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mele cu procesare termică sunt doar de circa 2 ori 
mai scumpe decât cele tradiţionale). 

Filmele cu prelucrare termică asigură o mai 
bună calitate a imaginii, optimizează procesul de 
diagnosticare etc. Costul anexei PSR Eleva-S este de 
≈55 000 €, iar a anexei ICR-3600 LF – de ≈40 000 €. 
Dezavantajul acestor anexe este procurarea uneia 
noi la ieșirea din funcţie a casetelor, fiindcă procu-
rarea lor separată este imposibilă.

Calculele noastre au demonstrat că dacă cele 
232 DRDT din IMSP ale MS RM ar fi dotate cu anexă 
PSR Eleva-S, ar fi necesare 12 760 000 €, comparativ 
cu 55 879 700 € necesare pentru dotarea IMSP cu 
dispozitive digitale cu obţinerea directă a imaginii. 
Dotarea cu aceste anexe ar costa de 4,3 ori mai puţin 
decât procurarea DRD cu imagine directă. Dotarea cu 
anexe ICR-3600 LF (SUA) ar costa 9 280 000 €.

Concluzii

1. Dotarea SRD cu dispozitive de RD digitale 
este o măsură managerială modernă, care ar asigura 
o calitate mai înaltă a asistenţei de profil, ar optimiza 
radioprotecţia și securitatea radiaţională, ar diminua 
considerabil doza colectivă de radiaţie ionizantă a 
populaţiei etc.

2. Dotarea SRD cu DRDD și obţinerea imaginii 
directe ar necesita alocarea din bugetul autorităţilor 
publice centrale și locale a circa 56 milioane de euro, 
ceea ce pentru bugetul statului reprezintă un efort 
considerabil la ora actuală.

3. Pentru ameliorarea asistenţei de RD și 
utilizarea judicioasă a resurselor financiare statale, 
propunem dotarea temporară cu anexe RSR Eleva-S 
sau ICR-3600 LF (SUA) a celor 232 DRDT din IMSP ale 
MS RM, care ar putea funcţiona cu succes în următorii 
5-6 ani.
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La începutul secolului XXI tuberculoza continuă 
să rămână o maladie răspândită și este o problemă 
prioritară a sănătăţii publice [32, 34]. Incidenţa înal-
tă a tuberculozei dictează necesitatea intensificării 
activităţilor antituberculoase ca parte componentă 
prioritară a asistenţei medicale primare. Răspândirea 
și afectarea înaltă a populaţiei din ţările în curs de 
dezvoltare, creșterea incidenţei într-un șir de ţări 
cu nivel înalt de dezvoltare a economiei naţionale 
necesită acordarea atenţiei sporite tuberculozei ca 
o problemă prioritară după importanţă în sistemul 
sănătăţii la nivel internaţional [34].

Incidenţa înaltă a tuberculozei și a mortalităţii 
din cauza acestei maladii în ţările în curs de dezvol-
tare, creșterea incidenţei în statele Europei de Vest 
și în SUA sunt motivate prin răspândirea infecţiei 
HIV și incidenţei SIDA. Într-un șir de regiuni ale lumii 
situaţia epidemiologică a tuberculozei s-a agravat 
în legătură cu răspândirea înaltă a infecţiei HIV. O 
influenţă negativă are și agravarea condiţiilor de trai, 
intensificarea proceselor de migrare, reducerea acti-
vităţilor de control al tuberculozei în lumea întreagă. 
În aceste condiţii, alimentarea insuficientă, prezenţa 
unui nivel înalt de infectare a populaţiei, mărirea nu-
mărului contigentelor cu risc sporit de îmbolnăvire 
cu tuberculoză posibil duc la creșterea incidenţei din 
contul reactivării endogene și înmulţirii populaţiei 
bacteriene, care se află într-o stare persistentă în 
focarele vechi de tuberculoză [32].

Totuși, în ultimii ani mai frecvent se dezvoltă 
tuberculoza condiţionată de superinfecţie în rezul-
tatul infectării repetate, preponderent la persoanele 
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care se află în contact cu bolnavii baciliferi, inclusiv 
eliminatori de microbacterii rezistente la preparatele 
antituberculoase în caz de ineficacitate a tratamen-
tului, evoluţie cronică a procesului tuberculos. Elimi-
narea micobacteriilor rezistente se poate înregistra la 
bolnavii cu tuberculoză trataţi cu chimiopreparate cu 
efect bun, dar la care s-a dezvoltat recidiva procesului 
tuberculos. La pacienţii primari cu tuberculoză, care 
nu s-au tratat anterior cu preparate antituberculoase, 
chmioresistenţa poate apărea în cadrul infectării 
cu microbacterii ale tuberculozei chmioresistente 
și dezvoltarea maladiei pe cale exogenă. Numărul 
bolnavilor cu chimiorezistenţă primară crește în 
multe ţări al lumii.

În ultimii ani s-a stabilit că tuberculoza la maturi  
poate apărea în rezultatul reactivării endogene a se-
chelelor de tuberculoză, preponderent la persoanele 
din grupa de risc sporit de îmbolnăvire, dar și prin 
mecanismul superinfecţiei exogene. Numărul bolna-
vilor cu tuberculoză evolutivă pe cale exogenă are o 
tendinţă de creștere și depinde de rezervuarul infec-
ţiei destul de mare din cauza pacienţilor nedepistaţi 
cu forme de tuberculoză epidemiologic periculoase 
și a categoriei de bolnavi baciliferi cu forme cronice, 
de asemenea cu tuberculoză recidivantă, care se află 
la evidenţă dispensarială.

În legătură cu mărirea numărului de bolnavi cu 
tuberculoză evolutivă pe calea superinfecţiei exoge-
ne a apărut problema de a lărgi numărul contacţilor 
din gupa a IV a evidenţei de dispanser și verificarea 
noţiunii de „focar de tuberculoză”. Rezervuarul enorm 
de infecţie, incidenţa și mortalitatea înaltă prin tuber-
culoză necesită de urgenţă  studierea epidemiologiei 
tuberculozei, atât la nivel regional, cât și la nivel 
naţional, în comparaţie cu alte teritorii.

O deosebită importanţă au cercetările peri-
colului epidemiologic și infectării populaţiei, de 
asemenea mecanismele reactivării endogene a tu-
berculozei, și anume în condiţiile imunodeficitului, 
prezenţei maladiilor asociate și a altor cauze care 
creează un risc înalt de îmbolnăvire.

Cercetările știinţifice și clinice, tehnologiile în 
condiţiile patomorfozei contemporane noi au dus 
la perfecţionarea diagnosticării tuberculozei și la 
optimizarea tratamentului [31, 33, 35]. În condiţiile 
mecanismului exogen al tuberculozei evolutive o 
sarcină primordială este păstrarea și fortificarea ser-
viciului de ftiziopneumologie ca o parte componentă 
a asistenţei medicale specializate. Sarcina principală 
este optimizarea tuturor componentelor activităţii 
de dispensar, în primul rând în grupele cu risc sporit 
de îmbolnăvire, în populaţia migrantă și în focarele 
de tuberculoză. 

Tuberculoza continuă să reprezinte un pericol 
serios pentru sănătatea populaţiei în toată lumea. În 

anul 1993, Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) 
a anunţat tuberculoza problemă globală a sănătăţii 
publice [22], în anul 1994 a formulat strategia DOTS 
de luptă contra tuberculozei [11]. Mai târziu OMS 
a publicat strategia desfășurată a luptei efective 
cu tuberculoza, care a cuprins aspecte tehnice, de 
management, sociale, politice [28] ca răspuns la 
o situaţie deosebită alarmantă, care s-a creat din 
cauza proporţiilor răspândirii tuberculozei în lume, 
în primul rând în ţările Europei de Est, Baltice și în 
Comunitatea Statelor Independente [36]. În ţările 
Europei de Vest și Centrale incidenţa tuberculozei 
se micșorează, iar  în Europa de Est povara acestei 
maladii rămâne încă la un nivel înalt și continuă să 
se mărească [13, 19].

Controlul efectiv al tuberculozei presupune o 
îmbinare fructuoasă a strategiei combaterii tuber-
culozei aprobate la nivel internaţional cu asigurarea 
tuturor măsurilor pentru menţinerea și fortificarea 
activităţilor pentru sănătatea publică, prevenirea și 
depistarea oportună, tratamentul eficient al acestei 
maladii. Pentru a obţine succes în aceste activităţi, 
este necesar să fie implicate toate structurile asisten-
ţei medicale a sistemului de sănătate responsabile  
pentru controlul tuberculozei [29]. Astfel, de regulă, 
diagnosticul și tratamentul tuberculozei sunt înfăp-
tuite de specialiștii serviciului de ftiziopneumologie. 
Totodată, cadrele asistenţei medicale primare, care 
vin primele în contact cu persoana bolnavă, sunt res-
ponsabile pentru identificarea oportună și trimiterea 
la specialist a tuturor pacienţilor cu semne sugestive 
la tuberculoză. Anume acestor responsabilităţi ale 
serviciului de asistenţă medicală primară le este atri-
buit un rol important în controlul tuberculozei, deoa-
rece depistarea tardivă a bolnavilor este un pericol 
epidemiologic pentru societate și cadrele medicale 
la care se adresează acești pacienţi [2, 27].

Evaluarea integrală a recomandărilor din practi-
ca mondială privind depistarea și diagnosticul tuber-
culozei ne permite să stabilim tendinţele prioritare 
în strategia depistării și diagnosticării tuberculozei 
în condiţiile situaţiei epidemiologice actuale. Astfel, 
caracterul recomandărilor în depistarea tuberculozei 
în mare măsură depinde de nivelul răspândirii mala-
diei, de nivelul de dezvoltare a sistemului sănătăţii, 
prezenţa serviciului specializat antituberculos, nive-
lul de viaţă și cheltuielile statului pentru sistemul de 
sănătate pe cap de locuitor [2].

Strategia internaţională Stop TB Strategy, susţi-
nută de OMS și Uniunea internaţională de comba-
tere a tuberculozei și bolilor pulmonare, recomandă 
diagnosticarea  tuturor bolnavilor cu tuberculoză 
pulmonară preponderent prin metoda microbio-
logică [29].  Această strategie este orientată la per-
soanele  cu semne sugestive la tuberculoză, care se 
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adresează lucrătorilor medicali și examinează sputa 
la BAAR, apoi cultura și sensibilitatea la preparatele 
antituberculoase. Această recomandare presupune 
fortificarea serviciului microbiologic în depistarea 
tuberculozei prin rezultatele pozitive sau negative 
ale bacterioscopiei sputei, examinarea sensibilităţii 
la preparate antituberculoase și controlul tratamen-
tului. Pentru depistarea bolnavilor cu tuberculoză din 
rândurile persoanelor cu risc sporit de îmbolnăvire 
se recomandă identificarea lor printre persoanele 
contacte. Examenul radiologic  are un rol important 
în stabilirea diagnozei tuberculozei în caz dacă nu 
este clar rezultatul examenului microbiologic [6, 29]. 
De asemenea, examenele radiologice sunt aplicate în 
calitate de screening la tuberculoză la anumite pături 
de populaţie cu risc sporit de îmbolnăvire.

Recomandările OMS servesc drept bază pen-
tru pregătirea programelor naţionale de control al 
tuberculozei și reglementarea metodicii depistării 
tuberculozei în populaţia diferitelor ţări. În ţările cu 
nivel înalt de răspândire a maladiei activităţile de 
control al tuberculozei sunt orientate la depistarea 
preponderent a formelor bacilifere de tuberculoză 
și luarea unor măsuri de tratament efectiv pentru a 
întrerupe lanţul infecţiei. Iar în statele cu nivel scăzut 
de răspândire a maladiei este acordată o atenţie 
deosebită depistării tuberculozei în populaţia cu 
risc sporit de îmbolnăvire, activităţilor de eradicare 
a bolii, elucidarea și tratamentul formelor latente 
ale bolii [27, 36].

O situaţie similară este în SUA, Canada și Marea 
Britanie referitor la epidemiologia tuberculozei, ţări 
cu o „povară” a tuberculozei scăzută, care se înregis-
trează preponderent printre imigranţi sau în păturile 
social defavorizate  ale populaţiei. Astfel, conform 
informaţiei Centrelor de control și profilaxie a tuber-
culozei, în pofida scăderii esenţiale a indicatorilor 
epidemiometrici în ultimii ani, în SUA continuă să 
se păstreze un rezervuar mare de infecţie [27, 29, 
36]. În legătură cu aceasta, activităţile de control 
sunt orientate la depistarea și tratamentul infecţiei 
tuberculoase latente, pentru a preveni trecerea ei în 
tuberculoză activă. Standardele de diagnosticare și 
clasificare a tuberculozei sunt determinate de stra-
tegiile pentru pacienţii din păturile de populaţie cu 
risc înalt și minor de îmbolnăvire din punct de vedere 
al epidemiologiei tuberculozei și tehnologiilor noi în 
acest domeniu [1, 36].

Scopul primordial al SUA în controlul tuber-
culozei, de comun cu poziţia Asociaţiei toracale 
americane, Centrelor de control și profilaxie a tuber-
culozei, Asociaţiei infecţioniștilor din America, este 
micșorarea incidenţei și letalităţii prin tuberculoză 
prin prevenirea transmiterii infecţiei M. tuberculosis 
de la pacienţii baciliferi persoanelor neinfectate 

și preîntâmpinarea progresării infecţiei latente în 
tuberculoză activă printre persoanele infectate cu 
M. tuberculosis.

Unul dintre principiile de bază în controlul 
tuberculozei în SUA este depistarea timpurie, dia-
gnosticul bazat pe dovezi și informarea pacienţilor 
depistaţi cu tuberculoză. Cadrele asistenţei medicale 
primare depun eforturi enorme  în depistarea tim-
purie a pacienţilor cu tuberculoză, informează per-
manent organele sistemului sănătăţii responsabile 
de controlul maladiei și pentru asigurarea unui plan 
corect în tratamentul acestei categorii de pacienţi. O 
deosebită atenţie este acordată persoanelor din con-
tactul apropiat cu pacienţii baciliferi și altor persoane 
cu infecţie tuberculoasă latentă cu un risc sporit de 
îmbolnăvire și asigurarea tratamentului antituber-
culos în corespundere cu regimuri standardizate. 
Toate recomandările contemporane sunt elaborate 
și argumentate în conformitate  cu baza de dovezi, 
cu îndeplinirea necondiţionată a lor. 

În Marea Britanie, conform recomandărilor 
clinice din anul 2006, pacientul cu tuberculoză este 
apreciat ca un centru al întregului sistem de activităţi 
antituberculoase, aceasta presupunând satisfacţia 
pacientului, necesităţile individuale, o informare 
adecvată, o complianţă în relaţiile pacientului cu 
cadrele medicale în diagnosticarea și tratamentul 
maladiei [15]. Această tactică aplicată în Marea Brita-
nie are particularităţile sale în controlul tuberculozei 
și este recunoscută și susţinută de OMS, de comu-
nitatea internaţională în implementarea strategică a 
standardelor internaţionale în controlul tuberculozei 
în lume [25] și Hartia pacienţilor cu tuberculoză [30], 
unde sunt accentuate posibilităţile bolnavilor în 
diagnosticul și tratamentul lor.

Calitatea controlului tuberculozei în aceste ţări 
reflectă importanţa organizării corecte a depistării și 
diagnosticării tuberculozei, de asemenea și comple-
xitatea activităţilor antituberculoase cu antrenarea 
mai multor participanţi.

Problemele de bază includ un șir de aspecte 
care sunt legate de: adresări tergiversate pentru 
asistenţa medicală sau lipsa accesului la ea; depistare 
și diagnosticare tardive, care contribuie la iniţierea 
întârziată a tratamentului, cauzată de faptul că 
medicu-clinicist nu poate identifica la timp tuber-
culoza. Acest fenomen ar putea prelungi perioada 
contagiozităţii pacienţilor baciliferi, ar putea duce 
la deces. Declararea tardivă a cazului de tuberculoză 
duce la organizarea întârziată a activităţilor adec-
vate antituberculoase, la insuccese în efectuarea și 
finisarea tratamentului antituberculos standardizat 
în legătură cu necomplianţa pacienţilor, motivaţia 
lor ineficientă; la tratamente incorecte, care nu 
corespund regimurilor chimioterapeutice recoman-
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date; efectuarea tardivă a măsurilor de profilaxie a 
tuberculozei printre copii, mai frecvent din cauza de-
clarării tardive a tuberculozei la maturi și examinării 
contacţilor; neajunsuri în ancheta epidemiologică, 
în identificarea contacţilor; probleme de reacţionare 
promptă la izbucnirea  focarului de tuberculoză [1, 
2, 5, 15, 30].

Recomandările SUA, Canadei și Marii Britanii [1, 
5, 15] cu certitudine determină rolul și responsabili-
tăţile în managementul tuberculozei ale organelor 
de conducere a sistemului sănătăţii la diferite nivele; 
cliniciștilor din sectoarele public și privat; medicilor 
licenţiaţi, care înfăptuiesc examinări de screening 
printre imigranţi, persoanele care se adresează pen-
tru cetăţenie, loc permanent de trai și alte servicii; 
centrelor de asistenţă medicală primară; spitalelor; 
centrelor academice și organizaţiilor medicale 
profesionale; ONG-urilor; instituţiilor sistemului 
penitenciar.

Recomandările de bază privitor la depistarea și 
conduita pacienţilor cu tuberculoză includ un șir de 
activităţi din momentul când diagnosticul tubercu-
lozei este suspectat pentru prima dată și se finisează 
cu momentul încheierii tratamentului antitubercu-
los. În absoluta majoritate a cazurilor pacienţii cu 
simptome sugestive la tuberculoză se adresează în 
instituţiile de asistenţă medicală primară și secţii de 
asistenţă medicală urgentă, cadrele cărora trebuie să 
cunoască și să identifice aceste persoane suspecte 
la tuberculoză [28].

Strategia depistării și diagnosticării tuberculo-
zei în programele naţionale evaluate nu se deose-
bește principial. Dar în diagnosticarea tuberculozei 
sistemului respirator în Marea Britanie [15] este re-
comandată radiografia organelor toracelui, în caz de 
depistare a modificărilor pulmonare se examinează 
sputa la BAAR, se face examenul prin cultură. Depis-
tarea și diagnosticarea tuberculozei extrarespiratorii 
prevede metode noi cu tehnologie performantă 
pentru confirmarea bacteriologică, sunt propuse 
scheme concrete pentru examinarea pacienţilor cu 
tuberculoză extrarespiratorie cu diferită localizare. 
Toate aceste investigaţii sunt accesibile și se efectu-
ează în instituţiile medicale de profil general, dar din 
momentul confirmării diagnosticului pacientul este 
transferat imediat în instituţii medicale specializate 
antituberculoase. Serviciul de ftiziologie include 
asistente medicale cu o pregătire specială, cadre 
medicale pentru asistenţă medicală la domiciliu.

În SUA [1] au fost elaborate recomandări spe-
ciale după scenarii, în care pot nimeri medicii din 
reţeaua asistenţei medicale primare la examinarea 
pacienţilor cu semne sugestive la tuberculoză. Toto-
dată, cadrele din reţeaua asistenţei medicale primare 
sunt orientate spre depistarea tuberculozei în rân-

durile populaţiei care se adresează de sine stătător. 
Depistarea activă în aceste ţări la persoanele care 
nu se adresează după asistenţă medicală se efectu-
ează în cadrul examinării contacţilor cu bolnavii cu 
tuberculoză și printre persoanele infectate cu MBT. 
Depistarea activă a bolnavilor cu tuberculoză se 
efectuează prin screeningul radiologic al organelor 
toracelui tuturor celibatarilor și/sau persoanelor cu 
semne sugestive la tuberculoză, ceea ce ar putea să 
fie și o motivaţie pentru complianţa acestor persoa-
ne. Cadrele medicale, la rândul lor, sunt orientate 
la perfecţionarea permanentă a cunoștinţelor, me-
todelor de depistare, al tratamentului și măsurilor 
de prevenţie, integrarea tuturor activităţilor între 
serviciul de asistenţă medicală primară, serviciul de 
ftiziopneumologie, asistenţa socială, voluntari care 
lucrează cu celibatarii.

Un loc important în recomandările Asociaţiei 
toracale americane, Centrelor de control și profilaxie 
a maladiilor în SUA îl au depistarea, tratamentul și 
prevenirea infecţiei tuberculoase latente. La nivelul 
fiecărui stat este recomandată evaluarea situaţiei 
în teritoriile administrative pentru determinarea 
grupelor  de populaţie  cu risc sporit de îmbolnă-
vire. La nivel federal sunt determinate grupele de 
bază și propuse căile de soluţionare a problemei 
tuberculozei.

Depistarea și profilaxia tuberculozei la copii și 
adolescenţi presupune, în primul rând, determina-
rea, diagnosticarea și tratamentul bolnavilor maturi 
cu tuberculoză. Identificarea contacţilor cu bolnavul 
de tuberculoză este foarte importantă în controlul și 
prevenirea tuberculozei la copii [1, 2]. 

Analizând recomandările organizaţiilor interna-
ţionale de frunte și programele naţionale din SUA, 
Canada și Marea Britanie, cu certitudine menţionăm 
că controlul efectiv al tuberculozei în primul rând se 
bazează pe managementul corect al acestui proces, 
care include activităţi importante, cum ar fi edu-
caţia cultural-socială, cultura sanitară a populaţiei, 
accesibilitatea asistenţei medico-sanitare, corecti-
tudinea repartizării responsabilităţilor și resurselor 
între structurile de diferite niveluri ale sistemului 
sănătăţii [29, 30, 36].  Nivelul scăzut de răspândire 
a tuberculozei în SUA, Canada și Marea Britanie, 
în cadrul activităţilor antituberculoase întreprinse, 
ne permite să apreciem eficienţa recomandărilor 
privind depistarea și diagnosticarea tuberculozei 
adoptate în aceste ţări, care în principiu corespund 
cu strategia internaţională Stop TB Strategy, susţinută 
de OMS, și le dezvoltă în corespundere cu specificul 
și posibilităţile acestor state. Mai frecvent se aplică 
metodele examenului radiologic în cadrul investi-
gaţiilor de screening în depistarea tuberculozei la 
anumite pături sociale.
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Stop TB Strategy, lansată în anul 2006, se bazea-
ză pe strategia DOTS și îi sporește realizările, care, 
prin obiectivele noi, permite accesul universal la 
tratamentul de înaltă calitate și individualizat și la 
serviciile de protecţie contra TB/HIV, prevenirea TB 
MDR [17]. Conform acestui program, pacienţii con-
sideraţi mai infecţioși, cu sputa pozitivă, constituie 
obiectul principal al controlului tuberculozei, inclusiv 
depistarea, monitorizarea contacţilor și controlul 
infecţiei. În scopul aplicării strategiei noi Stop TB Stra-
tegy, Planul Global a impus revizuirea ediţiei a treia 
a Ghidului pentru programele naţionale: Tratamentul 
tuberculozei, publicat în 2003 [21, 23]. În ediţia a IV 
a Ghidului au fost fondate recomandările pe dovezi 
de calitate, pe valorile pacienţilor și pe raportul 
cost-beneficiu [17, 21, 2316, 6, 4, 18, 9, 11, 12], unde 
este specificat faptul că toţi pacienţii „au dreptul la  
acces liber și echitabil la tratamentul tuberculozei, din 
momentul diagnosticării până la finalizarea trata-
mentului” [16].

Pentru a înlocui Categoriile I-IV, ediţia a 
IV-a clasifică pacienţii (şi regimurile-standard 
de tratament pentru fiecare grupă) conform 
probabilităţii existenţei rezistenţei la droguri. 
Rezistenţa medicamentoasă este un factor critic 
pentru succesul terapiei, iar tratamentul anterior al 
tuberculozei conferă un risc mai mare [6, 4]. 

Această ediţie foloseşte aceleaşi grupe de 
înregistrare a pacienţilor ca şi cele utilizate pentru 
evidenţă şi raportare, care diferenţiază pacienţii noi de 
cei care au primit anterior tratament [7]. Grupele de 
înregistrare pentru pacienţii trataţi aterior se bazează 
pe rezultatele tratamentului pe care l-au primit deja: 
eşec, recidivă sau abandonul tratamentului.

Ediţia a patra cuprinde diagnosticul şi tratamen-
tul atât al infecţiei HIV, cât şi al TB-MDR şi astfel ar 
trebui să contribuie la realizarea accesului universal 
la un sistem de îngrijire de înaltă callitate a TB-MDR 
şi a HIV, promovat de Strategia Stop TB [12, 24].

În ceea ce priveşte diagnosticarea HIV, această 
ediţie prezintă ultimele recomandări ale OMS pri-
vind testarea HIV a tuturor persoanelor care au fost 
diagnosticate sau sunt suspecte de TB pentru toate 
tipuriel de epidemie HIV (nivel scăzut concentrat sau 
generalizat) [9]. 

Ediţia nouă include şi recomandările recente ale 
OMS de efectuare a testelor de sensibilitate la înce-
putul terapiei tuberculozei la toate persoanele care 
trăiesc cu HIV [10], precum şi recomandări privind 
calendarul şi tipul regimului terapiei antiretrovirale 
(ARV) [20]. 

Realizările noi în TB-MDR, de asemenea, au con-
tribuit la necesitatea revizuirii. Conform principiului 
accesului universal la diagnosticarea şi tratamen-
tul TB-MDR, planul de răspuns TB-MDR şi TB-XDR 

(chimiorezistenţa extinsă) din 2007-2008 [22, 11] 
îndeamnă la diagnosticarea şi tratamentul TB-MDR 
în toate ţările până în 2015.

În condiţiile în care există finanţare din partea 
partenerilor internaţionali, lipsa fondurilor pentru 
tratamentul TB-MDR nu mai este un argument ac-
ceptabil pentru a indica un regim de retratament cu 
medicamente de prima linie timp de 8 luni (anterior 
numit Categoria a II-a de tratament) pacienţilor cu o 
probabilitate înaltă de MDR. Acest regim este inefi-
cient în tratamentul  TB-MDR şi poate doar amplifica 
drogrezistenţa [6, 7]. 

În ţările cu o acoperire insuficientă cu DOTS, ar 
putea exista condiţii potrivite pentru un proiect-pilot 
în MDR, care, odată creat, ar putea oferi un model şi 
un imbold pentru extinderea programului DOTS. În 
majoritatea ţărilor, totuşi, condiţiile pentru iniţierea 
unui component MDR în PNCT este sistemul DOTS 
bine pus la punct în întreaga ţară [12, 24].

Această strategie poate fi aplicată și în alte ţări, 
unde suferinzii de tuberculoză au acces la asistenţa 
medico-sanitară, de asemenea la resursele necesare 
pentru stabilirea diagnozei corecte; în ţările unde 
este atinsă o eficacitate înaltă a tratamentului anti-
tuberculos și care au un sistem antituberculos bine 
organizat, bazat pe date știinţific argumentate [36].
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MANAGEMENTUL DEPISTĂRII TUBERCULOZEI ÎN 
SISTEMUL MEDICAL INTEGRAT 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA

N. NALIVAICO,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scop. Optimizarea depistării tuberculozei în 
sistemul medical integrat, determinarea criteriilor 
medico-sociale de formare a grupelor de risc crescut 
de îmbolnăvire cu tuberculoză, care vor contribui 
la reducerea poverii tuberculozei în Republica 
Moldova.

Material și metode. Ancheta-chestionar pen-
tru depistarea maladiilor aparatului respirator. Au 
fost analizate materialele activităţii secţiei de moni-
torizare, evaluare și integrare a serviciilor de asistenţă 
medicală și Strategia DOTS și DOTS plus în cadrul 
Institutului de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc, 
agenda de monitorizare și evaluare a programelor 
teritoriale de control al tuberculozei. 


