozelor pentru asigurarea planificării, 

implementării, monitorizării și evaluării strategiilor, politicilor, programelor și planurilor 

privind IEV.  

8. Actualizarea continuă a Planului național de acțiuni pentru menținerea statutului de țară 

liberă de poliomielită, în contextul realizării obiectivului global al OMS de eradicare a 

poliomielitei pentru anii 2022-2026.  

9. Intensificarea supravegherii apei reziduale în contextul poliomielitei în diferite regiuni ale 

țării, în special în zonele cu rate majore de izolare.  

10. Asigurarea laboratorului de referință cu teste și consumabile necesare pentru izolarea 

enterovirusurilor, având în vedere prezența lor în mediul ambiant, și monitorizarea 

constantă a poliovirusurilor pentru a determina eventualele reapariții sau schimbări în 

circulația lor.        

Recomandări pentru instituțiile medico-sanitare publice 

1. Colectarea probelor de mase fecale pentru izolarea și diferențierea enterovirusurilor. 

2. Informarea pacienților despre importanța igienei personale în prevenirea infecției 

enterovirale. Includerea recomandărilor specifice despre regulile de igienă a mâinilor, 

asigurarea cu apă potabilă de calitate, dezinfectarea suprafețelor și evitarea contactului cu 

persoanele bolnave.  

3. Fortificarea capacităților sistemului de sănătate pentru control și răspuns coordonat în 

timp util în caz de izolare a enterovirusului. 

4. Organizarea și desfășurarea campaniilor de testare la enterovirusuri în rândul copiilor cu 

risc major.   

Recomandări pentru USMF „Nicolae Testemițanu” 

1. Fortificarea resurselor umane prin cursuri de educație medicală continuă. 

2. Elaborarea materialelor informaționale privind prevenirea IEV (asigurarea cu apă 

potabilă de calitate și respectarea cerințelor de igienă personală). 

3. Conlucrarea cu specialiștii din sănătate publică în vederea reinoirii bazei legale și a 

documentației de rigoare cu privire la supravegherea IEV.  
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Anexa 1. Distribuția cazurilor de infecție enterovirală în Republica Moldova în 

funcție de mediul de trai, perioada 2003-2022 

Anii 
Total cazuri 

înregistrate 

Mediul de trai 

URBAN RURAL 

Abs. % ± ES IÎ 95% Abs. % ± ES IÎ 95% 

2003 600 411 68,5 3,72 64,78-72,22 189 31,5 3,72 27,78-35,22 

2004 302 221 73,2 4,99 68,19-78,17 81 26,8 5,00 21,82-31,82 

2005 436 315 72,3 4,20 68,05-76,45 121 27,8 4,20 23,55-31,95 

2006 419 320 76,4 4,07 72,3-80,44 99 23,6 4,07 19,56-27,7 

2007 394 294 74,6 4,30 70,32-78,92 100 25,4 4,30 21,08-29,68 

2008 1606 1153 71,8 2,20 69,59-73,99 453 28,2 2,20 26,01-30,41 

2009 481 339 70,5 4,08 66,4-74,56 142 29,5 4,08 25,44-33,6 

2010 1803 1146 63,6 2,22 61,34-65,78 657 36,4 2,22 34,22-38,66 

2011 645 497 77,1 3,25 73,80-80,30 148 23,0 3,24 19,71-26,19 

2012 639 517 80,9 3,07 77,84-83,98 122 19,1 3,05 16,04-22,14 

2013 892 719 80,6 2,59 78,02-83,2 173 19,4 2,59 16,80-21,98 

2014 1272 972 76,4 2,33 74,09-78,75 300 23,6 2,33 21,25-25,91 

2015 629 487 77,4 3,27 74,15-80,69 142 22,6 3,27 19,31-25,85 

2016 1731 1284 74,2 2,06 72,12-76,24 447 25,8 2,06 23,76-27,88 

2017 1118 856 76,6 2,48 74,09-79,05 262 23,4 2,48 20,95-25,91 

2018 1342 1015 75,6 2,30 73,33-77,93 327 24,4 2,30 22,07-26,67 

2019 1523 1218 80,0 2,01 77,96-81,98 305 20,0 2,01 18,02-22,04 

2020 259 176 68,0 5,68 62,27-73,63 83 32,1 5,68 26,37-37,73 

2021 1961 1540 78,5 1,82 76,71-80,35 421 21,5 1,82 19,65-23,29 

2022 943 725 76,9 2,69 74,19-79,57 218 23,1 2,69 20,43-25,81 

Total 18995 14205 74,8 0,62 74,16-75,4 4790 25,2 0,62 24,6-25,84 

Min 259 176 63,56 1,82 
 

81 19,09 1,82 
 

Max 1961 1540 80,91 5,68 
 

657 36,44 5,68 
 

M 949,8 710,3 74,6 3,2 
 

239,5 25,4 3,2 
 

±ES 552,28 411,09 4,51 1,09 
 

156,19 4,51 1,09 
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Anexa 2. Distribuția cazurilor de infecție enterovirală în Republica Moldova pe 

grupuri mari de populație, perioada 2003-2022 

Anii 
Total 

cazuri 

Grupurile mari de populație 

MATURI COPII 

Abs. % ± ES IÎ 95% Abs. % ± ES IÎ 95% 

2003 600 205 34,17 3,79 30,38-37,96 395 65,83 3,79 62,04-69,62 

2004 302 92 30,46 5,19 25,27-35,65 210 69,54 5,19 64,35-74,73 

2005 436 109 25 4,06 20,94-29,06 327 75 4,06 70,94-79,06 

2006 419 154 36,75 4,62 32,13-41,37 265 63,25 4,62 58,63-67,87 

2007 394 125 31,73 4,6 27,13-36,33 269 68,27 4,6 63,67-72,87 

2008 1606 307 19,12 1,92 17,20-21,04 1299 80,88 1,92 78,96-82,8 

2009 481 146 30,35 4,11 26,24-34,46 335 69,65 4,11 65,54-73,76 

2010 1803 198 10,98 1,44 9,54-12,42 1605 89,02 1,44 87,58-90,46 

2011 645 155 24,03 3,3 20,73-27,33 490 75,97 3,3 72,67-79,27 

2012 639 114 17,84 2,97 14,87-20,81 525 82,16 2,97 79,19-85,13 

2013 892 146 16,37 2,43 13,94-18,80 746 83,63 2,43 81,2-86,06 

2014 1272 181 14,23 1,92 12,31-16,15 1091 85,77 1,92 83,85-87,69 

2015 629 132 20,99 3,18 17,81-24,17 497 79,01 3,18 75,83-82,19 

2016 1731 193 11,15 1,48 9,67-12,63 1538 88,85 1,48 87,37-90,33 

2017 1118 155 13,86 2,03 11,83-15,89 963 86,14 2,03 84,11-88,17 

2018 1342 246 18,33 2,07 16,26-20,40 1096 81,67 2,07 79,6-83,74 

2019 1523 237 15,56 1,82 13,74-17,38 1286 84,44 1,82 82,62-86,26 

2020 259 36 13,9 4,21 9,69-18,11 223 86,1 4,21 81,89-90,31 

2021 1961 75 3,82 0,85 2,97-4,67 1886 96,18 0,85 95,33-97,03 

2022 943 75 7,95 1,73 6,22-9,68 868 92,05 1,73 90,32-93,78 

Total 18995 3081 16,22 0,52 15,70-16,74 15914 83,78 0,52 83,26-84,3 

Min 259 36 3,82 0,85  210 63,25 0,85  

Max 1961 307 36,75 5,19  1886 96,18 5,19  

M 949,8 154,1 19,8 2,9  795,7 80,2 2,9  

±ES 552,28 65,24 9,16 1,28  522,14 9,16 1,28  
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Anexa 3. Incidența infecției enterovirale la copii pe grupe de vârstă, perioada 2003-2022 

Anii Total copii, 0-17 ani Copii 0-2 ani Copii 3-6 ani 

2003 0,49 0,64 0,6 

2004 0,21 0,49 0,3 

2005 0,33 1,09 0,51 

2006 0,27 0,69 0,5 

2007 0,3 0,74 0,47 

2008 1,45 2,24 2,89 

2009 0,38 1,14 0,55 

2010 1,83 6,48 3,95 

2011 0,58 1,68 0,81 

2012 0,64 1,9 1,09 

2013 0,92 2,33 1,63 

2014 1,34 2,52 2,73 

2015 0,63 1,84 1 

2016 1,99 6,44 2,8 

2017 1,25 3,39 1,9 

2018 1,42 3,01 2,46 

2019 1,69 4,11 1,06 

2020 0,29 0,74 0,16 

2021 2,49 6,07 1,9 

2022 1,32 3,12 6,5 

Total 19,82 50,66 33,81 

Min 0,21 0,49 0,16 

Max 2,49 6,48 6,5 

M 0,99 2,53 1,69 

±ES 0,13 0,34 0,27 
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Anexa 4. Distribuția cazurilor de infecție enterovirală la copii în funcție de mediul de trai,  

perioada 2003-2022 

Anii 

Total 

cazuri 

înregistrat 

Mediul de trai 

URBAN RURAL 

Abs. % ± ES IÎ 95% Abs. % ± ES IÎ 95% 

2003 395 265 67,09 4,63 62,46-71,72 130 32,91 4,63 28,28-37,54 

2004 210 153 72,86 6,01 66,85-78,87 57 27,14 6,01 21,13-33,15 

2005 327 233 71,25 4,91 66,34-76,16 94 28,75 4,91 23,84-33,66 

2006 265 194 73,21 5,33 67,88-78,54 71 26,79 5,33 21,46-32,12 

2007 269 193 71,75 5,38 66,37-77,13 76 28,25 5,38 22,87-33,63 

2008 1299 901 69,36 2,51 66,85-71,87 398 30,64 2,51 28,13-33,15 

2009 335 234 69,85 4,91 65,94-74,76 101 30,15 4,91 25,24-35,06 

2010 1605 999 62,24 2,37 59,87-64,61 606 37,76 2,37 35,39-40,13 

2011 490 368 75,1 3,83 71,27-78,93 122 24,9 3,83 21,07-28,73 

2012 525 422 80,38 3,4 76,98-83,78 103 19,62 3,4 16,22-23,02 

2013 746 597 80,03 2,87 77,16-82,9 149 19,97 2,87 17,10-22,84 

2014 1091 818 74,98 2,57 72,41-77,55 273 25,02 2,57 22,45-27,59 

2015 497 382 76,86 3,71 73,15-80,58 115 23,14 3,71 19,43-26,85 

2016 1538 1135 73,8 2,2 71,60-76,00 403 26,2 2,2 24,00-28,40 

2017 963 739 76,74 2,68 47,06-79,42 224 23,26 2,68 20,58-25,94 

2018 1096 813 74,18 2,59 71,59-76,77 283 25,82 2,59 23,23-28,41 

2019 1286 1008 78,38 2,25 76,13-80,63 278 21,62 2,25 19,37-23,87 

2020 223 146 65,47 6,24 59,23-71,71 77 34,53 6,24 28,29-40,77 

2021 1886 1478 78,37 1,86 76,51-80,23 408 21,63 1,86 19,77-23,49 

2022 868 660 76,04 2,84 73,20-78,88 208 23,96 2,84 21,12-26,8 

Total 15914 11738 73,76 0,68 73,08-74,44 4176 26,24 0,68 25,56-26,92 

Min 210 146 62,24 0,68  57 19,62 0,68  

Max 15914 11738 80,38 6,24  4176 37,76 6,24  

M 1571,65 1160,55 73,73 3,46  411,10 26,27 3,46  

±ES 337,01 249,95 0,78 0,29  90,84 0,78 0,29  
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Anexa 5. Incidența infecției enterovirale în raport cu unitățile teritorial administrative și 

regiunile de dezvoltare ale Republicii Moldova, perioada 2003-2022 

Unitatea teritorială 
Cazuri la 100 mii populație (

0
/0000) 

2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022 

RDD Nord 

Bălți 55,56 58,49 62,29 34,85 

Raionul Briceni 0 23,7 0,82 2,22 

Raionul Dondușeni 0 35,41 17,74 11,9 

Raionul Drochia 0 0 0,23 0 

Raionul Edineț 0 0 0 0 

Raionul Fălești 2,09 5,36 9,39 14,41 

Raionul Florești 10,81 14,48 25,2 15,53 

Raionul Glodeni 23,42 62,54 25,82 12,99 

Raionul Ocnița 0 0 0 1,34 

Raionul Râșcani 1,95 6,83 11,68 7,48 

Raionul Sângerei 0 1,28 0,21 0 

Raionul Soroca 1,37 0 7,59 1,61 

Min 0 0 0 0 

Max 55,56 62,54 62,29 34,85 

M 7,93 17,34 13,41 8,53 

ES 16,53 23,01 18,14 10,30 

RDD Centru 

Chișinău 21,04 53,63 67,97 90,99 

Raionul Anenii Noi 14,34 7,7 8,63 2,4 

Raionul Călărași 2,96 13,9 30,66 13,28 

Raionul Criuleni 1,37 3,02 7,06 28,01 

Raionul Dubăsari 0 1,14 1,7 9,34 

Raionul Hâncești 1,58 2,11 2,83 2,36 

Raionul Ialoveni 40,27 62,74 58,08 41,4 

Raionul Nisporeni 0,29 5,66 13,63 2,15 

Raionul Orhei 0,61 17,16 8,14 7,15 

Raionul Rezina 0 5,29 0 4,01 

Raionul Strășeni 1,53 7 9,76 9,05 

Raionul Șoldănești 0 0 0,47 0,98 

Raionul Telenești 13,71 4,29 5,48 7,66 

Raionul Ungheni 0,51 38,36 5,63 6,33 

min 0 0 0 0,98 

max 40,27 62,74 67,97 90,99 

M 7,02 15,86 15,72 16,08 

ES 11,72 20,48 21,52 24,32 

RDD Sud 

Raionul Basarabeasca 0 1,36 0 0 

Raionul Cahul 0 23,15 2,25 9,17 

Raionul Cantemir 0,31 0 0 0 

Raionul Căușeni 33,4 26,32 18,45 66,31 
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Raionul Cimișlia 0,62 0 0 0 

Raionul Leova 0 0 1,14 7,69 

Raionul Ștefan Vodă 1,63 9,4 21,99 15,68 

Raionul Taraclia 0 8,14 5,96 4,14 

UTA Găgăuzia 1,25 25,63 6,81 10,14 

Min 0 0 0 0 

Max 33,40 26,32 21,99 66,31 

M 4,13 10,44 6,29 12,57 

ES 10,99 11,51 8,34 20,87 

Unitățile administrativ-teritoriale din stînga Nistrului 

Transnistria  7,6 29,63 44,97 36,53 

Bender 0 14,27 51,41 51,07 

Min 0 14,27 44,97 36,53 

Max 7,60 29,63 51,41 51,07 

M 3,80 21,95 48,19 43,80 

ES 5,37 10,86 4,55 10,28 

Total RM 

Min 0 0 0 0 

Max 55,56 62,74 67,97 90,99 

M 6,44 15,35 14,43 14,27 

ES 12,78 18,87 19,10 20,18 
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Anexa 6. Numărul cazurilor de PAF înregistrate în RM, perioada 2002-2022 

Anii Nr. de copii de 0-14 ani Cazuri PAF înregistrate 
Rata cazurilor non-polio 

PAF (
0
/0000) 

2002 816248 6 0,7 

2003 773880 7 0,9 

2004 737831 10 1,3 

2005 706731 7 0,9 

2006 681145 6 0,8 

2007 662474 15 2,2 

2008 640684 10 1,5 

2009 631036 7 1,1 

2010 627664 15 2,3 

2011 626188 8 1,2 

2012 629727 5 0,7 

2013 628879 3 0,4 

2014 630356 5 0,7 

2015 631368 5 0,7 

2016 635447 7 1,1 

2017 641689 2 0,3 

2018 645073 3 0,4 

2019 638486 4 0.6 

2020 632045 3 0,4 

2021 626398 3 0,4 

2022 626399 5 0,8 

TOTAL 13869748 136 18,8 

min 626188 2 0,3 

max 13869748 136 18,8 

M 1307468,4 13,0 1,9 

±m 288198,46 2,92 0,43 
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Anexa 7. Rata cazurilor de PAF în funcție de gen 

 

Anexa 8. Distribuția teritorială a cazurilor de PAF  
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Anexa 9. Acoperirea vaccinală contra poliomielitei cu VPO3 și cu VPO5 în 

Republica Moldova, perioada 2002-2022 

Vaccinul 

Anul   
VPO3 VPO5 

abs. % abs. % 

2002 37685 96,4 49314 95,0 

2003 38176 96,0 47260 98,0 

2004 37527 95,8 44141 98,7 

2005 39325 96,5 42174 99,3 

2006 38093 95,2 40414 99,2 

2007 38685 95,0 39900 98,6 

2008 39095 94,4 37965 98,5 

2009 39905 93,9 38640 98,4 

2010 41525 93,6 38503 97,9 

2011 41610 93,3 40019 97,6 

2012 39693 92,0 39740 96,7 

2013 39214 89,5 39830 96,4 

2014 38216 89,3 40708 96,0 

2015 38931 87,7 41728 95,8 

2016 39305 89,1 43130 96,0 

2017 38184 88,7 42594 94,4 

2018 35464 88,9 42409 95,3 

2019 33618 89,2 43321 95,2 

2020 29151 83,7 40664 92,0 

2021 27710 84,0 42674 92,4 

2022 27045 86,9 42677 93,3 

min 27045 83,7 37965 92 

max 41610 96,5 49314 99,3 

M 37055,1 91,4 41800,2 96,4 

ES 4188,96 4,02 2769,36 2,18 
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Anexa 10. Circulația enterovirusurilor în rândul populației 

Anii 

Total Lotul investigat 

Total 

probe 

Probe pozitive 
Copii bolnavi Copii sănătoși 

Total 

probe 

Probe pozitive Total 

probe 

Probe pozitive 

n. % ± ES IÎ 95% n. % ± ES IÎ 95% n % ± ES IÎ 95% 

2002 151 18 11,92 2,64 9,28-14,56 132 18 13,64 2,99 10,65-16,63 19 0 0 0 0-0 

2003 181 23 12,71 2,48 10,23-15,19 102 11 10,78 3,07 7,71-13,85 79 12 15,19 4,04 11,15-19,23 

2004 154 21 13,64 2,77 10,87-16,41 153 21 13,73 2,78 10,95-16,51 1 0 0 0 0-0 

2005 202 34 16,83 2,63 14,2-19,46 161 14 8,7 2,22 6,48-10,92 41 20 48,78 7,81 40,97-56,59 

2006 188 21 11,17 2,3 8,87-13,47 53 13 24,53 5,91 18,62-30,44 135 8 5,93 2,03 3,90-7,96 

2007 222 37 16,67 2,5 14,17-19,17 50 10 20 5,66 14,34-25,66 172 27 15,7 2,77 12,93-18,47 

2008 215 53 24,65 2,94 21,71-27,59 84 24 28,57 4,93 23,64-33,50 131 29 22,14 3,63 18,51-25,77 

2009 153 11 7,19 2,09 5,10-9,28 53 7 13,21 4,65 8,56-17,86 100 4 4 1,96 2,04-5,96 

2010 300 13 4,33 1,18 3,15-5,51 153 4 2,61 1,29 1,32-3,90 147 9 6,12 1,98 4,14-8,10 

2011 212 6 2,83 1,14 1,69-3,97 115 5 4,35 1,9 2,45-6,25 97 1 1,03 1,03 0-2,06 

2012 199 5 2,51 1,11 1,40-3,62 108 4 3,7 1,82 1,88-5,52 91 1 1,1 1,09 0,01-2,19 

2013 271 22 8,12 1,66 6,46-9,78 173 19 10,98 2,38 8,60-13,36 98 3 3,06 1,74 1,32-4,80 

2014 312 26 8,33 1,56 6,77-9,89 197 25 12,69 2,37 10,32-15,06 115 1 0,87 0,87 0-1,74 

2015 210 8 3,81 1,32 2,49-5,13 104 6 5,77 2,29 3,48-8,06 106 2 1,89 1,32 0,57-3,21 

2016 273 9 3,3 1,08 2,22-4,38 147 2 1,36 0,96 0,40-2,32 126 7 5,56 2,04 3,52-7,60 

2017 246 22 8,94 1,82 7,12-10,76 121 18 14,88 3,24 11,64-18,12 125 4 3,2 1,57 1,63-4,77 

2018 242 31 12,81 2,15 10,66-14,96 158 24 15,19 2,86 12,33-18,05 84 7 8,33 3,02 5,31-11,35 

2019 212 11 5,19 1,52 3,67-6,71 99 4 4,04 1,98 2,06-6,02 113 7 6,19 2,27 3,92-8,46 

2020 146 4 2,74 1,35 1,39-4,09 116 3 2,59 1,47 1,12-4,06 30 1 3,33 3,28 0,05-6,61 
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2021 318 24 7,55 1,48 6,07-9,03 223 24 10,76 2,08 8,68-12,84 95 0 0 0 0-0 

2022 147 1 0,68 0,68 0-1,36 99 1 1,01 1 0,01-2,01 48 0 0 0 0-0 

Total 4554 400 8,78 0,42 8,36-9,02 2601 257 9,88 0,59 9,29-10,47 1953 143 7,32 0,59 6,73-7,91 

Min 146 1 0,68 0,42  50 1 1,01 0,59  1 0 0 0  

Max 4554 400 24,65 2,94  2601 257 28,57 5,91  1953 143 48,78 7,81  

M 438,8 38,0 8,5 1,7  248,4 24,3 10,4 2,6  190,4 13,7 7,2 2,0  

±ES 94,41 8,65 1,04 0,13  53,97 5,36 1,38 0,27  40,44 3,77 1,52 0,26  
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Anexa 11. Circulația enterovirusurilor și a poliovirusurilor în rândul copiilor, în perioada anilor 2002-2022 

Diagnosticul de trimitere 

Total 

probe 

investigate 

REZULTATE POZITIVE 

EV (NPEV) Poliovirus 

Abs. % ES IÎ 95% Abs. % ES IÎ 95% 

Bolnavi 

Infecție enterovirală 
1146 187 16,32 1,09 15,23-17,41 3 0,26 0,15 0,11-0,41 

inclusiv meningită seroasă IEV   
340 67 19,71 2,16 17,55-21,87 1 0,29 0,29 0-0,58 

Gastroenterită/enterocolită 
888 15 1,69 0,43 1,26-2,12 22 2,48 0,52 1,96-3,00 

Alte diagnoze (patologia sistemului 

nervos, IRVA, SARS-CoV-2) 

567 6 1,06 0,43 0,63-1,49 24 4,23 0,85 3,38-5,08 

Sistemul de supraveghere a cirulației poliovirusurilor 

Copii sănătoși (pentru supravegherea 

circulației poliovirusurilor) 

1953 34 1,74 0,3 1,44-2,04 109 5,58 0,52 5,06-6,10 

TOTAL 4554 242 5,31 0,33 4,98-5,64 158 3,47 0,27 3,20-3,74 
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Anexa 12. Tulpinile de enterovirusuri izolate din probele prelevate de la  populație, 

perioada 2002 – 2022 

Agenţi 

patogeni 

Anii 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Tota

l 
Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% 

Cox.B1-6 

1313 

20 1,52±0,34 

1657 

27 1,63±0,31 

1584 

18 1,14±0,27 

E-6 11 0,84±0,25 9 0,54±0,18 0 0,00±0,00 

E -7 7 0,53.±0,20 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 

E-11 3 0,23.±0,13 6 0,36±0,15 0 0,00±0,00 

E-13 5 0,38.±0,17 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 

E-14 3 0,23.±0,13 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 

E-30 30 2,28.±0,17 20 0,41±0,07 0 0,00±0,00 

alte ECHO 6 0,46.±0,19 0 0,00±0,00 0 0,00±0,00 

NPEV 7 0,53.±0,20 8 0,48±0,17 62 3,91±0,49 

Total 92 7,01±0,70 70 4,22±0,49 80 5,05±0,55 

P1 

1313 

17 1.29±0.31 

1657 

5 0.30±0.13 

1584 

8 0.51±0.18 

P2 32 2.44±0.43 8 0.48±0.17 2 0.13±0.09 

P3 29 2.21±0.41 6 0.36±0.15 9 0.57±0.19 

P1+2 10 0.76±0.24 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 

P1+3 4 0.30±0.15 1 0.06±0.06 3 0.19±0.11 

P2+3 12 0.91±0.26 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 

P1+2+3 11 0.84±0.25 1 0.06±0.06 0 0,0±0,0 

Total 115 8.76±0.78 21 1.27±0.27 22 0.51±0.18 

Anexa 13. Nivelul de izolare a enterovirusurilor la copiii din Republica Moldova, perioada 

2002-2022 

Vârsta 

(ani) 

Total probe 

investigate 

Total 

pozitive 
P±ES% 

inclusiv 

Cu rezultat pozitiv EV 
Cu rezultat pozitiv 

Poliovirus 

Total pozitivi P±ES% Total pozitivi P±ES% 

0-2 ani 1967 187 9,51±0,66 1967 48 2,44±0,35 1967 136 6,91±0,57 

3-6 ani 1888 139 7,36±0,60 1888 122 6,46±0,57 1888 20 1,06±0,24 

7-17 ani 699 74 10,59±1,16 699 72 10,30±1,15 699 2 0,29±0,22 

Total 4554 400 8,78±0,42 4554 242 5,31±0,33 4554 158 3,47±0,27 
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Anexa 14. Izolarea enterovirusurilor la copii în funcție de vărstă, perioada 2002-2022 

Grupele de 

vârstă 
Indicatori 

Perioada de observație 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 2002-2022 

NON-POLIO EVTEROVIRUSURI 

0-2 ani 

Nr.probe investigate 756 656 555 1967 

Nr.probe pozitive 23 12 13 48 

P±ES% 3,04±0,62 1,83±0,52 2,34±0,64 2,44±0,35 

3-6 ani 

Nr.probe investigate 356 784 748 1888 

Nr.probe pozitive 32 40 50 122 

P±ES% 8,99±1,52 5,10±0,79 6,68±0,91 6,46±0,57 

7-18 ani 

Nr.probe investigate 201 217 281 699 

Nr.probe pozitive 37 18 17 72 

P±ES% 22,22±3,27 10,17±2,27 7,20±1,68 10,30±1,15 

Total 

Nr.probe investigate 1313 1657 1584 4554 

Nr.probe pozitive 92 70 80 242 

P±ES% 7,01±0,7 4,22±0,49 5,05±0,55 5,31±0,31 

POLIOVIRUSURI 

0-2 ani 

Nr.probe investigate 756 656 555 1967 

Nr.probe pozitive 108 15 13 136 

P±es% 14,29±1,27 2,29±0,58 2,34±0,64 6,91±0,57 

3-6 ani 

Nr.probe investigate 356 784 748 1888 

Nr.probe pozitive 7 5 8 20 

P±es% 1,97±0,74 0,64±0,28 1,07±0,38 1,06±0,24 

7-18 ani 

Nr.probe investigate 201 217 281 699 

Nr.probe pozitive 0 1 1 2 

P±es% 0 0,56±0,56 0,42±0,42 0,29±0,22 

Total 

Nr.probe investigate 1313 1657 1584 4554 

Nr.probe pozitive 115 21 22 158 

P±es% 8,76±0,78 1,27±0,27 1,39±0,29 3,47±0,27 
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Anexa 15. Ponderea probelor pozitive la enterovirusuri în Republica Moldova în 

funcție de gen, perioada 2002-2022  

Genul indicatori 
Perioada de observație 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 2002-2022 

NON-POLIO EVTEROVIRUSURI 

Masculin 

Nr.probe 

investigate 
714 955 870 2539 

Nr.probe 

pozitive 
53 42 58 153 

P±ES% 7,42±0,98 4,40±0,66 6,67±0,85 6,03±0,47 

Feminin 

Nr.probe 

investigate 
599 702 714 2015 

Nr.probe 

pozitive 
39 28 22 89 

P±ES% 6,51±1,01 3,99±0,74 3,08±0,65 4,42±0,46 

Total 

Nr.probe 

investigate 
1313 1657 1584 4554 

Nr.probe 

pozitive 
92 70 80 242 

P±ES% 7,01±0,70 4,22±0,49 5,05±0,55 5,31±0,33 

POLIOVIRUSURI 

Masculin 

Nr.probe 

investigate 
714 955 870 2539 

Nr.probe 

pozitive 
61 13 13 87 

P±ES% 8,54±1,05 1,36±0,37 1,49±0,41 3,43±0,36 

Feminin 

Nr.probe 

investigate 
599 702 714 2015 

Nr.probe 

pozitive 
54 8 9 71 

P±ES% 9,02±1,17 1,14±0,40 1,26±0,42 3,52±0,41 

Total 

Nr.probe 

investigate 
1313 1657 1584 4554 

Nr.probe 

pozitive 
115 21 22 158 

P±ES% 8,76±0,78 1,27±0,27 1,39±0,29 3,47±0,27 
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Anexa 16. Izolarea non-polio EV pe zonele geografice ale RM,  

perioada 2002-2022 

Zone 

geografice 

Total 

probe 

investigate 

Total 

pozitive 
P±ES% 

inclusiv 

Cu rezultat pozitiv EV 
Cu rezultat pozitiv 

poliovirus 

Total pozitive P±ES% Total pozitive P±ES% 

Nord  248 13 5,24±1,42 248 12 4,84±1,36 248 1 0,40±0,40 

Sud 192 8 4,17±1,44 192 8 4,17±1,44 192 0 0 

Centru 268 34 12,69±2,03 268 24 8,96±1,74 268 10 3,73±1,16 

Chișinău 3502 329 9,39±0,49 3502 183 5,23±0,38 3502 146 4,17±0,34 

Transnistria 344 16 4,65±1,14 344 15 4,36±1,10 344 1 0,29±0,29 

Total 4554 400 8,78±0,42 4554 242 5,31±0,33 4554 158 3,47±0,27 

.. 
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Anexa 17. Izolarea EV pe zone geografice ale RM, perioada 2002-2022  

Zona 

geografică 
Itemi  

Perioada de observație 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 2002-2022 

NON-POLIO EVTEROVIRUSURI 

Nord 

Nr.probe investigate 21 67 160 248 

Nr.probe pozitive 0 1 11 12 

P±ES% 0 1,49±1,48 6,88±2,00 4,84±1,36 

Centru 

Nr.probe investigate 111 85 72 268 

Nr.probe pozitive 10 14 0 24 

P±ES% 9,01±2,72 16,47±4,02 0 8,96±1,74 

Sud 

Nr.probe investigate 24 90 78 192 

Nr.probe pozitive 5 2 1 8 

P±ES% 20,83±8,29 2,22±1,55 1,28±1,27 4,17±1,44 

Transnistria 

Nr.probe investigate 13 105 226 344 

Nr.probe pozitive 7 5 3 15 

P±ES% 53,85±13,83 4,76±2,08 1,33±0,76 4,36±1,10 

Chișinău 

Nr.probe investigate 1144 1310 1048 3502 

Nr.probe pozitive 70 48 65 183 

P±ES% 6,12±0,71 3,66±0,52 6,20±0,75 5,23±0,33 

POLIOVIRUSURI 

Nord 

Nr.probe investigate 21 67 160 248 

Nr.probe pozitive 1 0 0 1 

P±ES% 4,76±4,65 0 0 0,40±0,40 

Centru 

Nr.probe investigate 111 85 72 268 

Nr.probe pozitive 10 0 0 10 

P±ES% 9,01±2,72 0 0 3,73±1,16 

Sud 

Nr.probe investigate 24 90 78 192 

Nr.probe pozitive 0 0 0 0 

P±ES% 0 0 0 0 

Transnistria 

Nr.probe investigate 13 105 226 344 

Nr.probe pozitive 0 0 1 1 

P±ES% 0 0 0,44±0,44 0,29±0,29 

Chsinau 

Nr.probe investigate 1144 1310 1048 3502 

Nr.probe pozitive 104 21 21 146 

P±ES% 9,09±0,85 1,60±0,35 2,00±0,43 4,17±0,34 
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Anexa 21. Enterovirusurile izolate în probele de ape reziduale din RM,  

 perioada 2002-2022 

Anii 
Probe 

cercetate 

Probe pozitive 

Abs. % ± ES IÎ 95% 

2002 116 76 65,52 4,41 61,11-69,93 

2003 95 38 40 5,03 34,97-45,03 

2004 135 76 56,3 4,27 52,03-60,57 

2005 111 75 67,57 4,44 63,13-72,01 

2006 168 89 52,98 3,85 49,13-56,83 

2007 156 111 71,15 3,63 67,52-74,78 

2008 138 107 77,54 3,55 73,99-81,09 

2009 130 34 26,15 3,85 22,3-30,00 

2010 165 57 34,55 3,7 30,85-38,25 

2011 140 69 49,29 4,23 45,06-53,52 

2012 149 49 32,89 3,85 29,04-36,74 

2013 146 79 54,11 4,12 49,99-58,23 

2014 203 27 13,3 2,38 10,92-15,68 

2015 219 32 14,61 2,39 12,22-17,00 

2016 223 61 27,35 2,99 24,36-30,34 

2017 280 147 52,5 2,98 49,52-55,48 

2018 160 32 20 3,16 16,84-23,16 

2019 233 34 14,59 2,31 12,28-16,9 

2020 16 0 0  0-0 

2021 233 37 15,88 2,39 13,49-18,27 

2022 293 36 12,29 1,92 10,37-14,21 

Total 3509 1266 36,08 0,81 35,27-36,89 

Min 16 0 0 0,81  

Max 3509 1266 77,54 4,44  

M 340,4 120,9 36,5 3,2  

±ES 72,69 26,87 4,35 0,18  
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Anexa 18. Rezultatele investigațiilor virusologice la prezența enterovirusurilor în probele de ape reziduale, perioada  2002-2022 

Anii 

Probe 

cercet. 

 

Din ele pozitive Inclusiv 

abs. P±ES% 
Polio Polio+EV EV 

abs. % ES IÎ95% abs. % ES IÎ95% abs. % ES IÎ95% 

2002 116 76 65,52±4,41 45 38,79 4,52 34,27-43,31 17 14,66 3,28 11,38-17,94 14 12,07 3,02 9,05-15,09 

2003 95 38 40,00±5,03 5 5,26 2,26 3,00-7,52 4 4,21 2,06 2,15-6,27 29 30,53 4,72 25,81-35,25 

2004 135 76 56,30±4,27 10 7,41 2,25 5,16-9,66 32 23,7 3,66 20,04-27,36 34 25,19 3,74 21,45-28,93 

2005 111 75 67,57±4,44 15 13,51 3,24 10,27-16,75 29 26,13 4,17 21,96-30,30 31 27,93 4,26 23,67-32,19 

2006 168 89 52,98±3,85 53 31,55 3,59 27,96-35,14 20 11,9 2,5 9,40-14,40 16 9,52 2,26 7,26-11,78 

2007 156 111 71,15±3,63 38 24,36 3,44 20,92-27,80 39 25 3,47 21,53-28,47 34 21,79 3,31 18,48-25,10 

2008 138 107 77,54±3,55 14 10,14 2,57 7,57-12,71 34 24,64 3,67 20,97-28,31 59 42,75 4,21 38,54-46,96 

2009 130 34 26,15±3,85 9 6,92 2,23 4,69-9,15 6 4,62 1,84 2,78-6,46 19 14,62 3,1 11,52-17,72 

2010 165 57 34,55±3,70 32 19,39 3,08 16,31-22,47 5 3,03 1,33 1,70-4,36 20 12,12 2,54 9,58-14,66 

2011 140 69 49,29±4,23 48 34,29 4,01 30,28-38,30 2 1,43 1 0,43-2,43 19 13,57 2,89 10,68-16,46 

2012 149 49 32,89±3,85 19 12,75 2,73 10,02-15,48 1 0,67 0,67 0,00-1,34 29 19,46 3,24 16,22-22,70 

2013 146 79 54,11±4,12 0 0 
 

0,00-0,00 6 4,11 1,64 2,47-5,75 73 50 4,14 45,86-54,14 

2014 203 27 13,30±2,38 12 5,91 1,66 4,25-7,57 0 0 
 

0,00-0,00 15 7,39 1,84 5,55-9,23 

2015 219 32 14,61±2,39 17 7,76 1,81 5,95-9,57 12 5,48 1,54 3,94-7,02 3 1,37 0,79 0,58-2,16 

2016 223 61 27,35±2,99 24 10,76 2,08 8,68-12,84 1 0,45 0,45 0,00-0,90 36 16,14 2,46 13,68-18,60 

2017 280 147 52,50±2,98 45 16,07 2,19 13,88-18,26 2 0,71 0,5 0,21-1,21 100 35,71 2,86 32,85-38,57 

2018 160 32 20,00±3,16 10 6,25 1,91 4,34-8,16 0 0 
 

0,00-0,00 22 13,75 2,72 11,03-16,47 

2019 233 34 14,59±2,31 14 6,01 1,56 4,45-7,57 0 0 
 

0,00-0,00 20 8,58 1,84 6,74-10,42 

2020 16 0 0 0 0 
 

0,00-0,00 0 0 
 

0,00-0,00 0 0 
 

0,00-0,00 

2021 233 37 15,88±2,39 3 1,29 0,74 0,55-2,03 1 0,43 0,43 0,00-0,86 33 14,16 2,28 11,88-16,44 

2022 293 36 12,29±1,92 5 1,71 0,76 0,95-2,47 3 1,02 0,59 0,43-1,61 28 9,56 1,72 7,84-11,28 

Total 3509 1266 36,08±0,81 418 11,91 0,55 11,36-12,46 214 6,1 0,4 5,70-6,50 634 18,07 0,65 17,42-18,72 

min 16   0 0 0,55 
 

0 0 0,4 
 

0 0 0,65 
 

max 3509   418 34,29 4,01 
 

214 26,13 4,17 
 

634 50 4,26 
 

M 340,4   39,3 11,4 2,2 
 

20,4 7,0 1,7 
 

61,3 18,1 2,7 
 

±m 72,69   9,33 1,67 0,18 
 

5,65 1,76 0,25 
 

14,30 2,21 0,19 
 



 

 

Anexa 19. Izolarea enterovirusurilor în apele reziduale în funcție de zonele 

geografice ale Republicii Moldova,  perioada  2002-2022 

Zone 

geografice 

Total 

investigați 

Total 

pozitivi 
P±ES% 

inclusiv 

EV Poliovirus Poliovirus+EV 

pozitivi P±ES% Pozitivi P±ES% pozitivi P±ES% 

Nord  66 3 4,55±2,56 3 4,55±2,56 0 0 0 0 

Centru 107 41 38,32±4,70 28 26,17±4,25 5 4,67±2,04 8 7,48±2,54 

Chișinău 2965 1188 40,07±0,90 578 19,49±0,73 406 13,69±0,63 204 6,88±0,46 

Transnistria 366 34 9,29±1,52 25 6,83±1,32 7 1,91±0,72 2 0,55±0,39 

Total 3509 1266 36,08±0,81 634 18,07±0,65 418 11,91±0,55 214 6,10±0,40 

 

  



 
 

Anexa 20. Prezența enterovirusurilor în probele de ape reziduale din diferite puncte de colectare din RM, perioada anilor 2002-2022 

Puncte de colectare 

Anii 
2002-2022 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% 

SCBI „Toma 

Ciorba” 
47 25 53,19±7,28 66 22 33,33±5,80 77 19 24,64±4,91 190 66 34,74±3,45 

SCMBCC 93 59 63,44±4,99 117 33 28,21±4,16 122 42 34,43±4,30 332 134 40,36±2,69 

SCRC „Emilian . 

Cotaga” 
65 34 52,31±6,20 119 38 31,93±4,27 120 32 26,67±4,04 304 104 34,21±2,72 

SCMC „Valentin  

Ignatenco” 
88 54 61,36±5,19 107 31 28,97±4,39 121 45 37,19±4,39 316 130 41,14±2,77 

SCMC nr.1 100 64 64,00±4,80 112 39 34,82±4,50 108 24 22,22±4,00 320 127 39,69±2,73 

SCM „Gheorghe 

Paladi” 
88 36 40,91±5,24 114 30 26,32±4,12 82 21 25,61±4,82 284 87 30,63±2,74 

IM si C 97 57 58,76±5,00 111 32 28,83±4,30 105 29 27,62±4,36 313 118 37,70±2,74 

CPRCVF bl. 1 104 88 84,62±3,54 103 43 41,75±4,86 127 37 29,13±4,03 334 168 50,30±2,74 

CPRCVF bl.2 96 73 76,04±4,36 108 45 41,67±4,76 124 38 30,65±4,14 328 156 47,56±2,76 

CRRC 68 46 67,65±5,67 86 25 29,07±4,90 89 25 28,09±4,76 243 96 39,51±3,14 

Alte puncte de 

colectare 
73 36 49,32±5,85 109 9 8,26±2,64 363 35 9,64±1,52 545 80 14,67±1,52 

Min 47 25 
 

66 9 
 

77 19 
 

190 66 
 

Max 104 88 
 

119 45 
 

363 45 
 

545 168 
 

M 83,5 52,0 
 

104,7 31,5 
 

130,7 31,5 
 

319,0 115,1 
 

±m 4,45 4,55 
 

3,24 2,23 
 

12,73 2,18 
 

14,47 7,81 
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Anexa 21. Prezența poliovirusurilor în probele de ape reziduale din diferite puncte de colectare din RM, în perioada a. 2002-2022 

Puncte de colectare 

Anii 
Total 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% 

SCBI „Toma 

Ciorba” 
47 12 25,53±6,36 66 9 13,64±4,22 77 7 9,09±3,28 190 28 14,74±2,57 

SCMBCC 93 15 16,13±3,81 117 8 6,84±2,33 122 3 2,46±1,40 332 26 7,83±1,47 

SCRC „Emilian 

Coțaga” 
65 10 15,38±4,48 119 10 8,40±2,54 120 5 4,17±1,82 304 25 8,22±1,58 

SCMC „Valentin 

Ignatenco” 
88 7 7,95±2,88 107 9 8,41±2,68 121 5 4,13±1,81 316 21 6,65±1,40 

SCMC nr.1 100 26 26,00±4,39 112 21 18,75±3,69 108 6 5,56±2,20 320 53 16,56±2,08 

SCM  „Gheorghe 

Paladi” 
88 9 10,23±3,23 114 12 10,53±2,87 82 11 13,41±3,76 284 32 11,27±1,88 

IM si C 97 15 15,46±3,67 111 8 7,21±2,45 105 19 18,10±3,76 313 42 13,42±1,93 

CPRCVF bl. 1 104 37 35,58±4,69 103 25 24,27±4,22 127 18 14,17±3,09 334 80 23,95±2,34 

CPRCVF bl.2 96 35 36,46±4,91 108 22 20,37±3,88 124 15 12,10±2,93 328 72 21,95±2,29 

CRRC 68 10 14,71±4,29 86 10 11,63±3,46 89 7 7,87±2,85 243 27 11,11±2,02 

Alte puncte de 

colectare 
73 4 5,48±2,66 109 3 2,75±1,57 363 5 1,37±0,62 545 12 2,20±0,63 

Min 47 4 

 

66 3 

 

77 3 

 

190 12   

Max 104 37 

 

119 25 

 

363 19 

 

545 80   

M 83,5 16,4 

 

104,7 12,5 

 

130,7 9,2 

 

319,0 38,0   

±m 4,45 2,68 

 

3,24 1,68 

 

12,73 1,44 

 

14,47 5,21   
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Anexa 22. Prevalența virusurilor ECHO și Coxsackie în punctele de colectare a apelor reziduale din RM, perioada 2002-2022 

Puncte de colectare 

Anii 
Total 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% 

SCBI „Toma 

Ciorba” 
47 8 17,02±5,48 66 7 10,61±3,71 77 12 15,58±4,13 190 27 14,21±2,53 

SCMBCC 93 28 30,11±4,76 117 22 18,80±3,61 122 39 31,97±4,22 332 89 26,81±2,43 

SCRC. „Emilian 

Cotaga” 
65 13 20,00±4,96 119 25 21,01±3,73 120 27 22,50±3,81 304 65 21,38±2,35 

SCMC „Valentin 

Ignatenco” 
88 31 35,23±5,09 107 21 19,63±3,84 121 40 33,06±4,28 316 92 29,11±2,56 

 SCMC nr.1  100 22 22,00±4,14 112 12 10,71±2,92 108 17 15,74±3,50 320 51 15,94±2,05 

SCM ”Gheorghe 

Paladi” 
88 15 17,05±4,01 114 14 12,28±3,07 82 9 10,98±3,45 284 38 13,38±2,02 

IM si C 97 25 25,77±4,44 111 24 21,62±3,91 105 9 8,57±2,73 313 58 18,53±2,20 

CPRCVF bl. 1 104 19 18,27±3,79 103 15 14,56±3,48 127 18 14,17±3,09 334 52 15,57±1,98 

CPRCVF bl.2 96 8 8,33±2,82 108 18 16,67±3,59 124 23 18,55±3,49 328 49 14,94±1,97 

CRRC 68 24 35,29±5,80 86 14 16,28±3,98 89 17 19,10±4,17 243 55 22,63±2,68 

Alte puncte de 

colectare 
73 24 32,88±5,50 109 6 5,50±2,18 363 28 7,71±1,32 545 58 10,64±1,29 

Min 47 8 

 

66 6 

 

77 9 

 

190 27 

 Max 104 31 

 

119 25 

 

363 40 

 

545 92 

 M 83,5 19,7 

 

104,7 16,2 

 

130,7 21,7 

 

319,0 57,6 

 ±m 4,45 1,95 

 

3,24 1,59 

 

12,73 2,65 

 

14,47 4,05 
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Anexa 23. Prevalența amestecurilor de enterovirusuri în punctele de colectare a apelor reziduale din RM, perioada 2002-2022 

Puncte de colectare 

Anii 
Total 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% Total Poz. P±ES% 

SCBI „Toma 

Ciorba” 
47 5 10,64±4,50 66 6 9,09±3,54 77 0 0 190 11 5,79±1,69 

SCMBCC 93 16 17,20±3,91 117 3 2,56±1,46 122 0 0 332 19 5,72±1,27 

SCRC „Emilian 

Cotaga” 
65 11 16,92±4,65 119 3 2,52±1,44 120 0 0 304 14 4,61±1,20 

SCMC „V.alentin 

Ignatenco” 
88 16 18,18±4,11 107 1 0,93±0,93 121 0 0 316 17 5,38±1,27 

SCMC nr.1 100 16 16,00±3,67 112 6 5,36±2,13 108 1 0,93±0,92 320 23 7,19±1,44 

SCM „Gheorghe 

Paladi” 
88 12 13,64±3,66 114 4 3,51±1,72 82 1 1,22±1,21 284 17 5,99±1,41 

IM si C 97 17 17,53±3,86 111 0 0 105 1 0,95±0,95 313 18 5,75±1,32 

CPRCVF bl. 1 104 32 30,77±4,53 103 4 3,88±1,90 127 1 0,79±0,78 334 37 11,08±1,72 

CPRCVF bl.2 96 30 31,25±4,73 108 5 4,63±2,02 124 0 0 328 35 10,67±1,70 

CRRC 68 12 17,65±4,62 86 0 0 89 1 1,12±1,12 243 13 5,35±1,44 

Alte puncte de 

colectare 
73 8 10,96±3,66 109 0 0 363 2 0,55±0,39 545 10 1,83±0,58 

Min 47 5   66 0   77 0   190 10   

Max 104 32   119 6   363 2   545 37   

M 83,5 15,9   104,7 2,9   130,7 0,6   319,0 19,5   

±m 4,45 1,73   3,24 0,58   12,73 0,17   14,47 2,01   
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Anexa 24. Structura etiologică a enterovirusurilor izolate din apele reziduale din 

Republica Moldova, perioada 2002-2022 

Agenţi patogeni Total investigați Pozitivi P±ES% 

Coxsackie  (Cox.B1-6) 

3509 

186 5,30±0,38 

Echo (E-3) 16 0,46±0,11 

E-6 39 1,11±0,18 

E -7 30 0,85±0,16 

E-11 94 2,68±0,27 

E-12 10 0,28±0,09 

E-13 6 0,17±0,07 

E-20 3 0,09±0,05 

E-30 24 0,68±0,14 

alte ECHO 7 0,20±0,08 

NPEV 219 6,24±0,41 

Amesticuri  - Polio +EV 214 6,10±0,40 

Total poz 848 24,17±0,72 

Polio (P1) 3509 52 1,48±0,20 

P2 100 2,85±0,28 

P3 71 2,02±0,24 

P1+2 37 1,05±0,17 

P1+3 35 1,00±0,17 

P2+3 66 1,88±0,23 

P1+2+3 57 1,62±0,21 

Total 418 11,91±0,55 

Notă: NPEV (Non Polio Enterovirus) - prezența unui enterovirus neidentificat (ECHO sau Coxsackie) 
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Anexa 25. Structura etiologică a enterovirusurilor izolate din probele de ape 

reziduale în diferite perioade de timp  

Agenţi 

patogeni 

Anii 

2002-2008 2009-2015 2016-2022 

Total Poz. P±ES% 
Tota

l 
Poz P±ES% Total Poz. P±ES% 

ENTEROVIRUSURI NON POLIO 

Cox.B1-6 

919 

59 6,42±0,81 

1152 

33 2,86±0,49 

1438 

94 6,54±0,65 

E-3 3 0,33±0,19 13 1,13±0,31 0 0 

E-6 14 1,52±0,40 21 1,82±0,39 4 0,28±0,14 

E -7 6 0,65±0,27 0 0 24 1,67±0,34 

E-11 24 2,61±0,53 67 5,82±0,69 3 0,21±0,12 

E-12 9 0,98±0,32 1 0,09±0,09 0 0 

E-13 3 0,33±0,19 2 0,17±0,12 1 0,07±0,07 

E-20 3 0,33±0,19 0 0 0 0 

E-30 14 1,52±0,40 10 0,87±0,27 0 0 

alte 

ECHO 
1 0,11±0,11 6 0,52±0,21 0 0 

NPEV 81 8,81±0,94 25 2,17±0,43 113 7,86±0,71 

Polio 

+EV 
175 19,04±1,30 32 2,78±0,48 7 0,49±0,18 

Total poz 392 42,66±1,63 210 18,23±1,14 246 17,11±0,99 

POLIOVIRUSURI 

P1 

919 

15 1,63±0,42 

1152 

7 0,61±0,23 

1438 

30 2,09±0,38 

P2 57 6,20±0,80 42 3,65±0,55 1 0,07±0,07 

P3 12 1,31±0,37 20 1,74±0,38 39 2,71±0,43 

P1+2 22 2,39±0,50 13 1,13±0,31 2 0,14±0,10 

P1+3 4 0,44±0,22 3 0,26±0,15 28 1,95±0,36 

P2+3 37 4,03±0,65 28 2,43±0,45 1 0,07±0,07 

P1+2+3 33 3,59±0,61 24 2,08±0,42 0 0 

Total 180 19,59±1,31 137 11,89±0,95 101 7,02±0,67 
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DECLARAȚIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

 

Subsemnata Apostol Mariana, declar pe propria răspundere că materialele prezentate la teza de 

doctor în științe medicale sunt rezultatele propriilor cercetări și realizări științifice. Conștientizez că, în 

caz contrar, urmează să suport consecințele în conformitate cu legislația în vigoare. 

 

 

Apostol Mariana 

 

Semnătura 

 

Data: 
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