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Ghidul practic „Antraxul” include caracteristicile epidemiologice, epizootologice 
şi clinice ale antraxului la etapa contemporană. 

Scopul ghidului: 
- reglementarea activităţilor de supraveghere şi control a infecţiei,  
- reglementarea principiilor şi metodelor diagnosticului de laborator,  
- îmbunătăţirea calităţii managementului pacienţilor cu antrax. 

Ghidul practic este destinat medicilor epidemiologi, bacteriologi, infecţionişti, 
medicilor de familie şi poate fi recomandat în calitate de material didactic pentru 
rezidenţi şi studenţi în instituțiile de învăţământ medical. 
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1. Introducere 
Antraxul sau boala cărbunoasă este o zooantroponoză transmisibilă, 

răspândită în populaţia animalelor, care accidental poate afecta şi organismul 
uman. Boala se înregistrează sub forme de antrax extern (cutanat) şi intern 
(digestiv, pulmonar, meningeal), pe toate continentele, însă mai frecvent în ţările 
unde este dezvoltat vităritul şi sunt prezente condiţii prielnice pentru persistenţa 
îndelungată a agentului cauzal în mediul ambiant. Antraxul are o răspândire 
endemică în unele teritorii din Africa și Asia. În regiunea europeană boala se 
înregistrează sporadic. 
 În Republica Moldova, în perioada anilor 2001-2012 (12 ani) antraxul la 
oameni a fost înregistrat doar în anul 2002 (iulie) – îmbolnăvire în grup cu 3 
bolnavi (r-nul Hînceşti); în anul 2004 (iulie, august) – îmbolnăviri în grup cu 2 (r-
nul Cimişlia) şi 3 bolnavi (r-nul Nisporeni) şi în anul 2008 (octombrie) – caz 
solitar (r-nul Criuleni). 

Bolnavii - proprietari de animale (5), cât şi alte persoane (4) din r-le 
Nisporeni, Hînceşti, Cimişlia, Criuleni s-au molipsit în timpul sacrificării 
animalelor bolnave, neasigurând examinarea anticipată a acestora de către 
specialiştii medicinii veterinare. Manifestarea clinică a bolii la toate persoanele 
bolnave a fost cea cutanată. 
 La animale în această perioadă au fost înregistrate 26 cazuri de boală – 
porcine (14), bovine (11) şi ovine (1) – toate aparţinând sectorului privat. 
Cazurile de antrax la animale au fost raportate în majoritatea lunilor anului: 
ianuarie-aprilie – 11 cazuri şi în lunile mai – octombrie – 15. 

În anul 2013 (iunie) în r-nul Soroca, s. Vădeni, la o minifermă privată s-au 
îmbolnăvit concomitent de antrax 4 persoane antrenate la sacrificarea unei bovine 
bolnave, nefiind examinată de specialiștii veterinari și nevaccinată contra 
antraxului. 

La pacienți boala s-a manifestat prin forma cutanată, gravitate medie, cu 
însănătoșire deplină. Diagnosticul clinic a fost confirmat prin metode 
bacteriologice și de biologie moleculară. Agentul cauzal a fost identificat de 
asemenea în probe de carne și sol. 

2. Agentul cauzal 
Antraxul este provocat de Bacillus anthracis – bacterie imobilă, gram 

pozitivă, aerobă, formează capsulă şi spori. Capsula şi exotoxina determină 
virulenţa acestui microb şi sunt caracteristice tulpinilor patogene. Capsula se 
depistează în materialele biologice colectate de la persoanele şi animalele 
bolnave, cât şi de la cadavrele nedescompuse. Exotoxina se produce la debutul 
bolii, posedă proprietăţi imunodepresive şi joacă rolul de bază în patogeneza 
procesului infecţios şi formarea imunităţii specifice. Acţiunea factorilor de 
virulenţă a B. anthracis în organismul gazdă se manifestă prin protejarea 
agentului patogen de fagocitoză datorită prezenţei în capsulă a unui polipeptid 
capsular – acidul poli-g-D-glutamic. Al  2-lea factor de virulenţă este toxina  
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formată din trei proteine: antigenul pozitiv (AP), factorul letal (FL) şi factorul 
edematogen (FE), care se produc activ în procesul înmulţirii B. anthracis în 
organismul afectat. Acţiunea toxică a acestor factori are un caracter sinergic, iar 
acţiunea izolată a fiecărui factor nu este toxică. Astfel, în experimente pe animale 
de laborator (şoareci şi şobolani) a fost determinată acţiunea letală a AP şi FL 
după administrarea intradermică concomitentă a AP şi FE care se manifestă prin 
dezvoltarea edemelor masive la cobai şi iepuri, cu o consistenţă 
caracteristică de gel. 

Bacilul antraxului există în formă vegetativă şi sporulată, cu parametri de 
rezistenţă diferită la acţiunea factorilor de mediu şi antisepticelor. Forma 
vegetativă este slab rezistentă la desicaţie, acţiunea luminii solare, îngheţuri şi 
dezgheţuri succesive, la 56ºC se inactivează în 60 minute. Forma vegetativă este 
sensibilă la acţiunea substanţelor dezinfectante antiseptice în concentraţii uzuale; 
în cadavrele nedescompuse se păstrează 4-5 zile.  

Forma sporulată manifestă rezistenţă excepţională la acţiunea factorilor de 
mediu şi substanţelor dezinfectante. Astfel sporii B. anthracis rezistă zeci de ani 
în sol, în apă – 2-3 ani, rezistă mulţi ani pe blănuri, lână şi piei provenite de la 
animale bolnave/pierite de antrax. Sporii se inactivează la acţiunea soluțiilor 
concentrate de dezinfectanţi – în soluţie de fenol 5% sunt distruşi peste 40 zile, 
sol. lizol 5% - peste 6 zile, sol. sodă caustică 10%, la t0 60-700C - peste 30 min., 
sol. formalină 5% - 45 min., sol. cloramină 10% - timp de 15 ore. 

3. Particularităţile ecologo-epizootologice 
 Agenţii cauzali ai bolilor transmisibile, mecanismele de păstrare şi 
circulaţie a patogenilor în natură, îndeosebi în perioada interepizootică, determină 
particularitățile ecologo-epizootologice ale maladiilor zooantroponoze.  
 Componentele mediului de habitat al bacilului de antrax ce asigură 
existenţa şi circulaţia agentului cauzal al speciei sunt populaţiile de animale şi 
vectorii, deasemenea factorii mediului înconjurător, îndeosebi solul. Caracteristic 
pentru B. anthracis ,ca şi pentru alţi agenţi patogeni, obligatorii este înmulţirea 
lui intensivă în organismele vii receptive (animale şi accidental omul). 

Pot fi menţionate câteva ecosisteme în care agentul patogen al antraxului 
îşi menţine existenţa (fig.1). Cel mai favorabil mediu este populaţia animalelor 
receptive: bovinelor, ovinelor, porcinelor, cabalinelor; receptive la antrax sunt 
cămilele şi cerbii. 

Animalele se molipsesc prin ingestia sporilor care contaminează vegetaţia 
(iarba, frunzele) şi apa din aria focarelor telurice. Procesul infecţios la animale 
frecvent se dezvoltă acut cu generalizarea infecţiei şi moartea animalului bolnav. 
În stadiul final al bolii animalele elimină într-o cantitate mare formele vegetative 
ale agentului patogen cu exudatele hemoragice şi sângele (hemoragii), care 
contaminează solul. Contaminarea masivă a solului se înregistrează în locurile 
unde animalele pierite sunt înhumate (cimitirele de animale). Formele vegetative 
în prezenţa oxigenului din aer se transformă în spori. Deşi rata de sporulare a 
bacililor, eliminaţi de animalele bolnave, nu depăşeşte 0,1%, în această fază 
agentul patogen supravieţuieşte zeci de ani, iar solul contaminat cu spori devine o 
sursă de bază în mediul ambiant pentru molipsirea animalelor erbivore.  
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Transformarea sporilor în forme vegetative în mediul ambiant (în afara 
organismului viu) se produce relativ rar şi poate avea loc în următoarele condiţii: 

- temperatura +80C - +450C; 
- pH 5-9; 
- umiditatea relativă › 95%; 
- prezenţa substanţelor nutritive necesare. 

În acelaşi timp, ţinând cont de rezistenţa foarte înaltă a sporilor în mediul 
ambiant, condiţiile climaterice nefavorabile (ploi torenţiale urmate de secetă), 
eroziunea solului, folosirea teritoriilor contaminate pentru păscutul animalelor 
sau cultivarea culturilor agricole, poate favoriza extinderea focarelor telurice 
contribuind la „migraţia” sporilor în mediul ambiant.  

 

 
Figura 1. Schema circulaţiei B. anthracis în natură  
 
Astfel, în condiţiile actuale în Republica Moldova, solul prezintă sursa 

principală de agent cauzal al antraxului în natură, fiind sursa permanentă de spori 
pentru animale. 

 
4. Antraxul la animale 
4.1 Animalele ca sursă de infecţie  
Sursa naturală de infecţie în antrax sunt diferite specii de animale erbivore 

(bovine, ovine, caprine, cabaline, porcine, cerbi, cămile ş.a.). La bovine boala 
decurge sub formă de antrax intern (septicemic, gastroenterită hemoragică), la 
ovine, caprine (forme apoplectice), acut cu moartea animalului în majoritatea 
cazurilor de boală.  
 Porcinele sunt mai rezistente, boala fiind manifestată ca limfadenită 
cervicală ce constituie un simptom patognomonic. Sunt receptive la antrax 

Contaminarea solului cu 
spori şi formarea focarelor 
telurice persistente 

 
Molipsirea animalelor 

Molipsirea accidentală 
în populaţia umană 

Sporula ia în rezultatul acţiunii 
oxigenilui din aer 

Contaminarea solului 
cu forme vegetative 
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deasemenea samurul, nurca şi jderul, cât şi unele animale de laborator – şoarecii 
albi, cobaii, iepurii. 

Antraxul la animalele erbivore are caracter sezonier şi corespunde, în mare 
măsură, perioadei de întreţinere a animalelor la păşune. 
 După moartea animalului toate organele, ţesuturile şi sângele, deasemenea 
pielea, copitele, coarnele sunt contaminate cu bacilul de antrax și sunt 
periculoase. Un risc înalt pentru molipsirea omului şi contaminarea masivă a 
elementelor mediului, în primul rând al solului, reprezintă sângele şi alte lichide 
sanguinolente eliminate de animalele bolnave şi care au pierit de antrax. În 
perioada de generalizare a infecţiei la animalele receptive concentrația bacililor 
de antrax în sânge poate ajunge 107-109 bacili/ml. Din aceste considerente, dacă 
se suspectează antraxul, cadavrul animalului se interzice a fi deschis. 

4.2 Răspândirea antraxului în populaţia de animale 
Calea principală de molipsire a animalului cu B. anthracis este alimentară 

– pe păşuni sau în încăperi, la ingerarea vegetației contaminate cu sporii bacilului 
de antrax sau cu particule de sol contaminat cu spori. Această cale de molipsire 
se manifestă îndeosebi în anii secetoşi, cu iarbă puţină şi joasă când animalele în 
timpul păşunatului îşi rănesc buzele, mucoasele prin care pătrund ulterior sporii 
din sol. Molipsirea animalelor pe cale alimentară este posibilă cu furaje 
rădăcinoase (cu particule de sol) colectate pe terenuri posibil contaminate cu 
spori. Un factor posibil de îmbolnăvire a animalelor pe cale alimentară este făina 
pregătită din oasele, carnea, provenite de la animale pierite de antrax. În aceste 
cazuri boala se poate manifesta şi în perioada de întreţinere a animalelor în 
locaţii. 

Animalele se mai pot molipsi cu apa consumată din bazine deschise unde 
sporii nimeresc din sol în timpul revărsărilor, ploilor abundente, inundaţiilor.  

Transmiterea antraxului de la animalele bolnave celor sănătoase prin 
intermediul vectorilor (tăunilor, muştelor hematofage) se realizează rar – aceștia 
fiind doar vectori mecanici ai agentului cauzal, în deosebi la cabaline, taurine. 

  
5. Particularitățile manifestării antraxului la om  
5.1 Transmiterea antraxului la om  
În majoritatea covârşitoare omul contractează antraxul în mod direct sau 

indirect de la animalul bolnav. Modul de transmitere a infecţiei depinde de 
activitatea (ocupaţia) persoanei şi corelează cu forma clinică care se manifestă.  

Contactul cu ţesuturile contaminate ale animalului care a pierit pe cale 
naturală, în procesul de sacrificare a animalului bolnav, jupuire a pielii de pe 
cadavrele animalelor şi înhumarea lor, transportarea pieilor sau carcaselor pe 
umeri, îngrijirea şi acordarea asistenţei medicale veterinare animalelor bolnave, 
cât şi contactul cu solul contaminat cu spori la efectuarea diferitor lucrări 
agrotehnice se pot asocia cu pătrunderea agentului cauzal prin microleziuni ale 
tegumentelor şi dezvoltarea formei cutanate de antrax cu localizarea în zona 
posterioară a gâtului, pe mâini, braţe. 

Consumul cărnii insuficient prelucrate termic provenite de la animalele 
bolnave se asociază cu forma intestinală a antraxului.  



	 Pag.	8	
 

Inhalarea aerosolului care conţine spori în condiţiile de prelucrare a pieilor, 
lânii şi părului, pielicelelor, produselor din oase cât şi în condiţiile unor accidente 
din cauza nerespectării biosiguranței în laboratoarele specializate se asociază cu 
dezvoltarea formei pulmonare a antraxului.  

O cale mai puțin caracteristică pentru transmiterea antraxului a fost atestată 
în anul 2012 în rândul consumatorilor de droguri injectabile din Germania, 
Danemarca, Franța, etc. Agentul cauzal a fost injectat intravenos prin intermediul 
heroinei contaminate:  

Antraxul uman în funcţie de căile de contractare poate fi diferenţiat în 
antrax non-industrial şi industrial. 

Antraxul non-industrial se înregistrează, de obicei, la oamenii care lucrează 
cu animalele, produsele de origine animalieră. Unui risc înalt de contractare a 
antraxului sunt expuse persoanele ce lucrează în abatoare, măcelării, acordă 
asistenţă veterinară şi este aproape întotdeauna cutanat. 

Antraxul industrial se dezvoltă în urma manipulării şi prelucrării părului, 
lânii, pielii, oaselor şi altor produse animale contaminate și se manifestă sub 
forme cutanată, dar şi pulmonară în rezultatul inhalării aerosolilor solizi 
(particulelor de praf încărcate cu spori suspendate în aer). Este posibilă şi calea 
de molipsire prin intermediul vectorilor (ţânţarilor, tăunilor), ca transmițători 
mecanici ai agentului cauzal. 

Transmiterea antraxului de la persoană la persoană se realizează extrem de 
rar şi practic nu are importanţă epidemiologică pentru răspândirea maladiei în 
populaţia umană. Totodată în procesul de investigare a izbucnirii epidemice de 
antrax înregistrată în raionul Sîngerei în anul 1995 s-a stabilit o probabilitate 
foarte mare de molipsire a  unei persoane de la o altă persoană bolnavă de antrax 
(forma cutanată) şi poate fi explicată prin transmiterea unei doze infectante mari 
prin intermediul unui unguent folosit de bolnava în cauză. 

Din cele 3 forme clinice de antrax descrise la om, mai frecvent (în aproape 
95,0% cazuri) se înregistrează forma cutanată. Cazurile de antrax uman, de 
regulă, se înregistrează ca urmare a contactului cu animalul bolnav de antrax. 

Organismul uman este relativ rezistent la infecţie, mai frecvent fac boala 
persoanele care au contact cu factorii de transmitere. Imunitatea postinfecţioasă 
are un caracter stabil. 

5.2 Tabloul clinic 
Clasificarea antraxului în literatura de specialitate este descrisă 

contradictoriu. După părerea noastră, cea mai judicioasă pentru medicii 
practicieni este delimitarea bolii în formele localizate şi generalizate. Cele 
localizate includ cărbunele extern sau cutanat, iar cele generalizate – septico-
septicemiile (cărbunoasa primară şi secundară). Cea mai răspândită formă a 
afecţiunii la om este cărbunele cutanat. Variantele edematoasă (edemul malign), 
buloasă şi erizipelatoasă se atestă foarte rar. Conform datelor lui V. Nikiforov 
(1973), forma carbunculoasă reprezintă 99,1% din totalul cazurilor, edemul 
malign – 0,4% şi cea erizipelatoasă – 0,1%. În baza materialului clinic studiat 
(1946-1985) E. Șleahov, V. Prisăcari au stabilit că în 99,3% cazul antraxul s-a 
manifestat prin forma cutanată, iar în 0,5% și, respectiv, 0,2% - prin cea 



	 Pag.	9	
 

intestinală și septică. În forma cutanată cel mai frecvent sunt afectate părţile 

descoperite ale corpului (faţa, gâtul, membrele superioare), se întâlnesc leziuni şi 
ale mucoaselor externe (nasului, faringelui, ochilor). Boala evoluează mai grav în 
cazul leziunilor cărbunoase de pe pielea capului, gâtului, mucoaselor bucale şi 
nazale. 

Perioada de incubaţie a antraxului durează de la câteva ore până la 14 zile, 
mai frecvent 2-3 zile.  

Forma carbunculoasă debutează cu apariţia pe piele a unei macule de 
culoare roşie, care rapid se transformă într-o papulă din care se formează o 
veziculă cu un conţinut serohemoragic (roşu-brun). Aceasta se deschide (prin 
grataj sau spontan), în locul ei apărând o ulceraţie cu margini proeminente şi 
indurate, ce se acoperă imediat cu o crustă brun-neagră, aderentă, greu de 
desprins, asemănătoare cu cărbunele, de unde şi denumirea bolii. În această 
perioadă apar primele semne de intoxicaţie generală. Crusta este înconjurată de 
un inel de vezicule sau pustule mici. Ultimele suportă aceleaşi metamorfoze ca şi 
vezicula centrală, astfel mărind dimensional crusta de la câţiva milimetri până la 
8-15 cm, şi chiar mai mult. Uneori pot apărea mai multe carbuncule. Menţionăm 
că crusta de regulă, se situează sub nivelul pielii, este nedureroasă, în jurul ei 
semnalându-se o zonă indurată cu edem gelatinos, de asemenea, indolor, fără 
hiperemie, mai mult sau mai puţin extins (mai accentuat pe faţă, pleoape) şi fără 
contururi delimitate de pielea neafectată. 

Există o relaţie directă între extinderea edemului şi intensitatea semnelor 
generale de intoxicaţie (febră, mialgii, cefalee, leucocitoză neutrofilă, tahicardie, 
inapetenţă). Dezvoltarea carbuncului este însoţită de o limfadenită, care 
antrenează în proces nu numai ganglionii regionali, dar uneori şi pe cei distali. 
Aceștia sunt puţin dureroşi la palpare şi involuează treptat după detaşarea crustei 
cărbunoase. Odată cu vindecarea şi dispariţia edemului, crusta ce proieminează 
deasupra pielii şi după a III săptămână de boală începe să se desprindă, pe locul 
ei lăsând un ulcer granulos cu eliminări purulente. Sub crusta purulentă începe 
procesul de epitelizare, care, uneori, poate lăsa cicatrice (imagini: A, B, 
C, D, E, F). 

 
 

  
 

A 
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Dinamica procesului infecțios în forma cutanată a antraxului  
 

Imagini: A - ziua 1-a; B - ziua a 2-3-ea; C- ziua a 4-a; D – ziua a 6-ea; E – 
ziua a 11-ea; F – ziua a 150-ea 

Edemul malign constituie o formă gravă a antraxului cutanat (întotdeauna 
este septicemie). Leziunea la poarta de intrare este discretă sau absentă. Tabloul 
clinic este dominat de edemul enorm, gelatinos, care deformează regiunea, 

extindu-se uneori în regiunea cervicală, cu fenomene de asfixie, prin edem glotic 
(imagini: G, H). 
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Concomitent se asociază febra înaltă, frisoane, tahicardie, tahipnee, stare 
toxică. Netratat, edemul malign, de regulă, evoluează cu deces. 

Antraxul bulos se caracterizează prin numeroase flictene şi bule cu 
conţinut sero-hemoragic, pe un fond de edem intens. La a 5-a – 10-a zi de boală 
ele se deschid spontan sau se necrozează, formând suprafeţe ulceroase extinse cu 
un aspect caracteristic carbuncului. 

Varianta erizipelatoasă, delimitată numai de unii autori, are cea mai mică 
incidenţă. Particularităţile ei constau în dezvoltarea unui număr mare de vezicule 
albicioase de diverse dimensiuni, cu conţinut seros, amplasate pe pielea 
edemaţiată şi hiperimiată, dar indoloră, care, de obicei, se deschid după 3-4 zile, 
lăsând ulcere cu fund cianotic şi secreţie seroasă abundentă. Ulcerele, de regulă 
nu sunt adânci şi se acoperă cu cruste. Din momentul formării crustelor, boala 
prin evoluţia ei ulterioară, nu se deosebeşte de forma carbunculoasă tipică. În 
80% din cazuri antraxul cutanat îmbracă o formă uşoară şi semigravă, iar în 20% 
cazuri poate evolua grav (septicemie secundară cărbunoasă). 

Formele generalizate ale antraxului sunt întotdeauna septice. 
a) Antraxul pulmonar are o perioadă de incubaţie de 1-5 zile, apare la 

persoanele care sunt antrenate în prelucrarea lânii (boală profesională) sau poate 
apărea prin agresiune umană intenţionată de tipul folosirii armei biologice sau 
bioterorismului. 

Evoluează bifazic: iniţial cu manifestări clinice pseudogripale, cu tuse 
seacă, febră, astenie, mialgii. Peste câteva zile de aparenţă ameliorare, survine 
faza secundară, de mare insuficienţă respiratorie, cu dispnee, tahipnee, cianoză, 
stridor, discrete raluri crepitante, uneori edem subcutanat cervical şi toracic, 
semne de pleurezie şi şoc. La radiografie mediastinul apare lărgit, cu sau fără 
pleurezie. Hemoculturile sunt de regulă pozitive. 

Bolnavul moare de obicei în 24 ore. 
b) Antraxul digestiv survine după 2-5 zile de la consumul de alimente 

contaminate (carne, lapte ş.a.) şi se poate prezenta ca: 
- formă intestinală – gastroenterocolită acută, cu vărsături, dureri 

abdominale, febră, scaune sanguinolente, stare toxică, aspect de abdomen acut şi 
moarte în colaps hipotermic; 

- formă faringo-amigdaliană (foarte rară). 
c) Meningoencefalita cărbunoasă cu simptome clinice caracteristice unei 

meningite hemoragice. În lichidul cefalorahidian se detectează bacili cărbunoşi, 
hematii şi leucocite. Moartea survine în 2-5 zile. 

5.3 Diagnosticul clinic 
Diagnosticul de antrax se stabileşte în baza datelor: 

- epidemiologice – contact cu animalele bolnave a persoanelor, 
preponderent, cu risc sporit de contaminare (zootehnicieni, veterinari, 
agricultori) sau cu produsele acestora – lânari, tăbăcari ş.a.; 

- clinice – veziculă sau flictenă hemoragică, pruriginoasă, localizată pe un 
edem gelatinos, nedureros; pneumonie severă, meningită cu lichid 
hemoragic, scaune sanguinolente etc.; 
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- de laborator – nespecifice – leucocitoză cu neutrofilie şi diagnosticului 
etiologic confirmat. 
La stabilirea diagnosticului și raportarea cazului în sistemul de 

supraveghere a bolilor infecțioase se va ţine cont de definiţiile de caz pentru 
supravegherea şi raportarea bolilor transmisibile: 

caz probabil – caz compatibil cu descrierea clinică fără izolarea 
B. anthracis sau cu alt diagnostic cu evidenţierea B. anthracis printr-un test de 
confirmare în laborator. Caz compatibil cu descrierea clinică legat epidemiologic 
de o expunere la un mediu confirmat, dar fără o evidenţiere în laborator a 
infecţiei cu B. anthracis.  

caz confirmat – caz clinic confirmat în laborator. 
Diagnosticul diferenţial se face mai frecvent, cu: 

a) înţepături de insecte, ce se caracterizează printr-o evoluţie bruscă a 
edemului în regiunea afectată, prurit cutanat. Se va lua în consideraţie datele 
anchetei epidemiologice; 

b) furuncul sau carbuncul de etiologie banală, care evoluează cu dureri şi 
inflamaţia pronunţată a ţesuturilor adiacente, absenţa crustei cărbunoase, edem 
moderat, prezenţa procesului purulent; 

c) erizipelul, pentru care e caracteristic apariţia unui placard unic de 
dermită, cu „burelet” caracteristic şi cu extindere rapidă în suprafaţă, dureri în 
regiunea afectată; 

d) alterarea ulceroasă a tegumentelor care în pestă şi tularemie au semne de 
sensibilitate dureroasă, sunt prezenţi bubonii regionali, lipseşte edemul şi crusta 
cărbunoasă; 

e) pneumonii de etiologie banală, simptoamele clinice a cărora evoluează 
mai lent, nu sunt caracteristice expectoraţiile cu conţinut serohemoragic şi starea 
gravă a bolnavului; 

f) afectarea intestinelor în cazul intoxicaţiilor alimentare şi cu substanţe 
chimice, dizenteriei bacteriene, pancreatitei acute, ocluziei intestinale, trombozei 
vaselor mezenterice, invaginaţiei intestinale, abdomenului acut ş.a. 

5.4 Tratament 
Pacienţii se internează obligatoriu în spitale până la vindecarea clinică şi 

căderea crustei.  
Regimul dietetic: alimentaţie lactohidrozaharată în perioada febrilă, apoi 

regim comun. 
Tratamentul etiologic reprezintă medicaţia de bază, antibioticul  electiv 

este Penicilina 6-24 mln. unităţi nictemiral, în dependenţă de gravitatea bolii, pe 
o durată de 7 zile. 

Astfel, în formele uşoare de antrax cutanat, 0,5-1 mln. unităţi administrată 
intramuscular 6-8 în 24 ore, poate fi suficientă, 5-7 zile. 

În formele severe (septicemie, antraxul pulmonar, digestiv, meningite), 
doza zilnică va fi mult mai mare: 16-24 mln. unităţi nictemiral, la care se 
asociază şi ser anticărbunos în doza sumară de 400-450 ml. În terapia 
patogenetică se adaugă soluţii coloide şi cristaloide, albumină, plasmă, 
corticosteroizi ş.a. 
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Remedii alternative: Ciprofloxacina 200-500 mg la 12 ore, Ampicilina, 
Eritromicina, Tetraciclina. 

Formele cutanate nu necesită tratament local, intervenţia chirurgicală poate 
generaliza procesul și agrava evoluția bolii. 

Externarea bolnavului se va efectua după detaşarea crustei cărbunoase şi 
cicatrizarea ulcerului. Pacienţii cu forme generalizate se externează după 
însănătoşire clinică şi 2 testări bacteriologice negative a sputei şi materiilor fecale 
îndeplinite cu un interval de 5 zile 

          6. Diagnosticul de laborator  
 Diagnosticul de laborator este rezervat laboratoarelor specializate, care pot 
asigura condiţiile de biosiguranţă corespunzător cerinţelor Ghidului Naţional de 
Biosiguranţă pentru laboratoare (Chişinău, 2011).  
 Investigaţiile de laborator sunt folosite în practica medicală în scopul 
confirmării diagnosticului primar sau retrospectiv al infecţiei şi depistării 
agentului patogen în diferite obiecte ale mediului înconjurător.  

         6.1 Probele examinate: 
· De la bolnavi şi suspecţi, în raport cu forma clinică a maladiei – conţinutul 

veziculei, eliminările carbuncului, ulcerului, strupul respins, sputa, 
sângele, lichidul cefalorahidian, urina, masele fecale. 

· De la cadavru – sânge, exsudat, segmente din organe (splina, ficat, 
ganglionii limfatici ş.a.). 

· Din mediul ambiant – produse alimentare, produse animaliere, solul, apa, 
furajul, aşternutul animalelor bolnave ş.a. 

6.2 Cerințe și tehnica de prelevare a probelor de la bolnavi şi suspecţi  
Prelevarea probelor menționate se efectuează de către lucrătorii instituţiilor 

medicale, pregătiţi special, folosind echipamentul personal de protecție, 
respectând precauțiunile standard şi folosind consumabilele din trusa specială 
(anexa 2). Prelevarea se efectuează la patul bolnavului până la începutul 
tratamentului cu antibiotice, cu respectarea strictă a regimului antiepidemic de 
preîntâmpinare a răspândirii agentului patogen în mediul înconjurător şi 
contaminării personalului.   

 
6.2.1 Tehnica prelevării probelor în raport cu forma clinică 

a) Forma cutanată – pielea în jurul sectorului afectat şi suprafaţa lui se 
prelucrează atent de la periferie spre centru cu alcool 70%. Tamponul folosit se 
transferă în vasul cu soluţie dezinfectantă. Cu seringa sterilă se prelevează 
exsudatul din profunzimea edemului la hotarul cu ţesutul intact. În seringă, 
preventiv, se absoarbe 0,5 ml. bulion peptonat sau soluţie izotonică, care 
împreună cu materialul colectat se plasează în eprubetă. Conţinutul ulcerului se 
prelevează cu tamponul steril. În caz de puroi, puroiul se înlătură cu un tampon 
steril, care se transferă în soluţie dezinfectantă. Cu alt tampon steril se prelevează 
lichidul de pe fundul roz al ulcerului. Strupul respins se transferă cu pinceta în 
eprubeta sterilă.  
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Pentru investigarea prin metoda PCR conţinutul veziculei, carbuncului 
(0,1-0,3 ml) şi fragmentul din strup (10-100 mg.) se transferă în eprubete 
microcentrifugice (1,5-1,7 ml.) ce conţin 0,1-0,2 ml. mediu de transport nr.1 
(anexa 4).    

b) Forma pulmonară – sputa cu urme de sânge se prelevează în vas cu 
gâtul larg. În lipsa sputei, după un episod de tuse silit, mucozitatea acumulată în 
faringe se prelevează cu tamponul steril. La suspecţii de contaminare prin 
inhalare se prelevează lavaj din cavitatea nazală cu tampon steril sau cu ajutorul 
sondei, partea de lucru a căreia, se transferă în eprubete microcentrifugice (1,5- 
1,7 ml.) cu soluţie izotonică, care se spală atent timp de 10-15 sec. Ulterior sonda 
se înlătură efectuând manipulații se evită scurgerea lichidului de pe pereții 
sondei. Probele pentru investigare prin metoda PCR se prelevează similar. 

c) Forma intestinală – se prelevează probele de mase fecale cu sânge în 
vas steril cu gâtul larg. 

d) Forma meningeală – lichidul cefalorahidian se prelevează prin puncţie 
lombară, suboccipitală 0,5 ml. în eprubetă microcentrifugică cu volumul 1,5-
1,7 ml.  

În toate formele clinice pe fonul febrei se prelevează din vena cubitală 
5 ml. sânge din care: 

- se pregătesc 2-3 frotiuri subţiri, ce se usucă la temperatura camerei, se 
introduc în cutia Petri, se ermetizează, se indică „Nu-i fixat”;  

- 2 ml. sânge se transferă în eprubetă pentru investigaţii bacteriologice;  
- 3 ml. sânge - în eprubete sterile cu mediu de transport pentru investigaţii 

prin PCR. 
De la cadavru se prelevează segmente din organe afectate, splina, 

ganglionii limfatici, ficat, sânge, exsudatul ş.a. 

6.2.2 Ambalarea şi transportarea probelor  
Vesela cu materialul prelevat de la bolnav (cadavru) închisă ermetic şi 

marcată se prelucrează cu soluție dezinfectantă, se înveleşte cu lignin, bumbac 
hidroscopic sau alt material absorbant şi se transferă în container metalic (penal, 
casoletă) sau alt ambalaj special. Se îndeplinesc 2 bonuri de trimitere: unul se 
pune în container, altul se dă însoţitorului (curierului). În bonul de trimitere se 
indică: data şi ora colectării probelor, prenumele şi numele bolnavului, vârsta, 
diagnosticul, tratamentul cu antibiotice, denumirea şi cantitatea materialului 
prelevat, scopul investigării, numele, prenumele lucrătorului medical ce a 
colectat şi îndreaptă probele. Containerul cu materialul prelevat în poziţie strict 
verticală se transportă în laborator, în primele 4-6 ore după prelevare.  

Transportarea probelor pentru investigare prin metoda PCR în lipsa 
mediului de transport se efectuează în termocontainer special cu elemente 
frigorifere sau în termos cu gheaţă la temperatura 2-8ºC. Nu se permite 
îngheţarea sângelui nativ.  

După colectarea probelor, echipamentul personal de protecție  (EPP)  se  
scoate în zona respectivă a salonului se plasează într-un sac de polietilenă cu 
marcajul ”pericol biologic”, care apoi se supune sterilizării la tº 132ºC – 90 min., 
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presiunea 2 atm., încălţămintea se şterge cu soluţie dezinfectantă, mâinile în 
mănuşi, și apoi fără mănuşi se prelucrează cu alcool 70% şi se spală cu săpun. 

 
6.3 Cerinţe şi tehnica de prelevare a probelor din mediul ambiant 
Prelevarea probelor se efectuează de către specialiştii Centrelor de Sănătate 

Publică teritoriale în echipament personal de protecție, respectând precauțiunile 
standard și folosind consumabilele din trusa specială (anexa 3), în scopul:  

· necesităţii identificării şi confirmării sursei de infecţie şi factorilor 
de transmitere; 

· determinării limitei teritoriale și a gradului de contaminare a diferitor 
obiecte cu agent patogen în locurile sacrificării forţate a animalelor bolnave şi 
cimitirelor vechi de animale; 

· la necesitatea efectuării lucrărilor de construcţie, hidrotehnice şi 
altele legate de săparea şi transportarea solului; 

· supravegherii în dinamică a focarelor de antrax, controlul activităţii 
lor. 

a) Solul. Solul din locurile suspecte la contaminare (sacrificarea forţată a 
animalelor bolnave, întreţinerea şi adăparea lor) se prelevează la adâncimea până 
la 15 cm.; de pe teritoriul cimitirelor de animale la o adâncime până la 2 m. 
Suprafaţa examinată se împarte în pătrate 4x4 m (16 m2), în fiecare pătrat se 
înseamnă 5 puncte pe diagonală sau 4 puncte la colţuri şi unul în mijloc. La 
prelevarea probelor de la cimitirul animalelor, stratul superficial (2-3 cm) se 
înlătură şi probele se colectează la adâncimea până la 2 m., fiecare 25 cm. nu mai 
puţin de 200 gr. fiecare probă. Se prelevează, de asemenea rămăşiţe de oase 
animaliere. Probele prelevate dintr-un punct la diferită adâncime (5-6 probe) se 
pot uni într-un probă pe care se indică adâncimea şi numărul probei. Fiecare 
probă (200 gr.) se transferă în săculeţ din material dens cu legături sau în vase cu 
gât larg şi acoperite cu asemenea material. Se interzice ambalarea probelor de sol 
în pungi de polietilenă sau veselă închisă ermetic, deoarece în asemenea condiţii 
are loc dezvoltarea intensă a actinomicetelor (antagoniştii bacilului antrax). 

După prelevarea probelor, solul rămas, se amestecă cu clorură de var 
uscată cu activitatea clorului de 25%, în proporţie de 3:1, se toarnă în groapa 
formată, se umezeşte. Locul prelevării probelor se dezinfectează cu soluţie 
clorură de var ce conţine 25% clor activ. Muşamaua, penalul metalic cu probele 
colectate se prelucrează cu soluţie 6% apă oxigenată ,cu 0,5 gr. detergent. 
Sfredelul, căuşul şi alte instrumente se ard în flacăra lămpii, după se prelucrează 
cu aceeaşi soluţie dezinfectantă. Personalul îşi prelucrează încălţămintea cu 
soluţie dezinfectantă şi se îndreaptă spre transport, unde îşi scot îmbrăcămintea 
de protecţie şi o pun în saci de polietilenă, prelucrând mâinile în mănuşi după 
fiecare procedură cu soluţie dezinfectantă, după scoaterea mănuşilor se spală 
mâinile cu săpun. În cazul accidentării în procesul prelevării probei de sol, rana 
se spală cu apă şi săpun, se prelucrează cu tinctură de iod şi se pansează. Probele 
prelevate se transmit în laborator timp de 1-3 zile. 

b) Apa 1 litru (2 probe câte 0,5 litri) se prelevează în vase sterile la 
suprafaţa bazinului de apă la adâncimea de 10-15 cm, nămolul de la fund şi de la 
marginea malului 100-200 gr.  
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c) Lavajele se prelevează de pe suprafeţe de 100cm2  cu  un  tampon  de  
tifon umezit în soluţie izotonică sterilă care apoi se introduce în eprubete ce 
conţin 15 ml. soluţie izotonică sterilă. 

d) Pielea, blana – se taie bucăţele cu dimensiuni 3x3 cm din marginile 
periferice fără urme de putrefacţie şi mucegai.   

e) Lâna se prelevează din diferite locuri preponderent murdare, nu mai 
puţin de 5 probe a câte 2 gr. fiecare unite într-un ambalaj. 

Probele prelevate din mediul înconjurător, ambalate, numerotate, în 
casoletă sigilată sau container se trimit în laboratorul specializat al Centrului 
Naţional de Sănătate Publică prin intermediul unui curier în primele 3 zile după 
colectare. Probele până la transportare se păstrează în condiţii obişnuite. În bonul 
de trimitere se indică scopul investigaţiei, denumirea substratului şi cantitatea lui, 
data şi locul prelevării probei, numele, prenumele specialistului care a prelevat 
probele. 

 
6.4 Cerințe și tehnica de pregătire a probelor pentru investigarea de 

laborator 
6.4.1 Pregătirea probelor pentru investigarea microbiologică 
a) Concentratul alimentar, furajul, sângele (cheagul) se fărâmiţează în 

veselă sterilă (mojar cu pistil şi nisip).   
b) Conţinutul afecţiunilor pielii se trec în faza lichidă, adăugând 0,5 ml. 

soluție izotonică, necesară pentru pregătirea frotiurilor (MIF), apoi se aduce până 
la volumul de 2-3 ml. 

c) Proba de la cadavru ( segmente din splină, ficat, ganglionii limfatici 
regionali) după pregătirea frotiurilor amprente se fărâmițează în condiţii sterile 
adăugând soluţie izotonică în proporţie 1:5, se lasă pentru extracție 10-15 min. 

d) Probele uscate, dense din mediul ambiant (solul, furajul, lâna, pielea, 
ș.a.) se eliberează de rădăcini, pietricele, se amestecă minuţios 90-100 gr. în 
mojar cu pistil, se adaugă soluţie izotonică până la obţinerea unui lichid 
supernatant de 15-20 ml., se agită 5-10 min., se suspendează 3-5 min. Lichidul 
supernatant se prelevează în 2 eprubete: una se încălzeşte tº 65ºC-70ºC – 30 min. 
sau tº 80ºC – 15 min. în baia de apă, a 2-a eprubetă – fără încălzire.  

e) Probele de sol în scopul măririi eficacităţii depistării sporilor 
Bacillus anthracis, se recomandă de prelucrat de 2 ori cu soluţie dispergentă ce 
conţine 0,5% pirofosfat de natriu. Proba de sol se transferă în flacon de sticlă sau 
plastic se adaugă soluţie 0,5% pirofosfat de natriu pentru a căpăta 15-20 ml. 
suspensie. Suspensia se amestecă cu mişcări rotative 5-10 min., se suspendează 
3-5 min. lichidul supernatant se transferă atent într-un pahar centrifugic. La proba 
de sol iară-şi se adaugă soluţie dispegentă în jumătate de volum şi se repetă 
procedura. Lichidul supernatant după I şi a II procedură se uneşte într-un pahar 
centrifugic şi se centrifughează 1000 rotații/min., timp de 15 min. Supernatantul 
se transferă în pahar centrifugic şi se centrifughează 6000 rotații/min., timp de 15 
min. Lichidul supernatant se înlătură iar precipitatul se resuspendează în 1ml. 
soluţie izotonică sterilă şi se supune examinării. Procedura de centrifugare se 
efectuează în încăperi boxate sau boxa de biosiguranţă clasa III.  
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f) Lavajele.  Eprubeta cu tampon se agită 10-15 sec. Tamponul din 
eprubetă se stoarce apăsând pe peretele interior al eprubetei, apoi se plasează în 
soluţie dezinfectantă. 

g) Probele de apa cu nămol - se filtrează prin 3 straturi de tifon. 
h) Probele de apa curată. Cu scop de concentrare a microbilor se 

filtrează prin filtrul membranic nr. 3 sau se centrifughează 6000 rotații/min. 15 
min. Sedimentul de pe filtru se spală în 1-2 ml. soluţie izotonică, se 
centrifughează.  Sedimentul după centrifugare se resuspendează în 1-2 ml. soluţie 
izotonică. 

6.4.2 Prelucrarea probelor pentru investigarea prin metoda PCR  
a) Sângele – se lasă la temperatura camerei 30 min. până la formarea 

cheagului, ulterior se desparte de pereţii eprubetei şi se lasă la temperatura 
camerei până la formarea serului. Serul, 1 ml, se transferă cu pipeta Pasteur în 
eprubetă sterilă cu volum 1,5 ml. Serul, conţinutul veziculei, eliminării ulcerului, 
fragmentele strupului respins, lavajul din cavitatea nazală şi lichidul 
cefalorahidian nu cer prelucrarea primară.  

b) Segmentele din organe 0,1 – 1 gr. se transferă în mojar unde se 
adaugă soluţie izotonică 0,9% în proporţie 1:10, se fărâmiţează cu foarfece sterile 
şi cu pesticul. Suspensia căpătată de 10% se centrifughează sau se absoarbe 
printr-un tampon de vată 0,1-0,2 ml. cu pipeta Pasteur sterilă în eprubete 
microcentrifugice 1,5-2,0 ml. cu capac închis ermetic.  

c) Apa, lavajele, solul, produsele alimentare, nutreţul, pielea, lâna, 
preventiv se prelucrează ca şi pentru metoda bacteriologică. Pentru investigaţie în 
PCR se ea 0,1- 0,2 ml. probă din faza lichidă. 

6.5 Metodologia investigării de laborator. 
Investigaţiile se efectuează în 2 etape:  
     1. Detectarea agentului patogen şi componentelor lui (ADN, antigene) 

în organismul omului, animalului, materialul necrotic şi obiectele mediului 
înconjurător.   

     2. Izolarea şi identificarea tulpinei B. anthracis.  
 
Probele de la bolnavi se examinează folosind metodele:  

· Bacterioscopică: microscopia optică şi imuno - fluorescentă; 
· Bacteriologică: însămânţarea pe medii nutritive; 
· Biologică: inocularea animalelor de laborator; 
· Serologică: reacţia de precipitare Ascoli,reacția 

imunoenzimatică (ELISA) 
· PCR. 

La investigarea probelor de piele, lână prin metodelele indicate sus se 
adaugă reacţia de precipitare Ascoli şi se exclude bacterioscopia şi metoda 
imunofluoriscentă. Materialul patologic putrificat se examinează în reacţia de 
precipitare Ascoli, PCR.  
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6.5.1 Metoda bacterioscopică se aplică la toate etapele de investigare: 
studierea frotiului subţire de sânge pregătit la patul bolnavului, materialului nativ, 
coloniilor suspecte, frotiurilor amprente, identificarea tulpinelor.  

La examinarea probelor dense, pe lame se pregătesc frotiuri amprente. Din 
probele lichide frotiurile se pregătesc în formă de picături mici cu ansa 
bacteriologică. Frotiurile pregătite se usucă la aer, temperatura de cameră, se 
fixează, nu mai mult de 30 min. (anexa 4). 

În dependenţă de materialul examinat colorarea se efectuează după 
metodele  Gram,  Rebigher,  Mihin,  Peşcov,  Romanovski  -  Giemsa  şi  
imunofluorescentă.  

 În frotiurile din biosubstratele proaspăt colectate, colorate după 
metoda Gram, bacilul antraxului reprezintă bastonaşe mari (1-10 µm), Gram 
pozitivi, aranjaţi în lanţuri scurte sau câte doi. Capetele bastonaşelor din lanţ, 
care-s situate faţă în faţă sunt brusc retezate sau puţin concave ce amintesc 
„trestia de bambus”, capetele bacililor marginali ai lanţului de obicei sunt 
rotunjite. În unele cazuri bastonaşele sunt scurte, groase, ori încovoiate, 
granulate, bombate la mijloc ori marginal, posibil prezenţa „umbrelor de bacili”. 

 Pentru determinarea capsulei ce-a mai potrivită este soluţia 
Rebigher (anexa 4). Pe toată suprafaţa frotiului fixat se toarnă soluţia Rebigher pe 
30-60 sec., se spală cu apă şi se usucă. În frotiuri din material patologic proaspăt 
recolectat, capsula în jurul bacilului se colorează roz sau roşu violet, corpul 
bacilului – violet închis. În frotiuri din sânge şi lichid cefalorahidian bacilii 
încapsulaţi sunt mari cu capetele rotunjite. 

 La colorarea frotiurilor din materialul patologic învechit, bacilii pot 
fi puţin măriţi cu capetele rotunjite, morfologic deformate, uneori rămân 
„umbre”. Din capsula deformată poate rămânea numai bucăţi rupte, colorate slab. 

 Pentru depistarea sporilor din probele din mediul ambiant (imaginea 
1) frotiurile fixate se colorează după metoda Ziehl-Neelsen (anexa 4). Pe lamă cu 
frotiu se aplică o fâşie de hârtie de filtru deasupra căreia se toarnă fuxină fenicată 
Ziehl. Frotiul cu vopsea se încălzeşte la flacăra până la apariţia vaporilor (nu 
ferbere!) apoi se lasă lama cu vopsea fără a o încălzi încă 2-3 min. Cu penseta se 
înlătură hârtia de pe frotiu, vopseaua se varsă în soluţia dezinfectantă, preparatul 
se spală cu apă, apoi se decolorează cu soluţie 5% acid sulfuric 3-5 sec. Frotiul se 
spală minuţios cu apă, se clăteşte 5-10 sec. în alcool etilic 96% apoi cu apă, se 
colorează cu albastru de metilen Leufler 2-3 min., se spală cu apă şi se usucă. În 
frotiu se observă bacili de culoare albastră. Sporii în dependenţă de gradul lor de 
viabilitate se colorează:  

· Roz, mai puţin intensiv la periferie – viabili; 
· roş uniform – slabi viabili; 
· albastru – neviabili. 

6.5.2 Metoda imuno - fluorescentă se aplică la studierea frotiurilor din 
material nativ, frotiurilor amprente din exsudatul cavităţii abdominale şi 
organelor animalelor de laborator, cadavre, frotiurilor din colonii suspecte. 

Frotiurile pregătite din probe se usucă la temperatura camerei, se fixează 
30 min., se colorează cu ser luminiscent somatic anti-antrax, diluat în doza de 
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lucru după indicaţiile instrucţiunii corespunzătoare. Frotiurile pregătite din 
obiectele mediului înconjurător se colorează cu seruri diagnostice absorbite cu 
imunoglobuline luminiscente antispor. Citirea rezultatelor se efectuează la 
microscopul luminiscent. 

Formele bacilare şi sporulate cu o morfologie caracteristică dau o 
fluorescenţă sclipitoare a conturului celulei şi centrul (corpul celulei) este 
întunecat. Aşa luminiscență se numeşte specifică, spre deosebire de B. cereus şi 
alte forme la care luminiscență este uniform în toată celula. 

Aprecierea intensităţii luminiscenții se efectuează folosind gradarea de 4 
plusuri: 

(++++) - fluorescenţă foarte sclipitoare a conturului celulei, contrast clar 
cu centrul întunecat, număr mare de celule microbiene cu aranjare caracteristică.  

(+++) - fluorescenţă sclipitoare a conturului celulei microbiene, celule 
aranjate solitar ori în grup, cu morfologie bine determinată. 

(++) - Fluorescenţă slabă a conturului celulei microbiene, ce nu 
contrastează cu corpul ei.  

(-) - Fluorescenţa lipseşte. 
Rezultatul pozitiv - fluorescenţă specifică de 3-4 plusuri. Aceasta permite 

de a suspecta prezenţa în materialul examinat a B. anthracis şi poate fi privit ca 
un rezultat de orientare, care se anunţă preliminar, peste 3-5 ore de la începutul 
investigaţiei şi nu exclude examinarea de mai departe a probei prin metoda 
bacteriologică. 

6.5.3 Metoda bacteriologică  
Probele slab contaminate cu microflora ocazională (sângele, lichidul 

cefalorahidian, conţinutul veziculei, carbuncului, organele animalelor de 
laborator) se însămânțează cu ansa bacteriologică direct fără epuizare pe geloză 
peptonată, mediu selectiv diferenţial diagnostic, geloză sânge, bulion peptonat, 
mediul PLET (polimixină, lizozim EDTA - acetat de taliul). 

 Probele masiv contaminate (solul, lavajele, furajul ş.a.) 1-2 picături, 
se însămânțează cu spatula prin epuizare, consecutiv pe 2-3 cutii mediul PLET, 
mediul selectiv diferenţial diagnostic.  

  Incubarea tº 37ºC 18-24 ore, în lipsa creşterii - 48 ore.  
După 18-24 ore în bulion peptonat bacilul antraxului creşte la fundul 

eprubetei în formă de sediment floconos cu aspect de ”glomerul de vată”, 
bulionul rămânând transparent (imag.2). La agitare sedimentul se distruge cu 
greu în fulgi mici, bulionul rămâne transparent spre deosebire de unii saprofiţi 
sporulaţi, sedimentul cărora uşor se distruge la agitare iar bulionul peptonat se 
tulbură uniform. În unele cazuri în bulionul peptonat la suprafaţa bulionului se 
poate observa creştere în formă de inel parietal. Din bulionul peptonat cu creştere 
suspectă se pregăteşte frotiu pentru coloraţia Gram.  

Pe medii solide, la examenul vizual, se observă colonii rugoase (R), surii, 
opace, uscate cu marginea festonată, de la care se ramifică filamente ondulate. La 
microscop (obiectiv mic) coloniile au aspect de bucle sau „coama leului” 
(imaginea 3). Se întâlnesc colonii mai puţin rugoase şi fără ramificări, de 
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asemenea variante rare a bacilului antrax de tipul II – colonii mucoide, forma SM 
(imaginea 4).  

Pe geloză sânge – colonii fără zonă de hemoliză, spre deosebire de 
saprofiţii sporulaţi ce formează zonă largă de hemoliză în jurul coloniilor. 

Coloniile B. anthracis se particularizează prin „tenacitate”: marginea 
coloniei ridicată cu ansa, rămâne erectă ca albuşul de ou bătut spumă.  

 Pe mediul selectiv diferenţial diagnostic (anexa 4) – colonii 
asemănătoare. Preventiv însămânţările se prelucrează cu vapori de amoniac 
hidric 29%. Pe capacul cutiei se montează hârtie de filtru pe care se toarnă 1-2 
ml. amoniac hidric, cutia cu însămânţare fără capac cu fundul în sus se aplică pe 
capacul cu amoniac pe câteva secunde (până la schimbarea culorii în roz a 
coloniilor saprofiţilor). Deoarece B. anthracis nu produce fermentul fosfataza 
coloniile, ca regulă, nu-şi schimbă culoarea. Coloniile saprofiţilor sporulaţi cât şi 
B. cereus sub acţiunea vaporilor de amoniac capătă culoarea roz – roşu.  

 Pe mediul PLET (polimixină lizozim EDTA-acetat de taliu) peste 
24-48 ore cresc colonii mici, mai frecvent netede. Alte specii sunt inhibate. 

 Pentru căpătarea tulpinii pure de pe medii solide se studiază nu mai 
puţin de 10 colonii rugoase, dacă sunt mai puţine, se examinează toate coloniile 
suspecte, din care se pregătesc frotiuri pe 2-3 lame, se fixează, se colorează după 
Rebigher sau Gram şi cu serul luminiscent somatic anti-antrax. Se studiază 
morfologia celulei, fluorescenţă specifică. Din coloniile studiate şi din creşterea 
caracteristică în bulion peptonat, se fac însămânțări pe geloză peptonată, pentru 
căpătarea coloniilor izolate. Incubarea 18-24 ore tº 37ºC. Coloniile izolate se 
însămânțează pe oblice cu geloză peptonată pentru cumularea tulpinei şi 
identificarea ei. 

6.5.4 Metoda biologică 
În paralel cu metoda bacterioscopică şi bacteriologică în prima zi de 

investigare se inoculează subcutan câte 0,2-0,5 ml. probă la 2 şoareci albi cu 
greutatea 18–20 gr. sau 0,5-1 ml. probă la 2 cobai 350-400 gr. Supravegherea 
animalelor se efectuează 10 zile. Animalele de laborator pier la a 2-3 zi, uneori 
mai târziu. La necropsie: la locul inoculării substratului – edem gelatinos 
hemoragic a ţesutului subcutan, mărirea vădită a ganglionilor limfatici regionali, 
hiperemia organelor interne, mărirea splinei, ficatului şi sânge necoagulat. Din 
edemul gelatinos, ganglionii limfatici, organe, sânge se pregătesc câteva frotiuri 
amprente, de asemenea, se însămânţează pe geloză peptonată, mediul selectiv 
diferenţial diagnostic, bulion peptonat. Frotiurile se fixează, se colorează după 
metoda Rebigher cu albastru de metilen. La microscopie – bacili aranjaţi în 
lanţuri scurte câte 1-2, perechi sau solitar, înconjuraţi de capsulă roză. Pe medii 
solide – colonii mari rugoase cu margini festonate.  

În cazul izolării tulpinei prin metoda bacteriologică, din însămânţările 
materialului nativ până la pieirea animalelor inoculate se inoculează suplimentar 
2 şoareci albi cu tulpină de 24 ore în bulion peptonat. Investigarea lor se 
efectuează după metoda descrisă anterior. La prezenţa B. anthracis în materialul 
examinat în frotiurile amprente se depistează bacili încapsulați. 
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6.5.5 Identificarea tulpinelor  
Identificarea tulpinilor B. anthracis se efectuează în baza următoarelor 

teste:  
· Teste de biologie moleculară de identificare expres – PCR. 
· Teste de bază: 
1. Morfologia celulei microbiene; 
2. Morfologia coloniilor pe medii solide şi creşterea specifică în 

bulion peptonat; 
3. Formarea sporilor; 
4. Mobilitatea; 
5. Producerea de lecitinaza; 
6. Producerea capsulei in vitro; 
7. Patogenitatea pentru animalele de laborator (proba biologică, 

producerea capsulei in vivo); 
8. Liza prin fag j; 
9. Producerea de fosfatază; 
10. Hemoliza hematiilor de berbec; 
11. Sensibilitatea la penicilină. 

Metodele 6-11 sunt reperele de bază la identificarea tulpinii. 
Metodele suplimentare se efectuează în caz de necesitate. 

1. Sensibilitatea la antibiotice. 
2. Virulenţa pentru animalele de laborator (DL50 DLM). 
3. Virulenţa in vitro. 
4. Creşterea pe mediu nutritiv minimal. 
5. Activitatea hemolitică şi proteolitică: 
6. Identificarea talpinelor cu capacitatea atipică de formare a capsulei. 

Metodele 1-3, 6,7, 9 sunt descrise în capitolele corespunzătoare. 
 
Mobilitatea. B. anthracis este imobil, spre deosebire de majoritatea 

bacililor antracoizi. Această proprietate se determină prin însămânţarea cu ansa 
în geloză semilichidă 0,2-0,3% a  culturii prin înţepare. Incubarea tº 37ºC, 18-
20 ore. Se urmăreşte dezvoltarea culturii în raport cu traiectul de însămânțare, 
mediul rămânând transparent.  

Producerea de lecitinază. B. anthracis nu produce fermentul lecitinaza. 
Activitatea lecitinazei se determină prin însămânţare în mediul lichid cu 
gălbenuş de ouă sau pe geloză Hotingher în care se adaugă steril gălbenuşul de 
ouă.  

În 5 ml. mediu lichid cu gălbenuş de ou se însămânţează cu ansa tulpină de 
24 ore. Incubarea tº 37ºC 3-4 zile. B. anthracis ca regulă, nu coagulează 
gălbenuşul de ou pe parcursul câtorva zile, pe când bacilii antracoizi coagulează 
gălbenuşul în primele zile. Pe medii solide cu gălbenuş de ou în jurul coloniilor 
B. anthracis lipseşte zona de fermentare a gălbenuşului. În jurul coloniilor 
majorităţii bacililor antracoizi ce produc activ lecitinaza se observă o zonă lată 
netransparentă albuie.  

Liza prin fagul „ K”. B. anthracis se lizează de către fagul antiantrax. Pe 
cutia Petri cu geloză peptonată uscată se însămânţează tulpina cercetată crescută 
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în bulion peptonat 5-6 ore. Cutia cu capacul întredeschis se incubează 30 min. în 
termostat la tº 37ºC. Se aplică o picătură de fag nativ, se incubează, tº 37ºC.  

Evidenţa rezultatului peste 5-6 ore la mărirea mică a microscopului şi 
definitiv peste 12-24 ore cu ochiul liber. La locul aplicării bacteriofagului se 
observă lipsa totală sau parţială a creşterii coloniilor, în formă de transparenţă 
rotundă (imaginea 5). Se permite aplicarea fagului prin metoda picăturii ce 
se scurge „cărăruie”. 

Liza hematiilor de berbec. Pentru determinarea acestei proprietăţi se 
pregăteşte geloză peptonată cu 3-5% sânge de berbec defibrinat pe care se 
însămânţează tulpina examinată. Incubarea tº 37ºC, 18-20 ore. B. anthracis nu 
lezează eritrocitele de berbec spre deosebire de majoritatea bacililor sporulaţi, 
care formează zonă largă de hemoliză în jurul coloniilor crescute.  

Sensibilitatea la penicilină. Majoritatea tulpinilor B. anthracis sunt 
sensibile la penicilină, spre deosebire de saprofiţii sporulaţi, care ca regula sunt 
rezistenţi la penicilină, păstrând forma bacilară.  

Testul „colierul de perle”. În  2  eprubete  cu  0,5  ml.  bulion  peptonat  ce  
conţine 20% ser de cal inactivat şi penicilină în concentraţia 0,5 şi 0,05 un/ml 
(anexa 4), se însămânţează câte 2 picături tulpină de la fundul eprubetei sau 1-2 
anse de tulpină de pe mediu cu geloză. În calitate de martor - eprubeta cu bulion 
peptonat fără penicilină. Se incubează 3-6 ore tº 37ºC, se pregătesc frotiuri, se 
fixează şi se colorează după metoda Rebigher sau cu albastru de metilen şi se 
studiază la microscop. B. anthracis în frotiuri din mediile cu penicilină se 
prezintă sub formă de sfere în lanţ amintind colierul de perle (imaginea 6). Din 
mediul fără penicilină – bastonaşe aşezate în lanţuri lungi. 

Sensibilitatea către antibiotice. De regulă, tulpinile B. anthracis sunt 
sensibile către majoritatea antibioticelor folosite în practica medicală. Însă, se 
întâlnesc tulpini rezistente către unele antibiotice, ce pot determina eșecul 
măsurilor de tratament şi de prevenție post-expunere. Pentru determinarea 
sensibilităţii către antibiotice se folosesc metodele diluţiilor în serie şi 
discodifuză, folosind coloniile tipice crescute pe geloză 16-18 ore din care se 
pregăteşte emulsia cu densitatea de 10 unităţi ГИСК în soluţie izotonică. Emulsia 
(0,3 ml.) se aplică pe mediul AГB (peptonul Ghivental-Vedimin) sau Müller-
Hunton şi se însămânţează cu spatula uniform, se lasă 15 min. la temperatura de 
cameră pentru îmbibarea în mediu. Discurile se aplică cu penseta pe suprafaţa 
mediului însămânţat la intervale egale între ele, 2 cm. de la marginea cutiei. Pe 
cutie se aplică nu mai mult de 4 discuri, se lasă la temperatura camerei timp de 15 
min. cu fundul în sus, după ce se incubează tº 37ºC, timp de 18-20 ore (nu mai 
mult). Se măsoară diametrul zonei de reţinere a creşterii, incluzând şi diametrul 
discului cu precizie până la 1mm. Coloniile mici din zona reţinerii creşterii nu se 
iau în seamă. În cazul marginilor neconturate a zonei de reţinere a creşterii sau cu 
contur dublu se măsoară diametrul zonei cu conturul clar.  

La metoda diluţiilor în serie se foloseşte aceiaşi concentraţie a suspensiei 
microbiene. Cu pipeta cu vârf subţire suspensia se aplică (prin atingere) pe 
mediul solid (AГB) sau Müller-Hunton cu concentraţii diferite de antibiotice, 
începând cu concentraţiile minime. Incubarea la tº 37ºC, timp de 18-24 ore. 
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Sensibilitatea/rezistenţa tulpinilor se determină prin concentraţia minimală 
de reţinere a creşterii (CMR, mg/l sau mkg/ml) a antibioticului ce reţine creşterea 
microorganismului pe mediu. 

Interpretarea rezultatelor se efectuează prin compararea cu limitele CMR şi 
diametrele zonelor de reţinere a creşterii  microorganismelor (anexa 5). E necesar 
evidenţa rezultatelor CMR şi zonelor de reţinere a creşterii a tulpinilor de control 
(B. antracis CTU şi Stafilococcus aureus ATCC 25923) pe mediile nutritive 
folosite la moment. 

Reacţia de termoprecipitare Ascoli. Reacţia de termoprecipitare permite 
depistarea rapidă a antigenului B. anthracis în extractele strupului respins, 
substratelor necropsiate de la cadavru, pielii etc. 

Pentru efectuarea reacției este necesar: 
- ser precipitant; 
- extractul căpătat din materialul examinat; 
- antigenul bacterian pentru control. 
Pentru căpătarea extractului din materialul patologic şi strup, probele se 

fărâmiţează, se adaugă soluţie izotonică 0,9%, cu 0,3% acid fenicat (10 ml. la 
1 gr. material), se fierbe 30-40 min. pentru extragere. Extractul se filtrează prin 
hârtie de filtru preventiv înmuiată în soluţie izotonică. Extractul căpătat trebuie să 
fie absolut transparent.  

În eprubete înguste se toarnă 0,2-0,3 ml. ser precipitant transparent, după 
ce cu pipeta Pasteur atent pe peretele eprubetei se suprapune extractul căpătat în 
aceiaşi cantitate. 

În cazul reacţiei pozitive, la hotarul lichidelor suprapuse peste 15 min. se 
formează un inel alb-tulbure, reacţia se notează cu semnul +; reacţia suspectă ± 
inelul apare mai târziu de 15 min.; reacţia negativă ( - ) – lipsa inelului de 
precipitare . 

În paralel se validează rezultatele a 3 martori:  
1. Ser precipitant cu antigen standardizat antrax comercial câte 0,2-0,3 ml. 

- prezenţa inelului indică reacţie pozitivă; 
2. Ser precipitant cu extract din materialul examinat în aceiaşi cantităţi 

indică prezenţa sau lipsa inelului de precipitare, în dependenţă de lipsa sau 
prezenţa antigenului. 

3. Ser normal de cal cu antigen standardizat antrax comercial – lipsa 
inelului – reacţie negativă. 

Reacţia nu exclude metoda bacteriologică. 
 
6.6  Termenii de eliberare și semnificaţia rezultatelor  
Rezultatul de laborator preventiv se comunică oral secției de monitorizare 

a alertelor de sănătate publică (SMASP) la telefonul 022574-557 și medicului 
epidemiolog, peste 2-12 ore în baza: 

· examinării substratelor native prin microscopie optică şi imuno-
fluorescentă; 

· PCR;  
· reacţia de termoprecipitare Ascoli. 
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În baza rezultatului de laborator preventiv se declară nivelul de activare 1: 
alertă cu cod galben – pericol posibil de apariție a cazurilor de antrax la om și 
inițierea procesului de evaluare a riscului de apariție a antraxului în rândul 
persoanelor expuse, contingentelor expuse riscului, mobilizarea echipei de 
intervenție pentru inițierea investigației epidemiologice a focarului, etc. 

Rezultatul de laborator definitiv se eliberează secției de monitorizare a 
alertelor de sănătate publică (SMASP) la telefonul 022574-557 și medicului 
epidemiolog, pe parcursul a 10-12 zile (în scris), în baza: 

· morfologiei coloniilor pe medii solide (geloză peptonată, mediul 
selectiv diferenţial diagnostic) şi caracterul creşterii în bulion peptonat; 

· morfologiei celulei bacteriene în frotiuri din colonii suspecte pe 
medii solide şi lichide; 

· tabloului patomorfologic la animalele de laborator, depistarea 
capsulei în frotiu - amprentă şi morfologia coloniilor pe medii nutritive; 

· rezultatul probei cu fag; 
· producerea de fosfatază şi lecitinază; 
· liza hematiilor de berbec; 
· mobilitatea; 
· sensibilitatea la penicilină „colierul de perlă” şi antibiotice; 
· metodele suplimentare la necesitate. 
În baza rezultatului de evaluare a riscului de apariție și răspândire a 

antraxului și rezultatului de laborator definitiv se va modifica nivelul de activare 
2 sau 3: alertă cu cod portocaliu – pericol potenţial sau alertă cu cod roşu – 
pericol confirmat de apariție a cazurilor de antrax la om, continuarea procesului 
de evaluare a riscului de apariție a antraxului în rândul persoanelor expuse, 
contingentelor expuse riscului, în alte localități, etc investigației epidemiologice 
a focarului și aplicarea măsurilor de prevenire și răspuns etc. 

7. Măsurile de prevenire a antraxului  
Măsurile de prevenire a antraxului la om trebuie să fie bazate pe principii 

de complexitate, precoce și colaborare intersectorială în scopul prevenirii 
apariției și răspândirii cazurilor de antrax în contingentele de populație expuse 
riscului, populația din localitatea afectată și extinderii cazurilor în alte teritorii 
adiacente. Activitățile vor fi efectuate conform planului model al acțiunilor CSP 
pentru organizarea activităților în cazul suspecției antraxului (anexa 1). 

7.1 Măsurile necesare de prevenire a bolii în cazul 
depistării/suspectării antraxului la animale 

La primirea informaţiei despre depistarea/suspectarea antraxului la animale 
de la instituţia de medicină veterinară sau alte surse oficiale și neoficiale de 
informații, inclusiv din mass media, specialiştii CSP teritorial organizează 
colectarea informației pentru evaluarea riscului de apariție   a  antraxului  la  om  
sau printre grupul de persoane expuse riscului și inițiază operativ anchetarea 
epidemiologică (în comun cu specialiştii veterinari) a focarului. În procesul 
anchetării se va stabili: 
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- specia şi apartenenţa animalului bolnav sau cu diagnostic suspect la 
antrax; 

- localizarea teritorială şi limitele focarului; 
- data îmbolnăvirii, manifestările clinice de bază; 
- procedurile aplicate (acordarea ajutorului, consultarea specialistului 

veterinar, sacrificarea animalelor, jupuirea, tranşarea cărnii, trasabilitatea 
distribuției cărnii ş.a.); 

- respectarea regulilor de igienă, corectitudinea purtării și gestionării 
echipamentului personal de protecție de către persoanele expuse riscului, etc.;  

- locurile de păstrare, comercializare şi distribuire a cărnii şi altor 
produse provenite de la animalele bolnave (instituţiile şi persoanele concrete); 

- utilajul, instrumentele, vesela, suprafeţele potenţial contaminate de 
către animalul bolnav şi produsele căpătate; 

- lista persoanelor expuse riscului de molipsire şi caracterul 
contactului lor  cu animalul bolnav şi/sau produsele acestuia; 

- locul, modalitatea de nimicire a cadavrului (îngropare, ardere, 
transformare în făină proteică animală etc.). 

Lista persoanelor expuse riscului de molipsire se transmite instituţiei 
medicale la locul de trai pentru organizarea supravegherii medicale şi 
tratamentului profilactic. 

Supravegherea medicală a persoanelor expuse riscului include examinarea 
zilnică (dimineaţa şi seara) a tegumentelor, ganglionilor limfatici periferici, 
măsurarea temperaturii timp de 10 zile cu documentarea acestor date. 

Tratamentul profilactic al persoanelor expuse riscului de molipsire se 
efectuează cu antibiotice – penicilină şi derivaţii ei. În cazul înregistrării 
contraindicaţiilor pentru folosirea penicilinii (rezistenţa tulpinii izolate, alergie la 
penicilină) se vor folosi antibiotice cu spectru larg de acţiune – tetraciclina, 
eritromicina, gentamicina, cloramfenicolul. De obicei durata tratamentului 
profilactic este 10 zile, deşi în condiţiile expunerii riscului de molipsire prin 
inhalarea sporilor, durata tratamentului poate fi prelungită timp de mai multe 
săptămâni. De exemplu, în timpul folosirii intenţionate a sporilor de antrax pentru 
răspândirea maladiei în populaţia umană prin intermediul corespondenţei poştale 
în anul 2001 în SUA, durata tratamentului a persoanelor expuse a fost 60 zile. 

Pentru confirmarea diagnosticului de la animalul în cauză se colectează 
probe în conformitate cu cerințele și tehnica de prelevare a probelor expuse în 
compartimentul respectiv. În concordanţă cu specialiştii veterinari, pentru 
examinare în laboratorului specializat al serviciului de sănătate publică se 
recomandă a colecta probe de carne, de asemenea sol din locul sacrificării şi 
lavaje de pe diferite suprafeţe şi obiecte ce au fost în contact cu animalul bolnav 
sau produsele ș. a. 

Pentru organizarea activităţilor de nimicire a cadavrului animalului, 
produselor acestuia, cât şi dezinfecţia definitivă în focar este responsabil serviciul 
de medicină veterinară. 

Specialiştii instituţiilor de medicină veterinară vor asigura centrele 
teritoriale de sănătate publică cu informaţii preliminare şi confirmate cu privire la 
sursa de infecţie pentru animalul bolnav, factorii de transmitere şi condiţiile, care 
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au favorizat îmbolnăvirea, pentru elaborarea planului de acţiuni de 
reducere/eliminare a riscului de răspândire a antraxului în populaţia umană, 
nivelul de acoperire vaccinală contra antraxului a animalelor din localitate, 
măsurile implementate,etc. 

În scopul evaluării eficacităţii şi calităţii măsurilor antiepidemice realizate 
în focarul de antrax înregistrat în legătură cu depistarea cazului de îmbolnăvire la 
animale se vor efectua investigaţii de laborator a calităţii măsurilor antiepizootice 
şi antiepidemice, îndeosebi de prelucrare a locului de sacrificare a animalului, se 
recomandă colectarea probelor respective de sol la interval de 14-20 zile din 
momentul prelucrării primare. În cazul rezultatelor pozitive ale investigaţiilor de 
laborator se informează serviciul veterinar teritorial şi urmează să fie realizate 
măsuri repetate de prelucrare. Controlul repetat de laborator a lucrărilor de 
dezinfecție efectuate este oportun. 

Pentru localizarea şi lichidarea focarului de antrax, serviciul veterinar 
elaborează proiectul planului complex de măsuri în care vor fi incluse şi 
propunerile respective ale CSP şi-l prezintă spre aprobare autorităţii 
administraţiei publice locale. Planul complex de acţiuni pentru localizarea şi 
lichidarea focarului de antrax va include măsuri bazate pe rezultatele evaluării 
riscului, anchetei epidemiologice, orientate la sursa de infecţie, factorii şi căile de 
răspândire a antraxului, identificarea tuturor persoanelor expuse riscului de 
molipsire, aplicarea măsurilor de restricţie la obiectul concret, în gospodăria şi 
localitatea afectată, informarea populaţiei pentru a elimina riscul de îmbolnăvire 
a animalelor şi preveni răspândirea antraxului în populaţia umană. Ca şi toate 
măsurile de combatere a antraxului, planurile complexe de profilaxie a antraxului 
au caracter intersectorial şi în primul rând prevăd cooperarea între sistemele de 
Sănătate publică şi Medicină veterinară. 

7.2 Măsurile necesare de prevenire a bolii în cazul 
depistării/suspectării antraxului la om 

Scopul măsurilor de prevenire este depistarea cât mai precoce a tuturor 
persoanelor expuse riscului de molipsire, prezenţei în focar a factorilor şi 
condiţiilor posibile de molipsire ulterioară a altor persoane, cât şi elaborarea 
planului de măsuri pentru localizarea şi lichidarea focarului. 

Lucrătorii medicali care au diagnosticat/suspectat cazul de antrax la om 
informează imediat conducerea instituţiei medicale şi CSP teritorial. Bolnavii 
de antrax sau cu suspecţii la boală sunt spitalizați de urgență în spitale, secţii de 
boli infecţioase, iar în lipsa lor – în saloane separate de profil terapeutic. În 
instituţia medicală unde a fost spitalizat bolnavul se efectuează dezinfecţia 
curentă, la externare sau deces – finală. Dezinfecţia finală se efectuează şi la 
domiciliu după spitalizarea bolnavului. 

Informaţia despre depistarea/suspectarea antraxului la om este transmisă 
operativ în adresa MS, CNSP (secției de monitorizare a alertelor de sănătate 
publică și medicului epidemiolog), administraţiei publice locale şi serviciului 
veterinar teritorial. Ancheta epidemiologică a focarului se efectuează de către 
specialiştii CSP şi serviciului de medicină veterinară 
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De la bolnav, membrii familiei, persoane cunoscute cu situaţia creată se 
culeg detaliat datele de anamneză epidemiologică, având ca repere de bază 
întrebările expuse la anchetarea cazului de depistare a antraxului la animale. 
Persoanele expuse cu risc de molipsire vor fi supuse supravegherii medicale şi 
tratamentului profilactic realizat de către personalul medical al instituţiilor 
medicale la locul de trai (personalul instituţiilor de asistenţă medicală primară). 

În cazul când cea mai frecventă sursă de infecţie – animalul bolnav şi 
produsele acestuia nu sunt depistate, se va ţine cont şi se vor depune eforturi spre 
identificarea altor condiţii şi factori posibili de molipsire – lucrări de asolament, 
colectarea rădăcinoaselor, prelucrarea pieilor, pielicelelor, lânii, blănurilor, de 
asemenea a lucrărilor cu tulpinile bacilului de antrax în laborator sau alte condiții 
improprii. 

Cazurile de îmbolnăvire cu antrax înregistrate în mediul diferitor grupuri 
de lucrători vor fi examinate de o echipă complexă de specialişti pentru stabilirea 
caracterului profesional de molipsire. 

Cadavrele oamenilor care au decedat având diagnosticul confirmat de 
antrax nu sunt supuse autopsiei. 

Înmormântarea cadavrelor oamenilor decedaţi de antrax se efectuează în 
condiţii obişnuite – la cimitirul comunitar. La fundul sicriului se presoară praf de 
clorură de var, iar cadavrul se înfăşoară în peliculă de polietilenă. 

8. Măsurile de control 
Măsurile de control (specifice şi nespecifice) la antrax au un caracter 

complex, scopul fiind întreruperea ciclului de transmitere a infecției și se 
compartimentează în: 

· măsuri veterinare; 
· măsuri de sănătate publică. 
În linii generale controlul antraxului depinde de controlul maladiei la 

animale şi respectiv, măsurilor de prevenţie a antraxului la animale le aparţine 
rolul hotărâtor. 

Volumul şi conţinutul măsurilor profilactice se vor actualiza periodic în 
funcţie de informaţiile primite în cadrul supravegherii epidemiologice şi în 
funcţie de următoarea clasificare a localităţilor în dependenţă de situaţia 
epidemiologică: 

I. Favorabile – cazuri de boală la animale şi om n-au fost înregistrate 
pe parcursul perioadei de supraveghere. 

II. Nefavorabile, inclusiv: 
1) nefavorabile cu înregistrarea cazurilor în fiecare an sau aproape în 

fiecare an (cu un interval care nu depăşeşte 2 ani); 
2) nefavorabile cu înregistrarea periodică a cazurilor la un interval de 

3-5 ani; 
3) condiţionat nefavorabile – neînregistrarea cazurilor în ultimii 10 ani, 

însă înregistrarea anuală, sau la un interval de 2-3 ani, a cazurilor de antrax în 
ultimii 20-30 ani; 

4) nefavorabile fără înregistrarea cazurilor – înregistrarea cazurilor în 
trecut, însă lipsa lor în ultimii 10-15 ani; 
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5) neclasificate – localităţi în care cazurile de antrax se înregistrează 
pentru prima dată. 

Se recomandă ca clasificarea localităţilor să fie actualizată, inclusiv şi în 
dependenţă de rezultatele cercetărilor circulaţiei B. anthracis în mediul ambiant, 
realizate periodic în cadrul supravegherii epidemiologice a antraxului. 

Complexul de măsuri profilactice a antraxului uman include respectarea 
regulilor sanitaro-igienice, procesului tehnologic de colectare, păstrare, 
transportare şi prelucrare a materiei prime de origine animală, mai ales în 
localităţile nefavorabile la această maladie sau provenite din teritorii cu situaţia 
epidemiologică necunoscută. O măsură efectivă prezintă tratamentul profilactic 
cu antibiotice, menţionat mai sus, a persoanelor expuse riscului de molipsire. 

Măsurile de control al infecției se aplică la toate etapele activității 
lucrătorilor medicali în acest domeniu – de la primirea informației primare în 
cadrul supravegherii epidemiologice, colectarea probelor până la raportarea 
definitivă a rezultatului. În instituțiile medicale curative, CSP (secția 
epidemiologie, laborator) vor fi definite responsabilitățile personalului implicat 
în primirea informației, prelevarea, transportarea și examinarea probilor. 
Personalul în cauză va fi permanent instruit, folosind probe repetate anonime 
pentru a monitoriza efectul selecției cadrelor, validarea testelor, reagenților, 
echipamentului, caracterul convenabil, avantajos al tehnicilor folosite, prezența și 
folosirea truselor și EPP. La definitivarea fiecărei etape se va efectua controlul 
calității dezinfecției prin colectarea și studierea lavajelor de pe suprafețe.      

8.1 Imunoprofilaxia antraxului 
În prezent există două tipuri de vaccinuri recomandate pentru 

imunoprofilaxia antraxului: 
· vaccinuri vii atenuate, care conţin sporii tulpinei vaccinului 34F2, 

obţinută de M. Sterue în anii 1930 ai secolului XX. Aceste vaccinuri se folosesc 
în exclusivitate pentru vaccinarea animalelor (vaccinuri veterinare) 

· vaccinuri vii atenuate, pentru uz uman care conţin sporii tulpinilor 
vaccinale STI, obţinute de N. Ginsberg în anul 1940 (se produce în Federaţia 
Rusă); 

· tulpinii vaccinale A16R (se produce în China) şi vaccinuri acelulare, 
care conţin antigenul protectiv, obţinut din filtratul culturilor tulpinilor 34F2 
(Marea Britanie) şi V770 (SUA). 

Compararea rezultatelor obținute în timpul folosirii pe scară largă 
(conform indicatorilor epidemiologice) a vaccinării diferitor grupuri de populaţie 
cu vaccinul STI (administrat prin metoda de scarificare a pielii) zeci de ani şi 
după sistările folosirii imunizării populaţiei din anul 1991 denotă lipsa corelării 
nivelului, dinamicii şi tendinţei incidenţei prin antrax în mediul grupurilor de 
populaţie imunizate şi neimunizate împotriva antraxului. 

Conform tuturor programelor naţionale de imunizări aprobate de Guvernul 
Republicii Moldova, imunoprofilaxia poate fi aplicată conform indicaţiilor 
epidemiologice şi prin decizia Ministerului Sănătăţii, deşi nu a fost niciodată 
folosită, inclusiv şi în condiţiile înregistrării unei izbucniri epidemice. 
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Vaccinurile de uz uman folosite pentru imunoprofilaxia antraxului au 
anumite dezavantaje: nu sunt suficient standardizate, imunogene şi necesită o 
administrare a multor doze de vaccin. De exemplu, schema imunizării unei 
persoane cu vaccin acelular în SUA include administrarea a 3 doze la un interval 
de 2 săptămâni urmată de 3 doze administrate la 6,12 şi 18 luni după începutul 
vaccinării şi revaccinarea anuală. Schema vaccinării cu vaccinul viu atenuat 
(Federaţia Rusă) include vaccinarea cu 2 doze la un interval de 21 zile şi 
revaccinarea anuală. 

 
8.2 Măsurile de control al infecției  
În general pentru a asigura control infecției de către lucrătorii medicali se 

vor aplica măsurile de precauție standard. Totodată prezența formelor sporulate 
ale agentului cauzal al antraxului determină necesitatea implementării măsurilor 
de precauție suplimentare în aspect de gestionare a deșeurilor, țesuturilor umane 
și a obiectelor contaminate cu sânge și fluide biologice. Măsuri de precauție 
standard de control al infecțiilor cu referire la tăieturi și zgârieturi, trebuie să 
includă acoperirea cu pansamente (emplastru) impermeabil pentru apă. 

8.2.1 Serviciul de asistență de urgență  
La acordarea primului ajutor medical și transportarea bolnavilor cu 

suspecție la antrax se respectă măsurile de precauție standard. O atenție 
deosebită trebuie să se acorde prevenirii scurgeri de lichide biologice. În cazul 
scurgerii lichidelor biologice din organismul uman, ele trebui să fie îndepărtate 
prin metode acceptate de curățare și decontaminare a oricăror scurgeri de fluide 
biologice, efectuate de către personalul medical. Acest lucru se efectuează 
prompt și complet, pentru că microorganismele care rămân pe suprafețe pot 
forma spori, menținând riscul de contaminare pentru alți pacienți.  Așa cum este 
practica uzuală, echipament individual de protecție trebuie să fie utilizat în 
situații în care există riscul de stropire cu sânge sau alte produse biologice și de 
leziuni prin înțepare. Incidente trebuie să fie raportate imediat. 

8.2.2 Spitalizarea pacienților 
Pacienții sau persoanele cu suspecţie la antrax sunt spitalizați de urgență în 

spitale, secţii de boli infecţioase, iar în lipsa lor – în saloane separate de profil 
terapeutic. Plasarea în saloane izolate, câte un singur pacient, nu este obligatorie, 
deoarece nu a fost înregistrată transmiterea antraxului de la persoană la persoană. 
Pacienții pot necesita izolare din alte motive clinice și de asistență medicală. 

8.2.3 Echipamentul personal de protecție pentru lucrătorii medicali  
Pentru evitarea contactului cu sângele și alte fluide biologice se recomandă 

ca echipamentul personal de protecție pentru lucrătorii medicali să includă 
halat,mănuși și șorț. În cazul riscului de stropire cu sânge sau alte fluide 
biologice se vor purta ochelari de protecţie. Lucrătorii medicali vor purtați 
mănuși și șorțuri când se manipulează îmbrăcămintea și obiectele personale ale 
bolnavului cu antrax. Măștile chirurgicale se vor purta numai în zona unde se 
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acordă asistență medicală. După scoaterea EPP personalul medical va spăla 
mâinile cu apă și săpun lichid.  

8.2.4 Cerințe pentru gestionarea îmbrăcămintei pacienților  
Hainele pacientului dacă nu există contaminare evidentă cu praf sau 

sânge/alte fluide biologice se plasează într-un sac de plastic care se sigilează și se 
transmite rudelor pentru a fi spălate separat de alte haine la temperaturi înalte. 
Lucrătorul medical va purta în timpul împachetării hainelor mănuși și șorț. 

Dacă hainele pacientului sunt vizibil contaminat cu sânge sau lichide 
biologice, metodele standarde de spălare nu vor elimina sporii și se va recomanda 
incinerarea sau autoclavarea îmbrăcămintei. În astfel de cazuri, cu acordul 
pacientului îmbrăcămintea se va gestiona ca deşeurile infecţioase (recipiente de 
culoare galbenă). 

8.2.5 Cerințe pentru igiena mâinilor 
Igiena mâinilor trebuie să fie efectuate după scoaterea EPP și obligatoriu: 
- Înainte de a atinge un pacient; 
- Înainte de proceduri curate / aseptice: 
- După expunere la risc de contaminare cu fluide biologice; 
- După ce ați atins un pacient sau obiectele lui personale 
Mâinile trebuie să fie spălate cu apă și săpun după contactul cu pacientul, 

obiectele din preajma sau după îndepărtarea EPP. Alcoolul poate fi utilizat în în 
cazul în care mâinile sunt vizibil curate.  

8.2.6 Gestionarea deșeurilor generate în timpul asistenței medicale 
Deșeurile tăietoare-înţepătoare și toate deșeurile contaminate cu sânge si 

fluide biologice de la pacienții cu antrax se gestionează ca deșeuri infecțioase 
folosind recipientele de culoare galbenă, care ulterior vor fi incinerate sau 
autoclavate. Deși B. anthracis este un agent patogen din categoria 3, sunt 
suficiente măsurile de neutralizare de exemplu prin incinerare sau autoclavare. 
Pacienții pot utiliza facilitățile sanitare comune, fiindcă urina și materiile fecale 
nu se consideră contaminate. Toate deșeurile generate din urma acordării 
asistenței medicale a bolnavilor țintuiți la pat trebui să fie colectate și eliminate 
ca deșeuri infecțioase. 

8.2.7 Precauțiuni suplimentare în cadrul asistenței medicale  
În cadrul asistenței medicale pacienților cu antrax se recomandă anumite 

precauțiuni adiționale și anume: 
- Recomandări privind decontaminarea suprafețelor care au fost în 

contact cu sângele sau alte fluide biologice; 
- Măsuri de precauție standard de control al infecțiilor se aplică la 

decontaminarea echipamentelor; 
- Eliminarea tuturor deșeurilor generate trebuie să fie în conformitate 

cu cerințele pentru deșeurile infecţioase (recipiente de culoare galbenă), supuse 
autoclavării sau incinerării; 
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- În timpul acordării asistenței medicale pacienților cu antrax pentru 
fiecare membru al echipei se recomandă folosirea halatelor de unică folosință 
pentru a evita contaminarea rufelor la etapa de spălare; 

- Nu este necesar EPP suplimentar, altul decât pentru măsurile de 
precauție standard, pentru a preveni personalul medical de expunerea la sânge si 
alte fluide biologice. 

8.2.8 Curățarea obiectelor de mediu  
Se aplică măsuri de precauție standard de control al infecțiilor. Curățarea 

obiectelor de mediu trebuie să fie efectuată în conformitate cu procedurile 
aprobate. Precauție suplimentare: etapa terminală a curățeniei trebui să includă 
decontaminarea cu substanțe ce conțin clor activ. 

8.3 Măsurile de dezinfecţie 
În caz de antrax se practică efectuarea dezinfecţiei profilactice, curente şi 

finale, scopul fiind excluderea posibilităţilor de acumulare a agentului cauzal în 
încăperi, pe utilaje, echipamente şi alte obiecte prin decontaminarea lor, de 
asemenea de a diminua numărul insectelor ca vectori prin efectuarea măsurilor de 
dezinsecţie. 

Dezinfecţia profilactică se efectuează în localităţile nefavorabile la antrax, 
în gospodăriile animaliere, punctele de colectare, prelucrare, păstrare şi 
transportare a materiei prime şi se realizează de către unităţile specializate ale 
serviciilor veterinar şi de sănătate publică.  

Dezinfecţia curentă în anturajul bolnavului se efectuează de către 
personalul ce-l îngrijeşte cu decontaminarea obiectelor suspecte de 
contaminare/contaminate cu sporii agentului cauzal. 

Dezinfecţia finală la domiciliu după izolarea (spitalizarea sau decesul) 
bolnavului se realizează de către specialiștii CSP. 

Pentru prelucrarea obiectelor contaminate cu bacilul de antrax se folosesc: 
· fierberea, acţiunea aerului (vaporilor) uscat şi fierbinte cu 

formalină sau fără, dezinfecţia prin metoda de cameră (etuvă); 
· produse biodistructive cu activarea soluţiilor la temperaturi de 

50-700C. 
În continuare sunt expuse unele proceduri de dezinfecţie folosite mai 

frecvent în practica medicală. Menţionăm că în aceste scopuri vor fi folosite 
produse biodistructive înregistrate în Republica Moldova şi în stricta 
conformitate cu instrucţiunile de aplicare. 

Obiectele, utilajul, mijloacele de transport, unde s-a aflat materia primă şi 
produsele obţinute de la animalele bolnave de antrax se dezinfectează de două ori 
cu interval de 30 min prin stropire sau se ştergere cu: soluţie de clorură de var ori 
cloramină 4%, sau soluţie de apă oxigenată - 6% cu detergent 0,5%, sau soluţie 
de formalină (t° - 55-60°C). Norma de consum a dezinfectanţilor este 0,5 l la m2. 
Expoziţia prelucrării - 2 ore. 

Lenjeria de corp, de pat se prelucrează prin autoclavare la t° - 132°C şi 
presiunea de 2 atmosfere timp de 2 ore; sau prin fierbere în soluţie de detergent 
2% timp de 1 oră, sau înmuierea în soluţie de dezinfectanţi (soluţie 1% de 
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cloramină pe 2 ore;  0,2% formalină cu 0,2% săpun la t°  -  60°C -  1 oră,  soluţie  
apă oxigenată 3% cu 0,5% detergent timp de 1 oră) cu calculul la 1 kg de albituri 
- 5 litri de soluţie. Îmbrăcămintea, articolele de lenjerie se prelucrează în etuvă cu 
aburi de formalină (t° - 62-69°C timp de 2,5 ore) sau prin metoda cu aburi şi aer 
(t° - 100-110°C) timp de 40 min. 

Vesela se fierbe timp de 1 oră în soluţie de 2% detergent, sau timp de o oră 
se înmoaie în soluţia de 2% a preparatelor ce conţin clor, sau soluţie de apă 
oxigenată 6% cu detergent 0,5%. 

Eliminările bolnavului (sputa, urina, fecalele, apele - după spălarea 
mâinilor, se presoară şi se amestecă cu clorură de var (200 g. la 1 litru de 
deşeuri), expoziţia - 4 ore. Oalele de noapte, urinarele, scuipătoarele se cufundă 
timp de 1 oră în soluţie de clorură de var 20% sau soluţie de apă oxigenată 6% cu 
detergent 0,5%. 

Materialele de pansament, de derdicare, gunoiul cât şi alte obiecte de preţ 
minor se autoclavează sau se incinerează. 

9. Supravegherea epidemiologică  
Supraveghere epidemiologică reprezintă un sistem de colectare continuă a 

datelor privind cazurile de antrax ce permite monitorizarea, analiza şi evaluarea 
situaţiei epidemiologice în teritoriul ţarii în scopul definitivării informațiilor de 
implementare a măsurilor de prevenire și control. 

Colectarea datelor pentru baza informaţională a supravegherii antraxului 
este asigurată prin realizarea următoarelor activităţi: 

- monitorizarea agentului patogen în diferite componente ale 
mediului ambiant, obiecte, care pot menţine şi favoriza circulaţia lui în 
natură şi riscul de răspândire a antraxului la animale, inclusiv animale 
sălbatice (căprioare, mistreţi) şi om; 

- supravegherea veterinară a antraxului la animale; 
- supravegherea sănătății publice prin depistarea cazurilor de 

antrax la om. 

9.1 Monitorizarea pentru detectarea agentului patogen în diferite 
obiecte ale mediului ambiant în mod special în sol, apă etc. urmează se 
efectuează în cadrul unor cercetări speciale. Această activitate este argumentată 
de răspândirea în prima jumătate a secolului 20 a antraxului în populaţia 
animalelor domestice în Republica Moldova. Formarea focarelor telurice 
multiple cu diferit pericol de molipsire a fost demonstrată în cercetările conduse 
de E. N. Şleahov fiind elaborate cartograme cu indicaţia repartizării lor 
teritoriale. 

În ultimii 20 de ani a crescut esenţial numărul animalelor domestice în 
sectorul privat şi s-a schimbat radical modul de întreţinere a lor. Întreținerea 
descentralizată a animalelor în gospodării individuale, păscutul pe arii extinse 
timp de 7-8 luni în an, reducerea potenţialului serviciului de medicină veterinară, 
informaţia insuficientă despre particularităţile clinico-epidemiologice ale 
antraxului în mediul populaţiei din sectorul rural, ocupată cu creşterea şi 
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îngrijirea animalelor, pot contribui la înrăutăţirea situaţiei epizootice şi sporirea 
riscului de răspândire a antraxului în populaţia umană.  

Obţinerea unor rezultate actualizate despre particularităţile circulaţiei 
B. anthracis în natură în cadrul unor cercetări periodice realizate de specialiştii 
din sănătatea publică şi medicina veterinară va constitui o parte componentă 
importantă a supravegherii epidemiologice şi utilă în procesul de elaborare a 
informaţiei pentru acţiune. 

9.2 Supravegherea veterinară a antraxului la animale 
Colectarea datelor despre cazurile de antrax la animale şi organizarea 

măsurilor de combatere şi profilaxie a maladiei în general ţin de competenţa 
sistemului de medicină veterinară. În acelaşi timp schema şi conţinutul 
supravegherii epidemiologice a antraxului trebuie să fie adaptate maximal la 
sistemele de medicină veterinară şi sănătate publică la orice nivel (local, 
intermediar, naţional), iar schimbul reciproc de date între aceste sisteme, cât şi 
colaborarea activă în realizarea anchetei epidemiologice, analiza situaţiei şi 
planificarea măsurilor se cer a fi reguli absolut necesare, susţinute de acte 
legislative şi normative. Funcționarea acestor reguli trebuie să fie periodic 
evaluată şi analizată.  

Obiectivele specifice ale supravegherii antraxului la animale indicate în 
Ghidul pentru Supravegherea şi Controlul antraxului la om şi animale, Ediţia 3, 
1998 recomandat de OMS, sunt următoarele: 

a) Evaluarea stării sănătăţii populaţiilor de animale, expuse 
riscului de îmbolnăvire: 

· Investigarea surselor, condiţiilor şi factorilor ce cauzează 
izbucniri epidemice cu identificarea tuturor legăturilor între cazurile de 
antrax la animale şi om; 

· Estimarea repartizării teritoriale cu cartografierea antraxului la 
animale; 

· Identificarea populaţiilor de animale şi teritoriilor cu risc 
sporit pentru antrax; 

· Evaluarea necesităţilor pentru acţiuni, stabilirea priorităţilor şi 
alocarea resurselor; 

· Facilitarea schimbului de date și a comunicării între sistemele 
de sănătate si veterinar; 

· Dezvoltarea bazei de date pentru asigurarea schimbului de 
date efectuat cu regularitate cu toate persoanele, serviciile, instituţiile 
implicate direct în măsuri de prevenţie şi control ale antraxului (inclusiv 
mass-media). 

b) Evaluarea activităţilor de prevenţie şi control prin 
monitorizarea tendinţelor maladiei şi măsurarea impactului programelor 
implementate (evaluarea programului şi cost-eficienţei). 

c) Monitorizarea schimbărilor particularităţilor epidemiologice 
ale maladiei în scopul modificării adecvate a activităţilor de control, prin 
evaluarea: 
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· schimbărilor în populaţiile animalelor şi teritoriile geografice 
afectate; 

· incidenţei prin antrax la animalele domestice pentru a 
pronostica cazurile posibile la om. 

d) Asigurarea permanentă a feed-back-ului de informaţie către 
toate grupele participante la realizarea supravegherii. 

 
9.3  Supravegherea sănătății publice pentru depistarea cazurilor de 

antrax la om. 
Colectarea datelor despre înregistrarea cazurilor la om pentru sistemul de 

supraveghere de rutină a antraxului se efectuează în conformitate cu definiţiile de 
caz, aprobate prin Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova nr. 385 
din 12.10.2007 „Cu privire la aprobarea definiţiilor de caz pentru supraveghere şi 
raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova”.  

Antraxul este inclus în lista bolilor infecţioase prioritare pentru 
supravegherea epidemiologică şi ţinând cont de particularităţile clinico-
epidemiologice, impactul social-economic şi riscul folosirii intenţionate (acte de 
bioterorism) notificarea despre fiecare caz confirmat sau suspect de antrax la om 
se face imediat similar regulilor pentru notificarea unei izbucniri epidemice. 
Datele se transmit la toate nivelurile sistemului de supraveghere, inclusiv CNSP, 
Ministerului  Sănătăţii, cât şi sistemului veterinar, completând Fişa de notificare 
urgentă despre depistarea cazului de boală infecţioasă, intoxicaţie, toxiinfecție 
alimentară şi/sau profesională acută, reacţie adversă după administrarea 
preparatelor imunobiologice (forma 058 e), care se transmite prin sistemul 
electronic de supraveghere, telefon şi/sau fax. 

Obiectivele specifice ale supravegherii antraxului în populaţia umană sunt: 
a) Identificarea particularităţilor incidenţei prin antrax în grupurile de 

populaţie afectate (timp, loc, persoană). 
b) Formularea direcţiilor şi principiilor de elaborare a programelor de 

prevenţie şi control al antraxului (la oameni şi animale). 
c) Evaluarea activităţilor de prevenţie şi control realizate, inclusiv cost-

eficienţa programelor implementate. 
d) Detectarea izbucnirilor epidemice şi schimbărilor în populaţia agentului 

patogen (rezistenţa la acţiunea antibioticelor), manifestarea cazurilor la om şi 
animale. 

e) Asigurarea feed-back-ului de informaţie către toate grupurile 
participante la realizarea supravegherii, instituţiile, departamentele şi 
organizaţiile, care vor folosi informaţia pentru elaborarea măsurilor de răspuns. 

Datele colectate în cadrul supravegherii epidemiologice a antraxului vor fi 
analizate pentru a realiza obiectivele specifice menţionate. Rezultatele analizei 
datelor vor fi folosite pentru elaborarea informaţiilor analitice, care constituie 
produsul final al supravegherii. 

În baza informaţiilor analitice sistemele de sănătate publică, medicină 
veterinară vor elabora planuri şi programe intersectoriale de acţiuni pentru 
menţinerea situaţiei epizootologice şi epidemiologice favorabile. 



Anexa 1 
Planul model al acțiunilor CSP pentru organizarea activităților  

în cazul suspecției antraxului 
 

Acţiunile întreprinse  

Etapa I. Acţiunile specialiștilor CSP pentru gestionarea riscurilor 
Coordonatorul responsabil din instituție: 

- recepționează/furnizează informația despre apariția unui eveniment de sănătate publică de 
origine biologică – caz de antrax la animal sau om în raion; 

Şeful secţiei/medicul epidemiolog în baza etapelor ciclului de gestionare a riscurilor trebuie să 
efectueze: 
a) evaluarea riscurilor – pericol, expunere, evaluarea contextului cu  caracterizarea și atribuirea 
riscului a nivelului corespunzător; 

b) identificarea și propunerea unor măsuri de control posibile – clasificate în funcție de 
prioritate, luând în considerare probabilitatea de succes, fezabilitatea punerii în aplicare și 
consecințe nedorite pentru populația afectată și pentru societate în sens larg; 

c) monitorizarea continuă și evoluarea desfășurării evenimentului; 

d) comunicarea eficientă pe perioada evoluției evenimentului în vederea asigurării faptului că 
managerii, alte persoane interesate și comunitățile afectate să fie informate pentru a acorda sprijin 
în scopul implementării măsurilor de control puse în aplicare; 

e) evaluarea eficienței măsurilor implementate și  a  lecțiilor învățate după organizarea 
răspunsului. 

Etapa II Instituirea și acțiunile echipei de evaluare a riscului 

Coordonatorul responsabil din instituție  după confirmarea faptului că evenimentul raportat este 
real și există un risc imediat pentru sănătatea publică solicită determinarea importanței și impactului 
asupra sănătății. 

- solicită propuneri despre componența echipei de evaluare a riscului; 
- extinde lista specialiștilor cu competențe și expertiză suplimentară în subiecte specifice, cum 

ar fi: sănătate animală, siguranța alimentelor, protecția mediului etc.;  
-  expertiză specifică poate fi necesară chiar de la debutul evenimentului sau la etapele 

ulterioare de evoluție a evenimentului de sănătate publică;   
-  suplimentează echipa de evaluare a riscului cu specialiști cu domenii de expertiză specifică 

chiar din debutul evenimentului; 
- desemnarea echipei de evaluarea a riscurilor în situația resurselor umane limitate; 

Echipa de evaluarea a riscului va efectua un șir de acțiuni și va oferi:  
1) răspuns la un șir de întrebări:  

- existența pericolului pentru sănătatea publică; 
- cauza/originea probabilă a agentului ce a determinat evenimentul; 
- evenimentul este asociat cu boli sau decese la animale și/sau este identificat ca o suspecție de 

maladii zoonoze; 
- evenimentul este asociat de consumul unui produs alimentar sau produse retrase de pe piață; 

2) date, informații despre: 
- particularitățile geografice locale,  
- mediul înconjurător,  
- statutul socioeconomic,  
-  situația politică,  
- tradiții și obiceiuri, precum și  
-  starea serviciilor medicale (asistența medicală primară și spitalicească, cât și de sănătate 

publică). Pentru evenimente în care sunt implicate obiecte de mediu (apă, aer, sol, produse 
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alimentare) contaminate sau animale bolnave, procesul de evaluare a riscurilor poate fi 
influențat și de relațiile dintre autoritățile responsabile de aceste domenii.  
 

Echipa de comunicarea va asigura: 
- comunicarea operațională și a riscurilor este parte integrantă a managementului riscului; 
-  comunicarea cu echipa de evaluare a riscurilor pentru definitivarea mesajelor cheie; 
- implicarea specialiștilor în comunicare în echipa de evaluare a riscurilor este posibilă, însă 

pentru a preveni expunerea altor persoane la risc se aplică principiul de precauție; 
-  comunicarea eficientă între autoritățile ce gestionează un eveniment sau o urgență de 

sănătate publică și populația afectată, chiar de la debutul evenimentului, duce la creșterea 
credibilității și eficienței măsurilor de sănătate implementate, în special cînd acestea vizează 
schimbarea comportamentului.  

 
Medicul-șef al CSP (coordonatorul medical a activităţilor de pregătire, răspuns şi lichidare a 
consecinţelor medicale ale SE şi USP) pentru categorisirea riscului așteaptă de la echipa de 
evaluare a riscurilor răspuns la următoarele întrebări: 

- Care este riscul pentru persoane/grup persoane (pe vârstă, contingente, expunere la locul de 
muncă, etc.) expuse riscurilor; 

- Care este riscul pentru populația generală din localitatea afectată; 
- Care este riscul pentru populația generală a raionului; 
- Care este riscul pentru populația generală din raioanele adiacente și țară. 

 
Echipa de evaluare a riscului trebuie să decidă: 

- care sânt întrebările-cheie pentru care sânt așteptate date și informații. Aceasta va permite 
definitivarea scopului evaluării și a volumului de date și informații care vor fi colectate.  

- întrebările clar definite permit prioritizarea activităților ce vor fi efectuate în procesul de 
evaluare a riscurilor. 

Întrebările formulate de către echipa de evaluare a riscului sânt influențate de următorii factori:  
- populația expusă riscului; 
- nivelul la care se efectuează evaluarea riscului – local, subnațional, național, etc; 
- nivelul percepție a riscului de către autoritățile vizate și societate (riscul acceptabil); 
- perioada de efectuare a evaluării riscului pe parcursul evoluției evenimentului; 
- rezultatele evaluării riscului efectuate anterior pe parcursul evenimentului dat sau din 

experiența altor evenimente similare în trecut; 
- nivelul de interes local sau național, precum și preocupările față de eveniment.   

Echipa de evaluare a riscului nu trebuie să răspundă la toate întrebările deodată.  

Etapa III Acţiunile specialiștilor CSP pentru evaluarea riscului în baza etapelor de evaluare a 
pericolului, expunerii și a circumstanțelor 

Echipa de evaluare a riscului trebuie să se expună pe marginea: 
Evaluării pericolului ce reprezintă identificarea unei întâmplări neprevăzute  (a unui număr de 
pericole) ce determină apariția unui eveniment asociat cu efecte adverse asupra sănătății publice.  
Procesul de evaluare a pericolului cuprinde următoarele etape: 

- identificarea hazardului ce poate cauza evenimentul; 
- caracterizarea hazardului;  
- prioritizarea în cazul pericolelor multiple, cu identificarea celui suspect în declanșarea 

evenimentului. 
Evaluarea expunerii  
Evaluarea expunerii este evaluarea expunerii persoanelor şi a grupurilor de populație la pericolele 
posibile.  
Rezultatele scontate (output) ale evaluării sânt estimările cu referire la: 

- numărul de persoane sau grupurile de persoane susceptibile sau despre care există 
certitudinea că au fost expuse; 

- numărul de persoane expuse sau grupuri de persoane susceptibile de a fi sensibile (de 
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exemplu, susceptibile la boală). 

Datele necesare pentru a răspunde la aceste întrebări includ: 
- modul de transmitere (transmitere de la animale la om, produse contaminate); 
- doză-efect; 
- perioada de incubație (cunoscută sau suspectă); 
- rata fatalității 

 Evaluarea contextului (circumstanțelor)  
Proces de evaluare a factorilor de mediu în care evenimentul are loc și include factori cum ar fi: 
clima, vegetația, utilizarea terenului (agricultură, industrie), sursele și sistemele de alimentare cu apă, 
precum și starea de sănătate a populației (nutriție, morbiditate, izbucniri anterioare), infrastructură 
(accesul la transport, la instituțiile de asistență medicală și de sănătate publică), obiceiurile, tradițiile 
și credința. 

Evaluarea trebuie să ia în considerare contextul tuturor factorilor care pot influența riscul: sociali, 
economici, tehnici și științifici, de mediu, aspectele etice și politice. Acești factori pot afecta nivelul 
de risc prin creșterea sau scăderea expunerii la risc sau a consecințelor. 

Etapa IV Caracterizarea riscului 

După evaluarea riscurilor se caracterizează riscul.  
Specialiștii CSP folosind variabilele de probabilitate și consecințe prezentate în tabelele de mai jos 
în matricea de evaluare a riscului clasifică riscul  

 
Definițiile și încadrarea valorii de probabilitate 
probabilitate 
foarte înaltă 

Efectul apare în toate circumstanțele și condițiile 
 (probabilitate > 95% ) 

probabilitate 
înaltă 

Efectul apare în aproape toate circumstanțele și condițiile (probabilitatea 
variază între 70% și 94%) 

probabil Efectul apare în unele circumstanțe și condiții  
(probabilitatea variază între 30% și 69%) 

probabilitate 
scăzută 

Efectul apare rar  
(probabilitatea variază între 5% și 29%) 

probabilitate 
aproape nulă 

Efectul apare rar, în circumstanțe și condiții excepționale 
(probabilitate < 5%) 

 
Definițiile și încadrarea valorii și nivelului de consecințe 
Nivelul  Consecințe 
minimal Impact minim asupra populației afectate 

Perturbații minime ale activităților și serviciilor  
Răspunsurile de rutină sânt adecvate și nu este nevoie de a pune în aplicare 
măsuri suplimentare de control 
Costuri suplimentare puține pentru autoritățile și părțile interesate 

minor  Impact minor pentru un grup mic de populație expus la risc  
Perturbații limitate ale activităților și serviciilor  
Măsuri suplimentare de control implementate în număr mic, care necesită 
resurse minime 
Costuri suplimentare pentru autoritățile și părțile interesate în creștere  

moderat Impact moderat pentru un grup de populație expus la risc sau pentru un 
număr mai mare de populație afectată  
Perturbații moderate ale activităților și serviciilor în comparație cu celelalte 
etape  
Măsurile suplimentare de control implementate vor necesita resurse moderate 
pentru punerea în aplicare 
Creșterea moderată a costurilor pentru autoritățile și părțile interesate 

major  Impact major pentru un grup de populație expus la risc sau asupra populației 
afectate.  
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Perturbații majore ale activităților și serviciilor 
Vor fi necesare multe măsuri de control suplimentare, iar unele dintre acestea 
necesită resurse semnificative pentru punerea în aplicare 
Creștere semnificativă a costurilor pentru autoritățile și părțile interesate 

sever Impact sever pentru un grup de populație expus la risc sau pentru populația 
afectată 
Perturbare gravă a activităților normale și a serviciilor 
Se impune un număr mare de măsuri de control suplimentare și cele mai 
multe dintre acestea necesită resurse semnificative pentru punerea în aplicare 
Creștere importantă a costurilor pentru autoritățile și părțile interesate 

   Aşa cum majoritatea evaluărilor riscului în evenimentele de sănătate publică sânt calitative, 
categoriile utilizate în matricea riscului nu se bazează pe valori numerice, ci pe definiții largi 
descriptive privind probabilitatea și consecințele.   
 
Matricea riscului cu delimitarea strictă pe categorii de probabilitate și consecințe   

pr
ob

ab
ili

ta
te

 foarte înaltă      
înaltă      
probabil      
scăzută      
aproape nulă      
 minimale minore moderate majore severe 

consecințe 
 
Semnificația riscului și măsurile generale recomandate  

Semnif
icația  

Clasificarea 
riscului  

Acțiunile  

 Risc foarte 
înalt  

Măsuri de răspuns imediate, este raportat ca urgență/situație 
excepțională, necesită declararea stării de urgență/situației 
excepționale, convocarea comitetului intersectorial în câteva ore 
Punerea în aplicare a măsurilor de control pentru minimalizarea 
consecințelor grave 

 Risc înalt Atenție imediată a autorităților (ex: convocarea comitetului intersectorial 
în câteva ore)  
Punerea în aplicare a măsurilor de control pentru minimalizarea 
consecințelor  

 Risc  
moderat  

Rolurile și responsabilitățile pentru răspunsul la eveniment trebuie să 
fie specificate.  
Măsurile de monitorizare și de control specifice sânt ajustate cu 
implementarea  măsurilor necesare suplimentare (fortificarea sistemului 
de supraveghere, campanii suplimentare de vaccinare) 

 Risc scăzut  Riscul se gestionează în conformitate cu protocoalele standard de 
răspuns (monitorizarea de rutină în sistemele de supraveghere) 
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Anexa 2 

Componența trusei pentru colectarea probelor de la bolnavi  
 

Se află în spitale (secții) de boli infecțioase și CSP (secția epidemiologie) 
 
 Casoleta sterilă  
Vas  cu  gât  larg  ce  se  închide  ermetic  200,0-250,0 pentru colectarea sputei şi maselor 
fecale 

3 bucăţi 

Eprubete bacteriologice ce se închid ermetic pentru colectarea sângelui, secretul 
afecţiunilor pielii, strupul respins, seringa cu ac 

5 bucăţi 

Eprubete microcentrifugice 1,5-1,7 ml, pentru recoltarea probelor la PCR 5 bucăţi 
Seringi 2,0 pentru colectarea sângelui şi conţinutului afecţiunilor cutanate 2  bucăţi 
Linguriţe pentru colectarea maselor fecale 1 bucăţi 
Lame pentru pregătirea frotiurilor 2 bucăţi 
Cutii Petri pentru ambalarea lamelor 1 bucată 

 
Casoleta nesterilă  
Penal metalic pentru transportarea probelor 1 bucată 
Formular de trimitere a probelor 10 bucăţi 
Lipici pentru ermetizarea vaselor cu probe 1bucată 
Marker pe sticlă pentru numerotarea  probelor 1bucată 
Foarfece 1bucată 
Tifon pentru prelucrarea cu soluţie dezinfectantă a  vaselor, penalului 1 m. 
Săpun pentru spălarea mâinilor după dezinfecţie 1 bucată 
Tampoane de vată cu alcool 70%. 1 borcan, 200gr. 
Apă oxigenată 35%   1litru 
Detergent câte 0,5 5 pachete 
Saci de muşama pentru costumele de protecţie întrebuinţate 3 bucăţi 
Muşama 1 m. 
Tinctură de iod 5% 1flacon 
Pixuri 2 bucăţi 
Vas pentru pregătirea soluţiei dezinfectante 1 bucată 
Stativ pentru eprubete  1 bucată 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexa 3 
Componența trusei pentru colectarea probelor din mediul ambiant 

 
 
Se află în secția epidemiologie CSP 
 
Sfredelul Malcov sau altă modificaţie 1 bucată 
Căuş sau cuţit   1bucată 
Săculeţe din material dens cu legături ( 20-25cm. ) 25 bucăţi 
Sac de polietilenă, pentru costumele folosite 4 bucăţi 
Penal metalic (30cm -12 ) pentru transportarea probelor 5 bucăţi 
Ladă pentru transportarea probelor 1 bucată 
Lipici  1bucată 
Foarfece, pencetă mare Câte 1bucată 
Săpun, chibrit câte 1bucată 
Tinctură de iod 5% 1 flacon 
Muşama 100-100 cm 1bucată 
Vas cu apă 5litri – 1bucată 
Vas pentru pregătirea soluţiilor dezinfectante 1bucată  
Clorură de var uscată câte 1 kg. în pachete pentru dezinfectarea solului 1kg. 
Tifon  2 bucăţi a câte 

1m2 
Vas cu benzină 2litri 1bucată 
Lampa cu benzină 1bucată 
Eprubete bacteriologice pentru colectarea lavajelor 10 bucăţi 
Tampoane de tifon sterile 10 bucăţi 
Soluţie fiziologică pentru umezirea tampoanelor 1 flacon de 

500ml. 
Stativ pentru eprubete 1 x 10 
Vas (0,5 litri) pentru colectarea probelor de apă 2 bucăţi 
Vas pentru prelucrarea încălţămintei 1 bucată 
Costume de protecţie  pentru 1 brigadă (2 persoane) 2 seturi 

 

 
 
 
 

Anexa 4 
Reactive, rețete și consumabile pentru investigații de laborator 

 
 
Mediul de transport nr.1: 

· NaCl 137 mM, KCl 2,7 mM, NaH2PO4 10 mM, K2HPO4
 2 mM, ser de bovine 20%; 

· Zaharoza 0,218 M, KH2PO4 0,0038 M, K2HPO4 0,0072 M, БСА 1%.  
Mediu de transport nr.2:  

· sarcozil 1%, ЭДTА 0,05 M; pronoza E 1 mg/ml liberă de nuclează. 
 
Fixatorul - alcool etilic cu 3% apă oxigenată. 
În flaconul ce conţine 180 ml. alcool etilic 96% se adaugă 20 ml apă oxigenată 30 %. Fixatorul , în 
flacon din sticlă întunecată , închis ermetic se păstrează timp de o lună în frigider . Conţinutul apei 
oxigenate în soluţia de lucru se controlează cu ajutorul fâşiilor firmei Винар «Дезиконт-ПВ-01» , 
de o singură folosinţă pentru controlul expres al concentraţiei apei oxigenate în diapazonul 3-6%. 
Se recomandă de păstrat apa oxigenată în vas întunecat.   
 
Soluţia Rebigher.  
100 ml. formalină 40% se dizolvă 15-20 ml. genţian violet, se păstrează la temperatura de cameră  
câteva ore  şi se filtrează.  
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Pregătirea fuxinei fenicate Ziehl. 
În mojar se omogenizează minuţios 1 gr. fucsină bazică, 5 gr acid fenicat cristalic, câteva picături 
de glicerină. În timpul omogenizării la amestecare câte puţin se toarnă 10 ml. alcool 95% şi 100 
ml. apă distilată. Vopseaua este gata pentru întrebuinţare peste 2-3 zile după pregătire.  
 
Mediul selectiv diferenţial diagnostic cu Na fenolftaleinfosfat.  
În geloză peptonată topită se adaugă polimixin sulfat M şi trimetoprim 25 mkg/ml, se agită bine. 
Se răceşte până la tº 45-50ºC, se adaugă soluţie Na fenolftalinfosfat, preventiv încălzit la tº 56ºC, 
20 min., până la concentraţia finală 0,01%. Îndată se toarnă în cutii care se usucă timp de 90 min. 
cu capacul deschis. Cutiile pregătite se pot păstra în frigider 2-3 zile. 
 
 
Pregătirea concentraţiei de penicilină. 
În flacon ( 500.000 unităţi )  se adaugă 5 ml. soluţie izotonică  şi căpătăm diluţia 1:500.000. Se iau 
5 eprubete în care se adaugă câte 4,5 ml. soluţie izotonică, în prima eprubetă se adaugă 0,5 ml. 
penicilină (1:500.000) se titrează câte 0,5 ml şi căpătăm corespunzător concentraţiile 50.000, 5000, 
500, 50,5 unităţi. Pentru obţinerea bulionului peptonat cu 0,5 un/ml.  se ia 1 ml. sol. penicilină (50 
un/ml) şi se adaugă la 100 ml. bulionului peptonat. Pentru diluţia 0,05 un/ml se ia 1ml. penicilină 
(5 un/ml ) şi se adaugă la 100 ml. bulionului peptonat, se agită şi se toarnă în eprubete sterile câte 
0,5 ml. 
 

Anexa 5 
Interpretarea rezultatelor sensibilităţii către antibiotice a B. anthracis 

 
Preparate 
antibacteriene 

Conţinutul 
preparatului 
în disc, 
mkg 

Diametru zonei de reţinere a 
creşterii, mm 

Valoarea concentraţiei minime 
de reţinere a creşterii, mg/l  

S* R* S* R* 

Benzilpenicilin 10 ≥26 ≤16 ≤0,1 ≥1,0 
Ampicilin 10 ≥27 ≤16 ≤0,1 ≥1,0 
Cefazolin 30 ≥29 ≤16 ≤0,2 ≥1,0 
Cefalexin 30 ≥29 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Eritromecin 15 ≥24 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Azitromecin 30 ≥24 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Lincomecin 15 ≥23 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Canamicin 10 ≥19 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Ghentamicin 10 ≥23 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Streptomicin 10 ≥18 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Amicacin 30 ≥23 ≤16 ≤1,0 ≥4,0 
Tetraciclin 30 ≥23 ≤16 <0,1 ≥1,0 
Doxicilin 10 ≥23 ≤16 <0,1 ≥1,0 
Rimfapicin 5 ≥20 ≤13 ≤0,1 ≥1,0 
Ciprofloxacin 5 ≥17 ≤15 <0,1 ≥1,0 
Ofloxacin 5 ≥19 ≤15 <0,1 ≥1,0 
Pefloxacin 10 ≥19 ≤15 <0,1 ≥1,0 
Lemefloxacin 10 ≥20 ≤15 <0,1 ≥1,0 
Meropenem 10 ≥26 ≤15 <0,1 ≥1,0 
Imipenem - - - <0,1 ≥1,0 
Nota: S* - sensibil; R* - rezistent. 
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Imaginea 2. Creşterea tipică a 
B. anthracis în bulionul peptonat 

Imaginea 1. Formarea sporilor 
B. anthracis 

Imaginea 3. Colonie tipică de B. anthracis 
pe mediu solid  

Imaginea 4. Colonii mucoide (SM-
forma) 

Imaginea 5. Liza B. anthracis către 
bacteriofagul “Gamma” 
         

Imaginea 6. Testul “Colierul de pierle” 
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