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La sfârşitul secolului  XX tuberculoza continuă 
să rămână o maladie  răspândită şi este o problemă 
prioritară a sănătăţii publice [32, 34]. Incidenţa înaltă 
a tuberculozei  dictează necesitatea  intensifi cării ac-
tivităţilor antituberculoase ca parte componentă pri-
oritară a asistenţei medicale primare. Păstrarea răs-
pândirii şi afectării înalte a populaţiei în ţările în curs 
de dezvoltare, creşterea incidenţei  într-un şir de ţări 
cu nivel înalt  de dezvoltare a  economiei naţionale 
necesită o atenţie sporită problemelor tuberculozei  ca 
o problemă prioritară  după importanţa sa sistemului 
sănătăţii  la nivel internaţional [34].

Menţinerea incidenţei înalte a tuberculozei  şi a 
mortalităţii din cauza tuberculozei în ţările în curs de 
dezvoltare, creşterea incidenţei în ţările Europei de 
Vest şi SUA era motivată de răspîndirea infecţiei HIV 
şi incidenţei SIDA. Este un paralelism în răspindirea 
infecţiei HIV şi tuberculoză.  Într-un şir de regioane a 
lumii situaţia epidemiologică  a tuberculozei s-a agra-
vat în legătură cu răspîndirea înaltă a infecţiei HIV.  
O infl uenţă negativă are şi agravarea condiţiilor de 
trai, intensifi carea proceselor de migrare, scăderea 
intensităţii activităţilor de control a tuberculozei în 
lumea întreagă. În aceste condiţii, şi în primul rînd, 
alimentarea insufi cientă, prezenţa unui nivel înalt de 
infectări populaţiei, mărirea numărului contigentelor 
de populaţie cu risc sporit de îmbolnăvire cu tubercu-
loză, posibil mărirea incidenţei  din contul reactivării 
endogene şi înmulţirii populaţiei bacteriene, care se 
afl ă într-o stare persistentă în focarele vechi de tuber-
culză [32].

Totuşi, în ultimii ani mai frecvent se dezvoltă tu-
berculoza condiţionată de superinfecţie  în rezultatul 
infectării repetate, preponderent la persoanele, care se 
afl ă în contact cu bolnavii baciliferi, inclusiv elimi-
natori  cu micobacterii resistente la preparatele an-
tituberculoase. Eliminarea de către bolnavi bacililor 
resistente la preparatele antituberculoase se atestă în 
caz de inefi cacitete a tratamentului, evoluţie cronică 
a procesului tuberculos.  Eliminarea micobacteriilor 

rezistente pot fi  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 prepa-
rate antituberculoase  chmioresistenţa micobacteriei 
tuberculozei  poate  apărea în cadrul infectării cu mi-
cobacterii  a tuberculozei  chmiorezistente şi dezvol-
tarea tuberculozei pe cale exogenă.  Numărul bolna-
vilor cu chmiorezistenţă primară  creşte în multe ţări 
ale lumii.

Astfel, în ultimii ani s-a stabilit, că tuberculoza la 
maturi  poate apărea în rezultatul  reactivării endogene 
a sechelelor de tuberculoză,  preponderent la persoa-
nele din grupa de risc sporit de îmbolnăvire, dar şi pin 
mecanismul superinfecţiei exogene. Numărul bolna-
vilor cu tuberculoză evolutivă pe cale exogenă are o 
tendinţă de creştere şi depinde de rezervuarul infecţi-
ei destul de mare din cauza pacienţilor nedepistaţi  cu 
forme de tuberculoză epidimiologic periculoase şi o 
altă categorie de bolnavi baciliferi cu forme cronice, 
deasemenea  cu tuberculoză  recidivantă, care se afl ă 
la evidenţă dispensarială.

În legătură cu mărirea numărului de bolnavi cu tu-
berculoză evolutivă pe calea  superinfecţiei exogene 
a apărut problema de a lărgi numărul contacţilor din 
gupa a IV-a a evidenţei de dispanser şi verfi carea noţi-
unii de „focar de tuberculoză”. Rezervuarul enorm de 
infecţie, icidenţa şi mortalitatea înaltă a tuberculozei 
necesită de urgenţă  studierea epidemilogiei tubercu-
lozei, atît la nivel regional, cît şi la nivel naţional în 
comparaţie cu alte teritorii.

 O deosebită importanţă au cercetările pericolu-
lui epidemiolgic şi infectarea populaţiei, deasemenea 
mecanismele reactivării endogene a tuberculozei, şi 
anume în condiţiile imunodifi citului,  prezenţa mala-
diilor asociate şi alte cauze, care creează un risc înalt 
de îmbolnăvire.

 Cercetările ştiinţifi ce şi clinice, tehnologiile în 
condiţiile patomorfozei contemporene noi au permis 
considerabil perfectarea diagnosticării tuberculozei 
şi optimizarea efi cacităţii  tratamentului [33, 35, 31]. 
În condiţiile mecanismului exogen al tuberculozei  
evolutive o sarcină primordială este păstrarea şi for-
tifi carea  serviciului de ftiziopneumologie ca o parte 
componentă a asistenţei medicale specializată. Sarci-
na primordială este fortifi carea şi optimizarea tuturor 
componentelor  activităţii de dispanser, şi în primul 
rînd în grupele de risc sporit de îmbolnăvire,  între 
populaţia migrantă şi focarele de tuberculoză. 
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Tuberculoza în condiţiile actuale continuă să pre-
zinte un pericol serios sănătăţii populaţiei  în toată 
lumea. În anul 1993  Organizaţia Mondială a Sănătă-
ţii (OMS) a anunţat tuberculoza problemă globală a 
sănătăţii publice [22], în anul 1994 formulat strategia 
DOTS de luptă contra tuberculozei [11]. Mai tîrziu 
OMS a publicat strategia desfăşurată a luptei efecti-
ve cu tuberculoza, care a cuprins apecte tehnice, de 
management, sociale, politice [28] ca răspuns la  o 
situaţie deosebit de alarmantă, care s-a creat datorită  
maştabului răspîndirii tubeculozei în lume şi în pri-
mul rînd în ţările Europei de Est, Baltice şi Comuni-
tatea Statelor Independente [36]. În ţările Europei de 
Vest şi Centrale incidenţa tuberculozei se micşorează, 
dar  în Ţările Europei de Est, povara acestei maladii 
rămîne încă la un nivel înalt şi continuă să se măreas-
că [19,13].

 Controlul efectiv al tuberculozei presupune  o 
îmbinare fructuoasă a strategiei combaterii tuber-
culozei aprobate la nivel internaţional şi asigurarea 
tuturor măsurilor pentru menţinera şi fortifi carea acti-
vităţilor pentru sănătatea publică, prevenire şi depis-
tare oportună, tratamentul efectiv al acestei maladii. 
Pentru a obţine un succes optimal al acestor activităţi 
este necesar să fi e implicate toate structurile asistenţei 
medicale  sistemului de sănătate responsabile  pentru 
controlul tuberculozei [29]. Astfel, ca regulă, diagnos-
ticul şi tratamentul tuberculozei este înfăptuit de spe-
cialiştii serviciului de ftiziopneumologie. Totodată, 
cadrele asistenţei medicale primare, care primele vin 
în contact cu persoana bolnavă, sunt responsabili pen-
tru identifi carea oportună şi dirijarea către specialist 
tutror pacienţilor cu semne sugestive la tuberculoză. 
Anume acestor responsabilităţi ale serviciului de asis-
tenţă medicală primară este atribuit un rol important  
în controlul tuberculozei, deoarece  depistarea tardivă 
a bolnavilor cu tuberculoză prezintă un pericol epide-
miologic pentru societate şi cadrele medicale la care 
se adrsează aceşti pacienţi [2, 27].

Evaluarea integrală a recomandărilor din practica 
mondială la etapa actuală în depistarea  şi diagnosticul 
tuberculozei ne permite să stabilim tendinţele priori-
tare în strategia depistării şi diagnosticării  tubercu-
lozei în condiţiile actuale a situaţiei epidemiologice. 
Astfel, caracterul recomandărilor în depistarea tuber-
culozei în mare măsură depinde de nivelul răspîndirii 
tuberculozei, nivelul de dezvoltare a sistemului sănă-
tăţii, prezenţa serviciului specializat antituberculos, 
nivelul de viaţă şi cheltuielile statului pentru sistemul 
de sănătate pe cap de locuitor [2].

În strategia internaţională „Sop TB Strategy”,  
susţinută de OMS şi Uniunea Internaţională de com-
batere a tuberculozei şi bolilor pulmonare recoman-
dă diagnosticarea tuturor bolnavilor cu tuberculoză 

pulmonară preponderent prin metoda microbiologică 
[29].  Această strategie este orientată la persoanele  cu 
semne sugestive la tuberculoză, care se adresează la 
lucrătorii medicali şi se examinaeză sputa la BAAR, 
apoi cultura, şi sensibilitatea la preparatele antituber-
culoase. Această recomandare presupune fortifi carea 
serviciului microbiologic în depisterea tuberculozei 
cu rezultatele pozitive şi negative ale bacterioscopiei 
sputei, examinarea sensibilităţii la preparate antitu-
berculoase şi controlul tratamentului. Pentru depista-
rea  bolnavilor cu tuberculoză din rândurile persoane-
lor cu risc  sporit de îmbolnăvire  se rcomandă  iden-
tifi carea lor  printre persoanele contacte. Examenul 
radiologic  are un rol important în stabilirea diagnozei 
tuberculozei în caz dacă nu este clar rezultatul exame-
nului microbilogoc [6, 29]. Deasemenea examenele 
radiologice  sunt aplicate în calitate de scrining la tu-
berculoză la anumite pături de populaţie cu risc sporit 
de îmbolnăvire.

Recomandările OMS servesc drept bază pentru 
pregătirea programelor naţionale în controlul tuber-
culozei şi reglementarea  metodicii depistării tuber-
culozei între populaţia diferitor ţări. În ţările cu ni-
vel înalt de răspîndire a tuberculozei activităţile de 
control ale tuberculozei sunt orientate la depistarea  
preponderent formelor bacilifere de tuberculoză şi 
măsuri de tratament efectiv pentru a întrerupe lanţul 
infecţiei. Iar în ţările cu nivel scăzut de răspîndire a 
tuberculozei este o atenţie deosebită depistării tuber-
culozei între populaţia cu risc sporit de îmbolnăvire, 
activităţilor de iradicare a tuberculozei, depistarea şi 
tratamentul formelor latente a bolii [27, 36].

O situaţie similară este în SUA, Canada şi Marea 
Britanie referitor situaţia epidemiologică a tuberculo-
zei, care se referă la ţările cu o „povară” a tuberculo-
zei scăzută, care înregistreăză preponderent între imi-
granţi sau din păturile social defavorizate  a popula-
ţiei. Astfel, conform informaţiei Centrelor de control 
şi profi laxie a tuberculozei, necătînd la scăderea esen-
ţială a indicătorilor  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 şi tratamentul 
infecţiei tuberculoase latente pentru a preveni trece-
rea infecţiei latente în tuberculoză activă. Standarde-
le de diagnosticare  şi clasifi care a tuberculozei sunt 
determinate de strategiile pentru pacienţii din păturile 
de populaţie cu risc înalt şi minor de îmbolnăvire din 
punct de vedere epidemiologiei tuberculozei şi tehno-
logiilor noi în acest domeniu [1, 36].

Scopul primordial al SUA în controlul tuberculo-
zei de comun cu poziţia Asociaţiei toracale america-
ne, Centrelor de control şi profi laxie a tuberculozei, 
Asociaţiei infecţioniştilor din America este micşora-
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rea incidenţei şi letalităţii tuberculozei prin preveni-
rea transmiterii infecţiei M.tuberculosis de la pacien-
ţii baciliferi personelor neinfectate şi preîntîmpinarea 
progresării infecţiei latente în tuberculoză activă între 
persoanele infectate cu M.tuberculosis.

 Unul din pricipiile de bază în controlul tubercu-
lozei în SUA este depistarea precoce, diagnosticul 
bazat pe dovezi şi informarea pacienţilor depistaţi 
cu tuberculoză. Cadrele asistenţei medicale primare 
întreprind măsuri enorme în depistarea precoce a pa-
cienţilor cu tuberculoză permaneent informează or-
ganele sistemului sănătăţii responsabile de controlul 
tuberculozei şi pentru asigurarea unui plan corect în 
tratamentul acestei categorii de pacienţi. Odeosebită 
atenţie este acordată persoanelor din contact apropiat 
cu pacienţii baciliferi, şi altor persoane infecţie tu-
berculoasă latentă cu un risc sporit de îmbolnăvire şi 
asigurarea tratamentului antituberculos în corespude-
re cu regimurile standardizate. Toate recomandările 
contemporane sunt  elaborate şi argumentate  în con-
formitate  cu baza  de dovezi şi îndeplinirea necondi-
ţionată a lor.

În Marea Britanie, conform recomandărilor clini-
ce anului 2006, pacientul cu tuberculoză este apreciat 
ca un centru a întregului sistem de activităţi antituber-
culoase, acest fenomen presupune satisfacţia pacien-
tului, necesităţile individuale, o informaţie adecvată, 
o compleanţă în relaţiile pacientului cu cadrele medi-
cale în diagnosticarea şi tratamentul acestor bolnavi 
[15]. Această tactică aplicată în Marea Britanie are 
particularităţile sale în controlul tuberculozei şi este 
recunoscută şi susţinută de OMS, comunitatea inter-
naţională în implementarea strategică a standardelor 
internaţionale în controlul tuberculozei în lume [25] 
şi Hartia pacienţilor cu tuberculoză [30], unde sunt 
accentuate posibilităţile pacienţilor în diagnosticul şi 
tratamentul lor.

Problema calităţii controlului tuberculozei în 
aceste ţări refl ectă importanţa organizării corecte de-
pistării şi diagnosticării tuberculozei, deasemenea şi 
problemel strigente, complexitatea activităţilor anti-
tuberculoase cu antrenarea mai multor participanţi.

Problemele de bază includ un şir de aspecte, care 
sunt legate de: adresări tergiversate după asistenţa 
medicală, sau nu au acces la ea; depistare şi diagnos-
ticare tardivă, care contribuie la iniţierea întîrziată a 
tratamentului, ar putea să fi e din cauză, că medidul 
clinicist nu poate identifi ca la timp tuberculoza. Acest 
fenomen  ar putea prelungi perioada contagiozităţii 
pacienţilor baciliferi, ar putea duce la deces; declara-
rea tardivă a cazului de tuberculoză duce la organia-
rea întîrziată a  activităţilor adecvate antituberculoa-
se; insuccese în efectuarea tratamentului şi fi nisarea 
tratamentului antituberculos standardizat în legătură 

cu necomplianţa pacienţilor, motivaţia lor inefi cientă; 
tratamente incorecte, care nu  corespund regimurilor 
chimioterapeutice recomandate; efectuarea tardivă a 
măsurilor de profi axie tuberculozei între copii, mai 
frecvent din cauza declarării tardive a  tuberculozei la 
maturi şi examinării contacţilor; neajunsuri în anche-
ta epidemilogică, identifi crea contacţilor, deasemenea 
probleme de reacţionare promptă la izbucnirea  foca-
rului de tuberculoză [1, 2, 5 ,15, 30].

Recomandările SUA, Canadei şi din Marea Brita-
nie [1, 5, 15] cu certitudine determină rolul şi respo-
sabilităţile în managementul  tuberculozei: organelor 
de conducere a sistemului sănătăţii la diferite nivele; 
cliniciştilor din sectorul public şi privat; medicilor li-
cenţiaţi, care înfăptuiesc examinări de scrining între 
imigranţi, persoanelor care se adresează pentru cetă-
ţenie, locul permanent de trai şi alte servicii; centrelor 
de asistenţă medicală primară; spitalurilor; centrelor 
academice şi organizaţiilor medicale profesionale; 
ONG; instituţiilor sistemului penitenciar.

Recomandările de bază privitor la depistarea şi 
conduita pacienţilor cu tuberculoză includ  un şir de 
activităţi din momentul cînd diagnosticul tuberculo-
zei este suspectat prima dată şi se fi nisează cu mo-
mentul încheierii tratamentului antituberculos. În ab-
soluta majoritate pacienţii cu simptome sugestive la 
tuberculoză se adresează  la instituţiile de asistenţă 
medicală primară şi secţii de asistenţă medicală ur-
gentă, cadrele cărora necesită să cunoască şi identifi -
ca aceste persoane suspecte la tuberculoză  [28].

Strategia depistării şi diagnosticării tuberculozei 
în programele naţionale evaluate principial nu se de-
osebeşte. Dar în diagnosticarea tuberculozei sistemu-
lui respirator în Marea Britanie [15] este recomandată 
radiografi a organelor toracelui, în caz de depistare 
a modifi cărilor pulmonare se examinează sputa la 
BAAR, examenul cultural. Depistarea şi diagnostica-
rea tuberculozei extrarespiratorii prevede metode noi 
cu tehnologie perfomantă pentru confi rmarea bacteri-
ologică, sunt propuse secheme concrete pentru exa-
minarea pacienţilor cu tuberculoză extrarespiratorie 
cu diferită localizare. Toate aceste investigaţii sunt 
accesibile şi se efectuează în instituţiile medicale de 
profi l general, dar din momentul confi mării diagnos-
ticului tuberculozei pacientul este imediat transferat 
în instituţii medicale specializate antituberculoase. 
Serviciul de ftiziologie include în sine asistente me-
dicale cu o pregătire specială, cadre medicale pentru 
asistenţă medicală la domiciliu.

În SUA [1] au fost elaborate recomandări speciale 
după scenarii, în care pot nimeri medicii din reţeaua 
asistenţei medicale primare la examinarea pacienţilor 
cu semne sugestive la tuberculoză. Totodată cadrele 
din reţeaua asistenţei medicale primare sunt orientate 
la depistarea tuberculozei din rîndurile populaţiei, care 
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se adresează sinestătător. Depistarea activă în aceste 
ţări la persoanele, care nu se adresează după asistenţă 
medicală se efectuează în cadrul examinării contacţilor 
cu bolnavii de tuberculoză şi între persoanele infectate 
cu MBT. Depistarea activă a bolavilor cu tuberculoză 
se efctuează prin scrining  radiologic organelor tora-
celui tuturor celibatarilor şi/sau persoanelor cu semne 
sugestive la tuberculoză, ar putea să fi e şi o motivaţie 
pentru complianţa acestor persoane. Cadrele medicăle 
la rîndul său sunt orientate la perfectarea permanentă a 
cunoştinţelor, metodelor de depistare, tratamentului şi 
măsurilor de prevenţie, integrarea toturor activităţilor 
între serviciul de asistenţă medicală primară, serviciul 
de ftiziopneumologie, asistenţa socială, voluntari, care 
lucrează cu celibatarii.

Un loc important în recomandările Asociaţiei To-
racale Americane, Centrelor de control şi profi laxie a 
maladiilor în SUA se referă la depistarea, tratamentul 
şi prevenirea infecţiei tuberculoase latente. La nivelul 
fi ecărui stat este recomandată evaluarea situaţiei pen-
tru determinarea grupelor  de populaţie  cu risc sporit 
de îmbolnăvire în teritoriile administrative. La nivel 
federal sunt detrminate  grupele de bază şi propuse 
căile de soluţionare în controlul tuberculozei.

Depistarea şi profi laxia tuberculozei la copii şi 
adolescenţi presupune în primul rând depistarea, dia-
gnosticarea şi tratamentul bolnavilor maturi cu tuber-
culoză. Identifi carea contacţilor cu bolnavul de tuber-
culoză este foarte important în depistarea, controlul şi 
prevenirea tuberculozei la copii  [1, 2]. 

Analizînd recomandările organizaţiilor intrna-
ţionale de frunte şi programele naţionale din SUA, 
Canada şi Marea Britanie cu certitudine menţionăm, 
că Controlul efectiv al tuberculozei în primul rînd se 
bazează pe mangementul corect al acestui proces, 
care include activităţi importante cum ar fi  niveul de 
educaţie cultural-socială, cultura sanitară a populaţi-
ei, accesibilitatea la asistenţa medico-sanitară, corec-
titudinea repartizării responsabilităţilor şi resurselor 
între structurile de diferite niveluri a sistemului să-
nătăţii [29, 30, 36].  Nivelul scăzut de răspîndire a 
tuberculozei în SUA, Canada şi Marea Britanie, în ca-
drul activităţilor antituberculoase întreprinse permite 
de apreciat efective recomandările  privind depistarea 
şi diagnosticarea tuberculozei, adoptate în aceste ţări, 
care în principiu corespund cu strategia internaţională 
„Stop TB Strategy” susţinută de OMS şi le dezvoltă 
în coerspundere cu   specifi cul şi posibilităţile aces-
tor ţări. În deosebi, mai frecvent se aplică metode-
le examenului radiologic în cadrul investigaţiilor de 
scrining în depistarea tuberculozei la anumite pături 
sociale.

„Stop TB Strategy” , lansată în anul 2006,  se 
bazează pe strategia  DOTS  şi îi sporeşte  realiză-

rile, care prin obiectivele noi  permite accesul uni-
versal  la tratamentul de înaltă calitate şi individua-
lizat spre pacient şi la serviciile de protecţie contra 
TB/HIV, prevenirea TB MDR [17]. Conform acestui 
program  pacienţii consideraţi mai infecţioşi, cu spu-
ta pozitivă, constituie obiectul principal al controlu-
lui tuberculozei, inclusiv depistarea, monitorizarea 
contacţilor şi controlul infecţiei.  În scopul aplicării 
strategiei noi „Stop TB Strategy”, Planul Global  au 
impus revizuirea ediţiei a treia  a „Ghidului pentru 
programele naţionale: Tratamentul tuberculozei”, pu-
blicat în 2003 [21,23]. În ediţia a IV-a a  „Ghidului” 
au fost fondate recomandările pe dovezi de calitate 
pe valorile pacienţilor şi pe raportul cost benefi ciu 
[17,21,2316,6,4,18,9,11,12], unde este specifi cat 
faptul, că toţi pacienţii „ au dreptul la  acces liber şi 
echitabil la tratamentul tuberculozei, din momentul 
diagnosticării până la fi nalizarea tratamentului [16].

Pentru a înlocui Categoriile I-IV, ediţia a IV-a cla-
sifi că pacienţii (şi regimurile standard de tratament 
pentru fi ecare grup) conform probabilităţii existen-
ţei rezistenţei la droguri. Rezistenţa medicamentoasă 
este un factor critic pentru succesul tratamentului, iar 
tratamentul anterior al tuberculozei conferă un risc 
mai mare [6,4]. 

 Această ediţie foloseşte aceleaşi grupuri de în-
registrare a pacienţilor ca şi cele utilizate pentru evi-
denţă şi raportare, care diferenţiază pacienţii noi de 
cei care au primit anterior tratament (7). Grupurile de 
înregistrare pentru pacienţii trataţi aterior se bazează 
pe rezultatele tratamentului pe care l-au primit deja: 
eşec, recidivă sau abandon de tratament.

Ediţia a patra cuprinde diagnosticul şi tratamentul 
atît al infecţiei HIV, cît şi al TB-MDR şi astfel ar tre-
bui să contribuie la realizarea accesului universal la 
un sistem de îngrijire de înaltă calitate 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 ti-
purile 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 tratamentul 
TB-MDR, planul de răspuns TB-MDR şi TB-XDR 
(chimiorezistenţa extinsă) din 2007-2008 [22,11] în-
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deamnă la diagnosticarea şi tratamentul TB-MDR în 
toate ţările pînă la 2015.

În condiţiile în care există fi nanţare 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 amplifi ca 
drogrezistenţa [6,7]. 

În ţările cu o acoperire insufi cientă 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 şi în alte ţări, 
unde suferinzii de tuberculoză au acces la asistenţa 
medico-sanitară, deasemenea la  resursele necesare 
pentru stabilirea diagnozei corecte; de ţările unde este 
atinsă o efi cacitate înaltă a tratamentului antitubercu-
los şi care au o sistemă  antituberculoasă bine organi-
zată, bazată  pe date ştiinţifi c argumentate  [36].

Concluzie 
Analizînd recomandările organizaţiilor intrna-

ţionale de frunte şi programele naţionale din SUA, 
Canada şi Marea Britanie cu certitudine menţionăm, 
că controlul efectiv al tuberculozei în primul rînd se 
bazează pe mangementul corect al acestui proces. Ac-
tivităţile antituberculoase întrprinse privind depista-
rea şi diagnosticarea tuberculozei, adoptate în aceste 
ţări, în principiu corespund cu strategia internaţională 
„Stop TB Strategy” susţinută de OMS. Această stra-
tegie poate fi  aplicată şi în alte ţări, care au o sistemă  
antituberculoasă bine organizată, bazată  pe date şti-
inţifi c argumentate.
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Rezumat
A fost efectuată senteza unor programe naţionale şi 

recomandărilor organizaţiilor internaţionale  în controlul 
tuberculozei cu scopul aprecierii la etapa actuală a expe-
rienţei şi practicii internaţionale în depistarea şi diagnos-
ticarea tuberculozei. Au fost evidenţiate cele mai raţionale 
strategii în depistarea şi diagnosticarea tuberculozei, care 

contribuie de a menţine  la un nivel inferior răspîndirea 
tuberculozei, a fost determinată corelaţia cu strategia in-
ternaţională „Sop TB Strtegy”,  susţinută de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii

Summary
The International concept in the management 

of tuberculosis in contemporary epidemiological 
conditions

 It was made an analytical review of the national 
guidelines and recommendations of leading international 
organizations in the control of tuberculosis in order to defi ne 
the currently available advanced international experience 
and practice in detecting and diagnosing tuberculosis. The 
most rational strategies for the detection and diagnosis 
of tuberculosis, which assisted in maintaining the low 
tuberculosis prevalence rates, were singled out; it was 
determined the correlation with the international strategy 
“Stop Tuberculosis strategy” sponsored by the World 
Healh Organization.

HEPATOPROTECTOARELE ŞI 
HEPATOTOXICITATEA PREPARATELOR 

ANTITUBERCULOASE
_______________________________________

N. Bacinschi, V. Ghicavîi
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Catedra farmacologie şi farmacologie clinică, 
Chişinău

În tările economic dezvoltate afecţiunile medica-
mentoase ale fi catului (AMF) ocupă un loc considera-
bil în structura morbidităţii şi mortalităţii populaţiei. 
Din milioanele de substanţe chimice cunoscute se uti-
lizează peste 63000 dintre care 55000 ca medicamen-
te ce prezintă pericol pentru om. Anual peste 1 mln 
de persoane suferă de efectele adverse ale farmacote-
rapiei dintre care 180000 decedează cu un prejudiciu 
economic de 136 mln. dolari. Frecvenţa AMF nu este 
cunoscută, dar se estimează de la 0,1 până la 13,9 la 
100000 populaţie. Mai frecvent aceasta se determi-
nă în baza informaţiilor separate deoarece nu există 
studii farmacoepidemiologice ample în acest aspect. 
Conform datelor literaturii mondiale în structura ma-
ladiilor acute şi cronice ale fi catului AMF constitu-
ie de la 0,7 până la 20%. Printre cele mai frecvente 
medicamente hepatotoxice se menţionează: parace-
tamolul, preparatele antituberculoase, antitumorale 
şi antivirale, anabolizantele steroidiene, androgenii, 
estrogenii, statinele, anticoagulantele cumarinice, fe-
notiazinele, amiodarona, carbamazepina, fenitoina, 
acidul valproic, eritromicina, sulfamidele, co-trimo-


