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Capitolul I 

 Introducere.  Actualitatea  temei  în lume  şi în  Republica  Moldova

În  lucrarea  dată sunt  prezentate principalele probleme  medico-sociale сe ţin de maladiile  sexual  transmisibile cu  care  se  confruntă  societatea de  astăzi.Infecţiile cu transmitere sexuală (ITS) constituie  cele mai frecvente cauze de îmbolnăvire a populaţiei de vârstă tânără, având consecinţe negative majore asupra sănătăţii şi potenţialului reproductiv al comunităţii.Societatea  umană  există  datorită  capacităţii  de  perpetuare  a vieţii  prin  funcţia  reproductivă, însă  răspîndirea  bolilor  sexual  transmisibile  contribuie  la  detereorarea  sănătăţii  de  procreare, de  aceea este  necesară  cunoaşterea  şi  ameliorarea  situaţiei  create. Implicaţiile sociale şi economice ridică ITS la rangul problemei de sănătate publică. Supravegherea epidemiologică a infecţiilor cu  transmitetere sexuală se  efectuează de către sistemul  organelor  sănătăţii  publice,este  bazată pe  colectarea  continuă a informaţiei speciale, monitorizarea incidenţei  şi  prevalenţei  infecţiilor, depistarea  cazurilor  noi  de  îmbolăvire şi  luarea  deciziilor  respective.Controlul asupra acestor  maladii  e  posibil numai  în  rezultatul  efectuării  supravegherii  epidemiologice  eficiente. 
În toată lumea infecţiile genitale (IG) şi bolile cu transmitere sexuală (BTS) constituie o problemă majoră de sănătate publică. În medie, în fiecare zi peste 1 milion de persoane sunt infectate cu o boală cu transmitere sexuală. Incidenţa mare a IG/BTS la femeile care solicită consultaţii ginecologice, consultaţii prenatale sau de planificare familială arată dimensiunea reală a problemei IG/BTS.

Persoanele cu IG/BTS au un risc crescut pentru infecţia cu HIV şi la transmiterea ei partenerului/partenerilor lor. La persoanele HIV pozitive, tratarea unei alte IG/BTS poate fi mai dificilă, vindecarea mai lentă, ceea ce creşte riscurile transmiterii HIV la parteneri.   

Termenul de IG/BTS include 4 tipuri de infecţii:

· boli cu transmitere sexuală care afectează aparatul genital;

· infecţii ale aparatului genital feminin care nu sunt transmise sexual, ci sunt cauzate de accelerarea dezvoltării microorganismelor prezente în mod normal în vagin (de exemplu, vaginite bacteriene şi infecţii purulente);

· infecţii care pot fi transmise pe cale sexuală şi în alte zone decât cea genitală, de exemplu, sifilisul şi infecţia cu HIV;

· infecţii ale aparatului genital feminin datorate complicaţiilor unor sarcini sau intervenţii pe aparatul genital (de exemplu, naştere, avort, inserţia unui DIU sau intervenţie chirurgicală ginecologică sau obstetricală).

Multe persoane cu IG/BTS, în special femei, nu beneficiază de îngrijiri şi tratamente co​respunzătoare, datorită următoarelor aspecte:

· bărbaţii şi femeile care au IG/BTS pot fi asimptomatici (studiile arată că până la 70% dintre femei şi 30% dintre bărbaţii infectaţi sunt asimptomatici);

· persoanele infectate pot avea simptome, dar nu le identifică drept manifestări ale unei infecţii (multe femei nu au informaţii despre secreţiile vaginale normale; unele femei au o infecţie un timp atât de îndelungat încât nu mai consideră simptomele ca fiind anormale).

Frecvent, persoanele cu IG/BTS nu solicită îngrijiri pentru că:

· nu înţeleg gravitatea IG/BTS;

· le este ruşine să se adreseze unui serviciu medical;

· BTS se însoţesc de un stigmat social;

· nu au acces la tratament;

· nu îşi permit un tratament.

Consecinţele IG/BTS pot fi foarte severe pentru bărbaţi, femei şi copiii lor. Aceste afecţi​uni pot duce la infertilitate, disfuncţii sexuale, se pot croniciza sau pot disemina şi produ​ce decesul. La femei pot determina dureri pelviene cronice şi complicaţii ale sarcinilor  (de exemplu, sarcina ectopică).La femeia însărcinată, orice BTS netratată poate afecta fătul sau nou-născutul. Ea poate de​termina naştere prematură, greutate mică la naştere şi infecţii neonatale. Infecţiile cu gonoree şi clamidia se pot transmite direct la nou-născut, determinând infecţii oculare şi orbire.

Infecţia HIV/SIDA într-un termen relativ scurt a afectat toate continentele şi ţările. Pandemia de HIV/SIDA prezintă un pericol real pentru omenire, securitatea unor state, aducînd cele mai mari prejudicii morale, sociale şi economice. Conform datelor Programului UNAIDS în lume numărul de persoane care trăiesc cu HIV/SIDA este de 40,3 milioane, din ele maturi 38 milioane (inclusiv femei - 17,5 milioane) şi copii 2,3 milioane. Numai pe parcursul anului 2005 au fost depistate 4,9 milioane: maturi 4,2 milioane şi copii pînă la 15 ani 700 mii. De la debutul epidemiei au decedat din cauza maladiei SIDA mai mult de 25 milioane oameni, inclusiv în 2004 - 3,1 milioane. Permanent creşte numărul femeilor şi fetelor afectate de infecţia HIV/SIDA.
O particularitate caracteristică pentru pandemia de HIV/SIDA din ultimii ani este creşterea cu un ritm vertiginos a numărului de persoane afectate în ţările Europei de Est şi Asiei Centrale. Un teritoriu cu risc înalt de răspândire a devenit Federaţia Rusă, unde au fost depistate 70% din numărul total a persoanelor infectate în această regiune. Pe parcursul a 10 ani epidemia infecţiei HIV/SIDA în Ucraina a cuprins zeci de mii de persoane (în 1994 au fost oficial înregistrate 183 cazuri, la mijlocul anului 2004 - 68000. In ţările Baltice pe parcursul ultimilor 2-3 ani numărul persoanelor HIV pozitive depistate s-a majorat de 5-6 ori.
În linii generale procesul epidemic al infecţiei HIV/SIDA în ţările Europei de Est, se caracterizează prin următoarele particularităţi:
· în majoritatea ţărilor epidemia se află în faza iniţială de dezvoltare şi intervenţiile oportune, eficace şi operative pot reduce răspândirea ei şi micşorarea impactul socio-economic;

·  peste 80% din numărul persoanelor infectate sau bolnave sunt la vârsta de până la 30 ani (în ţările Europei de Vest cota acestui grup de vârstă constituie doar 30%);

·  creşterea rolului căii sexuale de răspândire şi tendinţei de extindere a infecţiei în rândurile populaţiei generale;

· existenţa factorilor sociali şi comportamentali (situaţia socio-economică nefavorabilă, migraţia intensivă a populaţiei, utilizarea de către tineret a drogurilor intravenos), care favorizează răspândirea infecţiei HIV/SIDA. Programele bazate pe strategia „Reducerea noxelor" realizate în Ucraina, Federaţia Rusă şi Moldova creează condiţii esenţiale pentru reducerea consumatorilor de droguri şi micşorarea riscului de infectare în rîndul acestui contingent

Infecţia HIV/SIDA prezintă o problemă prioritară de sănătate publică şi în Republica Moldova.În 2004 au fost înregistrate 357 de cazuri noi ( 8.41 la 1000000), în 2005 -   533 (l2,5 la 100000 populaţie). În perioada anilor 1987- 2005 au fost depistate 2782 persoane infectate cu HIV, inclusiv în teritoriile de pe malul drept (MD) al republicii 2169 şi în teritoriile de Est - 613 persoane. Procesul epidemic a cuprins toate teritoriile administrative şi se caracterizează pentru ultimii 5 ani prin următoarele particularităţi:

· Extinderea ariei geografice de răspîndire a infecţiei HIV/SIDA. Infecţia se depistează cît în rîndul populaţiei urbane, atît şi rurale. Ca şi în anii precedenţi cea mai înaltă răspîndire a infecţiei are loc în mun. Bălţi (prevalenta cumulativă 564,43 la 100 mii populaţie) şi raioanele suburbe al acestui municipii: Glodeni (71,65),   Făleşti (40,58), Sîngerei (34,3).Esenţial s-a activizat procesul epidemic în raioanele Căuşeni (50,37), Donduşeni (48,52),Rezina (33,39). în teritoriile de Est ale republicii cea mai înaltă răspîndire a infecţiei HIV s-a înregistrat în oraşul Tiraspol (190,18) şi raionul Rîbniţa (164,46).

· Pînă în anul 2000 procesul epidemic a fost determinat de răspîndirea infecţiei HIV/SIDA în rândul utilizatorilor de droguri intravenos (UDI). în ultimii 5 ani se manifestă scăderea ponderii UDI de la 78,57% în 2001 la 35,8% în 2005 (MD) şi sporirea proporţiei celor infectaţi pe cale heterosexuală de la 18,10 % în 2001 la 60,96% în 2005 (MD).

· A sporit ponderea femeilor infectate cu HIV de la 26,72 % în 2001 la 40,90 %   în 2005.Implicarea femeilor în procesul epidemic creează premize de infectare perinatală. în 2002 în cadrul supravegherii de santinelă în municipiile Bălţi şi Chişinău au fost testate 4586 femei gravide şi  depistată o singură persoană HIV pozitivă.  În 2003 au fost testate 10863 gravide şi depistate 12 gravide HIV pozitive. Accesibilitatea la consiliere şi testare benevolă a gravidelor a majorat numărul gravidelor HIV pozitive de la 52 în 2004 la 71 în 2005). In 2001-2005 la 22 copii a fost confirmată infecţia HIV perinatală.

· Rămîne la nivel înalt indicele depistării persoanelor HIV infectate  în rîndurile donatorilor de sînge şi a crescut de la 6,54 la 100000 donări în 1998 pînă la 44,31 în 2005.

· Numărul absolut al cazurilor noi a infecţiei HIV/SIDA se află în creştere, creşte şi incidenţa anuală a infecţiei HIV. Acest fenomen este determinat de sporirea accesului populaţiei Ia testare şi de creşterea numărului de persoane testate. O tendinţă epidemiologică pozitivă este diminuarea incidenţei cazurilor HIV la 1000 persoane testate de la 2,03 în 2001 la 1,35 în 2005.

· Infecţia HIV/SIDA în mare măsură   afectează   persoane de vîrstă neproductivă, inclusiv vîrsta de 15-24 ani: 2001 - 74 persoane sau 35,24% din numărul total de persoane depistate (10,59 la 100000 populaţie a grupului de vîrstă respectivă); 2002 - respectiv - 46, 30,87% şi 6,59;  2003 - 45, 26,32% şi 6,44, 2004 - 67, 48% şi 9,6 şi 2005 82 - 26,36% şi 11,74 la 100000 populaţie a grupului respectiv de vîrstă.

· Pe   parcursul   anilor  2001-2005   esenţial   s-a   mărit   numărul   persoanelor  cu   infecţia HIV/SIDA, grupul C, simptomatologie severă, SIDA propriu zisă care a fost diagnosticată la 220 persoane.  Cele mai frecvente maladii SIDA asociate (indicatoare) diagnosticate sînt Infecţia cu Mycobacterium tulerculozis pulmonară (123 persoane), candidoza tractului digestiv (78) şi sindromul de istovire (67 persoane). Au decedat de SIDA 106 persoane.

Clasificarea infecţiilor cu transmitere sexuală, după agentul patogen :

Infecţii bacteriene:

· sifilisul;

· gonoreea;

· şancrul moale;

· granulomul inghinal;.

· infecţiile chlamidiene;

· uretritele negonococice;

· vaginoza bacteriană.

Infecţii cu protozoare:

· trihomonoza.

Infecţii fungice:
· candidoza.

Infecţii virale:
· herpes simplex;

· papilomovirusuri umane;

· moluscum contagiosum;

· cytommegalovirus;

· virusul Epstein Barr;

· hepatita B;

· infecţia HIV.

Infecţii artropozice:

· ftiriaza;

· scabia.
Caracterizarea infecţiilor cu  transmitere sexuală :
Sifilisul

Sifilisul este o boală cu transmitere sexuală, produsă de un spirochet microaerofil, numit treponema pallidum care este un bacii spiralat cu lungimea de 5-20 micrometri şi grosimea de 0,1-2 micro-metri, care este vizibil la microscop obişnuit, în cîmp întunecat ori cu ajutorul microscopiei electronice. Este sensibil la temperaturi mai mari de 38°C, fapt ce explică eficienţa

piretoterapiei. Această boală susceptibilă de răspîndire în masă,iar prin posibilitatea de a fi transmisă altor persoane acţionează asupra sănătăţii viitoarelor generaţii.
Patogenie

Integritatea pielii şi a mucoaselor prezintă o barieră protectoare împotriva infecţiei cu treponema pallidum. Penetrarea are loc, pro​babil, prin unele leziuni produse în timpul contactului sexual.

Sifilisul primar. Ajunse în derm, treponemele stimulează meca​nismele imunitare ale gazdei: neutrofilele, limfocitele şi macrofagele.

Sifilisul secundar. Mecanismele imunologice dezvoltă semne de infecţie treponemică generalizată, care apar la trei-şase săptămîni de la apariţia şancrului dur. Acestea au următoarele trăsături: a) sînt rezultatul diseminării hematogene a treponemelor; b) leziunile sînt preponderent cutanate; c) aspectul diferit de cel al şancrului dur sugerează dezvoltarea unui grad de imunitate sistematică, în acest stadiu, titrul anticorpilor este cel mai înalt.

Sifilisul latent. După o perioadă variabilă, imunitatea gazdei devine suficientă pentru a inhiba activitatea treponemelor şi a nu permite apariţia a noi leziuni. Treponemele continuă să persiste şi după un interval cuprins între l şi 20 de ani, după care apar mani​festări terţiare.

Sifilisul terţiar este caracterizat prin apariţia leziunilor histo-patologice granulomatoase.

Căi de transmitere:

· Preponderent sexuală, riscul contaminării după un singur con​tact cu o persoană infectată fiind de circa 30%;

· Tansfuzii de sînge infectat;

· Transplacentar, de la mamă la făt;

· Contact direct cu secreţiile infectate;

· Transmiterea indirectă (prin obiecte) este mai mult ipotetică
Sifilisul primar se caracterizează prin apariţia sifilomului şi a limfoadenopatiei luteice satelite,în locul inoculării, după o perioadă de circa 21 de zile (limite 10-90 zile), se dezvoltă leziunea primară care se numeşte sancru dur sau sifilom. Netratat, sifilomul persistă 1-6 săptămîni şi se vindecă fără cicatrice. Sifilomul este unic şi are următoarele caractere: eroziune rotund-ovală de 1-2 cm., bine conturată, ale cărei periferii se pierd în ţesutul sănătos. Suprafaţa este netedă, curată, cu un aspect cărnos, acoperită de o secreţie transparentă bogată în spirocheţi ce-i conferă un aspect lucios. Nu este dureros şi nici inflamator. Baza sifilomului este dură la palpare. Întărirea apare la 4-5 zile de la formarea leziunii şi se menţine timp de 2-3 luni de la epitelizare. Localizarea sifilomului este în 90% de cazuri genitală. Cea extragenitală este rezultatul contactelor sexuale pe cale orală şi anală. Afectează buzele, limba, amigdalele, mameloanele, extremităţile (panariciul luetic), în cazul afecţiunii luetice anorectale, trebuie să ţinem cont de pacienţii cu dureri rectale, cu scaune sanguinolente, cu fisuri sau ulceraţii anale.

Luesul decapitat presupune lipsa sancrului dur. Adenopatia lue​tică apare la 4-7 zile de la apariţia sancrului dur în regiunea de drenaj limfatic a acestuia, care este de obicei unilateral, poliglandular, neinflamatoriu (constă din ganglioni elastici, bine conturaţi, nedureroşi) şi spontan rezolutiv. Adenopatia se agravează atunci cînd sifilomul se suprainfectează cu alţi germeni.

Sifilisul secundar este stadiul de septicemie treponemică, caracterizat prin semne şi simptome sistemice cu manifestări cutaneo-mucoase polimorfe, în perioada de trecere de la prima fază la cea de-a doua, treponemele diseminează în organism hematogen şi lim​fatic. Manifestările mucoaso-cutanate apar la 3-6 săptămîni de la apa​riţia sancrului şi se numesc sifilide. Ele sînt iniţial simetrice, dar pe măsura evoluţiei bolii devin asimetrice şi dispar, cu sau fără tra​tament, peste 2-10 săptămîni.

Caracterele sifilidelor:
· Rozeola sifilitică este cea mai precoce erupţie: are formă ro​tund-ovală, de 1-2 cm., culoare roz pal, nescuamoasă, nepruriginoasă, dispare la vitropresiune. De regulă, este localizată pe trunchi, pe rădăcina  membrelor, uneori şi pe zonele flexore ale extremităţilor;

· Rozeola de recidivă are dimensiuni mai mari, leziuni mai gru​pate şi evoluţie mai lentă;

· Sifilidele papiloase sînt leziuni discoide rotund-ovale, de 3-10mm., indolore, cu suprafaţa lucioasă sau scuamoasă fină, a căror detaşare centrală lasă un guleraş periferic. Leziunile se pot distribui simetric pe tot corpul. Cele localizate palmo-plan-tar sînt hiperkeratozice, infiltrate şi pot fi confundate cu der-matomicozele. Erupţia evoluează în puseuri.

· Uneori, sifilidele papiloase pot fi papuloscuamoase cu carac​ter psoriazoform, avînd următoarele semne: 

a) sifilidele foliculare, papule eritematoase foliculare ce apar  în puseuri, pe faţă şi pe extremităţi;

b)sifilidele pustuloase, care se întîlnesc foarte rar;            

c) sifilidele corniforme, a căror variantă tardivă apare la 6-8 luni de la infectare, cu un aspect  tipic şi papulă mare; 

d)sifilidele inelare sînt întîlnite mai des la rasa negroidă; se situează pe obraji, în apropierea comisurilor bucale, prezintă papule mici, turtite, acoperite cu scuame fine grupate inelar.
Toate tipurile de sifilide sînt spontan rezolutive. Sifilidele mucoase, prezente la 20-70% dintre pacienţi, sînt bo​gate în spirocheţi şi foarte contagioase:

A. Plăgi mucoase - arii eritematoase, erodate sau acoperite cu depozite cenuşii pseudomembranoase, indolore, ce se pot localiza în regiunea cavităţii bucale (amigdale, limbă, faringe, gingii, buze) ori în cea genitală (labii, vagin, cervix);

 B.Faringita luetică este caracterizată printr-un eritem difuz faring-amigdalian, asociat cu edem şi eroziuni; 

C. Condiloma lată - papule hipertrofice, roşii sau hipopigmentate, macerate, exudative, cu suprafaţa netedă. Apare, de regulă, în regiunea genitală şi anală.

Afectarea fenelor: Alopatia în luminişuri sau difuză se întîlneşte în 3-7% dintre cazuri şi se localizează pe scalp, predominant parietal şi occipital. Ocazional, afectează barba şi genele.

Manifestări sistemice: Majoritatea bolnavilor au stare generală bună a sănătăţii. O parte dintre ei pot prezenta fenomene de tip gripal: cefalee, mialgii, artralgii, rinoree. Febra se întîlneşte rar. Exa​menul clinic poate constata: micropoliadenopatie; splenomegalie; mialgii generalizate; artralgii; hepatomegalie dureroasă; afectare oculară (fotofobie, lăcrimare, inflamaţie oculară); tulburări neurolo​gice (meningita şi paraliziile de nervi cranieni sînt rar întîlnite).Diagnosticul pozitiv se bazează, pe manifestările clinice, pe tes​tele seropozitive, pe eliminarea T. pallidum din leziuni.

Sifilisul terţiar apare la 1-20 de ani după apariţia sifilisului secundar. Cu cît debutul este mai tardiv, cu atît manifestările sînt mai puţine. Leziunile sînt asimetrice, cronice, cu tendinţă spre extindere. Pot fi unice ori multiple, superficiale sau profunde, nedureroase, predispuse spre ulcerare.
Manifestări cutanate: sifilide nodulare (sifilide tuberculoase) care sînt papule sau noduli roşii-bruni, arămii, fermi la palpare, de cîţiva mm, cu tendinţa spre grupare inelară. Nodulii pot evolua spre ulce​raţii adînci, indolore, cu fundul neted şi margini elevate. Se vindecă, dar rămîn cicatrice.Gome noduli roz-roşii de mărimi variate, unici sau multipli, uni​laterali. Nodulii au la început consistenţă elastică, iar o dată cu acu​mularea de ţesut necrotic devin fluctuanţi. Se localizează mai mult în zonele supuse traumatismelor, dar pot afecta şi oricare altă regiune a corpului.

Manifestări neurologice (neurosifilis): paralizie generală progresivă;

Manifestări cardiovasculare: anevrism aortic, afectarea valvulelor aortice;

Alte afecţiuni: leziuni osteoarticulare ce pot leza aproape orice viscer.

Diagnosticul se stabileşte în baza datelor clinice, serologice şi histopatologice.

Sifilisul congenital este sifilisul fătului contaminat intrauterin de la mama infectată. Aproape toţi copiii născuţi de la mame cu sifilis secundar netratat sînt infectaţi, însă manifestări clinice au mai puţin de 50%. Sifilisul la gravide poate provoca naşteri premature, decese antenatale sau anomalii congenitale.Sifilisul congenital poate fi precoce sau tardiv. Precoce este sifili​sul apărut în primii doi ani de viaţă şi este considerat echivalentul luesului secundar la adulţi.

Manifestări clinice:

· Coriza luetică, primul semn apare în primele 2-3 săptămîni de viaţă;

· Secreţii nazale purulente ori sanguinolente şi bogate în treponeme;

· Leziuni osoase şi articulare, deşi deseori asimptomatice care fac parte  din manifestările precoce.  Cea  mai întîlnită  este osteohondrita, vizibilă radiologie la nivelul metafazei şi numită dinţi de ferestrău.

Sifilisul congenital tardiv apare după doi ani de viaţă, de obicei la pubertate. Sifilidele congenitale tardive se clasifică în:

Sigure : Şanţurile Parrot - cicatrici radiare peribucale şi paranazale;

Triada Hutchinson - dinţi bombaţi, cheratită interstiţială, surditate prin afectarea urechii interne.

Probabile: osteohondrită hiperplastică difuză, periostită, bose frontale proeminente (frunte olimpiană), tibie „în iatagan".

Posibile: placentă cu greutate mare şi nou-născut mic; boltă pala-tină ogivală, semnul Dubois (degetul mic scurt).
Geneza

Sifilisul a apărut în Asia de Sud prin anul 3000 î. Chr.După descoperirea Americii de către Columb (1493), de unde boala este adusă în Europa de către marinarii infectaţi, din Haiti, cea mai largă răspândire a sifilisului are loc la începutul sec. XVI, când nu erau cunoscute mijloacele de prevenire şi contaminare.
Actuala epidemie de sifilis.
Chiar dacă în multe ţări răspândirea acestuia are tendinţă de diminuare în ultimele decenii, stabilizarea cazurilor de sifilis recent lipseşte. Conform datelor Centrului de Supraveghere a MST din Marea Britanic, după 1982 se constată o diminuare a prevalentei sifilisului. Această evoluţie este legată de schimbarea comportamentului la homosexuali, care având frică de infectarea cu HIV şi-au redus numărul partenerilor, a fost înregistrată o creştere a prevalentei sifilisului la heterosexuali.
Deci, putem menţiona, că aproape în toate ţările de pe Glob sifilisul cunoaşte o recrudescenţă epidemiologică avansată. Astfel, morbiditatea a crescut în ultimii 10 ani de 8 ori în Portugalia, de 5 ori în Polonia, de 5 ori în România, iar în Franţa s-a dublat, etc. Prevalenta sifilisului (Geneva, consfătuirea OMS pe problema infecţiei materne şi perinatale, 1988) la femeile gravide variază între 0,03%—0,5% şi 10—15%.
În Republica Moldova în ultimii 5 ani numărul contaminaţilor a sporit de 13 ori. în 1990 indicii morbidităţii la 100000 de locuitori constituiau 15,7, iar la sfârşitul anului 1998 ei au sporit până la 149,4.
Densitatea mare a populaţiei in oraşele mari favorizează difuzia MST, în special a sifilisului. Astfel, de această maladie mai frecvent suferă populaţia urbană. Frecvenţa, în funcţie de sex, diferă de la o ţară la alta, fiind în Franţa de 4 ori, în Olanda şi Marea Britanie de 6 ori mai mică printre femei decât printre bărbaţi.
În multe ţări, în pofida legislaţiei, numărul de cazuri declarate este considerabil mai mic decât realitatea. Spre exemplu, în Franţa, în 1981 erau înregistrate 2773 cazuri printre bărbaţi şi 649 cazuri printre femei, în SUA în 1987 erau înregistrate 35174 cazuri de sifilis primar şi secundar, 4998 cazuri de şancru moale şi 303 de limfogranulomatoză veneriană, 22 cazuri de granulom inghinal. Conform datelor Centrului de Dermatovenerologie din Republica Moldova s-a constatat, că de această maladie suferă atât femeile cât şi bărbaţii aproape în proporţii egale, predominând întrucâtva la femei, în anii 1997—1998 în Moldova au fost înregistrate 7754 femei contaminate cu Treponema pallidum, contra 7064 bărbaţi cu aceeaşi maladie. Totodată în aceşti ani au fost la evidenţă 373 femei gravide cu sifilis.
Gonoreea
Gonoreea este cea mai frecventă boală infecţioasă, produsă de Neisseria gonnorrheae (dip-lococ Gram negativ), transmisă aproape exclusiv pe cale sexuală, care afectează mai mult mucoasa uretrei, a endocervixului, a rectului, a laringelui şi conjunctiva oculară. Răspîndirea infecţiei poate afecta, de asemenea, endometrul, trompele uterine la femei şi prostata, epi-didimusul şi veziculele la bărbaţi.Este una dintre cele mai răspîndite ITS, cu perioada de incubaţie de 2-5 (1-14) zile.

Manifestări clinice
La bărbaţi, infecţia gonococică primară afectează iniţial uretra şi apoi organele genitale. De obicei, se manifestă prin simptome acute: disurie, secreţii mucopurulente din uretra. Poate fi afectată de ase-menea uretra posterioară, ceea ce favorizează dezvoltarea prostatitei gonococice, caracterizată prin dureri la urinare, tenezme vezicale la sfîr-şitul micţiunii, erecţii dureroase sau ejaculări accidentale. Epididimita gonococică debutează de obicei brusc, însoţită de febră, frisoane, edem scrotal unilateral ori bilateral, ce poate conduce la obturarea canalului epididimal şi dezvoltarea oligospermiei sau azospermiei.Alte simptome, întîlnite la bărbaţi în cazul gonoreii, sînt secreţiile din anus şi durerile din regiunea perirectală.De asemenea, se întîlnesc şi forme asimptomatice de infectare a uretrei (în 10% dintre cazuri), a rectului (85% ) sau a laringelui (pînă la 90%).Infecţia disemenată este însoţită de febră, erupţii petehiale ori pustuloase pe piele, artralgie asimetrică, artrite septice, în cazuri foarte rare - de meningită şi de endocardită.
La femei, de regulă, infecţia decurge asimptomatic. Cel mai frec​vent indiciu întîlnit este cervicita gonococică, caracterizată prin se​creţii mucopurulente abundente din cervix, colul fiind normal, hiperemiat sau edemaţiat. Apariţia uretritei gonococice iniţiale poate fi întîrziată, deoarece partea ei anterioară este tapetată cu epiteliu scuamos rezistent la infecţie, în cazul infecţiei, în timpul presării, uretra elimină secreţii purulente. Uretrita poate fi asimptomatică sau însoţită de simptome urinare.
Endometrita gonococică este întîlnită în 30% de cazuri. Infecţia ascendentă este favorizată de menstruaţie, avorturi, naştere şi are următoarele manifestări clinice: dureri, hipermenoree, menoragii. Este frecvent întîlnită şi salpingita gonococică care favorizează piosalpinxul. în cele mai dese cazuri, ea cauzează sterilitatea feminină. Este caracterizată prin dureri în regiunea inferioară a abdomenului, dureri la palpaţia organelor genitale interne şi prin febră.Infecţia este asimptomatică: cervicite >50%; infectarea rectului >85%; a laringelui > 90%.La nou-născuţi, acest tip de infecţie provoacă conjunctivită puru​lentă.
Indicaţii pentru testare la gonoree:
· Simptome de disurie şi secreţii din uretră;

· Secreţii mucopurulente din cervix;

· Partenerul sexual este infectat cu ITS sau are procese infla​matorii pelviene;

· Cercetare la solicitarea clientului;

· Orhoepididimită acută;

· Inflamaţie pelviană acută;

· Conjunctivită purulentă la nou-născuţi.

Şancrul moale

Şancrul moale este o infecţie bacteriană, produsă de Haemophilus ducreyi, numit streptobacil Gram negativ. Apar ulceraţii genitale însoţite de adenopatie regională inflamatorie. Infecţia este răspîndită mai mult în regiunile tropice şi în subtropice. în ultimii ani, au înce​put să fie înregistrate tot mai multe cazuri de acest tip de infecţie şi în Europa. Este cel mai des întîlnită la bărbaţi. Se transmite pe cale sexuală, perioada de incubaţie fiind de 3-5 zile.Este un aerob facultativ cu regim de creştere fin, condiţiile optime de dezvoltare ale căruia sunt atmosfera si umiditatea sporită, nivelul major al presiunii dioxidului de carbon şi temperatura de 33—35°C.
Şancroidul este o patologie ce afectează sănătatea publică în ţările lumii a treia, în unele regiuni ea este mai frecventă decât sifilisul şi chiar gonoreea. Patologia apare mai frecvent la bărbaţi, în special la cei tineri, care au avut un contact sexual recent ocazional. Prevalează în grupul socio-economic inferior. Bărbaţii fără circumcizie sunt mai sensibili la H. ducreyi. Circa 10% din numărul de bolnavi de şancroid pot avea si lues sau herpes. La bărbaţi maladia poate evolua simptomatic şi asimptomatic (mai rar).
Femeile cu evaluare asimptomatică sunt foarte rar decelate. Prezenţa la ele a leziunilor asimptomatice pune la îndoială diagnosticul de şancroid, care e puţin probabil. S-a demonstrat, că sancroidul este un cofactor major în transmiterea heterosexuală a HIV-infecţiei si e asociat cu creşterea frecvenţei HIV-infecţiei în Africa.
Manifestări clinice

Primul simptom este formarea unei papule eritematoase care tre​ce în ulceraţie dolora, cu diametrul de 1-2 cm, cu margini rufoase, cu centrul acoperit cu exudat şi fund fără induraţie. Ulceraţia se loca​lizează : la bărbaţi, de obicei, pe prepuţ ori pe teaca penisului, iar la femei - pe labiile mari, în regiunea perianală sau pe comisura pos-terioară. La 1-2 săptămîni de la ulceraţie, apare adenopatia regională. Are caracter cronic, se vindecă într-un timp îndelungat şi formează fistule şi cicatrici fibroase.
Chlamydia trachomatis, limfogranulomatoza veneriană
Infecţia cu Chlamydia trachomatis este cea mai răspândită afecţiune sexual transmisibilă. Începând cu anii'70, infecţiile provocate de chlamidii au început a prevala asupra celor gonococice. În SUA şi Marea Britanie incidenţa uretritelor negonococice (echivalentul infecţiei cu chlamidii la bărbaţi) este de 2-3 ori mai mare decât a celor gonococice. În ţările Scandinave infecţia cu chlamidii se determină de 5-6 ori mai frecvent ca gonoreea.
În SUA numărul total de cazuri noi depistate depăşeşte cifra de 3-4 milioane, încât pentru tratamentul consecinţelor infecţiei cu chlamidii se cheltuiesc anual circa 2 mlrd dolari.
De mult timp Chlamydia trachomatis este recunoscută ca agentul patogen al trahomului, o afecţiune hiperendemică în multe ţări in curs de dezvoltare, considerată cea mai frecventă cauză a orbirii, în afară de aceasta Chlamydia trachomatis provoacă conjunctivita la nou-născuţi şi e agentul patogen al limfogra-nulomatozei veneriene. Începând cu anii'80, infecţia chlamidiană a tractului genital şi consecinţele transmiterii ei perinatale au devenit o importantă problemă atât medicală, cât şi socio-economică.
Circa 600 mii de cazuri de salpingită descrise anual în Europa,       a patra parte dintre care se termină cu sterilitate tubară, sunt consider​ate urmări ale infecţiei cu Chlamydia trachomatis. Femeile care suferă de sterilitate tubară în 50% din cazuri au semne de infecţie chlamidiană recentă sau suportată. Peste 60% dintre bărbaţii cu epididimită sunt infectaţi cu chlamidii. O dată cu creşterea frecvenţei infecţiilor provocate de acest agent patogen a crescut brusc şi incidenţa sarcinii ectopice în toate ţările dezvoltate.
Infecţia cu Chlamydia trachomatis se considera şi o cauză a multor complicaţii ale sarcinii, fiind totodată sursa chlamidiozelor la nou-născuţi.
Limfogranulomatoza este o boală infecţioasă, produsă de Chlamydia trahomatis. Se transmite pe cale sexuală. Perioada de incubaţie este de 3-30 de zile. Omul este singura gazdă naturală a Chlamydiei trahomatis. Se vizualizează prin coloraţie Giemsa. Chlamydiile nu penetrează pielea sau mucoasa intactă. Poarta de intrare poate fi chiar şi o leziune mică.Chlamydia trahomatis are 15 serotipuri. Tipurile A, B şi C produc trahomul, tipurile D-K produc chlamidiaza urogenitală. Ambele tipuri afectează uretra, cervixul, endometrul şi mucoasa trompelor uterine. Tipurile LI, L2, L3 afectează ţesutul limfatic şi provoacă apariţia limogranulomatozei.
Limfogranulomatoza se întâlneşte mai mult în regiunile tropicale. Este o maladie endemică în Estul şi Vestul Africii, India, în regiunile Sud-Estice ale Asiei, în America de Sud şi regiunea Caraibilor. Poate fi o maladie sporadică în America de Nord, Europa, Australia, majoritatea regiunilor Asiei şi în America de Sud.
În SUA se depistează circa 350 de cazuri pe an, majoritatea la bărbaţi, raportul aproximativ fiind de 6: l faţă de femei. Schacheter consideră că această diferenţiere sexuală are loc datorită drenării limfei din regiunea bazinului, care la femeie conduce la adenopatia iliacă profundă, iar la bărbaţi la adenopatia inghinală. Maladia e mai caracteristică persoanelor din localităţile urbane si din păturile sociale inferioare. Ca infecţie transplacentară congenitală nu a fost identificată, însă contaminarea la trecerea prin căile de naştere infectate poate apărea.

Manifestări clinice

Chlamidiaza urogenitală nu are manifestări clinice specifice. De obicei, infecţia decurge asimptomatic sau are manifestări clinice ne​semnificative. Focarul primar de infecţie se află în uretra, la bărbaţi, şi în canalul cervical, la femei. Chlamydia trahomatis poate afecta şi alte zone tapetate cu epiteliu cilindric: faringele, rectul, bursele sinoviale, conjunctiva oculară.La bărbaţi, sînt înregistrate următoarele manifestări clinice: uretrita, epididimita şi prostatita. în cazul femeilor: salpingita, oforita, pelviperitonita. Studiile au arătat că 70% de cazuri de sterilitate tubară sînt cauzate de chlamydia trahomatis, care provoacă procese autoimune în organele pelviene. Perioada de incubaţie este de 10-14 zile, după care, la bărbaţi, apare o secreţie mucoasă sau mucopurulentă neabundentă din uretră, iar la femei - din cervix.

În cazul limfogranulomatozei apare o eroziune de 5-8 mm, de culoare roz-roşie, cu bază moale, suprafaţă netedă, nedureroasă, ce se vindecă fără cicatrizare. De obicei, este neobservată. Mai tîrziu, poate apărea adenoptia regională, unilaterală (în o treime dintre cazuri -bilaterală), inflamatorie la palpaţie, ce se situează pe ambele părţi ale ligamentului inghinal. Regresează spontan, în 8-12 săptămîni.
Granulomul inghinal

Maladia este cauzată de Klebsiella granulomatis, un bacil Gram negativ ce se colorează bipolar. Testele tisulare conţin incluziuni intracitoplasmatice (corpii Donovan) vizibili în urma coloraţiei Wright.Infecţia este răspîndită în ţările tropicale şi subtropicale.Perioada de incubaţie variază de la 9 la 50 de zile.
Donovanoza e frecventă în Guineea Nouă de West, India, Bazinul Caraibilor şi în alte regiuni tropicale. Patologia e foarte rară în zonele cu climă temperată. Perioada de incubaţie variabilă şi semnele clinice iniţial fruste condiţionează răspândirea Donovanozei. Cu toate că patologia se atribuie maladiilor sexual transmisibile, modul exact de transmitere nu se cunoaşte. 
Manifestări clinice

Începe cu o papulă sau cu un nodul subcutanat ce erodează şi provoacă o ulceraţie bine delimitată, nedureroasă. Ulceraţia se extin​de periferic. Zonele de elecţiune sînt labiile mari, perineul, pubisul, prepuţul, regiunea inghinală şi perianală. Leziunile, de obicei, nu sînt însoţite de limfoadenopatie. 

Vaginita bacteriană

Caracteristici

Este o boală frecvent întîlnită la femeile de vîrstă reproductivă. în 20-30% dintre cazuri este provocată de o serie de agenţi condiţionat-patogeni anaerobi, cum ar fi: gardnerrela vaginalis, corynebacteriae, mobiluncus spp., bacteroiddes spp., mycoplasma hominis. în cazurile de dereglare a biocenozei vaginului, scade brusc cantitatea de lacto-bacterii şi, respectiv, se creează un mediu favorabil dezvoltării florei condiţionat patogene, care şi provoacă această maladie.

Dezvoltarea vaginozei bacteriene poate fi favorizată de anumiţi factori endogeni (schimbări hormonale, scăderea imunităţii, deregla​rea biocenozei intestinului) şi exogeni (duş vaginal frecvent, lenjerie sintetică, absorbante aromatizate, noi parteneri sexuali, tratament antibacterial, administrare de imunosupresoare, de preparate hormo​nale, utilizarea DIU). încă nu există dovezi că această infecţie se transmite pe cale sexuală.

Simptomele vaginitei bacteriene constau în inflamaţia moderată a mucoasei vaginale, prurit genital, scurgeri genitale moderate cu mi​ros specific.
Candidoza  vaginală

Caracteristici

Candidoza urogenitală este o problemă medico-socială actuală. Este o infecţie ce cuprinde, în special, pielea, mucoasele şi anumite organe interne şi este cauzată de levuri aparţinînd genului Candida, mai ales Candida albicans (în 90% de cazuri), Candida glabrată (5%-10%) şi Candida tropicalis (3%-5%). Este o infecţie condiţionat pato​genă, dezvoltarea ei fiind influenţată atît de factori endogeni (dereglări endocrine, imunodeficienţă, schimbări reactive în orga​nism, avitaminoze - A, B6, C), cît şi de factori externi (utilizare de contraceptive hormonale, imunosupresoare, tratament cu raze, regim alimentar bogat în glucide).

În prezent, nu există o clasificare tipică a candidozei. Sînt, totuşi, evidenţiate două forme de candidoză: acută şi cronică recidivantă.Candidoza se caracterizează prin: secreţii caseoase abundente alb-gălbui ce aderă la pereţii vaginului; mucoasa vaginului este hiperimată, edemaţiată; pH vaginului este acid; uretrită, balanopostită, balanită cu erupţii eritematoase, acoperite cu un strat alb-cenuşiu (la bărbaţi). Acest tip de infecţie are următoarele simptome: prurit genital, disurie, dureri în regiunea organelor genitale externe.Afecţiunea poate fi diagnosticată prin microscopia frotiurilor native  şi  colorate, precum şi cu ajutorul metodei culturale.

Herpesul genital
Caracteristici

Herpesul este, astăzi, cea mai răspîndită infecţie în rîndul celor virale. Mai mult de 90% din populaţia Globului Pămîntesc este purtătoare a virusului herpes simplex I şi doar 20% poate avea anumite manifestări clinice. Virusul HS cuprinde, de cele mai multe ori, pielea şi mucoasele (în special, zona facială şi organele genitale), dar mai poate afecta sistemul nervos central şi con​junctiva oculară. În cazuri rare, VHS I se localizează pe organele genitale. Altă formă a virusului - VHS II - afectează organele genitale, el fiind contractat pe cale sexuală sau în timpul naşterii. Transmiterea virsului are loc prin contact direct cu leziunile sau secreţiile infectate. Eliminarea asimptomatică de virus (70%) duce, la fel, la răspîndirea infecţiei.

Femeile sînt cele care, la infecţia primară cu herpes, suportă manifestări clinice serioase. Acestea se manifestă, de regulă, printr-o dureroasă vulvo-vaginită acută şi prurit genital. Pe mucoasa valvară pot să apară buchete de vezicule şi de eroziuni policiclice, unele aftoide, ce invadează colul şi vaginul. Erupţia este însoţită de ade-nopatie inghinală, disurie. Vindecarea spontană durează trei săptămîni. La bărbaţi, infecţia primară este mai puţin severă şi are aceleaşi manifestări clinice în cazul ambelor tipuri de virus.În jumătate dintre cazuri, herpesul primar poate fi neobservat.
În majoritatea statelor dezvoltate, herpesul genital recurent este cea mai frecventă cauză a ulceraţiilor genitale. Herpesul poate recidiva în acelaşi loc, motivele fiind: depresia imunitară, alte infecţii prezente în organism, stresul, imunosupresoarele, menstruaţia, sub-nutriţia, raporturile sexuale. De cele mai multe ori, reluarea infecţiei este caracteristică VHS II. Simptomele recurentului ar fi următoarele: senzaţiile de arsură şi pruritul, urmate la scurt timp de apariţia unei plăgi eritematoase, pe suprafaţa căreia apar în doar cîteva ore vezicule grupate ce se crustifică, după care se vindecă.
Herpesul genital pe durata sarcinii poate fi cauza unei infecţii grave a nou-născutului, cum ar fi pneumonia herpetică, ce poate fi contractată în timpul naşterii şi care pune în pericol viaţa copilului.

Infecţii genitale cu papilomovirusuri umane

Caracteristici
Papilomovirusurile umane sînt ADN-virusuri, capabile să produ-că proliferarea celulelor epiteliale scuamoase ale pielii şi ale mucoa-selor.Din cele 80 de tipuri de virusuri PVU, 45 pot afecta mucoasa organelor genitale şi se transmit pe cale sexuală.

Epidemiologie: circa 30-50% din populaţia adultă este contaminată cu VPU, însă, doar 1-2 % dintre cei contaminaţi au leziuni clinic vizibile.Deocamdată, singura cale probată de transmitere a acestor virusuri este cea sexuală. Contaminarea de la mamă la nou-născut este întîlnită foarte rar.
Manifestări clinice
Candiloame ano-genitale:

· Candiloame acuminate care afectează mucoasa genitală şi zona perigenitală. Pe mucoase apar mici formaţiuni papiloase, roz-roşietice,  nekeratozice,  care,  datorită  maceraţiei,  capătă  un aspect albicios, cresc progresiv în număr şi dimensiuni, căpătînd aspect de conopidă. Se localizează în zonele de fricţiune coitală maximă. Se pot răspîndi şi perianal. Ele pot evolua spontan, dar recidivează frecvent.

· Condiloamele plane ale colului uterin prezintă o formă aparte de condiloame genitale, care afectează colul uterin. Sînt dificil de observat, vizualizarea lor fiind posibilă în urma aplicării acidului acetic de 5%. Au un potenţial oncogen în 30-50% dintre cazuri (vezi cancerul de col). Dintre displaziile cervicale, se asociază cu infecţiile cu VPU, aproximativ 10% evoluînd spre carcinom invaziv.

· Papuloza bowenoida - leziuni papiloase multicentrice, izolate,de culoare roză,  violacee sau brună,  au suprafaţa netedă,uneori leucocheratinizată, sînt specifice printr-o dezorganizare arhitecturală epidermică, cu potenţial oncogenic sporit.

· Condiloma gigantă (Buschke-Lowenstein) prezintă o formă tumorală agresivă, care simulează epiteliomul invaziv. De regulă, tumoarea este benignă şi nu metaplazează.

Scabia

Apariţia scabiei presupune prezenţa unui parazit femelă care sapă un canal în piele în care depune 2-3 ouă pe zi timp de o lună,ceea ce determină mîncărimi şi iritarea pielii.Transmiterea căpuşei Sarcoptes scabiei are loc prin contact direct corporal, de obicei prelungit; cu toate că în anumite cazuri, în special în scabia crustoasă (scabia norvegiană), transmiterea poate să aibă loc şi prin hainele sau lenjeria infectată.Căpuşele sunt capabile să sape şanţuri şi să traverseze stratul cornos al persoanei infectate timp de o oră. Hipersensibilitatea la proteazele din fecalele căpuşei poate genera reacţii de hipersensibilitate locală şi la distanţă.
Simptomele sunt reprezentate de mîncărimi pe faţa interioară a mîinilor,între degete,în regiunea sînilor şi a organelor genitale.În privinţa tratamentului,acesta se aplică atît partenerilor sexuali,cît şi persoanelor care trăiesc cu cei infectaţi de scabie.Lenjeriile şi obiectele personale folosite de persoanele infectate necesită dezinfectarea. 
Infecţia cu virusul hepatitei B(HBV)

Hepatita B este cauzată de un virus Hepadna (ADN). Virusul este endemic pe întreg globul, nu se referă la comunităţi izolate, având o rată de purtători foarte înaltă (până la 20%) în particular în Asia de Sud şi de Est. Rata înaltă de purtători (până la 10%) se întâlneşte, de asemenea, în America Centrală şi de Sud, Africa şi Asia. Incidenţa comunicată a hepatitei B acute: în Europa de Nord-Vest este de l la 100 000 populaţie; în Europa de Sud-Vest - 6 la 100 000; în Europa Centrală - 22 la 100 000 şi în Europa de Est - 92 la 100 000, cu toate că adevărata incidenţă ar putea fi de 6 ori mai înaltă. Este estimat ca anual în Europa au loc l milion de cazuri noi de hepatita B acută şi 90 000 cazuri noi de hepatita B cronică. Purtătorii cronici constituie 5% din populaţia generală a Europei de Sud, iar în Europa de Nord rata lor generală oscilează între 0,01-0,5%. Totuşi, rate de purtători mult mai înalte sunt întâlnite în anumite subgrupuri, inclusiv la utilizatorii de droguri intravenoase, la bărbaţii homosexuali, la femeile care practică sexul comercial şi la migranţii din ţările cu endemicitate înaltă.

Transmiterea

Transmiterea pe cale sexuală are loc la bărbaţii homosexuali nevaccinaţi şi corelează cu eventualitatea partenerilor multipli, sexul anal neprotejat şi, de asemenea, cu sexul oro-anal. Transmiterea are loc şi după un contact heterosexual, de exemplu, rata de infectare a partenerilor permanenţi ai bolnavilor de hepatită B acută este de 18%. Cei care practică sexul comercial sunt expuşi la un risc sporit.

Alte căi de transmitere sunt: parenteral (sânge, produse din sânge, utilizatori de droguri folosind aceleaşi ace şi seringi, împunsături de ac) şi vertical (de la mama infectată la copil).Infecţii sporadice au loc la persoanele fără factori de risc aparenţi, în instituţiile pentru pacienţii cu deficienţe mentale şi, de asemenea, la copiii în ţările cu endemicitate sporită, dar în aceste cazuri căile de transmitere nu sunt bine înţelese.
Hepatita D (infecţia virală delta, HDV)
Agentul reprezintă un virus cu ARN incomplet care necesită învelişul exterior al virusului hepatitei B. Se întâlneşte doar la pacienţii cu hepatita B. Este în mare măsură infecţia utilizatorilor de droguri intravenoase şi a partenerilor lor sexuali, dar şi a femeilor angajate în sexul comercial, iar în mod sporadic şi a altor grupuri. Se va suspecta HDV în hepatita B, în special când infecţia acută este severă, dacă purtătorii cronici de hepatită B manifestă un atac ulterior de hepatită acută sau dacă boala ficatului la pacienţii cu hepatită B cronică progresează rapid. În această formă rata de hepatite fulminante este înaltă şi de progresie a hepatitei cronice în ciroză. Diagnosticul este confirmat de testul pozitiv la anticorpii anti-HDV sau de către testul HDV-ARN.
Infecţia cu virusul hepatitei C (HCV)

Este un virus ARN din familia Flaviviridae. Este răspândit endemic în toată lumea cu o rată sporită de prevalentă în Asia de Sud şi de Est şi în Europa de Est. Ratele prevalentelor variază între 0,06-1 % la donatorii de sânge din Europa de Nord, l ,5-12% în Europa de Sud şi de Est şi până la 90% din cazurile utilizatorilor de droguri intravenoase.
Transmiterea

· Transmiterea parenterală este responsabilă de majoritatea cazurilor printre utilizatorii de droguri intravenoase prin folosirea în comun a acelor şi seringilor, aceasta realizându-se şi prin transfuziile de sânge sau ale produselor din sânge (înainte de 1990), precum şi prin dializa renală, utilizarea în comun, cu indivizii infectaţi, a lamelor de ras sau prin împunsături accidentale de ac.

· Rata transmiterii sexuale este scăzută (aproximativ 0,2-2% la fiecare an de relaţie), dar această rată creşte dacă pacientul în cauză este concomitent infectat cu HIV Se observă o rată sporită (2%) de purtători între bărbaţii homosexuali examinaţi în clinicile de ITS, dar acest fapt în mare măsură este atribuit co-infecţiei HIV Există dovezi ale riscului sporit de infectare la femeile care practică sexul comercial, la foştii deţinuţi, recipienţii de tatuaj şi la alcoolici.

· Transmiterea verticală (de la mamă la făt), de asemenea, are o rată scăzută (5% sau mai puţin), preponderent la femeile HCV-ARN pozitive. Rate mai sporite (până la 40%) sunt înregistrate când femeia este dublu pozitivă la HIV şi HCV, fiind previzibil nivelul înalt de HCV-ARN în serul sanguin.

· Vorbind de donatorii de sânge, 50% din cei cu infecţia HCV nu indică existenţa factorilor de risc.

Artrita dobîndită pe cale sexuală

Artrita reactivă (AR) reprezintă o inflamaţie sterilă a membranei sinoviale, tendoanelor şi fasciei cauzată de o infecţie la distanţă, de obicei, gastrointestinală sau genitală. AR cauzată de o infecţie cu transmitere sexuală (ITS) este cunoscută ca artrita reactivă cu transmitere sexuală (ARTS). Aceasta include sindromul Reiter dobândit pe cale sexuală, descris ca triada uretritei, artritei şi conjunctivitei, cu sau fără leziuni cutanate sau a membranelor mucoase, aşa ca keratoderma blennorrhagica, balanita/vulvita circinată, uveita, ulceraţiile orale, implicaţiile cardiace sau neurologice.

Infecţiile tractului genital inferior în formă de uretrite sau cervicite pot fi asociate cu ARTS, trăsăturile obiective caracteristice ARTS fiind prezente în 0,8-4% cazuri, în ce priveşte infecţiile tractului genital superior, aşa ca prostatitele şi salpingitele, statutul acestora referitor la ARTS rămâne încă incomplet elucidat. Nu există o asociere directă între ARTS şi infecţia HIV, în pofida unor sugestii anterioare cum că o astfel de legătură ar exista.Mecanismul exact, care leagă agenţii infecţioşi cu ARTS nu este pe deplin înţeles, de aceea legăturile cu microorganismele specifice sunt în parte speculative.

· Chlamydia trachomatis, cea mai răspândită cauză identificabilă a uretritelor non-gonococice (UNG), este microorganismul cel mai strâns corelat cu ARTS, fiind identificat în 35-69% cazuri.

· Neisseria gonorrhoeae a fost corelată cu până la 16% cazuri, acestea fiind distincte de artritele septice gonococice. Rolul exact al acestui microorganism în ce priveşte ARTS rămâne necunoscut.

· Ureaplasma urealyticum a fost corelată în puţine cazuri de ARTS.

· Un rol cauzal al altor microorganisme patogene şi saprofite ale tractului genital este posibil,dar pentru a le evalua încă nu sunt date suficiente.

Mecanismul patogeniei ARTS este neclar, totuşi se pare ca el implică răspunsul imunologic faţă de microorganismele urogenitale. ARTS pare să fie de 10 ori mai răspândită la bărbaţi decât la femei, cu toate că diagnosticarea insuficientă la femei ar putea prezenta o problemă. Prezenţa genei HLA-B27 creşte susceptibilitatea către ARTS până la 50 de ori.ADN-ul şi/sau antigenii de suprafaţă ai Ch. trachomatis, Ur. urealyticum şi ai altor micoplasme ar putea fi detectate în ţesuturile articulare la indivizii cu ARTS. Este posibil că persistenţa intra-articulară a microorganismelor viabile să prezinte un factor important la cauzarea şi perpetuarea artritei.
Rolul depistării şi tratamentului BST în prevenţia infecţiei cu HIV/SIDA

Depistarea şi tratamentul bolilor sexual transmisibile (BST) poate fi considerată o măsură efectivă în prevenţia răspândirii infecţiei cu HIV/SIDA. Ca urmare programele HIV/SIDA, depistarea BST şi programele de tratament sunt interdependente, acest fapt este deo​sebit de important pentru programele ce plan​ifică controlul asupra transmiterii pe cale sexu​ală a infecţiei HIV.
Legătura dintre HIV şi alte BST
În Statele Unite răspândirea infecţiei printre femei pe cale sexuală este în pas cu alte BST. Distribuirea geografică a transmi​terii heterosexuale a HIV/SIDA în regiunile de Sud este paralelă cu distribuirea geografică a luesului.

Indivizii afectaţi de BST sunt expuşi, în cel mai bun caz doi din cinci să fie infectaţi cu HIV pe cale sexuală şi, mai mult probabil, ei vor trans​mite virusul pe cale sexuală, decât alţi HIV infectaţi pe alte căi (Wasserheit, 1992).

Există o substanţială evidenţă biologică ce demonstrează că prezenţa creşterii cazurilor de BST majorează probabilitatea transmiterii şi achiziţionării HIV.

- Susceptibilitatea majorată. BST probabil majorează succeptibilitatea cu HIV prin două mecanisme. Ulcerele genitale (sifilis, herpes, chancroid), cauzând leziuni ale tractului genital şi pielii, crează «poartă de intrare» pentru HIV. BST non-ulcerative (chlamidia, gonorrhea, tri-chomoniasis) majorează concentraţia celulelor în secreţiile genitale, care pot servi ca ţintă pen​tru HIV (celule CD4).

-Contagiozitatea majorată. Studiile au demonstrat că indivizii HIV infectaţi, ce sunt infectaţi de alte BST mai mult probabil vor avea virusul în secreţiile genitale. Spre exemplu, la persoanele ce sunt infectate cu gonorrhea şi HIV, de două ori mai mult creşte cantitatea de virus în secreţii comparativ cu infectaţii doar cu HIV. Plus la toate, concentraţia HIV în spermă creşte de zece ori la persoanele infectate cu gonorrhea şi HIV comparativ cu persoanele infectate nu​mai cu HIV.
Controlul BST micşorează răspândirea infecţiei cu HIV

O nouă realitate din studiile de intervenţă indică că depistarea şi tratamentul BST poate substanţial reduce transmiterea HIV la nivel de individ şi comunitate.

· Depistarea şi tratamentul BST reduce abil​itatea individului să transmită HIV.

· Depistarea şi tratamentul BST reduce răspândirea  infecţiei  cu  HIV  în  cadrul comunităţilor.

Capitolul  II

HIV/SIDA

SIDA este maladia provocată de către HIV. Reprezentînd manifestarea finală, gravă, a infecţiei cu HIV, o boală cronică, cu evoluţie îndelungată şi imprevizibilă. Cele mai multe persoane HIV infectate au evoluat către SIDA şi deces, de obicei, în decurs de cîţiva ani. Persoanele care au SIDA sunt foarte sensibile la multe boli periculoase pentru viaţă, numite infecţii oportuniste şi la anumite forme de cancer.Ea este o problemă pentru întreaga omenire, o boală incurabilă  şi fără remedii specifice de profilaxie.SIDA  este o boală care dă timp pentru a muri şi dă timp morţii să trăiască.
Ce este HIV?

H -Human (uman) - numai oamenii îl pot avea

I — Imunodeficienţei — distruge sistemul imun al organismului

V -Virus - un agent patogen care cauzează o anumită boală
Viruşii sunt agenţi infecţioşi ai bacteriilor, plantelor si ai animalelor inclusiv ai (celui mai evoluat) - omului. Reprezintă entităţi de sine stătătoare, vii, de dimensiuni foarte mici, cu structură foarte simplă, incapabile să crească şi să se înmulţească altfel decît prin parazitarea celulelor vii cu organizare complexa. Viruşii pătrund în celule, se dezvoltă, se multiplică, dezorganizînd si omorînd, în final, celula.
Ce este SIDA?
S - Sindrom - ansamblul simptomelor, semnelor care caracterizează o boală

I - Imuno - ceea ce ţine de imunitate, de apărarea pe care organismul şi-o poate asigura faţă de agresori, faţă de agenţii inductori de boală
D - Deficienţă - slăbirea capacităţii de apărare a sistemului imunitar
A - Achiziţionat - dobîndit, cîştigat în cursul vieţii. (Dacă împreunarea celor 4 iniţiale ar respecta regula, Sigla in limba română ar fi "SIDD": Sindromul de Imuno-Defîcientă Dobândită. S-a reţinut insă prin folosirea curentă sigla SIDA, care are avantajul de a evita pronunţarea grea a celui de al doilea D, fiind eufonică.)
Diferenţa dintre imunitate şi imunodeficienţă

Imunitatea reprezintă proprietatea organismului de a se apăra de diverşi agresori externi (bacterii, viruşi, paraziţi, ciuperci) prin intermediul unor celule şi al anticorpilor specifici (produşi de alte celule specializate); se induce, deci o stare de rezistenţă specifică faţă de acţiunea unui agent inductor de boală.
Imunodeficienţă congenitală (ereditară) sau câştigată (dobândită) în cursul vieţii reprezintă o stare anormală, patologică, ce se manifestă prin disfuncţii, reduceri ale capacităţii de apărare a organismului. Imunodeficienţă cîştigată apare, insă ca urmare a unei cauze externe care acţionează asupra sistemului imunitar. Una din cele mai importante cauze ale imunodeficienţei cîştigate este infectarea cu virusul HIV. Imunodeficienţă se exprimă în diverse niveluri de gravitate si poate ataca diverse componente ale sistemului imunitar.
Termeni care se referă la sistemul imunintar
Antigen -orice "parte" din structura unui agent patogen, orice "macromoleculă", în sens larg, capabilă să stimuleze sistemul imunitar si să-i facă să riposteze, fie prin producerea de anticorpi specifici (pot bloca acţiunea dăunătoare a antigenului care le-a indus apariţia), fie prin instruirea unor celule capabile să recunoască si să acţioneze împotriva antigenului faţă de care s-au instruit.

Anticorp -a cărui apariţie se datorează stimulării sistemului imunitar de către antigen, reprezint o structură proteică de dimensiune mici, prezentă în "sînge", circulînd o dată cu acesta în tot organismul, capabil să se "lege" specific de antigenul care i-a indus apariţia şi să-i blocheze acţiunea vătămătoare. Anticorpul care intervine în apărarea imună se numeşte anticorp protector tot aşa cum antigenul care i-a determinat apariţia se numeşte antigen protector. Subliniem cele de mai sus pentru faptul că un agent infecţios poate conţine multe părţi din structura sa cu proprietăţi antigenice (mulţi epitopi) care induc apariţia de anticorpi al căror rol nu este de protecţie, putînd însă folosi ca un semn (marker) al infecţiei sau bolii.

Infecţie - organismul uman, de-a lungul vieţii vine în contact cu mediul exterior, mediu din care fac parte şi microorganismele patogene. Un microorganism care a pătruns printr-una din "porţile de intrare" ale organismului, în organism este "întîmpinat" de apărarea imună, putînd fi distrus şi eliminat. Dacă apărarea nu face faţă, microorganismul se multiplică, prezenţa lui în organism, fiind urmarea unui echilibru între agresivitatea agentului şi mijloacele de apărare ale organismului. Această stare biologică de echilibru se numeşte "infecţie persistentă", germenele patogen prezent se multiplică şi se elimină în absenţa oricărui semn, simptom de boală.

Boală - Reprezintă totalitatea reacţiilor locale sau generale ale unui organism al cărui sistem de apărare a fost incapabil să distrugă, să elimine agentul patogen pătruns în organism. Este o stare biologică anormală, o destabilizare a echilibrului normal al organismului, ce reprezintă starea de sănătate.

Boală infecţioasă - Orice modificare în structura şi in funcţionarea normală a unui organism, orice abatere deci de la un echilibru normal, determinat de acţiunea unor agenţi infectioşi şi transmisibili de la o persoană la alta.

Sistemul Imunitar - Sistemul imunitar constituie un întreg complex de apărare a organismului împotriva agenţilor infecţioşi, străini de organism; numărul agenţilor infectioşi cu care s-a confruntat şi se poate confrunta organismul uman este foarte mare. În evoluţia speciei umane contactul cu agenţii infecţioşi a constituit şi constituie un permanent factor de presiune care a determinat şi determină selectarea răspunsului imunitar convenabil supravieţuirii speciei. Organismul este obligat să facă faţă multor agresori:

· microbi (bacterii, viruşi, paraziţi, ciuperci)

· celule străine (de exemplu, cele transplantate - grefe)

· celule care prin transformare malignă (canceroasă) devin "străine" şi deci devin ţinta apărării imune.

Sistemul imunitar este capabil să repereze, să recunoască şi să identifice agresorii, preluîndu-şi sarcina de a-i distruge sau de a le neutraliza acţiunea.

Cum afectează HIV corpul uman

Virusul Imunodeficienţei Umane atacă direct sistemul imunitar, sistemul de apărare al organismului care de regulă înlătură, elimină mulţi agenţi infecţioşi, asigurîndu-i protecţie, stare de rezistenţă de-a lungul vieţii. Distrugînd treptat sistemul de apărare, virusul imunodeficienţei umane este cauza principală, deşi indirectă, a tuturor complicaţiilor care apar ulterior. Virusul nu omoară prin acţiune directă, ci prin intermediul unor microorganisme, prezente in mediul exterior, care găsesc în organismul infectat şi lipsit de apărare "o pradă uşoară".

Virusul HIV face parte dintr-o familie specială denumită "Retroviridae". Ca orice organism viu, capabil de înmulţire, viruşii conţin un "genom" constituit fie dintr-o macromoleculă de acid dezoxiribonucleic (ADN), fie ribonucleic (ARN), deţinător al informaţiei genetice care face ca descendenţii să fie asemănători părinţilor.

În celulele animale şi umane, genomul este constituit numai din ADN, singurul deţinător al informaţiei genetice. Acesta are rol de "matrice"; prin intermediul unei enzime transcrie informaţia genetică şi produce acizi ribonucleici "mesageri" (ARNm), capabili să transmită mai departe "proiectul" după care se construiesc in celulă proteinele structurale funcţionale.

Diferit de celulele cu organizare complexă, HIV posedă însă un genom care conţine numai acid ribonucleic (ARN). Ca să infecteze o celulă umană, al cărui genom este reprezentat de ADN, are nevoie de o enzimă ("transcriptează") de transcriere a propriului mesaj genetic care să inverseze fluxul normal de transcriere a informaţiilor genetice; această enzimă va acţiona deci invers decît enzimă existentă în celulele umane (ADN > transcriptează > ARN) fiind denumită "revertranscripteaza" (ARN > revertranscripteaza > ADN-copie). Aceasta revertranscriptare permite ca ADN-ul viral (provirusul) "copiat" după ARN-ul viral să se integreze în genomul celulei infectate, unde se poate menţine perioade îndelungate, fără a se evidenţia (stare latentă); sub această formă, el este la adăpost, ascuns de atacul anticorpilor şi al celulelor apărării imune. Prezenţa revertranscriptării reuneşte toţi viruşii în ceea ce s-a denumit familia "Retroviridae". 
Într-un organism care nu are HIV şi care are sistemul imunitar sănătos, celulele albe ale sîngelui şi anticorpii atacă şi distrug oranismele străine care intră în corp, în aşa fel ocrotind corpul împotriva infectării. Această reacţie imunitară normală este coordonată de celululele albe ale sîngelui, numite "CD4 limfocite". Din păcate, odată ce a intrat în organism, HIV atacă aceste celule. Virusul intră în aceste celule CD4 şi le foloseşte pentru a face copii ale propriului organism, în esenţă, transformînd fiecare celulă CD4 într-o fabrică de producere HIV. Cînd aceste noi copii de HIV sunt produse, ele explodează din celula gazdă CD4, intră în circuitul sîngelui şi caută celule CD4 pentru a le ataca şi de a continua procesul. De fiecare dată cînd HIV este în celula CD4, această celulă gazdă este omorîtă, în aşa fel distragînd sistemul imunitar al organismului. Pentru a putea lupta cu acest proces, sistemul imunitar produce aproape 2 miliarde de celule CD4 pe zi, însă, cu toate acestea, pot fi produse zilnic aproximativ 10 miliarde de particule noi de HIV.Fără tratament, cantitatea virală (cantitatea viruşilor în plasma sîngelui) va continua să crească şi numărul de CD4 va scădea considerabil, pînă în momentul în care sistemul imunitar al organismului nu va mai putea lupta cu virusul. Întrucît numărul celulelor de CD4 scade în permanenţă, individul infectat va dezvolta o deficienţă imunitară aspră, ceea ce înseamnă că organismul lui nu mai poate combate eficient viruşii şi bacteriile cu care vine în contact, lăsînd corpul vulnerabil la diferite boli şi infecţii.

Progresarea HIV poate fi împărţită în 4 perioade:

Seroconversie - Apariţia în sîngele celui infectat a anticorpilor specifici anti-HIV, ca urmare a contactului dintre virus şi sistemul imunitar. Seroconversia nu se produce imediat, după contactul virus - sistem imunitar, necesitînd o perioadă de timp, variabilă ca durată, de care organismul are nevoie ca să producă anticorpii specifici. În cazul infecţiei cu HIV, apariţia anticorpilor necesită 4-12 săptămîni din momentul infectării.Prin seropozitivitate se inţelege prezenţa în ser a anticorpului sau/şi a antigenului. A fi HlV-pozitiv sau seropozitiv este, deci, sinonim cu prezenţa anticorpilor specifici în serul persoanei testate, după cum HlV-seronegativ atestă absenţa anticorpilor specifici în serul testat în momentul recoltării probei de sînge. Perioada de latenţă dintre momentul contagierii şi cel al seroconversiei ne obligă să ţinem cont de momentul recoltării, rezultatele testului referindu-se la prezenţa sau absenţa anticorpilor numai la data recoltării probei.
Perioada fără simptome- HIV rămîne activ în organism, dar simptomele nu sunt aparente. Această perioadă poate dura de la cîteva luni pînă la mulţi ani. 

Perioada cu simptome- persoana infectată nu se simte bine şi suferă din cauza infecţiilor care nu sunt specifice pentru HIV, dar sunt cauzate de bacterii şi viruşi care înconjoară zilnic organisul uman. Simptomele pentru SIDA şi pentru HIV sunt cauzate de condiţii speciale, de infecţii şi tumori, care însă nu sunt cauzate direct de HIV.

SIDA (Sindromul Imunodeficienţei Achiziţionate)- Un organism sănătos are înjur de 800 -1200 de celule CD4 pe mililitru cub în sînge. Cu scăderea acestei cantităţi, individul devine foarte vulnerabil la viitoare infecţii. Cînd cantitatea de CD4 a unui individ seropozitiv ajunge mai jos de 200 de mililitri cubi în sînge, această persoană poate fi clasificată ca bolnavă de SIDA. SIDA este o condiţie cronică, ameninţătoare pentru viaţă, care apare ca rezultat al distrugerii sistemului imunitar, şi care nu este o boală specifică, dar mai degrabă o „colecţie"de boli care afectează organismul şi la care nu poate răspunde sistemul imunitar slăbit.
Infecţiile oportuniste

Infecţiile oportuniste sunt infecţiile care apar atunci cînd sistemul imunitar nu poate reacţiona. Acestea sunt cauzate de agenţi patogeni care, de obicei, sunt manevraţi de sistemul imunitar, dar care nu evită „ocazia" de a cauza o boală dacă sistemul imuntar a fost slăbit, într-un organism cu sistemul imunitar sănătos, aceste infecţii nu ar fi ameninţătoare pentru viaţă. Insă, într-un individ seropozitiv, aceste infecţii pot fi fatale, din cauza incapabilităţii sistemului imunitar de a lupta cu infecţiile care cauzează boala.

Pentru seropozitivii (oamenii care sunt infectaţi cu HIV), este recomandat de a evita contactele cu alte persoane infectate HIV ca şi cu alte persoane suferinde de boli infecţioase. Cu cît sistemul de apărare va fi mai puţin solicitat de alţi agenţi infecţioşi, cu atît îşi va păstra o mai mare disponibilitate de a se apăra de HIV. S-a semnalat existenţa la acelaşi seropozitiv a unor mutanţi, tulpini diferite de HIV, care pot accelera evoluţia către boala atît a infectatului, cît şi a reinfectatului. Mai mult, ca urmare a tratamentului antivirus, pot apărea mutanţi rezistenţi la acţiunea acestuia; dacă un seropozitiv se reinfectează cu asemenea mutanţi, nu va putea beneficia de tratamentul chimioterapeutic respectiv, virusul "propriu" fiind deja rezistent la acţiunea respectivului tratament.Seropozitivii trebuie informaţi exact, pentru a cunoaşte riscul inerent reinfectării şi a-i determina să-şi schimbe comportamentul, a evita epuizarea sistemului imunitar propriu prin prevenirea infecţiilor de orice gen, a stresului si oboselii; aceste măsuri se impun pentru încetinirea evoluţiei infecţiei către boală. Exemple de comportament obligator pentru seropozitivii sunt: sex protejat, alimentaţie sănătoasă, abandonarea fumatului, evitarea consumului de alcool şi a utilizării drogurilor.
Transmiterea infecţiei HIV

HIV se află în sînge (inclusiv în sîngele menstrual), spermă, secreţiile vaginale şi ale colului uterin, în laptele matern. HIV este prezent de asemenea şi în lichidele adiţionale ale corpului cu care pot veni în contact lucrătorii medicali: lichidul care înconjoară creierul şi măduva spinării, lihidul care înconjoară încheieturile oaselor şi lichidul care înconjoară un făt nenăscut. Virusul poate fi transmis numai de la o persoană infectată la o altă persoană, dacă oricare dintre aceste lichide intră în celălalt corp. HIV nu se poate reproduce în afara organismului uman şi moare la cîteva minute după ce este expus în contact cu aerul. Deşi virusul este prezent şi în alte lichide ale corpului persoanei infectate, cum ar fi : saliva, lacrimile, urina, secreţiile nazofaringiene şi transpiraţia, nivelul său este prea scăzut pentru a fi infecţios. Este foarte important de înţeles că aflarea unei cantităţi mici de HIV într-un lichid al corpului, nu înseamnă că HIV poate fi transmis prin acest lichid. Contactul cu lacrimile, saliva sau transpiraţia nu a fost niciodată o dovadă de trasmitere a infecţiei HIV.

HIV poate fi transmis prin următoarele căi:

Contactul sexual- HIV este prezent în sperma sau în secreţiile vaginale ale unei persoane infectate. Infecţiile pot apărea prin pătrunderea spermei în corpul partenerului. Transmiterea poate avea loc prin picături mici care se pot dezvolta în rect sau vagin în timpul unui contact sexual, în general, persoana care primeşte sperma de la o persoană infectată are un risc mai înalt decît persoana care introduce sperma în corpul unei persoane infectate. Cu toate acestea, persoana care introduce penisul în corpul partenerului infectat este suspus unui risc, întrucît HIV poate intra în corp şi prin uretră (deschizătura de la vîrful penisului) sau prin răni uşoare, zgîrieturi sau răni deschise pe penis. Infecţiile pot fi posibile, de asemenea, prin folosirea aceloraşi dispozitive sexuale care nu au fost spălate între utilizări sau nu au fost acoperite cu un prezervativ.

Riscul infectării cu HIV prin contacte sexuale este mult mai ridicat dacă partenerul care nu este infectat cu HIV este infectat cu o altă boală sexual transmisibilă (BST). Riscul înalt există dacă BST cauzează răni deschise pe piele (cum ar fi sifilisul sau herpesul) sau dacă nu (cum ar fi gonoreea). Dacă BST cauzează iritaţii ale pielii, aceste răni sau dureri fac ca HIV să intre mai simplu în organismul uman în timpul contactului sexual. Cu toate acestea, chiar atunci cînd BST nu cauzează răni sau dureri , infectarea poate stimula o acţiune imunitară care face posibilă transmiterea HIV. De asemenea, dacă o persoană seropozitivă este infectată şi cu o altă BST, această persoană este de trei ori mai capabilă transmită HIV prin contact sexual decît o persoană numai seropozitivă. în sfirşit, dacă există vreun contact cu sîngele în timpul sexului, acesta sporeşte riscul infectării. De exemplu, poate fi sînge în vagin dacă contactul este în timpul ciclului menstrual al femeii. De asemenea, poate fi sîngerare în timpul sexului anal.
Căi de transmitere sexuală a infecţiei HIV:

Vaginală- Dacă un bărbat seropozitiv are relaţii sexuale fără a folosi un
prezervativ, lichidul infectat poate fi transmis în sîngele femeii printr-o rănire
uşoară în interiorul corpului ei. Această rănire poate fi atît de mică, încît femeia nici să n-o simtă. Dacă o femeie seropozitivă întreţine o relaţie sexuală fără prezervativ, HIV poate ajunge în sîngele bărbatului printr-o uşoară rănire pe penis sau prin intrarea în tubul care este în penis.

Anală- Dacă două persoane au relaţii sexuale anale, riscul de infectare este mai mare decît în timpul relaţiilor sexuale vaginale. Stratul interior al anusului este mai sensibil decit cel al vaginului şi poate fi rănit mai uşor în timpul relaţiei sexuale.

Orală- Riscul transmiterii este mai scăzut pentru această cale de activitate sexuală, însă riscul oricum există. Sperma infectată sau secreţiile vaginale pot intra în corpul persoanei care realizează sexul oral, dacă această persoană are mici tăieturi sau răni în/pe gură.

Contactul sînge de la sînge

tranfuzii de sînge - HIV poate fi transmis prin sînge şi produse de sînge obţinute prin transfuziile de sînge.

folosirea aceloraşi seringi-Folosirea instrumentelor pentru drogurile intravenoase cu mai multe persoane îl pune pe consummator la un risc înalt, pe lîngă alte boli infecţioase cum ar fi hepatita. Transmiterea HIV poate fi prin ace şi seringi care sunt contaminate cu sînge infectat. La începutul fiecărei injectări intravenoase, sîngele este introdus în ace şi seringi. Refolosirea unui ac sau a unei seringi de către un alt consumator de droguri are un risc înalt în transmiterea HIV, pentru că sîngele infectat poate fi injectat direct în circuitul sanguin al unei persoane neinfectate. Deşi se consideră că HIV moare după cîteva minute de la expunerea lui în aer, unele studii arată că el poate supravieţui pentru un timp îndelungat într-o seringă folosită. Pentru a reduce riscul infectării, echipamentul pentru injectare trebuie să fie sterilizat. Transmiterea poate avea loc prin introducerea în soluţia drogului a unor seringi care conţin sînge contaminat, prin refolosirea apei, dopurilor, a lingurilor sau a altor vase pentru a dizolva drogurile în apă şi de a încălzi soluţiile. De asemenea, virusul se poate transmite şi prin reultilizarea tampoanelor de vată sau filtrelor de ţigări folosite pentru a filtra particulele care pot bloca acul.

accidente cu ace- mai puţin de 1% din indivizi care capătă răni cu acele
contaminate cu HIV devin infectaţi.

transplante de organe- Riscul transmiterii prin organe sau a transplantelor de organe este foarte mic pentru că toate donările de organe trebuie testate pînă a fi transplantate.

printr-un echipament dental sau chirurgical nesterilizat- riscul transmiterii printr-un echipament dental sau chirurgical nesterilizat este foarte nesemnificativ.

sărutul îndelungat - săratul este considerat o activitate cu risc mic pentru
transmiterea HIV. Saliva din gură poate să ajute la distrugerea HIV, iar şi cantitatea virală prezentă în salivă nu este   suficientă pentru a cauza transmiterea la un individ care înghite saliva unei persoane seropozitive. Cu toate acestea,sărutările prelungite au un potenţial de a deteriora gura sau buzele, permiţînd infecţiei HIV să treacă de la sîngele unei persoane infectate la sîngele unei persoane neinfectate. Transmiterea este posibilă, în special, pentru persoanele care au gingii sîngerînde. 

De la mamă la  făt

Există trei căi prin care copiii şi faţii pot deveni infectaţi cu HIV:

· în uter- Infectarea poate apărea cînd fătul dobîndeşte HIV prin lichidul sau sîngele infectat de la mamă (cînd nu este născut încă).

· în timpul naşterii- copilul este într-un contact direct cu secreţiile vaginale sau sîngele infectat în canalul de naştere.

· alăptarea- HIV este prezent şi în laptele matern al unei mame infectate şi poate fi transmis la copil în timpul alăptării.

Pentru ca infectarea cu HIV să aibă loc, sîngele infectat, sperma sau secreţiile vaginale trebuie să intre în corpul unei persoane. Infectarea cu HIV nu va avea loc prin contact simplu.

Căile prin care infectarea cu HIV nu este posibilă sunt:

· Îmbrăţişare

· Dans

· Strîngere de mână

· Contactul cu lacrimile sau transpiraţia unei persoane infectate.

· Mîncarea în comun, folisirea aceloraşi ştergare, scăldatul în acelaşi bazin cu apă sau folosirea pisoarelor împreună cu o persoană infectată.

· Muşcăturile de insecte.

· Sărutul pe obraz cu o persoană infectată.

· Donarea de sînge.

Riscul unei persoane de a se infecta cu HIV este înalt dacă:

· întreţine relaţii sexuale neprotejate cu mai mulţi parteneri.

· Are o relaţie sexuală neprotejată cu o persoană infectată.

· Are o altă boală sexual transmisibilă cum ar fi sifilisul, herpesul, gonoreea sau bacteriile vaginale.

· Utilizează unele şi aceleaşi ace în timpul drogării intravenoase. 

· A primit sînge netestat.

Prevenirea Transmiterii HIV:
· În timpul contactului sexual:
Deşi nici un act sexual nu este considerat 100% sigur, sexul sigur implică găsirea căilor intime, pentru scăderea riscului de transmitere HIV sau BST. Cea mai sigură metodă rămîne abstinenţa sexuală sau evitarea activităţii care nu expune o persoană la lichidele corpului. Pentru sexul vaginal, anal şi oral, folosirea barierelor (prezervativele feminine şi cele masculine) poate reduce considerabil riscul transmiterii HIV. Pentru evitarea riscului în timpul sexului oral, este foarte important de a nu introduce sperma sau lichidul vaginal în gură şi de a fi sigur că gura persoanei date nu are sîngerări de gingii, răni sau dureri.

· Contactului  sînge de la sînge

Transfuzii de sînge- demonstrează că sîngele a fost testat anti HIV şi alte BST care sunt transmise prin sînge.

Utilizarea acelor în comun- niciodată nu reutilizaţi sau folosiţi în comun seringi,apă sau alte ustensile pentru preparea drogurilor, ci folosiţi numai seringile primite de la o sursă sigură (farmacii şi programe de schimb special de ace). Dacă sunteţi nou şi seringile sterile şi alte ustensile pentru injectări nu sunt la îndemînă,atunci întregul echipament trebuie sterilizat înainte de reutilizare. Chiar şi o cantitate mică de sînge pe mîini, pe aragazuri, pe filtre sau în apa simplă, poate fi în de-ajuns pentru a infecta un alt consmumator de droguri, dacă este contactul dintre acestea şi sîngele persoanei. Curăţarea seringelor nu distruge întotdeauna HIV, prin urmare, dacă este posibil, trebuie folosită o nouă seringă.

Accidente cu ace- în timpul lucrului cu ace, trebuie să fiţi atenţi la punerea lor într-un loc sigur. 

· De la mamă la copil
Dacă o mamă seropozitivă primeşte medicamente antiretrovirale în timpul sarcinii, naşte prin operaţie cezariană şi nu alăptează copilul, atunci riscul transmiterii este foarte scăzut.

în uter - pentru a micşora riscul ca HIV să fie transmis la făt în timpul naşterii,mama însărcinată trebuie să primească medicamentele antiretrovirale -nevirapine.

în timpul naşterii - naşterea trebuie să fie făcută prin operaţia cezariană,prevăzînd faptul că are loc într-un mediu steril, ceea ce reduce riscul de transmitere a infecţiei HIV la copil.

alăptarea - femeile seropozitive nu trebuie să-şi alăpteze copiii, pentru a reduce riscul de transmitere HIV la copil.

Dacă ne-am înţepat cu o seringă abandonată şi, probabil, contaminată

Cele mai expuse rămîn persoanele neavizate (mai ales copii) care, găsind seringi abandonate, se pot înţepa accidental.Riscul de transmitere este sub 1%, deci mic! Totuşi măsurile de prevenire trebuie luate după cum urmează:

· se exercită presiune în jurul înţepăturii pentru a exprima sînge şi a îndepărta pe cît posibil inoculul infectant;

· se dezinfectează abundent cu alcool etilic 70%; apă oxigenată 3%

· prezentarea la serviciul medical pentru profilaxia hepatitei virale B (vaccinare, eventual);

· solicitarea testării pentru punerea în evidenţă a anticorpilor anti HIV imediat şi la 3-6 luni de la înţepare.

În toata această perioadă, persoanele în cauză se vor comporta ca şi cum ar putea fi infectaţi, pentru a nu difuza infecţia (nu se donează sînge, organe, spermă; contactele sexuale vor fi protejate prin utilizarea prezervativului).

Cît timp şi în ce condiţii virusul HIV poate supraveţui în afara organismului uman?

Virusul imunodeficientei umane nu face parte din grupa viruşilor rezistenţi in condiţiile mediului ambiant (în afara organismului). Virusul este foarte sensibil la acţiunea căldurii fie că ne referim la căldură umedă (fierbere, vapori de apă sub presiune) sau la căldură uscată (cuptorul cu aer cald). Fierberea (100°C) îl inactivează in cîteva minute, durata recomandată de 20-30 minute, oferind siguranţa deplină. In activitatea medicală curentă sterilizarea fie la autoclav (vapori sub presiune), fie la cuptorul cu aer cald, în condiţiile şi durata prescrisă este pe deplin asiguratorie. Virusul rezistă la acţiunea radiaţiilor, inclusiv a celor ultraviolete. Radiaţia solară (calorică şi ultravioletă) în funcţie de durata expunerii, concentraţie etc., poate să scadă durata supravieţuirii; nu constituie o metodă sigură de inactivare. Virusul este inactivat rapid (30 minute) de substanţele chimice utilizate curent in decontaminare (dezinfecţie): aldehidă formica (formol), aldehidă glutarică, apă oxigenată, alcoolul etilic 70% (chiar denaturat), iodul (iodoform), săpunul cu 0,5% fenol, substanţele clorigene (hipocloritul de sodiu, de calciu, cloramina si alte substanţe care conţin clor).

În seringi utilizate (si reutilizate fără sterilizare), virusul poate rezista si 10 zile, la adăpost de uscăciune (partea terminală al seringii utilizată intravenos, mai păstrează urme de sînge coagulat care "astupă" şi menţine umiditatea).

Originea Virusului Imunodeficienţei Umane
Originea geografică exactă a infecţiei cu HIV  rămîne încă în discuţie. Controverse persistă, neexistînd date şi argumente ştiinţifice certe, întrebarea vizează atît originea virusului (cum şi cînd a apărut, care îi sunt ascendenţii), cît şi originea geografică a acestuia (unde, în ce regiune a globului şi-a făcut apariţia). Interesul cunoaşterii originii virusului nu este numai unul academic (a şti!), ci şi unul practic, deoarece cunoaşterea strămoşului (precursorul evoluţionar), care a indus imunitatea necesară supravieţuirii, ar putea să ne indice drumul de urmat în cercetare în vederea obţinerii unui vaccin curativ (tratament) sau profilactic (vaccinare preventivă).

Se pare că originea geografică a virusului este Africa Centrală, deoarece:

· seruri recoltate de la om (din Africa) şi păstrate la congelator s-au dovedit H1V-pozitive. Cel mai vechi ser datează din 1950. Persistă însă îndoiala referitoare la un eventual rezultat fals pozitiv, dată fiind vechimea serului.

· dintr-un lot de seruri recoltate in 1976 în Zair şi păstrat la congelator, s-a izolat şi identificat virusul imunodeficienţei umane;

· în SUA, nu s-au găsit seruri pozitive recoltate înainte de 1968-70, ci numai după,serurile provenind în aceste cazuri numai de la grupele de risc (homosexuali si dependenţi de droguri) iniţial infectate;

· au fost cercetate foi de observaţie ale unor bolnavi decedaţi prin boli care apar frecvent în cadrul sindromului imunodeficienţei dobîndite, în SUA şi Europa de Vest. Au fost puse în evidenţă multe cazuri "suspecte" dar, în absenţa serurilor de la aceştia,suspiciunile au rămas simple presupuneri, deşi acestea nu exclud posibilitatea;

· a fost izolat şi identificat de la maimuţe sălbatice (maimuţa verde africană -Cercophitecus ethiops), un retrovirus denumit SIV înrudit cu HIV-II; 60% din maimuţele acestei specii, capturate din junglă, s-au dovedit infectate. Virusul SIV nu îmbolnăveşte această specie, dar injectat la o altă specie de maimuţe (Macaccus) induce apariţia sindromului de imunodeficieţă dobîndită. Faptul sugerează existenţa în trecut (cînd?) a unei epizootii căreia i-au supravieţuit numai maimuţele care s-au adaptat; "trecerea" virusului la om (în mod cert, o mutantă), nefiind exclusă, maimuţele constituind în Africa un vînat comestibil. Controversa rămîne, fiind foarte dificil de a trage concluzii valide.

Istoria epidemiei HIV/SIDA

În ultimele decenii în medicină s-a produs o adevărată revoluţie: succesele vaccinării, apariţia unor noi antibiotice foarte active, implementarea în practica clinică a noilor metode de diagnosticare au permis omenirii să se debaraseze de un şir de boli infecţioase grave. Insă acest fapt a deschis calea şi acelor microorganisme, în special viruşi, care anterior niciodată nu se manifestau activ, începând cu anii 1970, au fost descrise mai bine de 30 de maladii necunoscute până atunci: hepatitele B şi C, febra lui Ebol, febra Nilului de Vest, pneumonia atipică (SAPS) şi multe al​tele, inclusiv şi infecţia HIV.

Epidemiile noilor maladii sunt precedate de constatarea unor cazuri izolate: noul agent patogen aşteaptă condiţii favorabile pentru răspândirea sa. În mod ana​logic au evoluat şi epidemiile de ciumă şi holeră în Evul Mediu, cele de sifilis - în Epoca Renaşterii, cele de gripă - la finele secolului XVIII.

Câteva cazuri, similare prin tabloul lor clinic cu SIDA, au fost descrise în anii 1950, 60 şi 70. Mai mult chiar, în unele mostre de sânge, prelevate de la aceşti bol​navi şi conservate în stare congelată până în anii 1980, au fost depistaţi anticorpi la HIV. Cu tot numărul mare de dovezi şi probe, adunate de savanţi în sprijinul diferi​telor versiuni, până în prezent nu există o opinie unică privind originea virusului sau privind cauzele răspândirii impetuoase a infecţiei HIV la finele secolului XX.
Principalele evenimente din istoria epidemiei

1979 

Medicii din New-York şi Los-Angeles au remarcat unele dereglări neobişnuite ale sistemului imun la un şir de pacienţi - bărbaţi homosexuali: cazuri serioase de herpes genital, cancer al vaselor sanguine (sarkomul Kaposi) şi o formă rară de pneumonie (pneumocistoză).
1982

Centrele federale americane pentru controlul morbidităţii (CDC) au introdus în registrul de boli o nouă maladie: sindromul imunodeficienţei achiziţionate - SIDA (AIDS - "acquired immune deficiency syndrome"). A fost stabilită legătura SIDA cu hemotransfuziile, cu injectarea intravenoasă a drogurilor şi cu infecţiile congenitale. Totodată, cercetătorii şi medicii practicanţi din SUA şi Europa Occidentală au ajuns la următoarea concluzie: e posibil ca drept cauză a SIDA să fie un virus transmisibil pe cale sexuală. Maladia a fost descrisă şi a început să fie studiată activ.

În Marea Britanie a fost înregistrat primul caz letal de SIDA. Bărbatul decedat era homosexual. Cu numele acestui om a fost intitulată una din cele mai prestigioase organizaţii din Marea Britanie, care activează în domeniul HIV/SIDA — Terrence Higgins Trust.

1983
Grupul doctorului Luck Montagnier de la Institutul Pasteur din Paris a iden​tificat virusul limfotrop T-celular (LAV). În acelaşi timp, în SUA grupul doctorului Robert Gallow de la Institutul Naţional al Sănătăţii a depistat un virus, numit viru​sul T-limfotrop uman de tipul III (HTLV3), care s-a dovedit a fi absolut identic cu cel depistat în Franţa. A fost acceptată denumirea HIV - virusul imunodeficienţei umane (HIV - "human immunodeficiency virus"). HIV este considerat agentul care provoacă SIDA.
În SUA, timp de un an, au decedat din cauza SIDA circa o mie şi jumătate de oameni.Investigaţiile au arătat că SIDA este răspândită pe larg în Africa şi printre heterosexuali.

1984
Ryan White, adolescent, bolnav de hemofilie, din iniţiativa părinţilor colegilor lui, este izgonit din şcoala din Kokomo, Indiana, din cauza că este bolnav de SIDA (ulterior acest caz a devenit un exemplu de cea mai sălbatică reacţie a societăţii la o epidemie). Până la sfârşitul scurtei sale vieţi, Ryan, cu sprijinul părinţilor săi, a încercat să explice societăţii americane că SIDA nu este transmisibil prin contacte habituale. Astăzi este considerat erou în ţara sa.
1985
În URSS au fost depistate primele cazuri de SIDA la studenţii străini, care îşi făceau studiile în instituţiile sovietice de învăţământ superior. S-a constatat că HIV se transmite prin lichidele biologice ale organismului: sânge, spermă, secreţie vaginală şi lapte matern. Cercetările au mai demonstrat că virusul imunodeficitar se conţine şi în celulele creierului şi ale lichidului cefalorahidian.
Direcţia federală pentru controlul produselor alimentare şi al preparatelor me​dicinale din SUA (FDA) a aprobat primul test pentru depistarea anticorpilor la HIV - reacţia de imunofluorescenţă (RIF).
În SUA şi Japonia a început să fie controlat la HIV sângele donatorilor şi pre​paratele din sânge.În SUA, timp de un an, au fost înregistrate 6972 de decese din cauza SIDA.În Statele Unite se efectuează primele testări clinice ale medicamentelor pentru combaterea infecţiei HIV. In iulie a început experimentarea zidovudinei (AZT sau ZDV), care a devenit unica speranţă a persoanelor infectate cu HIV şi a bol​navilor de SIDA pentru următorul deceniu.
1987
În Uniunea Sovietică a fost anunţată oficial înregistrarea primului caz de SIDA, depistat la un cetăţean al ţării. Acesta era un homosexual care lucrase timp îndelungat ca traducător militar într-o ţară din Africa.
În Republica Moldova , în anul 1987, a fost înregistrat primul caz de infecţie cu HIV.La 25 august 1987, Preşedintele Prezidiului Sovietului Suprem al URSS A. A. Gromâko semnează primul act legislativ sovietic referitor la SIDA. Decretul prevede: 1) testarea generală la HIV a populaţiei URSS şi a cetăţenilor străini aflaţi pe teritoriul ţării; 2) pedepsirea aspră pentru infectarea sau "punerea intenţionată a altei persoane în pericolul infecţiei cu SIDA"- respectiv cu opt şi cinci ani de privaţiune de libertate.
SIDA este detaşat într-o ramură ştiinţifică independentă, ceea ce permite crearea unui sistem de centre specializate pentru monitorizarea situaţiei epidemio-logice, organizarea profilaxiei infecţiei şi acordarea asistenţei medicale persoanelor infectate cu HIV şi bolnavilor de SIDA.
Sistemul sovietic al centrelor SIDA a devenit o bază reală pentru formarea centrelor naţionale de profilaxie şi combatere a SIDA în ţările formate pe teritoriul fostei URSS.
A fost instituit Programul Global al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) pentru SIDA. SIDA este prima maladie pusă în discuţie la o şedinţă a sesiunii Asam-bleei Generale a ONU.În câteva ţări a fost aprobat primul medicament împotriva SIDA - AZT (zidovudină, retrovir).
În SUA a fost interzisă intrarea în ţară a imigranţilor şi turiştilor purtători ai infecţiei HIV.
1988
În Moldova, la finele anului, au fost înregistrate 8 cazuri de infecţie HIV.Din păcate, în URSS, majoritatea venerologilor, infecţioniştilor, narcologilor,terapeuţilor şi a altor medici au fost izolaţi de informaţiile despre SIDA şi practica clinică legata de ea, de aceea ei au pierdut repede interesul faţă de această problemă. Rezultatul nu s-a lăsat mult aşteptat...
În Rusia sunt 71 de cazuri de infecţie HIV
Ziua de l decembrie este declarată Ziua Mondială a combaterii SIDA.
1989
Este, se pare, cel mai dramatic moment în evoluţia epidemiei în URSS.În spitalele din Elista,Volgograd şi Rostov-pe-Don au fost infectaţi cu virusul imunodeficitar 250 de copii. Cauza oficială a tragediei: neglijenţa personalului medical.Din iniţiativa medicilor, care activau sub conducerea lui V. V. Pokrovski, este creată prima în istoria URSS şi a Rusiei organizaţie non-guvernamentală de asistenţă SIDA - Asociaţia pentru combaterea SIDA. Asociaţia n-a existat mult timp, dar aceasta a fost prima încercare de a conştientiza importanţa epidemiei iminente şi necesitatea unei asistenţe nu numai medicale, ci şi sociale pentru oamenii infectaţi.În SUA, timp de un an, au fost înregistrate 27 666 decesuri din cauza SIDA.
1990
Pe piaţa farmaceutică mondială au apărut încă două preparate pentru tratarea SIDA (DDI şi DDC), care aparţin aceleiaşi clase ca şi AZT.
1991
Are loc un eveniment, la prima vedere lipsit de importanţă, care a determinat umanizarea evoluţiei ulterioare a atitudinii societăţii faţă de persoanele infectate cu HIV şi bolnavii de SIDA din Rusia. Pentru prima dată în istoria evoluţiei epidemiei în URSS, în spitalul clinic pentru persoanele infectate cu HIV (Spitalul clinic de boli infecţioase nr.2 [SCBI]) a venit un preot - părintele Anatolii (Bâkov), preot ortodox al unei biserici de rit vechi: "Am venit nu să învinuiesc, ci să consolez şi să botez pe cei care au nevoie de asta".
1992
La Moscova, în SCBI nr. 2 moare primul bolnav de SIDA din URSS.
1993
A fost adoptată legea Republicii Moldova "Cu privire la profilaxia maladiei SIDA", care este încă în vigoare. Legea prevede obligaţiunile statului în promovarea unor activităţi eficiente de profilaxie, tratare a maladiei şi declară garanţiile sociale şi medicale de stat pentru populaţie, personal medical şi persoanele care trăiesc cu HIV/ SIDA. Legea mai prevede dreptul cetăţenilor la investigaţie gratuită, confidenţială şi anonimă.Este înregistrat şi analogul rusesc al azidotimidinei. Unul din principalii săi creatori a fost acad. AŞR A.A.Kraevski.
1995
În anul 1995, în Ukraina se declanşează o epidemie de infecţie HIV printre utilizatorii de droguri injectabile (UDI). La mijlocul anului, specialiştii-epidemi-ologi ruşi îşi exprimă îngrijorarea în legătură cu faptul că epidemia se poate răspândi printre UDI din Rusia. Presupuneri similare fac şi epidemiologii altor republici inde​pendente noi.
Un şir de companii farmaceutice americane şi europene aproape simultan au anunţat crearea unei noi clase de preparate pentru tratarea infecţiei HIV - inhibitori ai proteazei. În 1995, concomitent la câteva conferinţe internaţionale pe probleme de SIDA, au fost prezentate referate privind rezultatele impresionante, demonstrate de inhibitorii proteazei. Vorbind pe scurt, crearea noilor preparate a apropiat foarte mult momentul când infecţia HIV va deveni o boală dirijabilă, cum este, de exem​plu, diabetul zaharat. Oamenii care ştiu că sunt purtători ai HIV, au obţinut o nouă şi foarte mare speranţă.
1996
Din 55 de cazuri de infecţii HIV, înregistrate în Republica Moldova, 38 sunt dintre UDI.
Anul 1996 este considerat anul prevestitor al epidemiei HIV/SIDA în Mol​dova.Din acest an organizaţiile non-guvernamentale au început să participe nemi​jlocit la programele de profilaxie a infecţiei HIV/SIDA.
1997
Acest an se consideră începutul epidemiei infecţiei HIV/SIDA în Moldova. În 1997 au fost înregistrate 407 cazuri de infecţii HIV, faţă de 55 de cazuri în 1996.
Este creat Business-consiliul HIV/SIDA - primul organ internaţional de coor​donare a participării structurilor comerciale în combaterea epidemiei. UNAIDS pune începutul "iniţiativei pentru acces la tratament", proiect de asigurare a accesibilităţii medicamentelor pentru ţările în curs de dezvoltare.
Centrele americane pentru controlul morbidităţii pentru prima dată  înregistrează scăderea nivelului mortalităţii de SIDA din SUA, în comparaţie cu anul precedent, scădere condiţionată de aplicarea noilor metode de tratament.
Numărul total al oamenilor decedaţi din cauza SIDA, în toată lumea, consti​tuie circa 6,4 milioane. Numărul aproximativ de oameni infectaţi cu HIV, în lume, este de 22 de milioane.

2000
Specialiştii Centrului pentru profilaxia şi combaterea SIDA au elaborat şi au publicat "Stanrdardul de tratament paliativ al bolnavilor de SIDA".
2001
Guvernul Republicii Moldova aprobă Programul National de Profilaxie şi Combatere a infecţiei HIV/SIDA şi a infecţiilor cu transmitere sexuală (Hotărârea nr. 482 din 18 iunie).
În oraşele Chişinău, Bălţi, Făleşti, Soroca, de comun acord cu Centrul repu​blican pentru profilaxia şi combaterea SIDA şi cu Fundaţia SOROS-Moldova, ONG regionale încep să implementeze proiecte privind reducerea noxei provocate de uti​lizarea drogurilor injectabile.
A fost elaborat şi aprobat Standardul Naţional de tratare a bolnavilor de SIDA şi a persoanelor infectate cu HIV.
Au fost elaborate şi prezentate Fondului Global pentru combaterea tubercu​lozei, HIV/SIDA şi malariei propuneri de proiect pentru profilaxia şi combaterea infecţiei HIV/SIDA.
2002
Moldova obţine un grant de la Banca Mondială pentru susţinerea Programului Naţional de Profilaxie şi Combatere a infecţiei HIV/SIDA şi a infecţiilor cu trans​mitere sexuală.
2003
Bolnavii de SIDA şi persoanele infectate cu HIV primesc acces la terapia ARV.
2004
Are loc primul Forum al organizaţiilor non-guvernamentale şi al structurilor statale, care activează în domeniul infecţiei HIV/SIDA.
2006
Istoria continuă...

În ce constă pericolul actual şi viitor în răspîndirea infecţiei HIV
În creşterea necontenită a transmiterii heterosexuale care ii expune din ce în ce mai mult pe toţi cei de vîrsta sexuală activă, astfel încît, dacă azi vorbim de grupe de risc şi de comportamente riscante, în viitor, preponderenţa netă a transmiterii heterosexuale va expune populaţia sexual activă pînă la acel nivel care ar putea-o considera grupă de risc.
Pînă cînd omenirea va avea la dispoziţie fie un vaccin eficace profilactic sau/şi curativ, medicamente capabile să vindece, să debaraseze organismul de prezenţa virusului, suntem obligaţi a face faţă - profesionişti şi voluntari - situaţiei, prin cea mai eficace cale cunoscută azi, cea a prevenţiei primare, care vizează modificarea stilului şi comportamentului de viaţă, evitarea deci a contractării infecţiei. Să nu se uite că efortul nu poate fi numai al instituţiilor statale, ci şi al colectivităţilor, organizaţiilor, asociaţiilor voluntare care ar trebui să îi cuprindă pe toţi.

Prevalenţa HIV
Prevalenţa este procentajul estimat al populaţiei adulte care trăieşte actualmente cu HIV la un timp dat, independent de timpul cînd a avut loc infectarea. Ea descrie dendinţele HIV în termeni ai timpului, locului şi vîrstei. Cercetările nivelului naţional al prevalentei sunt, de obicei, dirijate de prezenţa femeilor însărcinate, drept mostre, la maternităţi. Cu toate acestea, ele pot fi manevrate de un număr al populaţiei în general, de la locurile de muncă, din comunităţi specifice sau populaţii specifice (de exemplu, prostituate, conducători de tiruri). Prevalenta este exprimată ca un procentaj dintr-o populaţie anumită.
Incidenţa HIV
Incidenţa este numărul de infecţii care au loc într-o anumita perioadă printre populaţia neinfectată. Aceasta este de obicei exprimată ca un număr al unei populaţii anumite- de exemplu, este estimat că există 600 de infecţii care apar pe zi. Măsurarea infecţiilor HIV este un proces foarte complicat şi de aceea, este, de obicei, estimat decît măsurat.
HIV în Moldova
În 2004, Ministerul Sănătăţii din Republica Moldova a raportat că 1905 de moldoveni trăiesc cu HIV/SIDA. Cu toate acestea, experţii în domeniul sănătăţii susţin că numărul actual al seropozitivilor este cu mult mai mare. în Moldova, prevalenta HIV a aproape 5 % din cei infectaţi se datorează persoanelor care practică sexul comercial.Una din zece dintre aceste persoane a relatat cîte o istorie cu injectare de droguri, susţinînd că o legătură puternică în transmiterea HIV printre consumatorii de droguri o constituie persoanelor care practică sexul comercial şi clienţii lor. Infecţia HIV/SIDA afectează preponderent persoane cu vîrsta cuprinsă între 20 - 39 ani - 81,19 %. Se păstrează tendinţa de scădere a ponderii utilizatorilor de droguri în grupul persoanelor infectate şi creşterea ponderii persoanelor infectate pe cale sexuală (20% în 2001, 28% - 2002, 43,8% - 2003 şi 55,36% în 2004). Creşte ponderea femeilor infectate (27,4% în 2001, 31,15% - 2002, 38,46% - 2003 şi 45,37% în 2004. în 2004 au fost depistate 38 femei gravide HIV pozitive. Diagnosticul infecţiei HIV s-a confirmat la 5 copii născuţi din mame HIV pozitive.
În Republica Moldova continuă realizarea strategiilor şi activităţilor prioritare stipulate în Programul Naţional de profilaxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2001-2005, aprobat prin Hotărirea Guvernului Republicii Moldova nr. 482 din 18.06.2001. în cadrul realizării granturilor Fondului Global şi Băncii Mondiale, au fost efectuate activităţi în fortificarea capacităţilor de planificare, supraveghere şi control HIV/SIDA/BST, extinderea intervenţiilor de prevenire, management, diagnosticare de laborator, tratament, îngrijiri şi suport pentru persoanele cu HIV/SIDA. Au fost procurate medicamente, consumabile, teste şi echipament pentru fortificarea capacităţii de laborator în diagnosticarea HIV/SIDA. Către finele anului 2004, cu linii de echipament pentru investigaţii ELISA au fost dotate CMP Căuşeni, Soroca şi Ungheni. Au fost procurate 246 mii de teste pentru asiguarea supravegherii epidemiologice, testarea persoanelor din grupurile de risc sporit de infectare, asigurarea inofensivităţii hemotransfuziilor şi testarea femeilor gravide.Republica Moldova este una dintre primele state din cadrul CSI care acordă tratament antiretroviral persoanelor HIV pozitive şi bolnave de SIDA, au fost create condiţii pentru spitalizarea acestei categorii de persoane, monitorizarea stării sănătăţii şi tratamentului. La 01.01.05 au beneficiat de tratament specific antiretroviral 96 persoane, dintre care 90 maturi şi 6 copii, tratament profilactic specific au primit 31 femei gravide HIV pozitive şi 32 copii născuţi din mame HIV pozitive. Pentru prima dată, în republică, au fost efectuate 204 investigaţii molecularo-genetice pentru aprecierea încărcăturii virale a persoanelor cu HIV, bolnavilor de SIDA şi copiilor nou-născuţi din mame HIV pozitive.În 2004, în republică au activat 11 laboratoare şi secţii de diagnosticare a SIDA, a hepatitelor şi altor infecţii virale. Toate au fost dotate suficient cu preparate diagnostice pentru asigurarea screeningului femeilor gravide, contingentelor de risc, sîngelui donat şi diagnosticul infecţiei HIV/SIDA.În afară de test/sisteme moderne de screening, laboratorul de referinţă a fost aprovizionat cu test-sistemul pentru depistarea antigenului p24 al HIV-1, care permit depistarea în stadiile de pre- şi seroconversia precoace.Pentru formarea deprinderilor de viaţă în parteneriat cu Fondul Global SIDA/TB/Malarie, UNICEF Moldova şi Ministerul Educaţiei, a fost evaluată starea pregătirii elevilor în prevenirea HIV/SIDA/ITS şi narcomaniei, elaborată, aprobată în anul de învăţămînt 2004/2005 şi aplicată în 35 instituţii preuniversitare. Curriculumul obiectului „Deprinderi pentru Viaţă", 70 profesori din instituţiile pilot au fost instruiţi pentru predarea disciplinei numite şi au fost elaborate ghidul profesorului şi ghidul elevului. Disciplina „Deprinderi pentru Viaţă" va fi introdus ca obiect obligatoriu în toate şcolile începînd cu anul de studii 2005/2006.
Incidenţa infecţiei HIV

	
	2004
	2005

	
	Caz
	La  100000
	Caz
	La  100000

	1.mun.Chişinău
	46
	6,02
	68
	8,72

	2.mun.Bălţi
	55
	36,7
	87
	58,39

	3.Total pe mun.
	101
	
	155
	

	4.Anenii Noi
	3
	3,58
	10
	11,95

	5.Basarabeasca
	1
	3,36
	1
	3,38

	6.Briceni
	1
	1,27
	1
	1,27

	7.Cahul
	2
	1,58
	5
	3,95

	8.Cantemir
	3
	4,64
	1
	1,55

	9.Călăraşi
	6
	7,36
	1
	1,23

	10.Căuşeni
	7
	7,49
	4
	4,29

	11.Cimişlia
	1
	1,53
	3
	4,59

	12.Criuleni
	2
	2,74
	7
	6,45

	13.Donduşeni
	7
	14,69
	2
	4,17

	14.Drochia
	2
	2,11
	3
	3,17

	15.Edineţ
	3
	3,47
	1
	1,16

	16.Făleşti
	8
	8,34
	6
	6,24

	17.Floreşti
	4
	4,25
	4
	4,25

	18.Glodeni
	4
	6,21
	7
	10,9

	19.Hînceşti
	2
	1,55
	1
	0,77

	20.Ialoveni
	1
	1,05
	7
	1,35

	21.Leova
	0
	0
	0
	0

	22.Nisporeni
	0
	0
	0
	0

	23.Ocniţa
	2
	3,57
	3
	4,39

	24.Orhei
	1
	0,76
	11
	8,36

	25.Rezina
	0
	0
	0
	0

	26.Rîşcani
	4
	5,51
	9
	12,43

	27.Sîngerei
	4
	4,15
	7
	7,56

	28.Soroca
	8
	7,79
	8
	7,79

	29.Străşeni
	4
	4,36
	6
	6,54

	30.Şoldăneşti
	1
	2,21
	0
	0

	31.Ştefan-Vodă
	4
	5,42
	1
	1,36

	32.Taraclia
	2
	4,41
	7
	15,49

	33.Teleneşti
	1
	1,31
	5
	6,55

	34.Ungheni
	1
	0,83
	5
	4,15

	35.Comrat
	4
	5,55
	3
	4,16

	36.Ciadîr-Lunga
	0
	0
	4
	6,07

	37.Vulcăneşti
	0
	0
	0
	0

	38.Total pe raioane
	93
	
	133
	

	39.Total Malul drept
	194
	5,37
	288
	

	40.DIP MJ RM
	30
	
	27
	

	41.MAI RM
	0
	
	
	

	42.CMP ASCaCS
	0
	
	
	

	43.CMP CFM
	0
	
	
	

	44.Total alte ministere 40-43
	30
	
	27
	

	45.Total Malul drept
	224
	6,2
	310
	8,53

	46.Bender
	12
	9,31
	20
	16,72

	47.Tiraspol
	93
	52,86
	87
	51,7

	48.Camenca
	1
	3,16
	1
	3,16

	49.Dubăsari
	0
	0
	3
	4,6

	50.Grigoriopol
	3
	5,84
	7
	14,8

	51.Rîbniţa
	16
	18,03
	76
	91,9

	52.Slobozia
	8
	7,44
	29
	29,23

	53.Total Transnistria şi Bender
	133
	21,15
	223
	38,58

	54.Total pe M.S al RM
	357
	8,41
	533
	12,5

	55.Cet.străini
	3
	
	5
	

	56.Total pe RM
	360
	
	538
	


Examinarea  populaţiei,depistarea persoanelor infectate cu HIV,bolnavilor de SIDA  în Republica Moldova (1987-2005)

	Anii
	Numărul persoanelor testate
	Depistate 

HIV

+
	Preva-

lenţa la

1000

pers.

test.
	Incide-

nţa la 

100000

popu-

laţie
	Din numărul 

Persoanelr

HIV

pozitive
	Diagno-

sticată

maladia

SIDA

Cet.RM

	
	
	
	
	
	Cet.RM
	Cet.Str.
	

	1987
	92745
	8
	0,09
	0,02
	1
	7
	0

	1988
	470151
	9
	0,02
	0,21
	0
	9
	0

	1989
	609348
	6
	0,009
	0,14
	4
	2
	1

	1990
	713386
	2
	0,002
	0,046
	1
	1
	0

	1991
	735370
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	1992
	709226
	2
	0,003
	0,047
	2
	0
	0

	1993
	474383
	3
	0,006
	0,07
	1
	2
	2

	1994
	417611
	3
	0,007
	0,07
	3
	0
	0

	1995
	362008
	7
	0,019
	0,16
	7
	0
	2

	1996
	258304
	55
	0,21
	1,3
	48
	7
	1

	1997
	280076
	407
	1,45
	9,38
	404
	3
	10

	1998
	234862
	413
	1,76
	9,47
	408
	5
	4

	1999
	101553
	157
	1,56
	3,63
	155
	2
	5

	2000
	91738
	176
	1,92
	4,06
	174
	2
	4

	2001
	116374
	234
	2,01
	5,46
	232
	2
	9

	2002
	111970
	206
	1,84
	4,67
	199
	7
	19

	2003
	159017
	257
	1,62
	6,01
	253
	4
	46

	2004
	240653
	360
	1,49
	8,41
	357
	3
	53

	2005
	257203
	538
	2,09
	12,5
	533
	5
	64

	Total
	6343233
	2843
	0,448
	65,28
	2782
	61
	220


HIV în lume

SIDA a devenit o epidemie globală, care afectează oameni din orice ţară ,indiferent de pregătire. Statisticile Naţiunilor Unite estimează că aproximativ 40 de milioane de persoane din lume sunt în prezent infectate cu HIV.Douăzeci de milioane de persoane au murit deja de la începutul anilor 1980,din cauza complicaţiilor care ţin de SIDA. Toate informaţiile despre prevalentă HIV sunt doar o estimare a numărului actual real, pentru că, deşi o persoană este voluntară pentru a da un test de sînge, statutul ei la capitolul HIV este necunoscut. Prin urmare, prevalarea în unele locuri sau regiuni poate fi mai mare decît estimarea oficială.
HIV continuă să se răspîndească rapid, fără a cunoaşte care este tratamentul şi vindecarea împotriva acestui virus. Numărul persoanelor care trăiesc cu HIV a crescut în multe regiuni, evidenţiindu-se creşteri în Europa de Est, Asia Centrală şi Asia de Est. în Europa de Est şi Asia Centrală trăiesc aproximativ l .4 milioane de bărbaţi, femei, copii care au HIV/SIDA. Mai mult de jumătate de milion de oameni care trăiesc în Europa de Vest sunt infectaţi cu acest virus. Aproximativ l milion dintre americani trăiesc cu HIV/SIDA. Continentul care este cel mai afectat de HIV/SIDA este Africa, cu mai mult de 25 de milioane de bărbaţi, femei şi copii care sunt în prezent seropozitivi.
	Tara
	Estimări ale Persoanelor cu HIV/SIDA

	Africa
	25.4 milioane

	Asia de Est
	1.1 milioane

	Asia de Sud şi Sud-Est
	7.1 milioane

	America Latină
	1 .7 milioane

	Europa de Est şi Asia Centrală
	1 .4 milioane

	Statele Unite
	1 .0 milioane

	Europa de Vest
	0.6 milioane (aproximativ 600,000)

	Caraibele
	0.4 milioane (aproximativ 440,000)

	Oceania
	0.04 milioane (aproximativ 35,000)


Sursa: Estimări ale Adulţilor şi copiilor cu HIV/SIDA, (UNAIDS şi Organizaţia Sănătăţii Mondiale), Dezvoltarea Epidemiei SIDA, Decembrie 2004.

Europa de Est şi Asia Centrală
Majoritatea epidemiilor în această regiune sunt încă la început, ceea ce înseamnă că o dată cu timpul, internvenţiile efective le pot preveni de la înrăutăţirea lor. Cu toate acestea, din cauza nivelurilor de comportamente riscante cum ar fi: consumarea drogurilor intravenoase şi întreţinerea relaţiilor sexuale neprotejate între tineri, numărul perosanelor infectate cu HIV în această regiune continuă să crească dramatic. Federaţia Rusă şi Ucraina sunt, în prezent, cele mai afectate ţări din această regiune, însă HIV continuă să se răspîndească şi în alte ţări cum ar fi: Letonia, Estonia, Belorusia, Kazakhstan şi Moldova. Persoanele care trăiesc în prezent cu HIV în Rusia sunt de 70% din toate persoanle infectate cu HIV din această regiune. Principala cale de transmitere a virusului în această regiune este consumul de droguri prin injectare, însă aceasta începe să se schimbe cu o creştere rapidă şi însemnată a transmiterii HIV prin sexul heterosexual, în aşa fel permiţîndu-i virusului să se încadreze şi în populaţia generală.
O caracteristică proeminentă a epidemiei în această regiune este vîrsta fragedă a persoanelor infectate. Mai mult de 80% din persoanele seropozitive, din această regiune, au vîrsta sub 30 de ani. In contrast cu America de Nord şi Europa de Vest unde numai 30 % din persoanele infectate au vrîsta sub 30 de ani. Experţii cred că anume comportamentul riscant larg răspîndit (cum ar fi injectarea cu droguri sau sexul neprotejat) printre persoanele tinere este de vină pentru acest fapt. Folosirea rară a prezervativului printre tineri în timpul reiaţilor sexuale sporeşte riscul înalt al transmiterii HIV. Potrivit unui sondaj, în Federaţia Rusă, mai puţin de jumătate dintre adolescenţi, cu vîrsta cuprinsă între 16-20 de ani, au folosit prezervative în timpul activităţilor sexuale. Procentajul prostituatelor care raportă folosirea permanentă a prezervativului abia atinge 50%, pe cînd printre consumatorii de droguri intravenoase mai puţin de 20 % raportă  folosirea permanentă a prezervativului. Nefolosirea consistentă a prezervativului, mai ales printre consumatorii de droguri, va mări rata creşterii transmiterii prin sex decît prin folosirea de droguri.

Africa sub Sahariană
Africa sub Sahariană rămîne de departe cea mai afectată regiune de epidemia bolii SIDA. Această regiune are peste 10% din populaţia globului pămîntesc, însă în acelaşi timp este şi casă pentru două treimi (64%) din toată populaţia care trăieşte cu HIV şi mai mult de trei pătrimi (76%) din toate femeile care trăiesc cu HIV. De fapt, femeile africane sunt mult mai mult estimate (cel puţin de 1.2 ori) de a fi infectate cu HIV decît bărbaţii. Epidemia este generalizată (1% HIV prevalează printre peroanele de 15-49 ani) în aproape fiecare regiune. Şapte ţări sud africane (Botswana, Lesotho, Namibia, Africa de Sud, Zambia şi Zimbabwe) au o prevalare a ratelor pentru adulţi mai sus de 20%. Numărul deceselor de SIDA este în creştere,din cauza creşterii prevalării multor ani în urmă şi accesului sărac la medicamentele antiretrovirale.

Caraibele
Cu o estimare a ratei prevalării HIV între adulţi de aproximativ 2.3%, Caraibele este a doua cea mai afectată regiune din lume după Africa de sub Sahara. De fapt, în această regiune, SIDA a devenit cauza principală a mortalităţii între persoanele cu vîrsta cuprinsă între 15-44 de ani.. SIDA este stabilită foarte bine în această regiune, în special, în trei ţări care au o prevalare HIV între adulţi de cel puţin 3%: insulele Bahamas, Haiti şi Trinidad sau Tobago. Epidemia în Caraibe este predominant hetersosexuală şi în multe regiuni ea este concentrată asupra prostituatelor. Cu toate acestea, frecvenţa HIV creşte şi printre populaţia tînără. Puerto Rico reprezintă o excepţie în această regiune, deoarece metoda transmiterii este prin injectarea drogurilor.

Asia de Sud şi de Sud-Est
Această regiune a Asiei de Sud şi de Sud- Est are o varitetate de epidemii SIDA, un număr mare de infectări cu HIV şi o mortalitate ridicată din cauza bolii SIDA foarte înaltă, cu excepţia Africii de sub Sahara. Cea mai afectată ţară din această regiune este India, unde aproximativ între 2,200,000 şi 7,600,000 de persoane au fost infectate pînă la sfîrşitul anului 2003. în unele oraşe prevalarea a mai mult de 50% a fost depistată printre prostituate şi în alte oraşe HIV prevalează printre consumatorii de droguri cu o rată între 60% şi 75%. In vecinătate, Bangladesh, Nepal şi Pakistan, prevalarea naţională HIV este scăzută, dar comportamentul riscant cum ar fi consumarea drogurilor intravenoase, este atît de răspîndit încît epidemiile foarte serioase se pot dezvolta în viitorul apropiat.
Trei ţări din Asia de Sud-Est au experimentat deja epidemii serioase naţionale: Cambodia, Myanmar şi Thailanda. Rata prevalării HIV în Thailanda şi Cambodia a rămas stabilă în anii recenţi, datorită eforturilor de prevenire, în special a folosirii prezervativului în întreţinerea relaţiilor sexuale pentru prostituate şi scăderea frecvenţei bărbaţilor de a avea realţii cu prosituate. Cu toate acestea, transmiterea HIV între parteneri a devenit o cauză proeminentă, ilustrînd în aşa fel că este inadecvat să urmărim o prevenire a metodelor doar pentru persoanele cu comportament riscant, în Vietnam, prevalarea HIV printre adulţi este scăzută, însă erupţii de injectări cu droguri ale consumatorilor indică faptul că este posibilă o epidemie serioasă, în Indonezia este distinctă o epidemie gravă, datorită nefolosirii prezervativului, chiar şi printre prostituate.

Asia de Est
În Asia de Est numărul persoanelor infectate a crescut semnfîcativ în ultimii ani, în special în China care avea un număr de 180,000 de noi infectări în 2002 şi 2003. De fapt, China numără în jur de 90% a persoanelor cu HIV/SIDA în această regiune. Numărul total de persoane care trăieşte cu HIV în Asia de Est a crescut pînă la 50% în anii 2002-2004. în alte ţări, din această regiune, prevalarea naţională HIV printre adulţi rămîne sub 1%, însă prevalează printre anumite populaţii, cum ar fi consumatorii de droguri, numărul cărora este foarte înalt. Mai mult decît atît, dovezile arată că consumarea de droguri intravenos creşte (cu o proporţie înaltă a celor care folosesc ace şi seringi contaminate), şi că folosirea prezervativului este la un nivel scăzut printre prostituate şi alte grupuri vulnerabile, cum ar fi bărbaţii care au relaţii sexuale cu alţi bărbaţi, în Japonia, s-a înregistrat o creştere a ambelor infecţii HIV şi alte Boli Sexual Transmisible (BST), precum şi o creştere înaltă a activităţilor sexuale printre tinerii japonezi.

America de Nord
În America de Nord, majoritatea peroanelor care trăiesc cu HIV au acces la un tratament antiretroviral, care le permite să fie mai sănătoşi şi să aibă o viaţă mai lungă. Aproximativ o treime din noile infecţii din această regiune apar în urma contactului heterosexual. în SUA şi Canada, aproximativ 25% din infecţiile acaparate de HIV sunt din cauza consumării drogurilor şi sexului homosexual între bărbaţi care sunt estimaţi la 42 % pentru transmiterea HIV în 2002. în Statele Unite, înjur de o jumătate din 40,000 de noi infecţii apar anual între Afro-Americani (12% din populaţia tării), cu o proporţie înaltă în special pentru femeile Afro- Americane. De fapt, SIDA este acum o cauză principală a deceselor femeilor Afro-Americane cu vîrsta cuprinsă între 25-34 de ani. Multe dintre aceste femei nu au un comportament cu risc înalt, însă acaparează HIV prin intermediul partenerilor cu care au relaţii sexuale - dintre care o bună parte au relaţii sexuale cu alţi bărbaţi sau consumă droguri. Cu toate acestea, numai un număr foarte mic de femei seropozitive au relatat că ştiau faptul că partenerul lor avusese relaţii sexuale cu un alt bărbat. Potrivit Centrului de Control şi Prevenire a Bolii, aproximativ 90% din Afro-Americanii tineri seropozitivi care au avut relalaţii sexuale cu alţi bărbaţi, nu cunosc statutul pozitiv HIV. în general, este estimat că aproximativ o pătrime din l milion din populaţie care trăieşte cu HIV/SIDA nu cunoaşte acest fapt.

Europa de Vest
Numărul anual de decese, din cauza epidemiei de SIDA, a scăzut în Europa de Vest, datorită accesibilităţii la medicamentele şi tratamentele antiretrovirale. în mai multe ţări, care raportează cazuri de HIV, contactul heterosexual ar putea acum să devină un mod de transmitere HIV. Cu toate acestea, sexul între bărbaţi rămîne a fi un aspect al epidemiei în Europa de Vest. Este cel mai răspîndit mod de transmitere în Germania, Grecia şi Olanda, în sfîrşit, aproximativ 10% din cazurile noi diagnostificate cu HIV în toată Europa de Vest în anul 2002, a fost din cauza consumului de droguri prin injectare, în Portugalia acest mod a cauzat aproape o jumătate din toate cazurile înregistrate în 2002.
O creştere a unui semnificativ număr înregistrat de infecţii HTV raportat în 2002, a inclus persoanele care credeau că sunt infectate din cauza vizitării sau locuirii într-o ţară cu o prevalentă înaltă. De exemplu, în Marea Britanic, 70% din cazurile de infectare transmise heterosexual erau înregistrate printre persoanele care trăiseră în una dintre ţările cu cu epidemii. Aceasta vizează, de asemenea, şi ţările care au noi diagnoze cum ar fi Olanda, Norvegia şi Suedia.

Africa de Nord şi Orientul Mijlociu
Există potenţialul pentru o creşetere considerabilă a numărului persoanelor infectate în Africa de Nord şi orientul Mijlociu. Cea mai afectată ţară pînă acum este Sudan- în special în partea de sud, unde epidemia este concentrată în populaţia heterosexuală. O statistică accesibilă indică o prevalare a adulţilor infectaţi de aproape 2.3%, însă conflictul împiedică ambele: o examinare a epidemiei şi o dezvoltare a unui tratament cu efect, în majoritatea celorlalte ţări, răspîndirea HIV pare să crească, cu toate acestea, există o informaţie limitată între persoane unde epidemia pare a fi mai serioasă, încluzînd bărbaţii care au relaţii sexuale cu bărbaţi şi consumatorii de droguri. De asemenea, pare a fi semnificative migrările persoanelor infectate în alte ţări pentru căutarea unor tratamente sau remedii, realizînd astfel o sporire a numărului infectaţi cu HIV în această regiune.

America Latină
America Latină este caracterizată printr-o concentrare mare de epidemii, în special în America de Sud. De fapt, majoritatea seropozitivilor din această regiune trăiesc în Brazilia. Multe dintre cazurile de infectări cu HIV din America de Sud este datorată injectării drogurilor şi sexului între bărbaţi (cu o succesiune de transmitere heterosexuală a partenerilor lor).În Columbia şi Peru, frecevenţa HIV este răspîndintă între bărbaţii care au relaţii sexuale cu alţi bărbaţi, în acelaşi timp, folosirea prezervativului este la un nivel foarte mic.
În America Centrală, majoritatea înregistrărilor de HIV apar în exclusivitate din cauza relaţiilor sexuale (ambele heterosexuale şi între bărbaţi).În cîteva dintre ţările Americii Centrale, prevalarea naţională HIV este aproximativ 1%. Cu toate acestea, HIV prevalează printre prosituate diferit în diferite ţări, cu aproape mai puţin de 1% în Nicaragua şi pînă aproape 10% în Honduras. Prevalarea HIV între bărbaţii, care au sex cu alţi bărbaţi, a fost găsită respectiv foarte înaltă în toată America Centrală, de la 9% în Nicaragua pînă la 8% în El Salvador.
Oceania
Distanţa dintre insule în Oceania şi nivelul diferit de dezvoltare în această regiune este reflectată şi în numărul foarte diferit, dar destul de mare, al cazurilor infectării cu HIV/SIDA. Noua Guinee are acum cea mai înaltă rată de infecţii HIV înregistrată în Oceania, cu estimarea prevalării HIV de aproape 1% printre femeile însărcinate care merg la maternitate. Transmiterea în această ţară are loc, în primul rînd, prin relaţii heterosexuale, şi este „ajutată" de nefolosirea prezervativelor în timpul relaţiilor sexuale, plus nivelul foarte înalt al altor boli sexual transmisibile.În alte insule din această regiune, frecvenţa HIV este scăzută, însă prevalează alte boli sexual transmisibile (BST), ceea ce arată că multe persoane riscă să achiziţioneze şi HIV în timpul relaţiilor sexuale.
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Gender şi HIV
Femeile rămîn a fi grupul dominant cel mai mult infectat cu HIV şi care se lărgeşte. Din punct de vedere global, mai puţin de jumătate din persoanele infectate cu HIV sunt femei. Este un adevăr biologic că femeile, în special cele tinere, sunt mult mai vulnerabile la HIV/SIDA decît bărbaţii. Aceşti factori biologici sunt înrăutăţiţi de rolul genurilor şi aşteptările pe care unele societăţi le plasează asupra femeilor şi bărbaţilor, precum şi factorii economici, sociali şi politici care creează un mediu posibil pentru această epidemie. Majoritatea femeilor devin infectate din cauza comportamentului riscant pe care îl are partenerul lor, asupra căruia ele au o dominare foarte scăzută. Femeile şi fetele adesea sunt lipsite de puterea de a se abţine de la sex sau de a insista asupra folosirii prezervativului, chiar şi atunci cînd ele suspectează faptul că partenerul lor a avut şi alte partenere sexuale şi ar putea să fie infectat cu HIV. De asemenea, gîndul despre sărăcie şi dorinţa de a avea o viaţă mai bună, le obligă să întreţină relaţii sexuale în schimbul produselor alimentare, servicii, bani.
HIV/SIDA afectează femeile, în special, în regiunile unde relaţiile heterosexuale sunt calea dominantă de transmitere HIV, cum ar Africa sub Sahariană şi Caraibele. Femeile şi fetele formează 57% dintre adulţii seropozitivi global care trăiesc în Africa sub Sahariană , întrucît trei pătrimi din femeile infectate cu HIV trăiesc aici. în alte regiuni, numărul femeilor infectate creşte considerabil. În Rusia, ţara cu cea mai înaltă rată a epidemiei din Europa de Est, proporţia femeilor infectate cu HIV a crescut de la 24% în 2001 pînă la 38% în 2003.
Deşi femeile sunt mult mai vulnerabile decît bărbaţii în achiziţionarea HIV, chiar în urma unui singur act sexual cu un partener infectat, nu există o metodă globală de prevenire pentru ele.Chiar dacă femeile au relaţii sexuale şi chiar dacă sunt protejate, această relaţie sexuală adesea depinde de decizia şi comportamentul partenerului masculin. Prezervativele feminine oferă protecţie femeilor, însă ele au nevoie şi de cooperarea bărbaţilor în acest caz. De altfel, prezervativele feminine sunt mult mai scumpe decît cele masculine şi, în plus, ele nu sunt accesibile pentru toată lumea.

Există, de asemenea, multe lacune în privinţa cunoştinţelor noastre despre femei şi HIV. Se pare ca există diferenţe mari în simptomele şi efectele drogurilor asupra femeilor şi a bărbaţilor, precum şi complicaţiile ginecologice. Unii factori care au un aport la frecvenţa HIV printre femei, din punct de vedere global, sunt:

· Femeile sunt mult mai vulnerabile de a deveni infectate printr-un contact heterosexual decît prin alte căi de transmitere. Aceasta este adevărat şi pentru bărbaţii homosexuali care au sex anal.

· Vaginul şi anusul au arii mai mari de expunere, o piele mult mai  sensibilă.

· Virusul poate trăi mai uşor în vagin şi în anus, decît pe vîrrul penisului.

· Prezenţa virusului în spermă este mult mai mare decît în lichidele vaginale sau cele ale anusului.

· Mai multe răni sau zgîrîieturi apar în timpul unui contact sexual vaginal şi anal. Tăieturile şi rănile apar mai ales în timpul unui sex violent sau cînd

femeia este foarte tînără şi cervixul ei nu este dezvoltat în totalitate.

         În sfîrşit, ignoranţa despre HIV şi sex este foarte răspîndită în special printre femei.În multe culturi, fetele şi femeile cunosc foarte puţin despre sex şi sexualitate. Respectiv, multe femei nu cunosc cum trebuie să se protejeze împotrvia infectării cu HIV. De exemplu, în Moldova, Ukraina, şi Uzbekistan, în timpul unui sondaj mai mult de 80% dintre Temei nu au fost în stare să spună trei metode de prevenire HIV (evitarea sexului penetrativ, folosirea prezervativelor, sau menţinerea relaţiei monogamice). Atît timp cît femeile rămîn neinformate despre sex şi metodele de protecţie, aceast grup va rămîne să fie afectat şi rata lui va creşte substanţial din punct de vedere global.

Coaliţia Globală a Femeilor şi SIDA a fost fondată de UNAIDS la începutul anului 2004 pentru a evidenţia efectele bolii SIDA asupra femeilor şi fetelor şi de a stimula acţiunile pentru a reduce impactul. Aceasta nu este o organizaţie nouă, dar o mişcare a oamenilor, reţelei de internet, organizaţii, reprezentanţi ai guvernului, lucrători ai comunităţii şi celebrităţi. Activităţile lor sunt concentrate asupra următoarelor şapte domenii:
· Prevenirea HIV printre adolescente.

· Reducerea violenţei împotriva femeilor.

· Protecţia proprietăţii şi drepturilor femeilor şi a fetelor.

· Asigurarea unui acces egal la tratament pentru femei şi fete.

· Acordarea unei îngrijiri îmbunătăţite din partea comunităţii, cu o axare pe femei şi fete.

· Promovarea accesului la opţiunile noi de prevenire, care includ şi metodele de control pentru femei.

Susţinerea eforturilor constante pentru educaţia fetelor.
Testarea  pentru  HIV
Ce este testul pentru HIV?
Este un test de laborator, un examen special al sîngelui prin care se pune in evidenţă prezenţa anticorpilor specifici anti-HIV. Este un test serologic care se efectuează utilizînd serul celui testat (ceea ce rămîne după ce sîngele total se coagulează, cheagul fiind îndepărtat) şi care pune în evidenţă indirect prezenţa virusului în respectivul organism.Persoanei care solicită testarea i se va preleva sînge prin puncţie venoasă şi în condiţii de certă securitate (o cantitate de 3-5 ml sînge total). După coagulare, se separă serul şi se trimite la laborator. Laboratorul efectuează testul la solicitarea medicului şi cu acceptul pacientului.Cea mai utilizată metodă, în toată lumea, rămîne metoda diagnosticului serologic, adică punerea in evidenţă în sîngele (serul) pacientului a anticorpilor specifici anti-HIV. Prezenţa acestor anticorpi specifici anti-HIV are semnificaţia contactului organismului respectiv cu virusul, prezenţa infecţiei deci, cu evoluţie în timp către SIDA şi ceea ce este foarte important, contagiozitatea seropozitivului. Testul va rămîne deci pozitiv pe întreaga durată de viaţă a subiectului, atît în faza de incubaţie, cît şi în faza de boală (SIDA). Amintim, de asemenea, că organismul are nevoie de o perioadă de minimum 4-12 săptămîni pentru a fabrica anticorpii specifici anti-HIV pe a căror apariţie se bazează diagnosticul serologic; practicat in această perioadă, testul poate fi negativ, ceea ce nu reflectă adevărul; soluţia care se impune este repetarea testului chiar la 12 luni pînă la certitudinea seronegativităţii.
Serviciile de consiliere şi testări voluntare HIV/SIDA
Scopul principal al consilierii pretestare este de a oferi şi clarifica informaţiile despre infecţia cu HIV şi boala SIDA, despre prevenirea infectării şi reducerea riscului de infectare, cît şi despre implicaţiile psihologice, sociale, medicale şi/sau juridice pe care le presupune statutul de persoană infectată cu HIV. La consilierea pre-testare se recomandă:
· un mediu neoficial al consultaţiei 
· încredinţarea clientului în confidenţialitate
· determinarea scopului testării la HIV
· tactica în discuţie privitor comportamentului riscant din trecut
· acordarea informaţiei despre HIV/SIDA
· testare la prezenţa anticorpilor HIV
· explicarea semnificaţiei rezultatului pozitiv, a semnificaţiei „rezultatului nedeterminat”
· posibila reacţie a pacientului la rezultatul pozitiv
· importanţa testului negativ
· procedura efectuării testului
· acordul de efectuare a testului
Recomandări privind consultaţiile şi particularităţile individuale ale consilierului:


Confidenţialitatea

Confidenţialitatea presupune interdicţia de a discuta cu persoane străine informaţiile referitoare la situaţia sau problemele clientului.Mulţi oameni nu se încumetă să apeleze la serviciile privind HIV de teama consecinţelor (înstrăinarea din partea familiei şi/sau a societăţii). Pentru ei este foarte importantă garanţia confidenţialităţii. Ea îi ajută să stabilească relaţii de încredere reciprocă între consilier şi client, care sunt necesare pentru discutarea problemelor de profilaxie a HIV şi de acordare a serviciilor de îngrijire. În unele circumstanţe, persoana care a apelat la Consilierea şi testarea voluntară (CTV) poate avea nevoie de prezenţa la consultaţie a parte​nerului său sexual, a unei rude sau prieten. O asemenea participare la problemele confidenţiale poate fi nu numai oportună, dar chiar foarte utilă pentru toţi.Respectarea confidenţialităţii este deosebit de importantă în cazul consilierii în grup. în prealabil, fiecare persoană din grup trebuie să-şi confirme acordul său în privinţa consilierii în grup şi să ia asupra sa responsabilitatea pentru nedivulgarea informaţiei despre ceilalţi participanţi.

Accesibilitatea
Consilierea şi testarea la anticorpii anti-HIV trebuie să fie accesibilă oricărei persoane pe care o preocupă starea propriei sănătăţi sau posibilitatea infectării cu HIV. Consilierea trebuie să aibă un caracter permanent. Este important ca clienţii să fie siguri că în orice moment pot telefona şi/sau fixa încă o întrevedere. Serviciile de consiliere trebuie să fie accesibile din punct de vedere teritorial, iar orele de lucru - convenabile pentru clienţi. în cazul când este necesară asistenţa şi consultaţia altor servicii şi specialişti, serviciile de consiliere trebuie să deţină informaţia necesară şi s-o ofere clienţilor săi.
Durata consultaţiei pentru un client în stare critică
Consilierea, în funcţie de situaţie şi de starea clientului, de regulă, durează de la 15 până la 30 de minute. Dacă persoana se află în situaţie critică, poate fi necesară o consultaţie mai îndelungată În cazul când consilierul nu are deprinderi de lucru cu persoane aflate în situaţii critice, este importantă constatarea crizei în timp util şi implicarea unui specialist în situaţii critice: psihoterapeut sau psihiatru. Procesul de consiliere nu poate fi „ajustat" după un anumit standard temporal. In primul rând, este necesar a i se acorda clientului timp pentru ca el să-şi analizeze problemele şi să-şi exprime părerea În al doilea rând, e nevoie de timp şi pentru stabilirea unor relaţii confidenţiale. În al treilea rând, reacţiile psihologice ale clientului pot fi com​plicate şi pot necesita o durată considerabilă de timp pentru soluţionarea lor.
Consecutivitatea şi claritatea
Procesul consilierii trebuie să fie clar structurat atât în timp, cât şi în ceea ce priveşte consecutivitatea expunerii. Trebuie respectat principiul „necesităţii şi suficienţei". Uneori consilierul începător vrea să-i comunice clientului cât mai multe date şi, în rezultat, clientul este copleşit de informaţii. Respectarea unui echilibru poate fi obţinută prin orientarea la necesităţile clientului. Consilierul este obligat să utilizeze doar informaţia veridică şi să acţioneze numai în limitele competenţei sale. (Pentru eficientizarea lucrului toţi consilierii trebuie să aibă acces la instruirea continuă!)
Personalitatea şi particularităţile individuale ale consilierului
Pe lângă cunoştinţele şi abilităţile necesare din domeniul medicinii şi psi​hologiei, consilierul mai are nevoie şi de o capacitate firească de autocunoaştere, autodisciplină şi discreţie. Consilierul trebuie să ştie a determina în ce măsură educaţia şi nivelul său de cultură pot influenţa posibilitatea discutării unor teme şi acceptarea anumitor stereotipuri de comportament. Consilierii nu sunt obligaţi să-şi iubească clienţii, dar ei sunt datori să conştientizeze clar că propriile sentimente, concepţii şi superstiţii pot influenţa negativ relaţiile cu clientul. Profesionalismul în cazul dat constă în capacitatea de a prevedea un eventual conflict şi de a înţelege cauzele lui. Dacă probabilitatea conflictului este mare, atunci clientului i se recomandă un alt specialist. Consilierul însă trebuie să-şi analizeze împreună cu supervizorul emoţiile sale personale.
Pentru verificarea propriilor capacităţi şi motivări consilierul îşi poate pro​pune următoarele întrebări:
· Ce simt eu faţă de persoanele infectate cu HIV sau bolnave de SIDA? Ce  cred despre cei al căror mod de viaţă este conjugat cu riscul infectării? Mă tem de ei? Ii critic? Ce mă respinge la ei sau mă pune pe gânduri?
· Există oare astfel de persoane sau stereotipuri de comportament, pe care eu
le condamn într-atât de mult, că în mod sigur nu voi putea lucra fără să-mi exprim dezaprobarea?
· Nu încerc eu oare să-mi impun propriile valori clienţilor? Cât de mare este
dorinţa mea de a-i influenţa şi a-i controla?
· În ce măsură sunt pregătit să le permit clienţilor ca ei să decidă singuri
ce să facă? Atitudinea consilierului faţă de client trebuie să se bazeze pe principiul respectului şi necondamnării.
Contactul consultativ
Calitatea contactului consultativ depinde de doi factori importanţi: ambianţă plăcută şi de abilităţile comunicative ale consilierului.
Ambianţa plăcută are câteva componente semnificative. Dintre componen​tele „fizice" cele mai importante sunt: mobilierul din încăperea unde are loc proce​sul consilierii, plasarea consilierului şi a clientului în spaţiu (distanţa, maniera de a şedea ş.a.), timpul consultaţiei. La componentele „emoţionale" se referă: atmosfera de încredere reciprocă, sinceritatea consilierului, capacitatea lui de a-şi manifesta empatia şi respectul necondiţionat.
În acest compartiment vom analiza componentele emoţionale ale unei ambianţe plăcute şi abilităţile comunicative necesare consilierului (atât cu caracter verbal, cât şi non-verbal).

Componentele emoţionale ale contactului consultativ.
Încrederea
Este unul din cei mai importanţi factori în relaţiile dintre consilier şi client. A crea o stare de încredere reciprocă înseamnă a crea o atmosferă care predispune la discutarea unor probleme importante. Succesul acestei discuţii depinde de calităţile individuale ale consilierului şi de atitudinea lui faţă de procesul consilierii.
· Consilierul trebuie să aibă un interes personal faţă de omul dat şi o dorinţă de a-i ajuta. Este important nu să iubeşti omenirea în general, dar să ai o atitudine respectuoasă faţă de reprezentantul ei concret. Se ştie că oamenii sunt sensibili la atitudinea fată de ei şi se comportă în conformitate cu aceasta.
· În timpul consilierii trebuie acordată o atenţie sporită clientului, nu se cuvine să te sustragi la alte chestiuni (conversaţii la telefon, vizite ale colegilor şi discutarea cu ei a altor subiecte, fie chiar şi importante, ş.a.).
· E necesar a i se oferi clientului posibilitatea maximă de a-şi spune opinia.
· Consilierul nu trebuie să semene unui detectiv. Dacă el îl „forţează" pe
client la o sinceritate excesivă, nu este exclus ca, după întâlnire, în rezultatul senti​mentului de culpabilitate, clientul să renunţe la deciziile pozitive, pe care le-a putut lua în timpul consultaţiei, şi să aibă o atitudine circumspectă şi suspicioasă faţă de consilier.
· Este necesară păstrarea secretului profesional, în cazul când consilierul,
din anumite considerente, trebuie  să împărtăşească altora datele despre client, el este obligat să-i comunice acest lucru clientului chiar la începutul discuţiei.
· Clientul trebuie să se simtă în siguranţă, în acest scop, consilierul trebuie
să încerce a se substitui clientului, manifestând o atitudine prietenoasă, sinceră şi cointeresată.
· Problemele clientului trebuie tratate fără dezaprobare. Consilierul nu tre​
buie să aprecieze, dar să asculte, să audă şi să înţeleagă. Dacă el, în mod sincer şi firesc, demonstrează predispoziţia sa de „acceptare", clientul se simte înţeles, demn de respect şi, la rândul său, este sincer şi respectuos faţă de consilier.
Pentru stabilirea unei încrederi reciproce, consilierul are nevoie de anu​mite calităţi sufleteşti, cum sunt: sinceritatea, capacitatea de empatie şi respect necondiţionat faţă de oameni. Asupra acestor aspecte a indicat, pentru prima dată în anul 1951, cunoscutul psiholog american K. Rogers.
Respectarea necondiţionată a clientului

Prin noţiunea de „respectare necondiţionată" se are în vedere acceptarea necondiţionată şi neestimativă a clientului ca personalitate integră. K. Rogers pro​pune următoarea definiţie: „Atitudinea pozitivă necondiţionată presupune toleranţa faţă de toate aspectele lumii interioare a clientului, ca şi cum tu însuţi ai fi o parte integrantă a ei". Clientul trebuie să simtă o acceptare neestimativă, indiferent de statutul său HIV, de apartenenţa sa etnică sau religioasă, de orientarea sexuală, de modul de trai sau de particularităţile individuale, de statutul său social şi economic.
Atitudinea pozitivă nu înaintează nici un fel de condiţii („Îmi vei plăcea, dacă vei fi aşa şi aşa..."), este exclusă divizarea calităţilor în bune şi rele. E necesar a lua în consideraţie toate aspectele sociale ale clientului atât cele pozitive, cât şi cele negative. Trebuie acceptată chiar şi firea lui contradictorie.

Empatia
Este imposibil a înţelege pe altcineva, dacă nu te identifici cu el. în felul acesta, a manifesta empatie în comunicare înseamnă că la frământările sufleteşti ale clientului consilierul reacţionează cu precizie şi compasiune. Pentru a înţelege ce importanţă are pentru client un eveniment sau altul, este necesar a încerca evitarea unei aprecieri proprii a evenimentului dat şi a accepta aprecierea clientului. Poziţia neestimativă a consilierului îi ajută clientului, în primul rând, să se accepte pe sine însuşi. Insă şi consilierul trebuie să rămână el însuşi şi să nu teleporteze frământările clientului în lumea sa! Compasiunea consilierului faţă de client niciodată nu trebuie să fie totală, ci doar parţială şi temporară.

Sinceritatea contactului consultativ (congruentivitatea)
Sinceritatea este unul din elementele principale ale creării unui climat tera​peutic. Consilierul trebuie să aibă un anumit comportament cu clienţii, pentru ca aceştia să perceapă implicarea în lumea lor interioară ca pe un sprijin, nu ca pe o ameninţare. Aşadar, sinceritatea consilierului constă în capacitatea lui de a rămâne el însuşi şi lipsa unei necesităţi de a-şi demonstra profesionalismul. Un om sincer nu se ascunde după o mască şi nu încearcă să joace un rol. El este firesc în comuni​care, pentru că este receptiv la reacţiile şi emoţiile sale, este conştiincios şi corect atunci când le transmite clienţilor. Sinceritatea presupune corespunderea celor spuse sentimentelor şi comportamentului. Un consilier care este receptiv la propriile senti​mente, gânduri, predispoziţii şi, totodată, este calm, contribuie la starea de confort a clientului. Interacţiunea congruentă permite şi clientului să nu se ascundă după vreo mască în timpul comunicării cu consilierul.

Aspectele non-verbale ale comunicării

Comunicarea nonverbală

În procesul comunicării, oamenii îşi transmit în permanenţă informaţii unul altuia nu numai prin intermediul vorbirii, dar şi prin expresia feţei, prin mişcările corpului, prin stabilirea unei distanţe etc. în felul acesta, aflându-ne unul în faţa ce​luilalt, noi comunicăm, chiar dacă nu vorbim. Prin mijloace non-verbale putem arăta cum ne simţim, ce gândim, cum am vrea să procedăm. Comportamentul non-verbal al omului este o parte esenţială a procesului comunicativ, în timpul consilierii, noi de asemenea transmitem clientului mesaje non-verbale şi „citim" reacţiile lor non-ver​bale. Pentru consilier este extrem de important să perceapă mesajele non-verbale ale clienţilor, să reacţioneze la ele şi, totodată, să conştientizeze influenţa comportamentului său non-verbal asupra clienţilor. Dacă aţi observat că clientul „pe neaşteptate" s-a închis în sine: a încrucişat mâinile, s-a rezemat de speteaza scaunului, s-a izolat de dumneavoastră cu geanta sau cu vreo broşură de pe masă, pentru dumneavoastră acesta este un semnal foarte important: „S-a întâmplat ceva, omul simte disconfort, el vrea să se apere". Cauzele pot fi diverse: subiectul discuţiei nu este actual sau, dimpotrivă, e prea actual; omului i s-a părut că este condamnat sau că „este învăţat să trăiască", cuvintele consilierului i-au provocat supărare, incomoditate. Omul, in​voluntar, va reacţiona non-verbal: prin poziţie, mimică, gesturi. Un consilier bun neapărat va observa schimbările şi va interveni cu unele corectări în procesul de comunicare.
La rândul său, şi comportamentul non-verbal al consilierului influenţează în mod considerabil procesul interacţiunii şi rezultatul consilierii. Să examinăm patru exigenţe de bază:
1. A fi cu clientul „tete a tete". Ambianţa fizică trebuie să-i permită consili​
erului şi clientului să se vadă bine unul pe altul. Este interzisă prezenţa persoanelor
străine.
2. A se afla într-o poziţie receptivă. Mâinile sau picioarele încrucişate, de
regulă, sunt interpretate ca o poziţie defensivă, imparţială şi retractivă. Dimpotrivă,
o poziţie receptivă a consilierului înseamnă că el este gata să accepte toată informaţia
care va urma din partea clientului. Bineînţeles, mâinile încrucişate ale consilierului
nu înseamnă neapărat că el „a ieşit" din contact. Este important ca el să se întrebe
mereu: „în ce măsură poziţia mea demonstrează receptivitatea mea şi bunăvoinţa
faţă de client?"
3. A menţine contactul vizual cu clientul. Aceasta e necesar pentru a accentua atenţia şi cointeresarea. Dar contactul nu trebuie să fie fix, pentru că poate crea un sentiment de disconfort. Pe de altă parte, dacă privirea consilierului „rătăceşte" în gol, fără a se opri asupra clientului, se creează impresia că el nu-1 ascultă pe client.
4. A fi calm. Deoarece majoritatea clienţilor sînt tulburaţi în timpul consultaţiei,
este important ca, la aceste întrevederi, consilierul să nu fie încordat şi, prin aceasta,
să intensifice neliniştea clientului.
Cele mai răspândite greşeli posibile în consiliere
Consilierii, ca şi alţi profesionişti, pot comite greşeli. Mai jos sunt enumerate unele dintre acestea:
· Control, în loc de încurajare, al exprimării spontane de către client a sen​
timentelor şi necesităţilor sale;
· Dezaprobare, observaţii, din care se poate conchide că clientul nu cores​punde „exigenţelor" consultantului;
· Exprimarea unei tutelări excesive, notaţii pe tema cum să te porţi, cum să trăieşti;
· „Etichetarea", în loc de încercarea de a clarifica motivele, cauzele fricii sau neliniştii pacientului;
· Încercări neîntemeiate de a linişti, de a insufla optimism, subaprecierea
complexităţii problemei;
· Incapacitatea de a compătimi, de a accepta sentimentele clientului aşa
cum sunt;
· Oferirea prematură a sfaturilor (de exemplu, înainte ca clientul să fi primit
informaţia suficientă pentru a lua o decizie proprie);
· Întrebări puse într-o manieră dezaprobatoare (chiar şi întrebarea „De ce?"
poate fi concepută ca o dezaprobare);
· încurajarea dependenţei clientului de consilier, a necesităţii în îndrumarea
lui;
· Măgulirea, convingerea de a accepta un stereotip sau altul de comporta​
ment cu ajutorul complimentelor sau al înşelăciunii.
Consilierea post-test

Consilierea post-test trebuie propusă la orice rezultate ale testării. Obiectivele şi conţinutul consilierii post-test, fără îndoială, depind de rezultatul testului, care poate fi pozitiv, negativ sau incert.
Sarcina consilierii post-test în cazul rezultatului pozitiv este de a-i da clientu​lui posibilitatea să înţeleagă şi, în perspectiva cea mai apropiată, să accepte diagnos​ticul său şi să-şi înceapă planificarea vieţii în noua sa calitate. Dacă testul este nega​tiv, sarcina constă în a-1 face pe client să tragă anumite învăţăminte din experienţa şi emoţiile cauzate de efectuarea lui. Ele pot servi drept un temei solid pentru ca clientul să-şi formeze un comportament inofensiv faţă de infectarea cu HIV. In ca​zul unui rezultat incert, este important de a-1 convinge pe client să aibă o atitudine îngăduitoare faţă de problemele tehnice ale laboratorului (nimic nu e ideal!) şi să-şi dea acordul pentru un nou test, ca să obţină un rezultat clar.
Consilierea după test este un proces care se poate încadra într-o singură între​vedere a consilierului cu clientul, dar poate să solicite şi mai multe.

Consilierea post-testare, în funcţie de rezultatul testării, are ca scop:
· întărirea informaţiilor care să-i permită persoanei testate adoptarea unor comportamente cît mai puţin riscante şi motivarea acestora pentru schimbarea modului de viaţă în cazul unui rezultat negativ.
· acceptarea noului statut serologic, conştientizarea implicaţiilor infecţiei şi evoluţiei bolii, precum şi informare cu privire la căile de prevenire a transmiterii infectării cu HIV în cazul unui rezultat pozitiv.
· explicarea avantajelor cunoaşterii statutului seropozitiv
· eliberarea rezultatului testării personal clientului, preferabil nu înainte de zilele de odihnă şi cît mai urgent posibil
· a lua în consideraţie emoţiile clientului la rezultatul negativ, discuţii privind profilaxia infectării, "perioada imunologică"
· a lua în consideraţie posibila reacţie a pacientului la rezultatul pozitiv
· se va discuta asupra problemelor care apar în primul rînd
· se va discuta cum va petrece clientul următoarele ore, zile
· se va discuta cine va informa partenerul sexual despre rezultatul testării: prioritatea şi riscul
· se va discuta asupra problemelor care apar şi rezolvarea lor
· se va oferi informaţii despre modul sănătos de viaţă , evidenţa medicală
Cele mai frecvente subiecte abordate în timpul consilierii
Problemele abordate de oameni în timpul consilierii adesea se referă la un re​gistru larg de subiecte: incertitudinea, păstrarea secretului, sentimentul de pierdere.

Consilierii au remarcat că spectrul problemelor este foarte larg. In diagramă sunt incluse subiecte enumerate de 177 de consilieri în probleme de HIV/SIDA.

[image: image3.emf]Subiectele cele mai abordate în timpul 

consilierii (%)

13

12

11

10 10

8

7

5 5

4

5

0

2

4

6

8

10

12

14

îngrijorarea în privinţa relaţiilor(sexuale şi altele)cu alţi oameni

cum să evite transmiterea HIV 

moartea sau agonia 

evoluţia maladiei şi determinarea propriului stadiu

cum să se autocontroleze

probleme practice,financiare,locul de muncă

cui şi cum să povestească

ruşinea,teama de izolare/superstiţii

probleme de confidenţialitate

modul sănătos de viaţă

luarea deciziei de a efectua testul la HIV


Cei care manifestă compasiune şi acordă sprijin persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA deseori simt un disconfort emoţional important şi o teamă de izolare socială. In rezultatul anchetării efectuate printre aceşti specialişti (pe un eşantion de 470 de participanţi), au fost obţinute următoarele motivări ale cauzelor unor aseme​nea emoţii: 35% doreau să asigure o îngrijire optimă şi se străduiau să realizeze acest lucru; 23% s-au concentrat asupra propriului disconfort emoţional (sentimentul de pierdere, mânie, neputinţă, vinovăţie, nelinişte şi depresie; 27% erau preocupaţi de riscul transmiterii HIV şi 20% erau îngrijoraţi de dezaprobarea şi discriminarea lor şi a celor pe care îi îngrijeau).

Tipurile de stări psihologice ale omului în cazul rezultatului pozitiv al testului la HIV
Diagnosticul infecţiei HIV creează tensiuni psihologice majore. Stările psiho​logice în care cade persoana infectată cu HIV sunt condiţionate de faptul că diagnos​ticul deseori este neaşteptat pentru ea şi este nevoie de timp pentru a-1 accepta şi a se adapta la viaţă într-o nouă realitate.
Infecţia HIV conferă o stare de derută faţă de toate aspectele vieţii umane, in​clusiv calitatea şi durata vieţii, eficienţa tratamentului şi reacţia din partea societăţii. Aceste subiecte trebuie discutate deschis şi sincer.
Drept răspuns la incertitudinea creată, persoana infectată cu HIV trebuie să întreprindă anumiţi paşi, ca să se adapteze la noile condiţii. Chiar şi lipsa oricărei reacţii la comunicarea rezultatului poate fi o încercare de a se adapta prin negare.
Nu există vreo posibilitate de a prevedea eventuala reacţie a clientului la co​municarea diagnosticului pozitiv la infecţia HIV.
Şocul
Acesta este o reacţie firească a omului la o informaţie care reprezintă o ameninţare pentru viaţă. Reacţia de şoc, de regulă, include:
· starea de amorţeală, de tăcere „uluită", de exprimare a neîncrederii în cele spuse;
· sentimentul de ruşine, buimăceală, neîncredere în prezent şi viitor;
· disperarea („Of, dumnezeule, sunt pierdut/ă!");
· stare de labilitate emoţională (trecerea rapidă şi imprevizibilă de la la​crimi la râs şi invers);
· înstrăinarea, distanţarea de problemele şi circumstanţele existente, nedorinţa de a participa la discuţie, la activitate sau la întocmirea planurilor de tratament.
Negarea
Unele persoane pot reacţiona la comunicarea diagnozei puse printr-un refuz categoric de a crede în realitatea unui asemenea fapt („Asta nu mi se poate întâm​pla mie!"). La etapa iniţială negarea, slăbind stresul, este capabilă să influenţeze binefăcător asupra pacientului, dar ulterior ea numai îngreuiază procesul adaptării lui la noile condiţii de viaţă. Dacă nu se dă riposta cuvenită negării, omul nu poate conştientiza responsabilitatea socială care îi revine din momentul informării.
Gînduri şi fapte suicidale
Pentru omul care a aflat despre statutul său HIV creşte riscul unui deznodământ suicidal. Suicidul poate fi interpretat ca o posibilitate de a evita suferinţele fizice şi de a pune capăt frământărilor rudelor şi persoanelor apropiate. Suicidul poate fi activ (mutilare intenţionată cu urmări letale) şi pasiv (comportament ce duce la distru​gerea sănătăţii).
Teama
Omul care trăieşte cu HIV are multe temeri. Cele mai serioase din ele sunt teama de moarte şi teama de agonie din cauza bolii şi/sau a singurătăţii. Printre altele mai trebuie menţionată teama de a fi abandonat (respins) de cei apropiaţi şi de societate, teama de a lăsa copiii/familia fără sprijin, teama pierderii capacităţilor fizice sau mintale, teama de a pierde confidenţialitatea. Uneori cauza apariţiei fri​cii este întemeiată pe experienţa altor persoane. Dar de cele mai multe ori ea este determinată de informarea insuficientă privind HIV/SIDA. Temerile pot fi diminu​ate, discutându-le în mod deschis.
Depresia
Foarte des omul ajunge în starea de depresie în momentul conştientizării că virusul a pus stăpânire pe întreg corpul, că maladia este incurabilă şi că situaţia a scăpat de sub control. Motivele exterioare pentru depresie pot fi examenele medicale mai frecvente.În afară de aceasta, „contribuţia" sa la dezvoltarea depresiei o poate aduce şi pierderea capacităţii de reproducere, de executare a funcţiilor părinteşti, precum şi de planificare pe termen lung.
Neliniştea/alarmarea
Neliniştea intră în viaţa persoanei infectate cu HIV ca urmare a sentimentului de confuzie în legătură cu maladia. Neliniştea poate fi provocată de diverse cauze, de exemplu: sporirea riscului de contaminare cu alte maladii; scăderea capacităţii de activitate eficientă; pierderea sănătăţii şi a independenţei financiare.
Diminuarea autoaprecierii
Autoaprecierea începe să sufere imediat după diagnosticarea infecţiei HIV. înstrăinarea vecinilor, a colegilor de serviciu, a cunoscuţilor şi rudelor poate provoca sentimentul pierderii propriei valori sociale şi a încrederii în sine, ceea ce, la rândul său, conduce la diminuarea autoaprecierii. Situaţia o pot agrava maladiile asociate cu infecţia HIV, care provoacă schimbarea aspectului exterior, precum şi epuizarea fizică, pierderea forţelor fizice şi a controlului asupra propriului corp.

Ipohondria
La ipohondrie omul poate ajunge din cauza îngrijorării excesive în privinţa sănătăţii sale, când chiar şi cele mai neînsemnate schimbări fizice provoacă o nelinişte puternică. Ipohondria poate avea caracter temporar, manifestându-se imediat după comunicarea diagnosticului, sau permanent, când adaptabilitatea la maladie este dificilă.
Orice om care a aflat despre diagnosticul HIV/SIDA are nevoie de asistenţă psihologică şi sprijin în traversarea următoarelor etape de adaptare la diagnoză prin audierea, reflectarea şi acceptarea sentimentelor lui, prin oferirea informaţiei necesare, prin intensificarea siguranţei că el singur îşi va putea dirija viaţa.

Sentimentele trăite de persoanele  infectate cu HIV :
Înrăire
Unii oameni se înfurie, având sentimentul că lor „straşnic nu le-a mers" că s-au contaminat. Comportamentul lor devine distructiv şi ei sunt capabili să-şi facă rău şi sie, şi celor din jur. Poate să li se dezvolte înclinaţia spre autobiciuire („Cum am putut să mă molipsesc cu HIV?" ş.a.m.d.), nu sunt excluse nici dispoziţiile suici-dale.
Pierdere
Persoanele cu HIV/SIDA au sentimentul pierderii propriilor pretenţii, a farmecului fizic, a posibilităţii relaţiilor sexuale, a condiţiei sociale, a stabilităţii şi independenţei financiare. Pe măsură ce creşte necesitatea în îngrijiri fizice, se aprofundează şi senzaţia de pierdere a intimităţii şi a controlului asupra propriei vieţi. Deosebit de periculoasă este pierderea încrederii în sine, deoarece în dependenţă de aceasta se poate diminua şi capacitatea de a depăşi HIV/SIDA.
Nenorocire
Persoanele cu HIV/SIDA deseori se află într-o stare de profundă nenorocire şi pierdere. Suferinţele lor se pot intensifica din cauza frământărilor rudelor şi priete​nilor, care sunt martorii agravării sănătăţii PTHS.
Culpabilitate
în momentul când persoanei i se comunică diagnosticul HIV, ea, de regulă, are un sentiment de culpabilitate faţă de cei pe care, fără să ştie, i-a putut contamina sau pentru propriul comportament, al cărui rezultat a fost infecţia HIV (sex nepro​tejat sau consum de droguri injectabile), în mare măsură starea omului se agravează şi mai mult din cauza atitudinii societăţii faţă de problema HIV/SIDA. El se simte vinovat pentru durerea, neliniştea sau pierderile pe care boala sa le cauzează per​soanelor dragi, familiei şi, în special, copiilor.
Tendinţă spre izolare
Reacţia persoanei infectate cu HIV se poate manifesta prin renunţarea totală la contactele sociale. Una din cauzele principale a unei asemenea reacţii este teama de a fi abandonat: „Totuna toţi mă vor respinge, mai bine s-o fac primul". La etapa
iniţială, consilierul trebuie să manifeste respect faţă de nevoia clientului de a se izola. Dar dacă această stare persistă, consilierul trebuie să elucideze cauzele ei şi să-1 determine să-şi schimbe atitudinea.
Anxietate sufletească
Se întâmplă că teama de moarte sau alte reacţii la aflarea informaţiei despre maladia incurabilă provoacă sau sporesc cointeresarea în soluţionarea problemelor spirituale. Conştientizarea păcatului şi vinei, starea de iertare, împăcare şi acceptare pot deveni rezultatul căutării unui sprijin religios.

Factorii ce determină gradul de manifestare a emoţiilor negative şi a stării psihice a clientului:
Starea sănătăţii clientului în momentul comunicării diagnozei HIV.
Gradul de pregătire a clientului pentru receptarea diagnozei HIV.
· Încrederea/neîncrederea în sprijinul din partea societăţii, în ajutorul prietenilor sau al membrilor familiei.
· Valorile anterioare. Particularităţile psihicului clientului.
· Atitudinea faţă de problemele HIV/SIDA, faţă de boală, moarte, condiţionată de tradiţia culturală şi de concepţiile spirituale ale clientului.
Etapele adaptării la diagnostic
Informaţia despre maladia incurabilă poate influenţa în mod diferit viaţa omului şi a persoanelor apropiate lui. Unii suspectau boala, pentru alţii ea a fost o surpriză absolută. Dar, într-un fel sau altul, aflarea acestei informaţii se apreciază ca un eveniment ieşit din comun.
Criza psihologică este o parte integrantă a procesului acceptării maladiei, pen​tru că boala atacă şi schimbă întreaga viaţă a omului. Maladia include câteva com​ponente: senzorial - perceperea bolii sau a altor dereglări; emoţional - chinurile sufleteşti în legătură cu cele întâmplate cu un larg spectru de emoţii, de la teamă până la speranţă; volitiv - necesitatea de a depăşi maladia; raţional - cunoaşterea faptului îmbolnăvirii.
Atitudinea omului faţă de boală poate fi adecvată - corespunzătoare stării date, neglijentă - seriozitatea maladiei se subapreciază, negativă - se resping gându​rile şi faptele legate de maladie,fobică - seriozitatea situaţiei se exagerează; pozitivă - boala este pusa în conexiune preponderent cu emoţiile pozitive (de exemplu, boala ca experienţă nouă, ca posibilitate de a privi altfel lumea şi pe sine, de a obţine noi avantaje materiale sau de alt fel etc.).Cunoştinţele despre psihologia persoanei îmbolnăvite îi sunt necesare consilieru​lui care se ocupă de bolnavii incurabili sau cei implicaţi în probleme de infecţie HIV.
 Ce trebuie să facem dacă aflăm că o cunoştinţă, coleg, sau prieten este seropozitiv?
În primul rînd, să fim convinşi că nu trebuie să avem teamă şi să ne ferim, marginalizîndu-1 în acest fel. Nu se cunoaşte nici un caz de infecţie dobîndită de-a lungul anilor în relaţiile sociale normale, ce există cu cei din jur. Seropozitivii au indus o teamă mult mai mare decît în cazul altor boli la fel de grave şi mult mai contagioase. Imaginea pe care a creat-o în lume mass media, cu descrieri înspăimîntătoare, a indus o teamă disproporţionată.Seropozitivii se simt, de altfel, izolaţi şi excluşi de foarte multe ori, deoarece fac parte şi din persoanele "marginalizate", datorită apartenenţei la alte condiţii (homosexuali, bisexual", toxicodependenţi, prostituate). De aici, necesitatea de a-1 inţelege şi de a-i trata exact ca pe orice persoană cu care convieţuim. A discuta, a-i asculta cu răbdare, sinceritate şi inţelegere, le poate fi de mare folos.
Ce trebuie să cunoască o persoană infectată
Că va fi în stare să aibă grijă de sănătatea sa imediat ce află că este infectată, putînd beneficia rapid de tratamente adecvate profilactice faţă de diverşi agenţi infecţioşi "oportunişti". Avertizată, persoana seropozitivă va putea să-şi protejeze partenerii sexuali şi, mai ales, în cazul femeilor, va fi în măsură să decidă dacă doreşte să procreeze, acceptînd, în cunoştinţa de cauză, cele doua riscuri:
· aducerea pe lume a unei fiinţe care are 20-30% şanse să fie infectată      perinatal
· probabilitatea că insăşi graviditatea să fie un factor de accelerare a infecţiei către SIDA (scurtarea incubaţiei).
Tratament
Cercetările care vizează găsirea unui medicament anti-HIV (etiotrop) s-au soldat cu punerea la dispoziţie a unor medicamente utilizabile în tratamentul antiviral. într-un interval de timp relativ scurt au fost cunoscute multe detalii referitoare la ciclul de viaţă al virusului (HIV) în celula infectată şi a stadiilor de replicare, în vederea alegerii acelor etape din ciclul de viaţă al virusului, asupra cărora s-ar putea interveni blocînd înmulţirea acestuia.Se ştie azi că ciclul începe cu ataşarea de celulă, fuziunea membranei celulare cu învelişul viral, revers transcrierea, integrarea ADN-ului copie (a ARN-ului viral) în genomul limfocitului, apoi activarea ADN-ului HIV integrat; se cunosc fazele creşterii sau descreşterii nivelului de replicare al virusului influenţate de gene HlV-reglatorii şi, în fine, "fabricarea" constituenţilor virali HIV, asamblarea în particule virale complete şi punerea în libertate (prin înmugurire) a descendenţilor,
din celule infectate.în căutarea unor medicamente care să acţioneze pe oricare din fazele ciclului de viaţă al virusului nu s-au obţinut substanţe care să împiedice fuziunea sau integrarea; s-au obţinut substanţe cu rezultate limitate, care ar putea împiedica ataşarea sau activarea genomului HIV.

Rezultate foarte bune au fost, în schimb, obţinute cu substanţele terapeutice care opresc reverstranscrierea (acţiunea reverstranscriptazei) cu speranţe mari în alte substanţe care pot împiedica sinteza componentelor virale (proteine, enzime etc.).

Deşi unele dintre aceste medicamente au găsite foarte efective, pînă acum nu a fost depistat medicament, care ar exista, pentru tratarea HIV sau care ar opri progresarea completă. Multe dintre aceste medicamente au nişte efecte negative severe şi majoritatea sunt foarte scumpe, înlăturînd posibilitatea tratamentului de ameliorare a majorităţii oamenilor din lume. Potrivit unor ghiduri curente, tratamentul ar trebui să se axeze pe regresia maximă a simptomelor pentru cît mai mult timp posibil. Această apropiere agresivă este cunoscută ca terapia înalt activă antiretrovirală. (HAART) Scopul HAARP este de a reduce cantitatea de viruşi în sînge, sau chiar nivele nedepistate, deşi virusul nu este nicodată dispărut. Acest tratament este, de obicei, obţinut prin combinarea a trei sau mai multor medicamente în acelaşi timp, adesea numit „cocktail".
Capitolul III

Legea Republicii Moldova cu privire la profilaxia maladiei  SIDA Nr. l460-XII din 25.05.93
Monitorul Oficial nr.7/214 din 30.07.1993
Parlamentul Republicii Moldova adoptă prezenta lege:
Art.l. - (1) Cetăţenilor Republicii Moldova, cetăţenilor străini şi apatrizilor care locuiesc sau se află temporar pe teritoriul Republicii Moldova li se asigură drep​tul la examen medical (inclusiv anonim) în scopul depistării precoce a virusului imu-nodeficitar uman (HIV) şi a maladiei SIDA. Cercetările de laborator se efectuează gratuit.
(2) Organele sănătăţii şi instituţiile medicale sunt obligate să asigure protecţia persoanelor examinate şi a personalului medical contra infectării lor.
Art.2. - Persoanele testate conform prezentei legi, ale căror probe atestă in​fectarea cu virusul HIV/SIDA) sunt avizate în scris de organele sănătăţii şi instituţiile medicale asupra necesităţii respectării regulilor de prevenire a răspândirii maladiei SIDA, precum şi asupra răspunderii penale pentru punerea intenţionată în pericolul de a se contamina sau pentru infectarea intenţionată a altor persoane.
Art.3. - (1) Cetăţenii Republicii Moldova, cetăţenii străini şi apatrizii care locuiesc sau se află temporar pe teritoriul Republicii Moldova sunt obligaţi conform hotărârii organelor sănătăţii şi instituţiilor medicale să treacă examenul medical, dacă există motive întemeiate pentru a suspecta aceste persoane ca fiind infectate de virusul imunodeficitar uman.
(2) în cazul depistării virusului HIV, persoanele contaminate sunt supuse su​
pravegherii medicale.
(3) Regulile de examinare şi supraveghere medicală se stabilesc de către
Ministerul Sănătăţii în conformitate cu prezenta lege şi sunt publicate în presă spre
cunoştinţa tuturor.
Art.4. - (1) Persoanele care conform deciziei organelor sănătăţii şi instituţiilor medicale urmează a fi examinate sau supuse supravegherii medicale sunt obligate să se prezinte în organele sau instituţiile respective la avizul în scris al acestora.
(2) Cetăţenii Republicii Moldova şi apatrizii cu domiciliu stabil în Republica Moldova, în caz de neprezentare la instituţiile medicale fără motive întemeiate pen​tru a fi supuse examenului medical sau supravegherii medicale sunt aduse în mod forţat la aceste instituţii de către lucrătorii lor, iar în caz de necesitate şi cu ajutorul organelor de poliţie din raza domiciliului sau aflării cetăţenilor menţionaţi, aplicân-du-li-se sancţiuni administrative
(3) În cazul în care persoana examinată nu este de acord cu hotărârea organelor sănătăţii sau instituţiilor medicale, ea are dreptul de a face apel în organul sănătăţii ierarhic superior sau în instanţa de judecată.
Art.5. - (1) Cetăţenii străini şi apatrizii cu domiciliu flotant în Republica Moldova care se eschivează de la examenul medical sau supravegherea medicală sunt expulzaţi din republică în conformitate cu legislaţia în vigoare.
(2) Personalul diplomatic al misiunilor diplomatice şi consulatelor străine, alte persoane învestite cu privilegii şi imunităţi diplomatice pe teritoriul Republicii Moldova pot fi examinate la depistarea virusului HIV numai cu consimţământul lor. Propunerile Ministerului Sănătăţii referitor la necesitatea testării persoanelor în cauză trebuie coordonate cu Ministerul Afacerilor Externe.
Art.6. - Persoana care ştie că este afectată de SIDA şi pune premeditat în peri​colul contaminării sau infectării cu SIDA o altă persoană poate fi trasă la răspundere penală, compensâdu-i-se cheltuielile pentru tratamentul persoanei molipsite.
Art.7. - Personalul medical şi alte persoane care, în virtutea obligaţiunilor de serviciu, deţin informaţii privind examenele medicale la infectarea cu virusul HIV (SIDA) şi rezultatele lor sunt obligate să păstreze secretul acestor informaţii. Pentru divulgarea secretului ei sunt traşi la răspundere administrativă.
Art.8. - (1) Cetăţenii Republicii Moldova şi apatrizii cu domiciliu stabil în Republica Moldova în cazul contractării virusului HIV (îmbolnăvirii de SIDA) au dreptul la asistenţă medicală şi asigurare socială.
(2)
Lor li se asigură eliberarea gratuită a medicamentelor pentru a se trata
ambulatoriu din contul instituţiei medicale. Părinţii sau persoanele care îi înlocuiesc
pe părinţi au dreptul să se afle în staţionar împreună cu copii infectaţi cu virusul HIV
sau bolnavi de SIDA (în vârstă de până la 14 ani), fiind eliberaţi de la lucru pentru
perioada tratamentului copiilor şi acordându-li-se la locul de muncă o indemnizaţie
pentru incapacitate temporară de muncă.
[Alin. 2 art.8 modificat prin Legea nr.934-XIV din 14.04.2000]
(3)
Nu se admite concedierea, refuzarea de a încadra în câmpul de muncă, de
a încadra în instituţii curative, de a primi în instituţii de învăţământ, sau în instituţii
preşcolare, precum  şi  lezarea  altor drepturi  şi  limitarea intereselor legitime ale
unor asemenea persoane numai în baza faptului că ele sunt purtătoare de virus sau bolnave de SIDA. Nu se admite lezarea dreptului de primire a locuinţei şi a altor drepturi şi interese legitime ale rudelor şi apropiaţilor contaminatului.
(4) Nerespectarea de către conducătorii de unităţi economice cu forme dife​rite de proprietate în care lucrează persoane infectate cu virusul HIV sau bolnave de SIDA, a drepturilor acestor persoane, precum şi lezarea intereselor lor atrage după sine răspunderea conducătorilor respectivi în conformitate cu legislaţia în vigoare.
Art.9. - (1) Cetăţenii Republicii Moldova care au fost molipsiţi în urma manipulărilor medicale sunt asiguraţi cu pensie de invaliditate cauzată de o infirmi​tate de muncă.
(2) Repararea prejudiciilor aduse persoanei în rezultatul infectării revine instituţiei medicale în care a fost infectată.
Art.10. - Contractarea virusului imunodeficitar uman de către personalul medical şi farmacişti în timpul îndeplinirii obligaţiunilor de serviciu se consideră boală profesională.
Art.11 - (1) Cetăţenilor străini, apatrizilor din alte ţări infectaţi cu virusul HIV sau bolnavi de SIDA le este interzis accesul pe teritoriul Republicii Moldova.
(2) Intrarea în Republica Moldova pe un termen de peste 3 luni este permisă
numai persoanelor care prezintă certificatul medical de examinare la SIDA cu testul
la laborator negativ.
(3) Persoana care nu a fost supusă unui astfel de examen este obligată
să se prezinte în primele 10 zile de la sosirea în Republica Moldova   la instituţia
respectivă pentru a fi testată la SIDA. Ulterior această procedură se va efectua o dată
pe an.
(4) Conducătorul instituţiei sau persoana particulară la care a sosit cetăţeanul
străin în condiţiile legii sunt responsabili de posesia de către  acesta a certificatu​
lui medical, iar în cazul, în care nu-1 are, de îndreptarea lui la timp la o instituţie
medicală pentru a trece examenul de laborator.
Art.12. - Cetăţenii străini şi apatrizii cu domiciliu flotant a căror testare în timpul aflării în Republica Moldova a arătat că sunt purtători ai virusului HIV (bol​navi de SIDA) sunt expulzaţi din ţară.
Regulele de examinare şi supraveghere medicală

pentru  depistarea  contaminării  cu virusul  HIV
(maladia SIDA)

Prezentele Reguli au fost elaborate în baza art.3 al Legii Republicii Mol​
dova de la 31 mai 1993 „Despre profilaxia maladiei SIDA" şi stabilesc   ordinea
examinării medicale a cetăţenilor Republicii Moldova, a cetăţenilor străini şi apa​
trizilor, care locuiesc, se află temporar sau vin pe teritoriul Republicii Moldova,
pentru depistarea contaminării cu virusul imunodeficitar (HIV) şi a îmbolnăvirii cu sindromul imunodeficienţei achiziţionate (SIDA).

1. Regulile urmează a fi respectate în mod obligatoriu de către ministerele, de​
partamentele, conducătorii întreprinderilor şi organizaţiilor de orice formă de pro​prietate, ai instituţiilor de învăţământ, de către cetăţeni.

2. Nerespectarea Regulilor atrage după sine răspunderea administritativă în conformitate cu Codul cu privire la contravenţiile administrative al Republicii Mol​dova şi cu Legea Republicii Moldova despre asigurarea sanitar-epidemiologică a populaţiei republicii.

3. Se supun examinării:

3.1. 
Donatorii de sânge, plasmă şi alte lichide biologice, ţesuturi, organe - la
fiecare prelevare. Donatorii de spermă sunt testaţi de două ori, la un interval de 3 luni, după care sunt admişi la donare cu testare obligatorie la fiecare act donator următor.

3.2. 
Sângele placentar şi abortiv, colectat şi folosit pentru producerea prepara​
telor - indiferent de termenii testării anterioare.

3.3. 
Cetăţenii RM, care revin din deplasări din străinătate - de serviciu, de
afaceri sau particulare - cu o durată de peste 3 luni. Trimiterea lor pentru examinare în instituţiile ocrotirii sănătăţii este asigurata de organizaţiile care i-au delegat pe aceşti cetăţeni.
3.4.
Persoanele care se adresează în organele puterii cu cererea de a li se oferi
cetăţenia Republicii Moldova - cu trimiterea acestora.
3.5.
Cetăţenii străini şi apatrizii care au venit în Republica Moldova la studii,
serviciu şi cu alte scopuri, cu excepţia persoanelor care au prezentat certificate de
examinare şi în ţara de plecare, sunt examinaţi în decurs de l O zile de la sosirea lor,
în instituţiile sanitare, iar ulterior - în cadrul examenelor medicale anuale, la solici​
tarea asistenţei medicale în cazul unor indicaţii clinice şi epidemiologice. Cetăţenii
străini şi apatrizii, care au venit la muncă sau cu alte scopuri, sunt examinaţi în baza
biletelor de trimitere ale organizaţiilor şi persoanelor, la invitarea cărora ei au venit.
În cazul dorinţei cetăţeanului străin sau a apatridului, la prelevarea sângelui poate asista un lucrător medical sau un reprezentant al ambasadei statului respectiv.
3.5.1.
Colaboratorii  diplomatici  ai misiunilor diplomatice  străine  şi  ai
instituţiilor consulare şi alte persoane care se bucură, pe teritoriul Republicii Moldo​
va, de anumite privilegii şi imunităţi, pot fi examinaţi pentru depistarea contaminării
cu virusul imunodeficitar uman (maladia SIDA) doar cu consimţământul lor.Propunerea către asemenea persoane de a efectua examinarea este coordonată în prealabil de Ministerul sănătăţii cu Ministerul de externe al RM.
3.5.2.
Posibilitatea de examinare a colaboratorilor organizaţiilor şi instituţiilor
internaţionale, interguvernamentale şi altele, precum şi a reprezentanţilor străini,
acreditaţi pe lângă ministerele,  departamentele şi organizaţiile respective,  se
soluţionează cu participarea acestor ministere, departamente, organizaţii şi instituţii
în baza acordurilor şi convenţiilor internaţionale multilaterale, a acordurilor şi prac​-
ticii bilaterale.
3.6.
Cetăţenii RM, care pleacă peste hotare în ţările care solicită certificatul de
examinare pentru depistarea contaminării cu virusul imunodeficienţei umane (ma​
ladia SIDA)
3.7.
Cetăţenii RM şi cetăţenii străini, care au avut contact sexual cu bolnavi
sau cu purtători ai SIDA şi au fost depistaţi în timpul investigaţiei epidemiologice,
sunt examinaţi după depistare peste 3, 6, şi 12 luni.
3.8.
Persoanele care s-au aflat în contact medical cu bolnavi de SIDA sau cu
purtători ai virusului sunt examinaţi peste 6 şi 12 luni.
3.9.
Copiii născuţi de la mame infectate cu HIV - la naştere, peste 6, 12 luni
după naştere şi în decurs de 3 ani o dată pe an.
3.10.
Bolnavii care necesită sistematic transfuzii de sânge şi de preparate ale
acestuia (hemofilie, maladia Verlgoff, maladia Vilebrandt, anemii cu diverse geneze ş.a.) - o dată pe an. Recipienţii preparatelor din sânge şi de sânge integral - peste 6 luni după hemotransfuzie.
3.11.
Persoanele care sunt supuse hemodializei - l dată pe an.

3.12.
Persoanele care au suportat transplanturi de organe, ţesuturi, măduvă
osoasă, piele - peste 6 luni după operaţie.

3.13.
Persoanele care suferă de narcomanie, toxicomanie, homosexualii şi bi​
sexualii, persoanele care practică prostituţia, care au contacte sexuale ocazionale se examinează de două ori pe an.

3.14.
Persoanele care sunt plasate în izolatoare de detenţie preventivă, în
instituţii de reeducare prin muncă şi profilactorii ergoterapeutice - la intrare şi la
eliberare.

3.15.
Persoanele fără domiciliu stabil, care practică vagabondajul.

3.16.
Persoanele care suferă de maladii cu transmitere sexuală (sifilis, gono-
ree, şancru moale, limfogranulomatoză veneriană, trihomoniază, uretrite şi colpitenegonococice, afecţiuni herpetice, candideze, micoplazmoze ale organelor genitale,candilome acuminate şi pediculoza pubiană) - la solicitarea asistenţei medicale,anual pe perioada dispensarizării, ulterior - conform indicaţiilor şi la scoaterea de la evidenţă.

3.17.
Persoanele depistate că au fost în contact sexual cu bolnavi de sifilis şi
gonoree - la depistare şi peste 6 luni.

3.18.
Personalul hotelurilor, ocupat în deservirea cetăţenilor străini şi turiştilor,
- o dată în an.

3.19.
Şoferii şi alt personal al întreprinderilor auto, care efectuează deplasări
peste hotare - o dată pe an.

3.20.
Femeile gravide - în cazul existenţei indicaţiilor clinice şi epidemio-
logice.

3.21.
Femeile gravide, trimise pentru întreruperea sarcinii, precum şi cele in​
ternate în secţiile ginecologice şi altele cu avorturi spontane, criminale.

3.22.
Copiii internaţi în secţii de reanimare, oncologice, toracale şi hemato​logice. Copiii spitalizaţi repetat şi care necesită o terapie intensivă parenterală - pes​te 6 luni şi ulterior conform indicaţiilor clinice.

3.23.
Personalul medical, care lucrează cu virusul SIDA sau asigură diagnosti​
carea, tratarea şi asistenţa nemijlocită a persoanelor infectate cu HIV sau bolnavilor de SIDA - o dată la 6 luni.

3.24.
Cetăţenii RM, cetăţenii străini şi apatrizii, care au solicitat examinarea,
inclusiv şi anonimă.

3.25.
Persoanele care necesită această examinare după indicaţiile clinice:

3.25.1.Cu maladii şi sindrom-uri SIDA-indicatoare:

· febră mai mult de l lună;

· care arată mărirea ganglionilor limfatici din două şi mai multe grupuri mai mult de o lună;
· cu diaree, ce durează mai mult de o lună;
· cu o pierdere nemotivată a greutăţii corpului de 10 şi mai multe pro​cente;

· cu pneumonii prelungite şi recidivante sau cu pneumonii, care nu cedează unei terapii obişnuite;

· cu maladii piobacteriene parazitare prelungite şi recidivante;

· cu encefalită subacută, encefalopatie şi debilitate mintală la persoane sănătoase anterior;

· cu leucoplakie păroasă a limbii;

· femeile cu maladii inflamatorii şi neoplazice cronice ale sistemului reproductiv feminin (infecţie vaginală persistentă, micoze vaginale, rezistente la terapie,candidoze vulvovaginale recidivante, herpes vaginal recidivant, displazie cervicală, cancer cervical, infecţie papilomovirală, ovar polichistic, boli inflamatorii pelviene, complicate cu abcese tubo-ovariene).
3.25.2.Cu suspectarea sau diagnosticul stabilit de:

· sarcomul Kaposhi;

· limfomul primar cerebral, limfomul imunoblastic;

· leucemie T-celulară;

· tuberculoză cu orice localizare(pulmonară  şi  extrapulmonară),provocată de Mycobacterium tuberculosis - în timpul luării la evidenţă, peste 6 luni şi ulterior - în cazul acutizării procesului sau după alte indicaţii clinice;

· micobacterioze, provocate de Mycobacterium avium sau Mycobacterium cansasii, diseminat sau extrapulmonar - în timpul luării la evidenţă, peste 6 luni şi ulterior - după indicaţii;

· hepatite B, C, D şi Hbs Ag - purtători - la stabilirea diagnozei şi peste 6 luni;

· maladii condiţionate de Citomegalovirus (afectarea ficatului, splinei, ganglionilor limfatici);

· retinită citomegalovirotică cu pierderea văzului;

· infecţie condiţionată de virusul herpesului simplu,de o formă generalizată sau cronică;
· herpes Zoster recidivant la persoane mai tinere de 60 de ani;

· mononucleoză (peste 3 şi 6 luni de la începutul maladiei);

· pneumocistoză (pneumonie);
· toxoplasmoză cerebrală

· cryptococcoză (extrapulmonară)

· cryptosporidioză intestinală cronică;

· izosporoză cu diaree persistentă;

· histoplasmoză diseminată sau extrapulmonară;

· coccidiodomicoză;

· candidoză esofagiană, traheeană, bronşică sau pulmonară;

· micoze profunde;

· leucoencefalopatie plurifocală progresivă;

3.25.3. Persoanele decedate cu diagnosticul stabilit în timpul vieţii sau post-mortem sau cu manifestări clinice, enumerate în p.3.25.1.,3.25.2.

4.Examinarea pentru depistarea contaminării cu virusul imunodeficienţei
umane (maladia SIDA) se efectuează doar în instituţiile curativo-profilactice.
Examinarea se efectuează gratuit.

5.La solicitarea cetăţenilor RM, a cetăţenilor străini şi apatrizilor, poate fi
efectuată examinarea lor repetată în altă instituţie medico-sanitară.

6.Principala metodă de examinare la SIDA este investigarea de laborator a
sângelui. Sângele se prelevează din venă cu o seringă getabilă (sau cu o seringă de folosinţă multiplă, cu respectarea regulilor de dezinfectare şi sterilizare a lor) în can​titate de 3-5 ml. şi se trimite la laboratorul care efectuează investigaţiile la SIDA.

7.La solicitarea cetăţenilor RM, a cetăţenilor străini şi apatrizilor, care au
efectuat examinarea de laborator sau clinică, lor li se eliberează un certificat medical de model standard sau un certificat despre rezultatele examinării.

8.Conducătorii instituţiilor medicale sunt obligaţi:

8.1.Să asigure condiţiile necesare pentru control şi examinare la SIDA.

8.2.Să instruiască personalul medical, să utileze procesul curativ-diagnostic cu aparataj pentru sterilizare, să asigure personalul medical cu mănuşi şi alte mijloa​ce de protecţie, să garanteze inofensivitatea practicii medicale şi inadmisibilitatea transmiterii infecţiei HIV în instituţia medicală.

9.Personalul medical şi alte persoane, care, în virtutea obligaţiunilor de
serviciu, deţin informaţii despre efectuarea examinării medicale pentru depistarea contaminării cu virusul imunodeficitar uman (maladia SIDA) şi despre rezultatele acesteia, sunt obligaţi să păstreze secretul acestei informaţii.

Notă:

1.Lista maladiilor SIDA-indicatoare sau SIDA-asociate corespunde listei recomandate de Biroul regional european al OMS de supraveghere SIDA, revăzută în 1993.

2.O dată cu publicarea prezentelor Reguli, se anulează „Regulile privind examinarea pentru depistarea contaminării cu virusul imunodeficitar uman (maladia SIDA)" din 04.10.90 şi Recomandările Ministerului Sănătăţii Republicii Moldova privind utilizarea lor nr.06-9/252 din 14.01.1991, care au fost în vigoare anterior pe teritoriul Republicii Moldova.

PROGRAMUL NAŢIONAL DE PROFILAXIE ŞI CONTROL AL INFECŢIEI HIV/SIDA ŞI INFECŢIILOR CU TRANSMITERE SEXUALĂ  PE ANII 2006-2010,
Infecţia HIV/SIDA continuă să rămînă o problema prioritară de sănătate publică, în anul 2004 au fost înregistrate 224 de noi cazuri de infecţie (6,2 la 100 mii po-pulaţie), iar în anul 2001 - 210 cazuri (5,81 la 100 mii populaţie).
Conform situaţiei de la 1 ianuarie 2005, în Republica Moldova au fost depistate în total 1915 persoane infec​tate cu virusul HIV, inclusiv 56 cetăţeni străini (51,46 la 100 mii populaţie). Procesul epidemic a cuprins toate teritoriile administrative. În localităţile de est ale Republicii Moldova au fost depistate şi confirmate, în laboratorul de referinţă al Centrului SIDA, 390 persoane  HIV pozitive (62,03 la 100 mii populaţie). Conform datelor disponibile, actualmente, în laboratorul Centrului de medicină preventivă Tiraspol s-au acumulat 513 probe de sînge, colectate în localităţile de est ale Republicii Moldova, pozitive la reacţia imunofermentativă, nestudiate în testul de confirmare. Maladia SIDA a fost confir​mată la 145 persoane, dintre care 82 au decedat.
Pînă în anul 2000 procesul epidemic al infecţiei HIV/ SIDA a fost condiţionat preponderent de răspîndirea infecţiei în rîndurile persoanelor consumatoare de droguri injectabile, în ultimii ani se manifestă o scădere a ponderii utilizatorilor de droguri - de la 78,10% în 2001 la 42,41 % în 2004 şi o sporire a celor infectaţi pe cate he-terosexuală - de la 18,57 % în 2001 la 55,36% în 2004. Ponderea femeilor în grupul persoanelor HIV pozitive a crescut de la 25,24% în 2001 la 49,11 % în 2004. în anul 2003, în rîndurile femeilor gravide, au fost înregistrate 7 cazuri de infecţie HIV şi 38 -în 2004. în 2003 au fost, de asemenea, depistaţi 4 copii infectaţi, născuţi din mame HIV pozitive, iar în anul 2004 - 5. Rămîne la un nivel stabil incidenţa persoanelor HIV pozitive în rîndurile tinerilor cu vîrsta de 15-24 ani (10,9 la 100 mii în anul 2001 şi 9,67 în anul 2004). Comparativ cu anul 2003, în anul 2004 numărul bolnavilor de sifilis s-a redus cu 11,3%.
Evaluarea Programului  naţional de profilaxie şi com​batere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2001-2005, aprobat prin Hotărîrea Gu-vernului nr. 482 din 18 iunie 2001. a confirmat actualita​tea problemei abordate, contribuind la mobilizarea forţelor interne întru realizarea strategiilor şi activităţilor prio-ritare de prevenire, supraveghere şi control al infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală, la desfăşurarea activităţilor informaţionale şi educaţionale, la eficientizarea lucrului cu grupurile vulnerabile, la acordarea asistenţei medicale, inclusiv la tratamentul speci​fic antiretroviral (ARV), la susţinerea persoanelor HIV pozitive şi bolnave de SIDA.
Activităţile statale în vederea realizării prevederilor Programului naţional de profilaxie şi combatere a infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2006-2010 sînt susţinute tehnic şi financiar de organizaţiile internaţionale. Fondul Global SIDA/TB/Malaria, Banca Mondială şi altele, ceea ce va conduce, în mare măsură, la îndeplinirea angajamentelor asumate de Guvernul Republicii Moldova în cadrul Declaraţiei semnate la Sesiunea Specială a Asambleei Generale a Naţiunilor Unite în problema HIV/SIDA din iunie 2001.
Monitorizarea şi supravegherea epidemiologică a in-fecţiei HIV/SIDA se află în permanenta atenţie a organelor de resort. A sporit accesul populaţiei la testarea HIV/SIDA (în anul 2001 au fost testate 116374 persoane, iar în 2004 - 216762), Activităţile de supraveghere epidemiotogică, tratamentul ARV şi al maladiilor oportu​niste, precum şi îngrijirile paliative sînt standardizate, cu elaborarea protocoatetor naţionale respective.
Se realizează programe educaţionale, de comunicare, instruire şi de profilaxie a infecţiilor HIV/SIDA/ITS în rîndurile populaţiei, tineretului şi grupurilor de risc. A fost elaborată Curricula pentru obiectul de studii "Deprinderi de viaţă", au fost pregătiţi profesori, elaborate ghiduri şi, începînd cu anul 2005, acest obiect se introduce, în mod obligatoriu, în instituţiile preuniversitare.
A fost extinsă considerabil asistenţa medicală acordată persoanelor infectate cu HIV/SIDA, inclusiv tratamentul specific ARV şi al maladiilor oportuniste.
Cu aportul organizaţiilor nonguvernamentale se realizează proiecte de reducere a noxelor, inclusiv în insti​tuţiile penitenciare, în rîndurile minorităţilor sexuale, per​soanelor cu risc sporit de infectare, în vederea pregătirii formatorilor şi voluntarilor în formarea deprinderilor de viaţă şi efectuarea educaţiei de la egal la egal (adoles​cenţi, tineret, ostaşi, carabinieri, grăniceri), precum şi în vederea susţinerii sociale, psihologice, consilierii prin in​termediul liniei fierbinţi, pregătirii jurnaliştilor.
Programul naţional de profilaxie şi control al infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2006-2010 (în continuare - Program) a fost elaborat în baza unui studiu profund al situaţiei epidemice, cu lua​rea în considerare a rezultatelor realizării Programului naţional pe anii precedenţi, a oportunităţilor, dificultăţilor şi aspectelor pozitive identificate.
Programul este orientat spre promovarea în socie​tate a unui mod de viaţă sănătos care, în comun cu extinderea activităţilor şi intervenţiilor profilactice, depista​rea precoce şi tratamentul bolnavilor cu HIV/SIDA/ITS, va contribui la reducerea cazurilor noi de îmbolnăviri, iar asigurarea integrală cu tratament antiretroviral va îmbu​nătăţi calitatea şi speranţa de viaţă, precum şi va redu​ce riscul transmiterii materno-fetale a infecţiilor.
Obiectivele principale ale Programului
Prezentul Program are următoarele obiective principale:
1. unirea eforturilor, implicarea, interacţiunea şi coordonarea activităţilor structurilor statale, autorităţilor administraţiei publice locale, persoanelor particulare, inclusiv ale persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA, ale ONG şi organizaţiilor internaţionale ca parteneri în realizarea activităţilor de combatere a infecţiilor HIV/SIDA/ITS în Republica Moldova;
2. atragerea şi utilizarea raţională a mijloacelor finan​ciare bugetare, a celor din granturi, proiecte de realizare a programelor de comunicare, sensibilizare şi instruire a populaţiei; desfăşurarea activităţilor profilactice în rîn​durile populaţiei în general şi ale grupurilor ţintă, extin​derea şi asigurarea asistenţei medicale, tratamentului, asistenţei şi susţinerii persoanelor infectate cu HIV/SIDA/ ITS;
3. ameliorarea situaţiei epidemice, prevenirea răspîndirii infecţiilor HIV/SIDA/ITS, reducerea incidenţei HIV în rîndurile tineretului şi a consecinţelor negative asupra individului, comunităţii şi societăţii, crearea condiţiilor op time pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii, în conformitate cu Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului în Republica Moldova pînă în 2015;
4. dezvoltarea sistemului de asigurare socială garanta​tă şi asigurarea accesului persoanelor afectate de HIV la serviciile medicale;
5. succesiune şi durabilitate în planificarea şi desfăşu​rarea activităţilor şi intervenţiilor.
Strategiile prioritare ale Programului
În prezentul Program sînt trasate următoarele stra​tegii prioritare:
I.
Dezvoltarea, consolidarea şi asigurarea funcţiona​lităţii sistemului unic naţional interdepartamental  multisectorial de coordonare a activităţilor structurilor statale  şi nonguvernamentale în problemele ce ţin de controlul şi prevenirea infecţiei HIV/SIDA şi ITS;
II. Dezvoltarea capacităţilor şi extinderea acţiunilor de educare, informare şi comunicare pentru publicul larg, tineret şi grupurile vulnerabile în profilaxia HIV/ SIDA/ITS.
III. Dezvoltarea şi consolidarea sistemului de supra​veghere epidemioliogică a infecţiilor HIV/SIDA/ITS cu elemente de generaţia a ll-a (supraveghere comporta​
mentală).
IV.
Extinderea acţiunilor de profilaxie a HIV/SIDA/ITS în grupurile vulnerabile în baza consolidării eforturi​ lor statului şi ale ONG.
V Dezvoltarea infrastructurii şi a capacităţilor de acor​dare a asistenţei medicale, sociale şi de îngrijire paliati​vă a persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA, membrilor familiilor tor, precum şi copiilor afectaţi de HIV/SIDA.
VI Extinderea activităţilor de asigurare cu servicii de consiliere şi testare voluntară confidenţială în instituţiile medicale statale, inclusiv în cadrul serviciilor de sănăta​te pentru tineri.
VII Consolidarea bazei şi extinderea capacităţilor de prevenire a transmiterii infecţiei HIV/SIDA şi ITS de la mamă la făt.
VIII Asigurarea securităţii hemotransfuziilor, interven​ţiilor medicale sau de alt gen şi prevenirea răspîndirii nozocomiale a infecţiei HIV/SIDA şi a sifilisului.
IX. Suplimentarea şi extinderea acţiunilor de preve​nire, diagnostic, tratament şi îngrijire a persoanelor cu infecţia mixtă HIV/TB, inclusiv în instituţiile penitencia​re.
Realizarea strategiilor, obiectivelor şi acţiunilor prevăzute în Program va reduce intensitatea răspîndirii in​fecţiei HIV/SIDA/ITS, minimizînd eventualele consecin​ţe negative. Către anul 2010 se preconizează atingerea următorilor indicatori:
Asigurarea accesului populaţiei la programele educaţionale şi informaţionale.Începînd cu anul de învăţămînt 2005/2006, în instituţiile preuniversitare şi uni​versitare, va fi implementată Curricula obligatorie „De​prinderi de viaţă", cu pregătirea anuală a peste 560 mii de copii, adolescenţi şi tineri.
Dezvoltarea Cadrului Strategic de Comunicare în HIV/SIDA/ITS pentru anii 2005-2010 va contribui la o lansare coordonată a activităţilor şi campaniilor de co​municare, educare şi informare în rîndurile populaţiei, tineretului şi grupurilor vulnerabile, în scopul formării unui stereotip nou de comportament.
Grupurile cu risc sporit de infectare vor avea acces la programele educaţionale şi la servicii profilactice ba​zate pe strategia „reducerea noxelor", ceea ce va per​mite menţinerea nivelului de răspîndire a infecţiei HIV la 40%.
 Asigurarea accesului populaţiei la servicii gra​tuite de consiliere şi testare benevolă şi confidenţi​ală la HIV şi ITS. De aceste servicii vor beneficia 100% din solicitanţi, în special femeile gravide şi persoanele din categoria de vîrsta de 15-24 ani. 
Asigurarea, în 100% de cazuri, a tratamentului specific ARV şi a maladiilor oportuniste, conform indicaţiilor clinico-imunoiogice, în baza recomandărilor OMS/UNAIDS; asigurarea, la nivel de 100%, a trata​mentului profilactic al femeilor gravide HIV pozitive şi al nou-născuţitor, dotarea cu produse pentru alimentare artificială a copiilor născuţi din mame HIV pozitive,
Consolidarea capacităţilor şi asigurarea accesu​lui la îngrijiri paliative şl tratament al persoanelor infectate cu HIV/SIDA.
Asigurarea, la nivel de 100%, a tratamentului spe​cific gratuit al bolnavilor cu sifilis.
Reducerea către anul 2010 a incidenţei HIV/SIDA pînă la 3,5 cazuri la 100 mii populaţie, iar în rîndurile populaţiei cu vîrsta între 15-24 ani - pînă la 4,2. Redu​cerea, către anul 2010, a incidenţei prin boala sifilis pînă la 70 cazuri la 100 mii populaţie.
După cum s-a menţionat mai sus, în prezentul Pro​gram sînt incluse 9 strategii prioritare, al căror conţinut este dezvăluit în cele ce urmează.
I. Dezvoltarea, consolidarea şi asigurarea func​ţionalităţii sistemului unic naţional interdepartamen​tal multisectorial de coordonare a activităţilor struc​turilor statale şi nonguvernamentale în problemele ce ţin de controlul şi prevenirea Infecţiei HIV/SIDA şi ITS
SCOPUL - unirea eforturilor şi coordonarea activită​ţii structurilor guvernamentale, sectorului privat, ONG şi organizaţiilor internaţionale, în calitate de parteneri so​ciali, în realizarea activităţilor de stopare a epidemiei in​fecţiilor HIV/SIDA/ITS în Republica Moldova, reducerea consecinţelor negative asupra societăţii.
Infecţia HIV/SIDA şi ITS prezintă un pericol real pen​tru sănătatea publică şi societate. Activităţile de preve​nire a acestor maladii în cadrul sistemului de sănătate constituie circa 10-15%. Realizarea măsurilor comple​xe şi operative de profilaxie, comunicare şi pregătire so​cială, acordarea asistenţei sociale şi medicale, respec​tarea drepturilor omului, inclusiv ale minorităţilor sexua​le şi altor grupuri cu comportament de risc sporit de in​fectare, sînt posibile doar prin unirea şi coordonarea efor​turilor structurilor de stat, autorităţilor administraţiei pu​blice locale, ONG, organizaţiilor internaţionale şi secto​rului privat.Necesită monitorizare continuă realizarea prezentu​lui Program, utilizarea granturilor Fondului Global SIDA/ TB/Malarie, ale Băncii Mondiale şi altor donatori.

 ACTIVITĂŢILE:
l Asigurarea suportului politic la nivel central şi teri​torial şi finanţarea prioritară a acţiunilor stipulate în Pro​gram,
2. Optimizarea Capacităţilor Consiliului Naţional de Coordonare (CNC) în vederea realizării şi monitorizării Programului.
3. Desfăşurarea şi eficientizarea activităţii grupurilor tehnice de lucru ale CNC - supravegherea epidemiologică, inclusiv de santinelă, asupra infecţiei HIV/SIDA şiITS; educaţie, informare şi comunicare;minimizarea ris​curilor şi consecinţelor negative în grupurile vulnerabi​le; suport, tratament specific ARV, asistenţă medicală şi socială; monitorizare şi evaluare (M&E).
4. Elaborarea şi aprobarea planurilor de lucru ale CNC şi ale grupurilor tehnice.
5. Elaborarea planurilor de acţiuni pentru teritorii, mi​nistere, servicii şi agenţii în vederea realizării Progra​mului.
6. Consolidarea reţelei ONG care activează în do​meniul HIV/SIDA/ITS şi ajutorarea persoanelor care  tră​iesc cu HIV/SIDA, promovarea practicilor pozitive de prevenire a HIV/SIDA.
7. Crearea cadrului adecvat pentru profilaxia HIV/SIDA/ITS la locurile de muncă.
II. Dezvoltarea capacităţilor şi extinderea acţiu​nilor de educare, informare şi comunicare pentru publicul larg, tineret şi grupurile vulnerabile în pro​filaxia HIV/SIDA/ITS
SCOPUL - ridicarea nivelului de cunoştinţe şi de conştientizare a problemei vizate de către populaţie, adoptarea unui comportament inofensiv, schimbarea atitudinii faţa de problema HIV/SIDA/ITS crearea unui mediu tolerant pentru persoanele afectate de HIV/ SIDA, prevenirea stigmatizării şi discriminării, Culti​varea simţului de răspundere a individului pentru pro​pria sănătate, crearea unui mediu ce va contribui la schimbarea comportamentului, precum şi la menţi​nerea unui comportament inofensiv, încurajarea per​soanelor de a se adresa la serviciile respective de profilaxie (inclusiv consiliere şi testare), tratament, îngrijire şi suport.
Dezvoltarea capacităţilor de elaborare, implementa​re şi evaluare a acţiunilor şi a campaniilor de comunica​re.
Comunicarea necesită o abordare pragmatică, ba​zată pe practici şi dovezi, fiind orientată spre sporirea nivelului de conştientizare, prin implementarea planuri-lor şi programelor educaţionale în contingentele organizate (şcoli, licee, gimnazii, universităţi), în rîndurile populaţiei şi în grupurile vulnerabile.

ACTIVITĂŢILE:
1.
Stabilirea şi asigurarea funcţionării sistemului unic de formare a deprinderilor de viaţă ale tineretului stu​dios din instituţiile de învăţămînt preuniversitar, mediu de specialitate şi universitar în baza Curriculei, precum şi formarea deprinderilor de viaţă ale tinerilor neînca​draţi în procesul de  învăţămînt în baza programelor extraşcolare, inclusiv educaţie „de la egal la egal" şi activi​tăţi „outreach”.
1.1.
Elaborarea şi editarea materialelor didactice pen​tru tineri:
editarea manualului pentru elevii din colegii şi din şcolile profesionale - anul 2006;Curricula şi manualul studentului pentru cursul „De​prinderi de viaţă din universităţi" - anul 2007.
1.2. Elaborarea materialelor instructive pentru ca​drele didactice: manualul

profesorului pentru colegii şi şcoli profesi​onale - anul 2006; ghidul profesorului universitar „Deprinderi de viaţă" -anul 2007.
1.3.
Reeditarea manualului elevului şi profesorului pentru învăţămîntul preuniversitar - anul 2009.
1.4. Instruirea cadrelor didactice din: colegii şi şcoli profesionale, 4000 persoane anii 2006-2007;universităţi, 4000 persoane - anii 2006 - 2007;clasele primare, 3000 învăţători- suplimentar -anul 2006;instruirea anuală a profesorilor preuniveristari, 5000 persoane - anii 2006 -2009.
1.5. Elaborarea materialelor pentru părinţi – anul 2007.
1.6. Realizarea activităţilor publicitare - anii 2006 -2010.
1.7. Elaborarea materialelor metodice pentru un minicurs de prevenire a HIV/SIDA/ ITS în instituţiile uni​versitare.
1.8. Introducerea în Curricula de instruire a profeso​rilor universitari a metodologiei şi aspectelor de predare a profilaxiei infecţiei HIV/SIDA şi ITS,
1.9. Realizarea unui studiu privind impactul cursului”Deprinderi de viaţă” în rîndurile tinerilor - 2008.
1.10.Constituirea şi editarea unei publicaţii speciale periodice pentru lucrătorii medicali, consacrate proble​mei HIV/SIDA/ITS.
2.
Dezvoltarea Cadrului Strategic de Comunicare în profilaxia HIV/SIDA/ITS.
2.1. Elaborarea modelului şi structurii de comunicare--anul2006.
2.2. Formarea matriţei şi reţelei instituţiilor de par​teneri în implementarea activităţilor de comunicare -2006,
2.3. Consolidarea şi dezvoltarea capacităţilor, conti​nuitatea comunicării în rîndurile populaţiei şi grupurilor- ţintă -    mass-media,   educatori „de la egal la egal',
lucrători „outreach", consilieri şi lucrători comunitari, gru​purile de susţinere etc..- permanent.
2.4. Elaborarea şi implementarea unui plan de acţiuni care va include informaţii despre fondurile disponibi​le în domeniul comunicării HIV/SIDA/ITS.
2.5. Elaborarea instrumentelor de monitorizare şi evaluare a eficienţei realizării planului de acţiuni în do​meniul comunicării HIV/SIDA/ITS - anii 2006-2007.
3. Desfăşurarea campaniilor de informare şi de co​municare pentru tineret şi populaţie, consolidarea po​tenţialului de informare, educare şi comunicare.
4. Crearea şi menţinerea liniei verzi telefonice 0800 la nivel naţional pentru
accesul populaţiei, inclusiv al persoanelor HIV pozitive.
III. Dezvoltarea şi consolidarea sistemului de su​praveghere epidemiologie a infecţiilor HIV/SIDA/ ITS cu elemente de generaţia a Il-a (supraveghere comportamentală)
SCOPUL - monitorizarea continuă şi evaluarea si​tuaţiei epidemice, elaborarea şi concretizarea activită​ţilor şi intervenţiilor profilactice.
ACTIVITĂŢILE
1. Asigurarea funcţionării sistemului naţional, inte​gral de monitorizare a situaţiei epidemice, asistenţei me​dicale, tratamentului, inclusiv specific ARV, al bolnavilor
de SIDA şi sifilis, precizarea activităţilor profilactice în baza rezultatelor
monitorizării şi evaluării.
2. Asigurarea supravegherii epidemiologice a infec​ţiei HIV/SIDA/ITS la nivel statal şi  teritorial prin efec​tuarea screeningului diferitelor contingente de popula​ţie, inclusiv al grupurilor cu risc sporit de infectare; con​form planului anual.
3. Desfăşurarea activităţilor de consiliere şi testare a 280 mii de persoane anual: screeningul donărilor de sînge - 70-80 mii de persoane; supravegherea epidemiologică a contingentelor cu risc sporit de infectare -70 mii, a femeilor gravide - 40 mii de două ori pe parcur​sul sarcinii; testarea anonimă -10 mii de persoane; bolnavilor cu semne clinice ale infecţiilor cu transmitere sexuală -10 mii; testarea conform indicaţiilor clinice -10 mii; supravegherea biologică de santinelă - 20 mii.Efectuarea şcreeningului la sifilis, inclusiv a donărilor de sînge-1,1 milioane persoane,
4. Dezvoltarea serviciului de diagnostic al infecţiei cu chlamidii şi al papilomei virusului uman.
5. Elaborarea şi editarea ghidului „Supravegherea epidemiologică de generaţia a II-a şi măsurile antiepi​demice şi profilactice" - anii 2006 -2007.
6. Efectuarea a două studii ale comportamentului în cadrul supravegherii epidemiologice de generaţia a ll-a în rîndurile grupurilor vulnerabile - anii 2006 şi2008
7. Asigurarea sistemului de supraveghere şi realiza​re a măsurilor antiepidemice şi profilactice în focarele infecţiei HIV/SIDA/ITS,în conformitate cu ghidul respectiv.
8. Efectuarea schimbului de informaţii şi experienţă în reţeaua Uniunii Europene pentru prevenirea şi controlul bolilor infecţioase. Participarea la supravegherea
epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA în reţeaua EURO-HIV.
9. Introducerea componentei HIV/SIDA în sistemul informaţional de monitorizare şi evaluare în domeniul supravegherii bolilor infecţioase şi conectarea la Sistemul Informaţional Medical Integrat în calitate de parte componentă a conturului funcţional „Starea sănătăţii", conform Hotărîrii Guvernului nr.1128 din 12 octombrie 2004 „Cu privire la aprobarea Concepţiei Sistemului In​formaţional Integrat.
10. Depistarea precoce a persoanelor cu HIV/SIDA/ ITS prin dezvoltarea şi extinderea reţelei de consiliere Atestare voluntară, inclusiv anonimă.
IV. Extinderea acţiunilor de profilaxie a HIV/SIDA/ ITS în grupurile vulnerabile în baza consolidării eforturilor statului şi ale ONG
SCOPUL - asigurarea accesului persoanelor din gru​purile vulnerabile la serviciile de sănătate şi asistenţă socială, consiliere şi testare voluntară la HIV/SIDA/ITS, la informare, activităţi profilactice, mijloace individuale de protecţie şi tratament.
În grupurile cu risc major de infectare majoritatea persoanelor sînt tinere, neîncadrate în cîmpul muncii, cu acces limitat la servicii medicale şi la servicii sociale, prezentînd un potenţial sporit pentru evoluarea proce​sului epidemic al infecţiei HIV/SIDA şi ITS. Dependenţa de droguri reprezintă un fenomen periculos, prin carac​terul său multifactorial, dinamic şi schimbător, care afec​tează predominant tinerii cu vîrsta de 14-35 ani, consti-tuînd o problemă majoră pentru sănătatea publică, fa-vorizînd mortalitatea în urma supradozării, suicidelor, infectarea cu HIV/SIDA/ITS, răspîndîrea intensivă a hepatitelor virale şi a tuberculozei. Ponderea utilizatori​lor de droguri implicaţi în procesul epidemic al infecţiei HIV/SIDA rămîne a fi înaltă.
ACTIVITĂŢILE
1. Realizarea, prin eforturi comune ale  instituţiilor pu​blice (Ministerul Sănătăţii şi Protecţiei Sociale, Ministe​rul Justiţiei, Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul Edu​caţiei, Tineretului şi Sportului) şi ale ONG a proiectelor ce ţin de profilaxie, inclusiv bazate pe strategia „redu​cerea noxelor", în rîndurile contingentelor şi grupurilor vulnerabile: utilizatorilor de droguri intravenos; deţinuţi​lor din instituţiile penitenciare; femeilor care practică sex comercial; minorităţilor sexuale; tineretului neşcolarizat şi neangajat în cîmpul muncii; imigranţilor, inclusiv repa​triaţilor; romilor; copiilor şi tinerilor cu disabiliăţi mintale etc.
2. Dezvoltarea şi consolidarea serviciilor de reabili​tare prestate persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA, in​clusiv a utilizatorilor de droguri injectabile HIV pozitivi.Crearea centrelor de reabilitare medicală şi socială a persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA în localităţi urba​ne mari - anii 2006-2007.
3. Extinderea programelor de substituţie cu metadonă, majorînd accesul persoanelor consumatoare de droguri la această terapie în instituţiile specializate sub​ordonate Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale şi în cele penitenciare.
     4.Elaborarea, editarea şi distribuirea materialelor metodice şi informaţionale în profilaxia primară şi se​cundară a HIVSlDA/lTS.
      5. Asigurarea accesului la prezervative.
      6.Crearea sistemului de implicare a studenţilor Uni​versităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicoiae Testemiţanu", ai colegiilor medicale şi instituţiilor pedago​gice, cu facultăţi de pregătire a lucratorilor sociali, în
activităţile de voluntariat „outreach", desfăşurate în rîndurile utilizatorilor de droguri, altor grupuri vulnerabile şi persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA.

      7.Combaterea traficului ilicit de droguri. 

V. Dezvoltarea infrastructurii şi a capacităţilor de acordare a asistenţei medicale, sociale şi de îngrijire paliativă persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA, membrilor familiilor lor, precum şi copiilor afectaţi de HIV/SIDA
SCOPUL - asigurarea cu tratament gratuit şi extin​derea accesului la tratamentul specific ARV al persoa​nelor cu HIV/SIDA, conform recomandărilor OMS/ UNAIDS, la tratamentul profilactic, al femeilor gravide HIV pozitive şi nou-născuţilor din ele -100%, Perfecţio​narea acordării asistenţei medicale, sociale şi îngrijirilor paliative persoanelor cu HIV/SIDA, cu maladii oportu​niste şi membrilor familiilor lor. Asigurarea eu tratament gratuit a bolnavilor cu -sifilis -100%.

ACTIVITĂŢILE
Extinderea şi consolidarea structurilor de asisten​ţă medicală acordată persoanelor cu HIV şi bolnavilor de SIDA. Asigurarea cu medicamente necesare pentru tratamentul specific ARV,   al maladiilor oportuniste şi sifilisului.
Organizarea a două centre pentru tratarea bolna​vilor de SIDA în zonele cu prevalenţă înaltă a infecţiei HIV/SIDA. Integrarea serviciilor paliative, inclusiv de tip
„hospice", în baza instituţiilor medico-sanitare publice, private şi organizaţiilor nonguvemamentale.
Crearea şi extinderea sistemului de îngrijiri palia​tive şi susţinerea psihosocială a persoanelor cu HIV/SIDA la domiciliu, cu antrenarea instituţiilor medico-sanitare publice şi organizaţiilor nonguvemamentale.
Asigurarea monitoringului de laborator al evoluţiei clinice a infecţiei HIV/SIDA şi eficienţei tratamentului antiretroviral şi al maladiilor oportuniste. Extinderea posibilităţilor de determinare a rezistenţei virale la preparate ARV.
Instruirea personalului medical antrenat în trata​ment, diagnostic şi supraveghere a persoanelor infectate cu HIV.
Aprofundarea cunoştinţelor teoretice şi dezvolta​rea abilităţilor practice ale lucrătorilor medicali prin apli​carea metodelor moderne de combatere a HIV/SIDA şi
altor infecţii, modernizarea programelor de studii specifice, organizarea cursurilor de perfecţionare şi a stagiu​lui specialiştilor la centrele medicale specializate de ex​celenţă.
Elaborarea unui regulament privind organizarea şi funcţionarea serviciilor de îngrijiri paliative ale per​soanelor cu HIV/SIDA.
Instruirea personalului medical, membrilor fami​liei persoanelor cu HIV/SIDA şi voluntarilor în îngrijiri paliative.
Concretizarea şi modificarea protocoalelor naţio​nale de tratament şi îngrijiri paliative în cazul infecţiilor HIV/SIDA/ITS, conform recomandărilor OMS.
10. Asigurarea asistenţei sociale şi protecţiei per​soanelor cu HIV/SIDA, membrilor familiilor lor şi copiilor afectaţi de HIV/SIDA.
11. Actualizarea şi reeditarea ghidului de îngrijiri pa​liative ale persoanelor cu HIV/SIDA.
VI. Extinderea activităţilor de asigurare cu ser​vicii de consiliere şi testare voluntară confidenţială în instituţiile medicale statale, inclusiv în cadrul ser​viciilor de sănătate pentru tineri
SCOPUL - asigurarea accesului la serviciile de con​siliere şi testare benevolă a 100% populaţie care solici​tă astfel de servicii, în special al persoanelor cu vîrsta de 15-24 ani.Extinderea accesibilităţii la utilizarea prezervativelor de calitate.
ACTIVITĂŢILE
1. Dezvoltarea cadrului instituţional în baza unei re​ţele de centre de consiliere şi testare voluntară confi​denţială în instituţiile medico-sanitare publice (centrele
şi oficiile medicilor de familie, centrele de sănătate, po​liclinicile consultative), amenajarea încăperilor, instrui​rea personalului medical în problemele consilierii pre- şi posttestare, elaborarea şi asigurarea acestor centre cu documentaţia medicală necesară.
2. Extinderea serviciilor de consiliere şi testare vo​luntară confidenţială în instituţiile medico-sanitare pu​blice şi în reţeaua serviciilor de sănătate pentru tineri.
3. Elaborarea, aprobarea şi editarea Ghidului naţio​nal de consiliere şi testare voluntară.
4. Extinderea accesului la consiliere, testare anonimă şi confidenţială, în special în comunităţile cu inci​denţă sau prevalentă sporită a HIV/ITS, prin consolida​rea eforturilor şi mărirea numărului de furnizori capabili să ofere astfel de servicii.
5. Extinderea accesului la consiliere şi testare vo​luntară gratuită în centrele de asistenţă medicală urgentă, centrele de tratament şi reabilitare a consumato​rilor de droguri, clinicile de planificare familială şi în alte centre şi instituţii accesibile pentru persoanele cu risc sporit de infectare.
6. Pregătirea formatorilor naţionali şi locali în consi​liere şi testare voluntară.
7. Pregătirea şi instruirea continuă privind consilie​rea pre- şi posttestare a personalului din punctele de consiliere şi testare, a conducătorilor centrelor medici​
lor de familie şi serviciilor de sănătate pentru tineri.
8. Elaborarea, editarea şi asigurarea centrelor de consiliere şi testare voluntară şi confidenţială cu materi​ale metodice şi informative.
9. Extinderea activităţilor educaţionale şi de promo​vare a consilierii şi testării voluntare în instituţiile peni​tenciare şi în punctele de triere.
10.Crearea unei structuri de marketing şi asigura​rea controlului asupra calităţii prezervativelor, comer​cializate în republică.
VIl. Consolidarea bazei şi extinderea capacităţi​lor de prevenire a transmiterii infecţiei HIV/SIDA şi ITS de la mamă la făt
SCOPUL- reducerea riscului transmiterii materno-fetale a infecţiei HIV, sifilisului şi gonoreii prin asigura​rea accesului la consiliere şi testare voluntară şi confi​denţială a 100% de femei gravide, asigurarea integrală eu tratament profilactic a femeilor gravide HIV pozitive, bolnave cu sifilis şi a nou-născuţilor din mame infecta​te.
ACTIVITĂŢILE
l Dezvoltarea capacităţilor şi cultivarea simţului de răspundere socială în rîndurile persoanelor sexual acti​ve, inclusiv în contextul sănătăţii reproductive şi preve​nirii infecţiilor HIV/SIDA/ITS.
2. Asigurarea accesului la servicii sociale şi de să​nătate, consiliere pre- şi posttestare al persoanelor de  vîrsta reproductivă, inclusiv înainte de căsătorie, al fa​miliilor tinere, cu antrenarea serviciilor de sănătate şi a organizaţiilor nonguvernamentale.
3. Instruirea continuă a personalului medical în pro​blemele ce ţin de măsurile complexe de prevenire a transmiterii infecţiilor nominalizate de la mamă la făt.
4. Informarea populaţiei despre măsurile de preve​nire a HIV/SIDA/ITS şi importanţa testării.
5. Testarea integrală a femeilor gravide (2 testări gra​tuite şi benevole) la infecţiile HlV/SIDA/sifilis/gonoree.
6. Elaborarea şi realizarea programelor de preveni​re a sarcinilor nedorite la femeile de vîrstă fertilă, infec​tate cu HIV şi sifilis.
7.Asigurarea accesului femeilor gravide HIV poziti​ve la servicii de consiliere privind alimentaţia nou-născuţilor.
8. Asigurarea cu alimentaţie artificială de calitate a copiilor născuţi din mame HIV pozitive.
9. Elaborarea şi perfecţionarea cadrului legislativ pri​vind măsurile de acordare a asistenţei sociale copiilor afectaţi de HIV/SIDA şi dezvoltarea serviciilor sociale
pentru realizarea acestor măsuri.
VIII. Asigurarea securităţii hemotransfuziilor, in​tervenţiilor medicale sau de alt gen şi prevenirea răspîndirii nozocomiale a infecţiei HIV/SIDA şi a si​filisului
SCOPUL - reducerea riscului de infectare posttran-sfuzională, nozocomială şi profesională. 

ACTIVITĂŢILE
1. Dezvoltarea şi menţinerea serviciului de sînge,elaborarea politicii şi strategiei de aplicare în practica curativă a hemotransfuziilor, în scopul asigurării inofen-
sivităţii hemotransfuziilor, prevenirii transmiterii infecţiei HIV/SIDA şi altor infecţii transmisibile prin sînge.
2. Implementarea în serviciul de sînge a sistemului statal de creare a rezervelor de sînge donat şi a prepa​ratelor din sînge, cu retestarea donatorului, peste 6 luni
după donare, la marcherii virusului HIV 1/2, pentru ex​cluderea transmiterii virusului prin hemotransfuzii.
3. Perfecţionarea sistemului de selectare a donatorilor de sînge, lichide biologice, organe şi ţesuturi (examenul clinic, epidemiologic şi de laborator) pentru ex​cluderea persoanelor din grupurile cu risc sporit de in​fectare.
4. Aprovizionarea instituţiilor medico-sanitare cu sor​timentul necesar de substituenţi ai sîngelui pentru acor​darea asistenţei medicale urgente şi de o bună calitate pacienţilor. Dotarea laboratoarelor de testare a sîngelui la HIV şi alte maladii transmisibile prin sînge cu echipa​mente moderne şi consumabile de performanţă, care vor permite efectuarea urgentă şi de o calitate mai bună a investigaţiilor.
5. Asigurarea unor condiţii igienice şi antiepidemice adecvate, a sterilizării
echipamentului, instrumentelor şi materialelor folosite la acordarea asistenţei medicale, efectuarea manoperelor şi intervenţiilor medicale în in​stituţiile medico-sanitare publice, departamentale şi pri​vate. Monitorizarea permanentă, evaluarea regimului de lucru al aparatajului de sterilizare, a calităţii prelucră​rii şi sterilizării instrumentarului medical.
6. Crearea condiţiilor optimale de lucru, respectarea regimului antiepidemic în instituţiile medico-sanitare pu​blice, departamentale şi private. Instruirea continuă a
personalului medical privind securitatea hemotransfu​ziilor, respectarea precauţiilor de lucru şi asigurarea cu mijloace de protecţie individuală.
7. Crearea şi asigurarea condiţiilor inofensive în uni​tăţile de prestare a serviciilor cosmetologice, manichiu​ră/pedichiură, piercing, tatuaj şi altele aferente contac​tului cu lichidele biologice.
IX. Suplimentarea şi extinderea acţiunilor de pre​venire, diagnostic, tratament şi îngrijire a persoa​nelor cu infecţia mixtă HIV/TB, inclusiv în instituţii​le penitenciare
SCOPUL - prevenirea răspîndirii infecţiei prin tuber​culoză în rîndurile persoanelor HIV infectate, realizarea măsurilor de diagnostic precoce al infecţiei HIV/SIDA la bolnavii cu tuberculoză evolutivă şi al tuberculozei la persoanele cu HIV/SIDA. Acordarea unui tratament com​plex antituberculos şi antiretroviral al persoanelor cu in- fecţia mixtă HIV/TB.
ACTIVITĂŢILE
1. Coordonarea şi eficientizarea activităţilor servicii​lor de ftizio-pneumologie, medicină primară şi speciali​zată în prevenirea dezvoltării infecţiei mixte HIV/TB. Asi​gurarea asistenţei medicale complexe persoanelor cu infecţie mixtă HIV/TB.
2. Elaborarea protocolului de măsuri de prevenire, diagnostic, tratament şi îngrijire a bolnavilor cu infecţia mixtă HIV/TB.
3. Perfecţionarea sistemului de supraveghere a in​fecţiei mixte HIV/TB,
4. Instruirea personalului medical în prevenirea, diagnos​ticul şi tratamentul cazurilor de infecţie mixtă HIV/TB.
EXECUTORII PRINCIPALI Al PROGRAMULUI

 Executorii principali ai prezentului Program sînt: Guvernul Republicii Moldova, Ministerul Sănătăţii şi Protecţiei Sociale, Ministerul Educaţiei, Tineretului şi Sportului, Ministerul Finanţelor, Ministerul Afacerilor In​terne, Ministerul Apărării, Ministerul Afacerilor Externe şi Integrării Europene, Ministerul Justiţiei, Compania publică «Teleradio-Moldova», autorităţile administraţiei publice locale, mass-media, reţeaua organizaţiilor non-guvernamentale ce activează în controlul HIV/SIDA şi tuberculozei, iar parteneri realizarea în Programului sînt organizaţiile internaţionale care acordă asistenţă tehni​că şi financiară în domeniu.
Încheiere

În ultimii ani bolile cu transmitere sexuală au crescut ca numar şi vor creşte în continuare dacă nu se vor lua masuri drastice pentru combaterea mecanismului care permite răspîndirea acestor afecţiuni în rîndul populaţiei.
     Cu toate că s-au luat măsuri pentru combaterea  acestor boli, cu toate că au apărut medicamente noi şi eficinete de tratament, numărul acestor boli creşte alarmant şi apar cazuri noi la o parte însemnată a populatiei. Probabil factorul social-economic în care ne aflăm la ora actuală, prezenţa prostituţiei clandestine şi a unui vagabondaj sexual mare, permite majorarea numărului persoanelor infectate, acţionînd grav asupra stării sănătăţii populaţiei.
     Numărul mare de contacte sexuale întîmplătoare, ocazionale, cu persoane necunoscute, îngreleaza desfăşurarea unei anchete epidemiologice corecte, ceea ce face ca sursa de infecţie să nu fie descoperita la timp – lucru  primordial în stoparea fernomenului de extindere rapidă a bolilor cu transmitere sexuală.

În scopul redresării situaţiei situaţiei create la etapa actuală în RM se recomandă:
1. A evalua executarea    Programului Naţional şi programelor teritoriale de profilaxia infecţiei HIV/SIDA şi ITS şi a efectua lucrul pregătitor pentru analiza detaliată şi evaluarea răspunsului la epidemia   infecţiei   HIV/SIDA,   elaborarea   strategiilor   şi   activităţilor   prioritare,   crearea   echipei
competente pentru elaborarea proiectului programelor teritoriale pe perioada următoare.
2. A efectua supravegherea epidemiologică conform Standardului în vigoarşi actelor normative.
3. A asigura instruirea şi pregătirea cadrelor medicale la compartimentele   profilaxia primară,consiliere şi   testare voluntară,   profilaxie în rîndurile tineretului   şi   publicului   larg, respectarea măsurilor de barieră individuală, transmiterea intraspitalicească a infecţiei HIV, depistarea precoce şi testare la HIV a persoanelor cu comportament riscant şi indicaţii clinice, efectuarea  consilierii pre- şi post- testare a pacienţilor conform recomandărilor aprobate prin Dispoziţia MS RM nr. 279 d din 17.10.2003, comunicare şi suport a persoanele seropozitive HIV, tratamentul curativ şi  profilactic cu
preparate specifice   antiretrovirale, în îngrijirea paliativă a persoanelor cu    HIV/SIDA. A asigura complexul  de  măsuri  profilactice  privind  prevenirea  infecţiei  HIV  posttransfuzională  (selectarea minuţioasă  a  donatorilor, testarea  la  HIV a  recipienţilor  potenţiali, şi  nu  a  persoanelor supuse
intervenţiilor chirurgicale).
4. A intensifica activităţile în prevenirea infecţiei HIV perinatală lucrului profilactic în rîndurile femeilor şi familiilor tinere.
5. A lua măsuri pentru asigurarea accesului a tuturor femeilor gravide la consilierea şi testarea benevolă la HIV, la testarea repetată la timp  în cazul rezultatului pozitiv obţinut pentru proba iniţială de sînge. Atenţionăm necesitatea testării la timp a femeilor gravide în prima şi a doua jumătatea de
sarcină pentru luarea deciziei respective pentru femeile depistate ca infectate - întreruperea sau păstrarea  sarcinii,   iniţierea  tratamentului  antiretroviral  profilactic în  termenii  optimali     - 36 săptămîni de sarcina şi al copilului noi-născut).
6.
A asigura testarea la marcherii HIV 1/2 a contingentelor prevăzute în Regulile de examinare,îndeosebi a utilizatorilor de droguri, bolnavilor de tuberculoza persoanelor la reîntoarcerea în ţară după  un  termin îndelungat,  persoanelor cu comportament sexual  riscant,  recipienţilor de sînge.
persoanelor cu contacte sexuale cu persoane infectate,    cetăţenilor străini. A  respecta cerinţele de colectare, păstrare şi transportare a probelor de sînge pentru investigaţiile la marcherii HIV conform instrucţiunii respective.
7. A promova acordarea consilierilor posttestare a persoanelor  seropozitive   HIV care  contribuie la îmbunătăţirea calităţii vieţii persoanelor    cu    HIV/SIDA şi este punctul iniţial    în acordarea îngrijirilor, suportului şi tratamentului acestor categorii de persoane.
8. La cercetarea epidemiologică a focarelor infecţiei HIV SIDA a concretiza şi a analiza factorii   de risc şi căile de molipsire. Calea sexuală: locul de infectare, dacă  molipsirea a avut loc peste hotare -de a concretiza   ţara. relaţii sexuale cu multiple parteneri, trafic şi locul, relaţii sexuale cu pe-infectate (sursa şi timpul),  relaţii homosexuale. Utilizarea drogurilor intravenos: de cît timp se droghează,  ce  droguri   foloseşte,   unde  le  procură,  doza  utilizată,  utilizarea  seringilor  folosite,împrumutul seringilor, cînd s-a drogat ultima dată. dacă este participant la proiectul „diminuarea daunei" etc. în cazul depistării persoanelor infectate cu  HIV SIDA din rîndurile donatorilor de sînge este necesar   de a efectua cercetarea cazului în mod de urgenţă, de a stabili cauza molipsirii, sursa,durata  contactului,  a  evalua  calitatea  selectării     donatorului,  examenului   medical  şi  colectării anamnezei epidemiologice, a asigura stoparea incotestabilă a dozei de sînge donat, concretiza donările
precedente şi utilizarea sîngelui donat. În fiecare caz de confirmare a diagnosticului   HIV/SIDA în rîndurile donatorilor a informa Centrul SIDA privind rezultatele preventive de cercetare a focarelor.
Organizaţii implicate în lupta împotriva SIDA (la nivel mondial)
· OMS - Organizaţia Mondială a Sănătăţii

· UNAIDS - Departamentul Organizaţiei Naţiunilor Unite pentru combaterea HIV/SIDA

· Global Found - Fondul Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei şi Malariei

· World Bank - Banca Mondială

· Euro HIV - Coordonarea supravegherii de santinelă a infecţiei HIV/SIDA în Europa (52 ţări)

·  (GNP+) - Reţeaua Globală a Oamenilor care Trăiesc cu HIV/SIDA

· ICASO - Consiliul Internaţional al Organizaţiilor care Prestează Servicii

     Persoanelor care Trăiesc cu HIV/SIDA

· IAS - Societatea internaţională SIDA
INFORMAŢIE UTILA

· 1 decembrie - Ziua Internaţională a Combaterii HIV/SIDA

· A treia duminica a lunii mai - Ziua Comemorării Persoanelor Decedate cu Maladia SIDA

· Fundiţa Roşie - simbolul solidarităţii in lupta împotriva epidemiei HIV/SIDA

· Kilt SIDA- este un panou creat în memoria celor care au decedat cu maladia SIDA. A fost creat pentru prima oară de Cliv Jons.

Glosar

abstinenţă - înseamnă a amâna sau a nu avea relaţii sexuale, oricare ar fi ele - orale, anale sau vaginale.
anticorp - reprezintă o structură proteică de dimensiuni mici, prezentă în "sînge", circulînd o dată cu acesta în tot organismul, capabil să se "lege" specific de antigenul care i-a indus apariţia şi să-i blocheze acţiunea vătămătoare.
antigen - Orice parte din structura unui agent patogen capabilă să stimuleze sistemul imunitar şi să-1 facă să riposteze, fie prin producerea de anticorpi specifici, fie prin instruirea unor celule capabile să recunoască şi să acţioneze împotriva antigenului faţă de care s-au instruit.

antiretroviral - o substanţă care acţionează împotrivă viruşilor din familia denumită "Retroviridae", similară cu HIV.
asimptomatic - Fără simptome.
bisexual - O persoană care este atrasă sexual atât de bărbaţi, cât şi de femei.
medicamente antiretrovirale - aceste medicamente nu tratează HIV dar pot înceta progresul dezvoltării virusului în corpul uman, prelungind vieţile persoanelor seropozitive. Pentru a recurge la modul cel mai eficient posibil, o persoană seropozitivă va lua o combinaţie de trei sau mai multe medicamente antiretrovirale în acelaşi timp.
CD4 cells - celule care controlează abilitatea corpului să recunoască şi să lupte împotriva infecţiilor şi cancerului. Ajută la controlarea abilităţii corpului de a recunoaşte şi a lupta împotriva infecţiilor şi celulelor cancerogene. Aceste celule mai ajută la identificarea, atacul, şi destrugerea bacteriilor şi a ciupercilor ce ar putea infecta corpul. De asemenea ele reglează producerea anticorpilor. Virusul HIV intră în reacţie cu suprafaţa celulelor CD4, penetrează celulele acestea, mai departe sunt două căi de evaluare: virusul începe să se reproducă imediat sau rămâne în continuare în stare de repaus până ce celule nu devin active.
consultaţie - Suport profesionist acordat oamenilor, care include dialogul confidenţial dintre pacient şi medic sau consilier despre diferite probleme legate de sănătate, în cazul nostru HIV/SIDA.
discriminare - Politică prin care un stat sau o categorie de cetăţeni ai unui stat sunt lipsiţi de anumite drepturi pe baza unor considerente neîntemeiate.
ejaculare - Eliberarea spermei din penis în timpul stimulării sexuale sau în timpul poluţiilor nocturne.
epidemie - extinderea unei boli contagioase într-un timp scurt, prin contaminare, la un număr mare de persoane dintr-o localitate, regiune etc.; molimă.
epidemiologie - Ramură a medicinei ce studiază căile de transmitere a diferitor infecţii şi modalităţile de luptă cu ele.
erecţie - Procis prin care penisul se întăreşte şi se măreşte în volum ca reacţie la gînduri, fantasme, temperatură, atingeri sau stimulare sexuală
heterosexual - Persoană care e atrasă sexual de persoanele de sex opus.
HIV - Virusul Imunodeficienţei Umane. Acest virus atacă sistemul imun şi cauzează SIDA.

HIV negativ - Cînd o persoană nu are anticorpi specifici anti-HIV în corp. înseamnă că nu este infectat cu HIV.
HIV pozitiv - Când o persoană are anticorpi specifici anti-SIDA în corp. înseamnă că este infectată cu HIV. După 2-6 luni de la infectarea cu HIV, corpul produce anticorpi care por fi depistaţi în sângele supus testelor de laborator.
homosexual -Persoană ale cărei dorinţe sexuale sunt orientate în întregime sau în mare măsură faţă de persoanele de acelaşi sex.
imunitate - reprezintă proprietatea organismului de a se apăra de diverşi agresori externi (bacterii, viruşi, paraziţi, ciuperci) prin intermediul unor celule şi al anticorpilor specifici. Se induce o stare de rezistentă specifică faţă de acţiunea unui agent inductor de boală.
imunodeficienţă - reprezintă o stare anormală, patologică, ce se manifestă prin disfuncţii, reduceri ale capacităţii de apărare a organismului. Imunodeficienţă se exprimă în diverse niveluri de gravitate si poate ataca diverse componente ale sistemului imunitar.
incidenţa - numărul de infecţii care au loc într-o anumita perioadă în populaţia neinfectată.
infecţii cu transmitere sexuală (ITS) - Infecţii care pot fi transmise de la o persoană la alta în timpul contactelor sexuale şi contactului intim.
infecţiile oportuniste- Infecţii care, atunci când persoana este sănătoasă, nu cauzează boli, dar devin periculoase când sistemul imunitar al unei persoane este slăbit, de exemplu, în timpul infectării cu HIV.
infecţios - provocat de o infecţie care se transmite de la o fiinţă la alta, care produce infecţie; molipsitor, contagios, infectant. Căile majore de transmitere a HIV este prin activitate sexuală neprotejată, de la mamă la copil şi prin sânge.
intravenos - care se află sau se face în vene.
leziune - Afectarea unui ţesut sau organ al corpului, ca rezultat al unei boli sau răni.
lichide corporale - Termen utilizat pentru definirea tuturor lichidelor biologice din organismul uman (sânge, salivă, urină, spermă, secreţii vaginale, lichidul cefalorahidian, lapte matern, transpiraţii, lacrimi etc.). Deşi în toate lichidele corporale este prezent virusul HIV, doar patru din ele (sânge, spermă, secreţii vaginale şi laptele matern) conţin cantitatea suficientă pentru a produce infectarea.
lichid vaginal - lichidul care este produs de membrana şi pielea vaginului. masturbare - autostimularea organelor genitale.
noduri limfatice — Umflături de-a lungul sistemului limfatic din organism ce acţionează ca un filtru de prevenire pentru ca particulele străine să nu intre în sistemul sanguin.
numărul Celulelor CD4 - Celulele CD4 sau ajutoarele T, sunt celulele care ne arată cât de puternic este sistemul imun al individului. Aceste celule ne ajută să determinăm cât de mult a avansat HIV şi de asemenea prezice riscul complicaţiilor. Cu cât mai puţine celule CD4 pe milimetru de sânge, cu atât mai slab este sistemul imun al persoanei infectate.
penetrare - Introducerea penisului în vagin, gură sau anus în timpul actului sexual.
perioadă latentă sau fereastra imunologică - Perioadă dintre momentul în care persoana a fost infectată cu HIV şi momentul când corpul începe să producă anticorpi, în această perioadă virusul HIV nu poate fi depistat în organism.
poligamie - A avea mai mulţi parteneri sexuali în acelaşi timp.
prevalenţa - procentajul estimat al populaţiei adulte care trăieşte actualmente cu o maladie la un timp dat, independent de timpul cînd a avut loc infectarea.
prezervativ pentru bărbaţi - un tub fabricat dintr-un material fin, flexibil şi care este înschis la un capăt. Este pus pe penisul în erecţie. Metodă de contracepţie şi protecţie împotriva majorităţii infecţiilor cu transmitere sexuală.
prezervativ pentru femei - un tub fabricat dintr-un material fin, flexibil şi care este înschis la un capăt. Este introdus în cavitatea vaginală în timpul actului sexual. Metodă de contracepţie şi protecţie împotriva majorităţii infecţiilor cu transmitere sexuală.
Sarcomul Kaposhi - Tumoare malefică sau cancer, ce afectează pielea şi pereţii vaselor sanguine sau limfatice. Este o infecţie oportunistă foarte răspândită printre persoanele bolnave de SIDA. Prezenţa Sarcomului Kaposhi este unul din factorii, în baza cărora se determină dacă persoana este bolnavă de SIDA
seroconversie - Apariţia în sîngele celui infectat a anticorpilor specifici anti-HIV, ca urmare a contactului dintre virus şi sistemul imunitar.
sexul anal -penisului penetrează anusul. Bărbaţii practică sexul anal cu alţi bărbaţi şi cu femei. Nivelul de transmitere a HIV este de două ori mai ridicat prin sexul anal neprotejat decât prin sexual vaginal neprotejat.
sexul cazual - când o persoană are mai mult decât un partener sexual într-un timp de 12 luni.
sexul mai sigur - activitatea sexuală prin care semenul sau lichidele vaginale nu penetrează în corpul altei persoane.
sexul neprotejat - sexul fără utilizarea prezervativului. Poate duce la infectare cu HIV sau alte IST.
sexul nesigur - comportament de risc vădit în activitatea sexuală a unei anumite persoane. Include sexul neprotejat, sexul cu mai mult decât un partener, folosirea incorectă sau neconsistentă a prezervativului, sexul uscat, sexul anal şi sexul cînd persoana este infectată cu o IST.
sexul oral - la femei este utilizarea limbii pentru a stimula vaginul femeii. La bărbaţi este utilizarea gurii pentru a stimula penisul. Pentru a evita riscul infectării cu HIV în timpul sexului oral, nu trebuie să aibă semen şi lichide vaginale în gura şi trebuie să verifice ca gura nu să nu aibă răni sau leziuni.
sexul protejat - când semenul, lichidele vaginale şi sângele nu au contact cu corpul partenerului în timpul sexului. Utilizarea prezervativelor este modul cel mai efectiv pentru prevenirea transmiterii HIV. Alte moduri sunt: abstinenţa sau monogamia.
sexul vaginal — penetrarea vaginului de către penis.
SIDA - Sindromul imuno deficitar dobîndit. Este maladia provocată de către HIV şi este o combinaţie de boli cauzate de virusul HIV ce afectează sistemul imunitar. Este manifestarea finală, gravă, a infecţiei cu HIV, o boală cronică, cu evoluţie îndelungată şi imprevizibilă. Persoanele care au SIDA sunt foarte sensibile la multe boli periculoase pentru viaţă, numite infecţii oportuniste.
simptom - Semnul unei boli.
sindrom - totalitatea semnelor şi a simptomelor care apar împreună în cursul unei boli, dându-i nota caracteristică.
stigmă - trăsătura care discriminează semnificativ un individ în faţa altuia. Combinaţia puternică între ruşine şi frica generează stigmă ce ţine de HIV/SIDA. Ruşinea este legată de activitatea sexuală şi injectarea intravenoasă a drogurilor, în multe societăţi aceste teme interzise de societate au devenit tabu, iar frica este legată de faptul că nu este nici un remediu împotriva acestei maladii.
terapie combinată - folosirea mai mult decât un medicament în acelaşi timp. In engleză acest fel de tratament se numeşte HAART (Highly Active Anti-Retroviral Therapy).
testele de confirmare - Deoarece orice laborator poate da şi erori, teste mai complicate, mai scumpe şi mai sensibile trebuie să confirme rezultatele positive date de testul ELISA. Un astfel de test este Western blot.
testul ELISA - Cel mai utilizat test pentru detectarea anticorpilor anti-HIV. Nu poate găsi infecţia precoce (fereastra imunologică). Dacă testul ELISA este pozitiv şi confirmat prin Western blot (sau teste similare) persoana respectivă este sigur infectată cu HIV.
toleranţă - l. Faptul de a tolera; îngăduinţă, indulgenţă, atitudine îngăduitoare faţă de greşeli, bunătate. 2. Obişnuinţă sau dispoziţie pe care o are organismul de a suporta anumite medicamente, substanţe, condiţii de mediu.
transmiterea verticală -Transmiterea de la mamă la făt. Se îmtîmplă în uter, în timpul naşterii, alăptării.
Vaccin - O substanţă injectată sau înghiţită ce previne îmbolnăvirea oamenilor de anumite boli, chiar dacă sunt în contact cu virusul.

virus - Agent patogen responsabil de apariţia multor infecţii şi boli. Sunt nişte particule foarte mici şi, în comparţie cu bacteriile, pot supravieţui şi se pot multiplica în interiorul celulelor, în detrimentul acelor celule.
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