Summary

Up-to-date possibilities and peculiarities in
organizing and diagnosis of the Respiratory
tract tubersulosis in the Republic of Moldova
and in the foreign countries

The summary presents certain new materials
on tuberculosis detecting diagnosis and veri-
fying the diagnosis of the national and inter-
national authors. It was demonstrated that in
these certain epidemiological circumstances
this problem is very complicated. There are
described the basic diagnosis methods and
the organizing forms of the pulmonary tuber-
culosis detection. A special attention was to

the changes that take place in the system of

detecting the patients with tuberculosis and
up-to-date peculiarities of the diagnosis pro-
cess. It was shown that the modern diagnosis
of the respiratory tract tuberculosis still
remairs a difficult clinical problem.

Keywords: pulmonary tuberculosis, detec-
tion, X-ray diagnosis, tuberculin test, group
of risk.

Pezrome

Cogpemennvle 603M0IHCHOCIMU U OCODEH-
HOCMU OP2aHU3AUUU 6LIAGNEHUA U OUA-
ZHOCMUKU My0epKyne3a op2anos ObIXaHUs 6
P. Monooesa u ¢ 3apyoesicnvix cmpanax

B cmamve npedcmasnenvt 0bobuennvie
HOBble Mamepuaivbl NO GbIAGLEHUIO, OUd-
eHOoCcmuKke mybepkyie3a u eepuguxayuu
0UaAcHO3a OMeYeCmBeHHbIX U 3aPYOeNHCHbIX
aemopos. [lokazano, umo 6 crodxcuguielics
INUOEMUONO2ULECKOU OOCMAHOBKE IMA NPO-
bnema senssiemces naubonee ocmpoi. Onucanvl
OCHOBHbIE OUAZHOCIMUYECKUE MeMOObl U Op-
2aHU3AYUOHHBLE (POPMbL BbISIGNEHUSL MYbep-
Kynesa nezkux. Obpaweno sHUManue na npo-
UCX00sUjUe USMEHEHUSL 8 CUCIEME BbISIGLEHUS
00NbHBIX MYOEPKYIE30M U HA COBPEMEHHbIE
0cobenHoCmuU OUAZHOCIUYECKO20 NPoYeccd.
Ommeueno, wmo co8pemenHast OUAZHOCIUKA
mybepKyne3a op2aHo8 ObIXaHUsL OCHAemcst
HenpoCcmou KAUHUYeCcKol npooiemotl.

Knroueswvie cnosa: mybepkynes neekux, vl-
s6NeHUe, 1y1edas OUdeHOCMUKA, MyoepKyIu-
HOBbIl mecm, 2pynnbl PUCKA.
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Introducere

Una dintre particularitatile lumii moderne este faptul ca
tuberculoza (TB), fiind o boala raspandita contagioasa cu co-
notatii sociale, rdmane a fi si in secolul XXI o problema globala
si prioritara a ocrotirii sanatatii nu numai in tarile in curs de
dezvoltare, ci si in statele cu o economie avansata. Conform
rapoartelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), infectia
cu tuberculoza afecteaza anual peste 9 milioane de persoane si
constituie una dintre cauzele principale ale mortalitatii in urma
bolilor contagioase in tarile cu un nivel redus al veniturilor. Se
comunica in jur de 3 milioane de cazuri letale de tuberculoza
anual [6, 20].

Sarcina economica a TB este legata indisolubil de sarcinile
uriase ale sistemului de sdanatate, deoarece boala afecteaza
persoanele de orice varsta, in special cele apte de munca,
duce la pierderea pe termen lung a sanatatii si conditioneaza
un grad inalt de mortalitate. Tendinta de reducere stabila a
morbiditatii cu TB in tarile dezvoltate, cunoscuta in secolul XX,
ainceput sa fie incalcata in ultimele decenii. Situatia epidemica
cu TB in Republica Moldova si peste hotarele ei continua sa
fie tensionata, cu oscilatii esentiale la nivel de morbiditate si
mortalitate in tarile cu un nivel inalt de viata si numar redus al
populatiei[4, 9, 52]. Conform evaluarii OMS, Republica Moldo-
va face parte din cele 18 tari din zona europeana cu un grad
sporit al ponderii TB. in anul 2011, indicele imbolnavirii cu TB
printre persoanele adulte (cazuri noi) a constituit 110,7 la 100
000 locuitori, printre copii (0-17 ani) - 26,5 la 100 000, ceea ce
reprezinta pragul epidemiologic (conform datelor OMS - 50
de cazuri la 100 000 locuitori).

Conform datelor din literatura de specialitate, cresterea
morbiditatii si a mortalitatii de TB, inrdutatirea structurii clinice
sunt conditionate de mai multi factori, inclusiv de conditiile so-
cial-economice, ecologice si demografice nesatisfacatoare, de
procesele migrationale, somaj, precum si de comportamentele
negative in societate (tabagismul, alcoolismul, narcomania,
vagabondajul). Un rol semnificativ in acest sens il are raspandi-
rea infectiei HIV, care duce la evolutia tuberculozei pe fundalul
imunodeficientei la persoanele infectate cu Mycobacterium
tuberculosis (MBT).

Morbiditatea sporitd esential cu infectia asociata a necesi-
tat elaborarea unor abordari optime in domeniul diagnosticarii
tuberculozei si determinarea procesului specific in calitate de
afectiune de baza sau secundara [14, 35]. In afara de aceasta, o
problema amenintatoare devine rezistenta medicamentoasa
multipla (MDR) si extinsa (XDR) a MBT, ce necesita diagnosticare
rapida si calitativa [1, 17, 19]. Concomitent, trebuie remarcat
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faptul ca tensiunea situatiei epidemiologice cu TB
este determinata, in general, de doud legaturi cauzale:
numarul bolnavilor nedepistati sau depistatila o etapa
avansata si pacientii incurabili, care constituie o sursa
impunatoare de infectare cu tuberculoza [10].

OMS, acordand atentie deosebita acestei pro-
bleme, arevazutin anul 2006 strategia de combatere
aTB si a elaborat un Plan Global ameliorat STOP TB,
ce include 6 componente de baza, printre care ex-
tinderea accesului pentru toti bolnavii la diagnostic
si tratament de calitate [7].

In calitate de proba a importantei si actualitatii
problemei depistarii si diagnosticarii TB pulmona-
re, care pot fi supraapreciate cu greu, pot servi un
numadr mare de publicatii, o parte dintre care este
prezentatd de cdtre noiin bibliografia anexata. Avem
toate temeiurile sa credem ca trecerea in revistd a
literaturii de specialitate va fi de ajutor medicilor in
solutionarea acestei probleme.

Materialul si metodele de cercetare

Publicatiile din revistele stiintifico-practice
din tara si de peste hotare, culegeri, materiale ale
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, Biroului Regional
European al OMS privind problema tuberculozei.
Metode: analiza, sinteza, compararea.

Scopul trecerii in revista a fost prezentarea
informatiilor despre particularitatile formelor orga-
nizationale si metodelor de depistare, diagnosticarea
tuberculozei si experientei internationale de com-
batere a acestei afectiuni. De asemenea, evaluarea
calitatii si eficientei depistarii bolnavilor de tuber-
culoza - definirea notiunilor: depistare timpurie, la
timp, tardiva, activa si pasiva.

Rezultate si dezbateri

Medicina poseda astazi un sir de metode de
diagnosticare a tuberculozei, determinate de insasi
natura afectiunii — boald cu patogeneza complica-
ta, cu polimorfism al manifestarilor, care trece in
evolutia sa prin cateva etape. Fiecare metoda isi are
particularitatile si restrictiile sale cu caracter organi-
zatoric, medical si economic.

Dupa cum reiese din literatura de specialitate,
actualmente tuberculoza este deosebit de variabila
si ne impune sd analizam minutios si sa reactionam
operativ la problemele aparute. Este insa absolut
sigur faptul ca cea mai mare eficientd a tuturor masu-
rilor de control a tuberculozei o are nivelul organizarii
depistarii bolnavilor cu TB a organelor respiratorii.
Acest domeniu al activitatii influenteaza nemijlocit
asupra gradului de raspandire si de gravitate a pro-
cesului tuberculos, formeaza structura clinica a TB
depistate primar, asigura rezultatele tratamentului
si consecintele afectiunii.
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Astazi, cand cazurile de progresare acuta a
TB pulmonare printre bolnavii depistati primar au
inceput sa se intalneasca mult mai frecvent decat
acum cativa ani, corectitudinea diagnosticarii este
stringenta. Evolutia cu manifestdri grave a afectiunii
si, maiintai de toate, a pneumoniei cazeoase impune
bolnavii sd se adreseze medicilor retelei de tratament
general, insa face diagnosticarea acestor forme
destul de complicata [36]. In consecints, fiecare al
treilea sau al patrulea pacient este internat nu in
stationarul de ftiziatrie, ci in sectia de terapie sau de
pulmonologie [32].

in afard de aceasta, neexecutarea protoco-
lului de examinare la TB (minimul obligatoriu de
diagnosticare) duce la stabilirea cu intarziere a unui
diagnostic corect sau la un diagnostic gresit. intr-un
sir de cazuri, diagnosticarea TB se verifica numai in
timpul autopsiei, ceea ce reprezintd un caz elocvent
de depistare tarzie. S-a demonstrat ca TB pulmonara
depistata tardiv este epidemiologic mai periculoasa,
conditioneaza evolutia nefavorabila a bolii si duce
adesea la invalidizarea bolnavilor. In acelasi timp,
trebuie de remarcat faptul ca din cauza divergentelor
in organizarea depistarii si diagnosticarii TB in diferite
tari, definitia «tuberculoza pulmonara depistata tar-
div» ramane inca o problema discutabild. Majoritatea
cercetatorilor insa includ in mod neconditionat in
definitiile actuale ale cazurilor de depistare tarzie a
TB urmatoarele:

- bolnavii la care diagnosticul de tuberculoza a
fost stabilit post-mortem;

- bolnavii de TB fibro-cavernoasa, diseminata,
inclusiv generalizata;

- bolnavii decedati de TB pe parcursul unuian de
observare de ambulatoriu.

In aceasta ordine de idei, un sir de autori sustin
necesitatea abordarii diferentiate a problemei depista-
rii TB in diferite grupuri de varsta. Acest lucru este legat
de faptul ca mai mult de o jumatate dintre pacientii
tineri nu se considerau mult timp bolnavi, tusa aparuta
era asociata cu fumatul, nu se adresau dupa ajutor
medical. Tuberculoza adesea se depista la eiin timpul
efectuarii controlului medical prealabil (angajare in
campul muncii, studii, plecare peste hotare). Existenta
afectiunilor asociate la persoanele in etate care s-au
adresat la medic de asemenea isi are particulatritatile
sale in procesul de diagnosticare [49, 51].

Factorii care retin semnificativ prima vizita la
medic a persoanelor bolnave de TB din localitatile
rurale au fost: lipsa mai frecventa decat la populatia
urbana a politei de asigurare medicald; subestimarea
simptomelor afectiunilor; incercarea de a se auto-
trata. in afara de aceasta, domiciliul lor este adesea
destul de departe de locul de examinare, diagnostic
si tratament, conditiile sociale simunca de explicare




a problemelor privind TB aici sunt mai slabe, iar in-
teractiunile dintre locuitori sunt mai stranse decat la
populatia urbana. Toate acestea complica depistarea
timpurie aTB, duc la complicarea structurii formelor
clinice, fapt care, la randul sau, majoreaza termenele
de tratament al bolnavilor si ii reduce eficienta [29,
33,42].

Trebuie remarcat faptul ca termenele de sta-
bilire a diagnosticului de TB in sistemul de sanatate
suntinfluentate negativ de coordonarea insuficienta
a interactiunii medicilor din domeniul asistentei
medicale primare (AMP) cu serviciul de control al
tuberculozei, uneori nivelul redus al cunostintelor
din domeniul pneumoftiziologiei. Aceasta concluzie
este deosebit de importanta, deoarece in prezent
peste 50% din bolnavii de TB pulmonara sunt dia-
gnosticati in institutiile curative din reteaua de me-
dicina generala in caz de adresare cu simptome ale
bolii infectioase a plamanilor [28]. Din acest motiv,
crearea sistemelor de gestionare a calitatii asistentei
medicale si caracterul recomandarilor internationale
si nationale in depistarea si diagnosticareaTB in con-
ditiile epidemice moderne depind in mare masura nu
numai de gradul de raspandire in tar3, ci si de nivelul
de dezvoltare a sistemului de sanatate, de existenta
serviciului specializat de control al tuberculozei,
precum si de nivelul de viata si cheltuielile Statului
in domeniul sanatatii pe locuitor.

Multiplele cercetari [2, 5, 22] au demonstrat cd
abordarea eficienta a controlului TB presupune com-
binarea aprobata la nivel international a strategiei de
combatere a acestei afectiuni cu masurile de fortifi-
care si mentinere a sanatatii generale, de profilaxie
si de depistare a TB la etape timpurii de evolutie. S-a
remarcat faptul ca pentru succesul acestor masuri
este necesar ca in lupta cu TB sa participe angajatii
din diverse verigi si nivele din domeniul sanatatii.
Astfel, lucratorii medicali ai Serviciului de Asistenta
Medicala Primara cu care persoana bolnava contac-
teaza in primul rand sunt responsabili de depistarea
bolnavilor de TB si trimiterea lorimediata la medicul-
ftiziopneumolog. Diagnosticarea si verificarea dia-
gnozei se efectueaza, de reguld, de catre specialistii
Serviciului de control al tuberculozei [23, 50].

Noua strategie internationala Stop TB, sustinuta
de OMS si Uniunea Internationala de combatere
a tuberculozei si bolilor pulmonare, recomanda
diagnosticarea TB pulmonare prioritar prin metode
microbiologice. In special acest lucru se referd la
persoanele care s-au adresat lucratorilor din veriga
primara a ocrotirii sanatatii cu acuze suspicioase de
TB (depistarea pasiva). Metodele microbiologice de
cercetare, in opinia mai multor autori [34, 41, 44], au
o semnificatie colosala in depistarea bolnavilor de
TB sau in verificarea diagnozei, desi nici una dintre
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metodele moderne de diagnosticare a MBT (Myco-
bacterium tuberculosis) nu permite detectarea lor in
100% cazuri.

Conform documentelor de reglementare in
vigoare, fiecare proba de material biologic (dintre
cele trei recoltate de la pacient) se examineaza initial
din punct de vedere bacterioscopic [12].1n prezent,
pe langa microscopia traditionala la lumina dupa
Ziehl-Nielsen sau microscopia fluorescenta pentru
depistarea micobacteriilor rezistente la aciditate si
cercetarea culturii (culturi pe medii solide), se apli-
ca un sir de metode specifice de inalta tehnologie
si deosebit de sensibile pentru detectarea MBT si
determinarea sensibilitatii fata de preparatele medi-
camentoase [25]. Astfel, efectuarea cercetarii culturii
cu folosirea sistemului automatizat Bactec MGIT 960
permite obtinerea unui rezultat pozitiv mult mai
repede decat in cazul culturii pe medii solide, fapt
deosebit de important pentru depistarea grupului
cel mai periculos din punct de vedere epidemiologic
de bolnavi - sursa de bacterii si moment actual in
conditiile raspandirii MDR, MBT si numarului in per-
manenta crestere a persoanelor cu HIV/SIDA.

Reducerea si mai mare a timpului pentru obti-
nerea rezultatelor de rezistenta a MBT la isoniazida si
rifampicina permite folosirea biocipurilor biologice
TB-Biocip (examen molecular-genetic). Caracteristi-
cile principale ale reactiei de polimerazare in lant a
(RPL), folosite in diagnosticarea TB, sunt: rapiditatea
analizei, nivelul inalt de sensibilitate si specificitate,
posibilitatea de lucru cu orice material biologic [15,
45]. Cu regret, metodele microbiologice traditionale
sunt putin eficiente in cazul evolutiei latente a infec-
tiei de tuberculoza si eliminarii reduse a bacteriilor.

Pana nu demult, metoda de baza pentru de-
pistarea infectiei ascunse de tuberculoza era proba
intracutanata tuberculinica Mantoux, cu folosirea
tuberculinei purificate (PPD) in cultivare-standard.
Insa neajunsul principal al acestei metode este nu-
marul mare de probe pseudopozitive in legdtura cu
reactiile incrucisate ale antigenilor PPD, continute
in multe tipuri de micobacterii si tulpini ale bacililor
Calmett-Guerin (BCG). Specificitatea limitata a probei
cutanate tuberculinice se manifesta, in special, in
conditiile vaccinarii pe larg la BCG si in continutul
inalt de MBT in mediul ambiant, fapt caracteristic
pentru majoritatea tarilor cu un grad sporit de im-
bolnavire de tuberculoza.

in aceasta ordine de idei, in literatura mondiala
au aparut multiple publicatii privind posibilitatile
diagnosticarii formelor timpurii ale tuberculozei
active cu ajutorul testelor cuimunofermenti ELISPOT
si Quanti FERON TB Gold (in vitro), bazate pe inregis-
trarea in sangele periferic venos integral a inductiei
gama-interferon (IFN-J) cu proteinele ESAT-6, CFP-10

12




(Quanti FERON TB) sau a celulelor ce produc IFN-J,
proteinele ESAT-6, CFP-10 TB 7.7 (T-SPOT.TD) cu
ajutorul analizei cu imunofermenti (ELISA). Rezul-
tatele aplicarii acestor teste, care au fost denumite
IGRA (Interferon-Gamma Release Assays) confirma
sensibilitatea si specificitatea inalte comparativ cu
proba tuberculinica, insa se evidentiaza prin costurile
mari si necesitatea existentei unor laboratoare bine
utilate [16, 46].

Descoperirea antigenilor specifici pentru My-
cobacterium tuberculosis si care lipsesc la Mycobac-
terium bovis (BCG) si in majoritatea micobacteriilor
din mediul ambiant a dus la elaborarea testelor sus-
mentionate, care au inceput sa fie folosite in diverse
cercetari clinico-epidemiologice pentru depistarea
afectiunii TB sau ascunse (latente) a infectiei de tuber-
culoza, precum si pentru inlocuirea sau completarea
probei cutanate la tuberculina. In acelasi timp, tre-
buie sa retinem ca problemele imunodiagnosticarii
se deosebescin cazurile de stabilire a diagnosticului
in conditiile clinice (stationar) si in cazul examinarii
screening in masa a copiilor la tuberculoza. S-a
demonstrat ca in cazul de screening in masa a po-
pulatiei, o importanta deosebita se atribuie testelor
celor mai simple si usor de realizat, ce ar permite
obtinerea unui rezultat pozitiv la cele mai diverse
forme de manifestare a tuberculozei.

Timp indelungat s-au cautat preparatul si testul
care ar fi fost simple in utilizare, nu ar necesita ma-
nipulari complexe de laborator si utilaj si ar putea
fi folosite pentru diagnosticarea in masa a infectiei
de tuberculoza. Pentru prima data in lume, in Rusia
a fost creat preparatul diaskintest (alergenul de
tuberculoza recombinat in cultivare-standard), ce
contine proteina CFP10-ESAT-6, destinata pentru uz
intracutanat [11, 38]. Conform datelor examenelor
extinse, probele cu preparatul diaskintest dispun de
o specificitate sporita (de aproape 100%) si o sensi-
bilitate inalta, este inofensiv, nu provoaca reactii ge-
nerale sau locale nespecifice. S-a stabilit ca probele
repetate cu diaskintest nu provoaca sensibilitatea
la preparat, ceea ce permite folosirea lor in cadrul
examindrii anuale de screening pentru depistarea TB.
Proba cu diaskintest permite depistarea TB la etape
timpurii la copii, diferentierea alergiei postvaccinale
de infectia activa de tuberculoza cu un risc inalt de
evolutie a bolii; ea constituie markerul infectiei active
de tuberculoza, ce permite diferentierea procesului
activ fata de infectia suportata anterior. Proba poate
fifolosita pentru depistarea infectiei active de tuber-
culoza la persoanele cu imunodeficienta, in special
a celei provocate de infectia HIV [21].

Gravitatea problemei TB determina atitudinea
fata de aceasta afectiune. Una dintre directiile de
combatere a ei o constituie depistarea activd. Prin
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depistare activa a TB de obicei se subintelege de-
terminarea bolnavilor in cadrul examinarii efectu-
ate, indiferent de existenta sau lipsa semnelor de
fmbolnavire de tuberculoza. Depistarea activa a TB
se efectueaza in cadrul examenelor de verificare in
masa (screening), numite traditional ,profilactice”,
in cadrul examinarii grupelor de risc sau examinarii
persoanelor care s-au adresat in institutia curativa cu
alte probleme de sanatate si care ihainteaza acuze
ce nu sunt legate de evolutia tuberculozei. In aceste
cazuri, cea mai eficienta este diagnosticarea radiolo-
gica (microradiografia, radiografia toracica medicals,
tomografia computerizata).

Mai multi autori fac referire laimportantainalta
a cercetarilor roentgeno-fluorografice in depistarea
sidiagnosticareaTB, insa gradul de apreciere a aces-
tor metode variaza destul de mult [3, 18,47]. Pandin
prezent, obiectul discutiei il constituie necesitatea si
eficienta metodelor microradiografice de examinare
in masa (screeningul fluorografic al populatiei adul-
te). Analiza publicatiilor dedicate acestor probleme
confirma ca in ultimii ani, in legatura cu aparitia
fluorografiei digitale, posibilitatile de depistare a
TB au crescut semnificativ [28, 40, 43]. Implementa-
rea activa in sistemul practic de sanatate a tehnicii
roentgeno-fluorografice digitale a modificat brusc
atitudinea fata de statutul fluorografiei ,profilacti-
ce”. Rezolutia mai mare, sarcina radiologica redusa,
posibilitatea de arhivare a informatiei si comparatia
ei in dinamica au asigurat modernizarea sistemului
de examinare medicala periodica a TB.

Conform datelor din literatura, cel mai rational
si eficient este examenul persoanelor din grupul de
risc de imbolnavire cu TB, aflati la evidenta in policli-
nici, si contingentele decretate [8, 39]. insa pentru
atragerea la examinare si cuprinderea completa cu
examenele indicate astazi poate fi folositda numai
metoda explicarii si convingerii pacientilor. Controlul
dur din partea Centrului de supraveghere sanitar-
epidemiologica este aplicabil numai persoanelor
ce urmeaza a fi supuse controlului fluorologic in
legatura cu meseria [31]. In aceasta ordine de idei,
experienta instruirii bolnavilor in ,scolile” de diabet
zaharat, astm bronsic, ulcer gastric si duodenal etc.
este deosebit de atractiva si utila, in special in teri-
toriile epidemiologic nefavorabile la tuberculoza.
Scopul principal al instruirii il constituie informarea
bolnavilor despre semnele incipiente de imbolnavire
cu TB si motivarea necesitatii examinarii.

in conditiile resurselor materiale reduse ale
sistemului de protectie sanatatii, pentru sporirea
performantelor examenelor profilactice se propu-
ne formarea grupelor-tinta ale populatiei, care se
supun cel mai mult riscului de imbolnavire de TB,
si sd se {ina cont de ponderea specifica a bolnavilor




de TB depistati primar, care au fost diagnosticati la
momentul adresarii lor in institutia curativa. De ase-
menea, in cadrul planificdrii examenelor profilactice
ale populatiei este rational de a efectua in prealabil
analiza structurii bolnavilor de TB care s-au adresat in
anul precedent in institutiile curative cu manifestari
clinice exprimate de TB si, in baza informatiei primi-
te, a delimita grupul de populatie cu risc sporit de
imbolnavire [30].

Nemultumirea ce tine de rezultatele depistarii i
diagnosticarii TB aincitat savantii spre studierea frec-
ventei si caracterului erorilor. S-a stabilit ca la etapa
deservirii pacientilor in reteaua de medicina publica
cauzele principale ale depistarii si diagnosticarii in-
tarziate au fost lucrul defectuos cu grupele de risc si
examenul insuficient al pacientilor care s-au adresat
cu acuze. Aceasta se putea exprima prin lipsa aten-
tiei corespunzatoare acordate colectarii anamnezei,
dinamicii reactiilor tuberculinice la proba Mantoux;
folosirea tehnologiilor moderne de diagnostic (mi-
crobiologic, radiologic etc.); suspiciunea ftiziatrica si
integrarea cu serviciul de control al tuberculozei [26,
27, 37]. Trebuie remarcate, in special, neajunsurile
cu caracter organizatorico-metodic. Astfel, sarcina
prioritara a organelor de conducere a sistemului
de sanatate a devenit implementarea raspandita a
monitorizarii depistarii TB [13, 24]. In acelasi timp,
trebuie sa remarcam faptul ca problemaTB, ca afec-
tiune conditionata social, nu poate fi solutionata
fara interactiunea cu alte institutii si servicii la toate
nivelele: incepand de la cel local (sectorul ftiziatric)
si terminand cu nivelul republican si chiar internati-
onal. Experienta interactiunii interdepartamentale in
munca de combatere a tuberculozeiinclude colabo-
rarea ftiziatrilor de sector cu administratia raionului,
Directia afacerilor interne, organizatia Crucea Rosie,
organizatiile umanitare internationale etc. [48].

Concluzii

Trecerea in revista a literaturii si propriile ob-
servatii confirma actualitatea problemei depistarii
si diagnosticarii tuberculozei organelor respiratorii,
interesul permanent, evaluarea de catre savanti si
medici-practicieni a acestei probleme si nevoia de
informatii noi. In tara noastra acest lucru a devenit
deosebit de actual dupa aderarea la Planul Stop TB
pentru tarile cele mai prioritare din regiunea euro-
peana a OMS, anii 2006-2015.

Scopul abordarii moderne a depistarii si dia-
gnosticarii tuberculozei este nu numai neadmiterea
cazurilor de imbolnavire la etape tardive, cu modi-
ficari raspandire in pldmani si emiterea masiva de
bacterii, ci si depistarea mai timpurie a bolnavilor.
S-a demonstrat ca un asemenea bolnayv, de la de-
butul bolii si pana la depistare, infecteaza un numar
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minim de persoane, el poate fi tratat cu siguranta,
iar procesul de tratament este redus in timp, precum
si cheltuielile financiare pentru tratament sunt mai
mici. Pentru atingerea acestui scop, este nevoie de
a spori gradul de informare a populatiei in ceea
ce priveste TB. In functie de nivelul de crestere a
morbiditatii de tuberculoza la bolnavii cu infectia
HIV, in fata ftiziatrilor se pune problema de sporire
a lucrului de profilaxie si depistare a tuberculozei
prin intermediul cabinetelor de boli infectioase. Re-
cunoasterea drept prioritara a depistarii tuberculozei
active printre persoanele ce fac parte din grupurile
de risc sporit nu a inlaturat intrebarea privind rolul
examenului fluorografic de control al populatiei, in
special in regiunile cu tensiune epidemica inalta.

Generalizand rezultatele analizei literaturii
mondiale si nationale in problema depistarii timpurii
sau la timp a TB organelor respiratorii, este necesar
de a sublinia ca pentru solutionarea cu succes a
sarcinilor inaintate are o mare importanta aplicarea
principiilor medicinei demonstrative. Astazi, pe lan-
ga elaborarile de diagnostic inalt tehnologice, sunt
necesare si noi abordari metodologice in gestionarea
actiunilor de combatere a tuberculozei si folosirea
managementului modern.
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